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UvVOD

Lazné a rehabilitaéni Ustavy maji diky nalezi$ti termdlnich pramend a jejich
pozitivnimu efektu na zdravi v Ceské republice dlouholetou tradici. Obvykla délka pobytu
je dle doporuceni 1ékafe nejméné 4 tydny. Vyhodou je bezesporu sousttedéni odbornikti
z tad 1ékaru, fyzioterapeutll, ergoterapeutli, psychologti, specialnich pedagogt, logopeda a
dalsich na jednom misté. Tato koncentrace a kooperace profesionalti umoziuje klientovi
vSestrannou, pravidelnou, intenzivni, a predevS§im dostupnou péci. Z této péce profituji
predev§im klienti imobilni, ktefi jsou odkézani na péci blizké osoby, majici fadu
pfidruZenych poruch ovliviiujicich celkovy klinicky obraz, u kterych predpokladame urcité
rezervy, jeZ mizeme aktivovat spravné volenou intenzivni terapii.

Dle Kolare a kol. (2009) se v ramci lécebné rehabilitace uplatiiuji jak diagnosticke,
tak rehabilita¢ni a terapeutické postupy a metody zajistujici co nejlepsi funkéni zdatnost
klienta. Pokud se jedna o klienty se ziskanym poskozenim CNS, tak dle Kulistaka (2003)
na proces upravy jejich nasledkl ptisobi kromé velikosti 1éze 1 mnoho dalSich proménnych,
jako je veék, pohlavi, lateralita, inteligence a celkova osobnost jedince. Broz a kol. (2014)
povazuji za dulezité predevsim vcasné zahajeni rehabilitace, jeji stupfiovani a rozvijeni az
po ambulantni formu.

Dle National Institut of Neurological Disorders and Stroke (2019) se v soucasné
dob¢ zvySuje povédomi o potencialnich dlouhodobych dasledcich a potfebé najit lepsi
zpusoby diagnostiky, 1€Cby 1 prevence u ziskanych poskozeni CNS. Zdravotni stav jedince
ovliviluje nejen misto a zavaznost poranéni, ale také vek, celkovy zdravotni stav, doba
mezi zranénim a zahajenim 1écby a dalsi. Tyto faktory spolu s rozdily v pé¢i napfic
lécebnymi centry zdaraziiuji vyznam vyzkumného usili zaméfeného na zplisob méfeni
vysledki klinickych lé¢ebnych postupti a metod.

Diagn6za traumatického poranéni mozku sebou piindSi mnohé specifické
problémy, které maji dopad na fyzické funkce, zrakové, sluchové a vestibularni,
neurobehaviordlni, kognitivné-komunikacni, jazykové funkce, feCové motorické deficity,
hlasové deficity a poruchy polykani (ASHA, 2016). Neubauer (2007) uvadi, Ze u jedinct
po urazech mozku mohou chronicky pfetrvavat také poruchy fe€ové komunikace na bazi
poruch mnestickych funkci, fatickych funkci ¢i motorickych fecovych poruch. Pravé mezi

poruchy na bazi motorickych fecovych poruch patii ziskané dysartrie, které jsou u



diagndézy traumatického poranéni mozku casto doprovazeny dysfagii (Bachurova a

Lebedova 2008).



Klucka a Volfova (2016) tvrdi, Ze u dospélych klientd se ziskanym poskozenim
CNS se pravideln¢ setkavame s poruchami kognitivnich funkci a pasivitou. Poruchy
pozornosti se pak projevi neschopnosti ptimétené koncentrace na urcity podnét ¢i aktivitu
po dostateéné dlouhou dobu (Vagnerova, 2002). Praveé zlepSeni pozornosti a bdélosti,
schopnosti pienaset pozornost z jednoho podnétu na druhy dovoluje piejit k aktivnim
formam terapie a rozvijet celé spektrum rehabilitaénich strategii (Lippertova-Griinerova,
2009).

Problematika terapie neurogenné podminénych kognitivné-komunikacnich poruch
na bazi vzniklé traumatické 1éze CNS je variabilni oblasti, kterd se pohybuje na hranici
neuropsychologické, klinicko-logopedickeé, psychiatrické, ergoterapeutické a klinicko-
psychologické oborové cinnosti. Je to dano tim, Ze zavazné poruchy kognitivnich
schopnosti vzniklé na této bazi vyvolavaji Sirokou Skalu parcidlnich a globalnich deficitii
komunikace (Neubauer a kol., 2018). Terapie ziskanych poruch komunikace mé vysokou
prioritu, protoze ztrdta moZnosti komunikace vZzdy znamend ztratu kontaktd, narlstajici
socialni izolaci a tim 1 snizeni kvality Zivota (Lippertova-Griinerova, 2005).

Kdyz si ptedstavime jedince s dg. kraniotraumatu s redukovanou mobilitou a
piidruzenymi problémy kognitivnimi a senzorickymi, ktefi nejsou schopni komunikovat,
nereaguji na verbalni pokyny, Casto nechdpou ¢i nerozliSuji vizudlni a akustické podnéty,
pak je jasné, Ze na tyto podnéty nereaguji, mnohdy jsou pasivni, demotivovani,
s redukovanym uvédoménim, snizenou svalovou vydrzi a dyspraxii. Tato diagnoza
vyzaduje doprovod a péci blizké osoby, kterd ma velky zajem na logopedické péci
S prioritou terapie polykani, tvorby hlasu a posléze Upravy artikulace a srozumitelnosti.
Jednim z prvnich konceptti, ktery je v klinické logopedické praxi Casto pouzivany je
orofacidlni terapie. Tomuto 1 jinym konceptim by vzdy méla piedchazet detailni
diagnostika orofacidlni oblasti.

Gangale (2004) tvrdi, Ze pouze na zaklad¢ detailniho zpracovani je mozno stanovit
terapii, jejimz cilem je uvedeni jednotlivych svali orofacidlniho systému do rovnovéhy,
podpofeni a usnadnéni pohybt, stimulace hypotonického a uvolnéni hypertonického
svalstva, zptfesnéni pohybl svalll orofacidlni oblasti pfi pfijmu potravy a tekutin atd.
Nejveétsi Sanci na Uspéch ma ten, kdo dokaze systematicky rozvijet a podporovat kazdy
zvladnuty krok klienta v oblasti motoriky mluvidel.

Bohuzel vétSina tradi¢nich testovych baterii je vytvofena pro jedince, ktefi jsou

schopni aktivni spoluprace. Vzhledem k dg. kraniotraumatu a K ptidruzenym kognitivnim
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deficitim, poruchdm pozornosti, nizké motivaci, neschopnosti imitace a tézkému

motorickému poskozeni, hlavné v ¢asné fazi, se tyto baterie nedaji plné pouzit.
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Jelikoz se tito jedinci stavaji nasimi dlouhodobymi klienty, na mist¢ je také potieba
vypracovani dlouhodobého rehabilitacniho pldnu zaméteného pravé na orofacidlni oblast
s moznosti srovnani vysledkii opakovanych vySetieni. U nas nejvice pouzivana a
standardizovana vySetfovaci baterie Dysartricky profil (Hedanek a Roubickova, 1997;
Roubickova a kol., 2011) mnohdy nedokéze zachytit pozitivni zmény orofacialni oblasti. U
nékterych klientli se obcas setkdvame s celkovym bodovym skore Dysartrického profilu,
které v prib&hu Casu za stale probihajici logopedické intervence klesa misto pozadovaného
vzestupu. Tento bodovy pokles mizeme pricitat zhorSeni stavu klienta, ztraté motivace ke
cviceni, preferenci Upravy pouze jedné z modalit, ¢i nedostatecné citlivému rozliSeni
nepatrnych zmén orofacidlni oblasti. Néktefi jedinci nejsou vzhledem k deficitim vyssich
kortikdlnich funkci schopni test absolvovat ¢i zvladnou opakovat pohyby pouze v Casti
Faciokineze a v ostatnich ¢astech Dysartrického profilu jiz vykazuji vyrazné obtize i je
vysledek zkreslen do té miry, Ze nenti jisté, zda je vitbec validni.

Proto si autorka jako hlavni cil disertacni prace zvolila detailni posouzeni stavu
jednotlivych orofacialnich oblasti pomoci nové vytvofeného diagnostického materialu,
ktery by pomohl ve vypracovani dlouhodobého rehabilitaéniho planu logopedické terapie
se stanovenim cilii a postupu terapie u jedinct s tézkym poskozenim CNS, a to nejen
z funk¢niho hlediska, ale 1 vzhledem k detekci trovné imitace, kterd ndm pomaha
s posouzenim aktualniho potencidlu a schopnosti ucit se. Takovy test by pomohl urcit
prioritni logopedické cile tykajici se zjisténych deficitti, svalovych dysbalanci, miry
oslabeni a dominance v celkovém obraze poruchy vcetn¢ zachyceni kompenzacnich a
fixaCnich postojii a trovné imitace. Na zdklad¢ takové diagnostiky by mohla byt cilené
nastavena intervence s pfihlédnutim k aktualni Grovni imitace a souvisejicim deficitim
pozornosti a motivace jako kliCovych predpokladi pro efektivni logopedickou terapii.
Opakovanim testu a srovnanim vysledkli by pak bylo mozno posoudit vyvoj, potencial
rozvoje a prognézu dané ziskané poruchy feCové komunikace na bazi motorickych
feCovych mechanismt.

V ramci metodologie byla zjistovana validita nového evalua¢niho nastroje pomoci
Pearsonova korela¢niho koeficientu, kritériem validity se stal standardizovany Dysartricky
profil. Pfi statistickém zpracovani byl dale pouzit Kolmogoroviiv-Smirnoviv test ke
zjiSténi normality souboru, parametricky t-Test dvou nezavislych skupin, Byla zji§tovana
nejen statistickd vyznamnost dat, ale také vécnd vyznamnost pomoci Cohenova koeficientu

ucinku d. K urceni statisticky vyznamné shody byl pouzit Kendalliv koeficient shody W.
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Data byla zpracovana pomoci PC programu Excel Microsoft Office a statistického

programu IBM SPSS, statistické analyzy ANOVA v programu SPSS.
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Cilovou skupinou se stal vyzkumny soubor 24 respondentti, 19 muzi a 5 zen ve
véku 17 - 67 let s dg. traumatického poranéni mozku rizné etiologie a ziskanou neurogenni
poruchou fe¢ové komunikace na bazi poskozeni motorickych fecovych mechanismi —

anartrie Ci dysartrie tézkého az stfedné tézkého stupné, bez ohledu na koexistujici poruchy.

Disertacni prace se sklada z ¢asti teoretické a praktické. Prvni kapitola teoretické
Casti je veénovana diagnéze traumatického poranéni mozku a jeho nasledkim,
koexistujyicim porucham kognitivnich a fecovych funkci 1 porucham polykéani. Druha
kapitola je zaméfena na rehabilitaci jedinci s dg. kraniotraumatu a na rehabilitacni
strategie s dlrazem na spravny sed a dechovou rehabilitaci, které jsou vychozim
pfedpokladem diagnostiky orofacidlni oblasti a provadéni orofacialni terapie. Text tieti
kapitoly objasiiuje pohybovy systém a pojmy spjaté s vlastnostmi motorické funkce, které
jsou hodnoceny u jednotlivych orofacidlnich oblasti v ramci nového diagnostického
nastroje. Ve ctvrté kapitole jsou rozpracovany pozorované symptomy jednotlivych
orofacidlnich oblasti vcetné ordlni faze polykdni. DalSi podkapitoly jsou veénovany
soucasnému feSeni problematiky hodnoceni orofacialni oblasti u nas 1 ve svété, moznym
logopedickym intervencim. Tato ¢ast disertacni prace byla zakoncena podkapitolami o
teoretickych modelech a rozporech vetné vysvétleni vyznamu ordln¢ motorickych cviceni.

Empiricka ¢ast zacina patou kapitolou a tvoii ji ptipravna faze vyzkumu a vyvoj
vyzkumného nastroje — Orofacidlniho profilu. Kapitola dale pokracuje vymezenim
hlavnich a dil¢ich cild prace a stanovenim vyzkumnych otazek a hypotéz. Sesta kapitola
se tyka realizace vyzkumu, popisu vlastniho vyzkumného nastroje, vyzkumného prostiedi,
charakteristiky vyzkumného souboru a metod sbéru a zpracovani dat. V sedmé kapitole
jsou analyzovany ziskana data a ovérovany hypotézy. Nasledujici osma kapitola piedklada
interpretaci vysledkii a diskusi. Zavere¢na devata kapitola shrnuje dosazené vysledky a
hodnoti splnéni cilti prace. Taktéz uvadi limity a pfinosy vyzkumu pro praxi a nastiiiuje
prognozu vyvoje v dané oblasti.

Vystupem disertacni prace je nové vytvofeny diagnosticky néstroj Orofacialni
profil, kterym je moZno posoudit stav orofacidlni oblasti u osob, jeZ maji problémy
S vyuzitim vizudlniho a auditivniho stimulu ¢i verbdlni instrukce pti provedeni ukolu.
Uvedena detailni diagnostika milze byt ndvodem, jak postupovat pii diagnostice
nemluvicich jedinc dosp€lého veéku s velmi tézkym motorickym postizenim nejen pro
klinické logopedy, ale také piibuzné profese, které jsou angaZzovany v dlouhodobé

neurorehabilitacni péci.
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Test Orofacialni profil je k dispozici u autorky a podléha autorskému pravu.

Teoretickd cast disertacni prace je tvotfena v kombinaci nahledu logopedického i
specialné¢ pedagogického, a proto mize byt nejen vhodnym studijnim materidlem
k problematice orofacialni oblasti, ale také inspiraci pro dalsi klinické logopedy ¢i
pribuzné profese k tvorbé dalSich diagnostickych materidlti, které hodnoti orofacidlni
oblast jinym nez zazitym zptusobem. Z védecko-vyzkumného pohledu mé disertacni prace
nejen klinicky diagnosticky vyznam pro praxi v oboru klinické logopedie, ale ptedstavuje
také prinos v ramci teorie ptibuzného oboru specialni pedagogiky a pohledu na moznosti
posouzeni orofacidlni oblasti osob s problémy imitace a variabilnimi koexistujicimi

poruchami také ptibuznymi profesemi, které pecuji o vySe zminéné osoby.
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TEORETICKA CAST

1  TRAUMATICKE PORANENI MOZKU

11 Vymezeni zakladnich pojmii a vstupni baze diserta¢ni

prace

Drive nez se budeme vénovat problémim souvisejicim s traumatickym poranénim
mozku je vhodné se seznamit s nejcastéji pouzivanymi terminy. Pf1 vymezeni relevantnich
terminii se mizeme setkat s anglickym vSeobecné rozs§ifenym vyrazem ,traumatic brain
injury”, vnémecky mluvicich zemich se uvadéji terminy ,,schadel-hirn-schiaden®,
Ltraumatische hirnverletzung®, ,schidelhirntrauma®, ,gehirnverletzung®. V rusky
mluvicich zemich se mizeme setkat s terminy ,,postravmati¢eskoje povrezdénije mozga”,
Liravma centralnoj nérvnoj sistémy”, ,kraniotravma”, ,ranénije mozga”, ,cCerepno
mozgovaja travma”. U naSich polskych sousedii se uplatnilo pojmenovani ,urazowe
uszkodzenie mézgu” a na Slovensku ,traumatické postihnutie mozgu®, ,traumatické
poskodenie mozgu*, ,iraz mozgu“. Ceské republice se vyskytuji terminy:
»kraniocerebralni trauma®“, ,uraz lebky a mozku®, ,traumatické poranéni mozku®,
Ltraumatické poskozeni mozku®.

V souladu s10. revizi Mezinarodni klasifikace nemoci Svétové zdravotnické
organizace, schvalené v roce 1990, se Traumatické poranéni mozku fadi mezi ,,Poranéni,
otravy a nékteré jiné nasledky vnéjSich pticin“ s oznacenim S00-T98, kdy dale patii pod
skupinu ,,Nitrolebnich poranéni* s oznacenim S06, kterd zahrnuje otfes mozku, Grazovy
edém mozku, difizni poranéni mozku, loziskové poranéni mozku, epidurdlni krvaceni,
urazové subdurdlni krvéaceni, nitrolebni poranéni s prodlouzenym bezvédomim, jina
nitrolebni poranéni a nitrolebni poranéni NS. Do této skupiny nepatii poranéni hlavy
s ozna¢enim S09.9 (WHO, 1992). Tato MKN byla modernizovana a v roce 2018 byla na
Svétovém zdravotnickém shromazdéni pfijata plné elektronicka 11. revize MKN, ktera
vstoupi v platnost v lednu roku 2022.

S diagnézou traumatického poranéni mozku je spojena fada pojmi, které tento
termin charakterizuji. Uvadi se, Ze se jednd o formu nedegenerativniho ziskaného
poskozeni mozku, vyplyvajici z vnéjsi fyzicke sily, kterd ptisobi na hlavu, nebo se jedna o

17



jiné

18



mechanismy posunuti mozku uvniti lebky (ASHA, 2016a). Dle sdéleni Kase (1997, s. 227)
jde o ,,pfimy naraz mozku na lebecni klenbu nebo na jeji spodinu na stejné ¢i protilehlé
strané po padu nebo po pfimém uderu na hlavu“. Bednatik a kol. (2010) povazuje
kraniocerebralni poranéni za stav, ktery vznika nasledkem trazového déje, pfi némz mohl
byt jedinec udefen do hlavy, mohl udefit hlavou do objektu, jeho mozek byl vystaven
akcelera¢nimu ¢i deceleraénimu pohybu i pfes chybéni pfimého zevniho poranéni hlavy, ¢i
byl vystaven trazu, kdy bliz§i mechanismus poranéni hlavy nebyl zdokumentovan. Jini
autofi (Mayoclinic staff, 2014) objasnuji, ze traumatické poranéni mozku nastava, kdyz
vnéjsi mechanicka sila zptisobi mozkovou dysfunkci. Je disledkem nésilného uderu nebo
narazu do hlavy napf. objektem jako je kulka ¢i rozbity kus lebky. Janeckova (2009a)
upozorfiuje na to, ze pii Uraze mozku musi dojit ke skutecnému posSkozeni nebo utlaku
mozkoveé tkang, které mize mit mnoho pti¢in. Mezi nejcastéjsi ptiiny patii uder do hlavy
a nasledné posttraumatické poskozeni nervovych bunek. Dawodu (2015) uvadi, Ze se jedna
o nedegenerativni, ziskané poSkozeni mozku plisobenim externi mechanické sily, ktera
mize vést ktrvalému nebo doCasnému zhorSeni kognitivnich, fyzickych a
psychosocialnich funkci, ve spojeni somezenym ¢i1 zménénym stavem veédomi.
Upozorfiuje na terminologickou nejednotnost, kdy se definice méni v zavislosti na
okolnostech. Casto je termin poranéni mozku pouzivan jako synonymum poranéni hlavy,
které vSak neni spojeno s neurologickymi deficity. Touto terminologickou nejednotnosti
pak dochézi k rtiznorodosti variant pti vstupnich kritériich pro hodnoceni traumatického

poranéni mozku a jeho incidence.

1.2 Incidence a prevalence

Autorka zde objasniuje vySe  zminéné pojmy a jejich vymezeni vzhledem
K vyhleddvani v mezindrodni databadzi a zajisténi stejnych vstupnich kritérii pro evidenci
diagnozy traumatického poranéni mozku. Uvedené priklady incidence a prevalence jsou
podkladem pro rozhodnuti o rozsahu a sloZeni vyzkumného vzorku a s ohledem na
etiopatogenezi upozornuji také na diilezitost problematiky a konzistentni narist pacientu
S touto diagnozou, kdy jedinci s Qlouhotrvajicimi nasledky predstavuji potencialni klienty
indikované logopedické intervence. VySe zminéné klasifikace nam umoZzZiuji orientaci

V anamnestickych udajich klientii.
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V soucasné dob€¢ nabyva znaéné¢ho vyznamu diagnéza traumatického poranéni
mozku a koexistujici poruchy, a to nejen pro stoupajici ¢etnost, ale i pro svou medicinskou
a ekonomickou zavaznost. Ve spojitosti s pokrokem lé¢eni akutniho ohrozeni zivota se
zvySuje pocet jedinct, ktefi prezivaji s trvalymi nasledky (Cerebrum, 2013; Liskova a kol.,
2014).

Preiss a kol. (2006, s. 90) uvadi &isla prezentovana Ustavem zdravotnickych
informaci a statistiky zroku 2004, kdy byl pocet hospitalizovanych jedincd s dg.
nitrolebniho poranéni 37 884, z toho 25 241 muzii a 12 643 Zen, coz je 371,4 piipady na
100 tisic obyvatel. Janeckova (2009b, s. 3) uvadi rocné 36 000 jedinch piijatych do
nemocnice s urazem mozku, u 10% znich je diagnostikovano sttedné tézké poranéni
mozku, u 5% tézké poranéni mozku, vyzadujici dlouhodobou péci. Sdruzeni osob po
poranéni mozku a jejich rodin nam piedklada analyzu situace z roku 2009, kdy bylo
hospitalizovano kolem 30 000 0sob s poranénim mozku. Skute¢ny pocet hospitalizovanych
osob u ziskaného poSkozeni mozku, zahrnujiciho trazy mozku, nadory, cévni mozkové
ptihody, hypoxie, otravy a zanéty mozku - se odhaduje na 80 000 osob ro¢né. Osob, které
pfeziji poranéni mozku a potykaji se s dlouhotrvajicimi nasledky je pfiblizné 10 - 15%.
Prevalence poranéni mozku je 100 - 150 osob na 100 000 obyvatel, coz by odpovidalo
10 000 — 15 000 osobam zijicim s nasledky tézkého poranéni mozku (Cerebrum, 2011, s.
2). Dle Sladkové a kol. (2013) se incidence traumatického poskozeni mozku pohybuje
v evropskych pramyslovych zemich kolem 250 - 300 postizenych na 100 000 obyvatel.
Dle tohoto nazoru by to pii poétu 10,6 mil. obyvatel Ceské republiky znamenalo 26 500 —
31 800 pacientli rocné. V USA se udava rocni vyskyt 1,7 milioni osob s traumatickym
postizenim mozku u populace riizného véku. Dlouhotrvajici nésledky trpi 1,1% - 1,7%
obani (ASHA, 2016b). Juran a kol. (2017) uvadi poCty nemocnych, ktefi byli
hospitalizovani v CR pro nitrolebni poranéni v letech 1994 - 1997, ilustrujici stoupajici
trend - v praméru kolem 36 tisic nemocnych za rok. Pii porovnani poc¢ti traumat v roce
1986 a 1996 se jedna piiblizné¢ o narust 15 tisic pfipadi. Pfipoc¢itame-li kK tomu jesté
poranéni hlavy s negativnim nalezem na CT mozku, dostaneme se k ¢islim kolem 50 tisic
nemocnych ro¢né.

Roozenbeek a kol. (2013, s. 231) uvadi, ze v USA zije 5,3 milionu lidi a

V Evropské unii 7,7 milionu lidi s trvalymi nasledky po traumatickém postizeni mozku

20



vvvvvv

5. 255), ktery

! Disabilita je snizeni funkénich schopnosti na trovni téla, jedince nebo spole¢nosti, ktera vznika, kdyz se
jedinec obéas se svym zdravotnim stavem (zdravotni kondici) setkava s bariérami prostfedi (WHO, 2001).
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uvadi na zdkladé analyzy udaju z 23 evropskych statt incidenci 235 ptipada traumatického
poranéni mozku na 100 000 obyvatel.

Je vSeobecné znamo, ze vyskyt kraniotraumatu je vys$si u muzi neZ u Zen V kazdé
vékové skupiné. Hirschberg a kol. (2008, s. 483) se ptiklani k ndzoru, ze u muzi je 2,3 krat

r

vyssi prevalence traumatického poranéni mozku u automobilovych nehod, 2,5 krat vyssi
prevalence u padl a 6 krat vyssi prevalence u zranéni stifelnou zbrani oproti zenam. U
muzl se predpokladd dvakrat az tfikrat vétsi pravdépodobnost traumatického poranéni
mozku nez u Zen, ¢imZ se zvySuje az pétkrat vétsi pravdépodobnost traumatického
poranéni mozku u muzt ve véku 15-29 let v populaci Velké Britanie (Headway, 2014). Ve
Velké Britanii muzi predstavuji 62% a Zeny 38% z celkového poctu kraniotraumat
(Blackwater Law, 2016).

Roozenbeek a kol. (2013) se zabyvali epidemiologickymi studiemi a upozornil na
existenci omezeni, ktera se tykaji chyb¢jicitho monitorovani udaji o vyskytu traumatického
postizeni mozku, kdy se dostupné¢ tudaje vztahuji vétSinou pouze na registraci
kraniotraumat pii hospitalizaci. Také upozoriiuji na omezeni, kterd souvisi s
nedostateCnym vykazovanim poctu pacientli, ktefi trpi nasledky traumatického poranéni
mozku, ale nevyhledali 1ékatskou pomoc, zejména ve venkovskych oblastech ¢i v zemich
S mén¢ rozvinutym zdravotnickym systémem.

Je vSeobecné znamo, ze vyskyt kraniotraumatu je vyS$i u muzi nez u zen v kazdé
veékoveé skupin€. Hirschberg a kol. (2008, s. 483) se ptiklani k nazoru, ze u muzl je 2,3 krat
vysSi prevalence traumatického poranéni mozku u automobilovych nehod, 2,5 krat vyssi
prevalence u pada a 6 krat vyssi prevalence u zranéni stielnou zbrani oproti zenam. Ve
Velké Britanii muzi predstavuji 62% a Zeny 38% z celkového poctu kraniotraumat
(Blackwater Law, 2016). U muza se piedpoklada dvakrat az tiikrat vétsi pravdépodobnost
traumatického poranéni mozku nez u zZen, C¢imz se zvySuje az pétkrat véEtsi
pravdépodobnost traumatického poranéni mozku u muzi ve v€ku 15-29 let v populaci
Velké Britanie (Headway, 2014).

Roozenbeek a kol. (2013) se zabyvali epidemiologickymi studiemi a upozornil na
existenci omezeni, kterd se tykaji chybé&jiciho monitorovani udaji o vyskytu traumatického
postizeni mozku, kdy se dostupné udaje vztahuji vétSinou pouze na registraci
kraniotraumat pifi hospitalizaci. Také upozorfiuji na omezeni, kterd souvisi s
nedostatecnym vykazovanim poctu pacientll, ktefi trpi nasledky traumatického poranéni
mozku, ale nevyhledali 1ékafskou pomoc, zejména ve venkovskych oblastech ¢i v zemich

S méng rozvinutym zdravotnickym systémem.
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1.3 Etiopatogeneze

Cesak a Hobza (in Smréka a kol., 2001, s. 22) povazuji za nejéast&jsi piicinu
mozkovych poranéni u nds dopravni nehody (60 — 80 %). Motocyklisté jsou viniky asi v 10
% ptipadi, chodci a cyklisté tvoii 8 — 10 %. Druhou nejpocetnéjsi skupinou pficin
mozkovych poranéni jsou pady (10 %). Za ptiblizné¢ 9 % traumat mozku jsou odpovédna
napadeni, sporty a stfelna poranéni. K méné nez 8 % kranidlnich traumat dochézi pti praci
v prumyslu, zvlasté v oborech hutnictvi, hornictvi, stavebnictvi, dfevozpracujicim
prumyslu apod.

V USA se udava za nejéastéjsi pri¢inu kraniotraumat zjisténou v letech 2006-2010
pady, hlavné u nejstarSich veékovych skupin. Druhou nejcastéjsi pfi¢inou je zasazeni
objektem, tfeti hlavni pfi¢inou ve vSech vékovych skupinach jsou motorova vozidla a 10%
vSech kraniotraumat tvoii utoky, z nichz se 75% tyka osob ve véku 15-44 let (Centers for
Disease Control and Prevention, 2016).

Dle nov¢jsi statistiky z roku 2014 byly hlavni pfi¢inou traumatickych poranéni
mozku opét pady, které piedstavovaly 48 % vSech navstév pohotovosti v souvislosti
S timto poranénim. Srazky a havarie motorovych vozidel byly druhou hlavni pfi¢inou
v souvislosti s poranénim mozku a to v 17 %. Umyslnym poskozenim, které byly pii¢inou
umrti v souvislosti s kraniotraumatem patii 33 % (Centers for Disease Control and
Prevention, 2019).

Dewan a kol. (2019) povazuji traumatické poskozeni mozku za stale astéjsi pricinu
poskozeni mozku. Udévaji celosvétovy vyskyt kraniotraumat na 0,9 %. Odhaduje se, Ze
kraniotraumatem kazdy rok trpi 69 miliont lidi. Podil traumatickych poranéni mozku
vyplyvajicich z kolizi v silni¢ni doprave je nejvétsi v Africe a jithovychodni Asii (56 %) a

Janeckova (2009a, s. 5) tvrdi, Ze ,,mezi nejohrozenéjsi v€kové skupiny patii mladi
muzi mezi 15. a 29. rokem zivota (nejcastéji v dopravnich nehodach nebo pfi rizikovych
sportech) a lidé, ktefi ptekrocili vékovou hranici 65 let, u kterych dochazi casto k padim.*
Preiss a kol. (2006, s. 90-91) uvadi pramérny v€k pacientti 35,7 let a upozorfiuji na
pfibyvani padd z jizdnich kol, padl z koni, narazt pii lyZovani, padi pfi turistickych
vyletech a v posledni fad¢ napadeni a vojenskych trazi.

Roozenbeek a kol. (2013) se pfiklani k ndzoru, Ze vyskyt kraniotraumat roste na

celém svéte a je spojen se zvySenym pouzivanim motorovych vozidel, coz se ukazuje na
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rozdilech mezi zemémi s vysokymi ptijmy, kdy osoby obecné cestuji motorovymi vozidly,
zatimco lidé v zemich se stfednimi a nizkymi pfijmy jsou Casto zranitelni jako chodci,
cyklist¢é a motocyklisté. ZvySena motorizace v kombinaci s nedostate¢nou dopravni
vychovou a pomalym provadénim bezpecnostnich pravidel silni¢éniho provozu je hlavni
pri¢inou zvysSujiciho se vyskytu kraniotraumat v zemich se stfednimi a nizkymi pfijmy.
V zemich s vysokymi piijmy vedly zdokonalené bezpecnostni piedpisy k poklesu
kraniotraumat v souvislosti s dopravou. Pii analyze studii provedenych v letech 1984 az
2004 se presto projevil konzistentni nardst pacienti s kraniotraumaty. Kolektiv autort si
tuto situaci vysvétluji tim, Ze 1 kdyZ se v ramci preventivnich opatteni zlepSila bezpecnost
silni¢niho provozu a snizil se vyskyt kraniotraumat v souvislosti s dopravnimi nehodami,
které se vyskytovaly predev§im u mladSich jedincti, doslo k posunu Vv populaci zasazené
kraniotraumatem smérem ke star§im vékovym skupinam. Vyskyt kraniotraumat u starSich
osob se zvySuje také v disledku zvySeni primérné délky zivota a vlivem vétSi mobility
jedinci. Osoby starsi 75 let vykazuji nejvysSi vyskyt hospitalizace souvisejici
s kraniotraumaty z diivodu padu, je zde také vyrazné vétsi mortalita nez u ostatnich skupin

pacienttl.

1.4 Kilasifikace

Existuji razné systémy klasifikace traumatického poranéni mozku, které zahrnuji
jak déleni dle zavaznosti, tak dle vysledku, progndzy, patologickoanatomickych zmén,
lokalizace, patofyziologie aj. Kraniocerebralni traumata se vsSeobecné Ccleni podle
zavaznosti traumatického poskozeni dle vieobecné uzivané Glasgowské komatozni skaly®
na lehké (15-13 bodi), kam mizeme fadit mozkovou komoci?, stiedné t&zké (12-9 bodi)
kam muiizeme fadit mozkovou kontuzi® a t&zké mozkové poskozeni (méné jak 9 bodi),

které vznika

% Glasgow Coma Scale je stupnice pouzivana k vyhodnoceni miry védomi &lovéka. Tato metoda se sklada ze
tii samostatnych testd. Bodovd ohodnoceni vSech tif testli se seCtou a vysledek uddva urovenn védomi.
Maximalni vysledek je 15 bodl, coz znamend, Ze pacient je plné prfi védomi. Nejmensi vysledek je 3 a
vétSinou se jedna o pacienty ve stadiu klinické smrti, nebo v hlubokém kématu (Pfeiffer, 2007).

* Diive pouzivany termin mozkovd komoce ,,commotio cerebri® se prekryva s terminem ,,mild traumatic
brain injury”, coz je ndhla porucha mozkovych funkci vyvolana urazem a provdzena ruzné dlouhym
bezvédomim. Neni pfitomen zietelny neurologicky deficit (Vokurka a kol., 2005).

* ,Contusio cerebri® je zhmozdéni mozkové tkang traumatem bez perforace dura mater (Vokurka a kol.,
2005).
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kombinaci diftizniho axonalniho poranénis, kontuze a lacerace® (Pfeiffer, 2007; Bednartik a
kol. 2010).

Dalsi znamou klasifikaci je déleni traumatického poranéni mozku dle délky
posttraumatické amnézie, jako dulezity index zdvaznosti (Friedland a Hutchinson, 2013;
Pangilinan, 2017). Déleni podle patologicko-anatomickych zmén na oteviené a zaviené,
dle lokalizace na diftzni a fokalni a z hlediska patofyziologie na poskozeni primarni a
sekundarni zminuje Smrcka a kol. (2001), Preiss a kol. (2006), Lippertova-Griinerova
(2009), Liskova a kol. (2014), Juran a kol. (2017). Dle Tiché (2013) miZzeme traumaticka
poranéni mozku delit také na pfimé a neptimé, akutni a chronicke.

Systém klasifikace zavaznosti poranéni mozku byl vyvinut s cilem feSit
problematiku nespolehlivosti nekterych indikatord kraniotraumat a nedostatkli ve
zdravotnické dokumentaci tykajici se této diagndézy. Dostatecnd, jasna a jednotna
klasifikace mtize pomoci odbornikiim predpoveédet vysledky v dlouhodobém horizontu,
muze pomoci pii rozhodovani o dalsi 1é€bé a rehabilitaci a diky ni jsou ziskana validni data
pro zpracovani v ramci védeckych vyzkumi. Traumatickym poskozenim mozku a jeho
incidenci, pfi¢inami, mortalitou, klasifikaci a patofyziologii se blize zabyva vice autorti
(Kas, 1997; Berlit, 2007; Pfeiffer, 2007; Janeckova, 2009a, 2009b; Lippertova-Griinerova,
2009; Cerebrum, 2013; Life in the Fast Lane, 2014; Brand Spinal Cord, 2016; Headway
the Brain Injury Association, 2016; Tomaiulo a kol., 2016).

1.5 Nasledky

V této casti autorka vysvétluje pojmy spojené se ztratou védomi, nebot’ u pacientii
S dg. traumatickeho poranéni CNS je v casné fazi casto diagnostikovano prave vigilni
koma ci apalicky syndrom, perzistujici vegetativni stav, organicky psychosyndrom aj.,
které ovliviiuji samotny priibéh i vysledky rehabilitace. Na intervenci maji vliv také svalovy
tonus a kognitivni vykonnost. Mimo nasledkii jako jsou poruchy recovych a komunikacnich
funkci a poruch polykani bezesporu patri také socidlni ndsledky a omezeni. Mnoho
pacientii s lézemi mozku si neudrzi premorbidni uroven zaméstnani ci vzdélani, maji potize
V oblasti soustredeni a pameéti, ztrati své konicky a zdjmy provozované drive ve volném

case a

® Je pieruieno vedeni v axonech, nejéastji se projevuje v corpus callosum, v okoli tieti komory a
v mozkovém kmeni (K48, 1997).
® Roztrzeni, druh poranéni (Vokurka a kol, 2005).
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vSeobecné nepocituji zivotni spokojenost. Tito jedinci ndsledkem nemoci nebo poranéni
mozku trpi limity, ovliviiujicimi jejich motivaci, psychomotorické tempo, zkusenosti, emoce

a chovani, které vyznamné snizuji jejich kazdodenni efektivni fungovani.

1.5.1 Ztrata védomi

S narlistem zavaznosti a vyznamu traumat CNS se ve spojitosti s pokrokem lé¢eni
akutniho ohrozeni Zivota zvySuje pocet jedinct, kteti prezivaji s trvalymi nasledky. Tyto
udalosti vyznamné ovliviuji celkovy zdravotni stav jedinct a kvalitu jejich zivota. Mezi
komplikace, které provazeji traumata mozku a maji vliv na kvalitu zivota patfi: nitrolebni
krvaceni, edém mozku nebo zlomenina lebe¢nich kosti, ztrata védomi’, epilepsie a
organicky psychosyndrom® (Pfeiffer, 2007). Védomi &lovéka je vazano na intaktnost
struktur mozkového kmene, zejména kranidlni €asti retikularniho aktivacniho systému,
ktery urcuje stupent védomi ¢loveka (Lippertova-Griinerova, 2013).

K nejrozsifenéjSim Skalam pouzivanym k hodnoceni hloubky bezvédomi patii
Glasgowska $kala poruch védomi, Skala remise komatozniho stavu®, Bruselska stupnice

komatu'®. VyuZivaji se také $kala k posouzeni vysledného stavu pacienta, jako je

Glasgowska vystupni $kala'’, Hodnoceni komatézniho stavu dle Jenneta'® a skore

7 Porucha v&domi a jeji doba trvani Gzce souvisi srozsahem mozkového poskozeni a je jednim
z nejdulezitéjSich kritérii pii prognoze. Jasnost védomi se manifestuje schopnosti adekvatni reakce na okolni
podnéty. Nejdilezitéjsim projevem védomi je chovani (Lippertova-Griinerova, 2013).

® Celkové zpomaleni psychickych pochodii, snadna unavitelnost a zvysena spavost nebo naopak nespavost
pii ospalosti, predrazdénost a emocionalni labilita, snadné vybuchy zlosti, nebo naopak plactivost, poruchy
vegetativnich funkci, nadmérna potivost, zazivaci obtize a nekteré dalsi neurologické pfiznaky (Pfeiffer,
2007).

® Coma-Remissions-Scale byla vyvinuta k posouzeni hladiny védomi u pacienti s t&kymi poruchami
védomi. Doba provedeni je 15-24 minut a dle schopnosti reakce pacienta na cilené stimuly se v ném muize
dosahnout skoére 0-24 bodi (Lippertova-Griinerova, 2013).

19 Brussels Coma Grades se vyuzivé ke klasifikaci komatu a stavii porugeného védomi. Vyvinul ho Brihayem
a kol. v roce 1976. Provedeni trva 15 minut. Definuje tfi formy stavu védomi a rozliSuje ¢tyfi stupné kématu
(Lippertova-Griinerova, 2013).

1 Glasgow Outcome Scale slouzi k posuzovani vysledného stavu pacientii po poskozeni mozku. Vyhodou je
jednoduchost provedeni, trva méné jak 1 minutu (Lippertova-Griinerova, 2013).

2 Coma Outcome Score byl vyvinut k posouzeni stavu pacientii po t&zkém mozkovém poranéni a
k dokumentaci pribéhu rehabilitace. Jde o revidovanou a rozsitenou formu pétibodové klasifikace Glasgow
Outcome Scale. Trvani testu je 5-15 minut (Lippertova-Griinerova, 2013).
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k posouzeni spasticity — Skala spasticity dle Ashwortha'®. Podle sily stimulti a reakci na né
se rozliduji rtizné stupné omezeni védomi: somnolence**, sopor™ a koma'®.

Z diagnostického hlediska je tieba odliit: psychogenni kéma'’, syndrom locked-
in'®, apalicky syndrom®, akineticky mutismus® a hypersomnii** (Kag, 1997; Kulistak,
2003; Lippertova-Griinerova, 2005, 2013; Berlit, 2007; Koukolik, 2012). Pfi vysloveni
diagnozy perzistujiciho vegetativniho stavu®’, ktery maZe trvat dny, tydny i mésice se
predpokladd moznost néjakého stupné zotaveni. Pokud je vyslovena diagnoza
permanentniho vegetativniho stavu®®, moZnost zotaveni se nepiedpokliada (Koukolik,
2012).

Rozlisujeme 8 fazi apalického syndromu a jeho remise:

1. apalicky syndrom v akutnim stadiu;

2. faze primitivni psychomotoriky - schopnost optické fixace;

3 Ashworth Scale slouzi k posouzeni miry spasticity, na péti stupiiové Skale se posuzuje stupeii odporu pii
pasivnim pohybu. Vysetieni trva nékolik minut (Lippertova-Griinerova, 2013).

1 Leh&i porucha védomi se sniZenou bdglosti. Spavost, z niZ lze lovéka snadno probudit (oslovenim,
dotykem)“ (Vokurka a kol., 2005, s. 840).

> T&78i porucha védomi s hlubokym spankem, z n&ho Ize pacienta probrat jen silnym (napf. bolestivym)
podnétem, pficemz ani potom nemocny nenabude plného védomi a opét usina“ (Vokurka a kol., 2005, s.
840).

'® Jde o subakutni nebo chronicky vypadek funkci mozkové kiry, ktery vede pri funkénim aktivaénim
systému retikularni formace k disociaci mezi védomim a bdénim. Projevuje se zachovanym rytmem spanku a
bdéni, oteviranim a pohybem oci bez moznosti zaostieni objektd nebo osob, zadnou smysluplnou reakci na
osloveni nebo dotek. Na bolestivé stimuly nebo intenzivni akustické a optické podnéty pacient reaguje podle
primitivnich motorickych vzort a vegetativnimi symptomy (Lippertova-Griinerova, 2005).

" Nejde o poruchu organickou, ale o psychogenni stav, spojeny s chybnou psychogenni reakci, toto koma
neni disledkem poranéni mozku, ale onemocnénim psychiatrickym (Lippertova-Griinerova, 2013).

' Locked-in-syndrom neboli syndrom cerebromedularniho rozpojeni, kdy je pacient kvadruplegicky,
s mnohocetnym postizenim mozkovych nervii, zlistava pouze vertikalni pohyblivost v n. III. Korové funkce
nejsou poruseny, nemocny rozumi fe€i, vnima zrakem a mize komunikovat pohyby o¢i. Porucha je
v mozkovém kmeni (Kas, 1997).

Y Vyssi stupen vigilniho koématu, projevujici se extrémni svalovou hypertonii. Jde o soubor priznaki
funkéniho vypadku mozkové kiry pii zachované funkci mozkového kmene. Miize trvat rizné dlouho od dnt
po mésice i nekolik let. Pokud pacient nabere plné védomi, potiebuje dlouhodobou komplexni péci. Pokud
nepolyka, je vyzivovan sondou ¢i gastrostomii (Ml¢och, 2008).

2% Chybi jakakoliv reakce na osloveni, minimalni je reakce na bolestivé podnéty. Pacient neméa zadnou snahu
o pohyb ¢i fe¢, Casto je inkontinentni. Nékdy je do jisté miry schopen se pohnout. Porucha je v ptednich
¢astech frontalnich lalokd oboustranng, jinak je mozek i mozkovy kmen neporusen (Kas, 1997).

2! Zvysena potieba spanku, jedince lze kdykoliv probudit, ale zahy znovu usina. Po probuzeni je schopen
komunikace, ¢asto vSak pfi ni opakovan¢ usina. Byva dusledkem ischemie, krvaceni ¢i tumoru a jinych
oboustrannych 1ézi v oblasti thalamu (Lippertova-Griinerova, 2013).

2 V/ tomto stavu mohou pacienti dychat bez mechanické ventilace, jsou inkontinentni, ze stavu podobného
spanku je lze probudit bolestivym nebo intenzivnim podnétem, umi oteviit o€i, zrychli dychéani, nékdy
grimasuji, maji zvykaci pohyby, skfipou zuby, polykaji, necilené hybou koncetinami, mohou vydavat zvuky,
plakat. Hlavou a o¢ima sleduji napadny nebo pohyblivy pfedmét. Maji spontanni pohyby oci, muze byt
zachovan tchop. Je to stav, ktery je prokazatelny ctyfi tydny po trazovém poskozeni mozku (Koukolik,
2012).

2 Neptitomnost udrzitelnych, reprodukovatelnych ¢i volnich odpovédi na normdlni nebo abnormalni
zrakové, sluchové ¢i taktilni podnéty. Je zde nepfitomnost chapani nebo vyjadiovani jazyka. Neobjevuje se
spontanni motoricka aktivita, kterd ma smysl (Koukolik, 2012).
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3. faze sahani po pfedmétech - tendence k uchopeni predmétd, zmenSuje se
spasticka
flexe hornich koncetin a extenze dolnich koncetin, pacient opticky sleduje
objekty
a osoby;
4. Kliwerav-Bucyho syndrom - tendence k uchopovani piedmétti a podavani
K ustiim, aby mohly byt zvykany a polknuty bez jejich rozeznani. Pacient zacina
navazovat kontakt s okolim, vydavat zvuky, reaguje na podnéty;
5. Korsakliv syndrom - hlavni poruchou je kognitivni porucha;
6. amnesticky syndrom - amnézie, porucha nalady;
7. organicky psychosyndrom — kognitivni a neurologické deficity, symptomy
kortikalni dysfunkce;
8. stadium — defektu (Lippertova-Griinerova, 2005).

Remise®* se miize béhem prvnich 4 fazi zastavit, nejast&ji kolem druhé faze, nebo
v pocatcich Kliwerova-Bucyho syndromu. V literatufe se setkavame s pojmem
,,minimally-responsive-state* coz odpovida naSemu 2-3 stadiu remise. Prib&h remise byva
doprovdzen komplikacemi, které mohou byt divodem pferuseni rehabilitace, kdy je
pacient znovu piijat do akutni péce (Lippertova-Griinerova, 2005). Kolar a kol. (2009)
uvadi, ze u 43 % pacientd s apalickym syndromem zlstdva piitomno rezidudlni

kombinované neurologické a psychické poskozeni vyzadujici dlouhotrvajici péci.

1.5.2 Somaticka a psychicka omezeni

Mezi somatické nasledky traumatického poranéni mozku miizeme zahrnout rtizna
pohybovd omezeni, jako jsou: poruchy rovnovahy, zavraté, problémy s provadénim

pohybu,

2 Ustup symptomii nemoci ¢ poruchy

30



poruchy svalového tonu® a koordinace. Ze symptomid se objevuje paréza’®, plegie”’,
apraxie®®, kontraktura®, spasticita, rigidita®, tremor*", ataxie.

Co se tyka smyslovych poruch, mohou byt docCasné¢ naruSeny ¢i nendvratné
ztraceny. Jedna se predevSim o ztratu citlivosti ¢i precitlivélost, Spatné vyhodnocovani
vzdalenosti, problematickou orientaci v prostoru, dvojit¢ vidéni, neglect syndrom??,
poruchy sluchu, $patnou termoregulaci, problém diferenciace chuti, viini a pachi. Mezi
dalsi ¢asto se vyskytujici somatické nasledky patfi bolesti hlavy, inava, poruchy spanku,
epilepsie, hormonalni poruchy a poruchy polykani (LiSkova, 2014).

Lippertova-Griinerovd (2005) fadi mezi nejCastéj$i nasledky poSkozeni
somatickych®® a psychickych funkci®*® poruchy orientace, koncentrace a pozornosti,
poruchy paméti, socialniho chovéani, poruchy afektivity, poruchy feti — afazie®,
dysartrie®’, poruchy hlasu®, poruchy motivace, schopnosti mysleni, mentalni flexibility,

agresivity a deprese. Velmi zahy se také projevuji poruchy vizudlniho vnimani — problémy

% P¥i zméné svalového tonu jedinec nemiiZe provadét normélni kontrolované pohyby. MizZe byt zvyseny —
mluvime o spasticité ¢i hypertonu, snizeny — jedna se o chabost ¢i hypotonii (Carrero, 2004).

?¢ Castedna neschopnost aktivniho volniho pohybu, piiginou jsou poruchy na riiznych trovnich izeni pohybu
(Vokurka a kol., 2005).

*”" Uplna neschopnost aktivniho volniho pohybu, ochrnuti (Vokurka a kol., 2005).

?® Porucha ziskanych pohybovych dovednosti vyznadujici se ztratou schopnosti vykonavat slozit&jsi a ucelné
pohyby; vlastni hybnost koncetiny neni porusena; disledek neurologickych poruch mozku (Vokurka a kol.,
2005).

® Svalova kontraktura znamend chorobné staZeni svalu na podkladé jeho drazdéni z okoli; kloubni
kontraktura znamena trvalé postaveni kloubu v urcité poloze a porucha jeho prirozené pohyblivosti (Vokurka
a kol., 2005).

%% Ztuhlost (Vokurka a kol., 2005).

*' Mimovolny rytmicky pohyb réiznych Gasti t&la, nejnapadngji rukou. Miize byt patrny v klidu & naopak
souviset s pohybem, ktery mize byt tfesem znesnadnén (Vokurka a kol., 2005).

*2 Porucha hybnosti a koordinace pohybii zpiisobena onemocnénim nervového systému — mozecku, zadnich
provazcu. Paleocerebelarni ataxie se projevuje narusenim chiize a stoje, neocerebelarni ataxie souvisi
s nesoumérnosti pohybt a jejich $patnou koordinaci, neimérnosti, neptesnosti (Vokurka a kol., 2005).

* Selektivni porucha uvédomovéni si podnétd z poloviny prostoru kontralateraln& k cerebralni 1ézi. Jedinec
podnéty prichazejici z této poloviny ignoruje a neptizptisobuje jim své chovani. Neglect nejcasteji délime na
senzoricky a motoricky (Brazdil, 2002).

** Jde o vegetativni funkce jako regulace stupn& védomi, ovlivnéni rytmu spanku a bdéni, regulace frekvence
srdce a dychani, latkovdA vyména, hormonalni systém, regulace teploty téla, regulace svalové sily,
programovani jednoduchych a slozitych pohybii, povrchové ¢iti, vnimani teploty a bolesti, schopnost vidét,
slyset, citit a chutnat (Lippertova-Griinerova, 2005).

* Zde patii integrace osobnosti a emocionality, afektu, zazitkd, socidlniho chovani a také kognitivni funkce
jako je pozornost, koncentrace, pamét’, orientace v prostoru a dalsi (Lippertova-Griinerova, 2005).

% Porucha individualnich jazykovych schopnosti na bazi poskozeni CNS — je vzdy vicemodalnim jevem,
ktery ovliviiuje percepci mluvniho projevu, verbalni expresi, lexikalni a grafické dovednosti i verbalné-
mnestické funkce* (Neubauer a kol., 2007, s. 53).

*7 Porucha motorické realizace Fedi jako celku vznikajici pfi organickém poskozeni CNS, souvisejici
s poruchou artikulace (Klenkova, 2006).

* Niasledkem dlouhodobé intubace miize dojit k pfimému poSkozeni hlasivek nebo hrtanu (Lippertova-
Griinerova, 2005).
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jednostranné ¢i oboustranné omezeni vizu, centralni poruchy optického vnimani jako jsou
agnozie® ¢ vizualni neglect syndrom™. Jedinci s poranénim mozku mohou mit jakoukoliv
1ézi v prib&hu zrakové drahy, v disledku poranéni okohybnych nervii mohou trpét
diplopii, coZ jsou potize, které vedou ke zhorSené orientaci v prostoru (Preiss a kol., 1998).

Nékteti autofi k nasledkiim kraniotraumatu pfi¢itaji nejen kiece, infekce, poskozeni
cév, poskozeni nervl, ale i intelektualni problémy, kognitivni problémy, problémy v
komunikaci, socialni problémy, zmény v chovani, emoc¢ni zmény, smyslové problémy a
také degenerativni onemocnéni mozku (Mayoclinic Staff, 2014). Neubauer a kol. (2007)
uvadi jako nejcastéjsi komplikace: komoci ¢i kontuzi mozku, krvaceni do mozkovych plen
a do mozkové tkdn€ s tvorbou traumatického intracerebrdlniho hematomu a s tim
souvisejici omezeni hybnosti, poruchy mentalnich funkci, ale i poruchy fecovych a

komunikaénich funkeci.

3 Neschopnost poznat a interpretovat smyslové vjemy, pfi¢emz vlastni smyslové tstroji veetné piislusnych
nervi neni poskozeno (Vokurka a kol., 2005).

*% Neboli zrakové opomijeni je Castym a trvalym dusledkem léze pravého supramarginalniho zavitu casti
lobulus parietalis inferior. Projevi se neschopnosti odpovédét, podat zpravu ¢i se orientovat ve vztahu
k podnétu, ktery pfichazi z opaéné strany nez je poskozena strana mozku (Koukolik, 2012).
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1.5.3 Poruchy kognitivnich funkci

Ziskana postizeni CNS V podstaté pravidelné provazi poruchy kognitivnich funkci.
V klinické praxi ¢asto u jedinct s Kraniotraumaty pozorujeme pravé pasivitu, ¢asté kolisani
pozornosti a chybéjici motivaci, které se projevuji neschopnosti spoluprace na urovni
Klient-terapeut, nepochopenim instrukci a neschopnosti imitace terapeuta béhem cilené
intervence.

Barto$ a Raisova (2015) maji kognitivnimi funkcemi na mysli pfedevSim procesy
odehravajici se v mozku, po¢inaje vnimanim a pozornosti pifes ukladani a vybavovani
informaci z paméti, jejich zpracovani pomoci mysleni a ptedstavivosti az po rozhodovani
a planovani, tj. exekutivni funkce. Podobny nazor zastavaji také Klucka a Volfova
(2016), které tvrdi, ze k nasledkim postizeni CNS se tadi vétSinou zhorSeni vstipivosti
paméti a jeji vybavnosti. Dale pifidavaji, Ze u jedinct se zpomaluje feSeni ukoll a
osvojovani si novych strategii, ¢imZ se stavaji méné piizpisobivymi v mysleni. Jedinci
maji Casto nizké sebeuvédomeéni, coz vede k pasivité a ta pak zpétn¢ prohlubuje pocatecni
potize. Pro navozeni aktivity je podstatna funkce pozornosti, kterd nemusi byt zjevna a
muze se projevovat ve formé jejiho kolisani. Dle stability vykonu lze urcit, kdy za
zhorSenym vykonem stoji pozornost a kdy ne. Pokud je vykon zhorSen rovnomérné, pak
jsou zhorSeny pamét’ové schopnosti. Pokud jsou vysledky nerovnomérné, pak jde o deficit
pozornosti.

Hort a kol. (2007) mluvi ve spojitosti s 0sobami s traumatickymi 1ézemi mozku o
Castych sekundarnich pamétovych poruchach s projevy mnestickych poruch:

e anterogradni amnézie,

e poruchy paméti pro nové informace po vzniku amnézie,

e ztrata pamétovych informaci, které byly uloZeny pied vznikem amnézie,
e posttraumaticka amnézie,

e vypadek paméti na variabilné dlouhou dobu.

Jiz D’Esposito a Alexander (1995) uvedli, Ze amnesticky syndrom vzniké z téchto

e traumaticka léze v oblasti posterior cerebral arteria — poruchy verbalni i vizualni
paméti,
e |éze anterior cerebral arteria — po bezvédomi az komatu, t€Zké poruchy verbalni i

neverbalni paméti, amnézie, konfabulace,
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e uzaviené poranéni mozku, 1éze temporalniho laloku mozku po kontuzi mozkové

tkan¢ — posttraumatickd amnézie, vypadky pozornosti a poruchy chovani,
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e infekce CNS,
e anoxie — z divodu traumatu, suicidia ¢i srdecniho kolapsu — tézka anterogradni a

komplexni retrogradni amnézie, pti 1ézi frontalni oblasti konfabulace.

Pavlovsky a kol. (2012) k tomu dodavaji, ze u organicky podminénych dusevnich
poruch se vyskytuje amnesticky syndrom mimo typickych problémii vstipivosti paméti a
konfabulaci také s chorobné¢ nadnesenou naladou a chybé¢jicim nahledem poruchy.
Vyvolavajici pti¢inou mize byt iraz mozku, zanétlivé onemocnéni ¢i intoxikace.

Kvalitu Zivota, socialni vazby a chovani po poranéni mozku vyrazné€ zhorSuji
posttraumatické poruchy spanku, na které upozornuji Baumann a kol. (2007). Jiz diive na
Casto se vyskytujici tinavnost upozornili Belmont a kol. (2006). Dle nich je Unavnost
pritomna u 43 — 73 % jedinct s dg. kraniotraumatu a souvisi s poruchami spanku a
posttraumatickou depresi. Prevalence deprese po poranéni mozku je dle autortt Simpson a
Tate (2007) mezi 15,3 — 42 %. Deprese a chronicky stres jsou ziejmou piekazkou v
rehabilitacnim procesu, zptisobuji dal$i poskozeni mozku a zpomaluji regeneracni proces.
V oblasti chovani a emoci je typické obtizné zvladani emocCnich momentli, impulzivita,
chybéjici nahled na poruchu, nezdjem o druhé, zkost a dalsi (Kulist'dk, 2006).

Dle Neubauera a Skakalové (2015) lze terapii nejlépe ovlivnit pozornost. Brozek
(in Kulistdk a kol., 2017) popisuje pozornost z hlediska jeji kapacity, bdélosti, udrzeni,
selektivity, koncentrace a distribuce. Kapacita pozornosti dle n¢j predstavuje mnozstvi jeva
¢i informaci, které dokaze Cloveék v jednom okamziku zahrnout a toto mnozstvi je nutné
omezeno. Podle Atkinsona a kol. (2003) se jedna o schopnost vybirat ur¢ité informace pro
nasledné podrobné zpracovani a opomijet jiné informace. Vagnerova (2002) tvrdi, ze pii
ziskanych poskozenich mozku mize byt porusena jak celkova schopnost fidit a
organizovat vlastni pozornost, tak i jeji kapacita. Poruchy pozornosti se pak projevi
neschopnosti pfiméfené koncentrace na urcity podnét ¢i aktivitu po dostatecné dlouhou
dobu.

Pozornost a jeji zaméfeni ovliviiuje nejen vybér toho, ¢eho si vSimneme, ale 1
redukci informaci v senzorické paméti. Hovoii se zde i o vlivu minulé zkuSenosti na
zaméfeni pozornosti a vnimani podnétl. Lékafi se v této souvislosti zabyvaji ¢innosti
retikularni formace, kterd do urcité miry zajiStuje bdélost a tim i1 funkci pozornosti a

podrzeni informace v senzorické paméti (Preiss a Kiivohlavy, 2009).
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Spolu se zvySenim pozornosti a bd¢losti se zvysi také aktivita a vykonnost, s kterou
bezesporu souvisi motivace. Vyrost a Slaménik (2008) popisuji motivaci jako proces

zahdjeni a nasledné regulace ¢innosti, jejiz ucelem je dosazeni relevantniho cile a zaroven
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7adouciho stavu, doprovazeného pocitem spokojenosti a rovnovahy. Dle Ri¢ana (2010)
znamena motivace pohyb. Je vlastn¢ hybnou silou chovani. Motiv mizeme chapat jako
pohnutku zaméfenou na uspokojovani potieb. Preiss a kol. (1998) povazuje motivaci za
vnitini nebo vngjsi faktor ¢i soubor faktorti vedoucich k energetizaci organismu. Motivy
jsou osobni pfi¢inou chovani, psychologickych akci a reakci, ¢innosti a jednani. Motivace
je zakladnim ptfedpokladem viile, jedné ze Ctyr slozek exekutivnich funkci. Kulist'ak (2003,
s. 222) uvadi, Ze ,,motivace pomahd k determinaci chovani, jimz je ¢lovék nebo Zivocich
nasmérovan k podnétu a zjistuje jeho relevantni vyznam mezi soupeticimi vnitfnimi nebo
vn€jSimi faktory. Strukturami generovani vnitinich pocitii a motivace — feceno znacné
zjednodusSené — jsou amygdala, hypotalamus a spojené limbické struktury*.

Brainline (2008) upozornuje, Ze kognitivni poruchy u osob po kraniotraumatu casto
zahrnuji nejen problémy s koncentraci po rtizn¢ dlouhou dobu, potize s organizovanim
myslenek, zmatenosti a zapominanim, ale také potize s u¢enim novych informaci, potize
s feSenim problémil, rozhodovanim a pldnovdnim. Tito jedinci nebudou casto schopni
interpretovat jednani druhych a budou mit velké socialni problémy. Casto je to, co tyto
osoby tikaji ¢i délaji v dané situaci nevhodné.

Stejny nazor zastavaji Smrcka a kol. (2013), ktefi mluvi o primarnim vlivu
poskozeni mozku na chovani a osobnost a sekundarnim vlivu na kognitivni vykon v fadé
riznych testd. Uvadi tfi hlavni typy zmén chovani po poranéni frontdlnich laloki
Vv korelaci s lokalizaci poskozeni ¢elniho laloku:

e léze v dorzolateralni oblasti - poskodi schopnost planovat a opravovat chyby pii
komplexnich tikolech,

e léze bazalnich a bazomedidlnich ¢asti — zplisobi desinhibici a ztratu spolecenskych
piekazek,

projevi na vykonnostnich testech.

Co se tykd progndzy upravy kognitivnich poruch nasledkem traumatického
poranéni mozku, Jennet (2005) upozoriiuje na to, Zze poruchy paméti se vyskytuji az u 80 %
jedinct s traumatickym poranénim mozku. U 73 % jedincii s poruchou paméti po 3
mésicich od tiraze mizeme ocekavat pretrvavani téchto obtizi. Dle Preisse a kol. (2006) se
kognitivni vykonnost pacienta po urazu mozku nachazi mezi 40 — 60 % jeji plvodni
premorbidni Urovné. Mira uzdraveni vzdy zavisi nejen na zavaznosti kraniotraumatu, ale 1

na sekundarnich postiZenich.
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Skandsen a kol. (2010) zkoumali velikost a Cetnost kognitivnich poruch 3 mésice
po stiedné tézkém az tézkém stupni traumatického postizeni mozku u 61 jedinci ve
vékovém rozmezi 15-65 let a porovnani s kontrolni skupinou 47 zdravych osob. U jedincii
s kraniotraumatem byl prokazan deficit rychlosti zpracovani informaci a deficit verbalni
paméti. Jiz tfi mésice po kraniotraumatu meéla polovina jedinct s lehkym stupném
kraniotraumatu a tfetina jedincl s tézkym stupném kraniotraumatu normalni kognitivni
hodnoceni.

Splichal (in Kuli§ték a kol., 2017b) tvrdi, Ze na proces upravy nasledki poskozeni
mozku pisobi fyzické a psychické vlastnosti a schopnosti, struktura osobnosti, emotivita,
mira realismu, motivovanost ¢i1 nemotivovanost ke studiu a praci, schopnost vychazet
s okolim a dalsi kvality, které mél jedinec jiz pted Urazem.

Sharbafshaaer (2018) provedl studii s cilem zvazit a predikovat kognitivni poruchy
podle ruznych urovni, pti¢in kraniotraumatu a stavu vzdélani jedinci. Studie zahrnovala 50
pacientii, z toho 66 % muzl a 34 % Zen. Primérny v€k pacientti byl 32,5 let, 66 % jich
meélo kraniotrauma tézkého stupné, 50 % stiedné tézkého stupné a 40 % lehkého stupné.
Bylo zjiSténo, Ze kognitivni poSkozeni souviselo s riiznymi stupni kraniotraumatu a také
Sjejich pficinou a stavem vzdélani jedinci. S tézkym stupném kraniotraumatu a
minimalnim vzdélanim byla spojena horsi kognitivni vykonnost a t€zsi postiZzeni.

Vysledky tohoto vyzkumu potvrdili Fraser a kol. (2019), ktefi zkoumali souvislost
mezi dlouhodobym kognitivnim zotavenim a v€kem, premorbidni inteligenci, zavaznosti
zranéni (méfenou posttraumatickou amnézii) a dobou trvani poruchy u 109 dospélych
S lehkym a tézkym stupném kraniotraumatu a kontrolni skupinou 63 zdravych dospélych.
Posuzovali schopnosti ¢teni, pozornost, pamét a vykonné funkce. Pii pocatecnim
hodnoceni vykazali jedinci s dg. kraniotraumatu ve vSech méfenich oproti kontrolni
skupiné vyrazné horsi vysledky. S lepSim pocatecnim kognitivnim vykonem byla spojena
doba trvani posttraumatické amnézie, mladsi vék a vysS§i premorbidni IQ. Vykon
Vv kognitivnich tlohach se vyznamné zlepsil u skupiny jedinci s kraniotraumatem o 2 az 5

let pozdéji, ale stale zistal vyrazné pod primérem kontrolni skupiny.
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1.5.4 NaruSena komunikacni schopnost

Mezi Casté a vyrazné disledky traumatického poranéni mozku patii nejen naruSena
komunikaéni schopnost, k nimz patii fecové, jazykové a kognitivné-komunikaéni poruchy
ale také jejich kombinace.

,O narusené komunikacni schopnosti ¢lovéka mluvime tehdy, kdyz se nékterad
rovina jeho jazykovych projevt (piipadné nékolik rovin soucasn€) odchyluje od zazitych
norem daného jazykového prostiedi do té miry, ze plsobi interferenéné vzhledem k jeho
komunika¢nimu zaméru“ (Lechta, 2013, s. 13). ASHA (nedatovano) se na poruchu
komunikace diva jako na poruchu schopnosti pfijimat, odesilat, zpracovavat a porozumeét
konceptim nebo slovnim, neverbalnim a grafickym symbolickym systémim. Ta se miize
projevit v sluchovych, jazykovych ¢i fe¢ovych procesech.

Tyto poruchy komunikace se ¢leni podle ruznych hledisek. Napt. Lechta (2013)
déli NKS u dospélych ze symptomatologického hlediska, ato na :

e ziskanou poruchu porozuméni a produkce feci v disledku mozkové léze —
afazie,

e ziskanou psychogenni nemluvnost — mutismus,

e naruSeni zvuku fe¢i — huhnavost,

e naruseni fluence fedi — koktavost, brebtavost,

e naruSeni ¢lankovani feci — dyslalie, dysartrie,

e poruchy hlasu — dysfonie, afonie,

e kombinované vady a poruchy feci — souCasny vyskyt vice druhi naruseni
komunikac¢ni schopnosti,

e symptomatické poruchy fte¢i — pii riznych dominujicich postizenich,
onemocnénich ¢i narusenich,

e naruSeni grafické stranky feci.

Jiny pohled na déleni poruch komunikace u dospélych z hlediska etiologického
nam nabizi Neubauer a kol. (2018) a dé€li je na:

e poruchy na bazi percepcni bariéry,

e poruchy primarni funkce orofacidlniho traktu — ziskand dysfagie, respiracni

insuficience ovliviiujici hlasitost a srozumitelnost,
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e motorické feCové poruchy — kam ftadi dyslalie, ziskané feCové dyspraxie,
palatolalie, pfetrvavajici dysartrie u syndromu DMO, ziskané dysartrie,
rinolalie, dysfonie, balbuties, tumultus sermonis,

e ziskané poruchy individudlniho jazykového systému — afazie, progredujici
afazie, specifické poruchy uceni,

e kognitivné-komunikacni poruchy — u syndromu demence, u stavii po urazu

CNS ¢inemoci CNS, pii mentalnim handicapu, u psychogennich onemocnéni.

Tito autofi také poukazuji na Casté kognitivné-komunikaéni obtize na bazi nasledkt
urazt CNS a pocatkt degenerativnich onemocnéni. Mimo jiné upozoriiuji na moznou
koexistenci vice poruch Fe¢ové komunikace na bazi rozsdhlé organické léze CNS a
komorbidity vice vlivll a uvadi ¢lenéni na:

e neurogenni poruchy — vznikaji na zdkladé organické léze nervové tkan€ a
vyvolavaji motorické, jazykové ¢i kognitivné-komunikacni poruchy fecové
komunikace,

e psychogenni poruchy,

e centralni percep¢ni poruchy,

e poruchy programovani motorickych feCovych segmenti — ziskana fecova

dyspraxie (Neubauer a kol. (2018).

ASHA déli naruseni komunikacni schopnosti (communication disorder) na:

e feCové poruchy (speech disorders),

e jazykové poruchy (language disorders),

e sluchové poruchy (hearing disorders),

e poruchy centralniho sluchového zpracovani (central auditory processing

disorder).

Vyse zminéné rozdéleni na jazykové a fecové poruchy odmitd Lechta (2002, 2009),

ktery tvrdi, Ze nelze rozvolnovat dialektické propojeni jazyka s feci.
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1541  Reéové poruchy

Csefalvay a kol. (2013) fadi k motorickym ie¢ovym porucham (motor speech
disorders) dysartrii a povazuji ji za naruSeni komunika¢nich schopnosti nesymbolickych
procesii. Charakterizuji ji jako neurogenné¢ podminénou a naruSenou komunikaéni
schopnost, kterd se manifestuje jako porucha neuromuskularni exekuce feci.

Podobné¢ povazuje dysartrii za neurogenni poruchu ftec¢i Duffy (2013) a
charakterizuje ji abnormalitami v sile, rychlosti, rozsahu, vytrvalosti, tonu hlasu nebo
piesnosti pohybl pottebnych k respiraci a k fonetickym, rezonan¢nim, artikula¢nim a
prozodickym aspektiim
produkce feci. Tyto abnormality jsou dle néj zplisobeny jednim ¢i vice senzomotorickymi
problémy — vcetné¢ hypotonie, spasticity, dyskoordinace, mimovolnich pohyba ¢i
fluktujiciho svalového tonu.

Neubauer a kol. (2018) uvadéji, ze dysartrie u nas patii do skupin poruch fecové
komunikace u dospélych a starnoucich osob, do podskupiny motorickych fecovych poruch,
mezi ziskané dysartrie, tj. ziskané centralni dyskoordinacni poruchy motoriky mluvy pfi
vznikl¢é organické 1ézi CNS.

Dle Neubauera a kol. (2007) v sobé dysartric zahrnuje fadu typa ¢i syndromu

Mrw e

v v

motorickych feCovych modalit se znemoznénou verbalni komunikaci a neschopnosti
artikulované mluvy pro ztratu vuli kontrolované hybnosti mluvidel spolu s neschopnosti

tvorit hlas — afonii.

Z klinické praxe je zndmo, Ze jedinci s traumatickym poranénim mozku casto
nejsou schopni komunikovat nejen z vySe uvedenych duvodu, ale v poc¢ate¢nim obdobi
také z divodi omezené urovné védomi, pfitomnosti kognitivni poruchy a zavedené

tracheostomie™*.

* Jde o chirurgicky vykon, kdy je na krku vytvofen otvor do priidusnice, umozitujici dychani. Po vyléceni lze
otvor chirurgicky uzavrit (Vokurka a kol, 2005).
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ASHA (2017a) uvadi, ze u jedinct s traumatickym poranénim mozku vznikaji
v souvislosti s motorickymi feCovymi poruchami specifickd naruseni, vyplyvajici

z poruchy
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pohybii svalli pouzivanych k produkci feci, vCetné rtii, jazyka, hlasivek a/nebo branice.
Typ a zdvaznost zavisi na poskozené oblasti nervového systému. Mezi typické symptomy
patii setiela artikulace, pomalé ¢i naopak rychlé tempo feci, omezeny pohyb rtl, jazyka a
Celisti, zmény rytmu feci, zmény kvality hlasu a rezonance.

K podobnym zavéram dosli jiz diive Jaeger a kol. (2000), kteti zjistili u osob po
kraniotraumatu pouzitim elektromagnetického artikulografu zmény v diadochokinezi,
prolongaci artikulace slabik, naruseni artikula¢ni sekvence i1 naruseni akcelerace
artikulacniho tempa. Také byla zjisténa riznd omezeni pohyblivosti rtil a jazyka.

Analogické zavéry publikovali Murdoch a Theodoros (2001), ktefi na zakladé
zkoumani 43 klientd stéZkym stupném traumatického poranéni mozku stanovili
nejCastéjSimi nasledky v fe€i: hypernasalitu, naruSené tempo feci, nepfesnou artikulaci
souhlasek, omezeny frekven¢ni a dynamicky rozsah hlasu, snizeni dechové opory pro fec,
hypertonus, zkracenou vydechovou mluvni frdzi, sniZenou srozumitelnost, prolongovanou
feC a dal$i. K podobnym zavérim dosli také Wang a kol. (2003), ktefi zjistili pii zkoumani
diadochokineze u osob s kraniotraumaty na zakladé kvantitativni a kvalitativni akustické
analyzy omezeni rychlosti slabik vzhledem k prodlouzeni doby mezi slabikami, narusenou
sekvenci slabik, nezietelnou artikulaci, dySny hlas, nestabilni fonaci a;.

McHenry (2009) se ve svém vyzkumu zabyvala akustickymi vlastnostmi hlasu u
100 jedinct s dg. traumatického poranéni mozku s dysartrii. Zjistila, ze u Zzadného
Z respondentii se neprokazaly vokalni parametry v ramci normalnich limit. Nejcastéji se
vyskytujicim abnormalnim parametrem byla porucha amplitudy a turbulence hlasu. Dvacet
tfi procent subjekti prokazalo odchylku ve vSech péti méfenych parametrech. Vnimani
dechu korelovalo jak s poruchou amplitudy, tak v pomérech Ssumu k harmonickym tondam.
Upozoriiuje na to, ze odchylka vokalni kvality u dysartrii po kraniotraumatu mize mit

dopad na srozumitelnost.

Pii studiu fecovych parametri, které mohou byt prediktory dysartrie mtizeme vyjit
z vyzkumu Erguna a Odera (2009), ktefi u 15 dospélych jedincli v chronickém stadiu
s tézkym stupném kraniotraumatu zjistili, Ze rychlost diadochokinezy a tempo feci béhem
vypravéni byla u téchto jedinct vyznamnég snizena. Oba parametry korelovaly navzijem a
také korelovaly se zéavaznosti poSkozeni mozku dle délky posttraumatické amnézie.
Rychlost cteni nebyla srovnatelnd s rychlosti vypravéni a také nekorelovala s difuznim

axonalnim poranénim, ale byla siln¢ ovlivnéna parametry, které ovlivnily mentélni
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schopnosti jedinct. Diadochokineze a rychlost narativni feci jsou dle nich ukazateli vyvoje
nasledkti u traumatického poskozeni mozku pfi difuznim axonalnim poskozeni.

Toshniwal a Joshi (2010) uvefejnili zadvéry vyzkumu rezidualni poruchy feci u
jedinct s traumatickym poranénim mozku po 3 letech po traumatu pomoci akustické a
percepéni analyzy deseti prectenych vét. Vysledky porovnali s kontrolni skupinou
zdravych jedinct a zjistili, Ze jedinci s dg. kraniotraumatu se svymi vysledky od zdravych
jedinct odlisuji kromé parametra intenzity. Byla zjisténa prodlouzena doba pti vysloveni
slov 1 zkracend délka samohlasek. Tyto odchylky v fe¢i byly dle autorii ovlivnény urovni
percepce. Studie dospéla k zavéru, ze jedinci s traumatickym poranénim mozku vykazovali
1 po 3 letech po traumatu prozodické i artikulacni odchylky.

Urovni percepce a jejim vyvojem u jedinct s traumatickym poranénim mozku se jiz
diive zabyvali také Bergemalm a Borg (2009), ktefi uvefejnili dlouhodobou studii u
skupiny 25 jedinct ve véku 16-60 let s traumatickym poranénim mozku po dobu 7-11 let
po uraze, kdy hodnotili sluchové schopnosti pomoci perifernich i centralnich sluchovych
testll. Zjistili, ze az 68 % téchto jedinct prokazalo abnormality v audiometrickych testech,
u nekterych jedincl doSlo k vyznamnému progresivnimu zhorSeni. Jejich vysledky
naznaCuji vyznam audiologického vySetfeni u jedincti s dg. kraniotraumatu a dopad

posttraumatického vyvoje a centralnich 1ézi na sluch téchto jedincii v pozdéjsim veku.

1.5.42  Jazykové poruchy

Mezi ziskané poruchy individualniho jazykového systému patii afazie (language
disorders), kterou Cséfalvay a Traubner (1996) povazuji za ziskané naruseni komunikacni
schopnosti zasahujici vSechny modality feci (expresivni a receptivni, mluvenou a psanou
fe€) a v rizné mife 1 vSechny roviny jazykového systému. Déle uvadi, ze afdzie vznika pti
loziskovych poskozenich mozku jako nésledek systémového vlivu mozkové 1éze na vyssi
psychické funkce ¢loveéka.

Papathansiou a kol. (2011) afazii pokladaji taktéz za ziskané selektivni poskozeni
jazykovych modalit a funkei, vyplyvajicich z loziskové mozkové léze v jazykové
dominantni hemisféfe a navic upozorfiuji na vliv poruchy na komunikaéni a spoleenské

fungovani osob a kvalitu Zivota dané osoby a jejich blizkych.
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Neubauer a kol. (2018) povazuji afazii za ziskanou neurogenné¢ podminénou
komunikaéni poruchu, kterd zasahuje individualni jazykovy systém clovéka, vétSinou

nahle
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vzniklou ztratou schopnosti mluvené feci a rozuméni mluvené a psané feci. Potvrzuje, ze
vznika prevazné pii poSkozeni levé mozkové hemisféry.

ASHA (nedatovano) povazuje afazii za poruchu jazyka, ke které dochazi pii
poskozeni vétSinou levé strany mozku, a dodava, ze se pti poskozeni pravé strany mozku
objevuji problémy nedostatecné pozornosti a paméti. Afazii fadi mezi poruchy jazyka, kdy
nejsou primarné¢ poskozeny motorické modality feci (respirace, fonace, rezonance a
artikulace), ale objevuji se potize v uzivani jazykového vyjadieni. Dodava, ze afatici maji
obtize 1 s jinymi formami sdéleni informace. Zminuje také mozné koexistence s dysartrii,
apraxii a dysfagii.

Centre For Neuroskills (nedatovano) k tomu dopliuje, Ze afazie se obvykle
vyskytuje nahle, casto v disledku mrtvice nebo poranéni hlavy, ale mize se také vyvijet
pomalu, v ptipadé mozkového nadoru, infekce nebo demence. Porucha zptsobuje zhorseni
mluvy, porozuméni jazyka, ale také problémy ¢teni a psani.

Papathansiou a kol. (2011) se divaji na afazii z perspektivy:

e neurologické — ziskand porucha jazyka vyplyvajici z fokalni mozkové 1éze za
nepfitomnosti jinych kognitivnich, motorickych nebo smyslovych poruch. Toto
poskozeni jazyka muze byt ptitomno ve vSech jazykovych rovinach (foneticko-
fonologické, lexikalné-sémantické, morfologicko-syntaktické 1 pragmatické) a
modalitach (mluva, c¢teni, psani, zpév), a to jak ve slozce ftecCi expresivni
(vyjadfovani), tak receptivni (porozumeni),

e neurolingvistické — porucha ve specifickych jazykovych doménach, vyplyvajici z
lokalni 1éze,

e Kkognitivni - selektivni porucha samotného zpracovani jazyka zakladnich
kognitivnich dovednosti nebo nezbytnych kognitivnich zdroju, které jsou
vysledkem loziskové éze,

e funkdéni - naruSeni komunikace maskujici vlastni kompetence.

Mezi nasledky traumatického poranéni mozku na jazykové funkce bezesporu
patii symptomy obtizného hledani vhodného slova, Spatna tvorba vét a zdlouhavy a casto
chybny popis nebo vysvétleni, ve kterém se odrazi nedostatek porozuméni nebo problémy
S vybérem spravného slova ze sémantické sit€. Mnozi jedinci maji potize s porozuménim

vtipli, sarkasmu ¢i reklam. Mimo vySe zminéné, jednotlivei s traumatickym poranénim
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mozku si ¢asto neuvédomuji své chyby a mohou byt frustrovani nebo nastvani a vinu za

komunikaéni
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potize prenasi na osobu, se kterou mluvi. Cteni a psani jsou ¢asto hor$i neZ schopnost
mluvit a porozumét mluvenym slovim. Casto jsou ovlivnény jednoduché i slozité
matematické schopnosti (Brainline, 2008).

Coelho a kol. (2016) v této souvislosti mluvi o specifickych symptomech:

e sémantika, syntax i gramatika mluvniho projevu je v normé, fe¢ vykazuje
obsahové nejasnosti, konfabulace, dochazi ke ztrat¢ tématu sdéleni, vyskytuje se
opakujici se ¢i irelevantni sdélent,

e poruseno je pragmatické uziti jazyka v socialnim kontextu.

ASHA (nedatovano) tadi k dalSim dopadiim kraniotraumatu na jazykovy systém
nejen problémy s nalezenim, ale také vybavenim vhodného slova, potize se zahajenim
konverzace a udrzovanim tématu, obtiZze ve stfidani se v konverzaci, potize s potla¢enim
nevhodného vyjadfovani nebo chovani, zhorSenou schopnosti efektivné vyuzivat
neverbalni komunikaci, zhorSenymi dovednostmi v oblasti socidlniho poznani (regulace
emoci, vyjadfovani emoci a vnimani emoci druhych). U jedinca s dg. kraniotraumatu se
také vyskytuji obtize pii porozuméni pokyniim, abstraktnim pojmim, obtize pti vytvaieni
zaveérl a Casto se u nich projevuji konfabulace v fe€i. Mimo vySe zminéné mayji také potize

s porozuménim psaného textu.

Pti studiu prediktori jazykovych deficitti autofi Leblanc a kol. (2006) provedli
studii faktorti, predpovidajicich pocatecni problémy s porozuménim jazyka u pacientli
S traumatickym poranénim mozku. Mé&fili vykony v oblasti konfrontaéniho pojmenovani,
porozuméni sluchem, vybavovani pojmi ze sémantické sité, pojmenovani pismen a
chapani slovnich absurdit. Zjistili, Zze nejvyznamnéjSimi faktory, které predpovidaji
jazykové deficity v akutni i subakutni péci je vzdélani a zdvaznost kraniotraumatu.

Demir a kol. (2009) na zaklad¢ studie 61 pacientl s afazii v postakutnim stadiu
traumatického poranéni mozku posuzovali vztah mezi jazykovymi funkcemi, kognitivhim
stavem a funkéni nezavislosti. Zjistili, Ze nejdilezitéjSim prediktorem funkéniho a
kognitivniho zlepSeni béhem rehabilitace je sluchové porozuméni. S mirou kognitivniho a
funkéniho pokroku u pacientt s dg. kraniotraumatu také souvisi jazykové funkce.

Studie Chaboka a kol. (2012) byla zaméfena na stanoveni ukazateli fyzické a
duSevni kvality Zivota u 257 pacientil s traumatickym poskozenim mozku se zaméfenim na
neuropsychologické funkce po traumatu - logickou pamét’, tvotfeni dvojic dle verbalnich
asociaci, vizualni pamét, expresivni mluvni projev, sluchové porozuméni, sémanticky

usudek a kategorizaci. Mimo jiné se hodnotil také vyskyt psychiatrickych poruch, agnozie,
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apraxie, dysartrie a pragmatické jazykové poruchy. Autofi prokazali, Ze nékteré
posttraumatické poruchy, agnozie, pragmatické lingvistické poruchy a psychiatrické
poruchy vyznamné korelovaly s vnimanim dusevni kvality zivota. Zévaznost
kraniotraumatu byla prediktorem pro vnimani fyzické kvality Zivota a verbalni pamét,
sluchové porozuméni a urovenn sémantické jazykové roviny byly prediktory vnimani
dusevni kvality Zivota.

Faktory pfed, béhem a po traumatickém poskozeni mozku v akutni fazi, které
ovliviiuji prognézu, se v ramci publikovaného systematického review zabyvali také autofi
Silverberg a kol. (2015), ktefi na zaklad¢ studia 7789 ¢lanku z let 1970-2013 oznacili za
nejsilnéjsi prognostické faktory duSevni zdravi a neuropsychologické fungovani pied
poranénim. Hor$i progndza byla zjiSténa u Zen a u osob s posttraumatickou uzkosti. Ve
vztahu ktémto faktorim méla zavaznost kraniotraumatu malou dlouhodobou
prognostickou hodnotu. Autofi upozornili také na to, Ze je vzdy potieba zvazit Sirokou
Skalu biopsychosocialnich prediktorti, hlavné na po¢atku onemocnéni.

Zajimavy vyzkum uvefejnili Rigon a kol. (2018), ktefi zkoumali vztah mezi
rozpoznavanim obli¢eji a raznymi aspekty selhdni socidlni komunikace. Vyzkumny
soubor tvofilo 46 dospélych jedincl s dg. kraniotraumatu stiedné tézkého az tézkého
stupné (v dobé delsi nez 6 meésicti od vzniku kraniotraumatu) a kontrolni skupina 42
zdravych dospélych. Byly posuzovany jak komunika¢ni kompetence, tak rozpoznavani
emoci a vyrazl obliceje. Bylo zjisténo, Ze jedinci s niz§im skore v rozpoznavani emoci
vykazovali vice komunika¢nich problémi. Ti s vysSim skore zase prokazali vice problému
S impulzivitou a partnerskou senzitivitou. Zaveéry studie upozoriuji na to, ze deficity
rozpoznavani emoci hraji vyznamnou roli ve specifickych aspektech socialni komunikace.

Studiem prediktort jazykovych deficitii se dale zabyvali Gauthier a kol. (2018),
ktefi ve své studii posuzovali vykon dospélych s mirnym, sttednim a tézkym stupném
kraniotraumatu pfii riznych jazykovych testech a zjistili, jak tento vykon souvisi s funkéni
kapacitou. Studie prob&hla na 145 dospélych osob s kraniotraumatem rizné¢ho stupné
zavaznosti v porovnani s kontrolni skupinou zdravych osob. Vysledkem studie bylo, ze
osoby s riznym stupném zavaznosti kraniotraumatu si v porovnani s kontrolni skupinou
vedly hiife ve vSech jazykovych testech. Osoby s mirnou formou kraniotraumatu
dosahovaly oproti osobam se stfednim a téZkym stupném kraniotraumatu lepsi vysledky,
kromé testu Cteni a pojmenovani. Vek, vzdélani, zadvaznost kraniotraumatu i misto 1éze

predpovidaly urcity jazykovy vykon. Leva temporalni l1éze byla spojena s hor§im vykonem
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Vv konverzaci a porozuméni sluchem, leva frontdlni Iéze se snizenim verbalni plynulosti a

prava parietalni
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léze se snizenou schopnosti sluchového porozuméni a uvazovani. Bylo zjisténo, ze i u
pacienti s dg. kraniotraumatu lehkého stupné se mohou vyskytovat kognitivné-

komunika¢ni poruchy, které mohou vést k problémim funkéni komunikace.

1543  Kognitivné-komunika¢ni poruchy

V souvislosti s jedinci s dg. traumatického poranéni mozku se mizeme setkat
S terminem ,,kognitivné-komunikaéni poruchy* ¢i ,,kognitivné-lingvistické poruchy* (Love
a Webb, 2009). Mimo téchto termind jsou tyto poruchy oznacovany také jako ,,jazykove-
kognitivni deficity”, ,komplexni jazykové poruchy®, ,jazykové poruchy vyssi trovné‘
(Body a Perkins, 2006).

Dle Neubauera (2018) ukazuji kognitivné-komunikacni poruchy na propojenost
neurokognitivnich jazykovych a pamétovych siti mozku i na kli€ovou podpurnou roli
verbalni dlouhodobé paméti a cilené pozornosti na funkci centralnich jazykovych procesii
v CNS. V této souvislosti mluvi o kognitivné-komunika¢nich poruchéach u jedinct:

e po traumatické 1€zi CNS,
e s pravohemisférovou organickou 1ézi,
e se syndromem demence.

U vyse zminénych skupin jedinct vykazuje narusend komunikacni schopnost lehkeé
deficity sémantiky, syntaxe, morfologic a fonologie, ale mnohem vice je naruSena
piesnost, vykonnost a efektivita komunikace. Pro tyto kognitivné-komunika¢ni poruchy je
piizna¢né zasazeni vSech nebo nékterych z klicovych aspekti kognice, jako jsou:

e pozornost a zpracovani informaci,
e pamét,
e uvazovani a feSeni problému,

e metakognice a exekutivni funkce (Gillis a kol., 1996).

Neubauer (2018) deli kognitivné-komunikaéni poruchy v dospélosti a starnuti déle
dle etiologického hlediska na:
e ziskané KKP u syndromu demence — projevy poruch fe¢ové komunikace,
o ziskané KKP po trazu CNS ¢i nemoci CNS — pamétové poruchy, poruchy
pozornosti, které ovlivituji fe€ovou komunikaci,

e KKP pfi mentalnim handicapu,
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e KKP u psychogennich onemocnéni.

Tento autor k tomu dopliuje, Ze po traumatu CNS vznikaji sekundarni pamétové
poruchy — tzv. amnestické syndromy. Pti¢inami vzniku byvaji naptiklad traumatické 1éze v
oblasti mozkové tepny v oblasti hipokampu, kdy dochdzi k poruse verbalni a vizualni
paméti ¢i az k totdlni amnézii. Mezi dalsi pfiCiny vzniku mnestickych poruch se tadi
anoxie, kdy je pferuseno zasobeni mozku kyslikem. Léze v oblasti thalamu zptsobuji tézké
amnestické syndromy v oblasti verbalni a neverbalni paméti. Autor za primarni pamét'oveé
poruchy oznacuje tzv. demencidlni syndromy vznikajici pfi demenci (Neubauer, 2007,
Neubauer a Dobias, 2014).

Body a Perkins (2006) tvrdi, ze poruchy komunikace pfi demencich jsou na jednu
stranu kvalitativné jiné neZ afazie, nebot’ vznikaji pozvolna, maji progredujici charakter,
vznikaji vétSinou na podkladé difuzni atrofie mozku, intelekt je narusen, projevuje se
ubytkem verbalnich 1 neverbalnich funkci. Na druhou stranu maji jazykové deficity s afazii
mnoho spole¢ného. Za vychodisko ztéchto protichidnych koncepci povazuji praveé
koncepci kognitivné-lingvistickych deficith, kterd predpokladd interakci lingvistickych a
kognitivnich funkci.

Markova a Cséfalvay (2013) k tomu dopliuji, Ze o kognitivné-komunikacnich ¢i
kognitivné-lingvistickych poruchach mluvime, kdyz se u jedincti objevi deficity
v kognitivnich procesech, které negativné ovliviiuji jazykové a feCové funkce. Demenci
oznacuji ziskanou poruchu kognitivnich funkci, kterd se postupné zhorsuje. V klinickém
obraze jsou vzdy pritomny kognitivni deficity, jako jsou poruchy paméti a poruchy alespon
V jedné z oblasti: praxie, gnozie Ci fatické funkce.

Pidrman (2007) demenci povazuje za progredujici onemocnéni mozku, kdy
patologické zmény v mozku vedou Kk prohlubovani zmén v klinickém obraze. Hlavnimi
symptomy jsou dle néj nejen poruchy kognitivnich funkei, ale také poruchy kazdodennich
aktivit a poruchy chovani.

V souvislosti s traumatickym poranénim mozku dale Pidrman (2007) déli demence
dle p¥i€iny na primarni, sekundarni a smiSené. Traumatické demence pak fadi do skupin
demenci sekundarnich. Podle kritérii reverzibility a moznosti kauzalni 1écby demence
dale dé€li na skupinu poruch ireverzibilnich a potencidln¢ reverzibilnich. Kraniocerebralni
trauma se nachazi v obou skupinach, akutni a chronicky subdurdlni hematom patii do
potencidlné reverzibilni skupiny.

Bartos (2010) demenci déli dle lokalizace 1éze na:
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kortikalni — t&ézké poruchy paméti, naruseni vStipivosti uceni, apraxie, akalkulie,
agndzie, porucha abstrakce, afdzie, nesoustfedénost, neadekvatni zmény socidlniho
chovani,

subkortikalni — zapomindni, poruchy vybavovanim, sklony k perseveracim,
dysartrie, nizkd slovni produkce, zpomalené¢ psychomotorické tempo,
extrapyramidové ptiznaky, deprese, apatie.

Love a Webb (2009) toto déleni dopliuji jesté o demenci smiSenou, kterd vznika

z divodu mnohocetného infarktu, toxické a metabolické encefalopatie, novotvart, ale také

po traumatech a anoxii.

Sheardova (2010) povazuje za predstupeii demence mirné kognitivni naruseni®

(mild cognitive impairment). Pidrman (2007) jiz dfive mluvi o mirné kognitivni poruse.

Love a Webb (2009) uvadi, Ze mozkova poranéni, kterd zasahuji pravou

hemisféru ¢i jsou vice difuzni a zasahuji bilateraln¢ kortikalni a subkortikalni oblasti €1

nervove sit€ mohou zplisobovat odliSné projevy narusené komunikacni schopnosti nez u

loziskového levohemisférového poskozeni — a to nelingvistické poruchy, které maji vliv

na komunikaci a vedou k extralingvistickym deficitim. Jedna se o:

neglect syndrom - jedinec selhava v rozpoznavani jedné ¢asti svého téla a vnéjsiho
prostiedi, které tuto ¢ast obklopuje,

anozognozie — jedince popira své neurologické onemocnéni,

prosopagnozie — neschopnost rozpoznavat znamé tvare a jejich vyrazy, Casto ji
doprovazi agnozie barev

zrakoveé-percepcni poruchy — porucha schopnosti smysluplné interpretace a
vybavovani komplexnich vizualnich struktur, objevuje se deficit v rozpoznavani
pismen, slov a ¢islic,

poruchy prostorové organizace — konstrukéni deficit,

naru$ena komunika¢ni schopnost vazana na zrakové prostorovou percepci — deficit
nominativni funkce pii vypravéni piibéhu zaloZeném na sérii vizualnich stimuld,

mohou se vyskytnout lehké agramatismy a telegraficka feci s anomii,

2V soucasném chapani pojmu predstavuje mirnd kognitivni porucha (MCI) heterogenni syndrom, ktery
zahrnuje inicidlni stadia rznych demenci a je rizikovym faktorem pro jejich vznik. Asi u jedné tietiny
postizenych zlstdva stacionarni a nepiechdzi do demence. Klinicky jde jednozna¢né€ o poruchu kognitivnich
funkci, kterd je vyznamna a je vysledkem patologického procesu CNS. Nejsou vSak splnéna kritéria pro
demenci® (Pidrman, 2007, s. 25).
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e poruchy v oblasti produkce i porozuméni prozodie - deficit vyjadieni emoci,

rozliSeni otdzky, tvrzeni ¢i vysvétleni, narusen je ptizvuk i vétny diraz.

Neubauer (2018) tyto primarné nelingvistické poruchy doplituje o reduplikativni
dezorientaci ¢i amnézii, pro kterou je typickd zmatenost a umistovani vlastni osoby do
minulosti. Mezi lingvistické a extralingvistické poruchy pak fadi deficity:

e zhodnoceni alternativnich vyznamii — pochopeni vtipu, porozuméni ironie a
antonym, metofory a analogie,

e porozuméni a vyjadieni emoci,

e porozuméni a uziti spravné prozddie,

e vyjadfeni informativniho obsahu — problém vystizeni podstaty, vyskytuji se
nepodstatné detaily, mnohomluvnost i konfabulace

e tvorba hypotéz ¢i zobecnéni — problém vclenéni informace dle zkuSenosti do
celkového kontextu,

e dodrZovani spolecenskych konvenci konverzace — odbihani od tématu, neudrzeni
ocniho kontaktu, snizena schopnost komunikac¢ni empatie.

Kulistak (2011) rozSifuje symptomy neverbalnich aspektd jazyka v oblasti
prozdédie o problémy s vySkou, hlasitosti, barvou zvuku, rychlosti, tlakem, akcentem,
pauzou a melodii. Dodava, Ze feCova kineze je tvofena také mimikou a gesty, které byvaji

naruseny.

Mezi zajimavé vyzkumy souvislosti poruch verbdlni a neverbalni komunikace
s kognitivnimi obtizemi u jedinct s dg. kraniotraumatu patii jisté¢ studie Rousseaux a kol.
(2010), ktefi se ve svém vyzkumu zabyvali mechanismem poruch verbalni a neverbalni
komunikace a vztahem k dalsim kognitivnim obtizim. U 16 pacientt v akutni a postakutni
fazi (v dob€ od 2-12 mésic po kraniotraumatu) a u 18 pacientli v chronické fazi (po 2
letech od kraniotraumatu tézkého stupné) zjistili v porovndni s kontrolni skupinou
zdravych jedinci problémy v pozdravech, fluenci a srozumitelnosti mluvniho projevu,
V pouzivani pragmatiky (odpovédi na oteviené otdzky, ptredkladani novych informaci,
zavadéni novych témat, organizovani vypovédi a pfizplisobovani se znalostem partnertt).
Neverbalni komunikace byla u téchto pacientli narusena obtizemi v prozodii. Vysledkem
vyzkumu bylo zjisténi, Ze poruchy verbalni komunikace byly v akutni a postakutni i

Vv chronické fazi relativné obdobné. Zapojeni se do komunikace a turoven verbalni
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komunikace korelovala s vySetienim exekutivnich funkci, vySetfenim jazykovych deficitt

a vysetfenim chovani.

56



Tucker a Hanlon (2009) zkoumali obtize v komunikaci u osob s dg. kraniotraumatu
s cilem prozkoumat, zda se kognitivni zmény projevi v fe¢ové produkci. Vyzkumny soubor
tvofilo 8 osob s lehkym stupném a 5 osob se stfednim stupném kraniotraumatu a kontrolni
skupina zahrnovala 5 zdravych jedinct. Byly zjiStény vyznamné rozdily mezi kontrolni
skupinou a obéma skupinami osob s rlznym stupném zévaznosti kraniotraumatu v
presnosti narativniho® popisu obrazovych sekvenci. Ukazalo se, Ze narativni produkce je
citlivéj§im indexem jazykovych a kognitivnich deficiti u jedinct s dg. kraniotraumatu
rizného stupné.

Obdobnym vyzkumem jazykovych deficitt a specifickych problému s formulaci
vét se zabyvali Coelho a kol. (2010) ve své studii 53 jedinct s kraniotraumatem
v porovnani se 42 jedinci bez poskozeni mozku. Vysledkem bylo, Ze jedinci
s traumatickym poranénim mozku vykazovali oproti kontrolni skupiné poruchy mikro - i
makrolingvistickych procesti spojenych s organizovanim sémantickych informaci ve
vypraveéni.

Podobné Galetto a kol. (2013) porovnavali kognitivni, jazykové a narativni
dovednosti u skupiny 10 0sob s mirnym stupném kraniotraumatu v porovnani s kontrolni
skupinou zdravych osob. Skupina osob sdg. kraniotraumatu vykazovala bézné
fonologické, lexikalni a gramatické dovednosti, ale jejich vypravovani bylo casto
pierusovano hledanim vhodného slova ¢i vkladanim vét, které byly neurcité ¢i dvojznacné.
Vysledkem bylo zjisténi, ze je tento deficit na rozhrani mezi kognitivnim a lingvistickym
zpracovanim, a ze i osoby s lehkym stupném kraniotraumatu mohou mit jazykové poruchy,

které mohou zhorsovat kvalitu jejich kazdodenniho zivota.

K interesantnim badanim prediktort a vztahem mezi lingvistickou a kognitivni
funkci jisté patii studie Chaboka a kol. (2012) u 60 dospélych ve véku 18-65 let v akutni
fazi po kraniotraumatu, kteti upozornili na to, ze zdvaznost posSkozeni mozku je prvnim
vyznamnym prediktorem posttraumatické lingvistické poruchy a frontotemporalni 1éze je
druhym faktorem. Uvedli také to, Ze skore kognitivnich funkei vyznamné korelovalo se
skorem kazdé jazykové dovednosti s vyjimkou opakovani. Jako nasledek kraniotraumatu
se projevily Castéji jazykové dysfunkce, které vyzadovaly kognitivni flexibilitu. Mirna,

tézkd a fronto-temporalni 1éze zvySovala riziko pifi zpracovani, tvorb&é a porozumeéni

*% Narativ ma dvé slozky: piibéh a diskurz. Piibéh znamena obsah, fetdzec udalosti a s nim spojené postavy a
prvky prostfedi. Diskurz je zptsob ztvarnéni piib&hu, zahrnuje volbu prostiedkt, jimiz se obsah vyjadfuje
(Chatman, 2008, s. 18).
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lingvistické makrostruktury. Riziko disociace kortikalnich a subkortikalnich drah

souvisejicich S
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kognitivné-lingvistickym zpracovanim v dusledku intrakranialnich 1ézi mohlo zvysit
moznost lexikalné-sémantického zpracovani deficitu v akutni fazi, coz by mohlo pfispét k
pozdéjsi kognitivné-komunikaéni poruse.

Barwood a Murdoch (2013) ve své studii zkoumali vliv lehkého stupné
kraniotraumatu na jazykové procesy na vysS$i Urovni. Zastavali nazor, Ze kognitivné-
lingvistické deficity Casto doprovazeji pravé traumatické poskozeni mozku a mohou
negativné ovlivnit komunika¢ni schopnost. Pracovali se souborem 16 osob s lehkym
stupném kraniotraumatu v porovnani s kontrolni skupinou a zjistili statisticky vyznamné
rozdily mezi obéma skupinami v fad€ jazykovych, obecnych kognitivnich a obecnych
jazykovych ukoll na vyssi trovni. Vykon skupiny osob s lehkym stupném kraniotraumatu
byl vyrazné nizsi oproti kontrolni skupiné u ukoli vyzadujicich slozité lexikalni
sémantické operace a u tkoll s naroky na pamét’, znovuvybaveni pojm, jejich organizaci,
vytvaieni zavérl,, pojmenovani i vnimani.

Marini a kol. (2014) analyzovali komunika¢ni deficity u jedinct s traumatickym
poranénim mozku. Cilem jejich studie bylo objasnit rysy narativni diskurze u 10 dospélych
jedinci se stiednim stupném kraniotraumatu bez afazie a kontrolni skupinou 20
neurologicky zdravych jedincd. Zjistili, Ze jedinci s kraniotraumatem vykazovali normalni
fonologické, lexikalni a gramatické dovednosti. Jejich ptibéhy vSak obsahovali nizsi
uroven lexikalni informativnosti, vétsi pocet obsahovych chyb a prvky nejasnosti a
nejednoznacnosti pojmu na rozdil od kontrolni skupiny. Tyto poruchy potvrzuji ptedchozi
zjisténi, kterd naznacuji spiSe deficit na rozhrani mezi kognitivnim a lingvistickym

zpracovanim nez specifické jazykové poruchy u téchto jedincu.

1.5.5 Poruchy polykani

Castou komplikaci, kterou trpi osoby s diagndézou kraniotraumatu jsou poruchy
polykani - dysfagie, protoze 1éze nervové soustavy zasahuji také vitdlni funkce
orofacidlniho traktu, tedy respiraci a pfijem stravy. Pfi neurogenni dysfagii zaroveil byva
ptitomno naruseni hlasu (Neubauer a kol., 2007).

Avery-Smith a Dellarosa (1994) tadi k symptomum dysfagie u traumatického
poranéni mozku deficity oralni a faryngealni citlivosti a pohyblivosti. Uvadi, Ze variabilni

kognitivni a behavioralni deficity mohou omezit schopnost pouZivat a podilet se na
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kompenzacnich technikach u dysfagie. Multisenzoricka stimulace v logopedické intervenci
celkove stimulace v logopedické intervenci celkové zlepSuje bdé€lost a tim i pozornost, coz
ma pozitivni vliv na polykani. Poranéni mozku, abnormalni svalovy tonus, reflexy a
senzorické deficity maji za nasledek posturalni problémy, které maji vliv na schopnost
zaujmout a udrzovat vzpiimenou polohu v sedu. Spravna poloha béhem jidla umoziuje
maximalni ochranu dychacich cest a ordlné faryngeélni fazi polykéani i snadnost krmeni.
Jako dalsi symptomy se Casto objevuji abnormalni kousaci reflex, davivy reflex, averze na
dotyk, deficit polykaciho reflexu. Pii poruchach ordln¢ faryngealni faze polykani se
vyskytuje deficit kontroly jazyka, posunu bolusu, omezeni ¢i absence polykaciho reflexu,
zpozdena oralné tranzitni faze, paralyza hlasivek, sniZzend faryngealni peristaltika a dalsi.

Terre a Mearin (2007) mezi nejcastéjsi orofaryngealni motorické deficity u jedinct
S traumatickym poranénim mozku fadi snizeny rozsah a kontrolu pohybii jazyka a
zpozdénou oralni fizi a k tomu pfidadvaji také problémy faryngealniho polykani a
frekventovanou dysfunkci krikofaryngealniho mechanismu.

Alhashemi (2008) mezi nasledky kraniotraumatu pocita snizenou citlivost v duting
ustni a tim 1 prodlouZenou oralni fazi polykani a také zpozdéni iniciace. Déle k nasledkiim
fadi svalovou slabost, ktera je pri¢inou tniku potravin a tekutin z st a hypersalivaci.
Hypotonie jazyka vede k potizim s tvorbou bolusu a jeho transportem. Mezi pii¢iny obtizi
pii jidle také zminuje ztratu zubi. Dale v disledku poruchy inervace uvadi faryngeéalni
svalovou slabost, ktera je pfi¢inou rezidui ve valekulach ¢i uniku potravy nosem. Dal§imi
symptomy jsou dle néj ztrata reflexniho kaSle, problémy uvolnéni horniho jicnového
svérace zpusobené rezidui v piriformnich recesech. Poukazuje také na neuplny uzavér
epiglottis, parézu hlasivek a oslabeni submandibularnich a suprahyoidnich skupin svalt.

Steele a kol. (2013) zdiiraziuji u neurogenni dysfagie predevsim vyskyt poruch
funkce jazyka, zejména poruSené schopnosti generovat tlak jazyka pfii regulaci pratoku
kapalin. Dle jejich nalezt hraje klicovou roli pii polykani pravé vytvareni tlaku jazyka na
patro. Lippertova-Griinerova (2013) fadi k nasledkim traumatu mozku hyperextenzi kréni
patete™, ktera vede k dysfagii a omezené fonaci. Vlivem abnormalniho tonu mimickych
svall a poruch senzibility dochazi k omezeni mimiky a nonverbalni komunikace. Pacient

ztraci moznost kontroly ust a dochazi k leakingu potravy a slin. Poruchy polykani vykazuji

* Dochazi k ni pfi narazu zezadu, kdy prudky naraz zvrati jedinci hlavu dozadu, pak dopiedu a nasledné se
hlava vrati do své piivodni pozice pfed narazem. Kréni svalstvo neni schopno naraz absorbovat a nasledné
dochazi k natazeni patete, svalstva, nervi a cév (Sajdl, 2017).
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velké riziko aspirace®® a vznik pneumonie®. Nejvice problematickym se jevi kousaci
reflex”’, ktery zt&zuje jak provadéni hygienickych opatieni, tak ptijem potravy.

Problém aspirace a také penetrace u jedincl s dg. kraniotraumatu zmifiuji na
zaklad¢ analyzy videofluoroskopickych vySetieni také Lee a kol (2016), ktefi tyto
symptomy dopliiuji o snizenou elevaci hrtanu a snizenou inverzi epiglottis.

Tyto i mnohé dalsi symptomy jsou pii¢inou zavedeni umélé vyzivy, nejcastéji
formou gastrostomie®®, & PEG* k zabezpedeni dostatetné vyZivy, prevenci aspirace a

bezpecného polykani.

Terré a Mearin (2007) zkoumali pacienty s téZkym kraniotraumatem a zjistili
naruseny davivy reflex u 65 % z nich, déle kasel u 44 % pfti oralnim podani potravy, kdy
doslo u 62,5 % k aspiraci, z toho u 41 % se jednalo o tichou aspiraci. Pfi propusténi mélo
45 % klientli béZnou stravu, 27 % modifikovanou peroralni vyzivu, 14 % kombinovanou
perordlni vyzivu i gastrostomii, 14 % bylo krmeno pouze gastrostomii. Uroveii
kognitivnich funkci povazuji za vyznamny prognosticky faktor u poruch polykani.

Riziky aspira¢ni pneumonie u dysfagie se zabyvali Hansen a kol. (2008), ktefi
uvadi incidenci aspira¢ni pneumonie az u 12 % jedinci s téZkym stupném traumatického
poranéni mozku. Zavaznost potvrzuji také Howle a kol. (2011), ktefi uvadéji u jedinca
S dg. kraniotraumatu po propusténi z nemocnice 79 krat vyssi pravdépodobnost timrti na
aspira¢ni pneumonii V porovnani se zdravou populaci.

Za dalsi prediktory dysfagie u jedinct s dg. traumatického poranéni mozku byly jiz
diive oznaCeny orofaryngealni neuromuskularni a smyslové deficity, kognitivné-
komunikacni poruchy, poruchy chovani, poranéni v oblasti hlavy a krku, Iéky,
tracheostomie a koexistujici poranéni (Logemann a kol., 1994; De Larminat a kol., 1995;
Leder a kol.,

** Stav, kdy potrava pronika do dychacich organii pod troveii hlasivek (Tedla a kol., 2009).

*® Infekce plicniho parenchymu, vznika jako disledek akutni & chronické aspirace potravy, tekutin, oralnich
sekretl ¢i gastroezofagealniho refluxatu (Tedla a kol., 2009).

47 Patofyziologie kousaciho reflexu neni dosud dostate¢né objasnéna. Klinické studie ukazuji, Ze se tento
reflex vyskytuje vzdy bilateralné a symetricky a Ze je jeho vznik vazan na existenci vypadku senzorickych
impulst orofacialni oblasti. V pifipadé vyvolani reflexu kouse pacient v§echno, co ma mezi zuby. Sila skusu
muze byt v tézkych pripadech az 90 kg. Pacient neni schopen aktivné otevfit Usta; vétSinou je nelze otevrit
ani pasivnim zptsobem. Tato situace vede k nebezpeci, ze se pacient miize kousnutim sdm zranit nebo Ze se
zrani prekousnutim pomocného instrumentu, s nebezpecim aspirace* (Lippertova-Griinerova, 2005, s. 140).
*8 Jde o operaéni vykon spocivajici v chirurgickém otevieni zaludku za tiGelem podavani potravy ptimo do
zaludku (Tedla a kol., 2009).

49 Perkutalni endoskopické gastrostomie, tj. sonda zavedena skrz b¥ini sténu piimo do Zaludku, je ukotvena
a zvenku pfichycend stehem. Do tohoto vstupu lze podavat rozmixovanou stravu i tekutiny v urcitych
intervalech. I kdyz ma pacient zavedeny PEG, neznamena to, Ze by nemohl pfijimat potravu usty*
(Janeckova, 2009b, s.17).
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1998; Halper a kol., 1999; Mackay a kol., 1999; Morgan a Mackay, 1999; Leder a Ross,
2010 aj.).

V pozdéjSich vyzkumech se kauzalita mezi tracheostomii a dysfagii s aspiraci
neprokazala. Za prediktory byly povazovany zavaznost neurologického poskozeni a 1éky,
jako jsou sedativa a neuromuskularni blokatory, dalsi 1ékaiské komorbidity ¢i kombinace
téchto faktorti (Leder a Ross, 2000, 2010; Donzelli a kol., 2005; Leder a kol., 2005;
Sharma a kol., 2007). Tracheostomie pii polykéni nenarusuje pohyb hyoidni kosti ani
exkurzi hrtanu a pfi jejim odstranéni se nezméni aspirace ani dysfagie (Donzelli a kol.,
2005; Terk a kol., 2007).

K jinym vysledkiim dosli Ward a kol. (2007) ve svém vyzkumu 117 jedincu s dg.
kraniotraumatu v akutni péci, kdy zkoumali u téchto jedincti polykaci vzorce s cilem zjistit
prediktory poruch polykéni. Vysledkem bylo, ze 75 % téchto jedinct zahajilo ptijem per os
za 17 dni po traze a po dobu 3 tydna jim byly podavany vyzivové dopliky. 47 % jedincii
se vratilo k normalni konzistenci stravy a tekutin v priméru 22 dni po pfijeti do
nemocnice. Za prediktory dosazeni celkového peroralniho pfijmu a navratu k normalnimu
pfijmu autoifi povazovali dobu do prvniho pfijmu per os a vyznam dle nich méla také
zévaznost kraniotraumatu a pfitomnost tracheostomie.

Podobného nazoru jsou také Mandaville a kol. (2014), kteti provadéli po dobu 5 let
retrospektivni studii 219 jedinct s t€Zkym traumatickym poranénim mozku v akutni péci
s cilem urcit prediktory zavedeni PEG vyzivové sondy. Zjistili, ze z 219 jedinct bylo 96
propusténo do domaci péce s PEG sondou a 123 bez PEG sondy. Regresni analyzou
odhalili, ze vyssi ve€k, nizké kognitivni skore, zavedena tracheostomie a afonie pfi
pocate¢nim hodnoceni polykani vyznamné zvysily pravdépodobnost zavedeni PEG sondy.

Tato zjiSténi doplnuji Lee a kol. (2016) na zakladé¢ studie 41 jedinct po
traumatickém poranéni mozku, kdy za prediktory zdvaZnosti dysfagie a zavedeni PEG

sondy ur¢ili chirurgicky zakrok spojeny s kraniotraumatem.

Anatomii polykaciho aktu, fazemi polykéni i typy dysfagii se vénuje mnoho autord,
proto nebudou v ramci disertaéni prace zminovany (Logemann, 1998; Cihak, 2001; Cohen
a Taylor, 2005; Lippertova-Griinerova, 2005; Matsuo a Palmer, 2006; Neubauer a kol,
2007; Tedla a kol., 2009; Bednatik a kol., 2010; Belafsky a kol., 2012; Cséfalvay a kol.,
2013; Swallow ID, 2013; Larynx ID, 2014; McCoy a kol., 2015; Neubauer a Skakalova,
2015; Oral disorders, 2016; Residue Disorders, 2016; Vedrodyova a Schindler, 2016;
Vocal Folds ID, 2016; Wijting a Steenkiste, 2016 aj.).
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2 REHABILITACE JEDINCU S TRAUMAT. PORANENIM
MOZKU

Autorka povazuje za vhodné sezndamit se zdakladnimi pojmy a s fazovym modelem
rehabilitace u osob po poranéni mozku, ktery nam miize pomoci v orientaci miry postizeni
jedince a Vv prognoze jeho stavu. V kapitole jsou vyzdvizeny nejcastéjsi rehabilitacni
strategie V jednotlivych fazich a jejich vyznam. S ohledem na zdavaznost symptomii
traumatického poranéni mozku je diilezita multidisciplinarita a ndvaznost logopedické
péce na ostatni pracovniky tymu, kteri svymi metodami a postupy pripravuji podminky pro

adekvatni logopedickou intervenci.

2.1 Pojeti rehabilitace

Vyraz ,re-habeo‘ oznacuje znovunabyti, kdy jedinec znovu ziskava to, co jiz mél a
¢eho nasledkem néjakych neptfiznivych okolnosti pozbyl. To je filozoficky zéklad
rehabilitace, vyjadiujici jeji podstatu. Vzdy je tfeba mit na paméti, Ze profesiondlni
rehabilitace®® si musi byt védoma redlnosti cili 1écby a jejich dosazitelnosti v realném Case
(Splichal in Kulistak a kol, 2017b). Pojem rehabilitace je vymezen v mezinarodnim
dokumentu Standard Rules on Equalization of Opportunities for Persons with Disabilities z
roku 1993 jako proces, jehoz cilem je umoZnit zdravotné postizenym osobam dosazeni a
zachovani optimalni fyzické, smyslové, intelektové, psychické a socidlni irovné funkci a
poskytnout jim prostiedky pro zménu jejich zivota k dosazeni vyssi Grovné nezavislosti.
Rehabilitace obvykle zahrnuje opatieni k zajiSténi a obnové funkei ¢i ty, jez kompenzuji
ztratu nebo absenci funkce nebo funkéniho omezeni (Jankovsky a kol., 2005).

Mezinarodni pojeti rehabilitace dle WHO a Mezinarodni klasifikace funk¢nich

%0 Rehabilitace jako systém vznikla v USA po 1. svétové valce, kde ji vroce 1918 zpecetili specidlnim
zdkonem. Od té doby v USA wvzniklo dalSich 6 zdkonli o rehabilitaci. Po 2. svétové valce se pojem
rehabilitace rozsitil po celém svété. Velkou zasluhu na tom méla Svétova zdravotnickd organizace (WHO) a
organizace Rehabilitation International (Pfeiffer, 2007).

63



schopnosti, disability a zdravi>* klade diiraz na v&asnost, komplexnost, nivaznost a
koordinovanost, dostupnost, individudIni ptistup, multidisciplinarni posouzeni a sou¢innost
jednotlivych poskytovatelii rehabilitace (Svestkova, 2013). Koordinovana rehabilitace
efektivné propojuje prostiedky 1écebné, socidlni, pracovni 1 pedagogické. Ve
zdravotnickych a lazeiiskych zatizenich mluvime o 1é¢ebné rehabilitaci, kterd probihd po
prechodnou dobu, a kdy se predpoklada aktivni ucast rehabilitovaného jedince. V prubéhu
této rehabilitace se hledaji a buduji dalsi moznosti klienta a vychazi se z jeho pozitivnich
hodnot (Jakobova, 2011). Kolat (2009) upozoriiuje na to, ze je tieba si uvédomit, ze
rehabilitace neni omezena pouze na diagnostické a lécebné metody, ale zaroven se snazi
omezit rozsah psychickych, behavioralnich a socialnich zmén spojenych s disledky urazu
¢1 onemocnéni.

V soucasné dobé vzrostl vyznam neurorehabilitace, kdy vétSina osob se zranénim
centralniho nervového systému vyzaduje pomérné rozsdhly rehabilitacni program od
zaCatkli pourazovych stavli az po optimalni moznou znovuintegraci do zivota (Pfeiffer,
2007). Cilem neurorehabilitace je dle Gaala (in Kulist'dk a kol., 2017) podpora spontanniho
zlepSeni stavu pomoci regeneracnich a adaptacnich schopnosti nervového systému. Existuji
dvé rehabilitacni cesty: restitucni, kdy je cilem navrat k premorbidnimu kognitivnimu
stavu a kompenzacni, kdy se pomoci nacviku novych postupti jedinec vyrovnava s deficity,
které se jevi jako ptetrvavajici.

Broz a kol. (2014) povazuji za hranici rehabilitacniho potencidlu dobu dvou let.
Samoziejmé v poptedi zajmu stoji casové neomezenad péce o pacienta, zajisténi a udrzeni
jeho dosazenych tspéchii. VEasna rehabilitace je efektivni pfedev§im za¢ne-li v akutni
fazi, dale se pak stupniuje, rozviji a pacienta doprovazi az po ambulantni formu

rehabilitace.

2.2 Fazovy model rehabilitace

Ptikladem organizace rehabilitacniho procesu je tzn. fazovy model rehabilitace,
ktery poméaha optimalizovat strukturu rehabilita¢nich zafizeni a umoziiuje zpiehlednéni
rehabilitaéniho procesu nejen lékaiim a pacientim, ale také zdravotnim pojiStovnam.

Hlavnim pifinosem tohoto modelu je umoZnit v€as zahajit rehabilitaci a zajistit tak

> International Classification of Functioning, Disability and Health* byla u nas zavedena s G¢innosti od
1.7.2010 Ceskym statistickym titadem ve spolupraci s Ministerstvem zdravotnictvi (WHO, 2001).
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a kvalitu rehabilitacniho procesu ve smyslu rehabilitacniho fetézce.

Lippertova-Griinerova (2005) rozliSuje tento fazovy model rehabilitace, ktery je

uplatnovan v Némecku:

Faze A: akutni faze onemocnéni.

Faze B: v¢asna rehabilitace — tyka se pacientll v intenzivni péci, kteti maji
tézk¢ poruchy védomi, jsou bez operanich intervenci a jsou
neuromonitorovani. Cile terapie jsou zaméteny na: zlepSeni védomi a navazani
komunikace a kooperace; zaéinajici mobilizaci; zmenSeni stupné poskozeni
centrdlniho a periferntho nervového systému; zamezeni sekundarnim
komplikacim; posouzeni rehabilitaéniho potencialu; planovani dalSich
moznosti rehabilitace; v intervenci se uplatiiuji také moZnosti multimodalni
stimulace®”. Trvani fize: vétsinou 6 mésici, pii zvlastni indikaci a progndze i
déle. Neni-li pfi nenaruseném prib&hu terapie znatelné Zadné funkéni zlepSeni
po dobu 8 tydnil, musi byt véasna faze ukoncena.

Faze C: pfi niz je pacient schopen spolupracovat, jednd se o vc€asnou
mobilizaci ve smyslu postprimarni rehabilitace, pacient neni odkazan na
intenzivni pé¢i a umélé dychani, védomi je pfevazné jasné. Cile terapie:
stimulace  motivace, orientace, pozornosti, paméti, komunikace,
senzomotoriky®® a koordinace. Ukolem je omezeni sekundarniho poskozeni a
lécba funkcnich deficiti. V rdmci intervence se provadi ustni hygiena,
facioralni terapie®*, terapie dysfagie, dysfonie. Trvani: 8 tydni aZ 6 mésici.
Pacient pokracuje fazi D, nebo fazi E a F. U pacientii, ktefi jsou ve Fazi F je
Vv piipadé funkéniho zlepSeni moznost opétovného piijmu do faze C.

Faze D: faze tradi¢ni l¢kaiské rehabilitace po ukonceni rané faze mobilizace,
pacient je schopen a ochoten spolupracovat a ucit se, oSetfovatelskd péce je

nutna jen ve vyjime¢nych ptipadech. Cile terapie: obnoveni CNS, zlepseni

*2 Neboli , kéma stimulace®, zahrnuje moznosti farmakologické, elektrické, magnetické, senzorické, bazalni
stimulace a navazani dialogu. Stimulace je provadéna v oblasti orofacialni, gustatorické, olfaktoricke,
vizualni, auditivni, taktilni, proprioceptivni, kinestetické a vestibularni (Lippertova-Griinerova, 2005, 2013;
Fabianova, 2014; Friedlova, 2015).

>3 Senzomotorika vychazi z koncepce o dvou stupnich motorického u€eni. Prvni zptisob vyzaduje kortikalni
stimulaci. Toto fizeni pohybu je tinavnéjsi. Proto se po dosazeni zakladniho provedeni pohybu centralni
nervovy systém snazi presunout fizeni pohybu na niz§i podkorova centra. Cilem je dosazeni reflexni
automatické aktivace zadoucich svalti (Janda a Vavrova, 1992).

** Tato terapie zahrnuje mobilizaci kréni patefe, aktivaci mimickych svald, terapii ustni dutiny, redukci
patologickych reflexti (Lippertova-Griinerova, 2005, 2013).
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zbyvajicich

funkénich deficitd, strategie pro kompenzaci zbyvajicich postizeni a adaptace
na n¢, umoznéni socialni integrace. Intervence pokracuji v zapocaté ustni
hygieng, facioralni terapii, terapii dysfagie, dysfonie, myofunkéni terapii®>,
popt. terapii poruch komunikace - dysartrie ¢i afazie. Terapie probiha
Vv prostorach lizkového zatizeni nebo v dennim stacionati. Trvani: 2 tydny az
6 mésici. Dalsi terapie probihd bud’ ambulantné¢ nebo v oblasti prostiedki
pracovniho zaclenéni ve fazi E.

Faze E: nastavd po ukoncdeni intenzivni lécebné rehabilitace a rehabilitace
pracovni, zahrnuje terapii zajiSt'ujici zachovani vysledki lécebné rehabilitace.
Cil terapie: podpora socialni integrace a integrace do Skolniho ¢i pracovniho
prostiedi. Pacient je mobilni, ambulantné pokracuje s tréninkem koncentrace a
paméti.

Faze F: pifi niz jsou nutné dlouhodobé podporujici a stav pacienta
zachovavajici vykony — napt. u apalického syndromu. PteloZeni do faze F je
mozno z kterékoliv jiné rehabilitacni faze. V ptipadé zlepSeni funkcniho stavu
je umoznéno opétovné prijeti do predchéazejicich fazi B-E se v§emi moznostmi
intenzivni rehabilitace. Fazi muzeme rozdélit na fazi F1: vyuziti vSech
moznosti terapie, je ohrani¢ena dobou 2 let. Intervence probihd formou
multimodalni stimulace a provadi ji rodinni pfislusnici, ktefi k tomu byli
vyskoleni. V ptipad¢ zlepSeni je mozno klienta pfijmout do predchozich fazi,
zejména B. Do faze F2: jsou zafazeni pacienti s tézkym poskozenim CNS,
tézkym trvalym komplexnim poskozenim s velmi malym rehabilitacnim

potencialem. Péce je asové neomezena.

Na zéklad¢ projektu obcanského sdruzeni Cerebrum vznikl navrh Etyifazového

modelu rehabilitace na zdklad¢ analyzy domacich podminek a nékterych zahrani¢nich

AKkutni faze: akutni lizka nemocnic.

Véasna faze: neurorehabilitacni pracovisté, rehabilitacni centra.

** Jde o koncept, ktery si klade za cil dosaZeni spravného pribéhu oralni faze polykani, k emuz je tieba
upravit nespravné funkce jazyka i oblicejovych svald, pouzivanych v klidu, pfi zvykéni a polykani. Koncept
vyzaduje aktivni spolupraci jedince (Moeller, 2010).

67



e Regionalni faze: rehabilitacni stacionafe v regionech.
o Komunitni faze: dlouhodobé a udrzovaci rehabilitace v komunité (Marsalek a

Janeckova in Vélkova a kol., 2012).

Dle Evropské komise, v piipadé¢ dobie fungujici vCasné rehabilitace pacientl
s tézkym postizenim se 1/3 vraci do pivodni kvality zivota, 1/3 muze s dlouhodobymi
podporami a sluzbami, které v Ceské republice mame it doma a teprve posledni 1/3
zustava tézce postizena (Lippertova-Griinerova a kol., 2011).

Gaal (in Kulistak a kol., 2017) tvrdi, Ze rehabilitace je ¢asové naro¢na a pokud ma
byt efektivni, vyZaduje splnéni urcitych podminek, kterymi jsou: brzky zacatek, propojeni
riznych disciplin a zapojeni kvalifikovanych terapeutli. Nezbytna je také pravidelnd a Casta
ptitomnost pfibuznych pacienta, jejichz role jako rehabilitacnich partnert je nezastupitelna.
Bohuzel jim c¢asto chybi redlna ptfedstava o dalSim prabehu lécby, o jejim trvani a
kone¢nych nasledcich. Splichal (in Kuli§tak a kol., 2017a) tvrdi, Ze jedinec mize dobie
fungovat s velmi tézkym fyzickym handicapem a s dil¢im kognitivnim handicapem, ale
nemlze dobfe fungovat bez motivace, s tézkou depresi a zavislosti na okoli. Pravé
osobnost jedince, ktera je soucasti vysledného stavu pacienta zdsadné ovliviiuje jeho
piistup k nemoci, k 1é€bé, k znovuzaclenéni do bézného Zivota. Co se tyka kognitivnich
schopnosti pacienta, ty byvaji poskozeny pii jakémkoliv postizeni mozku, uGrazovém,

nedrazovém ¢i neurodegenerativnim.

2.3 Rehabilita¢ni strategie

Terapeutické kroky jsou s ohledem na zdvaznost symptomu traumatického poranéni
mozku zajiStovany odborniky v rdmci multioborové spoluprace, mezi néz patii lékar,
fyzioterapeut, ergoterapeut, logoped, nutri¢ni specialista, psycholog a dalsi. Mezi
nejCast¢j§i poruchy, které je tfeba feSit patii centrdlni parézy se spasticitou, poruchy
mozkovych nervi, extrapyramidové poruchy, poruchy funkce mozecku, poruchy feci a
psychické a kognitivni poruchy. Léka¥ provadi vySetieni, stanovi diagnézu, zhodnoti
progresi stavu a ur¢i limitace pro rehabilitaci. Fyzioterapeut pti volbé technik a postupi
vychazi z toho, zda se jednd o pacienta v akutnim stavu ¢i jiz v ambulantni péci. JelikoZ se
v subakutnim ¢i chronickém stadiu obvykle zlep$i volni motorika jedince, d4 se také
pracovat s jeho aktivitou a ochotou ke spolupraci. Velky prostor je vénovan nejen nacviku

vertikalizace a stability v sedu a ve stoji, popf. nacviku chtize, ale také udrzovani rozsahu
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stabilizacniho systému, ktery je vyznamné propojen také se spravnym dychanim. VySetfeni
zahrnuje pohybovou diagnostiku v ramci kineziologického vySetteni, fyzikalni méfeni ke
stanoveni rozsahu pohybu v kloubech a stupné¢ svalové sily k vyhodnoceni pohybovych
vzoru, posturalniho a lokomo¢niho chovani klienta. Ergoterapeut posuzuje denni aktivity
jedince, jeho sebeobsluhu, volnocasové a pracovni ¢innosti V kontextu osobnich faktora i
faktorti prostfedi. Logoped se vénuje porucham feci, kdy je ptredpokladem zahajeni
ambulantni logopedické intervence nejen spravny sed pacienta a s tim souvisejici Groven
bd¢€losti a pozornosti, ale také jeho stabilita v sedu a zajisténi spravného dychani. Efektivni
intervence je zaloZena na kognitivnich schopnostech klienta a jeho motivaci. Psycholog
zhodnoti kvalitu Zivota jedince, vyskyt Uzkosti, deprese a aktualni uroven kognitivnich

funkci, které dale rozviji riznymi metodami.

2.3.1 Mobilizace, polohovani, vertikalizace

Prvni terapeutické kroky jsou s ohledem na zavaznost symptomia traumatického
poranéni mozku zajiStovany fyzioterapeuty. Na zacCatku se rehabilitace zamétfuje na
mobilizaci s cilem omezeni trombdzy, pneumonie, vzniku kontraktur a snizeni svalové
sily. Dllezité je nejen pasivni pohybovani koncetinami s tonickym protahovanim svalstva,
ale také udrZeni se po dobu nckolika minut v urc¢ité poloze, aby byla cilen¢ redukovéana
spasticita®® (Lippertova-Griinerova, 2013). Pasivni cviGeni pak pomaha udret volny a
funkéni pohybovy rozsah a zachovava obraz pohybu na mozkové trovni (Carrero a kol.,
2004). Pasivni pohyby koncetin jsou dulezité pro restituci senzomotorickych funkci a
klicovou roli zde hraji pozice ramen a panve. Hlava®” by méla byt spravné polohovana od
zaCatku rehabilitace, kdy by mél byt v rdmci pasivnich pohybli zachovan fyziologicky
radius pohyblivosti. Cilem ¢asné mobilizace je dosazeni schopnosti sedu s dopomoci i
bez, stabilita v sedu, stoj a pfesun na vozik (Lippertova-Griinerova, 2005).

Souéasti terapeutickych aktivit je vzdy polohovani®®, které zlepsuje prokrveni,

funkeci plic, uvédomeéni si vlastniho téla v zavislosti na zméné polohy a také je prevenci

% Zavazny projev poruchy centrdlniho motoneuronu zapiic¢inény traumatem mozku, ktery se projevuje
zvySenim svalového tonu, zkracenim svald a parézou. Tyto symptomy se navzajem ovliviiuji (Jech, 2015).

*” Pozice hlavy v prostoru a jeji polohovani v lehké flexi je rozhodujicim faktorem ovlivnéni extenzord trupu
a dolnich koncetin (Lippertova-Griinerova, 2005).

*® Jde 0 zménu pozice na zadech, na boku, na bfise, pfesun z postele na vozik (Lippertova-Griinerova, 2005).
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prolezenin. Vlivem polohovani vyhradné na zadech dochazi k nechténé fixaci kréni patete
v hyperextenzi a vzhledem k uzkému spojeni se sousednimi anatomickymi strukturami
Vv oblasti obliceje se objevuji potize se zaviranim st pii jidle a piti, problematické dychani,
mluveni a také obtize pii mobilizaci do sedu a stoje. Tato hyperextenze zpusobuje mimo
jiné 1 bolesti hlavy, ramenou a omezené dychani. Taktéz vede ke zvySeni spasticity.
Polohovani na boku a na bfiSe napoméha pii drenazi sekreti bronchopulmonalniho
systému, pii zlepSeni ventilace dorzalnich ¢asti plic a je prevenci pied pneumonii. Zména
polohy je prevenci poskozeni perifernich nervi, kdy je pti¢inou jejich poskozeni vétSinou
komprese tlakem vlastniho téla. Cilem spravného polohovani je mimo jiné zlepSeni vigility
a pozornosti, redukce spasticity, regulace svalového tonu a zlepSeni pohyblivosti pateie
(Lippertova-Griinerova, 2005; Pfeiffer, 2007; Kolaf a kol., 2009).

Dle Dean a Perme (2008) ma polohovani vliv na zvySeni dechového objemu, vitalni
kapacity, exkurzi branice, snizeni odporu dychacich cest, snizeni dechové prace a zlepSeni
mobility bronchidlni sekrece. Rihova (2012) mluvi v souvislosti se zménou polohy o
vyznamném proprioceptivnim stimulu, ktery vede k omezeni senzomotorického deficitu a
také ovlivituje funkci posturdlniho svalstva. Spravné polohovani ma zdsadni vliv na
prevenci vzniku kontraktur, omezeni kloubnich rozsahti a bolesti. Sullivan (2000)
upozoriuje na vysledky vyzkumu o vlivu polohy téla pti traumatickém poranéni mozku na
celkovy stav poranéného, které poukazuji na to, Ze nastaveni téla vici hlavé ma velky vliv
na hemodynamické zmény v téle. ZvySené podlozeni hlavy ma tudiz prokazatelny uc¢inek
na snizeni nitrolebe¢niho tlaku. Oproti tomu rotace a flexe hlavy a kréni patefe ma za
nasledek zvyseni nitrolebniho tlaku, snizeni odtoku krve z krénich zil a zmény pritoku
krve mozkem.

Po zdolani prvniho kroku mobilizace, ¢imz je zména polohy na lizku, dochazi
K postupné vertikalizaci, ktera umoznuje G¢innou facilitaci drzeni hlavy a trupu. Trup je
klicovym bodem pro uvédomovani si vlastniho télesného schématu a jeho tonus ovliviiuje
tonus koncetin (Lippertova-Griinerova, 2009). Posléze je nacvicovan aktivni sed. Tim, Ze
se pacient udrzi v sedu a posléze na voziku mu ptinasi fadu vyhod, napf. moznost zmény
okoli, coz ptispiva k jeho stimulaci a motivaci a pfipravuje celou fadu situaci, které se daji
vyuzit 1 terapeuticky. Spravna poloha v sedu se vzpfimenym trupem mimo jiné pomaha
pacientovi pti kousani a polykani (Carrero a kol, 2004). ,Sedi-li pacient ve voziku
vV abnormalni poloze, nemuize byt Zadna terapeutickd prace Uspé$nd. V takovém piipade
dochazi ke zvySeni spastického tonu svalstva s nebezpe¢im vzniku kontraktur jak na

hornich, tak na dolnich konéetinach. Spatna poloha hlavy ve flexi, hyperextenzi nebo
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lateralni flexi vede
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K bolestem hlavy, které jsou Casto chybné¢ diagnostikovany jako nasledky mozkového
poskozeni. Ani nejlep$i polohovani nevydrzi stile, a proto je nutné polohovani ve
stanovenych intervalech kontrolovat a upravovat® (Lippertova-Griinerova, 2005, s. 89).

Vertikalizace se provadi postupné s cilem prevence kontraktur, bronchopneumonie
a zlepSeni poruch védomi. Posiluje se pifi ni ob€hovy systém, slouzi k profylaxi
osteopor6zy, podpofeni funkce mocového méchyie a motility stfev. Pomaha také pii
nacviku novych pohybi, k nimz patii kontrolované pohyby hlavy a trupu. Dulezita je
zejména rovnovaha v sedu, ¢imz se mysli aktivni stabilizace trupu a panve v rtuznych
pozicich bez podpory rukou. Zde je nutna extenze patetre, protoze pouze v této pozici je
mozny rotacni pohyb, ktery je nutny ke stabilizaci sedu. U pacientii s traumatickym
poranénim mozku je tato pozice problematickd, nebot spasticky tonus extenzor Casto
omezuje moznost flexe v ky€elnich kloubech. Pokud zmenSime flexi kycelnich kloub,
dojde ke zlepSeni extenze panve a trupu. Pokud pii sedu ve voziku neni mozna flexe kycli
Vv thlu 90 stupn, je nutné nasméiovat opérku zad dozadu, aby se vytvofil thel sedu vétsi
nez 90 stupnll. Vertikalizace by méla umoznit stoj a chiizi, pficemz soucasn¢ dochazi
k aktivaci retikularni formace, a tim ke zlepSeni bdélosti a pozornosti (Lippertova-
Grilinerova, 2005).

V ramci multioborové spoluprace se muze fyzioterapeut po dohodé s logopedem
vénovat oblasti krku, at’ jiz ve smyslu uvoliiovani mékkych tkani ¢i mobilizace kréni
patefe® nebo posileni okolnich svali s cilem zlep$eni drzeni hlavy a kontroly jeji polohy
v prostoru. Tato mobilizace umoziuje optimalni vychozi pozici pro logopedickou
intervenci orofacidlni oblasti a terapii dysfagie ¢i dysartrie. Nékdy se provadi spolu
s mobilizaci bederni i lumbalni patefe® ke sniZeni tonu extenzord. Mobilizace ma umoZnit
pohyb do stran i flexi. Pfenos vahy téla pfi polohovani pomaha pii udrzovani flexibility a
pohyblivosti zeber. Mobilizace trupu je podminkou budouciho sedu a stoje (Lippertova-
Griinerova, 2005).

Nez je klient schopen absolvovat ambulantni logopedickou péci s podminkou
alesponi tficetiminutového sedu ve voziku, obvykle projde v ramei vertikalizacniho postupu
aktivnim pfetdCenim na lizku, vertikalizaci do sedu, ndcvikem stability v sedu soucasné

s nacvikem stoje, nacviCuje presun na vozik a vydrz v sedu a Vv posledni fadé také chizi.

> Kréni patet je mistem receptorli rovnovahy, a proto je omezeni v této oblasti spojeno se zvétSenim
nebezpeci poruch rovnovahy a s moznosti padu (Lippertova-Griinerova, 2005).

*® Pti dlouhodobé fixaci bederni patefe dochazi k omezeni pohybti Zeber a tim k funkénim porucham dychani
a ztraté tonu bfisniho svalstva (Lippertova-Griinerova, 2005).
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Vsechny aktivity jsou provadény nejprve s dopomoci terapeuta, pak samostatng, vzdy se
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jednotlivé faze prolinaji (Kolaf a kol., 2009; Haladova a kol., 2010).
23.11 Spravny sed

Vetsina jedincii, jez absolvuji logopedickou intervenci v rehabilitacnich ustavech je
po urcitou dobu odkazana na vozik, ktery se stava jejich nezbytnou kazdodenni pomiickou,
diky némuz se premistuji a na nemz absolvuji v ramci ambulantni péce jednotlivé terapie.
Spravny sed a udrzeni se v sedu jsou nezbytnym predpokladem provadeni orofacidlni
terapie a terapie polykani, které patri k prvnim terapeutickym konceptiim aplikovanym u

jedincu s dg. traumatického poranéni mozku.

Kolar a kol. (2009) uvadi, ze u pacientli s posturdlni instabilitou je tfeba nejprve
stabilizovat trup. Dle jejich ndzoru neexistuje pohyb koncetin bez zpevnéni trupu jako
celku. Hrudnik, patef a panev tvoii spole¢ny zéklad pro vSechny pohybové innosti.
Hlavnim pfedpokladem je hluboké stabilizace patete, tj. napiimené drzeni. Dulezité je
postaveni hrudniku, lopatek a panve a tim i svalové souhry, kterd zajist'uje stabilizaci.

Dle Vyskotové (2013) je stabilita ur¢itd neménnost stavu pii plusobeni rizné
velkych vn&jsich sil. Z funkéniho hlediska ji d&li na aktivni® a pasivni®. Aktivni stabilita
Gizce souvisi s centraci®® kloubu. Statickou stabilitu vzdy dopliuje dynamicka stabilita,
ktera je fizena danymi posturdlnimi programy a je zajiSténa tahem a silou svall a pruznosti
vaziva.

Dylevsky a kol. (2001) tvrdi, Ze o stabilité téla bezesporu rozhoduje poloha tézisté.
Dle téchto autorti nestabilni poloha vzdy vyzaduje silovou korekci, tj. aktivni svalové usili
a tim také prislusnou spotfebu energie. Dale uvadi, ze tézisté t&la® nema stale misto, ale

jeho poloha se méni podle pohybu jeho casti:

®! Jde o svalovou praci fizenou CNS, kdy dochézi ke kolmému piisobeni kloubnich ploch vzajemné na sebe a
nedochazi k fenoménu paceni (Vyskotova, 2013).

®2 Stav, kdy dojde k vypadku aktivni stability, coz vede k pietizeni vazivového aparatu a moZnostem zran&ni.
Pasivni stabilitu umoziuje flexibilni a rezistentni spojeni segmentdl v pevny a ohebny sloupec patere diky
meziobratlovym ploténkam, kloubnim ploskam, vazivovému aparatu a kloubnim pouzdrim (Vyskotova,
2013).

% Jde o postaveni v kloubu, které umozni optimalni stabilni zatizeni a maximaln¢€ rovnomeérné rozlozeni tlaku
hlavice na kloubni jamku. Kloub tak snasi maximalni zatiZzeni a umozni maximalni stabilitu. Toto postaveni
je umoznéno svalovou synergii, kterd je realizovana béhem posturalni ontogeneze (Vyskotova, 2013).

Vv

zhruba ve stiedu oporné baze (Vyskotova, 2013).
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e T&isté trupu® a hlavy®® — zaujima predni plochu 11. hrudniho obratle,
o Té&zisté dolni koncetiny®” — je 6-10 cm nad $térbinou kolenniho kloubu,

o Té&zisté horni kondetiny® — lezi ve stiedu loketniho kloubu.

Véle (1997) tika, Ze posturalni systém je zaméstnan udrzovanim rovnovahy nejen
ve vzpiimeném postoji, ale i v poloze v sedu. Dolni koncetiny jsou zdanlivé vyrazeny, ale
jejich postaveni v ky¢li ovliviiuje polohu osového organu a ma vliv na postaveni panve.
Parametry jako sklon panve, thel femuru s horizontdlou, rozsah abdukce stehen, postaveni
V kolenou a postaveni nohou na podloZce maji vliv na velikost bederni lordézy a tim 1 na
tvar hrudni a kréni patefe a postaveni hrudniho kosSe. Flexe v ky¢li a koleni zvyraziiuje
zkraceni flexori kycle 1 kolene. Delsi drzeni hornich koncetin v urcité poloze ovliviiuje
funkci ramenniho pletence a pfilehlou oblast patefe. Pro udrZeni polohy vsedé hraje
dalezitou roli pruznost patefe predevSim v oblasti ThS, kdy horni hrudnik ptechazi do
dolniho. Strnulé drzeni pozice vsedé¢ vede k poruchdm drzeni pro nevyhodnou
izometrickou ¢innost posturalniho svalstva.

Kolaf a kol. (2009) zdlraziuji v poloze sedu predev§im postaveni panve. Vazy a
svaly panve udrzuji balan¢ni rovnovdhu mezi dolni a horni polovinou téla a vyrovnavaji
vychyleni pti vSech pohybech téla. Panev ovliviiuje funkci branice hlavné svym posunem
ve vztahu k patefi. Svalstvo kyCelniho kloubu udrzuje dynamickou stabilitu s bfisnimi
svaly a svaly panve vcetné panevniho dna maji vliv na zaktiveni bederni patete.
Pohyblivost bederni patete vpfed a vzad zajiStuje pohyblivost hrudni patefe, trupu a
ovliviiuje dychani. Marek (2013) k tomu dodava, Ze v sedu je nutno udrzovat labilni
rovnovahu panve. Jen neustaly a drobny pohyb udrzuje spravnou funkci a ustavicné vraci
postaveni patefe a jeji propojeni s panvi do stabilni pozice. Pii tomto zplsobu sezeni je
komplex zadovych a pdnevnich svall pohybem stile stimulovdn, jsou oZivovany
propriocepéni mechanismy a funkéni svaly jsou udrzovany pfi sile. Timto pohybem jsou

také vyzivovany meziobratlové desticky.

% Trup ma t&i§té na prednim obvodu t&la prvniho lumbalniho obratle (Dylevsky a kol., 2001).

% Hlava ma t&7i§té na prednim okraji tureckého sedla (Dylevsky a kol., 2001).

vvvvvvvv

druhého metakarpu (Dylevsky a kol., 2001).
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Vieobecné rozifenym a vychozim modelem je Briiggeriv sed®, jako zakladni
pracovni poloha. Proti Briiggerovu postaveni hlavné v oblasti hrudniku se stavi Kolar a

kol.

% Pro dosazeni zadaného napiimeni patefe byva doporucovana ikma op&rna plocha pod hyzdg, jez ma klopit
panev vice doptedu. Pti naklopeni panve doptedu dojde k prohnuti patere v bederni oblasti a tim k napiimeni
patefe. Ramena jsou tazena dorzalné€, dolni koncetiny jsou rozkroceny na Sitku ramen a chodidla se opiraji
celou plochou o podlozku. Dolni koncetiny tvori uhel 90°. Tato poloha patete, panve, hrudniku a ramen je
zaclenénd do béznych dennich ¢innosti i do cviceni proti odporu (Koléf a kol., 2009).
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(2009), podle nichz toto postaveni neumoznuje potiebnou aktivitu branice a tomu
odpovidajici kontrolu nitrobtiSniho tlaku pomoci lateralni skupiny bfiSnich svald, coz
podminuje insuficienci pfedni stabilizace patefe. Navic se panev u pacientti s fixovanou
hrudni kyfézou ®pti naptimeni pétefe stavi do nadmémé anteverze. Tento Briiggerav sed
také nebere dostatecné v uvahu uroven a distribuci svalového napéti ve vychozich
polohach, v pribehu cileného cviceni i v béznych dennich aktivitach.

Pro stabilni sed je kromé postaveni hrudniku, patefe a panve dilezité také
postaveni hlavy a krku. Véle (1997) tvrdi, Ze postaveni hlavy je dano jednak rovinou
pohledu o¢i a postavenim kréni patefe. O¢i, které udrzuji rovinu pohledu v horizontale nuti
hlavu ke vzpiimenému drzeni, jeji vaha ma tendenci k flexi. Ktomu se pfidava taktéz
kaudokranidlni vliv postaveni panve, jez se pres patef promitd az do oblasti
atlantookcipitalni’.

Vysledné postaveni hlavy je dano rovnovahou aktivity krénich svali a také
doplituje mimiku. Flexi hlavy a kréni patefe ovliviiuji suprahyoidni a infrahyoidni svaly,
protoze se upinaji na dolni Celist a tahem hrudni kosti zvedaji hrudnik pti nddechu, coZ se
uplatiiuje zejména pii zavieni ust, kdy se zapojuji také zvykaci svaly. Pfi zatnuti zuba
dochazi k lehké flexi hlavy proti §iji. Existuje vztah mezi svaly horniho kréniho segmentu
a svaly zvykacimi. Pro koordinaci pohybli osového organu jako celku mad vyznam zadni
skupina povrchovych svala krku, ktera spojuje hlavu a kréni patet s ramennim pletencem73.
,Pohyb hlavy navazuje na sdruzeny pohyb oc¢i a pfenasi se postupné¢ od proximalnich
segmentll patefe na distalni segmenty kraniokaudalnim smérem. Horni kréni pater

piedstavuje kli¢ové misto v regulaci pohybti celého osového organu, ktery se orientuje

odle oloh hlavy* Véle, 1997, S. 169).
p p y vy

7 »Vyklenuti patefe v pfedozadni roviné smérem dozadu. Pfirozend je kyf6za v hrudni oblasti* (Vokurka a
kol., 2005, s. 489).

"' Postaveni panve v piedozadnim sméru dané vztahem mezi zkracenymi paravertebralnimi svaly,
oslabenymi btisnimi svaly, zkracenim jednoho ¢i vSech flexort kycCelniho kloubu a oslabenim m. gluteus
maximus (Berankova a kol., 2012).

2 Oblast pripojeni lebky k patefi, kraniovertebralni skloubeni, kdy atlantookcipitalni kloub mezi kondyly
kosti tylni a facies articularis superior atlasu umoziuje pfedozadni kyvavé pohyby hlavy a drobné pohyby do
stran (Cihdk, 2001).

7 Jde o m. trapezius a m. sternocleidomastoideus, ke kterym funkéné patii m. levator scapulae (Véle, 1997).
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Kolat a kol. (2009) dodavaji, ze pro zajisténi optimalni funkce kréni patefe je nutné
nastavit vhodnou polohu hlavy — tzn. vyvéazenou polohu’™. Dylevsky (2009) doplije, Ze
je-li hlava v dlouhodobé vynucené poloze, jsou subokcipitalni svaly nuceny k izometrické
¢innosti, pii které dochazi v kontrahovanych svalech k omezeni cirkulace, pak je svalova
hypoxie vnimana jako nepiijemny tlak v tyle, ktery nuti hlavu ke zmén€ polohy.

Spravny sed na voziku umoziuje jedinci maximalizovat snadnost piesunt,
rovnomérné rozlozeni tlaku, prevenci svalové nerovnovahy a prevenci kontraktur,
zamezuje nadmérnému pisobeni sily ¢i tlaku na kiizi a tim zajiStuje ochranu integrity
kize. Evans a kol. (2009) uvadi, Ze poloha vsedu je dilezitd pro normalizaci
proprioceptivni zpétné vazby. Posturdlni aktivita je nezbytna pro funkcni aktivitu.
DosaZeni stabilni polohy v sedu ve voziku pomaha klinovy polstaf, hrudni podpéry a
opérka hlavy. Stabilita v sedu zajistuje lepsi oralni kontrolu polykani a fe¢. Faltynkova
(2015, s. 5) uvadi, ze ,, spravnd postura sedu je takova, kdy jsou kloubni plochy
v maximalnim kontaktu (tzv. centrované klouby) a zakiiveni patete je fyziologické, sed je
pii pohledu ze strany vzpiimeny a zepiedu symetricky. Tato pozice podporuje fyziologické
funkce jednotlivych orgéant a orgdnovych soustav téla - dechové funkce véetné schopnosti
vykaslavani, polykani a traveni, stfevni peristaltiku, funkci mo¢ového méchyie a eliminuje
rozlozeni tlaku na sedacich partiich a spasticitu®.

Organizace Good Shepherd Rehabilitation (2013) doporucuje pii sedu postaveni
kolen a bokli v pravém uhlu, hyzd¢ vzadu na sedadle, panev mirné¢ naklonénou vpied,
kycle v roving, trup vzptimeny, zdda uvolnéna, lokty v pravém thlu na opérkach, hlavu
Vroviné a ve stiedni ose, bradu mirn¢ zastr¢enou. Jezkova (2012) k tomu piidava, ze
,bederni patef by méla byt podeptena, aby byla zachovana fyziologicka lordoza. Vyska
podrucek by méla byt nastavena tak, aby se o n¢ dalo opfit a zaroven neziistavala ramena
ve zvySené poloze. Poloha stupacek by méla podporovat stabilitu sedu, jeji nastaveni je
velice individudlni. Sedaci plocha by méla byt dostate¢né¢ pevnd, s antidekubitnimi
vlastnostmi. Spravnou polohu sedu doporucuje podpofit riznymi pomickami, jako jsou
napf. vhodny seddk (antidekubitni podlozka), bederni opérka, overball, kulickové
polohovaci pomticky, aj.*.

Cleveland Clinic (2017) pfipojuje nazor, ze kolena by méla byt nepatrné vyse nez

boky. Nohy by nemély byt piekiizené. Sezeni ve stejné pozici by nemélo byt delsi nez 30

7 Jedna se o princip, kdy bod otaceni je mezi bfemenem (véha lebky) a silou, ktera vyvazuje hmotnost
bfemena“ (Kolar a kol., 2009, s. 254).
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minut. Lippertova-Griinerova (2005) uvadi, ze poloha pazi na opéradlech voziku dava
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senzorické informace o poloze téla a zabranuje sklouzédvani doptedu. Vhodné je podepteni
stehen v celé délce sedaci plochy voziku. Pfeiffer (2007, s. 154) k tomu dodava: ,,vozik
musi byt upraven tak, aby paze nevisely pfes podrucky a aby dolni koncetiny byly
rotovany zevné. Panev nesmi sjizdét smérem dopfedu a trup nesmi byt nachylen ke
stran¢. ,,Trup musi byt vzpiimeny a opieny o opé€radlo voziku. V tom mohou pomoci
fixacni popruhy, které maji byt dostatecné Siroké a vozik by pro né¢ mél mit uchyty. Dolni
paretickou koncetinu flektujeme do 90°, noha musi byt opiena o podlozku. Zdrava dolni
koncetina bude zpocatku také na podlozce*.

Faltynkova (2013) doporucuje si pii vySetfeni vSimat: shrbeného sedu, predsunuté
¢1 uklonéné hlavy, nestejné vySky ramen, uklonéného trupu, Sikmé panve s ohnutym
pupkem od stiedu bficha, rozdilné délky stehen, rozdilné vysky kolen, stehen ptili§ tésné u
sebe ¢i  vnadmérné abdukci, chodidel nerovnomérné¢ v kontaktu s podlozkou,
patologického postaveni az deformit nohou, protrakce ramen, supinacniho postaveni
predlokti, postaveni hornich koncetin signalizujicich nestabilni sed, provésen¢ho sedaku,
textilni zddové opérky voziku aj.

Kolar a kol. (2009) dopliuje, ze se u pacientli ¢asto objevuje kréni hyperlordoza
s predsunutym drzenim hlavy a vysunutou bradou. Tento postoj negativné ovliviiuje
branici a dechovy cyklus. Dychani taktéz ovliviiuji svalové dysbalance flexort, extensort a
rotatoru krku. Kas (1997) k tomu dodava, ze pii poskozeni zevni vétve n. XI. accesorius,
ktery inervuje m. trapezius a m. sternocleidomastoideus miizeme pozorovat, ze jedinec
nezvedad rameno, staci a rotuje hlavu k postizené strané.

Pfeiffer (2007) k tomu dopliuje, ze pii obrné obou vétvi n. XI. je otaceni hlavou
K jedné stran¢ neuplné, protoZze se nestahuje postizeny kyva¢ a rameno je na postizené
strané nize. Objevuji se svalové fibrilace. Casto mizeme pii vySetieni pozorovat:

e preklopeni panve dozadu (retroverzi):

o pric¢inou miZe byt: nestabilni sed, zkracené¢ ohybace kolen, omezeny pohyb
ky€li do 90°, spasticita bfiSnich svall, nevhodnid vySka zadové opérky,
aj.;

o disledky: pfedsunuta hlava, pifetéZovand vbocena ramena, bolest, potize
s dychanim, zvySeny tlak na kostr¢, riziko vzniku dekubiti na kostréi a
hyzdich, reoperace kréni patete aj.;

e pieklopeni panve dopiedu (anteverzi):
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o pficiny: zkraceni ohybacu kycli, operace bederni patefe, potize kompenzované
predklonem s oporou o piedlokti aj.;

o dusledky: nestabilita bederni patefe, bolest, dekubity na stydké sponé,
problémy s cévkovanim aj.;

e Sikmou panev (obliquitu panve):

o pri¢iny: stranova dysbalance v sile svali trupu, vsile hornich koncetin,
Vv kvalité tchopu, ve svalovém tonu a spasticité aj.;

o dusledky: skolibza patefe, zebra se dotykaji panevni kosti, dekubity na
hyZzdich, nestejna vyska ramen aj.;

e rotaci panve:

o pri¢iny: svalové stranové dysbalance, stranové dysbalance spastickych svald,
spasticita az kontraktury jednoho Iytkového svalu, ptili§ Siroky vozik aj.;

o dtsledky: patologické zatézovani meziobratlovych kloubt, otlaky na ploskach

nohou, bolest aj. (Faltynkova, 2015).

2.3.2 Dechova rehabilitace

V této kapitole autorka upozornuje na vyznam dechové rehabilitace jedinci s dg.
kraniotraumatu na celkovou posturu a stabilitu téla a hlavy, ale také na schopnost kasle,
ktery je dulezZity zejména pri terapii poruch polykani s rizikem aspirace. Prodlouzeny
nadech a vydech vyuzZivame behem intervence u dechovych cviceni, jsou podminkou
spravného tvoreni hlasu a ovliviuji také napéti svalstva. Spravna respiracni,
fonorespiracni a fonoartikulacni koordinace je pak zdsadni pro primerenou artikulaci,
srozumitelnost a tempo teci. Pro efektivni vedeni respiracni péce u jedincii s dg.
kraniotraumatu je klicovd nejen edukace blizké rodiny, ale také aktivni participace jedincii

podmineénd jejich dostatecnym kognitivnim potencidlem.

Traumatickd poranéni mozku jsou Casto doprovazeny specifickymi poruchami

dychéni, oslabenim dychacich svalli, neefektivnim kaslem, zvySenou produkci hlenu,
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zvy$enou zandtlivou odpovédi, bronchospazmem ', pneumonii’®, atelaktazou’’, poklesem
maximalnich inspiracnich a expiracnich tlakli, progresivnim poklesem inspiracni vitalni
kapacity, Castymi aspiracemi atd. Tyto komplikace ovlivituji celkovy zdravotni stav
jedincti a mohou limitovat fyzickou aktivitu (Zdatilova a kol., 2005). Proto se v ramci
lécebné rehabilitace v praxi uplatiiuje:

o respirani fyzioterapie’®, kterd zahrnuje neurofyziologickou facilitaci
dychani’®, techniky hygieny dychacich cest, dechova cviceni — dechovou
gymnastiku®, trénink dychacich svalii, nacvik inhalaéni techniky;

e cvifeni sily, kdy jde pfedev§im o odporovy trénink svalii hornich a dolnich
koncetin;

e pohybovy trénink, a to vytrvalostni — kontinualni ¢i intervalovy;

e polohovani a vertikalizace pacienta (Svehlova a Svehlova, 2009;

Neumannova a kol., 2014).

Greplova (2008) dechovou rehabilitaci €leni na reflexné modifikované dychani®! a
respiradni fyzioterapii. Respiraéni fyzioterapie vyuziva techniky kontaktniho dychani®,
drenazni techniky a prace s polohou téla. Rihova (2012) k technikdm respiraéni
fyzioterapie ftadi: techniky hygieny dychacich cest a také drenazni, instrumentélni,
relaxaéni techniky, inhalace, nacvik kontrolovaného kasle a dechovou gymnastiku.

Co se tyka inhalaci a drenaznich technik, Zdafilova a kol. (2005) upozornuji na
to, ze slouzi predevSim k odstranéni nadmérné bronchidlni sekrece z perifernich a
centralnich dychacich cest. Cilem je zmenSeni bronchidlni obstrukce, snizeni odporu

v dychacich cestach a zlepSeni ventilace. Dle Macka a Smolikové (2002) se pii autogenni

drenazi vyuziva pomaly nadech, inspira¢ni pauza, pii které se dostava vzduch i za

"> Zuzeni pradusek (Vokurka a kol., 2005).

'8 Zapal plic, pii némz je postizen vétsi usek plic (Vokurka a kol., 2005).

" Nevzdusnost plice nebo jeji &asti, vznikajici z riznych piigin u jiz jednou rozvinuté plice (Vokurka a kol.,
2005).

7® Zam&fuje se na aplikaci prostiedkil k mobilizaci a eliminaci bronchidlnich sekreti, &imz se podili na
redukci a prevenci plicnich komplikaci (Zurkové a Sk¥ickova, 2012).

7® Manuélng aplikovana proprioceptivni a taktilni stimulace, ktera vyvolava reflexni pohybové odpovédi a
zmény rytmu a hloubky dychéani (Smolikova a kol., 2015).

80 Spojuje dechové pohyby s pohybem a zménou polohy hlavy, trupu a koncetin. Poméaha jedinci zlepSit
kondici, adaptovat se a tolerovat vétsi télesnou zatéz (Macek a Smolikova, 2002).

8 Cilem je aktivace respiracni a posturdlni funkce branice. Jde o manualni stimulaci spoustécich bodu a
prace s polohou téla a jeho opérnymi body (Greplova, 2008).

8 Terapeut ma ruce polozené na hrudniku pacienta a doprovazi ho pfi nddechu a vydechu. Muze podpofit
vydech stlacenim hrudniku a ptidat vibrace (Friedlova, 2015).
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zptisobenou hlenem a plynuly prodlouzeny vydech pies otevienou glottis. Pfi polohové
drenazi se vyuziva vlivu gravitace v raznych polohach. Pryor a Prasad (2008) ke
drenaZnim technikam fadi soubor technik kontrolovaného dychani®, techniky usilovného
vydechu® a cviceni hrudni pruZnosti®®, kterych se vyuZiva k mobilizaci a zlepseni
expektorace. Greplova (2008) k témto aktivnim dechovym technikam ptidava PEP systém
dychani a oscilujici PEP systém dychani®®, také dopliuje techniku usilovného vydechu o
huffing®”. Zdatilova a kol. (2005) uvadi vyhody pouZivani instrumentilni techniky a
pristroji, které funguji na principu dychani proti odporu, které zlepsuji ventilaci, zvysuji
pruchodnost dychacich cest, odhlenéni a expektoraci. V praxi €asto pouzivané¢ dechové
pomutcky mimo jiné ptispivaji ke zlepsSeni a udrzeni sily respira¢nich svali a ke zvySeni
plicnich funkci (Zurkové a Skiickova, 2012).

Zpocatku se rehabilitace zaméfuje na vlastni dechové techniky, vcetné hygieny
dychacich cest, kdy je nutné vénovat dostate¢nou ptipravu relaxaci a mobilizaci hrudniku,
ramen, kréni a hrudni patefe a uvolnéni dechovych svali. Dilezité je provadéni masazi,
uvoliovani meziZebernich svali a reflexni oSetfeni branice. Pohyblivy hrudnik, pruzna
kloubni spojeni a uvolnéné svaly jsou predpokladem i cilem respiracni fyzioterapie se
zamétenim na dechovou pohybovou soustavu (Smolikova a kol., 2001).

Zdaftilova a kol. (2005) uvadi, ze pomoci vyse zminénych technik lze také usnadnit
dychani, aktivovat dychaci svaly, obnovit a ovlivnit dechovy stereotyp, zlepSit mobilitu
hrudniku, kontrolovat zanéty dychacich cest, snizit dusnost, zlepsit efektivitu kasle, snizit
pocit tzkosti a preladit autonomni nervovy systém. Vilimovsky (2013) k efektu terapie
mimo jiné fadi odstranéni nadmérného bronchidlniho sekretu, prohloubeni dychani, a
piedevsim zlepseni kvality Zivota.

V ramci dechové rehabilitace se provadi vySetfeni dychacich svali a
kineziologické zhodnoceni pohybové slozky dychani. Pii aspekci se hodnoti celkové
drzeni téla, rozbor stoje, oblast hrudniku, ptitomné asymetrie, svalové dysbalance, dechovy
vzor béhem klidového dychani a béhem maximélniho nddechu a vydechu. Palpaci se

hodnoti volnost

# Uvolnéné a odpocinkové dychani smétrované do biicha, bez aktivniho vydechu, kdy se vyuziva ulevovych
poloh a relaxace branice (Greplova, 2008).

# Kratké zvysené vydechové usili, smétujici k finalnimu posunu uvolnéné sekrece do dutiny ustni (Greplova,
2008).

# Bghem cviGeni dochézi ke zvétieni plicniho objemu, sniZzeni odporu proudu vzduchu, jez se dostava do
distalnich dychacich cest a to vS§e napomah4 pii mobilizaci hrudniku a zeber (Zdatilova a kol., 2005).

% Jsou zalozeny na modifikaci dychani proti odporu rtizné velikosti, patfi mezi instrumentalni techniky
(Greplova, 2008).

¥ Aktivni vydech s védomé Fizenou svalovou podporou a s korigovanou rychlosti vydechu (Greplova, 2008).
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pohybu mékkych tkani, napéti ve svalech a dechovy pohyb (Neumannova a kol., 2014).
Lewit (2003) tadi k palpa¢nimu vySetfeni dychacich svala také vysetieni kiize a podkozi,
kréni a hrudni fascie. Pfi pfitomnosti horniho hrudniho dychani a poruch polykéani
zdlraziuje nutnost vysetiit orofacidlni oblast vcetn¢ vysetieni pohyblivosti jazylky a

palpace svall nadjazylkovych a podjazylkovych.

2.3.2.1  Vliv polohy téla na dychani

Nesporny vliv na dychani maji jednotlivé polohy téla. Stoj je nejvyhodné;jsi poloha
téla, hrudnik a patet je volny vSemi sméry; pii sedu je omezeno brani¢ni dychani tlakem
bfiSnich orgéant; vlehu na zadech je omezeno dychani do zadni strany hrudniku a
castecné 1 do stran, hrudnik je v inspiraénim postaveni a branice je tlacena bfiSnimi organy
kranidlnim smérem; v lehu na briSe je omezeno pfedni hrudni dychani, ¢astecné 1 dychani
do stran, branice je uloZena vyse, je ztizen a omezen nadech. Sikmé polohy Vv lehu na
zédech, bfiSe a bocich se vyuzivaji k polohovani a drenazi (Palanova, 2015). Smolikova a
Macek (2010) dopliuji polohu v lehu na zadech o zvednuté koncetiny do horizont4lniho
sedu, kdy se da poloha vyuzit pro koncentracni fdzi dechového tréninku i pii relaxaci.
Poloha na boku dle nich omezuje pohyby Zeber a zména tlaku orgéna v dutiné biisni méni
poméry pro dychani.

Greplova (2008) fadi mezi prace s polohou téla:

e korekci postury,

e spravné polohovani,

e relaxacni a tlevové polohy,

e kombinaci statickych® procesi jako je poloha a pozice a dynamickych®

procest, jako je pohyb a posun.

Poloha téla ma velky vliv na praci branice. Kolar (2009) uvadi prokazatelny korela¢ni
vztah mezi posturdlni aktivitou branice a ukazateli plicnich funkci, jako jsou dynamické

plicni objemy ¢i ukazatel prichodnosti dychacich cest. Proto doporucuje zaméfit

8 Vyuziva se dychani bez doprovodného souhybu ostatnich souhybti ¢ésti téla s cilem obnovit dechovy vzor
(Macek a Smolikova, 2002).
8 Diky pohybliim hornich a dolnich koncetin, panve, trupu, hlavy a za soucasného dychani dochazi

vevr

télesnou zatéz (Pryor a Prasad, 2008).
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fyzioterapeutické plisobeni nejen na techniky ovliviiujici dechovy stereotyp, ale také na
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techniky spojené s posturalni aktivitou branice. Funkce dychacich svalt dle néj ovliviiuje
funkce stabiliza¢ni, a naopak ptes stabilizacni systém je mozno pusobit na funkci svall
dychacich.

Stejny nazor zastava Cumpelik a kol. (2006), ktery ve své studii uvadi, Ze zménou
postaveni jednotlivych ¢asti téla 1ze ovlivnit dychaci pohyby branice i trupu. Dychacimi
pohyby Ize ovlivnit postaveni hrudniku, a tim i posturu. Dle minéni Cupiana (2013) se da
dechovych funkci vyuzit pii korekci drzeni téla a zpétné je mozno tuto korekci vyuzit pii
vadném stereotypu dychani®.

Smolikova a kol. (2005) tvrdi, Ze charakter dychani tizce souvisi s hlubokym
stabiliza¢nim systémem. Pohybova soustava plni dvé zakladni funkce, jimiZ jsou: dychani
V hrudni oblasti trupu a pohyb téla v prostoru. Tyto funkce jsou zajiStovany stejnymi svaly
a velkymi svalovymi skupinami. Svaly vzdy upfednostni vitdlni funkci dychani pied
pohybovou funkci kloubti a svali. Pak se muze stat, ze svaly ptivodné posturalng-
lokomo¢ni jsou uzivany vyhradné k dechové funkci, coz vede k deficitnim vzorim
dychani, deformitam kostniho apardtu, nefunkénim kloubnim spojenim, k deformité a
funkéni zméné struktury svalli. Tim, Ze fyzioterapeut stimuluje branici v jeji posturdlni
funkci v ramci hlubokého stabiliza¢niho systému méni tenzni ladéni svalovych vlaken ke
snizeni hypertonu S uvolnénim a obnovou vitalni dechové funkce branice. Svalova
disharmonie dechové a posturalni funkce branice a bfiSnich svali se projevuje zvySenou
senzorickou vnimavosti v kofenovych kloubech a ma negativni vliv na balan¢ni dynamiku.

Lewit (2003) mluvi v souvislosti s poruchami rovnovahy o mozném zménéném
postaveni a oplosténi branice. Poruchy rovnovahy dle n¢j mohou byt zptisobeny hypotrofii
svalovych vladken a zménou zastoupeni typu svalovych vlaken v branici i1 ostatnich pficné
pruhovanych svalech.

Spravné postaveni a drzeni téla je povazovano za zdklad provadéni respiracni
fyzioterapie. Pohybovou osu téla tvofi panev, patet s hrudnikem a hlava, spravna poloha
ma zasadni vliv na dychdni. Korekce drzeni téla zacind zménou v postaveni panve,
uvolnénim kloubt a aktivaci svalové soustavy. Nacvikem zakladniho dechového vzoru se
za¢ina v poloze vsedé (Svehlova a Svehlova, 2009). Frownfelter a Dean (2012) doporucuji

pro

% Dechovy stereotyp je dostatecné rozvijeni hrudniku béhem nadechu, pfi kterém se rozviji horni polovina
hrudniho koSe v anteroposteriornim sméru a dolni polovina hrudniho kose v laterolateralnim smeéru. Béhem
vydechu dochézi ke snizeni celkového objemu hrudniho koSe spojeného s depresi a rotaci Zeber v opacném
sméru oproti nadechu (Neumannova a kol., 2014).
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vyssi efektivitu terapie, aby byly dechové svaly rehabilitovany v lehu i sedu, stoji, stoji na
jedné koncetiné, stoji na labilnich pomickach, dychani je mozno kombinovat soucasné
S pohybovymi aktivitami a s tréninkem hlubokého stabiliza¢niho systému patete.
Smolikova a kol. (2005) povazuje Briiggertv princip®’ za zékladni cvi¢ebni polohu
ve vertikale 1 v horizontalnim sedu a klidovou polohu pazi a dolnich koncetin poklada za

periferni mechanismus, ktery ptimo usmérnuje rytmus a hloubku dychéni.

2.3.2.2  Hygiena dychacich cest

V poslednich 25 letech doSlo k vyznamnému rozvoji fyzioterapeutickych technik
zaméfenych na hygienu dychacich cest, jejich u¢innost byla prokédzdna v mnoha studiich.
Pouzité pomicky vedly pacienty k nezavislosti na terapeutovi, samostatnosti pi1 koordinaci
hygieny dychacich cest, pficemz se zlepSily plicni funkce, krevni plyny, doslo
k efektivnimu odstrafiovani bronchidlni sekrece, snizeni mnozstvi sputa, zmirnéni pocitu
dusnosti a omezeni nadmérného vy&erpavajiciho kasle (Zurkova a Sk¥ickova, 2012).

U pacientit s traumatickym poranénim mozku casto pozorujeme poruchy
expektorace zpusobené oslabenou silou dychacich svali. V piipad€ snizené svalové sily
dechovych svali je zafazovan v radmci respiracni fyzioterapie jejich trénink. Reedukuje se
dechovy vzor a nacviCuje se efektivni expektorace s presnou kontrolou kasle (Neumannova
a kol., 2014). Na problémy s adekvatni silou inspiracnich svali upozornuje také McCool
(2006), ktery dodava, ze adekvatni sila je piredpokladem dosazeni dostatecného objemu
nadechnutého vzduchu. Zurkova a Skii¢kova (2012) upozoriiuji na problémy respirace,
které mohou mit sekundarni vliv na zmény konfigurace hrudniho koSe a patete, snizenou
poddajnost hrudniku, zkraceni délky akcesornich nadechovych sval, snizujici funkci
branice a také na vydechové svaly vcetné panevniho dna. Pravé techniky hygieny
dychacich cest pomdhaji s odstraiilovanim bronchialnich sekreti. Vyuziva se napt. aktivni
techniky jako jsou: autogenni drenaz a instrumentdlni techniky, ale také pasivni techniky

jako napf. manualni komprese hrudniku a mechanick4 insuflace/exsulface® (Neumannova,

o Spravné drzeni téla autor demonstruje na modelu 3 ozubenych kol, ktera jsou ve vzajemném vztahu a
reprezentuji 3 zakladni pohyby, jako je klopeni panve vpied, zvednuti hrudniku a protazeni Sije. Navic je
zdlraziiovana thorakolumbalni lordéza, od os sacrum po Th5 (Pavla, 2003).

> Metoda mechanicky asistovaného kasle. Zatizeni pomaha odstrafiovat sekret z dychacich cest dodavanim
pozitivniho tlaku — insuflace nasledovaného nahlym ptepnutim do negativnich hodnot — exsuflace. Rychla
zmeéna pozitivniho tlaku na negativni podpoti vysoky vydechovy pritok, ktery je podobny ptirozenému kasli
(Hajkova a Neumannova, 2014).
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V organismu funguje spousta vztahii umoziujicich prenos vlivli mezi jednotlivymi
systémy, coz funguje obéma sméry. Pokud miizeme vyuzit dechu k ovlivnéni ventilaénich,
posturalnich, vegetativnich i psychickych funkci, mizeme také ménit dychani pies tyto
funkce. Posturdlni a ventilacni funkce 1lze ovlivnit dechovou gymnastikou,
instrumentalnimi technikami, prodlouzenym, otevienym vydechem, vydechem proti
odporu aj. Plsobeni skrz psychiku je uplatiiovano pii relaxacich, po jejichz zvladnuti je
pacient schopen si uvédomit tonus svall a nasledné ho ovlivnit. Piisobeni skrz vegetativni
systém neni pfili§ zndmy. Prokazatelna je spojitost dechu a ovlivnéni spasticity relaxaci a
aktivaci svall, inspiracni facilitace pi1 kratkodobych usilovnych vykonech nebo uZziti

dechové synchronizace pti zvySovani svalové sily a rozsahu pohybt (Cupian, 2013).
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3 POHYBOVY SYSTEM

Tato kapitola je veénoviana posuzovani adekvatnosti pohybii a také klidového stavu
svalu. Aspekci a palpact se obvykle hodnoti nejen provedeni pohybu, ale také svalovy tonus a
souhra agonistu, antagonistit a synergistii. Vyznam je kladen na facilitaci spontanni hybnosti
s vyuzitim proprioceptivné-taktilni stimulace, ktera vyvolava pohybovou odpovéd. Text je
mimo jiné zaméren také na objasneni pojmu spjatych s hodnocenim vlastnosti motorické
funkce, které budou posuzovany u jednotlivych orofacidalnich oblasti v ramci nového

diagnostického nastroje — Orofacialniho profilu.

3.1 Hodnoceni pohybu

Pohyb je zakladnim projevem zivota jedince. Probiha podle fyziologickych zakont
a je tizen zamérem sledujicim cil nebo instinkt. Vychazi z potfeb Zivého organismu a
slouzi k udrzeni jeho integrity ve vn¢jSim prostiedi (Vyskotova, 2013). Jiz Janda (1996)

0% a antagonistﬁ94,

upozoriiuje na to, ze pro pohyb je vyznamnad hlavné souhra agonist
ktera stabilizuje urcitou polohu téla 1 jeho segmentli. Synergisté se spoluucastni na
provedeni urCitého typu pohybu, pomahaji agonistovi a mohou ho castecné nahradit.
Vyskotova (2013) k tomu piidava, ze v prubéhu pohybu je uvolnén pohybujici se segment
téla a zbyvajici Casti jsou naopak znehybnény, stabilizovany a fixovany. Svaly udrzujici
danou cast vurcité poloze, aby pohyb mohl byt optimalizovan, zefektivnén a dobie
proveden jsou svaly fixacni. Neutralizacni svaly rusi svoji kontrakci nezddouci smér
pohybu vyvolany agonisty a synergisty.

Pro hodnoceni pohybu je dulezité nejprve védeét, k jakému pohybovému systému se
dany pohyb vaze. Kanovsky a kol. (2004) vnimaji a dé€li pohybovy systém na podplrny
(skelet, klouby, vazy), vykonovy (svaly), fidici (nervovy aparat) a zasobovaci
(infrastruktura). Podpirny systém méni postaveni segmentil, vykonovy je uvadi do pohybu
a zajiStuje jejich stabilitu, fidici zajiStuje tvorbu a ftizeni pohybovych programi a
zasobovaci zajiSt'uje chemické latky a stalost vnitiniho prostfedi.

Jinak d€li pohybovy systém Dylevsky (2009), podle néhoz se pohybovy systém

% Jde o svaly pisobici a iniciujici pohyb v jednom sméru (Dylevsky a kol., 2001).
% Paisobi protichtidny pohyb (Dylevsky a kol., 2001).

92



sklada z fady funkcnich celki, jako jsou:

posturalni systém — nastaveni a udrzeni polohy segmentti v gravitaénim poli,
napf. pti sedu;

lokomo¢ni systém — zména polohy ¢asti ¢i celého téla v prostoru, napt. chiize;
manipulacni systém — cilené zaméteny pohyb, napt. jemna motorika pti psani,
komunikaéni systém — pohyb zaméteny na pienos informaci jako je fec;

logisticky systém — pohyby spojené s respiraci a nutrici.

Z jiného hlediska vychazi pfi hodnoceni pohybu Véle (1997), a to z hlediska

fyziologického (jaky by mél pohyb byt) a klinického (jaky skute¢né je), a to v porovnani

s normou. Nejdiive hodnoti:

dychani a prijem potravy — respirace a uzky vztah k celé motorice, usta
slouzi respiraci, nutrici i komunikaci;

posturalni systém — posturdlni funkce brzdi zménu polohy, ale plsobi
stabiliza¢n€ na probihajici pohyb, postura predchazi pohyb a zakoncuje ho;
zménu polohy95 — k realizaci musi inhibovat funkci posturalni, jedna se o
pohyby ovladané viili, ¢asto 1 podvédomé, posturdlni a lokomocni systém se
oznacuji jako hruba motorika;

obratnou hybnost, tj. manipulaci® - patii do oblasti jemné motoriky, je
zajistovana funkci hrubé motoriky;

komunikaéni systém — jde o funkci ideokinetickou s komunika¢nim obsahem,
patfi do oblasti jemné motoriky, pouziva jako baze systém posturdlni i

lokomo¢ni.

Toto hodnoceni doplituje Morales (2006) o vySetfeni adekvatnosti pohybu, kdy je

pro n¢j dilezita:

hmota — tvofena kostmi, svaly, klouby, $lachami, meziorganovymi prostorami,

receptory a nervy;

% 7Zména polohy neboli lokomoce je ddna vyhodnocenim smyslové aferentace telereceptort, ktera poskytuje
informace o stavu zevniho prostredi a umoziiuje anticipaci jeho stavu v nejbliz§ich okamzicich.
Proprioceptory zaroven podédvaji informace o aktudlnim stavu jednotlivych segmenti pohybového systému a
interoceptory pfipojuji informace o stavu vnitiniho prosttedi (Véle, 1997).

% Jde o plné védomy pohyb vyzadujici planované volni rozhodovani na zékladé ziskanych zkuSenosti (Véle,

1997).
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e (Cas — vztahuje se k nutnému ¢asu od zacatku do konce pohybu;

e prostor — aby se pohyb mohl uskute¢nit;

e energie — sila potiebna pro funkci;

e regulace — tfidéni, zpracovani a reakce na podnéty z vnitiniho a vnéjsiho
prostiedi, kterd vytvaii rovnovahu mezi riznymi ¢astmi orofacidlniho systému

a ostatnimi systémy téla.

Kolat a kol. (2009) hodnoti pohyb na zakladé¢ aspekce, kdy je mozno ziskat
informace o drzeni téla, chovani, vyrazu tvafe a pohybu oci. Palpaci je moZzno vnimat
pomoci rukou tvrdost, drsnost, hladkost, poddajnost, pruznost, vlhkost, teplotu, a také
zjistit zvySené napéti meékkych tkani ¢i svalové spoust'ové body.

Pfeiffer (2007) k tomu dodava, Ze na zaklad¢ aspekce si vSimame, zda jsou
pritomny chorobné svalové zaSkuby ¢i abnormalni pohyby jako jsou: fascikulace®’ a

1 »101 102 ’ e wr s
00 {10 2 Daéle si viimame stavu

fibrilace®®, ties™, choreatické'® ¢&i atetoidni'® pohyby nebo tiky
svalové trofiky, svalové atrofie ¢i hypertrofie.

Trojan a kol. (2005) dopliuje, Ze mimovolni pohyby vznikaji bez umyslu jedince,
ktery jim nedokdze zabranit a jejich rozsah je razny od jednotlivych zaskubii az po
rozsahlé pohyby celé poloviny téla. Véle (1997) piidava, ze kazda zména polohy urcitého
segmentu je spojena se zvySenim svalového tonu. Pfi aspekci klidového stavu mizeme
pozorovat pohyby neovlivnitelné vili. Dale podotyka, ze v urcité ¢asti pohybové drahy
mize vzniknout spasmus, ktery také omezi rozsah pohybu. Casto je pozorovan
v oblicejové &asti jako spasmus facialis nebo blepharospasmus’®. Mize postihnout i
okohybné svaly. Znamy je napf. spasmus branice — Skytavka. Spasmus mize mit tonicky

(trvaly) 1 klonicky

°7 Jde o kontrakce, které nevykazuji pohyb, jsou projevem periferni neurogenni léze (Kolat a kol., 2009).

% Jedna se o spontanni, nekoordinované kontrakce individualnich svalovych vlaken pozorované pouze
osciloskopem (Dylevsky a kol., 1997).

% Ttes je rytmicka oscilaéni dyskineze v kterékoliv &asti t&la. Maze byt klidovy, posturalni, akéni &i intenéni
(Kanovsky a kol., 2004).

100 Chorea je tvorena nepravidelnd vyskytujicimi se pohyby, miiZe se vyskytovat na konéetinach, v obliceji,
na rtech i jazyku. V obliceji se jevi jako pfehnanad mimika a grimasy. Zvyraziiuje se pii emo¢nich projevech,
namaze a védomém pohybu (Dylevsky a kol., 1997).

101 Atetoidni pohyby jsou symptomem cerebralni parézy a nejast&jsim patologickym pohybem jazyka.
Pohyby jsou pomalé, hadovité, vyrazné v obliceji, na rtech a jazyku (Dylevsky a kol., 1997).

192 Tiky se vyskytuji u malych svalovych skupin, jednotlivé ¢ na vice mistech a vznikaji pii poskozeni
extrapyramidového systému ¢i u neurotikli. Zintenzivni se pfi usili o jejich potlaceni ¢i pii vzruseni (Kolaf a
kol., 2009).

193 Tonicka ki'e¢ svalii o¢nich vicek, ktera se objevuje obvykle na obou o&ich a mize trvat sekundy, minuty i
déle. Vzniké nasledkem drazdéni nervus facialis &i podrazdénim nervus trigeminus (Snajdr, 2012).
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(ptechodny) raz a mize se vyskytovat zachvatovité v urCité oblasti ¢i poloving téla, ¢i
nacelém systému.
Véle (1997) hodnoti v klidu:

e tvar a vzajemné postaveni segmentd - svalové dysbalance, abnormalni
postaveni, kontraktury1°4;

e hmotnost, objem, prokrveni, teplotu, zabarveni — napt. atrofie, hypotrofie,
hypertrofie;

e elasticitu - posunlivost kozni fasy nad svalem jako predpoklad spravné funkce
svalu;

e svalovy tonus — hypotonus*®, hypertonus®, normotonus;

e spontanni fenomény — zaSkuby ¢i mimovolni pohyby.

Pti pohybu hodnoti:

e pasivni pohyb — omezeny ¢i zvétSeny rozsah pohybu — mobilitu;

e aktivni pohyb — poskytuje informace o kvantité¢ pohybu (sila a rychlost) a
kvalit& pohybu (plynulost, obratnost, metrika'®’, diadochokineze®®, dynamické
udrzovani stability a pohybu).

Carrero (2004) tvrdi, ze veskery pohyb je pfimou reakci na riizné smyslové stimuly

(zrak, sluch, povrchovy a hluboky tlak). Diky témto smyslovym stimulim vnimame
polohu svala a kloubii (proprioceptivni vnimani). Po traumatickém poranéni mozku casto
jedinec zapomene pocit normalniho pohybu a zacne d€lat pohyby, pii kterych pouziva
abnormalni pohybové vzory a rychle si tyto pohyby zapamatuje jako normalni. Ke
znovunabyti smyslové ztraty a motorické funkce musi dochazet spolecné. Je velmi dulezité
pii rehabilitaci po kraniotraumatu pouzivat rtizné stimuly (sluchové, zrakové, dotykoveé).
Véle (1997) uvadi, ze kazdy pohyb i1 drzeni doprovazi vzdy multisenzorickd c¢innost
smysli (proprioceptivni, optickd, auditivni, taktilni, interoceptivni). Pfi vypadu nckteré

senzorické

104 Jde o zkraceni svalu, kdy nejsou zjistitelné zadné akéni svalové potencialy (Véle, 1997). Jde o fixované

drZeni, které muize byt neurogenni, reflexni, myogenni ¢i psychogenni (Pfeiffer, 2007).

105 Snizeni svalového tonu, kdy je sval m&kéi, snizeny je odpor, ktery sval klade. Pii vlivu zevni sily se sval
nedostate¢né zapojuje do stabilizace postury, ¢imz se méni drZeni téla a zatizeni kloubl. Jakakoliv — i
parcialni hypotonie se projevi v postuie (Kolat a kol., 2009).

106 jde o zvyseni svalového tonu, hypertonii, kterou nachazime u 1ézi centralniho motoneuronu a pak ji
ozna¢ujeme jako spasticitu nebo pii 1ézich ¢asti bazalnich ganglii a pak ji oznadujeme jako rigiditu (Slapal,
2007).

107 Mira piesnosti, s jakou dovedeme dany pohyb provést vzhledem k danému cili nebo s jakou budeme
dané pohyby opakovat™ (Véle, 1997, 5.120).

108 Jedna se o schopnost alternace rychlé zmény sméru pohybu (Véle, 1997).
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slozky je pohyb dale mozny zintenzivnénim jiné smyslové slozky. Pro facilitaci spontanni
hybnosti jedinci s dg. kraniotraumatu s redukovanou mobilitou a fadou koexistujicich
poruch je pak vhodné vyuzit podnét (napiiklad proprioceptivné-taktilni), vyvolavajici
pohybovou odpovéd’ (Kanovsky a kol., 2004).

3.1.1 Svalovy tonus

Podminkou motoriky je svalovy tonus. Jedna se o stupent odporu a rozsahu pfi
pasivnim pohybu v kloubu za ptedpokladu, ze vySetfovany segment je relaxovany a kloub
neni poskozen. Pti vySetfeni je nutno porovnat stranovou soumérnost, 1 kdyZ 1 stranové
rozdily mohou znamenat pouze dominanci urcité poloviny téla (Kolaf a kol., 2009).

U poruch v oblasti centralni nebo periferni nervové soustavy jde vzhledem k rtizné
lokalizaci 1éze o velkou rtznorodost projevii poruch hybného systému, ale pfedevsim o
riznou miru zmén ve svalovém napéti. Pfi centralni poruSe je ptitomen hypertonus a
spasticita u 1ézi na periferii piijde o sniZzeni svalového napéti - hypotonus az chabou obrnu.
Parézy v disledku poskozeni mozku jsou rtizné zavaznosti — podle rozsahu poskozeni.
Spasticita se mize nékdy zcela upravit, i kdyZ se objevuji klonylog, vyvolané podrazdénim
nebo polohou (Dylevsky a kol., 2001). Pfeiffer (2007) k tomu dodava, ze mimo spasticitu
muzeme pozorovat také rigiditu. Pohyblivost dle néj mize byt omezena kontrakturou ¢i
omezenim v kloubu.

Pti hodnoceni svalového napéti vyuzivame aspekce 1 palpace. U aspekce se biisko
hypotononického svalu jevi plossi nez okoli, u hypertonického se rysuje a vyklenuje nad
okoli. Pti palpaci se hypotonicky sval snadno posouva proti spoding, je také méekcéi a
nepruzny, u hypertonie se vice brani zméné (Véle, 1997). Trojan a kol. (2005) tvrdi, ze
palpaci zjistime svalovou konzistenci, na které se aktivné podili svalové napéti, ale i1 stav
vaziva. Lippertova-Griinerovd (2005) uvadi, Ze napé€ti svalstva md velky vliv na miru
atrofie, coz je pro klinickou praxi velmi dilezité.

Svalové napéti kolisa nejen pii dychani, ale 1 vlivem emoci, polohy téla, bolesti a

Vv souvislosti se svalovou nerovnovahou. Ucelné ovliviiovani svalového napéti pomaha pti

199 Jde o mimovolni svalovy zaskub svaloviny, ktery je zptsoben rychlym stéidanim stahu a uvolnéni
svalovych vlaken. Klonické pohyby jsou napadné a dobie viditelné, pii jejich dlouhodobéjsim trvani lze
usuzovat na pfitomnost poskozeni centralniho nervového systému (Stefdnek, 2017).
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plynulosti pohybu a pfiudrzovani a zlepSovani funkéniho stavu pohybového i dal$ich
systému. Pfi patologickych zménéch fizeni pohybu je ovlivnéni poruchy svalového napéti
hlavnim pfedpokladem terapie (Dylevsky a kol., 2001).

Ptfi terapii neni problematicka jen manifestace patologickych reflexii a funkéni
omezeni pohyblivosti, ale také zvySeni svalového tonu v orofacialni oblasti, oblasti kréni
patere i v oblasti jazyka. Podafi-li se snizit svalovy tonus, je mozné dosahnout zavieni st a
snizit spasticitu jazyka. Nejvyznaméj$i zpusob redukce spasticity je spravné polohovani
vsedu a lehka flexe hlavy (Lippertova-Griinerova, 2005). Normalni tonus ma byt
dostate¢né vysoky, aby zabranil kolapsu téla v gravitaci a dostate¢né nizky, aby umoZznil se
proti gravitaci pohybovat. Optimalni tonus umoziuje proximalni dynamickou stabilitu, a
tim 1 distalni pohyb (Marshalla, 2001; Raine a kol., 2009).

3.1.2 Vlastnosti motorické funkce

Komplex pohybovych projevii je oznacovan jako dovednosti. Vyjadiuji efekt
pohybu, nikoli jeho fyziologickou podstatu. Jsou charakterizovany jako ucenim ziskany
piedpoklad spravné, rychle a ucelné tesit urcity pohybovy ukol. Jedna se o planovité
vytvofenou vazbu vzniklou opakovanim ¢innosti a jejim upevnénim. Schopnosti se pravé
podle charakteru provedené¢ho pohybu déli na silové, vytrvalostni, rychlostni a obratnostni
(Dylevsky a kol., 1997).

Svalovy test vychdzi z principu, Ze k vykonani pohybu urcitou ¢asti téla v prostoru
je tfeba urcité svalové sily, kterou lze odstupniovat podle toho, za jakych podminek se
pohyb vykonava. Dylevsky a kol. (2001) doporucuji pohyb vySetfovat a analyzovat

z hlediska jeho sily™*°

, rozsahu a stability. Kolaf a kol. (2009) méfi svalovou silu
predev§im méfenim izometrické svalové kontrakce, kdy roste svalové napéti, ale nedochazi
ke zmén¢ délky svalu. Weil (2017) uvadi, ze cviceni rezistence buduje svalovou silu a
tonus a budovanim svalové hmoty a sily miizeme dokonce zvrétit proces starnuti svalli, na
coz jiz diive upozornila Rosenfeld-Johnson (2005), které tvrdi, Ze trénink proti odporu se

efektivné pouziva ke zlepSeni svalové sily, stability a stupiiovani a k normalizaci pohybu

10 Pohybova sila je dana mnozstvim motorickych jednotek na pohybu ziGastnénych svalt, pom&rmnym
zastoupenim jednotlivych typd svalovych vlaken, individudlni schopnosti dokonale relaxovat antagonni
svalové skupiny v pfesné casové navaznosti atd.” (Dylevsky a kol., 1997, s. 116).
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neurologickém incidentu ¢iu dospélych s diagnostikovanou svalovou slabosti.

Nékteti autoti (Dylevsky a kol., 1997; Dylevsky, 2007) zastavaji nazor, ze svalova
sila zavisi:

e na poctu svalovych vlaken - ¢im vic vlaken, tim vétsi silu mize sval vyvinout;

e na délce svalu - ¢im je sval delsi, tim vétsi silu je schopen vyvinout;

e na poctu aktivovanych motorickych jednotek;

e na vysledku pisobeni elastické slozky svalu a Slachy - elasticka sila roste
nelinearné a jeji prirstek je nejvetsi pri maximalnim protaZeni svalu.

Kolai a kol. (2009) k tomu dopliuji, ze se v klinické praxi mlizeme setkat se

svalovou slabosti, ktera mtze byt:

e funkéni - pricinou jsou reflexni déje, mize vzniknout sekundarné k hypotonii;

e organickd - pfi¢inou je postizeni motorické drahy volni hybnosti, tj.
kortikospinalniho traktu, periferniho motoneuronu, nervosvalového pfenosu 1
kosterniho svalu.

Tito autofi dale tvrdi, Ze pfi postizeni mize vzniknout paréza se sniZzenim svalové
sily 1 CasteCcnym omezenim rozsahu pohybu ¢i plegie, kdy se jedna o tUplnou ztratu
aktivniho pohybu. Deficit se zjisti pti vydrzi, kdy dana c¢ast ochabne ¢i pii oboustranném
pohybu, kdy se jedna Cast opozd'uje. Naqvi a Sherman (2017) k tomu dodavaji, Ze
testovani svalové sily miize odhalit neurologicky deficit. Pouzivd se k vyhodnoceni
slabosti a mize byt efektivni také pti odliSeni slabosti od nedostate¢né vytrvalosti.

Janda (1997) zastava nazor, ze pii vysetfeni by mél byt pohyb proveden v celém
mozném pasivnim rozsahu. Pokud je rozsah pohybu omezen, muze byt pfi¢inou to, Ze je:

e antagonista zkracen (pro spasmus a tuhost) a agonista nedokaze piekonat

odpor;

e anatomickd skladba mékkych a tvrdych ¢asti kloubu zménéna tak, Ze nedovoli
provést pohyb v celém rozsahu;

e pohyb doprovéazen bolesti.

Blahnik (2011) k tomu vysvétluje, Ze zvétSeni rozsahu pii statickém protazeni
znamena, Ze se cvik udrzuje v ndrocné, ale pohodIné poloze po urcitou dobu pro zlepSeni
celkové flexibility. Statické protahovani s cilem zlepSit rozsah pohybu je mnohem méné
pfinosné nez dynamické cviCeni. Dynamické protazeni vyZzaduje vice promySlenou

koordinaci neZ statické protazeni, je fizené, plynulé a rozvazné. Yessis (2013) tvrdi, Ze
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pokud je pohyb provadén v celém svém rozsahu, vyviji vétsi silu, souCasné si buduje
silngj$i kloub, ktery bude méné nachylny ke zranéni. Pfi dynamickém cviceni se dle ngj
automaticky vyviji vyssi staticka sila svalii, pokud ptsobi ve stabiliza¢ni poloze.

Dylevsky a kol. (1997, s. 116) k vlastnostem motorické funkce fadi vytrvalostni'*
¢innosti, které dle nich organismus nejlépe toleruje ze vsech forem pohybu. Plati to
zejména pro vytrvalost statickou, kterd udrzuje vzptimenou polohu téla, coz vyzaduje
opakovanou stimulaci, raciondlni zapojovani pohybové soustavy i adekvatni regeneracni

proces. V piipadé vytrvalostni ¢innosti se jedna vzdy o kombinaci rychlosti**?

a sily. Véle
(1997) v této souvislosti mluvi o vykonnosti, tj. opakovani ur¢itého pohybového programu
po delsi dobu. Vykonnost systému dle n¢j zavisi na ptisunu energie a odsunu odpadnich
latek, na strukturalni a funkéni integrité systému, na zpusobu fizeni pohybu a ekonomii
spotifeby energie. Dle Dylevského a kol. (1997) rychlost podléha kvalité¢ i1 kvantité
nervového vzruchu a lokéalni odpovédi pfislusné tkané. V klinické praxi je vyjadiena
zménou polohy.

Na zakladé¢ odpovidajici svalové sily a stability dvou nebo vice skupin svall
dochazi k disociaci, tj. k oddélovani jednotlivych pohybd. Aby doslo k disociaci, je zde
nezbytna stabilita stfedové osy téla napt. pro piesun konCetiny nezavisle na zbytku téla.
Stabilita tudiZ zajistuje disociaci a stuptiovani'*® (Rosenfeld-Johnson, 2013).

Piedpokladem pohybové koordinace'** je mimo stupiiovani dle Véleho (1997) také
emocni tlak, mnozstvi senzorickych informaci piijatych a zpracovanych do prostorovych
piedstav a trvald zpétnovazebni senzomotorickd kontrola za plného védomi. Mluvi o
obratnosti*'®, ktera vznika ucenim, kdy pfi realizaci hraje hlavni ulohu operadni pamét,

ktera

111 7 fyziologického hlediska jde u pohybové vytrvalosti piedevim o vykonnost enzymatickych systémii
svalu, vyuziti zasob energie, schopnost maximalné koordinovat agonisty a antagonisty a predevs§im dokonale
relaxovat antagonni svalové skupiny (Dylevsky a kol., 1997, s. 116).

112 Rychlost je schopnost provadéni pohybu pii maximalni frekvenci v minimalnim &ase. ,,Z hlediska
kontrakéni rychlosti zalezi opét nejen na pomérném zastoupeni riznych typt svalovych vlaken, ale i na
reakéni rychlosti proprioreceptorti, relaxaéni rychlosti agonistii a antagonistii, na rychlosti vedeni v CNS
atd.” (Dylevsky a kol., 1997, s. 116).

113 Jde o kontrolovanou segmentaci pohybu napf. pro piijem potravy a artikulaci, kterd je podminéna
disociaci. Na ni je zalozena také diadochokineza, jinak by mél jedinec problémy pii stfidani dvou riiznych
pohybu (Rosenfeld-Johnson, 2005).

114 Jde o zapojovani svalti bshem pohybového vykonu, které probiha podle uréitého fadu a podle presné
casové sekvence. Pohyby se pfi opakovani minimalné 1i8i, jsou rytmické, pravidelné, nekolisaji co do sméru
a rychlosti. Cinnost je provadéna ekonomicky, bez nadmérné unavy (Véle, 1997).

115 Schopnost splnéni vykonu s maximalni ¢asovou a prostorovou priméfenosti. Jde o optimalizaci pohybové
aktivity pomoci CNS. Zacinad smyslovym vnimanim, pokracuje jeho rychlym zhodnocenim, vybérem
Z programové zasoby motoriky a expresi v optimalné zvoleném pohybu (Dylevsky a kol., 1997, s. 116).
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je sice pohotove pfistupnd, ale nedovoluje trvalou fixaci mnoZzstvi podrobnosti, proto se
musi ozivovat opakovanim. Pro vznik obratného pohybu je nutné zvladnuti prostoru, ve
kterém se bude pohyb provadét, a to opticky i hmatem.

Schmitz a Sullivan (2014) uvadi jako podstatu koordinace sekvenci, na¢asovani a
stupiiovani aktivace vice skupin svalii. Schopnost projevit tyto reakce dle nich zavisi na
somatosenzorickém, vizudlnim a vestibularnim vstupu stejné jako na zcela intaktnim
neuromuskularnim systému z motorické kiry do michy. Dale dopliuji, ze koordinované
pohyby jsou charakterizovany adekvatni rychlosti, vzdalenosti, smérem, nacasovanim a
svalovym napétim. Spojuji s ni pojmy, jako je obratnost a rychlost.

Dylevsky a kol. (1997) tvrdi, zZe obratnost neboli neuromuskularni koordinace patti
mezi nejdiive nastupujici, ale v obdobi regresnich zmén nejdiive mizejici schopnosti.
Podili se na nich jak silova slozka svalové kontrakce, tak rychlostni efekt a vzdjemna
korelace mezi jednotlivymi pohyb provadé¢jicimi svaly. Zavazna je koordinace agonistl 1
antagonisti. Vyznamnou roli sehrava nacvik a adaptacni procesy. Absolutnim limitem je
anatomicky tvar, struktura a pohybova kapacita dana typickou konfiguraci kloubu. Vlastni
rozsah pohybu sekundarné ovlivni i stav svaloviny, vazi i dalSich slozek.

Véle (1997) doporucuje pii vySetieni koordinace zaméfit se na zhodnoceni metriky
— presnosti pohybu, pfesnosti dosazeni cile na téle ¢i v prostoru, obratnosti pohybu pfti
alternaci sméru, jistoty pohybu, spravné ¢asové sekvence jednotlivych svalt, pohybového
vyrazu, gest, mimiky, odhadu casoprostorovych vztahii, odhadu rychlosti a sméru bliziciho
se predmétu.

Pfeiffer (2007) vysetfuje koordinaci (svalovou souhru) pomoci taxe (davkovani
aktivity svalt a svalovych skupin pii slozitych pohybech v urcitém potadi a s urcitou silou
produkovanou agonisty, antagonisty 1 synergisty. Hodnoti také rychlost provedeni
koordinovaného pohybu. Za poruchy povazuje:

e ataxii - $patné odhadovani rozsahu pohybu, kdy neni pfitomna svalova obrna;

e asynergii - nesouhru agonistl a antagonisti, deficit postupného kontrahovani a

uvolnovani svald, které se na pohybu podileji;

e hypermetrii''® - prestielovani pii pohybu, které je vyrazngjsi bez zrakové

kontroly;

118 porucha piesného cileného pohybu, vazne koordinace a zastaveni pohybu, pacient bud’ pohyb piestteli
(mozeckovy syndrom), ¢i jsou pohyby zpomalené, nejisté, nedosahne cile (extrapyramidovy syndrom) (Kolar
a kol., 2009).
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e hypometrii - opak hypermetrie;

e intencni tremor - tfes, ktery se zvyraziiuje pii volnim Usili a tmyslnych

pohybech.

K vlastnostem motorické¢ funkce patfi také schopnost provadét koordinované,
rychlé, stiidavé a rytmické pohyby — diadochokineze. V ptipad¢ jejiho naruseni mluvime
0 adiadochokinezi (je spojena s neocerebelarnimi piiznaky) ¢i hypodiadochokinezi (je
spojena s poruchami extrapyramidového systému). Casty vyskyt naruseni diadochokineze
se vyskytuje o0 0sob s dysartrii (Neubauer, 1997; 2007). Vitaskova (2005) uvadi, Ze v ramci
vySetieni diadochokineze se v klinické logopedii sleduje oblast dolni Celisti, jazyka 1 rt.

Hlavnimi kritérii je piesnost a délka vydrze.
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4 OROFACIALNI OBLAST
4.1  Uvod do problematiky

Orofacialni systém je dle Mazanka a kol. (2014) synonymem pro ,,maxilofacialni
systém* ¢i ,,stomatognatni systém*. Z morfologického hlediska k nému tadi ustni dutinu,
zuby, zubni oblouky, kostru oblic¢eje, horni Celist, dolni Celist, Celistni klouby, licni kosti,
zvykaci svalstvo, patrové mandle, jazyk, hltan a slinné Zlazy. Strub a kol. (2015) pouzivaji
pojem ,,stomatognatni systém v souvislosti s nervovym aparatem, a pouzivaji také vyrazy
»zvykaci aparat* €1 ,,Zvykaci systém®. Pro sviij Uzky vztah ke kréni pateti tento systém také
nazyvaji ,kraniocervikdlni systétm®“. Mimo vySe zminéné anatomické struktury
k orofacialnimu systému piidavaji chutové receptory, krevni a lymfatické cévy. Samsudin
(2006) uvadi, ze orofacialni komplex je biologicky vlastni orgdnovy systém pracujici
integrovanym zpusobem tak, aby poskytnul jedinci zvykani, polykdni, dychéni a fe¢ a
zahrnuje také specialni organy ¢ichu, chuti a zraku.

Jini autoti (Vysoky a Konec¢ny, 2007) tvrdi, ze orofacialni oblast se tyka oblasti tst
a obliceje. Zahrnuje také velké mnozstvi svalli a svalovych skupin, jejichz Cinnost je
koordinovana souhrou inerva¢nich mechanismi. Jde predevsim o svaly mimické, zvykaci,
svaly jazyka, m&kkého patra, hltanu, hrtanu a svaly expira¢ni. Dulezitd je kooperace
zvykaci a fona¢ni funkce. Lee-White (2011) k vy$e zminénym svalim piidava svaly brady,
rtd, krku, dechovy systém, zuby a skus. Dale uvadi, ze k orofacialni oblasti patii také
polykaci vzory, oralni ndvyky a anatomické a fyziologické struktury spojené se svaly
maxily a mandibuly, skeletdlniho a zubniho systému obliceje, tj. nosu a dutiny Ustni,
struktury ucastnici se polykani a artikulace. Dosedlova-Kallfuss (1997) k orofacialnimu
systému tadi anatomické casti, které se podileji nebo svou funkci ptfispivaji k procesu
tvorby hlasu a feci. Jedna se o nos, nosni dutiny, dutinu Ustni, rty, zuby, jazyk, mékké a
tvrdé patro, hrtan a jeho anatomické soucasti. Dle Moralese (2006) se jedna o organovy
systém, tvofeny spojenim rGznych anatomicko-fyziologickych prvkl, ktery slouzi ¢i

ptispiva k rozvoji funkce ptijmu potravy, mimiky, dychani a fonace.
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4.1.1 Funkce orofacialniho systému

Zakladni funkci orofacialniho systému je dle Mazanka a kol. (2014) rozzvykani
potravy. Kromé tivodniho zpracovani potravy tento systém také hraje dalezitou roli pti
polykani, feci, vinimani chuti, pfi Gistnim dychani a t€¢astni se rovnéz mimiky. Strub a kol.
(2015) tvrdi, ze se tento systém nepodili pouze na Zvykacim procesu, ale ma dalsi dulezité
role, jako je napt. modulace zvuku, je soucasti dychaciho procesu a je senzorem pro rizné
smysly napt. chut’, teplotu a tlak.

Malinsky a kol. (2005) uvadi, Ze Zvykaci a mimické svalstvo vykonava dilezité
funkce, na kterych se podili celé svalové skupiny spolecné s dal§imi, a proto musime na
deficity orofacidlniho systému pohlizet komplexné, abychom zmapovali 1 dysfunkce jinych
svalovych skupin. Felicio a kol. (2016) mezi orofacialni funkce fadi schopnost svalové
kontrakce a motorickou dovednost koordinace svalstva agonistll a antagonistli s adekvatni
amplitudou, kdy kromé fizeni rychlosti a presnosti pohybu musi byt v souladu
S poZadovanymi ukoly.

Fabianova (2014) pocita k funkcim orofacialniho systému: piijem potravy (sani,
kousani, zvykani a polykéani), dale verbalni komunikaci (artikulaci) a neverbalni
komunikaci (mimiku), déale také fonaci a dychani. Dle Kiizové (2008) je ukolem
orofacidlniho systému funkce mastikacni, fonacni, esteticka a v SirSim slova smyslu také

funkce psychologicka a spoleCenska.
4.1.2 Symptomy orofacialnich poruch

Orofacialni neboli myofunkéni dysfunkce se projevuji nefunkcénosti, omezenou
funkci nékterych svalll v orofacidlni oblasti, nevyvazenym svalovym napétim. Mohou byt
poruSeny primarni funkce jako dychani, sdni, kousdni, Zvykani a polykani i sekundéarni
funkce jako je artikulace a fonace. Mezi symptomy se fadi netypické mimické projevy
béhem polykéni, zvySeny slinotok, odchylky pohybu mandibuly a dal$i. Nerovnovaha
orofacidlniho svalstva také mize zptusobovat nekorektni pohyby spodni celisti (Dosedlova-
Kallfuss, 1997).

Fabbie (2015) uvadi jako symptomy orofacidlnich poruch nedostatecnou nazalni
respiraci, nespravné klidové pozice rti a jazyka, nedostateCnost retného uzdvéru, tlak

jazyka na pfedni ¢i bo¢ni zuby, problémy oralni faze polykani a nespravné oralni navyky.
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Widoff (2011) k vyse zminénym symptomim piidava nedostatek vnimavosti,
Spatné traveni, sekundarné vzniklé problémy artikulace a snizené sebevédomi. Dle sdéleni
Fabianové (2014) problémy v orofacidlni oblasti zplsobuji facidlni asymetrii, narusuji
hybnost artikula¢nich organii a ¢asto vedou k naruseni procesu polykani, zvykani a sani.
Moeller (2009) ptidava k vySe zminénym symptomum také problémy s polohou hlavy a
krku.

Podle Kittel (1999) je pii dysfunkci orofacidlni oblasti sekundarné postizen také
tonus a funkce svalstva celého téla. Stejny nazor zastava Rosenfeld-Johnson (2002, 2005,
2009), ktera navic uvadi symptomy, jako jsou: nespravny zpusob dychani, poruchy oralni
faze polykani, zvySenou salivaci, problémy sliznice rtli, jazyka a artikulacni obtize.
K dal§$im symptomim pfidava intraoralni senzoricky deficit (hyposenzitivita vzadu na
tvrdém patfe a v zadni casti jazyka), deficity Celisti (hypotonie Celisti se snizenym
Celistnim Uhlem), deficit rti (slabost dolniho rtu, kterd je sekundarnim projevem
nedostate¢ného napéti m. orbicularis oris nebo m. mentalis), deficit jazyka (neschopnost
rozsifit zadni ¢asti jazyka jako disledek slabosti ve stupiiovani pohybt jazyka).

Widoff (2011) k vyctu symptomil pfidava habitualni chovani s negativnim dopadem
na orofacidlni struktury, které muze byt pfiCinou raznych pietrvavajicich abnormalit,
pokud nejsou rozpoznany a zménény. Kittel (1999) doplnuje tento vycet o doprovodné
symptomy, jako jsou: casta absence zrakového kontaktu, problémy vizuomotorické
koordinace, poruchy koncentrace, nevyrovnané chovani klienta atd. Lippertova-Griinerova
(2005) k poskozenim orofacialni oblasti fadi: abnormalni tonus mimického svalstva
s poruchami senzitivity, stabiln¢ oteviena Usta, pietrvavajici kousaci reflex, ktery ztézuje
hygienu dutiny ustni i ptijem potravy, omezeni piijmu potravu a tekutin, ztratu kontroly tst
a slinotok, dysfagii a riziko aspirace, omezenou fonaci ¢i proménlivou hlasitost, vznikajici
sekundarné po hyperextenzi kréni patere, dale také artikulacni problémy a zvySené riziko

zubniho kazu.

4.2 Orofacialni oblast obli¢eje — mimika, tvare, rty

Pti prvnim kontaktu s pacientem si kromé polohy téla a hlavy jako prvni v§imneme
jeho oblicej. Dle Dylevského (2009) patii svalstvo obli€eje z funkéniho hlediska ke
svaliim hlavy, kde se fadi mimo mimickych, zvykacich a subokcipitalnich svali také svaly

sttedniho ucha, svaly hltanu a svaly mékkého patra a jazyka. Svaly hlavy déli na: mimické
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otvory, a to otvirdnim, zaviranim ¢i zménou jejich tvaru), zvykaci (pohybujici dolni Celisti
a uplatiujici se pti fonaci), hluboké sijové svaly (nastavujici polohu hlavy vzhledem ke
kréni pateti) a svaly krku (zajist'ujici pohyb hlavy, kréni patete, dolni Celisti a horni partie
hrudniku). Janda (1996) d¢€li svalstvo obliceje na: zvykaci, mimické a o¢ni. Ostatnikova
(2016) cleni mimické svaly do cirkuldrniho systému, kam fadi m. orbicularis oris a m.
buccinator v&etné modiolu™’ a ostatni mimické svaly prifazuje k radidlnimu systému.
Morales (2006) zdiiraziiuje ¢innost tvafového mechanismu®, ktery sehrava diileZitou roli

v

pii:

e sani — m. orbicularis se ptizptisobuje tvaru slamky, kontrakéni sila se zvétSuje
podle odporu, zvySuje se nap€ti m. buccinator a tvaie se piiblizuji sttedove linii
a tim se zvySuje intraoralni negativni tlak;

e 7zvykani — tento svalovy fetézec zvySuje napéti slouzici udrzeni potravy
v prubéhu faze ukousnuti a rozmélnéni potravy stolickami bez vypadnuti
potravy do ustni predsing;

e polykani — pii nezralém zplisobu polknuti neni zabezpeCena stabilizace
mandibuly a pak se hlavnimi stabilizatory stdvaji mm. buccinatores a m.
orbicularis oris. Pti zralém zplisobu polykani odpovida tvafovy mechanismus
za sevieni rtl a priblizeni mékkych ¢asti do stiedu dutiny ustni za ucelem

zvySeni intraoralniho tlaku.

Cihak (2001) uvadi, ze mimické svaly se upinaji do kiiZe obli¢eje, kterou uvadi do
pohybu tim, ze méni kozni vrasky, ryhy, polohu a tvar Gstni a o¢ni §térbiny, ¢imz urcuji
vyraz — mimiku obli¢eje. Véle (1997) k tomu dodava, ze mimickd funkce neslouzi jen
K udrzovani vyrazu obliCeje, ale ma vyznam také pii artikulaci, zpévu, hfe na dechové
nastroje, pfi spolecenském styku, pfi pfijmu potravy, ochrané o¢i atd. Dle n&j mimickou
funkci realizuji mimické svaly kolem o¢i, kolem st a svaly cela.

Pti spravné funkci mimickych svalii mizeme pozorovat:

e u svall lebeéni klenby — vytahovani klize ¢ela nahoru, zvedani horniho vicka,

17 7 funkéniho hlediska se jedna o motorické centrum tvéte, uzlovy bod, kde se kiizi Gipony mimickych
svali, je zde nakupeno i vazivo. Toto centrum koordinuje svou ¢innost s pohybem dolni Celisti (s depresi).
Zakladnim mechanismem je posun uzlového modu jedné ¢i druhé tvare, ktery proprioceptivnim drazdénim
svalil upinajicich se do modiolu vyvolava rizné kompenzacni aktivity drazdénych svalti (Dylevsky, 2009).

Sklada se zepiedu z m. orbicularis oris, ze stran z m. buccinator a vzadu z m. constrictor pharyngis
superior (Morales, 2006).
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horizontalni vrasky cela;

e u svall o¢ni §térbiny — vrasky pfi zevnim oénim koutku, zuzovéani a uzavirani
o¢ni §térbiny, pfi zamrafeni svislé ryhy a pficné vrasky nad nosnim kofenem;

e u svali zevniho nosu — tahnuti nosnich chrupavek doli a zuzovani nosnich
direk;

e u svald astni Stérbiny — retny uzavér, tlak rtii na dentici, retrakci a protruzi rti,
kompresi tvari k udrzeni bolusu potravy na molarech béhem zvykani, elevaci
horniho rtu a nosu, rozsifovani nostril, elevaci a kontrakci sulcus nasolabialis,
kontrakci m. zygomaticus major et minor, kontrakci m. risorius, aktivaci
modiolu, kontrakci m. mentalis a m. depressor anguli oris, protruzi rti aj.
(Dylevsky, 2009).

Kas (1997) uvadi, ze vSechny mimické svaly jsou inervovany VII. hlavovym
nervem — n. facialis, m. levator palpebrae superioris je invervovany n. Il1 oculomotorius.
Pfi postizeni horni vétve n. facialis vazne hybnost ¢ela a jedinec nemiize seviit oko. Pfi
poruse dolni vétve vazne mimika obliceje, jako je usmev, protruze rtii, cenéni zubt a atd.
Pti periferni obrn¢ jsou na paretické stran¢ oslabeny vSechny svaly, pfi centralni pouze
svaly dolni vétve.

Véle (1997) k tomu dodava, ze pti postizeni horni vétve se objevuje 1agoﬁalmus119
a mizi 1 vrasky na cCele, zhorSuje se zvlh¢ovani rohovky slzami a miize vzniknout jeji
keratdza. Pfi poruse dolni vétve klesa ustni koutek, mohou z néj volné vytékat sliny a
nedovira se m. orbicularis oris. Pfi poruse chorda tympani se vyskytuji poruchy chuti na
jedné stran¢ jazyka a mize byt poskozen i m. tensor tympani s poruchami sluchu. Pfi
centralnich poruchiach se vyskytuje porucha koordinace pifi mimické aktivaci svali,
v klidu se projevuji jednostrannym poklesem ustniho koutku. Pti podrazdéni se objevuji
tiky, spasmy &i blefarospasmus. Casty je symptom ptozy vicka .

Pfeiffer (2007) podotyka, ze pokud chce pacient pii periferni obrné zaviit oko, tak
se objevuje Belliv piiznak™'. Pareticka polovina oblideje je pretahovana zdravou
polovinou. Po delSim trvani dochédzi ke kontrakturam paretickych svali obliceje a

paradoxné paretickd strana obliéeje pretahuje polovinu zdravou. Casté je hypersekrece, ale

1 nedostatek slz. Pii

119 postizeny nemiize zavit oko (Pfeiffer, 2007).

120 pokles oéniho vitka k zornici (K43, 1997).

121 pokud chce postizena osoba zaviit oéi, tak se na paretické strané oko reflektoricky sto&i vzhiru. Jedna se
o ochranny mechanizmus chranici zornici. Na vétsiné plochy oka je vidét pouze bélmo (Pfeiffer, 2007).
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poskozeni n. stapedius se objevuje zvySena hlu¢nost zvukd. Dale uvadi, ze jelikoz ma n.
facialis vyraznou mimovolni inervaci spojenou s centrem pro pla¢ a smich, miizeme se
setkat se ztratou kontroly volni hybnosti mimickych svalli pravé pii placi a smichu.
Velkym problémem jsou tiky, inervované n. facialis. Objevuji se i zachvatovité kiece
mimického svalstva'?? bud’ poloviny oblideje &i obou polovin. Carrero (2004) k piiznakiim
facidlni parézy ptidava problémy s polykénim a artikulaci, zpisobenou ochablosti svali rtl
a tvari. Tedla a kol. (2009) upozoriiuje pii poskozeni n. VIIL. na ¢asté pokousani vnitini
sliznice tvafi pti zpracovani potravy a na vytékani potravy a slin z ust.

Kittel (1999) uvadi, ze v klidu a béhem polykani jsou rty v lehkém kontaktu,
uvolnéné na sobé€, kdy nepozorujeme zevné zmény ve svalstvu obli¢eje. Morales (2006)
tvrdi, Ze téméf u vSech orofacidlnich patologii je postizen m. orbicularis oris. VétSinou se
jedna o hypoaktivni horni ret, ktery zlstdva vytazen smérem nahoru a netcastni se
polykéani, dolni ret kontrahuje proti vnitini stran€ hornich fezaki, aby bylo umoznéno
zavieni Gst. Casto dochazi k hypertrofii m. mentalis. Pokud se objevi zanét dasni v oblasti
dolnich fezaku, svédéi to o hyperaktivité¢ m. mentalis. Pokud je zanét dasni v oblasti
hornich fezakt, problémem je dychani usty.

Marshalla (2004b) uvadi, ze retrakce rta je ¢astd u jedinct s retrakci Celisti 1 jazyka
a muze byt soucasti hyperextenéniho vzoru. Kompenzaci retrakce je napéti a tazeni
horniho rtu smérem dolt. Kittel (1999) k tomu dodéava, Ze pti poruse funkce horniho rtu
zlistava m. mentalis nasledkem zvysSené aktivity v trvalé kontrakci. Béhem polykani, ale 1
v klidové poloze muize byt hyperaktivni. To miZzeme pozorovat pii sevienych, ale 1 pfi
otevienych rtech.

Vitaskova (2005) sd€luje, Ze pohyby horniho a dolniho rtu vyzaduji urcitou miru
synchronie pii zachovani schopnosti provadét vzajemné a izolované pohyby. Jsou
propojeny s licni oblasti, kde ptsobi také na mimické svalstvo. Podobny nazor ma i Bahr a
kol. (2001), ktery tvrdi, ze mnoho problémil je pii kontrole rti zplisobeno nejen funkci m.
orbicularis oris, ale 1 vn¢j§imi facidlnimi svaly tvafi. Dle nich by se terapie méla zaméfit
nejprve na tvafe a pak na rty.

Rosenfeld-Johnson (2005, 2009) upozoriiuje na to, Ze hypotonie tvaii redukuje silu

122 . . s YN en e . .
Jedna se o hemispasmus, coz je napadné kiecovité sevieni oka a paradoxni zvedani cela. Dale mezi kiece

patii paraspasmus, kdy dochazi k sevieni obou oci a jedinec po dobu zachvatu nevidi a usilovné si rozevira
vicka (Pfeiffer, 2007).
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a dovednost rti v pribé¢hu pifijmu potravy a feci. Rty a tvafe nejsou dostatecné
kontrolovany, je naruieno sani, potrava pada do bukélni krajiny. Usta zistavaji oteviena,
jedinec nadmérné slini. Rty se pohybuji pomalu, jsou slabé nebo se pohybu netastni, jsou
Casto neaktivni pii fe¢i, pii jidle, pfi opakovani slov a v klidu. Klidova poloha rtl je
charakteristickd habitudlné otevienymi rty. Nizky tonus rtd a tvafi rezultuje v redukovany
pohyb a facidlni expresi.

Autofi Ernsperger a Stegen-Hanson (2004) k tomu dodavaji, ze pohyby rtl a tvari
mohou byt limitovany retrakci rtt, nizkym tonem tvaii a rti a omezenym rozsahem
piedevsim horniho rtu. Rosenfeld-Johnson (2014a,b) tvrdi, Ze tvar a funkce m. orbicularis
oris ma vyznam pii provadéni dechovych cvieni. Sevieni rtli umoznuje dychani proti
odporu a tim posiluje expiracni svaly. Kittel (1999) ptipomind, Ze pii pootevienych rtech
v klidové poloze a ustnim dychani postupné dochazi ke zméndm svalového napéti rta.
Sliny se hromadi v ustni ptedsini a dochazi ke drazdéni spodniho rtu, jeho hypertrofii a
zarudnuti. Objevuji se trhlinky ve sliznici €1 v Gstnich koutcich. Mokré rty rychleji osychaji
a zpusobuji nevédomé olizovani rtt.

Morales (2006) pti diagnostice orofacialni oblasti zduraznuje vyznam odhaleni
riznych typt kompenzaci. Jedna se napiiklad o hypertonus ustniho dna, ¢imz se
stabilizuje mandibula nebo mirny zadklon hlavy kuvolnéni prostoru pro vstup
potravinového bolusu. Marshalla (2004b) upozoriiuje na zaklanéni hlavy, napinani krénich
svall, napéti kolem nosu, retrakci rth (zvySujici stabilitu Celisti), ohybani rti ptes zuby,
vtahovani horniho rtu jako kompenzaci nedostatecné stability rtli a zapojovani m. mentalis.

Rosenfeld-Johnson (2009) doporucuje pii vySetfeni rt sledovat, zda jsou
dostatecn¢ stabilni, zda se vyskytuji nékteré limitujici vzory pohybu rtl a jaka je uroven
disociace rti od Celisti. Hodnoti hierarchii disociace rtti od Grovn€ zavirani a otvirani rta,
pies posouzeni protruze a retrakce, az k izolované retrakci dolniho rtu a protruzi dolniho
rtu. Marshalla (2001) fadi k projeviim nedostate¢né disociace rtl a o¢i od celisti to, ze se
rty a Celist hybou jako jeden celek. K dal§im projeviim fadi minimalni ¢i nadmérny pohyb
rtl pii pfijmu potravy a pii fe€i, neschopnost Zvykat se zavienymi rty, artikulaci ,,Pa“
S vyraznym pohybem celisti, neschopnost si odcistit horni ¢i dolni ret zuby, obtize

s artikulaci V a F, neschopnost drZet zuby na sob¢ a usmat se.
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4.3 Orofacialni oblast ¢elisti

Velmi vyznamnou soucasti orofacidlniho systému, ktera souvisi s drzenim téla,
s panvi, trupem i postavenim ramen je Celist'?. Morales (2006) tvrdi, Ze lebka a jeji
pohyblivé soucasti — mandibula a jazylka jsou svalovymi fetézci spojeny s ramennim
pletencem a nepiimo s pletencem panevnim. Zpétné¢ plati, ze celkové drzeni téla a
patologické drzeni panevniho pletence ovliviiuji postaveni mandibuly, coz ma negativni
vliv na artikulaci. Stejny nézor zastavaji Vysoky a Konecny (2007), ktefi tvrdi ze Zvykaci
svaly jsou zapojeny i do funkénich fetézcl posturalni muskulatury a podili se na poruchach
nékterych posturdlnich funkci.

Orofacidlni oblast Celisti je inervovana n. V. trigeminus. Senzitivni ¢ast predstavuje
¢iti dotekové, tepelné, tlakové a bolestivé v oblasti obliceje, rohovky, zubt, rt, nosni
sliznice, ¢aste¢né patra a piednich dvou tietin jazyka, kde je obstaravana chut. Motoricka
¢ast inervuje zvykaci svaly, které provadi stisk dasni a kousani, pohyb doptfedu, do stran a
zvykani (Pfeiffer, 2007). Tedla a kol. (2009) dopliuje, Ze druha vétev n. V. trigeminus
inervuje mékké a tvrdé patro, horni alveoly, zuby, rty a gingivobukalni zahyb. Zvykaci
svaly jsou inervovany treti vétvi n. V. trigeminus, kdy pfi poruchach dochazi k tézkostem
ve formovani bolusu, Casté je kousani do jazyka, objevuji se rezidua ve tvafich ¢i na
spodiné ustni béhem piijmu potravy. Dochazi také k aspiraci potravy mimo polykaci akt.
Pfeiffer (2007) uvadi, Ze pii poruchach vznika hypestezie ¢i anestezie pro vSechny kvality
Citi, neuralgie provazena vegetativnimi projevy, jednostranné oslabeni Zvykaciho svalstva,
poruchy chuti v prvnich dvou tietinach jazyka ¢i porucha kornealniho reflexu. Pii
vysetteni hodnoti bolest, kousaci reflex &i trismus™®*. Ka§ (1997) pii vySetfeni zjistuje
nejen palpaéni citlivost vystupii'® kazdé z vétvi n. V. trigeminus, ale také sladkou &i
slanou chut’ na okraji jazyka.

Morales (2006) vychazi pfi navozeni nejoptimalnéjSiho pohybového vzorce
orofacidlni soustavy ze stavby, mechanismu a polohy temporomandibularniho kloubu a

z kontroly polohy hlavy. Kolem tohoto kloubu jsou rozprostieny Zvykaci svaly. Dle

12 Viz. anatomie a fyziologie &elisti: Janda, 1996; Dylevsky a kol., 2000; Cihak, 2001; Dylevsky, 2009;

Belafsky a kol., 2012; Mazanek a kol., 2014; Berga, 2015; Rios a kol., 2017 a dalsi.

124 Jedna se o zachvatovité sevieni &elisti (Pfeiffer, 2007).

1. vétev vystupuje v nadoCnicovém oblouku na rozhrani stfedni a vnitini tfetiny, 2. vétev v sulcus
maxillaris pod jafmovym obloukem, 3. vétev na mandibule (Kas, 1997).
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Dylevského (2009) zvykaci svaly, inervované n. V3 trigeminus pohybuji celistnim
kloubem a jejich hlavni funkei je zavieni Ust (elevace), ktera se uplatiuje pti kousani. Déle
dodava, Ze zvykani se ucastni i svaly rti, jazyka a suprahyoidni svaly. Kromé Zvykacich
funkci se tyto svaly uplatiuji také pti fonaci. Pti spravné funkci zvykacich svali mizeme
pozorovat: elevaci, depresi, protrakci, retrakci a lateralni pohyby mandibuly.

Cihdk (2001) upozoriiuje v ramci diagnostiky orofacialni oblasti &elisti na aktivitu
m. temporalis’®. Dylevsky (2009) k tomu dodava, 7e m. temporalis je generatorem
klidového napéti vSech zvykacich svall, jelikoz obsahuje az 90% proprioreceptori vsech
zvykacich svall jedné strany hlavy.

Morales (2006) tvrdi, ze pro dosazeni harmonickych pohybl celisti je nutna
dostatecna kontrola drZeni téla na zdkladé fyziologického svalového napéti. Kloubnim
receptorim se piipisuje velky vyznam pii neurofyziologické regulaci polohy a pohybech
mandibuly, napf. pfi regulaci Zvykaciho svalstva. Pfi ochrané¢ kloubu v extrémnich
polohach mandibuly reguluji bolest a pfi vnimani skousnuti maji schopnost rozlisit rizné
velké objekty mezi zuby.

Rosenfeld-Johnson (2005) tvrdi, Ze Celist je primarni pro vyslovovani samohlasek a
souhlasek. Bez mobility Celisti nelze dosahnout srozumitelnosti feci. Kittel (1999) tika, ze
zvykaci svalstvo a mandibula byvaji oslabengj$i. Pfi zvykani absentuje rotacni pohyb
Celisti, ktery byvd nahrazen horizontalnim pohybem nahoru a doli. Objevuje se
jednostranna nehybnost temporomandibularniho kloubu, ktera zpisobuje asymetrii
funkce. Poruchy pohyblivosti?’, jako je ztuhlost a sniZeny rozsah pohybu se manifestuji
poruchami slinéni, problémy zvykani, kousani a spravného umisténi potravy na stolicky,
potize s otviranim a zaviranim cCelisti, hromadéni potravy ve tvatich, kousani do hrnku ¢i
brcka ke zvySeni stability a potize s tinikem tekutin pfi piti.

Rios a kol. (2017) d¢€li problémy temporomandibularniho kloubu na:

zubu;

e artrogenni — kloubni, tykajici se pfedev§im poruch posunu. Spasmy Zvykacich

126 \/ bdatém stavu je trvale aktivovan a pii vzpfimené poloze trupu udrzuje klidovou polohu mandibuly — tj.
zaviend Usta. Patii proto k posturdlnim svalim (Dylevsky, 2009).

127 \/iz. videa youtube: TMJ Disorders, 2013; Temporomandibular Joint, 2014; TMJ Disease, 2014 aj.

128 U myogennich poruch temporomandibulérniho kloubu jsou nejéast&jsi piicinou: bolest, citlivost a kiece
zvykacich svalti, svalova hyperaktivita, dysfunkce v disledku parafunkénich aktivit ¢i malookluze rizného
stupné a trvani. Roli hraji i psychologické faktory (Rios a kol., 2017).
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svalil jsou zde sekundarni. Poruchy posunu mohou byt dvojiho typu:
o predni posun s redukei?,
o predni posun bez redukce’®.

Berga (2015) dodava, ze se Casto objevuji tzv. symptomy temporomandibuldrniho
kloubu®!, coz je dano i tim, ze je tvofen mnoha rtznymi slozkami, véetné kosti, svalu,
Slach, vazl, nervi, diskti mezi kostmi a jinymi pojivovymi tkdnémi. Za pti¢inu symptomu
TMK povazuje napt. Spatné zarovnany zub ¢i chybéjici zub, kdy se kousani stava
nestabilnim a Celist mize byt umisténa vice vzadu nez obvykle. Vysledkem je, ze se
ochranny disk mezi lebkou a cCelisti pfesune. Pak musi Celistni svaly vice pracovat, aby se
vyrovnala abnormalni pozice Celisti. Napnuté a namahané svaly a §lachy v Celisti zptisobuji
strukturdlni zmény - pfemisténi Celisti, coZ sekundarné ovlivituje nervy. Moeller (2010)
uvadi jako pfi¢inu poruch temporomandibularniho kloubu navyk dychani tsty.

U klientli casto pozorujeme oralni nz’wykym, které slouzi k uklidnéni, stabilizaci
téla a pocitu kontroly nad télem. Objevuji se €asto u jedinct s hyposenzitivitou, kdy ma
snizeni hmatové a kinestetické zpétné vazby za nasledek zvySenou potiebu stimulace
temporomandibularniho kloubu. Se zvySenim sily Celisti se zvySuje senzorické uvédomeéni.
ProtoZe se svaly Celisti stanou siln€j$imi, snizi se potteba oralnich navykl a ty mohou byt
po ur¢ité dob¢ odstranény (Rosenfeld-Johnson, 2005).

Kothari a kol. (2017) uvadi jako castou komplikaci diagnézy traumatického
poranéni mozku vysokou ¢i nadmérnou parafunkéni svalovou aktivitu éelisti — bruxismus.
Ten je spojen se zvySenym opotifebenim zubtli, hypertrofii m. masseter a s bolesti hlavy.
Maaytah a kol. (2006) tvrdi, ze bruxismus se ¢asto objevuje u pacientli po komatech a je
spojen s cykly spanku a bdéni, kdy se zlepSuje s trovni védomi klientt. Rios a kol. (2017)
fadi skiipani a zatinini zuba'*® mezi parafunkéni aktivity a tvrdi, Ze kvili anatomii dolni

Celisti, mlize dysfunkce jednoho kloubu ovlivnit kontralaterdlni kloub a bilaterdlni

129 . S y oy . s y
Znamend, Ze se posteriorni pas posune doptedu a pak se spontanné vraci do normalni polohy pied

dokon¢enim otevieni Celisti (Rios a kol., 2017).

130 Znamend, Zze se posteriorni pas nahle snizi a béhem otvirani Celisti ziistane posunut dopfedu, je
doprovazen zvukem kliknuti v kloubu (Rios a kol., 2017).

B Mezi nejcastéj$i symptomy patii napt. bolest hlavy, potize a nepohodli pfi kousani nebo zvykani, bolest
Vv obliceji, tinitus, bolesti Celisti nebo citlivost, bolesti krku a ramen, neobvyklé zvuky pti otvirani ¢i zavirani
ust, omezeny rozsah pohybu pfi otvirani a zavirani tst, kdy se Celist neotevird rovnomérné po obou stranach.
Casto se symptomy objevuji i v oblastech, které jsou od &elistnich kloubti vzdaleny (Berga, 2015).

132 Nejcastéji jde o skiipani zuby, nasavani jazyka, cucani prstl, cucani palce, kyvani dopiedu a dozadu,
kousani vnitfku tvari, kousani do tuzky, zatinani zubti a dalsi (Rosenfeld-Johnson, 2005).

133 Zatinani zubd se objevuje pfi zvySeném tonu, jako kompenzace pii hypotonickém trupu a posturdlni
instabilité ke zvyseni stability. Jedna se o soucast flekéniho komunikacniho vzoru (Bahr a kol., 2001).
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ptiznaky jsou bézné.

114



Lippertova-Griinerova (2005) upozoriiuje na Casto se vyskytujici kousaci reflex,
jehoz patofyziologie neni dosud objasnéna. Studie ukazuji, ze se vyskytuje vzdy bilateralné¢
a symetricky a jeho vznik je vdzan na existenci vypadkl senzorickych impulst orofacialni
oblasti. V ptipadé vyvolani reflexu jedinec kouse vSe, co ma mezi zuby. Sila skusu miize
byt v norm¢. Jedinec neni schopen aktivn¢ oteviit usta, vétSinou je nelze oteviit ani
pasivnim zptsobem. Rios a kol. (2017) mluvi o jiném problému - tzv. ,.closed lock“'**,
uzamknuti, které nastava, pokud jedinec neni schopen upln¢ oteviit Celist, vzdalenost mezi
fezaky je mensi nez 25 mm a otevieni Celisti neni mozné o vic jak 10 mm.

Pro spravné fungovani svalstva Celisti je dilezité, aby toto svalstvo bylo schopno:

e se oddélit od jinych svali a tim fungovat nezavisle, tzn. disociace™;

e urcitého stupniovani pohybu, aby bylo mozno pouzit co nejptesnéjsi pohyby
nezbytné pro piijem potravy a produkci feci na konverza¢ni urovni (Rosenfeld-
Johnson, 2009).

Pokud svaly nemaji dostateCnou schopnost nezavislého pohybu, musi vyuzit veétsi
svalové skupiny, aby pomohly menSim svalovym skupindm provést pohyb. Tento
nedostatek vlastné zabranuje jedné svalové skupin€ pracovat nezdvisle na druhé. Aby doslo
k disociaci a stupiiovani, je tieba dobré stabilizace™®. Jak jiz bylo dfive feGeno, nezbytna
je predevSim stabilita stfedové osy téla, nebot’ stabilita celisti se vyviji sekundarné
K posturalni stabilité, tzn. stabilité trupu, ramen a krku (Marshalla, 2004b).

Stabilitu celisti délime na:

e vnéjsi — je dana oporou jedné ¢asti téla o jinou cast téla ¢i o externi predmét a
je zékladem kontrolované¢ho pohybu;

e vnitini (posturalni stabilita) — je dynamickd, s ménicim se typem kontroly a je
zalozena na rovnovaze svalstva agonisti a antagonisti kolem

temporomandibularniho kloubu (Marshalla, 2001, 2004b).

3% \iz. videa youtube: Closed Lock TMJ, 2012.

13 Jde 0 oddélovani jednotlivych pohybt na zdkladé svalové sily a stability dvou nebo vice svalovych skupin
(Rosenfeld-Johnson, 2005).

13 Stabilizovanim &elisti lze ziskat volnost pohybu jazyka a oblicejového svalstva. Je dilezitd pro oddéleni
urcitého pohybu a jeho rozfazovani — stuptiovani. Pokud ma jedinec nedokonalou hybnost jazyka, ¢asto se ji
snazi kompenzovat zapojenim &elisti (Kittel, 1999).
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Rosenfeld-Johnson (2005) tvrdi, Ze disociace probiha dle urgité chronologie'’,
kdy se nejprve oddé¢li:
e hlava od téla — pii nedostatecné disociaci se presune celé télo v souvislosti
s pokusy o otaceni hlavy;
o (elist od hlavy — pfi nedostate¢né disociaci se pii piijmu potravy pohybuje
hlava - mize naklanét na stranu, vytacet ¢i kyvat;

wel
e rty a oCi 38

od celisti — pii nedostatecné disociaci se rty a celist pohybuji
spole¢né, objevuje se minimalni ¢i nadmérny pohyb rtl pfi piijmu potravy,
neschopnost ¢i jen naznak zvykani se zavienymi rty, neschopnost pohybovat
rty se skousnutymi zuby, neschopnost sejmout jidlo zuby ze rti a dalsi
kompenzac¢ni mechanismy, jako jsou: vtahovani rtd dovnit a retrakce rtd pii
jidle, zvySena Cinnost m. mentalis, artikulace se souhyby celisti, kompenzace
oc¢nimi pohyby aj.;

e jazyk od Celisti — pii nedostatecné disociaci se pohybuje Celist v souvislosti
s volnimi pohyby jazyka, poloha jazyka se nachazi za dolnimi fezaky, objevuje

se problém diadochokineze hrotu a kofene jazyka aj.

Dostatecna sila a stabilita celisti, rti a jazyka je potiebna k umozZnéni
disociovanych pohybli mezi svalovymi skupinami a stupniovanych pohybti uvniti kazdé
svalové skupiny. Pokud svalstvo neni dostatecné silné, aby vyuzilo disociované a
stupniované pohyby, ¢elist se bude muset pohybovat spolu se rty a jazykem béhem krmeni
(Lowsky, 2015). Rosenfeld-Johnson (2005) k tomu dodava, ze slabost, instabilita,
asymetric a nedostatecné stupiiovani svali celisti je pfimo spojeno se smyslovymi
problémy, kvalitou krmeni a srozumitelnosti Fe¢i. Tyto oblasti spolu souvisi a jsou také
vzajemné propojeny. Dospéli jedinci s oslabenou celisti:

e maji ndvykové chovani k autostimulaci temporomandibularniho kloubu;

e dostatecné nerozkouSou potraviny pied jejich polknutim ¢i si vybiraji snadno

37 Na kazdé nasledujici Grovni disociace jedinec ziskava zakladni stabilitu, aby mohl odd€lit vzdalené;jsi

svalové skupiny prosttednictvim opakovaného pohybu. Pii abnormalnim vyvoji disociace jsou pouzivany
veétsi svalové skupiny jako podpora pii pohybu menSich svalovych skupin k dosazeni urcité funkce
(Rosenfeld-Johnson, 2005).

138 Poloha hlavy v prostoru a jeji zmény drazdi statické cidlo. Pfes vestibularni jadra, michu a
zprostiedkovan€ i pres retikularni formaci je nastavovan predevsim tonus extenzorti koncetin a trupu, tj.
tonus antigravitacnich svalti. Toto spojeni ma vyznam i pro udrzeni stale polohy hlavy, vzpfimeného postoje
a zajisténi souhybu o¢i pii meénici se poloze hlavy (Dylevsky, 2009, s. 491).
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rozzvykatelné potraviny;
e maji jasné deficity feCového projevu, které piimo souvisi s abnormalnimi

pohyby Celisti nebo s fixovanou Celisti.

Disociace a stupiiovani se pouzivaji v kombinaci, hlavné pii slozitych pohybech,
napt. béhem polykani potravy a pti feci. Pokud disociace a stupfiovani nejsou dostatecné,
prichézi na fadu kompenzaéni a fixaéni postoje®, které zabrafiuji mobilitg, a tim sniZuji
uroven dovednosti potfebnych pro spravné polykani potravy a dobrou srozumitelnost. Patti
mezi n¢:

e vysoka Celist v pevném drzeni — ve vysce elisti® 1,2,3;

e nizka Celist v pevném drzeni — vySce Celisti 7,8;

e ochabla a poklesla &elist*** — vyska &elisti 3,4;

e vybihajici Selist™ — jednim smérem, bud’ doprava, doleva nebo doptedu;

e klouzajici Selist™® — mnohosmérny pohyb — plynuld série pohybt doprava,

doleva a doptedu (Rosenfeld-Johnson, 2005, 2009).

Na problém nedostatecné disociace a stupiiovani upozoriuje také Kittel (1999),
ktera tika, Ze Castym problémem zvykaciho svalstva je slaba dolni Celist, ktera visi dola,
misto toho, aby byla v klidové pozici. Casto chybi rota¢éni pohyby &elisti, které jsou
nahrazeny kousacimi pohyby nahoru a dolti s pootevienymi rty. Objevuje se jednostranna
nehybnost temporomandibularniho kloubu, ktera zpusobuje asymetrii funkce. Poruchy
pohyblivosti, jako je ztuhlost a snizeny rozsah pohybu se manifestuji poruchami slinéni,

problémy Zvykani, kousani a spravného umisténi potravy na stolicky, potizemi s otvirdnim

139 . s . . o TP . o
Jedna se o abnormalni pohybové vzory, které se vyskytuji sekundarné pfi snizené stabilité a slouzi jako

kompenzace nedostatku stupfiovani v ramci svalové skupiny. Fixace brani pohyblivosti (Rosenfeld-Johnson,
2005).
140 Rozlisujeme vysoky thel Celisti na trovni 2 a 3, stiedni uhel Celisti na Grovni 4 a 5 a nizky uhel Celisti na
arovni 6 a 7. Vysky cCelisti 1 a 8 nejsou pro fe¢ pouzitelné. Pfi feci musi byt Celist schopna plynulého
ptrechodu pies vysky &elisti 2 az 7 (Rosenfeld-Johnson, 2005).

Nepovazuje se za kompenzacni, pokud se projevuje jak v klidu, tak pii funkci. Objevuje se u jedinct
S mirnym oslabenim cCelisti pfi unaveé, kdy u nich jesté neni vyvinuto kompenzacéni drzeni (Rosenfeld-
Johnson, 2005).
Y2 Jde o jednosmérné precnivani Celisti spojené s volnim pohybem béhem jidla nebo feci. Smér je vétSinou
stejny behem vSech pohybt Celisti. Asymetrie se projevuje v sile Celisti. Vybihani neni vzdy ve sméru siln¢jsi
strany. Mize se vyvinout sekundarn¢ z divodu nedostatecné disociace jazyka od celisti, kdy jazyk tlaci na
dolni &elist soub&Zné s produkci uréitych zvukt (Rosenfeld-Johnson, 2005).
3 Jde 0 mnohosmérné vychyleni &elisti spojené s volnim pohybem béhem jidla a feci. Celist je symetricky
oslabena, je zde asymetrie v urovni &elistnich dovednosti (Rosenfeld-Johnson, 2005).
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Celisti, hromadénim potravy ve tvafich, kousanim do hrnku ¢i br¢ka ke zvySeni stability a
potizemi s Uinikem tekutin pfi piti.

Bahr a Hilis (2001) udavaji, ze pohyb celisti je omezen zatinanim celistnich svald,
sk¥ipanim zuby, instabilitou Celisti'*, tj. vyboGovanim &i klouzanim &elisti, nadm&rnym
otviranim cCelisti, retrakci Celisti, stabiliza¢nim kousanim, tonickym kousacim reflexem a
dalsimi kompenzacnimi a fixa¢nimi mechanismy.

Rosenfeld-Johnson (2005) fadi ke kompenza¢nim mechanismim také otaceni hlavy
za terapeutickym nastrojem, pouziti ruky nebo jiného pfedmétu k podepteni celisti, fixaci

kterékoliv Casti téla, pohyby trupu atd.

4.4  Orofacialni oblast jazyka

»Jazyk je mimotadné pohyblivy svalovy organ, ktery zménou své velikosti a tvaru
zajistuje posun potravy a plni i vyznamné teCové funkce pii tvorbé samohlasek a
souhldsek. Diky receptoriim ve sliznici je jazyk také orgdnem chuti a hmatu.” Funk¢né je
sloZzen ztéla jazyka, které vybihd v hrot a zkotfene jazyka (Dylevsky, 2009, s. 314).
Rosenfeld-Johnson (2013) d€li jazyk na 8 funkcnich zon, jini autofi, jako napt. Marshalla
(2004c¢) deli jazyk na zakladé elektropalatografie na 16 funk¢nich zon. Uvadi, Ze schopnost
pohybovat kazdou z téchto zon je predpokladem zralé artikulace.

Rosenfeld-Johnson (2009) rozlisuje funkce jazyka podle vyvojové hierarchie na:

1. retrakci-protrakci, kdy je mezi rozsahem pohybt rovnovaha, piijem potravy je

na Grovni kojeni ¢i sani z lahve,

2. retrakci, ktera prevazuje nad protrakci, pifijem potravy je na urovni piti

Z hrnku, krmeni 1zickou a piti brckem,

3. retrakci se stabilitou zadni Gasti jazyka na patte, zajistujici lateralizaci*®

hrotu:

e ze stiedni linie na ob& strany — pfijem potravy je na urovni posunu bolusu

Vv duting Gstni k molarim pro bezpecné a efektivni zZvykani,

Y Pricinou mize byt strukturalni deficit, tj. volnost temporomandibularniho kloubu, hypotonie téla a tvare ¢i
nedostate¢na oralni kontrola a schopnost udrzet kontrakci svalli ve vyrovnaném skusu (Marshalla, 2001).
5 Jedna se o pohyb, kdy se hrot jazyka dotkne dolni ¢asti zadniho molaru stiidaveé na obou stranach 1st, aniz
by doslo k pohybu &elisti. U jedince bez molart by pozice jazyka byla stejna (Rosenfeld-Johnson, 2009).
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e pies stfedni linii — pfijem potravy je na Grovni pfesunu bolusu z jedné strany
zadnich molart na druhou stranu, dochazi k u¢eni nezavislého a samostatného

zpracovani kouskid pevné konzistence potravy,
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4. retrakci se stabilitou zadni ¢asti jazyka zajistujici elevaci a depresi hrotu,
pfijem potravy je na Grovni manipulace s bolusem v dutin¢ Ustni a stabilizace
jazyka pro polykani,

5. retrakci se stabilitou zadnich casti jazyka do stran, ktera je podstatna pro
mobilitu hitbetu i hrotu jazyka.

Tato autorka dé¢li pohyby jazyka dle posloupnosti na:

1. protruzi,

retrakci,

lateralizaci,

2

3

4. elevaci,
5. depresi,

6. stfidani elevace a deprese hrotu jazyka,
7

stabilitu a rozsifeni kofene jazyka (Rosenfeld-Johnson, 2009).

Marshalla (2001) tvrdi, Ze Celist je podplirnym systémem pro nezavislé pohyby rti
a jazyka. Aby se mohly hibet a hrot jazyka pii fe€i pohybovat nezéavisle, musi se
stabilizovat, tzn. lateralné rozsitit zadni ¢ast jazyka. Stabilita zadnich a bocnich ¢asti
jazyka v Celisti je potifebna pro zajisténi mobility a stupfiovani hibetu a hrotu jazyka.
Morales (2006) k tomu ptidava, ze pro pohyb jazyka typu protruze, retrakce, elevace a
deprese je nutnd svalova synergie intraglosailnich146 a extraglosalnich™’ svali jazyka
se suprahyoidnimi a infrahyoidnimi svaly. Vzdy je potieba také stabilizovat jazylku.

Pfeiffer (2007) uvadi, ze jazyk je upnut v koteni k jazylce a jeho svalstvo se dovede
protahnout, anizZ je upnuto na opacné stran¢ na hrotu k pevnému bodu. Stejny nazor sdili
Rosenfeld-Johnson (2009), ktera k tomu dodava, ze pokud na tento Gipon zatla¢ime, bude
se tlaCit proti ndm. Tento systém slouzi k uvédoméni si ordlni struktury a jeji pozice,
pohyblivosti a svalové paméti pro disociovanou protruzi jazyka.

Dle Masona (2011) je jednou z nejvice obdivuhodnych dovednosti jazyka jeho
schopnost prizpisobit se okolni anatomii, jako napf. zménam v uspofadani ustni dutiny,

rustu mandli, pfirozenym zméndm chrupu a rozSifovani faryngedlni trubice. Hlavni roli

146 Intraglosalni neboli vnitini svaly jazyka tvofi: m. longitudinalis superior, m. longitudinalis inferior, m.

transversus linguae (Morales, 2006).
17 Extraglosalni neboli vné&jsi svaly jazyka tvofi: m. genioglossus, m. hyoglossus, m. styloglossus, m.
palatoglossus (Morales, 2006).
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jazyka je ptizpusobit se pozadavkiim dychaciho ustroji. Pokud se pozice jazyka nebo jeho
funkce sama zméni zplsobem, ktery je mimo normdlni rozsah, terapie by pak méla
probihat s pfihlédnutim k aktudlnim podminkdm dychacich cest a limitim danych
okolnimi orofacialnimi a orofaryngealnimi strukturami.

Kas (1997) podotykd, ze jazyk je inervovan n. XII. hypoglossus. Pii poruse se
objevuji hemiatrofie'®® jazyka s fascikulacemi pfi jednostranném postiZeni, kdy se
v ustech jazyk uchyluje ke zdravé strané, pii plazeni k ochrnuté. Pifi centralnich
poruchach — napf. hemiparéze, jde pouze o mirné oslabeni jazyka na paretické strané,
nebot’ obé poloviny jazyka jsou zasobeny z obou hemisfér. Pti vySetfeni se zjistuje
predevS§im postaveni jazyka ve sttedni ¢afe, pohyb jazyka pii plazeni a vyskyt fascikulaci
&i atrofii jazyka'®®. Pfeiffer (2007) dopliuje vySetfeni o zjisténi moznych fibrilarnich
zaSkubt, pohyblivosti pti plazeni, tichylek do stran, rychlych stfidavych pohybt, vytvoteni
7labku™® jazykem atd. Pfi poruchéach se mize vyskytnout paréza a atrofie poloviny jazyka
¢1 jazyka celého. Vyrazné fibrilarni zaSkuby jsou typické pro periferni poruchu. Pii
oboustranné obrné nelze jazyk vyplaznout. Pokud jsou loziska poskozeni v obou
hemisférach, vznikd pseudobulbarni paralyza. Poskozeni n. XII. hypoglossus souvisi
s vyraznou dysartrii a dysfagii.

Morales (2006) doporucuje pii vySetieni jazyka pozorovat kotfen, hibet a hrot, dale
vnitini svaly jazyka, které tvaruji a retrahuji jazyk, zvedaji hrot dozadu a nahoru a zkracuji
a zuzuji jazyk. Doporuceno je sledovat také vnéjsi svaly jazyka, které protrahuji jazyk a
umoziuji pti jednostranné kontrakci pohyb jazyka do stran na protilehlou stranu, posouvaji
jazyk dozadu a doli pomoci infrahyoidnich svali, elevuji a retrahuji jazyk, zvedaji kofen
jazyka a plni funkci hltanového svérace.

Rosenfeld-Johnson (2009) uvadi, ze pro pohyb jazyka je limitujici: retrakce jazyka,
nizky tonus a neobvykly tvar jazyka (vyklenuty jazyk), nadmérna protruze jazyka a tlaceni
jazyka'.

Co se tyka upravy vzorl jazyka a orofacidlnich svali, vzdy zalezi na odstranéni
Skodlivych ndvykil, rozvoji spravné nervosvalové propriocepce, zavedeni spravného

zvykani a polykani a zajisténi spravné polohy hlavy a krku (Moeller, 2010).

148 Atrofie poloviny urgité oblasti (Vokurka a kol., 2005).

149 Zmengeni normalng vyvinutého organu, na ndmz se podili ubytek jeho bunék nebo zmenseni jejich
velikosti“ (Vokurka a kol., 2005, s. 85).

150 71abek neboli misticka z jazyka je provéSeni stfedni Casti jazyka slouzici manipulaci s jidlem b&hem
polykani (Lowsky, 2015).

1 Tzv. tongue trust je velmi intenzivni silova protruze daleko z Gst, ktera souvisi s abnormalnim tonem
(Rosenfeld-Johnson, 2009).
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Vliv polohy téla na vyvijeni tlaku jazykem, tzn. na silu jazyka a koordinaci
zjisStovali Dietsch a kol. (2013), ktefi na zéklad¢ analyzy vysledki svého vyzkumu
nepotvrdili rozdily v tlaku jazyka v pozici sedu a lehu.

Kromé limitujicich pohybovych vzorct jazyka Kittel (1999) upozoriiuje na
nejCastéjsi chyby orofacialni oblasti jazyka, kterymi je: chybna klidova poloha, kdy napft.
jazyk lezi mezi pfednimi zuby, tla¢i proti pfednim zublim, smétuje lateralné ¢i lezi na
spoding ustni. Casto je také oslabena a prohloubena stfedni ¢ast jazyka vlivem siln&j§ich
okrajli. JelikoZ je oslaben stfed jazyka a problematické je pozvednuti této Casti proti
tvrdému patru pii polykani, nevyvine se potiebny podtlak k transportu potravy, slin ¢i
tekutin. Mezi dalsi chyby orofacialni oblasti jazyka patfi zmohutn¢lé lateralni okraje,
okraje zarudlé od kontaktu se zuby ¢i okraje s otisky zubti. Jazykova uzdicka muze byt
zkracena. Jazyk mize byt hypotonicky a jevit se jako velky. Pro nedostatecny svalovy
tonus také své€déi, pokud jazyk neni schopen zustat v klidu v uréité poloze po dobu
n¢kolika sekund, kdy se chv¢je i tiese.

Rosenfeld-Johnson (2009) dopliiuje vySetfeni jazyka o nutnost zaznamenani
projevii nedostate¢né disociace jazyka od Celisti, jako napf. neschopnosti pohybovat
jazykem bez doprovodnych pohybt Celisti, Casté polohy jazyka na spodiné ustni, obtizi pii
sttidavych pohybech hrotu a kotene jazyka, pohybii Celisti pti lateralnich pohybech jazyka,

zavirani Celisti pfi snaze o udrzeni hrotu jazyka na alveolarnim vybézku a dalsi.

4.5 Orofacialni oblast mékkého patra, hlasu a rezonance

,Ustni ¢ast hltanu je vymezena mékkym patrem a rovinou proloZenou vchodem
do hrtanu nebo dolnim okrajem téla tfetiho kréniho obratle. Stiedni ¢ast hltanu komunikuje
s ustni dutinou hltanovou uZinou (isthmus faucium), ktera je ohrani¢ena mékkym patrem
(¢ipkem), kofenem jazyka a patrovymi oblouky* (Dylevsky, 2009, s. 320). Funkci
mékkého patra je napinani a zvedani, posun dozadu a nahoru — uzdvér nosohltanu a zizeni
Eustachovy trubice, zkraceni a zveddni uvuly dozadu a ptiblizeni patrovych obloukt do
sttedni osy (Morales, 2006). Tento velofaryngedlni uzavér brani zatékani potravy do
nosohltanu tim, ze ptikladd mékké patro k zadni sténé¢ hltanu. Soucasné dochazi ke
kontrakci laterdlnich stén a k anteriornimu posunu zadni stény hltanu (Tedla, 2009).

Dylevsky (2009) k tomu dodava, Ze svaly m&kkého patra svoji kontrakci méni tvar a délku,

124



zdvihaji

snizuji

125

patro,

pri



polykdani mimo uzavieni nosni dutiny také reguluji prisvit Gstni sluchové trubice u
hltanového prichodu. Mékké patro se chovd jako pruzna vibrujici desticka, kterd ma
vyznam pii fonaci. Motorickou inervaci zajistuje tfeti vétev n. V. trigeminus, n. VIL
facialis, n. IX. glossopharyngeus a n. X. vagus. Pti obrné¢ dochazi k polykacim a fe¢ovym
problémim.

Morales (2006) pti diagnostice me¢kkého patra vychazi z prodlouzené fonace A, kdy
se fyziologicky zveda mékké patro a orofarynx se oddéli od nosohltanu, volny konec
mekkého patra se spoji se zadni hltanovou sténou. U jednostranné parézy n. X. vagus se
patrovy oblouk nakloni na zdravou stranu. Pfi poskozeni tohoto nervu mize v prub&hu
polykani nastat reflux tekutin skrz otvory v nose. Paréza také podminuje vznik dysfonie,
objevuje se hypernazalita. Kompletni paréza n. X. vagus vede k vdznym poruchim
polykani a fonace. Davivy reflex se vysettuje dotykem Spatle na ptedni oblouk patra, kdy
ma velum elevovat.

Kas (1997) k tomu dodéava, ze davivy reflex ma vyznam pouze pii jednostranné
poruse, oboustranné vyhasnuti ddvivého reflexu je bez klinického vyznamu. Davivy reflex
je inervovan z postranniho smiSeného systému — n. 1X. glossopharyngeus , n. X. vagus a
vnitini vétve n. IX. accesorius.

Pfeiffer (2007) dopliuje, ze jednostranné postizeni n. XI. accesorius se projevi
poklesem mékkého patra na ochrnuté stran€, tekutiny pii polykani vnikaji do nosu, hlasovy
vaz ochrnuté strany je v abdukénim postaveni. Déle uvadi, ze n. IX. glossopharyngeus
mimo jiné motoricky inervuje uvulu, patrové oblouky, pharynx a larynx. Senzitivné
obstarava Citi jazyka, mé¢kkého patra, epifaryngu, tonzil a stiedniho ucha, také centripetalni
oblouk davivého reflexu. Pfi jednostranné poruSe davivého reflexu se patrovy oblouk
nezveda a je naopak pretahovan druhou, zdravou stranou.

M¢kké patro a funkcénost velofaryngealniho uzavéru ovliviiuje nejen spravné
polykani, ale ma vliv také rezonanci a srozumitelnost fe¢i. Spencer a Rogers (2005) tvrdi,
7e snizend kvalita fe¢i mize byt zpisobena hypernazalitou, kdy mé jedinec deficitni mékkeé
patro, které se dostate¢né neuzavird a tim propousti turbulentni proudéni do nosni dutiny.

Kerekrétiova (2005) zdiraziuje vyznam velofaryngedlniho uzavéru pro usmérnéni
pfenosu zvukové energie do dutiny nosni a ustni béhem feci. Jeho patologicka funkce se
projevi jak v rezonanci tak v fe€i. Vyznamnou roli zde hraji i rezonan¢ni dutiny, jejich
prostornost, tvar, velikost a strukturalni zmény. Hrabalova (2016) k tomu dodava, Ze pfi
nedostate¢né ¢innosti rezonan¢nich dutin — dutiny nosohltanové a nosni vznikaji poruchy

zvuku feci. Rezonance tedy zavisi na ¢innosti patrohltanového uzaveéru.
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Rosenfeld-Johnson (2009) uvadi, ze pro normalni rezonanci potiebujeme jak
nazalni proud vzduchu, tak oralni proud vzduchu, jez lze pfesmérovat podle pozice
mékkého patra. Prechodem z ordlniho proudéni vzduchu na vokalizaci v oralné-nazalnim
kontrastu mobilizujeme mékké patro a zvySujeme jeho kontrolu a velofaryngealni funkci.
Kerekrétiova a kol. (2016a) k tomu dopliuje, Zze jelikoz velofaryngedlni mechanismus
reguluje prenos zvukové energie do nosni a Ustni dutiny béhem feci, musi fungovat
koordinovang, kompletné a velmi rychle. V klinické praxi se casto setkdvame
s velofaryngeélni insuficienci, coz je stav, kdy mé&kké patro a svalovina hltanu netvofi
optimalni uzavér mezi oro a nazofaryngem béhem polykani, foukani, feci a dychani.

Csefalvay a kol. (2016) upozornuje na disledky nedostate¢ného velofaryngealniho
uzavéru, napt. u flakcidni dysartrie, kdy dochazi k hypernazalité, vznikaji nazalni emise™>
a sekundarné se snizuje intraoralni tlak — predevsim pfi oboustranné 1ézi faryngealni vétve
n. X. vagus. Hypernazalita se objevuje také u spastické dysartrie v disledku spasticity
svali mekkého patra, kdy se zpomali a omezi rozsah pohybu mékkého patra, ale neni zde
ptitomny ndpadny nosni Gnik.

Dle Kerekrétiové (2005) se vyskytuji:

e slySitelné nosni emise - velofaryngealni uzavér je dostateCny k udrzeni
piiméfeného intraoralniho tlaku vzduchu, ale neni dostateCny, aby zabranil
uniku vzduchu nosem;

e neslySné nosni emise - vydechovy proud vzduchu se pierusi jesté¢ pired
piechodem ptes nedostatecny velofaryngedlni mechanismus, ¢imz se vyrazné
oslabi jeho sila, ale neprojevi se slySitelnymi nosnimi emisemi.

Tyto nosni Selesty mohou byt doprovazeny souhyby nosnich kiidel ¢i celého nosu,
piip. tvare, které jsou cCasto vnimany jako grimasy ¢i narusené koverbalni chovani.
Pfi¢inou hyponazality mize byt piekdzka v nosohltanu ¢i v nosni dutiné. Vyskytuje se
také u apraxie a dyspraxie (Kerekrétiova, 2005).

Rezonan¢ni prostory a jejich dostatecné vyuziti a také pravidelné kmitani

k153

hlasivek™° jsou podminkou tvorby zdravého hlasu (Fri¢ a Missikova, 2016). Kerekrétiova

152" Nosni emise, turbulence slySitelné jako nosni Selesty, slySitelny nosni tnik jako doprovodny zvuk
zévérovych, tirenych a polotenych hlasek vznikaji trenim vzduchu pii pechodu ptes nosni dutinu, piip. pres
nedostateény patrohltanovy uzavér* (Kerekrétiova, 2005a, s. 108).

153 Obe hlasivky musi byt anatomicky a funkéné rovnocenné. ,,Musi mit stejnou délku, napéti, objem, rovné
kraje, schopnost kmitani sliznice (slizni¢ni vina), celkovou pohyblivost, schopnost uzavtit hrtanovou stérbinu
V plném rozsahu na horizontélni a vertikalni Grovni (Fri¢ a Missikova, 2016, s.79).
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(2013, s. 58) uvadi, ze ,,zdravy lidsky hlas je Cisty, zvuény, flexibilni a nosny, lehce
nasazovany, rezonan¢n¢ vyvazeny, tvotreny v primérné vysce a sile odpovidajici veku i
pohlavi, prostfedi i komunikacni situaci, jakoz i spolecensko-kulturnim ndrodnim i
historickym podminkédm jeho nositele. Pokud to tak neni, mluvime o poruse hlasu.*

Proud vzduchu vydechovany z pridusnice oddali svym tlakem hlasivky, které jsou
ve fonacnim, tj. sevieném postaveni, jejich oddalenim se rozevie hlasivkova Stérbina a
unikne urcité mnozstvi vzduchu, ¢imz se zmensi expiracni tlak a hlasivky se opét pfiblizi.
Poté opét prevladne tlak vydechovaného vzduchu nad pruznou silou, kterd sblizuje
hlasivky a vse se opakuje. Sttidavym rozeviranim a zaviranim hlasivkové §té€rbiny se tvoii
periodické zhuStovani a zfed’ovani vzduchu nad hlasivkami, a tim vznika hlas (Hrabalova,
2016).

Ostatnikova (2006) tvrdi, ze pro tvorbu hlasu jsou dilezité: zdroj tlaku, vibra¢ni
jednotky a systém rezondtort a artikulatorti. Dychani dodava proudu vzduchu energii a ta
se pomoci hlasivek méni na zvuk. Nadech je vZdy aktivni a vydech pasivni. Vyznam pro
fe¢ ma subgloticky tlak — pod hlasivkama a intraoralni tlak — v dutin¢ Gstni. Pfi otevieném
postaveni hlasivek se intraoralni tlak rovna subglotickému, a ten se rovna alveolarnimu,
pritom vSechny tfi tlaky jsou rovné atmosférickému tlaku. Béhem dychani pfi:

e otevienych hlasivkach se tyto tfi tlaky rovnaji tlaku v plicich, pii nddechu tlak

klesa, pti vydechu stoupa;

e zavienych hlasivkach se pred vydanim hlasu hlasivky zaviou, nastane blokada
uniku vzduchu z plic, subgloticky tlak stoupa s usilim vydechu, soucasn¢ klesa
intraoralni tlak na uroven atmosférického, a tim vznika rozdil mezi tlakem nad a
pod hlasivkami.

Tento rozdil*>

tlaku je dualezity pro tvorbu hlasu. Tlak se pti hlasité feci zvySuje
umérné se zvySenim jeho vySky a intenzity, dilezité je ovladat jeho uroven. Pro zachovani
konstantniho subglotického tlaku pti fonaci je dillezité vypoustét vzduch pomalu, jinak
dojde k relaxaci a ne k tvorbé slova. Ovladani respirace je dilezité k udrzeni konstantni
intenzity a frekvence vibrace hlasivek (Ostatnikova, 2016).
Novak (2000) u hlasu sleduje pét zakladnich kvalit:

e vysku — frekvenci v jaké kmitaji hlasivky,

e intenzitu,

>4 Na prodlouzenou fonaci urcité intenzity musi byt tento rozdil konstantni. Minimdlni tlak potfebny na

rozechvéni hlasivkovych vazi je mezi 0,3 — 0,5 kPa, konverzacni fe¢ vyzaduje tlak mezi 0,7 — 1,0 kPa.
(Ostatnikova, 2016, 5.42).
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e kvalitu — pomér harmonickych a neharmonickych slozek hlasu, odpovidajici
pravidelnosti kmitd,

e Dbarvu — je dana délkou hlasivek, jejich hmotou, tvarem rezonan¢nich dutin a
télesnou konstituci jedince,

o flexibilitu — je komplexnim vjemem vyse uvedenych kvalit hlasu.

Fri¢ a Missikova (2016) k zakladnim vlastnostem zvuki fadi:

e vySku - udava se v Hz nebo tonech, zména vysky se nazyvd melodie, vyska
hlasu je méfitelnd pfi znélych zvucich, rozdil mezi minimdlni a maximalni
vyskou hlasu se nazyva frekvenéni ¢i tonovy hlasovy rozsah, bézny rozsah je
2,5 oktavy,

e hlasitost — udava se v dB, zména hlasitosti zvuku v Case se nazyva dynamika,
prumérna hladina hlasitosti je 65 - 75 dB, rozdil mezi minimdlni a maximalni
hladinou akustického tlaku vzduchu je dynamicky rozsah hlasu, ten je 50 —
60 dB, rozdil mezi nejhlasitéjsi a nejtissi moznou fonaci je minimalné 20 Db,

e Casovou délku — udava se v sekundach a jde o trvani zvukového signalu;
zména délky se oznacuje jako tempo — rytmus,

e Dbarvu - vSechny vlastnosti mimo vysky, hlasitosti a délky; jde o
charakteristiku zvuku, kterou mtzeme odlisit slozité tony od jednoduchych.

Cim vic harmonickych slozek zvuk ma, tim ma bohatsi barvu.

Kulera a kol. (2010) rozliduje fyziologické vlastnosti hlasu, jako jsou: &isty'*® hlas,

%8 hlas, voln& tvofeny™’ hlas a stabilni*®® hlas a patologické vlastnosti hlasu jako

znély
jsou:
e chrapot — hlasova drsnost, nestabilita periodicity a amplitudy tont,
e drsnost — protiklad hlasové &istoty, nepravidelné kmitani hlasivek ¢i jinych
struktur zapojenych do fonace,

e dySnost — protiklad Cistoty hlasu a soucasné hlasové znélosti, slySitelny Sum

155
156

Bez slysitelnych neharmonickych slozek jako je dySnost, drsnost atd. (Kucera a kol., 2010).

»Znely hlas méa dostatecnou hlasitost a zvuc¢nost, jak hlasového projevu pti normalni hlasitosti, tak pti
snizené i zvySené hlasitosti v rozsahu bézného pozadovaného rozsahu hlasitosti pii konverzaci® (Kucera a
kol., 2010, s. 25).

7 Bez zvyseného emoéniho a svalového napéti (Kucera a kol., 2010).

18 Bez rusivych slySitelnych oscilaci (Kucera a kol., 2010).
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vznikly turbulencemi vydechovaného proudu vzduchu na trovni glottis,

e tvrdé hlasové za¢atky — maximum akustické energie na zacatku fonace,

e spasticita (zvySené hlasové napéti) — je protikladem volné tvoiené¢ho hlasu a
zaroven znélosti a stability, hlas je chudy na vyssi harmonické tony a tvoreny
ve vyssi poloze, kdy nema stabilni vysku a intenzitu,

e hlasova slabost (astenicita) — protikladem pfemahani hlasu a soucasné
pozadované znélosti hlasu, slaby je hlasovy vykon i vydrz,

e nestabilita — zména hlasové kvality a vykonu, je projevem zvySené¢ho hlasové

napéti s naslednou hlasovou slabosti, ptikladem je hlasovy tremor ¢i tremolo.

Fri¢ a Missikova (2016) k tomu dopliuji, Ze chraplavy a drsny hlas pozorujeme u
vétSiny organickych poSkozeni povrchu hlasivek. DySny hlas se objevuje u organickych
poruch, které neumoznuji Uplny uzavér glottis pro uzliky ¢i parézy. Hlasova slabost je
charakterizovana hyperfunkci hrtanu a tlaenim na hlasivky, jejich zvySenou addukci a
zvySenym fonacnim tlakem. ZvySené svalové napéti se projevuje snizenou hlasitosti, kdy 1
velmi spasticky hlas miize byt slaby a dySny, 1 kdyz se jedinec snazi zvysit fonacni tlak.

Kerekrétiova a Krasnanova (2013) doporucuji pti vySetfeni hlasu se zaméfit na:

e dychani — koordinaci nadechu a vydechu, jejich typ, hloubku a zptsob, pocet
nadechti, kontrolu dychani, tenzi v muskuloskeletadlnim systému,

e fonaci — vysku, silu, kvalitu hlasu, hlasové zacatky, fona¢ni ¢as, flexibilitu,
tremor, ndhlé hlasové pauzy a zlomy, diplofonii, afonii, nefonacni chovani —
jako je stridor, odkaslavani a dalsi,

e rezonanci — zvySenou, sniZzenou ¢i normu,

e diadochokinezi,

e rychlost Fe€i — zrychlenou, zpomalenou, normélni, monotonni,

e hospodareni s dechem,

e stav hrtanu — velikost, tvar, symetrii, polohu a pohyblivost béhem funkce,

e napinani a zvyraznéni krénich Zil béhem funkce,

e ostatni symptomy — napt. drzeni téla, Celistni thel, napéti artikula¢niho

svalstva, vtahovani nadkli¢kovych jamek.

Kucera a kol. (2010) upozoriiuje na to, ze je tieba si v§imat poruch zplisobenych
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postizenim inervace:

n. X. vagus — zmény postaveni hlasivky, ztrata jeji trofiky, stagnace slin a
hlenu, porucha inervace mékkého patra, zvySené postaveni branice, objevuji se
aspirace a penetrace potravy, neni vybavny davivy reflex,

n. laryngeus superior®®® — insuficience uzavéru glottis tvaru piesypacich
hodin u oboustr. postizeni, u jednostr. postizeni jsou v nestejné vysce a hrtan je
rotovan k postizené stran¢, drobné aspirace potravy vzhledem k poruse
senzitivni inervace hrtanu,

Nn. recurrens — postizeni castecné ¢i Uplné. Intenzita piiznakil je dana
postavenim, napétim a trofikou postizené hlasivky. ,,Cim jsou hlasivky blize
stiedni Gary glottis, tim je lepsi hlas a horsi dechové potize. Cim jsou hlasivky

roce

postaveny lateralnéji, tim je horsi hlas a lepsi dychani.* ,,V poptedi stoji dySny
a chraptivy hlas s redukci dynamického 1 frekvenéniho rozsahu, miZze byt
diplofonie. Maximdlni fona¢ni Cas je zkraceny.*“ (Kucera a kol., 2010, s. 40,
41),

kombinace postiZeni n. laryngeus superior a n. recurrens.

Kerekrétiova a Krasnanova (2013) si pfi organovych poruchach vsimaji nizké

hlasové polohy, ktera se objevuje pii neschopnosti hlasivek prodlouzit a protahnout se do

délky. Snizend hlasova intenzita a dySny a zastfeny hlas se Selestem jsou vysledkem

nedostateCného uzavéru hlasivek pii addukci. Fri¢ a Missikova (2016) u organickych

poruch hlasu upozoriuji na postizeni hlavné vysokych tonti, protoze jejich tvorba vyzaduje

schopnost velkého prodlouzené¢ho napéti hlasivek, jejich ztenceni a rovné volné okraje. U

insuficience hlasivek nasledkem parézy i atrofie, vznikd mezi hlasivkami pii fonaci

mezera. Hlas nema modalni charakter, k némuz je nutny uplny uzavér glottis a odliSitelny

spodni a horni okraj.

Csefalvay a kol. (2016) v souvislosti s poruchami hlasu u dysartrii uvadi u:

flakcidni dysartrie - fona¢ni inkompetence, ktera vznika nekompletnim

zavérem hlasivek pii fonaci, vznika hlas se Selestem az Sepot,

159

Je vétvi n. vagus, ,zabezpeCuje senzitivni inervaci hrtanu a motorickou inervaci musculus

cricothyroideus, ktery pfitahuje Stitnou chrupavku k prstencové a zvysuje napéti hlasivky™ (Kucera a kol.,

2010, s. 39).
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spastické dysartrie - tlacenou fonaci, kdy spasticita svalil vyvola hyperaddukci
hlasivek na jejiz ptekondni je nutno vyvinout silnéjsi subgloticky tlak, a proto

vznika tlacena fonace. Spastické svaly maji omezenou schopnost kontrakce a
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e relaxace a tim brani variabilit¢ ve vysce hlasu. Také se objevuje snizena
intenzita hlasu, ktera souvisi s ménici se tenzi hlasivek,

e cerebelarni dysartrie — objevuje se ostry hlas ¢i hlasovy tremor,

e hypokinetické dysartrie — zaznamename hlas S Selestem, ktery vznika
nekompletnim uzavérem hlasivek pfi fonaci, pfitomna muze byt mikrofonie,
slaba intenzita hlasu az Sepot,

e hyperkinetické dysartrie — postichneme ostry hlas a tlacenou fonaci, které jsou

MW

intenzita hlasu.

Rosenfeld-Johnson (2009) tvrdi, Ze pii nadechnuti pracuji bfisni svaly, coz vede ke
kontrolovanému vydechu vzduchu. Toto kontrolované proudéni vzduchu se uziva pro
fonaci. Vzduch, ktery prochazi tstni dutinou se formuje konkrétnim nastavenim ustni
dutiny a funkci mékkého patra pro rezonanci. Ten stejny vzduch je dale veden nosem
nebo usty, tam je formovan svaly a strukturou artikulacnich organti - Celisti, rty a jazykem
pro artikulaci. Disociace a adekvatni zpracovani v kazdé svalové skupiné je nezbytné pro
standartni plynulou artikulaci. Véle (1997) zastava podobny nazor, ze fonémy jsou tvofeny
proudem vzduchu pii expiraci a modulovany funkci exspiracnich interkostalnich svala,
které urCuji jejich zménu intenzity a trvani. Jsou artikulovdny proménlivou zménou
rezonanc¢nich dutin, funkci jazyka, rt a vela, a tim se stavaji generatory kodovanych zvuki
tvoticich fe¢. Funkce jazyka je dulezitd pro zpracovani potravy i pro artikulaci. Obsah
artikulované feci je podbarven emocni akcentaci mluvy a je doplnén mimikou svalstva o¢i,

obliceje a pohyby koncetin a celého axialniho systému.

4.6 Orofacialni oblast béhem oralni faze polykani

V ptipravné — ordlni fazi polykéni se pomoci rtl, jazyka, zubii, Zvykacich svald,
mékkého patra a tvari potrava v Ustech rozzvykavd a michd se slinami, ¢imz se vytvori
bolus potravy. Retny uzavér slouzi jako uzavér dutiny ustni a jeho nedostateCnost mé za
nasledek vytékani potravy a slin z Gst. Pfipraveny bolus se posouva smérem k orofaryngu.

o

Svaly rtd
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a tvari se kontrahuji, poté se jazyk dotykd tvrdého patra. Pii kontaktu jazyka s mékkym
patrem se patro zveda a piikladad se k zadni sténé hltanu. Oralni faze se ucastni vice
hlavovych nervi - n. V., VIL., IX., X, XII. (Tedla a kol., 2009).

Koladi a kol. (2009) uvadi, ze k poruchdm polykani dochdzi pii postizeni
postranniho smiSeného systému, postizeni mozkového kmene ¢i extrapyramidovych
struktur. Projevuje se ve fazi rozmélnovani ¢i béhem faryngedlni ¢i ezofagedlni faze
polykani. Pro schopnost polykani je dillezitd moznost odkaslavani, ktera zabrafiuje mozné
aspiraci. Pro akt polykani je diilezity nacvik pohybt jazyka, ktery pomaha pii rozmélnéni a
transportu bolusu a zasadni vyznam ma stabiliza¢ni funkce jazyka, tj. jeho opfeni o patro,
bez n¢hoz neni polknuti mozné. Pro orofacidlni funkce je dilezita také mobilita kréni
patere a hlavovych kloubt.

Bennett a kol. (2007) tvrdi, ze pohyby jazyka jsou pfi polykani pomalejsi a
variabilnéjsi nez pfi feci. Pti polykdni byl také zjiStén mensi pohybovy rozsah jazyka nez
piifec€i, coz si autofi vysvétluji tim, Ze mandibula a jazyk zlstanou pii polykéni v pomérné
stabilni poloze ve vztahu k patru. Pohyby jazyka béhem polykéni jsou vice flexibilni
vzhledem K rtzné velikosti bolusu, pfi fe¢i jsou zvySeny naroky na piesnost pohybu. Tedla
a kol. (2009) tvrdi, Ze pro oralni fazi polykani je nevyhnutelnda normalni pohyblivost
piednich dvou tfetin jazyka. Zadni tfetina ma vyznam pro druhou cast oralni faze, kdy
vytvaii potiebny tlak na bolus a posouvd ho dale do hltanu. Bez funkéniho kofene neni
mozno vytvofit kontakt s mékkym patrem. V takovém piipadé neni nosohltan oddélen od
ustni dutiny a pfi zvednuti komplexu jazylky a hrtanu od zadni stény hltanu nedochézi
K vytvofeni dostatecného podtlaku. Pro normalni funkci jazyka je nutné neporuSené
motorické a senzorické zasobeni jazyka. Dale uvadi, ze jazyk je motorem propulzniho
mechanismu pii transportni oralni fazi polykani. T¢€lo jazyka vytvari uplny kontakt
s tvrdym nebo mékkym patrem v kterémkoliv misté. Stény hltanu a kofen jazyka jsou
béhem hltanové faze v uplném kontaktu s bolusem potravy. Jejich tlohou je vytvareni
propulzniho tlaku a tim posun sousta kaudalnim smérem z hltanu do jicnu.

V této souvislosti je pozoruhodné zjisténi Robbinse a kol. (2016), ktery ve svych
studiich zkoumal souvislost mezi vékem, maximalnim izometrickym tlakem jazyka a
maximalnim tlakem béhem polykani slin a rGzného objemu tekutin ve specifickych
oblastech jazyka. Zjistil snizeni tlaku ve vSech sledovanych ukolech v souvislosti se
zvySujicim se veékem. Polykéani slin probihalo s jinym tlakem, neZ polykéani tekutého
bolusu, ktery byl vyssi ve stfednich a zadnich €astech jazyka. Odhalil déle, Ze polykani

rizného objemu tekutin mize vyvolat rizné typy aktivace svali.
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Dle Van der Bilta a kol. (2006) je Zvykani senzoricko-motoricka aktivita zamétena
na ptipravu jidla pro polykani. Jedna se o komplexni proces zahrnujici aktivity obliceje,
jazyka a suprahyoidnich svali. Je zde vyuzivdno rytmickych mandibularnich pohybt,
manipulace s potravinami a rozmélnéni potravin zuby. Sliny usnadniuji mastikaci, zvlh¢uji
jidlo, tvofi bolus a napomahaji polykadni. Zajimavé jsou vysledky vyzkumu autorti
Schimmela a kol. (2017), ktefi rozpoznali u jedincti po cévni mozkové prihodé zhorsené
zvykani, zptisobené snizenou silou jazyka a narusenou citlivosti Gistni dutiny. Kromé téchto
projevil se objevovala také Castd asymetrie obliCeje a omezena silu rt. Neprokazaly se
rozdily sily skusu u stejnostrannych a kontralateralnich postizeni. Naproti tomu bylo
zjisténo naruseni sily pii kontaktu jazyka s tvrdym patrem béhem polykani.

Woda a kol. (2006) se zabyval fyziologickymi parametry Zvykani, jako jsou:
pocet cykli, délka sekvence, frekvence cyklu v poradi atd. Zjistil, ze jedinci se
individualn€ adaptuji pfi Zvykani na velikost potravinového bolusu a jeho tvrdost. Déle
vyzkoumal, ze vét§i mnozstvi energie vynalozené na zZvykani se objevuje u nositel plné
zubni protézy. 1 kdyz je ztrata zubli kompenzovana zvysSenou svalovou aktivitou, brani
tvorbé normalniho bolusu. ZhorSend mastikace pozorovand u nositeli zubni protézy se
blizi deficitu zvykani zjisténému u osob s neuromotorickymi nedostatky.

Micakova (2014) podotyka, ze pii zvykani jde o pravidelné opakovani
automatickych a rytmickych pohybi mandibuly. Pocet Zvykacich cykli k rozmélnéni
sousta zavisi na konzistenci potravy a na vykonnosti chrupu. U tuz§iho sousta je potieba 35
az 45 cykla. Engelen a kol. (2005) ve svych vyzkumech prokazal vyrazné odlisné pocty
zvykacich cykla pro rizné druhy potravin od 17 rota¢nich pohybt u kolace az po 63 u
mrkve. Tvrdé a suché vyrobky vyzadovaly vice zvykacich cykli k jejich bezpecnému
polknuti. Zmrazené jidlo vyrazné snizilo pocet zvykacich cykli potfebnych pro polknuti.
Mazani suchych potravin zlepSilo tvorbu bolusu, ¢imz se snizil pocet Zvykacich cykla.

Van der Bilt (2011) uvadi, ze aktivita Celistnich svall potfebna k rozméInéni pevné
potravy je z velké casti reflexné vyvolana. Okamzita odpovéd’ svalli je nezbytna pro
udrzeni konstantniho zvykaciho rytmu u potravin rizné konzistence. Suché a tvrdé
vyrobky vyzaduji vice zvykacich cykli nez vlhké a m&kké potraviny. Je zapotiebi také
vice Casu na rozmélnéni jidla a smichani dostate¢ného mnozstvi slin, aby se vytvoftil bolus
vhodny pro polykani. Tento autor se spole¢n¢ s dal§imi také se zabyval vlivem oralnich
fyziologickych charakteristik a charakteristik potravy na mastikani proces. Zjistil, Ze

pohyb celisti, a tim 1 neuromuskuldrni kontrola Zvykani, hraje dileZitou roli pfi
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rozméliovani jidla. Tvrdost
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pokrmu je zjisténa béhem mastikace a ovliviiuje zvykaci silu, aktivitu a pohyb celisti.

Kdyz zvykédme naptiklad kiupavé jidlo, celist zpomaluje a zrychluje v disledku odolnosti a

rozmélnéni ¢astecek potravin. Charakteristické chovani pfi rozmélovani jidla je nezbytné

pro smyslovy pocit (Van der Bilt a kol., 2006).

Dle zpracovani urcité konzistence bolusu a pohybu celisti, rtti a jazyka béhem

polykani potravy mizeme pii vySetfeni ordlni faze polykani usuzovat na dosazeni urcité

urovné pohybi Celisti:

1.
2.

stereotypné vertikalni Zvykani — reflexni;

nestereotypné vertikalni zZvykani — rtizny thel otevieni Celisti a nacasovani
rozevieni, jazyk se pohybuje dopfedu a neni lateralizovan, Celist provadi
pohyby nahoru a doli, rty jsou oteviené, polykani je na urovni pyré a mekkych
kousku;

diagonalné rotacni zZvykani — cCelist se pohybuje lateralng, jazyk premistuje
bolus do stran se zastavenim ve stfedni linii jazyka, rty a tvafe se stahuji, aby
udrzely potravu na stoliC¢kach, problematické je setfeni potravy ze rti zuby,
zvykani se zavienymi rty se objevuje pouze obcas, potrava je rozzvykana na
urovni mékkych a malych soust;

cirkula¢né rota¢ni Zvykani — presun bolusu jazykem do stran, zZvykani tuzsi
stravy na stolickach, Celist se otvira pfiméfené velikosti sousta (Rosenfeld-

Johnson, 2005; Beckman, 2014).

Pii vySetteni dale pozorujeme mobilitu, silu a senzitivitu svali orofacialni oblasti:

tvari — pokud neposkytuji dostate¢nou oporu pro sani a polykani, pro udrzeni
potravy na povrchu molari pti zvykani;

celkovou hypotonii, projevujici se i v orofacialni oblasti — hypotonie
mandibuly se vyskytuje spolu s nizkym tonem tvaii a rtd. Diky této zakladni
instabilité je pro jedince t¢Zké mit dostate¢nou kontrolu nad rty a tvaremi;
pohyb horniho rtu — pokud je pfi krmeni 1zici minimélni, je redukovan pii
vkladani 1zice do st, pti polykani i pii feci,

sniZzené vnimani polohy a pohybu rti, které je predpokladem volniho
pohybu. Uvédoméni si polohy rtd je kritickou komponentou pro redukci
salivace, zlepSeni piijmu potravy a zlepSeni srozumitelnosti fe¢i (Rosenfeld-

Johnson, 2009).
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Na orofacidlni svalstvo je béhem polykani vytvaren vétsi tlak nez pti tvorbé hlasu.
V porovnadni s tvorbou hlasu vyzaduje polykani vétsi svalovou silu, pohyby vétsiho
rozsahu a vytvoteni vétsiho tlaku (Tedla a kol., 2009).

Clark a Shelton (2013) ve svém vyzkumu zjistovali, jak se méni intraoralni tlak
béhem piti brékem o rizném priméru. Dosli k zavéru, ze s mensim praimérem brcka je
vyvijena vyssi svalova aktivita, brcka s riznym odporem a primérem mohou slouzit
k nacviku oralniho svalstva.

Rosenfeld-Johnson (2009) doporucuje Vramci vySetieni jazyka si v§imat nejen
zpusobu sani fidSich a hustSich tekutin, které ma vliv na retrakci jazyka, ale také
patologickych vzorl — jako je abnormalni protruze jazyka, neobvykly tvar jazyka, retrakce
jazyka. Vhodné je zjistit, zda je jazyk disociovan od cCelisti, jaky pohyb jazyk vykonava pti
zpracovani sousta a jeho stranovou soumérnost. Dtlezité je, jak probihd lateralizace
jazyka, zda probiha ze stfedu do stran ¢i ptes stiedovou linii, zda se hrot jazyka pohybuje
do elevace a deprese a zda je jazyk dostate¢né stabilni ve svém kofeni.

Pti vySetieni oralni faze polykani si vSimame pfijmu kasovité stravy, poté pevné
stravy a na zavér prijmu tekutin. Pokud jedinci nejsou schopni polykat per os, zjistujeme
oralni senzitivitu, schopnost wuspofddat bolus nacvicenymi pohyby, dovednosti
k adekvatnimu Zvykani. Pokud jedinci konzumuji potravu konzistence pyré a tekutin, je
tfeba vySetfit silu, stabilitu a stupniovani celisti, jedinci musi prokéazat pred podanim tvrdsi
stravy alesponl vertikalni Zvykani mékké stravy. U jedinct, ktefi konzumuji mékkou a
tvrdsi stravu tim zplsobem, ze ji adekvatné nezvykaji, saji ji ¢i do bolusu jen 1 az 2x
kousnou a pak ho ptfedCasné polknou, je tieba také vysSetfit silu, disociaci a stupfiovani
svali cCelisti. Tito jedinci by meéli zvladnout alesponi vertikdlni Zvykani (Rosenfeld-
Johnson, 2009).

Pro krmeni 1zi¢kou je dillezity: retny uzaver, retrakce jazyka a stupniovani Celisti.
VySetiujeme lateralni a frontalni umisténi 1zice a srkani ze lzice. Pti piti z hrnku musi
jedinec zvladat: retny uzdvér, retrakci jazyka, elevaci a depresi hrotu jazyka, stupiiovani
Celisti. Pti piti brékem musi zvladat: protruzi rtd, retrakci pfedni ¢asti jazyka a stupiovani
jazyka. Krmeni pevnou konzistenci potravy piedpoklada: lateralizaci jazyka, stabilitu a
symetrii Celisti, retrakci jazyka (Rosenfeld-Johnson, 2013).

Lippertova-Griinerova (2005) zdiraziiuje, Ze pro piijem potravy per os je dllezité,
aby byl jedinec pii védomi, aktivné drzel hlavu, pravidelné polykal sliny a mél moZnost

odkaslani.
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4.6.1 Salivace

Sliny se tvofi ve slinnych zlazach 24 hodin denné, i kdyz zrovna nejime. Polykdme
pravidelné, abychom odstranili pfebytecné sliny z st a udrzeli rty, bradu i tvafe suché.
Sliny maji tfi dtlezité funkce:

e pro Fec tim, ze udrzuji zevnitf vlhka usta,
e pro polykani tim, ze zvlh¢uji jidlo béhem procesu polykant,

e pro traveni tim, Ze zahajuji proces traveni (Marshalla, 2004a).

Dle Abikové a Urbanové (2013) slina Cisti dutinu 0stni, vyrovnava pH, pasobi
preventivné proti vzniku zubniho kazu, chrani sliznici Gst 1 jicnu, podili se na vnimani
chuti, polykani a zapojuje se do procesu §tépeni $krobi a tuki. Slapak a kol. (2009) tvrdji,
ze sliny rozmélnuji jidlo, zvlhcuji sliznici Ust, zahajuji traveni, odstranuji zbytky potravy,
udrzuji zubni sklovinu, omyvaji chutové poharky, plsobi protiinfekéné a podili se na
vylucovani latek z organismu.

Za fyziologickych podminek je produkce slin Fizena sympatickym a
parasympatickym vegetativnim nervstvem. Pti podrazdéni sympatiku dochdzi k produkci
hustsich, viskoznich slin bohatych na proteiny, zatimco parasympatikus ovlada produkei
slin fid$ich, vodnatych slin s nizkym obsahem slinnych enzymii (Abikova a Urbanova,
2013). Produkeci slin stimuluji fyzikalni, chemické a psychické faktory. Za 24 hodin se
vytvoii u dospélého Clovéka asi 1-1,5 I slin. Podil jednotlivych zldz na produkci slin se
vyrazné li§i (nejvétsi podil slin za den vytvoti submandibularni Z1azy — vice nez 50 %). Pti

60 161 &i ptyalismus162 (Slapék a

problémech se miize vyskytnout: xerostomie’®, sialorrhea
kol., 2009).

Bavikate a kol. (2012) definuji drooling, také znamy jako ptyalismus nebo
sialorrhea jako slinnou inkontinenci nebo nedobrovolné stékéni slin na dolni ret. Miize byt
zpusoben nadmérnou produkci slin, neschopnosti zadrZet sliny v Ustech nebo problémy
s polykdnim. Bae a kol. (2006) na zékladé¢ vysledki studie jedinc s traumatickym
poranénim mozku naznacuje, Ze pfiCinou salivace u téchto jedincli nemusi byt

hypersalivace ani funk¢ni postiZeni, ale deficit kognitivnich funkci. Erasmus a kol. (2009)

160
161

Suchost sliznic dutiny ustni zptisobena nedostateénou tvorbou slin (Slapék a kol., 2009).

Nadmérna tvorba slin (Slapak a kol., 2009).

162 Zvysené vyluovani slin, chorobné odtékani slin z tst pfi neurologickém onemocnéni (Slapak a kol.,
2009).
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déti s DMO, kdy bylo zkoumano, zda je drooling zptisoben hypersalivaci. Dle vysledk
vyzkumu drooling neni zptisoben hypersalivaci, ale dysfunkci ordln¢ motorické kontroly.

Abikova a Urbanova (2013) tvrdi, ze zvySené vylucovani slin je reflexivni
odpovédi salivaéniho centra v prodlouzené mise na pritomnost sousta, na vnéjsi podnét —
napiiklad ¢ichovy nebo zrakovy, ¢i na pouhou predstavu chutného pokrmu. Také zvykani
stimuluje slinnou sekreci aktivaci mechanoreceptori v periodonciu zubl. K aktivaci
periodontalnich mechanoreceptori staci 5 % Zzvykaci sily. Mira sekrece slin je tedy
proménliva v zavislosti na stimulaci. Slinna sekrece se zvySuje 1 s pribyvajici tvrdosti
zvykaného sousta. ZvySené vyluCovani slin zalezi také na kvalit¢ chutového vjemu.
Nejintenzivnéjsi sekreci slin vyvolava kyseld chut’, pak sland, sladka a nejméné slinime pti
zvykani hotkého sousta. Slina ma také zdsadni vyznam pro vnimani chuti.

Bavikate a kol. (2012) mezi dusledky zvySené salivace zahrnuje maceraci ktize
kolem ust, sekundarni bakteridlni infekci, neptijemny zépach, dehydrataci a socialni
stigmatizaci. Lid¢, ktefi maji problémy se salivaci jsou také vystaveni zvySenému riziku
vdechovani slin, jidla nebo tekutin do plic, zejména tehdy, kdyZ jsou naruSeny normalni
reflexni mechanismy, jako jsou zvraceni a kaSel.

Nadmérné slinéni probiha predevsim ze ¢tyt hlavnich divodi:

e nedostateCna vnimavost slin — jedinec nevnima Unik slin z st z divodu
chybéni oralni a proprioceptivni senzitivity, kterd je potiebna pro vnimani
pritomnosti nahromadénych slin nebo jedinci chybi adekvatni kognitivni
schopnost pro toto uvédoméni — nebo oboji,

e sniZena frekvence polykani — jedinec nepolyka dostatecné Casto,

e mala ucinnost polykani — jedinec nepolyka efektivné, v istech mu ziistavaji
rezidua potravy V prostoru mezi zuby a tvafemi ¢i mezi zuby a rty, mohou
zlstat také na patie ¢i na povrchu celé¢ho jazyka,

e nedostateény retny uzavér — jedinec ma vétSinou rty oddéaleny od sebe
(Marshalla, 2004a).

Rosenfeld-Johnson (2002) uvadi, ze schopnost uspésné kontrolovat salivaci je

zaloZena na:

e spravném drZeni téla - stabilita t€la umozni stabilitu i v Ustech,

e smyslovém povédomi - hyposenzitivita uvnitt nebo vné€ dutiny Ustni je

hlavnim faktorem neschopnosti kontroly slin,
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e retném uzavéru — retné¢ho uzavéru je dosazeno, pokud je celist dost silnd, rty
stabilni a dostatecné silné, aby pracovaly nezavisle na cCelisti. Deficit retného
uzavéru maze byt zptisoben dychdnim usty z diivodu ucpani nosu,

e retrakci salivace - sliny musi byt vtazeny na zadni a bo¢ni ¢asti jazyka, aby

mohly byt efektivné polknuty.

Tas a kol. (2015) zkoumal ve své studii vztah mezi slinénim, vyzivou a kontrolou
hlavy u jedincii s kvadruparetickou formou DMO a zjistil, Ze vzhledem k narastu kontroly
hlavy doslo k poklesu zavaznosti slinéni a zaroven se snizil index BMI. Dale zjistil, Ze
kontrola slinéni ovliviiuje nutri¢ni funkce a je zaroven ovlivilovana kontrolou hlavy.

Rosenfeld-Johnson (2002) tvrdi, Ze stabilni drzeni téla je nutné pro samostatny
pohyb celisti, rt a jazyka. Salivace nastane v piipad¢, kdy neni dostate¢na disociace mezi
Celisti, rty a jazykem. Takeé jini autofi (Bavikate a kol., 2012) povazuji dobré drzeni téla se
spravnym ovladanim hlavy a krku za zakladni pro zlepSeni oralni kontroly salivace a
polykani.

Checklin a kol. (2014) ve svém vyzkumu provétoval, zda osoby po ziskaném
poranéni mozku s tracheostomii maji moznost kontroly slin a zda néktera z terapii mize
usnadnit dekanylaci tracheostomie. Zjistil, Ze problémy s managementem slin u téchto
jedinct souvisi s dysfagii.

Drooling je zptisoben hlavné neurologickymi poruchami a méné Casto
hypersalivaci. Za normalnich okolnosti jsou jedinci schopni kompenzovat zvysené slinéni
polykanim. Senzoricka dysfunkce vSak muZze snizit schopnost jedince rozpoznat sliny a
anatomicka nebo motorickd dysfunkce polykani mize branit schopnosti zvladat zvySenou
sekreci (Bavikate a kol., 2012).

Polykani slin je reflexni a je vyvoldno nahromadénim urcitého objemu slinné
tekutiny v ustech, nebo aktivaci receptorti na jazyku ¢i v orofaryngu. Bylo prokéazano, Ze
jedinci s vy$$im slinnym pratokem maji kratsi intervaly polykani oproti tém, ktefi slini
méné (Abikova a Urbanova, 2013).

Eliminace slinéni zavisi dle Marshally (2004a) na urovni kognitivnich schopnosti,
neuromuskularnim stavu jedince, ordlné-taktilni senzitivité, stavu dentice, motivaci ke
cvigeni, irovni pozornosti a tonu orofacialniho svalstva. Cast&jsi, u¢inngjsi a intenzivngjsi
polykani a predevsim schopnost polknout naprazdno je klicem k uspéchu.

Patofyziologie salivace je dle Bavikate a kol. (2012) multifaktorialni:
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e ke zvySeni slin mize dojit v diisledku mistnich nebo systémovych pri€in,

e zdGvodu neschopnosti uchovavat sliny v ustech - kvili nedostate¢né
kontrole hlavy, neustéle otevienym ustim, Spatné kontrole rtl, neorganizované
jazykové mobilité, snizenému vnimani, zvétSujicimu se objemu slin v ustech,
makroglossii, zubni malookluzi, nosni obstrukei,

e muze se jednat o problémy s polknutim, které vedou k nadmérnému
hromadéni slin v pfedni ¢asti dutiny Gstni a méné castému ¢i netcinnému

polykani.

Pfi vySetieni salivace zjiStujeme Urovenn bdélosti, emoc¢ni stav, stav hydratace,
hlad, postoj hlavy, stav dutiny Ustni a uzavér rti, stav brady, velikost a mobilitu jazyka,
stabilitu Celisti, zubni problémy, schopnost polykani, obstrukce nosniho dychani, mandle,
snizeni intraoralni citlivosti, stav ustni sliznice, mandli. Vzdy posuzujeme zavaznost a
cetnost slinéni (Bavikate a kol., 2012).

Rosenfeld-Johnson (2002) na zakladé aspekce rozliSuje 5 stupiit zavaZnosti
salivace: normu (suchy jedinec, ktery nikdy neslini), lehky deficit (vIhké jsou pouze rty),
sttedné tézky deficit (vlhké jsou rty a brada), tézky deficit (sliny jsou na obleceni), hluboky
deficit (mokré jsou obleceni, ruce, predméty). Také rozliSuje miru frekvence salivace na:
nikdy se nevyskytuje, obc¢as, Casto a vyskytuje se neustale.

Mathur (2017) zdiraziuje, ze u jedinci s problematickou salivaci je tteba
normalizovat svalovy tonus, stabilizovat polohu téla a hlavy, podpofit stabilitu Celisti a
uzaver rtd, snizit zvySenou protruzi jazyka, oralni senzitivitu a vnimavost a podpofit
polykani. Terapie vyzaduje alespont minimalni Groven kognitivnich funkci, motivaci a

schopnost jedince se soustiedit.
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4.7 Soucasné reSeni problematiky

V klinické praxi je hodnoceni orofacidlni oblasti u nas soucasti komplexniho
vySetfeni dysartrie (Czefalvay, 1995; Csefalvay a kol., 2013; Cséfalvay a kol., 2016;
Neubauer, 2007), kdy se pouziva kvalitativni hodnoceni, dotazniky se zaznamendvanim
piitomnosti &i nepfitomnosti symptomu, popi. skorovaci $kaly. V Cesku je nejrozsifendjsi
standardizovany test Dysartricky profil (Hedanek a Roubickova, 1997; Roubickova a
kol., 2011), ktery mapuje tihu dysartrie a posuzuje dil¢i deficity. Tento test je zaloZen na
subjektivnim hodnoceni fecového projevu klienti s dysartrii a obsahuje soubory
faciokineze, fonorespirace a fonetika. V prvnim oddilu jsou hodnoceny polozky tykajici se
rtd, Celisti, jazyka, mekkého patra, diadochokineze bez fonace a s fonaci. V druhém oddilu
jsou skorovany polozky tykajici se respirace, respirace s fonaci a fonace. Posledni oddil je
orientovan na artikulaci, prozodii a srozumitelnost. VySe zminény nastroj je zaméfen na
diagnostiku normativnich pohybt svalstva, kdy jsou jednotlivé parametry skérovany 0 az 2
body a znaménky + 0 -. V testu chybi hodnoceni polohy téla a hlavy, coz nepochybné
ovliviluje nejen proces polykani, ale i celkovy svalovy tonus a také kvalitu provedeni
jednotlivych cviki. Opomijen je stav chrupu a skusu, sliznice, stranova symetrie, blizsi
dechové a hlasové charakteristiky, svalovy tonus v klidu a pii funkci u jednotlivych
orofacidlnich oblasti, habitudlni chovani atd. Test se pouziva piedev§Sim pro dospélé
jedince a vyzaduje spolupréci pacienta.

Ceska verze Dysartrického profilu koresponduje s testy pouZivanymi v zahrani¢i
jakymi jsou: Frenchay Dysarthria Assessment (FDA-2) (Enderby, Palmer, 2008), ktery
je urceny pro veék 12 let a vySe. Mimo jiz vySe zminéné polozky Ceského Dysartrického
profilu obsahuje navic polozky: ovlivilujici faktory, kde je zaznamendn aktudlni stav
sluchu, zraku, stav dentice, rodny jazyk, ndlada, drzeni téla, rychlost vyi¢enych slov za
minutu a senzitivita. Podobnost s ¢eskym testem ma také rozsifeny test The Robertson
Dysarthria Profile (RDP), ktery byl revidovan a vznikla jeho zkrécend verze Dysartria
profile (revised) — scoring form (Robertson a Pert, 2007). Kromé polozek zamétenych na
orofacialni oblast obsahuje také dopliujici informace tykajici se napf. polohy jazyka
v klidu, stavu tvrdého patra aj. Soucasti je sebehodnoceni pacienta v oblasti jeho
komunika¢nich kompetenci a aktudlniho stavu polykdni potravin a tekutin. Test je

skorovan body 1 az 5, tudiz je vice citlivy na jednotlivé deficity.
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V ramci specializace ,,orofacial myologist* a diky mezinarodni organizaci [AOM,
ktera sdruzuje nejen klinické logopedy, ale také dentisty a orthodontisty, vznikly
diagnostické nastroje pro hodnoceni orofacialni oblasti a myofunkénich poruch. Moeller
(2010), Lee-White (2011), Widoff (2011), Fabbie (2015) se zamétuji na zakladé
extraordlniho a intraordlniho vySetifeni napiiklad na habitudlni navyky v klidu i béhem
krmeni, dysfunkéni patologické vzory, skus, dychani a klidové pozice nejen ve dne, ale i
béhem spanku. Vysetieni jsou podminény spolupraci pacienta. Sjogreen (2010) se zabyva
vySetfenim jedinct od 2 do 21 let, kde v kvalitativni ¢asti hodnoti rty a jazyk v klidu a pf1
funkci, mimiku, srozumitelnost fe€i, volni pohyby facidlnich sval, svaly b&éhem
konzumace potravin a tekutin, obtize béhem polykani a kontrolu slin. V ¢asti kvantitativni
vyuziva pfistroji a metod elektromyografie, dynamometru, ultrasonografie. Pro tuto
provazanost s piistrojovymi metodami je test pro nasi klinickou logopedickou ¢i specialné-
pedagogickou praxi nepouzitelny.

Bakke a kol. (2007) publikoval The Nordic Orofacial Test — Screening (NOT-S),
kterym se na zékladé rozhovoru zjistuje senzitivita orofacialni oblasti, dychani, habitualni
chovani, zvykani a polykani, salivace a sucho v ustech. Skoruje se oblic¢ej v klidu, nosni
feci béhem pocitani do 10 a diadochokineze. Polozky se hodnoti ano — ne — nevysetfitelné
a celkové bodové skore je 12 bodl. Test je urcen pro deti od tii let a dospélé jedince
s feCovymi problémy a problémy zvykani a polykéani.

Protocol of Orofacial Myofunctional Evaluation with Scores (OMES) vytvofili
Felicio a Ferreira (2008) a jedna se o skorovaci test pro orofacidlni oblast, ktery je urcen
pro déti schopné spoluprace ve véku 6 az 12 let. Hodnoti vzhled, drzeni téla, mobilitu rtd,
populaci Orofacial Myofunctional Evaluation Protocol for older people: validity,
psychometric properties, and association with oral health and age (OMES-Elders)
autort Felicio a kol. (2017). Tento test hodnoti vzhled a umisténi orofacialnich struktur —
obliceje, tvari, maxilomandibuldrni vztahy, m. mentalis, rty, jazyk a tvrdé patro. Pro tuto
oblast se pouziva skore 1 az 4 body, kdy 1 bod ptedstavuje tézky deficit, 2 body stiedné
tézky deficit, 3 body lehky deficit a 4 body normu. Dalsi ¢ast testu hodnoti mobilitu
jazyka, rtl a tvari vzhledem k horizontélni, vertikalni a lateraIni roving. Zde je skorovana 6
body norma, 5 body sniZend schopnost, 4 body sniZena schopnost s mimovolnimi pohyby,

3 body sniZzena schopnost s tremorem, 2 body sniZena schopnost s mimovolnimi pohyby a
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tremorem, 1 bodem
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nezvladnuti ukolu. V dal§i ¢asti se hodnoti funkce dychani a polykani. Skalovani je
Sestibodové, 6 bodu piedstavuje vykonani ukolu bez zvyseného usili, 5 boda lehké usili, 4
body stfedné tézké usili atd. 1 bod znamena, ze respondent ukol nezvladl. V ¢asti urcené ke
zhodnoceni polykani jsou ptidany polozky hodnotici doprovodné chovani, jako napf.
pohyb hlavy ¢i téla, klouzani Celisti, svalovy tonus, drooling potravy, duseni, ptfidavné
zvuky.

Mezi dal$i detailni diagnostické ndstroje posuzujici orofacialni oblast patii
bezesporu MBGR Protocol of orofacial Myofunctional Evaluation with Scores autorti
Marchesan a kol. (2012), jehoZ soucasti jsou dotazniky, skorovaci archy 1 vlastni vyjadieni
jedince o problémech. V dotazniku je zaznamenana anamnéza, 1€c¢ba, motoricky vyvoj a
problémy hrubé motoriky, dechové problémy, spanek, problémy pii krmeni ur€itymi
potravinami, dieta, doprovodné aktivity béhem krmeni, zvykéni — kdy se posuzuje zvIast
prava a leva strana, rty béhem zvykani, symptomy temporomandibularniho kloubu, unik
potravy ¢i rezidua v ustech, rychlost zvykani a nahled jedince na své Zvykani ve srovnani
s rodinou a prateli. Soucasti jsou také ordlni ndvyky, habitudlni chovani a problémy uceni
se zaméfenim na koncentraci a pamét. Extraoralni vySetfeni mapuje obliCej, rty a m.
masseter. Intraoralni vySetfeni posuzuje symetrii, vzhled a objem rtl, jazyka, tvati, tvrdého
a m&kkého patra véetné uvuly, patrovou mandli, zuby, okluzi. V rdmci vySetfeni mobility
se sleduji rty, jazyk, mékké patro a celist. Sledované parametry jsou doplnény sérii
fotografii k lepSimu posouzeni stavu. Na zdkladé¢ méfeni se hodnoti vzdalenosti, hly,
tloust’ka svala orofacidlni oblasti, soumérnost. Bodova hodnota 0 pfedstavuje normu, 1 bod
deficit a 2 body vyrazn¢jsi deficit. Celkové skore je negativnim hodnocenim a vyjadiuje
miru deficitu. Test je uréen détem od 6 let a dospelym a je podminén spolupraci klienta.
Dle autorky jsou tyto tii vySe zminéné testy jedny z nejkomplexnéjSich test posledni doby
hodnotici orofacidlni oblast u dospélych jedinct.

Diagnostice mékkého patra a velofaryngealni insuficienci se podrobné vénuji
Vohradnik (2001), Kerekrétiova (2005; 2008; Kerekrétiova a kol., 2016a), Klenkova
(2006), kteti pifi vySetfeni doporucuji zaméfit se na tvrdé a meckké patro, uvulu,
Passavantliv val, orofacidlni struktury rt, jazyka, mezicelistni vztahy a pfidruzené
anomalie. Mezi zékladni vySetfovaci zkousky fadi Gutzmanovu zkousku A-1 S uvolnénymi
a zmacknutymi nosnimi kiidly, Czermakovu zkouSku zrcatkem, zkousku otofonem ke
zvukovému vniméani Selesth a dunivych zvukid, zkousku nafouknutych tvari,
Schlessingerovu zkousku odliseni organové a funkéni poruchy v poloze vleze a ve stoji,

Nadoleczného zkousku otdceni hlavy u jedinci s jednostrannou obrnou mékkého patra,
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Seemanovu emociondlni zkousku. Vyuzivaji
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ptistrojovd méfeni manometrem, spirometrem, N-indikdtorem a dal§imi pfistroji. K
vysetieni meékkého patra a velofaryngealni insuficience patii také pristrojové vysetfovaci
metody, jakymi jsou: videofluoroskopie, nazofaryngoskopie, ultrazvuk, fibroskopie,
aerodynamickéd analyza, sonografickd analyza a dalsi, které vSak patii do rukou lékatt
specialistt. Klinicky logoped muze mit k dispozici vysledky videofluoroskopického
vySetfeni zamétené¢ho na polykaci akt, zvlast’ u jedinci s diagnézou kraniotraumatu, kteti
maji Casto zavedenu PEG vyzivovaci sondu. Toto vySetfeni umoziuje sledovat a
zaznamenat pohyb meékkého patra pii polykani, zaznamena také Casovou koordinaci
jednotlivych struktur, které vytvari velofaryngealni uzavér. Dle zdznamu se da zjistit také
mira velofaryngedlni insuficience a velikost uzavéru.

Hodnocenim hlasu a rezonance se u nas a na Slovensku zabyvaji Kucera a kol.
(2010), Kerekrétiova a Krasnanova (2013), Fri¢ a Missikova (2016), Kerekrétiova a kol.
(2016b). Autoti Fri¢ a Otcenasek (2010) publikovali Hodnoceni patologického hlasu,
Hlasového protokolu. V tomto protokolu jsou hodnoceny nejen akustické kvality hlasu,
zpusob jeho pouziti, akusticky vjem mluvniho projevu, vizualni a akusticky vjem
z dychani, ale také bio-psycho-socialni kontext poruchy. V zahrani¢i — Japonsku, USA, ale
i v Evropé je pouzivana Skala GRBAS (Hirano, 1981), kdy se hodnoti celkové skore,
drsnost, dySnost, slabost a napéti hlasu. 0 body je skoérovana norma, 3 body abnormalni
deficit. Vyhodou je pouziti skaly bez ohledu na rodny jazyk, nevyhodou je subjektivita a
mald shoda pfi hodnoceni téhoz jedince riiznymi terapeuty. V soucasnosti je na svété
nejvice pouzivany standartizovany dotaznik Voice Handicap Index (Jacobson a kol.,
1997) pro kvantifikaci hlasovych potizi vnimanych pacientem. Test ma 3 c¢asti, kazda
obsahuje 10 otazek, na které jedinec odpovida na skale 0 az 4 body, kdy 0 bodi znamena
nikdy, 1 bod skoro nikdy, 2 body n¢kdy, 3 body témét vzdy, 4 body vzdy. Hodnoti se hlas
a jeho pouziti v béZzném Zivoté v €asti funkéni, fyzické a emocni. U nds je znama jeho
Seska standardizovana verze Index hlasového zatiZeni (Svec a kol, 2009). Voice
handicap Index i jeho Ceské verze jsou zaloZeny na spolupraci pacienta.

Screeningové vySetfovaci testy polykani slouzi k urceni pfitomnosti poruch
polykani. Cilem klinického vysSetfeni je lokalizace poruchy dle fazi polykani, kvalitativni a
kvantitativni zhodnoceni, ur€eni stupné poruchy polykani, terapeutickd ¢i kompenzacni
opatfeni a dal$i diagnosticko-terapeuticky postup. PouZivaji se testy, zjiStujici aktudlni stav

a zpusob polykani jedince. Dle nich lze zjistit pribéh fazi polykani a zacilit pfipadnou
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rehabilitaci. Jednim z nejcastéji pouzivanych screeningovych nastroji je The Gugging
Swallowing Screen (GUSS) (Trapl a kol., 2007), revize testu prob&hla v roce 2015. Test je
slozen ze dvou ¢asti, prvni obsahuje neptimy test polykani — predtestové vysetieni, kdy se
skoruje 1 bodem odpovéd’ ano a 0 body odpoveéd’ ne. Druhd ¢ast testu obsahuje polozky
stejn¢ skorované a zaméfené na polykani zahusténé tekutiny, vody v mnozstvi 3,5,10, 20 a
50 ml a polykani pevné stravy. Soucasti je hodnoceni pritomnosti kasle, droolingu a zmén
hlasu. Vyhodou testu je, ze pokud jedinec nedosdhne v piedtestové ¢asti urcitého poctu
bodii, nepokracuje se dal§i Casti testu. V opacném piipadé musi jedinec v druhé Casti
piimého testu polykani dosdhnout urcitého poctu bodl pii polykani zahusténych tekutin,
jinak nemtiZe ptejit k hodnoceni polykani vody a to stejné je u posledni hodnocené polozky
polykani pevné stravy. Z tohoto diivodu se autorce jevi tento screeningovy nastroj jako
bezpe¢ny, navic je jeho soucasti také stanoveni rizik aspirace a dietetickd a rezimova
opatteni.

Dal$im pouzivanym screeningovym nastrojem poruch polykani je MASA: The
Mann Assessment of Swallowing Ability (Mann, 2002). V testu se hodnoti ostrazitost,
spoluprace klienta, porozuméni slySenému, dychani, vyskyt afazie, dysartrie, dyspraxie,
salivace, retny uzavér, pohyblivost, sila a koordinace jazyka, oralni zpracovani bolusu,
davivy reflex, m¢kké patro, rezidua potravy, posun bolusu, reflexni a volni kasel, hlas,
trachea, faryngedlni faze. Na zéklad¢ tohoto screeningového testu se da urcit lehky az
sttedni stupenl dysfagie a aspirace. Nevyhodou je, ze test neobsahuje doporuceni k per os
konzumaci potravin a tekutin urc¢ité konzistence.

Jednim z dalSich screeningovych testti je The Toronto Bedside Swallowing
Screening Test (TOR-BSST) autori Martino a kol. (2009a, b). V prvni cCasti testu se
hodnoti kvalita hlasu, plazeni jazyka z Gst a lateralni pohyby jazyka, vybavnost davivého
reflexu. Vykon je hodnocen jako normalni, abnormalni, ¢i nevysetfitelny. V druhé ¢asti se
podéva na €ajové 1zi€ce 10x 5 ml vody a po kazdém polknuti se sleduje kasel béhem ¢i po
polknuti a vyskyt vlhkého hlasu. V tieti ¢asti se opct hodnoti hlas a kaSel na stupnici
normalni, abnormalni ¢i nevysettitelny. Vyhodou je, Ze pokud se po nckterém polknuti
objevi kaSel ¢i zménény hlas, test se timto zastavi a dale nepokracuje. Vzhledem vzdy k
podané davce vody objemu cajové 1zZicky je test relativné bezpecny. Nevyhodou je, ze
neobsahuje Zaddna nasledna dieteticka opatieni.

Mezi dalSi pouzZivané screeningové nastroje patii Neurogenic Oropharyngeal
Dysphagia stepwise concept (NOD) (Ickenstein a kol, 2010). Tento test je rozdélen do tii

casti a hodnoti se - ano ¢i ne. V dotaznikové Casti se posuzuje bdé€lost, feCovy projev, kasel
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na povel, kontrola slin, schopnost oliznout horni ¢i dolni ret, dychani bez pomticek, vyskyt

vlhkého ¢i chraptivého hlasu. V druhé casti se vySetfuje polknuti vody objemu cajové
1zicky, sleduje se poloha téla, rezidua v ustech, elevace hrtanu, drooling, zrychleni dechu
aj. Ke teti ¢asti, kdy se vySetii kontinualni piti 90 ml tekutiny se pfistupuje pouze, pokud
pacient dosahl kladnych vysledkll ve vSech polozkach druhé casti. Dle autorky je vyhodou
testu to, ze obsahuje dietetickd opatfeni, nevyhodou je, Ze nezachycuje polykéani potravy a
ze kontinualni piti tekutin o objemu 90 ml je velmi obtizné nejen pro akutni pacienty, ale 1
pro chronické. V klinické logopedické praxi je proto u pacienti s diagndézou
kraniotraumatu malo pouZivany.

Velké oblibé se naopak tési hojn¢ pouzivany OsmipoloZkovy test pro screening
poruch polykani sestrou (Mandysova a kol., 2012), ktery posuzuje schopnost kasle na
povel, schopnost zatnout zuby, posuzuje symetrii a silu jazyka, tvaii a ramen, hodnoti
vyskyt dysartrie a afazie, sleduje kasel po polknuti zahusténé tekutiny. Hodnoti se vyskyt
symptomu skérovanim ano ¢i ne. Vyhodou je jeho jednoduchost a rychlost provedeni a
administrace.

V rehabilitaci je mimo vySe zminéna vySetfeni taktéZ vhodné posoudit co
nejobjektivnéji silu jednotlivych svali ¢i svalovych skupin, vykonavajici pohyb
v orofacialni oblasti. K tomu slouzi svalové testy. Kolar a kol. (2009) pti vysetieni svalové
sily vySetiuje aktivni pohyb vykonavany skupinou svala nikoliv izolovanym svalem. Vzdy
jde o spolupraci agonistli, antagonistli, synergistl a stabilizacnich svali. Pti Clenéni téchto
svaltl vychazi z polohy, ve které se pohyb dé&je. Nejrozsifendjsim svalovym testem v Ceské
republice je Funk¢ni svalovy test (Janda, 1996). Pii hodnoceni funkce mimickych a
zvykacich svalli se posuzuje rozsah pohybt vleze na zadech k dosazeni lepsi relaxace.
Rozeznava se 6 stupiti, kdy stupent 5 znamenad normu bez asymetrie, stupen 4 naznacuje
lehkou asymetrii, stupent 3 polovicni rozsah, stupenl 2 ¢tvrtinovy rozsah, zaSkuby svalu se
hodnoti stupném 1, stupeit 0 ziskd sval bez odezvy. U mimickych svalii se porovnava
pohyb vykonany zdravou a postizenou stranou a jeho asymetrie. Nevyhodou testu je, ze
nezaznamenava svalovou vytrvalost a také nerespektuje smér pohybu, pfi kterém doslo
k maximalni aktivaci svalu. Test je indikovan pfi postizeni periferniho neuronu jakékoliv
etiologie, neni vhodny pro centralni obrny a myopatie.

V zahrani¢i se pouziva v riznych modifikacich test Manual Muscle Testing
Procedures (Kendall, 1993). Test hodnoti svaly vklidu, vpohybu zhlediska
horizontalniho pldnu a vykonani pohybu proti gravitaci, hodnoti také svaly s vydrzi

v urcité polozes rezistenci. Svalovou silu mimo vySe zminéné testy mizeme v klinické
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logopedické
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praxi také méfit pomoci ptistroji, napt. Méficem jazyka IOPI Medical, Myofunkénim
méficem rti MFT. Dle autorky je vyhodou kvantitativni vyjadieni hodnoceného parametru,
avSak vzdy je tfeba myslet na to, ze tyto nastroje jsou pouze doplikem vySetieni svala a
nemohou kvalitativni vySetfeni nahradit. Ur¢itou nevyhodu vidi autorka v cené piistroja,
kterd mize byt limitujici pro klinickou logopedickou praxi.

Pro posouzeni motorické schopnosti sedu se pouziva Skala Sitting Balance Scale
SBS (Niewboer a kol, 1995), ktera hodnoti statickou kratkou rovnovahu ve
vzptimeném sedu bez podpory zad, sed se zavienyma o¢ima bez opory rukou po dobu 30
sekund, dynamickou kratkou rovnovahu v sedu, tj. rotaci trupu na stranu a navrat do
sttedni osy. Hodnoti se body 0 az 3, kdy 0 bodii znamenad, Ze jedince ukol nezvlada, 3 body
se udeluji za zvladnuti ukolu bez problémi. Vyhodou je rychlé provedeni a administrace
testu. K dalsim podobnym diagnostickym nastrojim patii Functional Reach Test (Duncan
a kol., 1990), ktery méfi miru stability a rozdil v centimetrech mezi pazi a trupem. Je
zaméten na detekci poruch rovnovahy, méti vykon v pritbéhu Casu. Funk¢ni rozsah se méti
elektronickym zatizenim s métitkem. Vyhodou je dle autorky to, Ze test obsahuje nadvrhy
na modifikaci prostiedi pro postizené starsi osoby.

Dalsi z testii Function in Sitting Test FIST (Gorman a kol., 2010, 2011) obsahuje
14 polozek a posuzuje predni, zadni ¢i bo¢ni posun téla pii zatlaceni do trupu terapeutem,
hodnoti tficetisekundovy samostatny sed, kyvani hlavou ,,ne“, sed se zavienyma ocima,
sttidavy sed se zvednutou nohou, rotaci trupu a zvednuti predmétu, natazeni ruky dopiedu
¢i do stran a jejich zvednuti co nejvySe, zvednuti pfedmétu ze zem¢é umisténého mezi
chodidly pacienta, 5 centimetrovy posun dozadu, doptedu a do stran. Skoruje se 4 body za
nezavislost pii vykonani tkolu, 3 body za prodlouzeny ¢as a nutnou verbalni podporu, 2
body za vykonani ukolu pouze s podporou hornich koncetin, 1 bodem za vykonani ukolu s
fyzickou asistenci a 0 body za tplnou zavislost na fyzické asistenci. Vyhodu testu vidi
autorka v ukolech mapujicich zveddni pfedméth rukou a také ve skorovani vhodné
podpory.

Mezi dal§i rozSifené testy hodnotici polohu v sedu patii Sitting Balance
Assessment Tool (SitBAT) (Fell a kol., 2010), ktery hodnoti schopnost udrzet rovnovahu
v sedu, pouziva 4 bodovou skalu, kde 4 body piedstavuji nezavisly pohyb, 3 body pohyb
s min. pomoci, kdy pacient vynakladd 75% usili, 2 body mirnou pomoc a 50 %
vynaloZeného Usili, 1 bod max. pomoc a 25 % vynaloZeného Usili, 0 bodl se udéluje za
vykon, kdy je pacient zavisly na asistenci a vynaloZi méné nez 25% usili na dany pohyb.

Posuzuji se polozky leh na zddech
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a otoceni se na bok, sed z lehu, ze sedu s visicima nohama se posunout dopiedu, aby byly
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chodidla na podlaze. Dale se hodnoti samostatny dvouminutovy sed s otevienyma a
zavienyma oc¢ima, otoceni se v sedu za objektem umisténym za ramenem, zvednuti leh¢iho
a téz8tho balonu umisténého na podlaze u chodidel a pak ze stran, udrZeni se
v rovnovazném sedu, kdyz je télo vytlaCovano z osy, pielozeni nohy pies nohu a postavit
se a stat. Dle autorky se tento test jevi jako komplexni, ale vzhledem k vySetfovanym
poloham vleze a polozkdm zvedani mi¢ku ze zemé€ je pro akutni pacienty riskantni a hrozi
zde riziko padu.

Ke zhodnoceni kognitivni stranky a posouzeni schopnosti komunikace a chovani
slouzi testy dotaznikového typu, které hodnoti komunikaéni partner ve spolupraci
klinickym logopedem ¢i jinym terapeutem. Umoznuji jednoduchou kvantifikaci, kterd je
vhodna pro sledovani pacienta v ¢ase. Mezi tyto diagnostické nastroje patii napf. Speech
Questionnaire (Lincoln, 1982), ktery hodnoti expresivni fe¢ a porozuméni fe¢i. Odpoveédi
se hodnoti na Skale: ¢asto, obCas, ziidka a nikdy. Dotaznik je rychly a pomérné piehledny.
Mezi dalsi pouzivané nastroje patii Neurobehavioural Rating Scale (Levin a kol., 1987)
k posouzeni miry kognitivniho deficitu. Test hodnoti pozornost, somatické piiznaky,
dezorientaci, tzkost, deficit expresivni feci, emocni oplostélost, mysSlenkovou zmatenost,
socialn¢ nevhodné komentate, pocit viny, deficit paméti, nadmérnou motorickou aktivitu,
nahled na poruchu, depresi, negativismus, ztratu motivace, nediveru, unavitelnost,
halucinace, zpomalené¢ pohyby nebo fte¢, bizarni mysleni, citovou otupélost ¢i
precitlivélost, nerealistické cile, emocni labilitu, zvySenou tenzi, deficit porozuméni feci,
deficit artikulace. Symptomy jsou hodnoceny na Skale: nevyskytuje se, velmi lehce, lehce,
stfedné, stfedné tézce, té€Zce a extrémneé.

V klinické logopedické praxi se také pouzivd pomérné¢ velmi jednoduchy a rychle
proveditelny Dotaznik funkéniho stavu (FAQ-CZ). V Ceské verzi jej publikovali Bartos a
kol. (2008). Posuzuje se v ném mira schopnosti jedince v deseti oblastech zivota. Skoruje
se 0 az ttemi body od hodnoceni vykondva sam a spravné az po hodnoceni je zcela zavisly.
Celkové bodové hodnoceni se pfevadi na procenta. Podobnym néstrojem je Dotaznik
funkcionalni komunikace taktéz v ¢eské verzi (Kostalova a kol., 2012), ktery hodnoti 4
oblasti, jako jsou bazélni a socidlni komunikace, ¢teni a psani, ¢isla a orientace. Skoruje se
0 az 5 body, kdy 0 bodli oznacuje, ze jedinec zvlada kol samostatné a bez poruch, 5 bodi
nezvlada ani s dopomoci. Na zdklad¢ celkové bodové hodnoty je mozno vypocitat Index
funkcionélni komunikace.

Z dalSich testl mizeme vzpomenout Dotaznik sobéstacnosti DAD-CZ (Bartos a
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kol., 2009), ktery obsahuje 17 polozek zakladnich aktivit v oblasti hygieny, oblékani,
kontinence a jezeni. Déle 18 polozek instrumentélnich aktivit v oblastech ptipravy jidla,
telefonovani, chozeni ven, financi a korespondence, 1¢kti. Poslednich 5 polozek se tyka
volného Casu a domacich praci. Autorka povazuje tento test za asoveé naro¢néjsi, ale jeho
velkou vyhodu vidi v rozdéleni ¢innosti do tii kategorii: aktivitu doty¢ny neprovede,
protoze ho to ani nenapadne nebo protoze ho to sice napadne, ale nedokaze si vSe dobie
naplanovat a zorganizovat nebo po zvladnuti piipravné faze selze v samotném provedeni.
Toto rozdéleni dle autorky napomahd nejen urcit problémové cCinnosti, ale i divod

problému.

Nevyhodou tradicnich testovych baterii je, Ze nejsou komplexni, casto se daji vyuzit
jen z casti, nerozlisSuji nedostatky zpiisobené deficitem svalové funkce od kognitivnich
nedostatkii, nejsou schopny zachytit minimalni zmény orofacialni oblasti. Cilenou
logopedickou intervenci miizeme stanovit pouze na zakladeé detailni diagnostiky orofacidlni
oblasti a oblasti s ni souvisejicich — jako je napriklad poloha téla, hlavy a krku pri sedu
jedince. Pomoci této diagnostiky zjistime nejen pricinu problému, ale i koexistujici

poruchy.

4.8 Logopedicka intervence a vyuziti nefeCovych oralné
motorickych cviceni u jedinci se ziskanou anartrii a dysfagii

na bazi traumatického poranéni mozku

Moznosti logopedické terapie u jedincii s traumatickym poranénim mozku a tézkym
stupnem ziskaného naruSeni komunikacni schopnosti na bdzi poSkozeni motorickych
Fecovych poruch — anartrii  a vitdalnich funkci orofacialni soustavy — orofaryngedlni
dysfagii (zavedena PEG vyZivova sonda) jsou vzhledem K variabilité a tizi vySe zminénych
nasledku vyrazné omezeny. Veétsinou je v terapii vyuzivan koncept Bazalni stimulace —
Vv ramci hospitalizace, ddle pasivni orofacialni stimulace — masdze, senzoricka stimulace
K desenzibilizaci ¢i k celkové stimulaci orofacidlni oblasti a k podpore polykani slin. Co
nejdrive se provadi ustni hygiena, aby se zamezilo aspiraci bakterii ze slin a zlepsila se
hydratace a senzitivita v dutiné tistni.

Logopedicka intervence je prioritné zaméiena na obnovu perordlniho piijmu

tekutin a potravy od konzistence pyré, kase, poté méekkych kouskii az po potravu pevné
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konzistence. Pro krmeni je dulezita spravna poloha téla a poloha hlavy a krku, proto je

162



nezbytné spravné polohovani pacienta nejlépe v sede ¢i polosede a Zadouci je také volni
kontrola hlavy.

Nejupornéjsim problémem pri zahdjeni terapie byva v ORF oblasti zvyseny kousaci
reflex, ¢i minimalné oteviena Celist ve fixovaném postaveni (trismus), kterd brani otevieni
ust na velikost alesponn malé [Zicky, na niz je podavana tekutina ¢i pyré. Zde se kromé
masazi celisti uplatnuji také masaze temporomandibularnich kloubui, nerecova oralné
motorickd cviceni na otvirani a zavirani ust a vyvijeni statické a dynamické sily Celisti
S pomoci terapeutickych pomiicek.

Mezi dalsi procvicované ORF oblasti patri tvare, kdy se aplikuji pasivni masaze
tvari k jejich protahovani a nacviku vyvijeni rezistence s cilem udrzeni bolusu na
stolickach a jazyce, jako prevence rezidui ve tvarich béhem krmeni a mozné aspirace
téchto rezidui po krmeni. Zapojeni tvari a stimulace oblasti modiolu také napomaha
pohybu rtii do protruze.

V ORF oblasti rtu je zZadouci udrzeni retného uzaveru v klidu, jak pro dychani
nosem, tak pro pohyb otevieni a zavieni rtii s naznakem protruze pro sebrani potravy ze
Izicky, popF. srknuti obsahu tekutiny na [Zicce a srknuti slin do ust s naslednym polknutim.
Casté jsou masdze rtii elektrickym kartickem pro zlepsené vnimdni pohybu sevieni rtii a
pro zvyseni senzitivity pri leakingu potravy ci slin.

Logopedicka intervence se nasledné zaobira ORF oblasti jazyka a jeho pasivni
protruzi s gazou ¢i uchycenim v terapeutickém nastroji, kdy je cilem navazat na pasivni
protruzi aktivni retrakci jazyka zpét za zuby. Tento pohyb je nezbytny pro posun bolusu do
ust. Stimuluje se taktilné také koren jazyka K nastartovdni polykaciho reflexu. Pozdéji se
pomoci terapeutickych pomiicek nacvicuji elevace a lateralni pohyby jazyka pro lepsi
manipulaci s bolusem potravy ¢i tekutin a k udrzeni potravy na stolickdach pri zZvykani.

Mezi dalsi pouzivané techniky patii ledovani | taktilni stimulace patrovych oblouka,
kdy je spolecne se stimulaci korene jazyka cilem vyvozeni polykaciho reflexu. Tyto techniky
mohou byt doplnény zmeénami polohy hlavy a nacvikem polykacich manévrii, Shaker
cvicenim a cvicenim suprahyoidnich svali pomoci terapeutickych pomiicek ke zlepSeni a
posileni priklopeni jazylky na vstup do hrtanu, ¢imz se zabranuje vdechnuti potravin ci
tekutin do hrtanu.

Po navozeni polykani a podavani potravy minimdlné konzistence pyré jsou do
terapie zarazeny dechovd cviceni napi. k navozeni volniho kasle, cviceni se spirometry
K procviceni koordinace dechu a fonacni cviceni k posileni a kontrole hlasivkového

uzaveru
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Jjako dalsiho ochranného mechanismu pred aspiraci potravy a tekutin. Pokud je jedinec
schopen jist potravu konzistence kouskii ke zZvykani a je schopen polykat tekutiny
V dostatecném mnozstvi, je schopen polykat léky — at’ jiz rozdrcené ci vcelku, pak je
doporuceno odstranéni PEG sondy a dalsi logopedickd intervence je zaméiena na
produkci

Fe¢i — artikulacni cviceni, ndcvik slov, slovnich spojeni i vet s durazem na sprdvnou
dechovou koordinaci, tvorbu a pouziti hlasu o primérené sile, vysce, rezonanci a rozsahu,

S diirazem na co nejlepsi srozumitelnost a funkcéni komunikaci.

4.8.1 Terminologie nefecovych oralné motorickych cviceni

V literatue se miZzeme setkat s ndzory a argumenty proti pouziti vySe zminénych
nefeCovych oralné motorickych cviceni a technik. Mnoho autord zastava nazor, ze role a
pfinos netecovych ordlnich pohybill je kontroverzni u mnoha oraln€ motorickych poruch.
Zde je tieba si nejdiive uvédomit urcitou nejednotnost v terminologii, kdy se mizeme
sttetnout s nazvy: oralni motoricka terapie (OMT, Oral Motor Therapy), oralni motoricka
cviceni ( OME, Oral Motor Exercises), nefeCova oralni motorika (NSOM), nefecova oralni
motorickd terapie ( NS-OMT, Non-Speech Oral Motor Therapy), nefecova oralni
motorickd cvieni (NS-OME, Non-Speech Oral Motor Exercises), nefecova oralni
motorické 1écba (NSOMTs, Non-Speech Oral Motor Treatments), oromotorickd préace
(Oro-motor work), terapie oralni pozice (Oral placement therapy) atd. Mimo téchto
pojmovych rozdilii se objevuji také odliSnosti v chapani obsahu nefecovych oralné

motorickych cviceni.

Duffy (1995) tvrdi, Ze mezi nefecové oralné-motoricka cviceni patii izotonicka a
izometrickd posilovaci cvi€eni, relaxacni cviceni a neurofyziologické ¢i neuroterapeutické
ptistupy. Cilem posilovani je dle néj podpora vhodnych klidovych postaveni rtii, celisti a
jazyka a zvySeni stability, rozsahu, sily, rychlosti a kontroly pohybu rtt, Celisti a jazyka.
Pii posilovacich cvi¢enich se fizené aktivuji cilové svalové skupiny k provadéni
izometrickych nebo izotonickych cviceni s rezistenci ¢i bez ni. Tato cviceni jsou zaloZena
na obecnych svalovych principech. K posileni dojde, kdyZ se zvysi svalova hmota (pocet a
/ nebo mnozstvi svalovych vlaken) nebo se zvysi rychlost a stabilita motorické jednotky.

Instrumentalni pomiicky pak umoznuji jedinclim zpétnou vazbu.
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Autofi Lof a Watson (2008) definuji nefeCové oraln¢ motorické cviceni jako
techniku, kterd nevyzaduje, aby jedinec produkoval fecovy zvuk, ale pouziva se

k ovlivnéni
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rozvoje fecovych schopnosti. Dle Ruscello (2008) se jedna o nefeCovy soubor metod a
postupd, které ovlivituji klidové postaveni jazyka, rtii a Celisti, zvysuji jejich silu a zlepSuji
svalovy tonus, ovliviiuji rozsah pohybu a rozviji svalovou kontrolu. Podobn¢ oralné¢
motorickd cvieni vnimaji také McCauley a kol. (2009), ktefi je pokladaji za nefecové
aktivity, zahrnujici smyslovou stimulaci a cvifeni rtd, Celisti, jazyka, mé&kkého patra,
hrtanu a dychacich svali, které jak jiz bylo vySe feCeno, ovlivituji orofaryngealni
mechanismus a zlepSuji jeho funkci. Arvedson a kol. (2007) dopliuji ordlné¢ motoricka
cviceni 0 Cinnosti, které zahrnuji senzorickou ¢i pohybovou stimulaci mimo oblasti rtd,
Celisti a jazyka, také o oblast me¢kkého patra, hrtanu a respiracnich svalli, ovliviiujicich
fyziologické zaklady orofaryngealniho mechanismu a zlepSujicich jeho funkeci. Oralné
motoricka cvieni dle nich mohou zahrnovat aktivni svalové cviceni, protahovani svali a
pasivni cvi¢eni — masaze a smyslovou stimulaci.

Hixon a kol. (2008) navrhuji dostatecné Sirokou definici, kterd zahrnuje aplikace
Vv klinickém testovani, klinické 1écbé a vyzkumu. Dle nich jsou NSOM motorické akty
provadéné riznymi ¢astmi muskulatury fe¢i'®® k dosaZeni stanovenych pohybovych nebo
posturalnich cili, které samy o sobé nejsou dostatecné k tomu, aby mély fonetickou
identitu.

Pro NSOME je diilezité, zda se jedna o aktivni kontrolované pohyby jedince, ktery
je vykonava ¢i jde o pasivni pohyb s externim posilovanim svalstva - napft. elektrickou,
hmatovou ¢i tepelnou stimulaci. Razné ukoly NSOM lze odliSovat od sebe navzajem a od
feCi samotné s ohledem na ucast rtiznych motorickych systémii. Je tfeba uznat i to, zda
NSOM generuji zvuk ¢i ne, coz eliminuje roli sluchové zpétné vazby a vnéjsSiho zaméreni
na vysledek pohybu. V konec¢ném diisledku je fe¢ senzomotorickym jevem (Guenther a
Vladusich, 2012; Hickok, 2012).

Kent (2015) upozoriiuje na nedostatky v taxonomii a na aktivity, které Cerpaji ze
svalovych systémil nad ramec téch, které jsou do nefecové ordlni motoriky tradi¢né
zafazeny a tykaji se pouze ustni dutiny. Jedna se o oralni motorické ukoly s hrtanovou a
respiracni ucasti.

ZastteSujici termin ,,ordlné motorické terapie“ uvadi Hodge (2002) nejen
v souvislosti s Fadou nerecovych, ale také Fefovych aktivit pouzivanych k dosazeni

ruznych cild, které ovlivituji pohyb rti, Celisti a jazyka. Dle néj je tato terapie omezena na

'3 Termin muskulatura feci zahrnuje celou fadu svali znamych z anatomie a fyziologie fe&i a neni nutng

omezen na oblast ustni dutiny (Hixon a kol., 2008).
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behavioralni techniky aplikované profesionaly na myofunkéni terapie, ergoterapeuty a
klinické logopedy. Ziegler (2006) k tomu dopliuje, ze tkoly NSOM nejsou rovnocenné ve
své neuralni nebo senzomotorické slozitosti, ale spiSe predstavuji repertoar motorickych
aktd, které se lisi slozitosti a podobnosti s feCovymi pohyby. Analyza tohoto druhu je
potiebna k uréeni, zda fe¢ové versus nefecové pohyby jsou Iépe vnimany jako dichotomie
nebo jako kontinuum. Rozdil mezi feCovymi a nefeCovymi pohyby je dle Laboissicre a kol.
(2009) to, ze fe¢ ma foneticky ukol a strukturu. Ocekava se, ze tyto pohyby budou mit
nékteré spole¢né biomechanické a motorické vlastnosti, protoZe svaly se netransformuyji,
kdyz provadi jeden nebo druhy ukol. Vétsina kraniofacialnich svalii ma schopnost riznych
funk¢nich charakteristik, které 1ze pouzit pro rizné specializace.

Vyse zminéné terminologické vymezeni je tieba doplnit také o urcité chovani, které
neni povazovano za fe¢ a kdy mluvime o ,,quasispeech - jedna se o diadochokinezi bez
feCi a béhem teci (Mackenzie a kol., 2011; Weismer, 2006), ,,paraspeech® - piedstavuje
diadochokinezi s protahovanim samohlasek (Brendel a kol., 2013), ,,speechlike® - mluvime
o ni v souvislosti se studiemi vnimani feci a jeji produkce s ukolem ,,hmkani®, n¢kdy je
povazovana za bzuceni bez fonetického obsahu (Floel a kol., 2003).

Kent (2015) uvadi, Ze mezi studiemi, které porovnavaly motoricky vykon a tkoly,
urcené témito terminy pro navrhovani experimentl, klinickych hodnoceni ¢i klinické
intervence existuji rozdily. Rozdilné jsou taktéz definice a metodologie. Souhrnné lze fict,
ze jak teCové, tak nefeCové ukoly maji rizné formy, a tato rozmanitost komplikuje

interpretaci dat z riznych vyzkumnych technik.

4.8.2 Teoretické modely a rozpory

Zastanci NSOMT se hlasi ke dvéma odliSnym teoretickym modeliim. Prvni
vychazi z ergoterapie a fyzikalni terapie a je zaloZen na teoretickém konceptu Rooda,
neurovyvojovém konceptu Bobatha, pohybové terapii Brunnstroma a proprioceptivni
164

neuromuskuldrni stimulaci Kabata a Vosa. Mezi jednotlivymi pojetimi jsou rozdily

(Ruscello, 2008).

164 Rozdilem je to, ze dle Brunnstroma a PNF by méla byt védoma pozornost zaméfena na samotny pohyb.

Rood a Bobath zase tvrdi, Ze védoma pozornost by méla byt zaméiena pouze na cil pohybu. Brunnstrom
doplnuje, ze spinalni reflexy a reflexy mozkového kmene by mély byt vyuzity k vyvolani pohybu, pokud se
pacient nemuze jinak pohybovat. Dle PNF a Rooda by spinalni reflexy a reflexy mozkového kmene nemély
byt vyuzity k vyvolani pohybu, pokud se pacient nemize jinak pohybovat, ale mélo by se usilovat o
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Podle této teorie maji jednotlivci programy nebo Sablony pro normalni pohybové
vzorce naprogramované v CNS. Pokud dojde k neurologickému poskozeni, pak jsou
naprogramované vzorce pohybu inhibovany abnormélnimi vzory tonusového nebo
reflexniho chovani. Cilem 1é¢by neurovyvojové terapie je snizit reflexni a tonusové
chovani, aby se usnadnil vznik normalniho pohybového vzorce. Mezi zastance této teorie
patii napt. Marshalla (1985).

Jini autofi pouzivaji jako teoreticky model smyslovou integraéni terapii, ktera je
zaloZzena na tom, Ze prichazejici smyslova informace je hlavni soucasti usnadiiujici

pohybové vzorce (Baloueff, 1998; Bigsby, 1998) aj.

V pozdéjsich letech experimenty ukazaly, Ze tyto teorie vykazuji urCité rozpory.
Jako omezeni se jevi to, Ze teorie jsou zaloZeny na hierarchii modelu vyvoje ditéte, ktery
piedpoklada, ze vyvoj je postupny, predvidatelny a vyviji se s funkci zrani CNS. Dle
tohoto modelu kortikalni struktury ovladaji mozkovéa centra niz§i Urovné, ktera zase
ovladaji niz$i centra. Pozd¢jsi vyzkumy vyvratily tyto piredpoklady a poukézaly na to, ze
pohybovy vyvoj je sloZity proces, ktery zavisi na interakcich mezi biologii ditéte,
prostiedim a kulturou. Pohyb a jeho vyvoj je ovlivnén fadou proménnych a neni stejny u
vSech jedinct (Neistadt a Crepeau, 1998).

Dalsi autofi postupné poukazovali na to, ze na zakladé¢ vySe uvedenych teorii
nemozno vysvétlit napt. to, Ze kdyz je osoba instruovana, aby provedla stanoveny
pohybovy tkol, kortikalni aktivita Casto zacind pted pohybem i pfed vSemi smyslovymi
informacemi, které jsou generovany z pohybu. Navic, nékdy se vyskytnou svalové
kontrakce jiz pfed zahajenim pohybu, a Ze rozdilné svaly a svalové skupiny vykazuji rizné
aktivaéni vzorce pro dosazeni stejného cile za riiznych reak¢nich podminek (Ruscello,

2008).

Dle Love (2000) mezi zakladni teoretické rozpory pouziti NSOME patfi to, Ze:

e oralni reflexy, zvykani a polykani jsou relativné nezdvislé na mechanismech
produkce feci,

e zlepSeni Zvykani a polykani nepfispiva k rozvoji neuronovych siti pro produkci
reci,

e piima korelace mezi orofacidlnimi pohyby, fe¢i a polykdnim nebyla prokazéana,

opétovny rozvoj motorické kontroly v ontogenetické sekvenci. Bobath a Brunnstrom k tomu dodévaji, ze je
tieba usilovat o opétovny rozvoj motorické kontroly také v proximodistalni sekvenci (Trombly, 1997).
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reflexy zapojené do zvykani a polykani jsou zprostfedkovany na urovni mozkového
kmene, nikoli na kortikalni tirovni ordln¢ motorické kontroly jako je fec,
kontrola feCovych pohybii je zprostiedkovana na jiné trovni nervového systému

nez kontrola nefecovych pohybu.

Pokud shrneme nejdiilezitéjsi rozpory a argumenty, NS-OME predpoklada, ze:

dojde k transferu — nacvik urcité svalové skupiny se prenese na dalsi. Efektivnéjsi je

izolovany pohyb nez pohyb skupiny svali. Argumenty proti: vysoce organizovany tkol

(fe¢) vyzaduje uceni se pozadavkiim na zpracovani informace a sdileni Casu uceni

s dalsimi dovednostmi. Neni pravdépodobné, Ze by rozkouskovani ukolu na izolované ¢asti

podpoftilo vyvoj nervovych substratti (Forrest, 2002). Trénovani celku je efektivnéjsi nez

trénovani jednotlivych ¢asti (Ingram a Ingram, 2001; Velleman a Vihman, 2002),

pro fe¢ je nezbytnd sila a vyznam ma posilovani orofacialniho svalstva.
Argumenty proti: pro artikulaci se vyuzivaji jemné, koordinované pohyby spise
nez sila. NS-OME vSak posiluje svaly a pracuje az na piehnaném rozsahu pohyb.
Na druhou stranu, aby skutecné doslo k posileni, musela by byt cvi¢eni mnohokrat
opakovéna a dodrzovany tak principy silového tréninku, takze pravdépodobné
nedochazi ke skute¢nému zvyseni sily. Méfenti sily je ¢asto subjektivni, na zakladé
percepce klinického logopeda. Timto zpisobem neni mozno oveétit, zda skutecné
doslo ke zvyseni sily, to je mozné pouze objektivnim méfenim — napt. pomoci lowa
Oral Performance — Instrumentem IOPI (Solomon a Munson, 2004). Potieba sily
pro artikulovanou fe¢ je velmi nizka a nepfiblizuje se maximalni sile, kterou jsou
schopny artikulatory vyvinout - napt. vyvinuta sila rti béhem mluveni je asi 10-20
% maximalni silové schopnosti rtu. Celist pii mluveni vyuziva asi 11-15 % své
maximalni silové schopnosti. Beéhem feci se vyuziva jen zlomek sily, kterd mize

byt vyvinuta (Bunton a Weismer, 1994; Wenke a kol., 2006).,

nefetova oralné motoricka cviGeni jsou relevantni'® pro fe¢ — relevance je jediny
zpusob, jak dosahnout zmén v nervovém systému. Argumenty proti: kontext, ve
kterém je dovednost naucena je rozhodujici. Aby doslo k transferu jedné

dovednosti
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dilezité, zavazné, vyznamné
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na druhou, musi byt nau¢end dovednost relevantni k ostatnim dovednostem. Aby

smyslova motoricka stimulace zlepsila artikulaci, musi byt stimulace provedena s

relevantnim chovanim, s definovanym kone¢nym cilem, s vyuZzitim integrace

dovednosti. Ugel motorického chovani ma hluboky vliv na zpdsob, jakym je

relevantni nervova topografie zarazena a kontrolovana. Oralni pohyby, které

nejsou relevantni feCovym pohybim nebudou efektivni pii fecové terapii

(Weismer, 2006),

specifi¢nost ikolu — argumenty proti:

o

stejna struktura, ale rizné funkce — stejné struktury pouzivané pro
mluveni a jiné tkoly (napf. Usta pro krmeni, polykani, sani, dychani atd.)
funguji riznymi zpsoby dle dané¢ho tkolu (Lof, 2007).

specifi¢nost ikolu — kazdy kol je zprostiedkovan rliznymi ¢astmi mozku.
Organizace pohybiti v CNS neni stejna pro fedové a nefedové tilohy. Rizeni
motorického chovani je specifické pro kontrétni ukoly, a ne pro konkrétni
svaly (Weismer, 2006). Piikladem muze byt tzv. ,,dvojitd disociace®, tzn. Ze
dysartricky jedinec nemusi mit dysfagii, ¢i jedinec s dysfagii nemusi mit
dysartrii (Ziegler, 2003),

specificnost oblasti — pii feCovych a nefeCovych aktivitich se zapojuji
rizné orofacidlni struktury (Weismer (2006). Na zadklad¢ funkcni
magnetické rezonance bylo prokazano, ze se pii nefeCovych a fecovych
pohybech aktivuji rizné ¢asti mozku, coz je dikazem toho, Ze nervovy
zéklad motorické kontroly se 1i$i u feCovych a nefeCovych oralnich pohybt

(Bonilha a kol., 2006).

4.8.3 Pouziti a vyznam nerecovych oralné motorickych cvi¢eni

Pies vSechny tyto argumenty nefeCova oralné motoricka cviceni v terapii pouziva

85 % klinickych logopedl v USA (Lof a Watson, 2008), 71,5 % ve Velké Britanii (Joffe a
Pring, 2008).

Jako divod pro pouziti NSOM pii logopedické terapii se uvadi: ovlivnéni

klidového drZeni téla a/nebo pohybu rtl, Celisti a jazyka (Hodge, 2002); zlepSeni motorické
kontroly a funkce pomoci smyslové stimulace (Clark, 2003); zvySeni sily, zlepSeni

svalového tonu a
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zvySeni rozsahu pohybu (Marshalla, 2004b); rozvijeni volni kontroly oralnich pohyb,
rozvijeni povédomi o ordlnich strukturach, rozvijeni motorickych programu, které jsou
zakladem specifickych zvuku fe¢i (Lof a Watson, 2008).

Lof (2007) uvadi, ze NSOM jsou soucasti klinické praxe orofacidlni myologie,
jejimz pivodnim zamétfenim byla horizontalni dimenze oralni funkce, zejména na ,tongue
thrust®, a pozdé¢ji také usili o zvySeni povédomi o svalech a drzeni téla orofacidlniho
systému a zlepSeni svalové sily a koordinace. NSOM jsou pravdépodobné jednim z
prosttedkt k dosazeni téchto cilii. Prestoze vyzkum klinickych vysledkii z orofacidlni
myologie neni rozséhly, byly zvetejnény slibné zpravy o produkci feci u mozkové obrny
(Ray, 2001) a dysartrie dospélych (Mackenzie a kol., 2011). Ray (2002) u 12 dospélych
jedincti s dg. mirné az stfedni dysartrie na bazi poSkozeni pravé mozkové hemisféry
zkoumal efekt orofacidlni myofunkéni terapie a zjistil vyznamné zvySeni sily a mobility
facialnich, labidlnich a lingvéalnich svalii i1 srozumitelnosti Fe€i pro izolovana slova.
Pacienti pozorovali také zlepSeni polykani. Byla nalezena vysoka pozitivni korelace mezi
srozumitelnosti fec¢i a rychlosti diadochokineze. Na pouziti NSOM u dysartrie se objevily
také protichidné ndzory (Hodge, 2002; Weismer, 2006).

Mezi dal$i ptiklady pouziti NSOM patii 1é¢ba respiraéni ¢i fonaéni dysfunkce
publikované autory Spencer a kol. (2003).

Fowler (2002) se ptiklani k nazoru, Ze nefeCova oralné motorickd cviceni by se
mely provadét pouze u oslabenych jedinct, u kterych je slabost pri¢inou jejich fecovych
obtizi. Cvi¢eni s vysokou intenzitou je obecné kontraindikovano u jedinci s
degenerativnim neurologickym onemocnénim (napf. u amyotrofické lateralni sklerozy),
u nichz se rychle zhorsuje slabost z ditvodi postizeni motorickych neuronti. Clark (2003)
piedpoklada, ze procento lidi, pro které jsou vhodna cviceni na posileni svali pro zlepseni
feCi je pravdépodobné relativné malé. I kdyz mize byt takové cviCeni pfimétené, ziejme
spiSe doplni, nez nahradi ¢innosti zamétené piimo na fec. Podobného nazoru je také Dufty
(2005), ktery povazuje posilovani vramci NSOME u dospélych jedinci se ziskanou
dysartrii za vhodné pouze u nékterych jedincti. Upozoriiuje na to, Ze slabost piimo
nesouvisi se srozumitelnosti — napf. u dg. ALS. Tato cviceni nedoporucuje ke zlepSeni
produkce fe¢i. Brookshire a McNeil (2015) zase v souvislosti s posilovanim u NSOME
tvrdi, Ze izometrické cvieni vyZaduje ndmahu proti stacionarnimu odporu, zatimco
izotonické cviceni vyZaduje posileni struktury. Pro terapii doporucuji izotonické cviceni,

které je
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vyhodnéjsi pro feCovou intervenci, nebot’ vyzaduje pohyblivost a rozsah pohybu, které
mohou byt pro fe¢ duleZzitéjsi nez sila. [zometricka cviceni doporucuji na pocatku terapie,
pozdéji pokud jedinci zvladnou kratké sekvence jednoduchych pohybii je dle nich
vhodnéjsi ptejit k dynamic¢téj§im izotonickym cvi¢enim. Je-li sila orofacidlniho svalstva jiz
dostatecna, lze posilovaci cviCeni prerusit ve prospéch ¢innosti, které jsou specifické pro
fec.

Dalsi klinickou aplikaci NSOM je koncept, kdy se jednotlivci mohou naucit
dobrovolné manipulaci se specifickymi svalovymi a biomechanickymi strukturami v
hrtanu a vokalnim traktu (Madill a kol., 2008).

Co se tykd dalSich logopedickych diagnéz, na neefektivni pouziti nefeCovych
oraln¢ motorickych cvi¢eni u verbalni dyspraxie u déti jiz dfive upozornili Caruso a
Strand (1999), podle nichz tyto déti vykazuji adekvatni pohyby orofacidlniho systému pti
nefecovych aktivitach, ale ne pti verbalnich. Taktéz se u nich neprojevuje svalova slabost a
pokud ano, jedna se o dysartrii.

Lof a Watson (2008) provedli prizkum 537 klinickych logoped ze 48 stati a
zjistili, Ze tito praktici vyuzivaji techniky nefecovych ordlnich motorickych cviceni u déti s
dysartrii, verbalni dyspraxii, Downova syndromu, opoZdéného vyvoje fe€i, u
fonologickych poruch, poruch artikulace a sluchového postizeni. Dale také uvadi, ze
71,5 % - 85 % praktikid v USA, Kanad€ a ve Velké Britanii pouziva néktery typ NSOME
Vv terapii ke zméné zvukové teCové produkce, i kdyz byly provedeny vyzkumné studie
tykajici se ucinnosti nefecovych ukoli a tyto studie nepodpoftili vyuziti NS-OME pro
zménu zvukové produkce Fe¢i u déti (Lass a Panbaker, 2008; Ruscello, 2008). Jinak se na
tuto problematiku diva Merkel-Piccini (2002), ktery neocekava, ze izolovand oralné
motoricka cvi¢eni budou ve skuteCnosti automaticky vést k produkci zvuku, dle n&j vsak
pomohou vybudovat svalovou pamét’, ktera je potiebna pro podporu produkce zvuku. Proti
pouziti NS-OME u déti s fonologicko-artikulaénimi problémy se stavi Tayler (2005).
Také Lof (2007) se vyjadifuje proti pouziti nefeCovych oralné¢ motorickych cviceni u déti
s artikulaénimi ¢i strukturalnimi problémy. Uvadi, Ze jim tato cvieni nepomohou
S jazykovymi, fonemickymi, fonologickymi problémy a ani s opozdénym vyvojem feci.

Golding-Kushner (2000), Peterson-Falzone a kol. (2005) uvadi, ze u dg. rozstépu
rtu lze posilit velofaryngedlni mechanismus cvi¢enim, avSak pfidana sila nezlepsi
fecovou produkci ani rezonanci. Lof (2007) pfipousti, Zze pomoci nefeCovych oralné
motorickych cviceni mize byt posilen jazyk pro oralni fazi polykani nebo také mékké

patro, ale toto

176



177



zesileni neni efektivni u produktivni feci.

Na zéklad¢ dalsich studii bylo upozornéno na neefektivni pouziti NSOME pred
zatatkem cvifeni u déti, které by mélo slouzit spiSe jako motivace. Neexistuji totiz
diikkazy o efektu na produkci feci €i ordlni povédomi. Autoti Lof (2003) a Bowen (2013)
opakovan¢ upozoriiuji na to, ze oralné motoricka cvieni nejsou predchiidcem — zakladem

fedi.

V metaanalyze 54 neuroimagingovych studii nefeCovych ukolii zahrnujicich
dychani, pohyby rtd, jazyka a polykani autofi Takai a kol. (2010) dospéli k zavéru, ze
vzorce aktivace pro tyto ukoly Ize nejlépe popsat jako ,,somatotopy s prrekrytim®, tzn.
korelace specifickych struktur téla se specifickymi body centralniho nervového systému.
Tyto aktivacni vzorce byly prokdzany také v jinych studiich, v€etné srovnani recovych a
nefeCovych pohybu (Grabski a kol., 2012; Lotze a kol., 2000), polykani versus nefecové
pohyby (Martin a kol., 2004; Ogura a kol., 2012) a vokalni versus nevokalni hrtanové
ukoly (Brown a kol., 2008, 2009). Timto nelze fict, Ze kortikdlni neurony se chovaji pro
nefeCové ukoly uplné stejné jako pro Fe¢ a polykani, ale v jejich topografii kortikalni
reprezentace existuji silné podobnosti. Kent (2015) k tomuto dopliuje, ze vztah mezi
NSOM a zékladnimi oralnimi funkcemi jako je polykani, mize byt bliz$i nez vztah mezi
NSOM a feci. Existuje mnoho zptisobu, kterymi se feCové motorické funkce odlisuji od
ostatnich funkci provadénych stejnou svalovou hmotou. Zistava vSak otazkou, zda je
nutno je vzhledem k témto rozdiliim od sebe oddélit, ¢i spiSe chapat tyto projevy jako dva
druhy chovani, které vychazeji z ¢astecné sdilenych zdroji.

Ukoly NSOM byly dale pouzity k posouzeni a 1é&b& problémi spojenych se
zvykanim a polykanim, v€etné salivace. Pohyblivost jazyka byla nezdvislym prediktorem
aspirace u jedincl s dysfagii (Leder a kol., 2013). U déti nebyl zjistén dostatek dikazi
K uc¢inéni pevného zavéru o efektivité cviceni NSOME u poruch polykani (Arvedson a
kol., 2010) ¢i efektu na salivaci (Fairhurst a Cockerill, 2011; Silvestre-Rangil a kol., 2011).
Duikazy o tom, Zze salivace u DMO souvisi s dysfunkéni oralni motorickou kontrolou
mohou byt divodem pro pouziti oralnich motorickych cviceni v terapii (Erasmus a kol.,
2009). U dospélych byly hlaseny omezené diikkazy o zlepSeni vySe uvedenych funkei po
pouziti ukoli NSOM. Avsak bylo dosazeno zvySeni izometrického tlaku a tlaku béhem
polykani po cviceni s lingvalnim posilovanim ve skupiné starSich dospélych jedinct

(Robbins a kol., 2005). Posileni jazyka bylo pozorovano také u jedinci po CMP (Robbins
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a kol., 2007; Higg a kol, 2008; Yeates a kol., 2008). Loeb (2014) je zastancem
neefektivnosti NSOME a tvrdi,
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ze tato cviceni neposiluji svaly pouzivané pii mluveni a nezlepsi ani srozumitelnost feci.
Stejné tak jsou oralni motoricka cviceni neefektivni pti 1é¢bé poruch krmeni a polykéni.
Opacény nazor zastavaji autoti Konec¢ny a kol. (2017), kteti ve svém vyzkumu 99 dospélych
pacientli se ziskanou dysartrii po CMP hodnotili na zaklad¢ cilené orofacidlni rehabilitace
funkeci rth, Celisti, jazyka, mékkého patra a diadochokinezi. Zaznamenali vyznamné zmény
ve zfetelnosti artikulace, tj. v hodnoceni dysartrie pomoci hodnoticich $kal i pomoci
ptistroji. Uvadi také zlepSeni funkce mimickych svalt, dysfagickych potizi a zlepSeni
motorickych fe¢ovych funkci.

Mezi dalsi klinické aplikace NSOM patii terapie trismu, kdy se ukazalo, ze tato
cviCeni jsou U€innad pii zvySovani rozsahu otevirani st u pacienttl, 1 kdyz ptinos se li§i v

zavislosti na etiologii (Dijkstra a kol., 2004).

Klinické pouziti NSOME vyplyva ze skutecnosti, Ze orofacidlni a kraniofacidlni
pohyby se tykaji fady poruch, vCetné¢ vyvojovych feCovych a jazykovych poruch,
motorickych fecovych poruch, salivace, potizi s krmenim a polykanim, orofacialnich
myofunkcnich poruch, obstrukéniho spankového apnoe, trismu a tardivnich stereotypu.
Béhem poslednich 2 desetileti bylo pouzivani NSOME pii poruchéach artikulace, fonologie
a prozodie véetné opozdéného vyvoje feCi a verbalni dyspraxie silné Kritizovano (Forrest,
2002; Lof, 2008; Powell, 2008; Ruscello, 2008) a aplikace na motorické feCové poruchy
podléhaly zvysené kontrole a skepticismu (Weismer, 2006). Ukoly zaloZzené na NSOME
vSak byly pozitivnéji hodnoceny v jinych oblastech, jako je 1écba obstruk¢ni spankové
apnoe a orofaryngealni dysfagie. Krom¢ toho NSOME nadéle hraji roli jako podminka
kontroly ve studiich motorickych vzorci a nervové kontroly feci. Napiiklad mnoho studii
funk¢ni aktivace mozku pro fe€ pouziva jako podminku srovnani feCovych a nefecCovych

ukold.

vvvvvv

projevim feci, ale také v jejich schopnosti odhalit neurologické abnormality, které jsou
zajimavé samy o sob¢. Napiiklad pomoci diadochokinézy je mozZno urcit:
¢ index motorické kontroly u rGznych typi dysartrii (Nishio a Niimi, 2000; Ziegler,
2002; Wang a kol., 2003),
e miru fecové poruchy pii ataxii (Sidtis a kol., 2011),
e prognosticky parametr pro vysledek difuzniho axondlniho poranéni pii tézkém
traumatu hlavy (Ergun a Oder, 2008),
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e ukol, ktery je citlivy na motorickou abnormalitu i pfi pfed€asné Huntingtonové
chorob¢ (Saft a kol., 2014),

e miru efektivity terapie u verbalni apraxie (Hurkmans a kol., 2012) a dalsi.

Netecové oraln¢ motorické pohyby mohou slouzit také jako indikator motorického
poskozeni, pravdépodobné jiz pred tim, nez budou ovlivnény fecové funkce napt. u
neurodegenerativnich nemoci, jako je Parkinsonova choroba nebo amyotroficka lateralni
skler6za, ¢i u jinych neurologickych poruch. Tato klinicka hodnota byla prokazana napi. u
sily jazyka Ci vytrvalosti u myasthenie gravis (Weijnen a kol., 2000), u Parkinsonovy
choroby (Solomon a kol., 2000), u traumatického poranéni mozku (Goozée a kol., 2001)
a také u ALS (Weikamp a kol., 2012).

Ve vedecke literature byly nalezeny nedostatecné diikazy, které by podporily nebo
vyvratily efektivitu pouziti oralné motorickych cviceni v praxi klinického logopeda. Diskuse
Jje z velké casti omezena na zvazeni potieby dalsich propracovanéjsich studii s ohledem na
praxi zaloZzenou na diikazech (EBP).

Problémem se jevi jednak nepresna terminologie a taxonomie nerecovych oralné
motorickych cviceni, ale také heterogenni povaha ucastnikii studii, maly pocet respondentii
zahrnutych do  vyzkumu, publikovani v nerecenzovanych casopisech, mnozstvi
metodologickych nedostatkii, nejednotnost ve vybéru technik a pristupii, kdy se casto jedna
0 jejich kombinace — pak je samoziejmé obtizné urcit efektivitu. Pri navrhovani
vyzkumnych a klinickych postupii by jisté pomohla kategorizace NSOM s ohledem na jejich
zakladni viastnosti.

Dle nazoru autorky ohledné nerecové terapie orofacidalniho svalstva - izolované
posilovani orofacidlnich svalii nestaci, drive uverejnéné vyzkumy se zabyvaly pouze

3

nerecovymi nebo ,,nepolykacimi* aktivitami a ne kombinaci funkcniho cviceni a
izolovaného cviceni, coz je dle autorky jediny logicky a biologicky vérohodny pristup.
Nedostatkem mnoha studii je, Ze zkoumaji pouze jeden terapeuticky zdsah, a vime, Ze
rehabilitace vzdy vyZaduje kombinaci terapii. Vetsina klinickych logopedit pouzZiva v praxi
kombinaci lécebnych pristupii a pak je obtizné , oddélit”, ktery z nich je terapeuticky
prinosny.

I pres vyse zminéné, je treba si uvedomit, ze bychom neméli prestat pouZivat
pristupy a techniky, u kterych vidime, Ze jsou v klinické praxi efektivni jen proto, ze dosud

neexistuje dostatek diikazii pro podporu jejich pouZziti. Klinicky logoped by mél dale
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pokracovat v praci a publikovanim svych vysledkii se podilet na dalsim vyzkumném

procesu.
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Autorka se vyvojem a pouzitim nového diagnostického testu Orofacialni profil snazi
prozkoumat motorické komponenty ORF oblasti izolované i ve funkénim tikolu. Tento
test nam umoznuje lépe definovat, kde jsou problémy, a tim nam pomdha pri vyvoji
lécebneho planu, ktery je prizpiisoben specifické oblasti deficitu pacienta. Nezapomind, Ze
nerecova oralné motorickd cviceni predstavuji postup, ne cil. Cilem Fecové terapie je
srozumitelny a funkcni Fecovy projev jedince.

Jelikoz praxe zalozend na ditkazech je kombinaci klinického usudku, relevantnich
vedeckych ditkazit a hodnot a preferenci pacientii - navrh tohoto diagnostického nastroje je

v souladu s EBM.
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PRAKTICKA CAST

5 PRIPRAVNA FAZE VYZKUMU

5.1 Vyvoj vyzkumného nastroje a publikované vystupy

Pi1 vyvoji vyzkumného néstroje autorka vychazela z klinické praxe a vlastnich
zkuSenosti nejprve s détmi s kombinovanymi vadami, u kterych bylo zapotiebi
diagnostikovat aktualni uroven orofacialni motoriky a formu vyvojové dysartrie, protoze
standartizovany test pro déti zachycujici danou oblast v Ceské republice zatim neexistuje.
Spoustu téchto déti jejich mentalni, fyzicky ¢i smyslovy handicap postavil na uroven
ptediecového vyvoje a komplikované bylo také provedeni vySetifeni na zaklad¢ imitace
pohybl po terapeutovi. Vzhledem K pfitomnosti ruznych vyvojovych poruch bylo
problematické srovnani s normou, nebot’ aktudlni stav byl Casto jen kombinaci riznych
typt orofacialnich dysfunkci. Zpocatku byl autorkou vytvoreny novy Vyzkumny ndastroj
zaméfen na skorovani pouze negativnich symptomii, které se séitaly pro celkovy profil
orofacialni oblasti. Sledovany byly vykony déti ve véku 4-7 let a porovnavaly se skupiny
déti s dysfagii a s myofunkéni poruchou bez dysfagie, nebot’ tyto dvé diagnézy vykazuji
nejvetsi zmeény praveé v orofacialni oblasti.

V ramci védecko-vyzkumné cCinnosti podporované béhem projektu IGA
PdF_2015 024 s nazvem ,,Vyzkum vybranych odchylek a poruch komunika¢ni schopnosti
se zaméfenim na specifika logopedické a surdopedické diagnostiky a intervence.
,Research selected deviations and disorders of communication skills focusing on the
specifics of speech and hearing impairment diagnostics* byla autorkou zpracovana
orofacialni oblast rti a byly vytvofeny Skorovaci archy pro celkovy vzhled rti, retny
uzavér v Klidu, rty béhem piti tekutin, rty béhem polykani mixované stravy, rty
béhem polykani tuhé stravy, aktivni pohyb rtii — napodobovani. Bylo vytvofeno
kvalitativné-kvantitativni hodnoceni na Skéle 0-6 bodu, kdy kazdy bod na Skale mél svou
charakteristiku. Pro vétSi nazornost mély jednotlivé bodové hodnoty fotografické
znazornéni sledovaného symptomu. VSe bylo mozno také zobrazit graficky. V ramci

tohoto dil¢iho vyzkumného projektu byl tento Skdérovaci arch ovérovan u dvou skupin déti
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po 20 respondentech ve véku 4 az 7 let s diagnézou dysfagie a s diagnézou myofuncni

poruchy bez dysfagie. Zjistovano bylo, zda
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se jednotlivé deficity orofacialni oblasti rtd s vékem zlepsuji, jak se 1iSi v porovnani obou
skupin, do jaké miry je zastoupeno vyuziti vizualniho kli¢e pfi provadéni ukolu aj.
Analyzou a zpracovanim udaji nebyl prokazan vliv zvySujicitho se véku na zlepSeni
dosazeného skore v jednotlivych modalitach orofacidlni oblasti rtd. U skupinového
porovnavani se také neprokazala vyssi mira deficitu rtd u respondentd s diagnézou
dysfagie oproti pouhé myofunkéni poruse. Potvrdilo se minimalni vyuzivani vizualniho
klice u probandti obou skupin.

V této fazi vyvoje nového vyzkumného ndstroje autorka opét vyuzila vyzvu se
zapojit do projektu IGA PdF_2016 019 snazvem ,Vyzkum vybranych parametrd
produkce a percepce hlasu, feci a jazyka ve vazb¢ na specifické etiologické determinanty
V logopedickém nahledu®. ,Research of selected parameters of the production and
perception of voice, speech and language in relation to specific aetiological determinants in
the speech and language therapy insight* a zpracovat orofacialni oblast jazyka. Zménou
V dosavadnim pojeti nového vyzkumného néstroje bylo zachyceni vyvoje jednotlivych
deficitl jazyka. Sledovany byly: vzhled jazyka, klidova poloha jazyka, pohyby jazyka
béhem polykani tuhé stravy, rychlost a rozsah pohybiu jazyka, vyvijeni protisily
jazyka, aktivni napodobovani pohybu jazyka. Nové byly sledovany vlastnosti pohybu,
jako jsou: sila, rozsah a rezistence. V ramci dil¢iho vyzkumného Setfeni byly posuzovany
jednotlivé deficity jazyka vzhledem k véku 4-7 let u vyb&rového vzorku 15 déti s dg.
dysfagie a skupinou 15 déti s dg. myofunkéni poruchy bez dysfagie. Porovnavany byly
vysledky u respondentii obou skupin, zjiStoval se nejvétsi nartst ¢i pokles vykonu
vzhledem K jednotlivym vékovym obdobim. Statistickym zpracovanim udaji nebylo
potvrzeno, Ze by se s vékem zmirniovaly jednotlivé symptomy orofacialni oblasti jazyka.
Bylo potvrzeno bodového skore predstavujici niz§i miru poruchy ve vSech pozorovanych
symptomech u skupiny respondentti s dg. myofunkéni poruchy bez dysfagie. Nejvétsi
zlepSeni bylo prokazdno u pozorované modality ,vzhled jazyka” u respondentii s
diagnoézou dysfagie ve v€kovém obdobi 4-5 let, ale zaroven se jednalo také o nejvétsi
pokles skore u této modality v rozmezi 5 az 6 let. Skupina respondentli s diagnézou
myofunkéni poruchy vykazovala nejvétsi zlepSeni u pozorované modality ,,pohyby jazyka
b&hem polykani®, a to ve vékovém obdobi 5-6 let, vétsi mira deficitu byla zaznamenana u
modality ,,vzhled jazyka“ a to po celé vékové obdobi 4—7 let.

Vzhledem k ptevazujici Klinické praxi s dospélymi jedinci pracovala autorka

zaroven na vySetieni orofacidlni oblasti jazyka u dospélych jedinch se ziskanou
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neurogenni
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poruchou fe¢ové komunikace na bazi poskozeni motorickych fecovych mechanismii. Na
zaklad¢ analyzy videoukdzek a poznamek b&hem vysetfeni byly hodnoceny: vzhled
jazyka, mobilita, vytvareni protisily, funkce jazyka a motoricka koordinace jazyka
béhem Feci. Mimo tyto oblasti se hodnotila i klidova poloha jazyka a nespravné
navykové pohybové vzorce. Tyto modality byly sledovany vzhledem k jejich vyvoji
v ¢ase a novy vyzkumny ndstroj mél zachytit také minimalni zmény stavu orofacidlni
oblasti u téchto jedinci. Bylo posuzovano skore negativnich symptomut, které
Vv optimdlnim piipad¢ klesalo, pfi neptiznivém stavu rostlo. Vyzkumny soubor tvofilo 10
respondentt starSich 18 let s diagndzou kraniotraumatu, kteti méli aktuélné zavedenu ¢i jiz
odstranénu vyzivovou sondu PEG. Sledovalo se celkové zlepSeni bodového skore
jednotlivych modalit orofacialni oblasti jazyka, kvalitativni iroven jednotlivych parametrii
jazyka sledovana po dobu péti Casové vzdalenych méfeni a srovnani nového vyzkumného
nastroje se standartizovanym Dysartrickym profilem (Heddnek a Roubickova, 1997). Za
sledované obdobi doSlo u respondentii vyzkumného souboru ke zlepSeni urovné v modalité
»vzhled jazyka®“, ,vytvafeni protisily jazyka®, ,mobilita jazyka“, ,funkce jazyka*“ a
miry zlepSeni modalit jazyka v obdobi jednotlivych meéfeni se piedpokladal nejvétsi
vzestup efektu terapie do tietiho méfeni z péti, coz se analyzou udaji potvrdilo. Také bylo
zjiStovano, zda se prokaze u vybranych probandi vyzkumného souboru zhorSeni
koncového bodového skore Dysartrického profilu méfené u modalit Jazyk,
Diadochokineze, Diadochokineze s fonaci a Artikulace také v novém Skorovacim archu
profilu jazyka. Zde se srovnavaly dosazené vysledné hodnoty vSech méfenych modalit
Dysartrického profilu s vysledky nového Skorovaciho archu profilu jazyka u vybranych
respondentt, ktefi na konci méfeného obdobi v Dysartrickém profilu dosahli horsiho skore
nez na pocatku a zjistilo se, Ze novy Skorovaci arch profilu jazyka je citlivéjsi nez stavajici
Dysartricky profil, a proto se u jednotlivych modalit projevilo zlepSeni, a ne zhorSeni
bodového skore.

V této fazi si autorka uvédomila, Ze mnoZstvi negativnich symptomil vypovida
terapeutovi a provedeni danych tikont v ramci jednotlivych polozek nemusi byt diisledkem
omezeni motoriky, ale pfi¢inou kognitivniho deficitu, deficitu pozornosti ¢i chybéjici
motivace. Tak vznikly prace mapujici zvySovani urovné pozornosti vzhledem ke
zvySujicimu se poctu terapii a narocnosti ukoli. Vyzkumny vzorek se skladal

Z plnoletych respondentti s dg. kraniotraumatu a respondentti s diagndzou cévni mozkové
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ptihody, ktefti podstoupili
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kognitivni rehabilitaci v pocitatovém programu CogniPlus a modulu zaméfeném
napozornost a bdélost na pracovisti autora — v Sanatoriich Klimkovice. Jednalo se o 60
probandu, ktefi byli dle vySe zminénych diagnéz a rizné etiologie rozdéleni do dvou
skupin po tiiceti probandech a dle poétu absolvovanych terapii - 5, 10, 15. Resily se
otazky rozdilu pocatecni dosazené trovné v pocitacovém programu u respondentt téchto
dvou diagndz, kdy se nepotvrdily statisticky vyznamné rozdily mezi obéma diagnozami.
Dale bylo zjistovano, kterd z vyzkumnych skupin vykéaze po 10 terapiich rychlejsi reakcni
Cas pii1 feSeni ukoll. Zde byly mezi skupinami zjiStény statisticky vyznamné rozdily a
skupina respondentii s dg. kraniotraumatu, 1 kdyz se jevila jako skupina s t€ZSim
posSkozenim a vétSim mnoZstvim ptidruzenych poruch, vykazala mnohem lepsi vysledky.
Postupné byla feSena otazka, zda dosazeni vzdy vysSi Grovné obtiZnosti programu také
pozitivné koreluje s dobou feseni problému, coz je v klinické praxi velmi dulezité. Platnost
této hypotézy byla statisticky potvrzena. Jako posledni se porovnavaly vysledky dosazené
po 5, 10 a 15 terapiich u probanda obou skupin diagnéz a zde bylo velmi zajimavé zjisténi,
ze respondenti s diagndézou cévni mozkové prihody se statisticky vyznamné zlepSovali po
5, 10 1 15 terapiich, kdezto u respondentli s dg. kraniotraumatu se statistickd vyznamnost
potvrdila pouze po 10 terapiich.

Data ze stejného vyzkumného souboru byly posléze zpracovany také z hlediska
dosahovani kone¢né tirovné programu CogniPlus. Ukolem vyzkumného Setfeni bylo
zjistit, jak se liSi dosazena uroven programu CogniPlus na konci prvniho méfeni
v komparaci s obéma vyzkumnymi skupinami. Zde byly analyzou a zpracovanim dat
zjistény rozdily mezi respondenty obou skupin diagnéz: jedinci s dg. CMP se na konci
prvni terapie dostali primérné na osmou uroven a jedinci s dg. kraniotraumatu dosahli
prumérné pouze Sesté urovné. Dale bylo posuzovano, zda a jak se odliSuje posledni
zméfena a dosazend uroven programu po 5, 10 a 15 méfenich u respondentli obou
vyzkumnych skupin. Bylo zjisténo, ze vSechny koncové hodnoty naméfené u dosazenych
urovni tréninkového programu Alert byly vyssi u skupiny respondentt s dg. CMP neZ u
skupiny respondentli s dg. kraniotraumatu bez ohledu na pocet terapii. Zajimavé bylo také
zjisténi, ze po 10 terapiich bylo dosaZeno prumérné vyssi urovné nez po 15 terapiich, a to u
jedinct obou skupin. Zavér zkoumani primérné miry zlepSeni dosazené urovné po 5, 10 a
15 terapiich u probandii obou skupin diagnéz byl, Ze nejefektivnéjSiho vysledku dosahli
probandi obou diagnoz po 10 terapiich. Prekvapivé bylo také porovnani vysledki po 5, 10
a 15 terapiich, kdy nebyl zaznamenan vyrazny rozdil u participant obou skupin diagndz.

Necekanym vysledkem bylo zjisténi, Zze skupina respondentli s dg. kraniotraumatu
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prokazala celkové vétsi zlepSeni dosazené urovné
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oproti skupiné respondent s dg. CMP. Dalsimi sledovanymi parametry bylo snizovani
reak¢niho ¢asu po 5, 10 a 15 terapiich v porovndni obou skupin, kdy bylo prokazano
zadouci snizovani reakéniho Casu se zvySujicim se poctem terapii u participanti s dg.
CMP. U druhé skupiny s dg. kraniotraumatu dosSlo k signifikantnimu snizeni reak¢niho
¢asu oproti skupiné s dg. CMP u poctu 10 terapii.

Vyse uvedena vyzkumna zjisténi byla velmi inspirujici pro stanoveni prognozy a
pro zavedeni dalSich zmén v novém vyzkumném diagnostickém nastroji, s diirazem na
aktudlni zjiSténi koexistujicich kognitivnich deficiti, projevujicich se pravé pri
imitaci jednotlivych pohybovych tkoni. V novému vyzkumnému nastroji mapujicim
orofacialni oblast také doSlo k jeho piepracovani ve smyslu zaméfeni se sice na jednotlivé
orofacidlni oblasti, ale z hlediska vlastnosti pohybu a funkce. Vyslednym cilem bylo
stanoveni pric¢in deficitii vzhledem k urcité orofacialni oblasti a jeji funkci. Bylo
opusténo skorovani negativnich charakteristik a jejich sumace. K hodnoceni byla zvolena
pétistupniova skala 0 az 2 body, stupiiujici se po ptl bod€. 0 bodi predstavovalo hodnoceni
ukolu nezvlada, nereaguje, Ci je nevysettitelné, 2 body se hodnotila norma. Toto hodnoceni
bylo nejblize k zavedenému skorovani v Ceské republice vramci standardizovaného
Dysartrického profilu.

Vramci dalsi védecko-vyzkumné cinnosti  podporované behem projektu
IGA _PdF 2017 026 s nazvem ,,Vyzkum poruch a odchylek komunika¢ni schopnosti a
orofacidlniho systému z logopedického hlediska®. ,,The research on impairment and
deviations of communication ability and orofacial system in a speech and language therapy
perspective se autorka dale zabyvala posuzovanim orofacialni oblasti ¢elisti. Cilem bylo
zhodnoceni bodového skore Celisti béhem prijmu potravy, stanoveni rovné disociace,
silové soumérnosti, rozsahu pohybu delisti a stanoveni typu a Kkombinaci
kompenzacnich a fixa¢nich postoji. Vyzkumny vzorek tvofilo 14 respondentt s dg.
kraniotraumatu, ktefi byli po 7 rozd€leni do dvou skupin podle toho, zda méli aktuédlné
zavedenou PEG vyZivovou sondu, €i ji méli jiz odstranénu. V ramci tohoto dil¢iho
vyzkumu byly porovnavany data z nové vytvotfeného Skorovaciho archu Celisti mapujiciho
kompenzacni a fixa¢ni postoje a jejich miru u respondentli téchto dvou skupin. Navzdory
hypotéze, Ze v&tsi mnoZzstvi kompenzacnich a fixaCnich postoji vykdze skupina
respondentl s téz§im stupném dysfagie a zavedenou PEG sondou, byl prokazan tézsi
deficit u skupiny s leh¢im typem dysartrie i dysfagie. Autorka si to vysvétluje tim, ze u
chronickych pacientl se v pribéhu ¢asu vice fixuji kompenzacni vzorce chovani, kdezto u

pacientl v postakutni
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fazi rehabilitace, kdy maji jesté zavedenu PEG sondu zatim nedoslo k fixaci. Dale bylo
zjisStovano, V jaké modalité rozsahu celisti se jedinci obou skupin budou nejvice odliSovat.
Ptedpoklad, ze nejvétsi rozdil bude v rotaci, nebot’ jedinci bez PEG sondy pti zvykani
provadi rotatni pohyby, kdezto jedinci s PEG sondou a casto zavedenou stravou
konzistence pyré tyto pohyby neprovadi — nebyl piekvapivé prokazan. Zde bylo zajimavé
zjisténi, ze nejvetsi rozdily byly v elevaci a depresi mandibuly. Moznym vysvétlenim by
mohlo byt, Zze se u 6 respondentt z 10 u skupiny s PEG sondou prokazalo fixované
postaveni Celisti ve vysoké poloze, coz jisté¢ ovlivnilo vysledek. Dal§im sledovanym
parametrem byla sila Celisti ve srovnani obou skupin, kdy se hodnotila palpace m.
temporalis a m. masseter a elevace a deprese proti odporu. Zde byl predpoklad, Ze vétsi
silu Celisti budou vykazovat respondenti skupiny s leh¢im stupném dysfagie, coz bylo
potvrzeno. Poslednim sledovanym symptomem byly projevy stranové asymetrie pohybu
Celisti vzhledem k porucham hybnosti. Zde se piedpokladalo, ze se stranova asymetrie vice
projevi u skupiny respondentt s tézsi dysfagii, avSak pravé naopak, ukéazalo se, Ze pfti
dosaZeni vySsi urovné pohybt Celisti pfi zpracovani potravy tuhé konzistence a nasledném
zvétSeni rozsahu a sily pohybl celisti se také vice projevuji svalové dysbalance a
sekundarné vznikajici stranové asymetrie.

U zpracovani nov¢ piidané oblasti Polohy téla, hlavy a krku, ramen a rukou a
Oralni faze polykani véetné dalSich orofacialnich oblasti Obliceje, mimiky a tvafi;
M¢ekkého patra, hlasu a rezonance; Dychani, autorka pokracovala vySe zminénym
postupem a mapovanim jednotlivych symptomu z hlediska vlastnosti pohybové funkce,
vyjadienim symetrie a kompenzacnich a fixacnich motorickych projevti, schopnosti
imitace a posouzenim dominance projevi v celkovém obraze poruchy s ur¢enim pficiny
motorické ¢i kognitivni. Hodnoceni na pétistupiiové Skale od 0 po 2 body, stupiiujici se po
pul bod¢ zlstalo nezménéno. V konecné podobé se hodnoti nejen symptomy, ale zaroven
také mira deficitu: od 2 bodi za normu, ptes 1,5 bodovy lehky deficit, pfes 1 bodovy
sttedni ¢i jednostranny deficit, po 0,5 bodovy tézky deficit a konecné 0 bodovy hluboky
deficit.
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5.2 Vyzkumné otazky a hypotézy

Hlavnim cilem prace je zhodnoceni svali orofacialni oblasti vzhledem

k vlastnostem pohybové funkce se specifikaci svalovych dysbalanci — symetrie ¢i

asymetrie a stanoveni miry oslabeni a dominance v celkovém obraze poruchy vcetné

zachyceni kompenzacnich a fixacnich postoji a irovné imitace.

Dil¢i cile jsou:

vytvofit novy evaluaéni nastroj — diagnosticky test;

zachytit stav orofacialni oblasti — Obli¢eje, mimiky a tvafi; Celisti; Rtd;
Jazyka; M¢kkého patra, hlasu a rezonance; Dychani; vCetné noveé vytvoiené
oblasti Polohy téla, hlavy a krku, ramen, rukou; a také vcetné zachyceni
procesu Oralni faze polykani piedevSim u jedinct, ktefi neprofituji
zZ vizualniho, akustického a verbalniho klice;

v ramci jednotlivych orofacialnich oblasti porovnat vlastnosti pohybu a funkce,
tj. vzhled a symetrii, rozsah, statickou a dynamickou silu, vytrvalost a stabilitu,
disociaci, koordinaci a stupfiovani a také svalovy tonus;

analyzovat a interpretovat kompenzacni a fixacni mechanismy souvisejici
s orofacialni oblasti;

zaznamenat a posoudit uroven imitace;

ur¢it dominantni symptom v celkovém obraze poruchy a na jeho zakladé
vhodnou posloupnost intervence;

vypracovat na zakladé¢ zjisténych tudaji dlouhodoby rehabilitacni plan a

stanovit terapeuticky cil a plan terapie.

Vyzkumné otazky €. 1: Ve kterych orofacidlnich oblastech se od sebe nejvice

odliSuji jedinci s anartrii a sttedné tézkou dysartrii?

Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi dosazenymi vysledky V novém

vySetfovacim testu orofacialni oblasti u skupiny respondenti s anartrii a skupiny

respondenttl se sttedné tézkou dysartrii?

Ovliviiuje mira dysartrie bodové skore jednotlivych orofacialnich oblasti?

Hypotéza ¢&. 1: predpokladdme, Zze mezi skupinami respondentd bude nejvySsi

statisticky vyznamny rozdil v bodovém skore orofacialni oblasti jazyka.
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Vyzkumné otazky €. 2: Ve kterych orofacidlnich oblastech se od sebe nejvice
odlisuji respondenti s tézkou dysfagii az afagii a respondenti s dg. stfedné t€zké az lehké
dysfagie?

Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi bodovym skore dosazenym v ramci
jednotlivych orofacidlnich oblasti u skupiny respondentt s tézkou dysfagii az afagii a
skupiny respondentt se stiedné tézkou az lehkou dysfagii?

Ovlivituje mira dysfagie bodové skore jednotlivych orofacialnich oblasti?

Hypotéza ¢&. 2: predpokladame Zze nejvyssi statisticky vyznamny rozdil mezi

skupinami bude v bodovém skore orofacialni oblasti jazyka.

Vyzkumna otazka €. 3: Kterou z orofacidlnich oblasti se od sebe nejvice lisi
v imitaci skupina respondent S riznou mirou dysartrie a riznou mirou dysfagie?

Hypotéza ¢. 3: predpokladame, 7e mezi skupinami s riznou mirou dysartrie se
projevi nejvyssi bodovy rozdil v imitaci u orofacialni oblasti Mékkého patra, hlasu a
rezonance.

Predpokladame, ze mezi skupinami S rtiznou mirou dysfagie se projevi nejvyssi

bodovy rozdil v imitaci u orofacialni oblasti Oralni faze polykani.

Vyzkumna otazka €. 4: Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi potfadim
ziskaného bodového skore vybranych vlastnosti pohybové funkce u skupin s rozdilnou
mirou dysartrie?

Hypotéza ¢. 4: predpokladame, ze u obou skupin je nejméné zasazend vlastnost

pohybové funkce Rozsah.

Vyzkumna otazka €. 5: Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi potadim
ziskaného bodového skore vybranych vlastnosti pohybové funkce u skupin respondentii
S rozdilnou mirou dysfagie?

Hypotéza €. 5: predpokladame, Ze u obou skupin je nejméné zasazena vlastnost

pohybové funkce Rozsah.
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6 REALIZACE VYZKUMNE CASTI DISERTACNI PRACE

6.1 Vlastni vyzkumny nastroj

Pro potieby vyzkumného Setieni byl vytvofen novy Diagnosticky test, na zaklad¢
kterého je moZno stanovit a analyzovat jednotlivé symptomy poruch orofacialni oblasti
vyplyvajici s diagnozy kraniotraumatu a detekovat pfitomnost aktualni Urovné imitace.
Jelikoz cilova skupina, jiz je test uren vykazuje problémy s vyuZzitim vizualniho a
auditivniho stimulu ¢i verbalni instrukce, je u minimdln€¢ poloviny ukoli pouzito
proprioceptivné-taktilni facilitace pohybu terapeutickym néstrojem (viz ptiloha obrazki 1 -
6). Vzdy se jedna o facilitaci pomuckou a pak bez pomucky s cilem odpoutani pozornosti
od provadéného pohybu a piesunuti odpovédnosti za tizeni pohybu na nizs§i podkorova
centra, coz je rychlej$i a méné tinavné.

Ke kvantitativnimu vyjadfeni miry symptomt byla pouzita dvoubodovad Skala
vSeobecné roz$iteného a pouZivaného Dysartrického profilu, kterd byla rozSifena na
pétistupniovou skalu. Kazda polozka nového vySetiovaciho testu orofacidlni oblasti se
skéruje na pétistupnové skale 2 — 1,5 — 1 — 0,5 — 0 bodi, kdy 2 body ptedstavuje
normativni vykon, 1,5 bodu lehky deficit, 1 bod vyjadiuje stfedni ¢i jednostranny deficit,
0,5 bodu vyjadiuje tézky deficit, kdy respondent dany pohyb zvladne alespon jednou ¢i se
objevi naznak pohybu, 0 bodli predstavuje vykon na urovni hlubokého deficitu, kdy
respondent dany ukol nezvldda, na né€z nereaguje, Ci je jeho vykon z néjakého divodu
nevysetfitelny ¢i nehodnotitelny. Pro zjednoduSeni hodnoceni jsou u vétSiny polozek
vypsany symptomy, piedstavujici jednotlivé bodové hodnoty na Skale. Kazda orofacidlni
oblast mad jiné maximalni bodové skoére vzhledem k variabilni Sifi posuzovanych
symptomi. Jednotlivé Skérovaci archy (viz ptiloha ¢. 1 — 8) analyzuji vysledky z hlediska
sledovanych parametrii jako jsou: vzhled a symetrie, rozsah, statickd a dynamické sila,
vytrvalost a stabilita, disociace, koordinace a stupniovani, svalovy tonus, a to pro kazdou
orofacidlni oblast.

Pohybové tikony vyzadujici imitaci respondenta jsou u kazdého Skérovaciho archu
pro danou oblast podtrzeny a sumace téchto bodl se zapocitava do ¢asti Imitace. Dosazena
skore v jednotlivych orofacidlnich oblastech jsou zaneseny do tabulky Bodového skére

sledovanych vlastnosti pohybové funkce jednotlivych orofacidlnich oblasti (viz ptiloha
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¢. 9), které prehledné zobrazuje ziskané vysledky a dominujici deficity vcetné bodového
skore za imitaci. Tabulka Celkové skére jednotlivych orofacidlnich oblasti (viz ptiloha
¢. 10) slouzi k prehlednéjSimu porovnani vysledného bodového skoére a jeho
procentualniho vyjadieni jednotlivych orofacialnich oblasti a schopnosti imitace. ZjiSténé
deficity orofacialni oblasti (viz ptriloha ¢. 11, 12, 13) pak mohou byt analyzovany a
sumarizovany v ramci dlouhodobého rehabilitaéniho planu a dilezitd zjisténi a zavéry
jsou zakomponovany do kone¢ného Profilu orofacialni oblasti (viz pfiloha ¢. 14, 15, 16)

s vytyCenim terapeutickych cilii a planua terapie.

6.2 Vyzkumné prostiedi

Vyzkumné Setieni bylo provadéno na pracovisti autora - V Sanatoriich
Klimkovice'®®. Toto lazefiské zafizeni poskytuje komplexni pé&i a umoZiiuje
mezioborovou spolupréci a individualni ptistup k rehabilitaci dospélych 1 détskych jedinct
s neurologickymi obtiZemi. Probihaji zde intenzivni terapie motorickych dysfunkeci,
logopedickych poruch i1 psychomotorickych deficitii. Toto zafizeni se svym programem

fadi k n¢kolika neurorehabilitacnim pracovistim v Ceské republice.

6.3 Charakteristika vyzkumného souboru

Vybér prvkit do vyzkumného souboru probihal zdmérnym vybérem na pracovisti
autora — v Sanatoriich Klimkovice, a to v dobé od prosince 2015 do ¢ervna 2019. Vybirani
byli jedinci, ktefi zde absolvovali minimaln¢ Ctyitydenni lazenisky pobyt ¢i rehabilitaéni
péc¢i v odborném lécebném tustavu. Jednim z kritérii vybéru respondentii bylo vékové
rozmezi od 15 do 70 let a diagndza traumatického poranéni mozku rizné etiologie. Z této
skupiny byli po tvodni konzultaci vylouceni jedinci, kteti nebyli schopni vzpfimeného
sedu po dobu 30 minut a déle ti, ktefi nereagovali na proprioceptivné-taktilni stimulaci
pohybu terapeutickym ndstrojem a jejichZ rehabilitani potencial byl na urovni apalického
syndromu. Ostatni jedinci absolvovali vstupni vySetfeni, jehoZ soucasti bylo provedeni
standardizovaného Dysartrického profilu (Hedanek a Roubickova, 1997) a screeningového

vySetieni polykani

1% Toto zafizeni existuje od 90. let 20. stoleti. Od roku 1991 probihala vystavba a po Ctyfech letech byla

Sanatoria oteviena. Od roku 2010 se stal prokuristou Sanatorii Klimkovice Ing. Jozef Dejcik.
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The Gugging Swallowing Screen (GUSS) (Trapl a kol., 2007). Dle ziskanych vysledkt
vstupniho vySetfeni (viz tabulka ¢. 1) byli do vyzkumného souboru vybrani respondenti
s diagndézou ziskané neurogenni poruchy feCové komunikace na bazi poskozeni
motorickych feCovych mechanismi — anartrie ¢i dysartrie tézkého az stiedné tézkého
stupné, bez ohledu na koexistujici poruchy. Jedinci bez diagndzy anartrie-dysartrie byli ze
studie vylouceni.

Celkem bylo do vyzkumného souboru zahrnuto 24 respondentti, 19 muzi a 5 Zen.
V dob¢ vysetteni se vék respondentti pohyboval od 17 do 67 let, tj. aritmeticky pramér
36,20 let, median je 33,5 let. Ve&kova struktura vybérového souboru respondentd je

uvedena niZe (viz graf¢. 1).

Vékova struktura vybérového souboru
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Graf 1: Vékova struktura vyzkumného souboru respondenti (pocet let)

U 12 respondentli byla pri€¢inou kraniotraumatu autonehoda, u 5 respondentti byl
pricinou pad z vysky, 3 respondenti byli jako chodci srazeni autem, 2 respondenti méli
srazku s vlakem v automobilu, 1 respondent mél nehodu na motocyklu, 1 respondent byl
jako cyklista srazen autem.

Co se tyka neurologického poskozeni mozku, tak 14 respondentii vyzkumného
souboru prodélalo vigilni kéma, u 12 respondentdi byla provedena dekompresni
kraniektomie, u 12 respondentl se projevila posttraumaticka epilepsie a u 16
respondenttt byl diagnostikovan organicky psychosyndrom. Typy a kombinace
neurologického poskozeni mozku u jedinci vyzkumného souboru jsou pro lepsi
piehlednost uvedeny v tabulce €. 2 (viz nize). Pokud se podivime na omezeni hybnosti,

12 respondentli prokéazalo spastickou kvadruparézu s pravostrannou prevalenci, 7
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respondent s levostrannou
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prevalenci, 2 respondenti vykazali kvadruplegii a 1 rezidualni kvadruparézu. Hemiparéza
S pravostrannou prevalenci byla zaznamenéana u 1 respondenta a s levostrannou prevalenci
také u 1 respondenta. 19 respondentl bylo odkazano na vozik, 5 respondentti bylo schopno
chtize (viz graf €. 2).

Tabulka 2. Neurologické poskozeni u respondentii vyzkumného souboru

Neurologické poskozeni mozku
Typ/kombinace neurologického Pocet jedincd vyzkumného

poSkozeni mozku souboru

Coma vigile 14

SDH 1

EDH 1

Mozkova kontuze 4

SAH/SAK 6

DAI 1

Post hypoxické poskozeni 4

SDH + EDH 1

DAI + SDH + EDH + SAK 1

SAK + DAI 3

SDH + EDH + SAK 1

SDH + SAK 1

Dekompresni kraniektomie 12

Posttraumaticka epilepsie 12

Organicky psychosyndrom 16

SDH = subduralni hematom, EDH = epiduralni hematom, SAH/SAK = subarachnoidalni
hemorhagie/krvaceni, DAI = difiizni axonalni poranéni

Omezeni hybnosti s prevalenci

B Kvadruparéza s pravostrannou prevalenci [ Kvadruparéza s levostrannou prevalenci
Kvadruplegie Hemiparéza s pravostrannou prevalenci
B Hemiparéza s levostrannou prevalenci B Rezidualni kvadruparéza

Graf 2: Omezeni hybnosti s prevalenci u respondentii vyzkumného souboru
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Na zéklad¢ celkového bodového skore Dysartrického profilu byli respondenti
rozdé¢leni do dvou skupin podle stupné dysartrie na skupinu A s anartrii a s max. poctem
bodl do 40 a skupinu B se stiedn¢ tézkou dysartrii do max. poc¢tu 80 bodt z celkovych 120
bodli. Respondenti skupiny A vétSinou v poslednim oddile Dysartrického profilu -
Fonetika, ktery je zaloZen na artikulaci ziskali pouze minimalni pocet bodu (viz tabulka ¢.

1, graf €. 3).

Bodové skore vstupniho vySetieni
120,0
100,0
80,0
60,0
40,0
20,0
oo LTI
' — N ™M m@l\oooua::c:ﬂwmvmov\oomﬁﬂﬁ
<<<<<<<<<<<< aae
m Dysartricky profil za oddily Faciokineze a Fonorespirace (max. 90 bodi1)
= Dysartricky profil celkem véetné oddilu Fonetika (max. 120 bodt)

Graf 3: Bodové skére Dysartrického profilu ziskané pri vstupnim vySetieni

Ziskané naruSeni komunikaéni schopnosti na bazi poskozeni motorickych
fecovych mechanismi nebylo moZno vzhledem k mife poruchy — anartrii urcit u
respondentl skupiny A, ve skupiné B byla diagnostikovana u 4 respondentii spasticka
dysartrie, u 3 respondenti bulbarni dysartrie, u 3 respondentll extrapyramidova
hypokineticka dysartrie, u 1 respondenta cerebelarni dysartrie a u 1 respondenta

extrapyramidova hyperkineticka dysartrie (viz graf ¢. 4).
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Typ dysartrie

o\

[ BliZe neurcena/anartrie [ Spasticka/centralni
[ Bulbarni/flakcidni/periferni Extrapyramidova hypokineticka
M Cerebelarni/atakticka I Extrapyramidova hyperkineticka

Graf 4: Typ dysartrie u respondenti vyzkumného souboru

Poruchy polykani se projevily u 20 jedinci vyzkumného souboru, 6 jedinci
souboru A vykazalo afagii, 2 t€Zkou dysfagii, 3 jedinci stiedné téZkou dysfagii, 1 lehkou
dysfagii. V souboru B vykéazali 2 jedinci dysfagii stfedné tézkého stupné, 8 jedincti mélo
lehkou dysfagii a 2 jedinci byly bez symptomi dysfagie (tabulka ¢. 1, viz graf ¢. 5).
V dob¢ vysetieni mélo 8 jedinci skupiny A a 1 jedinec skupiny B zavedenu PEG
vyzivovou sondu. 4 jedinci skupiny A a 10 jedinci skupiny B jiz méli PEG sondu

odstranénu. 1 jedinec skupiny B nemél PEG sondu nikdy zavedenu.
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B Soubor jedincti s anartrii

Poruchy polykani

Afagie Dysfagie tézka Dysfagie stfedné Dysfagie lehkd  Bez dysfagie

tézka

= Soubor jedincl s dysartrii

Graf 5: Poruchy polykani u respondentii vyzkumného souboru

U obou skupin vyzkumného souboru byly Vv tabulce €. 3 (viz nize) zaznamendny

koexistujici poruchy.

Tabulka 3. Koexistujici poruchy u respondentii vyzkumného souboru

Koexistujici poruchy

Typ poruchy

Skupina A - anartrie

Skupina B - dysartrie

Afazie:
Z toho nezjistény

Kognitivné-komunikacni porucha

Oralni apraxie

Trismus Celisti

Nizky fixovany uhel Celisti

Paréza n. facialis

Parézy zrakovych nervi

Hemianopsie

Deficit pozornosti a bd€losti

AWM~ OBDNW

O[O |INOIWI AN

Vysetieni pro potieby vyzkumného Setfeni prob&hlo u respondent v dobé od 5.

mésicl do 6 let a 6 mesicl po vzniku kraniotraumatu (viz tabulka €. 4).
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6.4 Metoda sbéru a zpracovani dat

Pro splnéni stanoveného cile byl proveden kvantitativni vyzkum — vicefaktorovy
laboratorni experiment zabezpeceny technikou jedné skupiny. Vyzkumnym néstrojem byl
novy vySetfovaci test Orofacialni profil. Vyzkumné Setfeni bylo realizovano v ambulanci
Klinické logopedie v Sanatoriich Klimkovice — na pracovisti autora, u vSech respondent
vyzkumného souboru vzdy v dopolednich hodindch za pfitomnosti rodinného ptislusnika
po dobu prvniho tydne pobytu.

Metricka data byla ziskdna pomoci empirickych metod, byla provedena analyza
zdravotnické dokumentace respondentli véetné osobni anamnézy. Shromazdovani udaji
probéhlo na zikladé metody kratkodobého, pfimého pozorovani respondenti (b&hem
vykonani jednotlivych ukont dle polozek nového vySetfovaciho testu), extrospekcei, dale
analyzou videozaznamu a rozborem poznamek béhem vySetieni.

Sbér dat byl proveden dvéma vyzkumniky, z nichz jeden potizoval videozaznam a
druhy vyzkumnik — autor provedl vySetfeni dle nového evaluaéniho nastroje —
Orofacialniho profilu. VySetteni jednotlivych orofacidlnich oblasti a také piepis dat do
Skérovacich archti pro kazdou orofacidlni oblast vykonal autor na zéklad¢ aspekce,
palpace a pfimého pozorovani pohybovych funkci, vcetné analyzy videozdznamu a
rozboru poznamek pofizenych bcéhem vySetfeni. Pofizeny videozaznam umoznil
opakovan¢ ptehrani stopy u jevi, které mohly byt nepostiehnuty.

Typy dat zahrnujici piepisy pozorovani, videozaznamy a poznamky byly a jsou
autorem spravovany tak, aby bylo zachovano bezpeci a anonymita respondentli zapojenych
do vyzkumné studie. Pfi jejich shromazd’ovani a zpracovani byly pouzity vhodné abecedni
a Ciselné kody. Probandi byli rozdé€leni dle vysledki Dysartrického profilu pii uvodnim
vySetfeni do dvou skupin — do skupiny A s tézkou dysartrii az anartrii a do skupiny B se
sttedné tézkou dysartrii. Dale jim byly pfidéleny potadova ¢isla od 1 do 12 postupné podle
data jejich uvodniho vySetteni.

Soucasti dokumentace jsou Informované souhlasy probandi a Souhlas
zaméstnavatele a majitele pracovisté s pofizenim, uchovavanim a prezentaci fotografii,
videozdznamu a ziskanych dat a s jejich vyuZitim pro vyzkumné ucely (viz ptiloha ¢. 17,
18).

Data byla zpracovana pomoci PC programu Excel Microsoft Office a statistického

programu IBM SPSS, statistické analyzy ANOVA v programu SPSS.
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7 ANALYZA ZISKANYCH DAT

7.1 Zjisténi reliability a validity

Nejdiive byla zjistovana reliabilita nového Orofacialniho profilu, ktera udava
spolehlivost testu, meticiho lidské vlastnosti. Stanovuje ndm, zda pii opakovaném pouziti
dostaneme podobné vysledky, a tim vyjadfuje relativni nepfitomnost chyb pti méfeni. |
kdyz se nejvhodnéjsim zptisobem ovéieni spolehlivosti testu jevilo opakované vySetfeni
stejnych respondentli vice investigatory — inter observer variability ¢i metoda opakovaného
méteni v ¢ase — Test-retest, z diivodu ¢asové a finan¢ni naro¢nosti vySetfeni dle ORF
profilu autorka ovétfovala spolehlivost navrhovaného skoérovaciho systému zjiSténim
objektivity vySetrovatele. Na konci druhého tydne na zaklad¢ analyzy videoukdzek
provedenych béhem prvniho tydne pobytu respondenta znovu vyplnila Skérovaci archy
jednotlivych orofacialnich oblasti a vysledné bodové skore bylo porovnano s daty
ziskanymi prvnim méfenim a analyzou stejného videozaznamu (viz tabulka ¢. 5).
Vzhledem k mnozstvi opakovanych polozek, nebylo mozné si zapamatovat skorovani,
které probéhlo pred relativné kratkou dobou jednoho tydné. K porovnani ziskanych dat
prvniho a druhého méteni byl vybran Parovy t-test. Tento statisticky test je mozno pouZit,
pokud u tychz jedinc opakované¢ méfime urCité proménné a chceme rozhodnout, zda je
mezi vysledky téchto dvou méfeni statisticky vyznamny rozdil. Je vhodny u méfeni
fyziologickych ¢i anatomickych charakteristik, coz odpovidd vybranym orofacialnim
oblastem a pozorovanym jevim. Jako hladina vyznamnosti byla zvolena hodnota 0,05.

Hypotézy byly stanoveny takto:

Ho: mezi prvnim a druhym métfenim neni statisticky vyznamny rozdil.
Ha: mezi prvnim a druhym méfenim je statisticky vyznamny rozdil.
Nulova hypotéza byla testovana pomoci testového kritéria t. Testové kritérium bylo

vypo¢itano dle nize uvedeného vzorce a vysledkem byla hodnota 0,10.
1)

d* Jnx* (n—-1)
VX(d - d)?

t =
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Pfi testovani statistické vyznamnosti byla dale vypocitana hodnota testového
kritéria srovnana s kritickou hodnotou testového kritéria, se zvolenou hladinu vyznamnosti

0,05a
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poctem stupiid volnosti 23. Nalezena kriticka hodnota testového kritéria byla: togs (23) =
2,069. Srovnanim téchto dvou testovych kritérii bylo zjiSténo, ze vypocitand hodnota
testového kritéria 0,10 je menS$i nez nalezena kritickd hodnota 2,069, tudiz pfijimame
nulovou hypotézu a odmitame hypotézu alternativni.

Bylo prokazino, Ze mezi hodnotami prvniho a druhého méreni nebyl zjistén
statisticky vyznamny rozdil, coZ znamena, Ze byla prokaziana vysoka objektivita
vySetiovatele.

Toto zjisténi bylo doplnéno udaji o vnitfni Kkonzistenci testu, jelikoz
piedpokladame, ze Orofacialni profil bude opakované vyuzivan v klinické praxi, a to jak u
tychz, tak u jinych jedinci a bude jej vyuzivat vice klinickych logopedt. Proto jsme pro
urceni reliability pouzili nej€astéji vyuzivany ukazatel vnitini konzistence testu — méfeni
pomoci Cronbachova koeficientu alfa. Vzhledem k tomu, ze v novém ORF profilu ma
kazda oblast jiny maximdlni pocet bodu, prevedli jsme bodové hodnoty za kazdou ORF
oblast na % u celého vyzkumného souboru, abychom zajistili spolecny zaklad a stejnou

maximalni hodnotu (viz tabulka €. 6). Pocitali jsme dle vzorce uvedeného nize:

(2)

Poté jsme secetli procenta za kazdou ORF oblast a v programu Excel jsme vypocitali
funkci vybérového rozptylu pro kazdou ORF oblast zv1ast’ (tj. smérodatna odchylka na
druhou). Pak jsme secetli vybérové rozptyly za vSechny ORF oblasti u celého vyzkumného
souboru a dostali sumu vybérovych rozptyla = 3997,25. Poté jsme spocitali vybérovy
rozptyl souctu vSech hodnoceni a dostali vybérovy rozptyl souboru = 25288,71. Dale
jsme postupovali dle vySe uvedeného vzorce a vypocitali Cronbach alfa: o = 0,87.

Dany vysledek nam ukazuje, Ze analyzované ORF oblasti vykazuji vysokou

miru vnitini Konzistence.

Dale byla zjistovana validita nového evaluacniho nastroje, ktera udava, zda test
skutecné méti to, co méfit ma. Validita byla pomeéfovana Pearsonovym korela¢nim
koeficientem, kritériem validity se stal standardizovany Dysartricky profil (verze z roku

1997) a novy vySetfovaci test — Orofacialni profil.
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Z Dysartrického testu, se kterym je novy diagnosticky test poméfovan byly
vybrany
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bodové hodnoty ze dvou &asti, a to F1: Faciokineze — oblast Rtt, Celisti, Jazyka. Dale u
oblasti Mékkého patra byly body rozdéleny a pométovany u prvnich tfech ukoli pro oblast
Mg¢kkého patra a u druhych dvou ukoli pro Polykani tuhé stravy a tekutin s oblasti Oralni
faze polykani Orofacialniho profilu. Casti Diadochokineze bez fonace a s fonaci
Dysartrického profilu byly vynechany, nebot’ v novém diagnostickém testu nejsou. Cast
F2: Fonorespirace, obsahujici hodnoceni Respirace byla poméfovana s oblasti Dychani
nového testu. Casti Respirace pti fonaci a Fonace Dysartrického profilu byly spojeny a
spolecné poméieny s ¢asti Mekké patro, hlas, rezonance nového testu, kdy byly odecteny
body za mekké patro, které probandi ziskali za prvnich pét ukola této ¢asti Skorovaciho
archu. JelikoZ novy vySetfovaci test — Orofacialni profil obsahuje oproti Dysartrickému
profilu navic bodové skére za orofacialni oblast: Poloha téla, hlavy a krku, ramen, rukou,
kterd se v Dysartrickém profilu neobjevuje, nebyla tato orofacidlni oblast do poméfovani
zahrnuta. Pro porovnavani byly vybrany ty oblasti Orofacialniho profilu, které obsahové
odpovidaji dil¢im ¢astem Dysartrického profilu (viz tabulka ¢. 7).

Vypoctené hodnoty Pearsonova korelacniho koeficientu byly pro vétsi prehlednost

zaneseny do tabulky ¢. 8 (viz nize).

Tabulka 8. Vypoétené hodnoty Pearsonova Kkorelaéniho koeficientu poméienim

Dysartrického profilu a Orofacialniho profilu u vybranych orofacialnich oblasti.

Vypoctené hodnoty Pearsonova korelacniho koeficientu

_ L s Hlas a .
Rty Celist Jazyk Mekké patro Dychani rezonance Polykani
0,83 0,88 0,94 0,84 0,80 0,83 0,83

Z tabulky mtzeme vycCist, ze ve vSech poméfovanych orofacialnich oblastech
nabyva Pearsoniv koeficient korelace hodnot vyssich nez 0,8, ¢imz se blizi hodnoté 1 a
mizeme zde mluvit o velmi silné kladné korelaci. Déle jsme zjiStovali, zda jsou
vypocitané hodnoty korela¢niho koeficientu natolik vysoké, abychom mohli mluvit o
statisticky vyznamném vztahu.

Hypotézy byly stanoveny takto:

Ho: mezi vysledky méfeni vybranych oblasti Dysartrického profilu a Orofacialniho profilu
neni statisticky vyznamny rozdil.
Ha: mezi vysledky méfeni vybranych oblasti Dysartrického profilu a Orofacidlniho profilu

je statisticky vyznamny rozdil.
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K ovétovani statistické vyznamnosti korelacniho koeficientu jsme pouzili vzorec
pro vypocet testového kritéria t (viz nize). Za hladinu vyznamnosti byla zvolen4d hodnota

0,05, pocet stupnii volnosti byl 22. Nalezena kriticka hodnota byla: tg 05 (22) = 2,074.

©)

p

t=—L—xVn—2

’1—rp2

Vypocitané hodnoty testového kritéria jsme pro vétsi pirehlednost zanesli do tabulky ¢. 9

(viz niZe).

Tabulka 9. Vypoétené hodnoty Testového Kkritéria pro vybrané a poméiované oblasti

Dysartrického profilu a Orofacialniho profilu.

Vypoctené testové kritérium

Hlas a

Rty Celist Jazyk Mekke patro Dychani rezonance

Polykani

7,01 8,95 12,95 7,37 6,42 7,18 7,17

Z tabulky vidime, ze vypocitan¢ hodnoty testového kritéria byly u vSech
orofacidlnich oblasti vétSi nez tabelovana kritickd hodnota, zamitdme proto nulovou
hypotézu a pfijimame hypotézu alternativni. Byla prokazina statisticky vyznamna
zavislost mezi vysledky méreni vybranych oblasti Dysartrického profilu a nového
Orofacialniho profilu.

Novy diagnosticky nastroj Orofacialni profil prokazal na ziakladé pouzitych

statistickych metod vysokou reliabilitu i validitu.
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7.2 Ovéreni hypotéz

7.2.1 Hypotéza ¢. 1

Vyzkumné otazky €. 1: Ve kterych orofacidlnich oblastech se od sebe nejvice
odlisuji jedinci s anartrii a stiedné tézkou dysartrii?

Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi dosazenymi vysledky V novém
vySetfovacim testu orofacialni oblasti u skupiny respondentd s anartrii a skupiny
respondenttl se stfedné tézkou dysartrii?

Ovliviluje mira dysartrie bodové skore jednotlivych orofacialnich oblasti?

Hypotéza ¢&. 1: predpokladame, ze mezi skupinami respondentd bude nejvyssi

statisticky vyznamny rozdil v bodovém skore orofacidlni oblasti jazyka.

Prvni hypotéza byla ovéfovana porovnanim rozdilu mezi dvéma skupinami
respondentll vzhledem ke stupni dysartrie. Do prvni skupiny byli zafazeni probandi
s anartrii, s max. poctem bodl 40 z celkového poctu 120 bodi Dysartrického profilu. Do
druh¢ skupiny byli zatazeni probandi se stiedné t€Zkou dysartrii a s max. poctem 80 bodu
ze 120 bodl Dysartrického profilu. Respondenti prvni skupiny vétSinou v poslednim oddile
Dysartrického profilu — Fonetika neziskali zadny ¢i jen minimalni pocet boda. V obou
skupinach byl stejny pocet 12 probandl (viz tabulka ¢. 1). Celkové bodové skore u
jednotlivych oblasti Orofacialniho profilu u vysSe jmenovanych skupin mizeme vidét

v tabulce ¢. 10 a 11 (viz nize).

Tabulka 10. Celkové bodové skére za jednotlivé orofacialni oblasti u skupiny

respondentii s anartrii

Celkové bodové skore za jednotlivé orofacialni oblasti
u skupiny respondentti s anartrii

Télo,
hlava a Oblice;j, MP. hlas Orélni
Respondent | < Celist | mimika, Rty Jazyk | Dychani | o0~ 2| faze
P ramena, | (88b) tfe | (106b) | (128b) | (T0b) | "I polykini
ruce (62 b) (100 b)

(96 b)
Al 45,00 33,00 11,50 26,50 28,50 18,00 21,50 40,50
A2 51,00 64,00 11,00 26,50 85,50 13,00 20,00 45,50
A3 48,00 38,00 13,00 23,00 23,50 10,50 21,50 14,00
A4 51,50 49,50 27,50 45,00 55,50 25,00 36,50 32,50
A5 21,50 36,50 16,50 23,50 22,00 12,00 7,50 7,50
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A6 58,00 53,00 13,00 40,00 33,50 19,50 22,50 50,50

A7 31,50 54,50 15,00 16,50 11,50 8,50 13,50 9,50

A8 20,50 50,50 27,00 | 23,00 11,50 10,50 21,50 15,00

A9 45,50 52,50 2250 | 3650 | 41,00 29,00 19,00 39,50

A10 35,50 51,50 2450 | 36,50 13,00 18,00 | [H2I00 36,00

ALl 11,00 26,50 20,00 18,50 21,50 9,00 24,50 10,00

AL2 20,00 33,00 17,00 14,50 16,00 13,00 8,00 8,00

Aritmeticky | 56 5 45,20 18,20 27,50 30,25 15,50 21,50 25,70
pramér

Sg‘décrﬁsl"‘ligé 1541 | 11,34 5,95 9,78 21,76 6,51 1002 | 1644
Varia¢ni

koeficient 42,12 25,08 32,73 35,59 71,96 42,03 46,63 63,95
%

Vysvétlivky: nejnizsi bodova hodnota, nejvyssi bodova hodnota, [B@IGHIA hodnota

Tabulka 11. Celkové bodové skére za jednotlivé orofacialni oblasti u skupiny

respondenti se sti‘edné téZkou dysartrii

Celkové bodové skore za jednotlivé orofacialni oblasti
u skupiny respondentu se stfedné tézkou dysartrii
Télo,
hlava a - Ol.)hs:ej, | MP, hlas, Or’alm
Respondent krk, Celist mimika, Rty Jazyk Dychani rezonance faze
P ramena, | (88 b) tvife | (106b) | (128b) | (70b) |G| polykini
ruce (62 b) (100 b)
(96 b)
B1 64,50 63,50 44,00 80,00 84,50 44,50 33,00 79,50
B2 58,50 65,50 32,00 81,00 69,50 35,00 44,50 73,50
B3 88,50 74,50 34,50 61,00 97,00 46,50 41,00 59,50
B4 76,00 69,00 30,50 54,50 75,00 43,50 51,50 49,50
B5 56,50 80,50 41,00 82,50 107,50 47,50 52,00 83,50
B6 68,00 56,50 38,50 60,50 68,50 35,50 34,00 58,00
B7 48,50 64,50 46,50 88,50 79,50 38,50 39,50 80,50
B8 87,00 71,00 48,50 43,50 92,00 23,50 50,50 46,50
B9 75,50 78,50 55,50 83,00 104,50 49,00 52,00 86,50
B10 56,00 76,00 38,00 89,00 91,00 44,50 41,00 73,50
B11 72,50 65,00 41,50 65,00 50,00 49,00 42,50 79,50
B12 63,00 60,50 30,00 75,50 86,00 41,00 46,50 83,50
Aritmeticky | 6797 | eg75 | 4004 | 7200 | 8375 | 415 | 4400 | 71,12
prameér
Smérodata | 4, 4z 7,46 7,77 14,67 16,41 7,42 6,70 14,02
odchylka
Varia¢ni
koeficient 18,34 10,85 19,41 20,38 19,60 17,89 15,23 19,71
%

vy

V tabulkach vidime u prvni skupiny respondentti s anartrii odlehlé hodnoty, a to u
orofacialni oblasti Jazyka a oblasti M&kkého patra, hlasu a rezonance, coz by mohlo

ohrozit normalitu dat u téchto proménnych. U druhé skupiny respondentii s dg. stiedné
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dysartrie zadné odlehlé hodnoty nebyly zaznamenany.

Co se tyka smérodatnych odchylek a jejich bodovych hodnot rozptylenosti kolem
aritmetického praméru, u prvni skupiny pozorujeme nejvyssi smerodatnou odchylku u
oblasti Jazyka, kde predpokladame nejvétsi interindividualni rozdily mezi probandy.
Nejnizsi smérodatna odchylka byla naméfena u oblasti Obli¢eje, mimiky a tvari, kde jsou
zmétené hodnoty u probandi velice podobné. U druhé skupiny byla nejvyssi smérodatna
odchylka také u oblasti Jazyka, ale jeji hodnota byla oproti prvni skupiné nizs§i. Nejniz§i
smérodatnd odchylka byla namétena u oblasti Mékkého patra, hlasu a rezonance, coz

dokazuje velkou podobnost vysledkti mezi probandy.

Vyse zobrazené¢ bodové hodnoty byly pro utvofeni nazorné predstavy zobrazeny

pomoci krabicovych graft €. 6 - 13 (viz nize).

Telo, hlava a krk, ramena, ruce Celist
O anartrie [ dysartrie O anartrie [ dysartrie
a0 20
70
&0
] E— o T
50 *
40
40
*
30 30 1
20 J_ 20
10 10
0 0
Oblice), mimika, tvafe Rty
[ anartrie [ dysartrie [ anartrie [ dysartrie
60 100
50 o0
g0
40 70
al
30 a0
% L 40 T
X 30 %
10 - 20 T
10
0 1]
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Jazyk Dychani
[ anartrie [ dysartrie O anartrie [ dysartrie
120 70
100 60
o 50
80
40
al
T 30
40 20
o
0 0
Melkké patro, hlas, rezonance Oralni faze polykani
O anartrie [ dysartrie O anartrie [ dysartrie
80 100
70 a0
g0
a0 -
70
30 &0
40 ° 50 T
10 40
30
4
20 20
10 10 —
0 0

Grafy 6, 7, 8,9, 10, 11, 12, 13: Grafické vyjadieni bodovych hodnot jednotlivych
orofacialnich oblasti u skupiny respondenti s dg. anartrie a skupiny

respondenti s dg. stifedné tézké dysartrie — pro hypotézu ¢. 1

Kdyz se podivame na krabicové grafy prvni skupiny respondentt s dg. anartrie a
srovname jejich velikost v ramci skupiny, mizeme pozorovat dvé velké krabice u
orofacialni oblasti Téla, hlavy a krku, ramen a rukou, oblasti Oralni faze polykani, coZ
znamena, ze data uvnitt skupiny jsou nejvice rozptyleny. NejmenSi krabici vidime u
oblasti Dychani a oblasti Mékkého patra, hlasu, rezonance, coz zna¢i nejveétsi podobnost
vysledki. Ostatni krabice predstavujici dalsi ORF oblasti prvni skupiny maji podobnou

velikost.
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Pfi posuzovani velikosti krabic druhé skupiny respondentt s dg. stiedné¢ tézké
dysartrie si vSimneme nejvétsi krabice pro ORF oblast Oralni faze polykani. Za

nejmensi
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muzeme povazovat krabici pro oblast Dychani a oblast Mékkého patra, hlasu,
rezonance. Ostatni ORF oblasti maji obdobnou stfedni velikost.

Pokud porovname krabicové grafy obou skupin v ramci jednotlivych ORF oblasti
zjistime, ze vétsi velikost krabic prvni skupiny oproti skupiné druhé vidime pouze u ORF
oblasti Téla, hlavy a krku, ramen a rukou a u oblasti Oralni faze polykani. Ostatni
krabicové grafy maji v ramci jednotlivych ORF oblasti pfiblizn€¢ stejnou velikost. Dale
muizeme postichnout, Ze krabice druhé skupiny respondentl s dg. stfedné tézké dysartrie

maji mnohem vys$i bodové skére nez prvni skupina, a to ve v§ech ORF oblastech.

Pokud se chceme podivat na rozdily v ORF oblastech uvnitf jednotlivych skupin,
budeme vychazet zhodnot varia¢nich koeficienti (viz tabulka ¢. 10, 11 vySe), nebot
maximalni pocet moznych ziskanych bodt se u jednotlivych ORF oblasti 1i§i. U prvni
skupiny jsou jeho hodnoty velmi vysoké u 5 z 8 oblasti, nejvyssi je variacni koeficient u
oblasti Jazyka, a to 71,96 %. Vysoky variacni koeficient vykazuje také oblast Oralni faze
polykani. NejniZ§i variaéni koeficient prvni skupiny se vaze k oblasti Celisti, coz opét
predstavuje velkou podobnost ziskanych dat v rdmci této skupiny. U druhé skupiny jsou
variaéni koeficienty u viech orofacialnich oblasti krom& Celisti vyrovnané. Co se tyka
obou skupin, tak varia¢ni koeficienty prvni skupiny jsou u vSech ORF oblasti vyznamné

vysSi nez u druhé skupiny.

Pii statistickém zpracovani jsme dale vychazeli ztabulky popisné statistiky
K hypotéze ¢. 1 (viz tabulka ¢. 12) pii zjistovani normality u souboru respondentd s dg.
anartrie a souboru respondentli s dg. sttedné tézké dysartrie pomoci Kolmogorovova —

Smirnovova testu, jehoz vysledky vidime v tabulce ¢. 13 (viz nize).

Tabulka 13. Normalni rozdéleni dat k hypotéze ¢. 1

Normalni rozdéleni dat u skupiny respondentt s dg. anartrie
a skupiny respondenti s dg. stiedné t€zké dysartrie

Oblast Orofacialniho profilu
Pocet Télo,
. probandi | hlavaa Oblice;j, Oralni
Skupina ve kik, | Celist | mimika, | Rty | Jazyk | Dychani | MPhlas 1 o
. o rezonance -~
skupiné | ramena, tvare polykéni
ruce
1 12 0,162 | 0,077 0,200 | 0,163 | 0,175 0,072 0,129 0,060
2 12 0,200 | 0,200 0,200 | 0,164 | 0,200 0,200 0,200 0,069

Vysvétlivky: skupina 1 = respondenti s dg. anartrie, skupina 2 = respondenti s dg. sttedné t&ézké dysartrie
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Z tabulky vidime u obou skupin respondenti normalni rozdéleni dat. Tyto data
byla mezi sebou poméfena pomoci t-Testu dvou nezavislych skupin ke zjisténi statistické
vyznamnosti a Cohenova koeficientu d ke zjisténi vécné vyznamnosti. Vyznamnost byla

vypoctena na zaklad¢ dat uvedenych v tabulce €. 14 (viz nize).

Tabulka 14. Hodnoty statistické a vécné vyznamnosti pro hypotézu ¢. 1

Hodnoty statistické a vécné vyznamnosti pro hypotézu ¢. 1
Respondenti s anartrii Respvovndenn s¢ str?dne Vypoctené
Proménna tezkou dysartrii testové
Aritmeticky | Smérodatnd | Aritmeticky | Smérodatna Kritéri p ES
o« o riterium
pramér odchylka prameér odchylka
Télo,
hlava, krk,
ramena, 36,58 15,41 67,87 12,45 5,74 0,000 2,23
ruce
Celist 45,20 11,34 68,75 7,46 6,08 0,000 2,45
Oblicej,
mimika 18,20 5,95 40,04 7,77 8,57 0,000 3,15
tvare
Rty
27,50 9,78 72,00 14,67 8,17 0,000 3,56
Jazyk 30,25 21,76 83,75 16,41 6,05 0,000 2,77
Dychani
15,50 6,51 41,50 7,42 10,66 0,000 3,72
Mekké
patro, hlas, 21,50 10,02 44,00 6,70 6,11 0,000 2,63
rezonance
Ordlni faze 25,70 16,44 71,12 14,02 6,78 0,000 2,97
polykani

Vysvétlivky: p, p-value = hodnota statistické vyznamnosti; ES, effect size = vécna vyznamnost

Z tabulky je patrné, ze mezi skupinou respondentli s diagndzou anartrie a skupinou
respondentl s dg. stiedné tézké dysartrie je u vSech ORF oblasti statisticky vyznamny
rozdil, jelikoZ vSechny zjisténé hodnoty p jsou nizs§i nez stanovend hladina vyznamnosti
0,05 a také nizS$i nez hladina 0,01. TaktéZz byla u vSech oblasti potvrzena vécna
vyznamnost, kdy jsou hodnoty vyssi nez 0,8, a tudiz 1ze hovofit o velkém efektu. Tento
vysledek miizeme potvrdit také na zakladé vypocteného testového kritéria pro hladinu
vyznamnosti 0,05 a pocet stupit volnosti 22, kdy to s (22) = 2,074. JelikoZ jsou hodnoty
vypocteného testového kritéria u vSech orofacidlnich oblasti vy$s§i nez nalezend hodnota

testového kritéria, odmitame nulovou hypotézu a pfijimame hypotézu alternativni.
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Mezi dosazenymi vysledky orofacialnich oblasti u skupiny respondenti
Sanartrii a skupiny respondenti s dysartrii byl prokazan statisticky i vécné
vyznamny rozdil s velkym efektem u vS§ech ORF oblasti. Hypotéza, Ze mezi skupinami
respondentii bude nejvyssi statisticky vyznamny rozdil v bodovém skére ORF oblasti
jazyka se nepotvrdila. Nejvice se jedinci dle miry dysartrie od sebe odliSuji v ORF
oblasti Dychani. Mezi dalSi oblasti, kde miiZeme pozorovat nejvétsi rozdily patii
oblast Obli¢eje, mimiky a tvari a oblast Rti. Nejmensi rozdil se projevil v oblasti
Téla, hlavy a krku, ramen, rukou, oblasti Jazyka a oblasti Celisti. Bylo doloZeno, Ze

Mira dysartrie ma vliv na dosaZené vysledky.

7.2.2 Hypotéza ¢. 2

Vyzkumné otazky €. 2: Ve kterych orofacialnich oblastech se od sebe nejvice
odlisuji respondenti s tézkou dysfagii az afagii a respondenti s dg. stiedné tézké az lehké
dysfagie?

Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi bodovym skoére dosazenym v ramci
jednotlivych orofacidlnich oblasti u skupiny respondentti s tézkou dysfagii az afagii a
skupiny respondentti se sttedné tézkou az lehkou dysfagii?

Ovliviiuje mira dysfagie bodové skore jednotlivych orofacialnich oblasti?

Hypotéza ¢. 2: predpokldddme Ze nejvyssi statisticky vyznamny rozdil mezi

skupinami bude v bodovém skore orofacialni oblasti jazyka.

Druha hypotéza byla ovéfovana porovnanim rozdilu mezi dvéma skupinami
respondentii vzhledem ke stupni dysfagie. Do prvni skupiny byli zafazeni probandi
s vyslednym skore GUSS screeningového testu do 9 bodl z celkového poctu 20 bodi a
druhd skupina byla tvofena respondenty s bodovym skére od 11 do 19 bodi (viz tabulka €.
1). Respondenti s poctem 20 bodii nebyli do méfeni zahrnuti, nebot’ se u nich nejedna o
dysfagii. Do prvni skupiny s téZkou dysfagii az afagii bylo zafazeno 8 probandi, do
druhé skupiny se stiedné téZkou aZ lehkou dysfagii bylo zafazeno 14 probandd.
Celkové bodové skore u jednotlivych oblasti Orofacidlniho profilu u vySe jmenovanych

skupin mizeme vidét v tabulce €. 15 a 16 (viz niZe).
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Tabulka 15. Celkové bodové skére za jednotlivé orofacialni oblasti u skupiny

respondenti s téZkou dysfagii az afagii dle GUSS.

Celkové bodové skore za jednotlivé orofacialni oblasti u skupiny respondentt
s tézkou dysfagii az afagii dle GUSS

T¢lo,
hlava a - Oblicej, | MP, hlas, Or’alm
Proband krk, Celist mimika, Rty Jazyk Dychani rezonance faze
ramena, (88 b) tvare (106 b) (128 b) (70 b) (82 b) polykani
ruce (62 b) (100 b)
(96 b)
Al 45,00 33,00 11,50 26,50 28,50 18,00 21,50 40,50
A3 48,00 38,00 13,00 23,00 23,50 10,50 21,50 14,00
A5 21,50 36,50 16,50 23,50 22,00 12,00 7,50 7,50
A7 31,50 54,50 15,00 16,50 11,50 8,50 13,50 9,50
A8 20,50 50,50 27,00 23,00 11,50 10,50 21,50 15,00
A9 45,50 52,50 22,50 36,50 41,00 29,00 19,00 39,50
All 11,00 26,50 20,00 18,50 21,50 9,00 24,50 10,00
Al2 20,00 33,00 17,00 14,50 16,00 13,00 8,00 8,00
Aritmet. | an 07 | 40856 | 17.81 | 2275 | 21,93 | 1381 | 1712 18
prumér
Smérodat. |y, 5 10,49 5,13 6,85 9,72 6,81 6,59 13,83
odchylka
Varia¢ni
koeficient | 46,78 25,86 28,81 30,13 44,33 49,36 38,50 76,86
%

Tabulka 16. Celkové bodové skére za jednotlivé orofacialni oblasti u skupiny

v

respondenti se stiedné téZkou az lehkou dysfagii dle GUSS.

Celkové bodové skore za jednotlivé orofacialni oblasti u skupiny respondentt
se stfedné tézkou az lehkou dysfagii dle GUSS

Télo,
hlava a Oblice;j, MP. hlas Orélni
Proband krk, Celist | mimika, Rty Jazyk | Dychani | = ° | faze
ramena, (88 b) tvare (106 b) (128 b) (70 b) (82 b) polykani
ruce (62 b) (100 b)
(96 b)
A2 51,00 64,00 11,00 26,50 85,50 13,00 20,00 45,50
Ad 51,50 49,50 27,50 45,00 55,50 25,00 36,50 32,50
A6 58,00 53,00 13,00 40,00 33,50 19,50 22,50 50,50
A10 35,50 51,50 24,50 36,50 13,00 18,00 42,00 36,00
B1 64,50 63,50 44,00 80,00 84,50 44,50 33,00 79,50
B2 58,50 65,50 32,00 81,00 69,50 35,00 44,50 73,50
B3 88,50 74,50 34,50 61,00 97,00 46,50 41,00 59,50
B4 76,00 69,00 30,50 54,50 75,00 43,50 51,50 49,50
B5 56,50 80,50 41,00 82,50 107,50 47,50 52,00 83,50
B6 68,00 56,50 38,50 60,50 68,50 35,50 34,00 58,00
B7 48,50 64,50 46,50 88,50 79,50 38,50 39,50 80,50
B8 87,00 71,00 48,50 43,50 92,00 23,50 50,50 46,50
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B10 56,00 76,00 38,00 89,00 91,00 44,50 41,00 73,50

Bl1 72,50 65,00 41,50 65,00 50,00 49,00 42,50 79,50

A”otm?t' 62,28 64,57 33,64 60,96 71,57 34,53 39,32 60,57
pramér

Smérodat.

odchylka 14,89 9,37 11,51 20,78 25,99 12,37 9,67 17,59
Varia¢ni

koeficient | 23,91 14,52 34,24 34,09 36,32 35,84 24,59 29,04
%

v

V tabulkdch vidime kromé celkovych bodovych hodnot u jednotlivych
orofacidlnich oblasti také hodnoty aritmetického priméru, smérodatné odchylky a
varia¢niho koeficientu. U prvni skupiny mizeme zaznamenat u ORF oblasti Dychani
odlehlé hodnoty, které by mohly ohrozit normalitu dat u této proménné. U druhé skupiny
z4dné odlehlé hodnoty nebyly naméteny.

Hodnoty smérodatné odchylky u prvni skupiny respondenti s tézkou dysfagii az
afagii nam ukazuji, Ze nejvice rozptyleny jsou vysledky bodového skére u ORF oblasti
hodnoty nejvice shodovaly, byly zjistény u oblasti Obliceje, mimiky a tvari.

U druhé skupiny respondentii se stfedné tézZkou az lehkou dysfagii byl
zaznamenan nejvetsi rozptyl — smeérodatna odchylka u oblasti Jazyka a nejmensi u oblasti

Celisti, kdy byly vysledky bodového skére velmi podobné.

V ramci statistického zpracovani dat pro hypotézu ¢. 2 byly pro lepSi nazornost
bodové hodnoty jednotlivych orofacidlnich oblasti pieneseny do krabicovych grafii ¢. 14 —

21 (viz nize).

Té&lo, hlava a krk, ramena,_ ruce Celist
B t27ké dysfagie aF afagie B t&#kcé dysfazie a¥ afazie
O stiedné tzké af lehké dysfazie O stfedné téFké aF lehké dysfagie
0
50
80 —|_ 70 L
0 E
a0
60 = T
50 50
40 L 40
10 30
20 20
10 10
0 0
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Grafy 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21: Grafické vyjadieni bodovych hodnot jednotlivych
orofacialnich oblasti u skupiny respondentu s dg. tézké dysfagie aZ afagie a skupiny

respondentii s dg. stfedné tézkeé aZ lehké dysfagie - pro hypotézu ¢. 2
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Kdyz se podivime na krabicové grafy prvni skupiny respondentli a srovname
jejich velikost, vS§imneme si, Ze nejvétsi z krabic této skupiny predstavuje oblast Téla,
hlavy a krku, ramen a rukou a oblast Oralni faze polykani, coz znamena nejvice
rozptylené data uvniti skupiny. Nejmensi krabicové grafy s nejvétsi podobnosti dat u této
skupiny patii oblasti Rtii, oblasti Dychani, oblasti Jazyka a oblasti Obli¢eje, mimiky a
tvari.

Pti posuzovani velikosti krabic druhé skupiny respondentli vidime nejvétsi
krabice, coz znamena nejvétsi odlisnost dat u oblasti Rta, oblasti Dychani a oblasti Oralni
faze polykani. Nejmensi krabice druhé skupiny se objevuji u oblasti Mékkého patra,
hlasu a rezonance a u oblasti Celisti.

Co se tyka porovnani velikosti krabic v ramci jednotlivych ORF oblasti obou
skupin, spatfime, ze nejvice podobné jsou si krabice u oblasti Mékkého patra, hlasu
rezonance, ale také u oblasti Celisti a u oblasti Téla, hlavy a krku, ramen, rukou.
Rovnéz vidime, Ze krabice druhé skupiny jsou vzdy vySe nez krabice prvni skupiny, tzn. ze
respondenti druhé skupiny s leh¢i mirou dysfagie vykazuji vyssi bodové skore. Dale si
v§imneme, ze prvni skupina ma kromé oblasti Téla, hlavy a krku, ramen a rukou a
oblasti Celisti a oblasti Mékkého patra, hlasu, rezonance krabice vzdy mensi nez druha

skupina, coz ukazuje na vét§i podobnost dat mezi probandy prvni skupiny.

Pokud se chceme blize podivat na interindividualni rozdily v ORF oblastech
V ramci skupin, a protoZe se tyto oblasti li§i svym maximalné dosazenym poctem bodd,
vychazime z hodnot varia¢nich Kkoeficientu (viz tabulka ¢. 15, 16 vyse).

Nejvyssi hodnota variacniho koeficientu s velkou odlisnosti hodnot byla zjisténa u
oblasti Oralni faze polykdni, a to az 76,86 % u prvni skupiny. Také ostatni variacni
koeficienty u této skupiny vykazovaly velmi vysoké hodnoty a velké rozdily mezi
hodnotami. Nejniz$i variacni koeficient s velkou podobnosti dat byl zjistén u oblasti
Celisti, a to 25,86 %.

Nejvyssi variacni koeficient byl naméfen u druhé skupiny v oblasti Jazyka, a to
36,32 %. Ostatni hodnoty varia¢nich koeficientli byly vyrovnané a nevykazovaly vyrazné
interindividualni rozdily mezi probandy. NejniZ$i procentudlni vyjadfeni variacniho
koeficientu - 14,52 % se vaze k oblasti Celisti, kde byla tak jako i u prvni skupiny

namétena velka podobnost dat.
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Dalsim krokem pfi statistickém zpracovani dat bylo zjisténi normality u souboru

respondentl s dg. tézké dysfagie az afagie a souboru respondentl s dg. stfedné tézké az

lehké
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dysfagie, kdy jsme vychazeli z popisné statistiky k hypotéze ¢. 2 (viz tabulka ¢. 17), a to
pomoci Kolmogorovova — Smirnovova testu, jehoz vysledky mizeme vidét v tabulce ¢.

18 (viz nize).

Tabulka 18. Normalni rozdéleni dat k hypotéze ¢. 2

Normalni rozdéleni dat u skupiny respondentt s dg. t¢zké dysfagie az afagie
a skupiny respondentd s dg. stfedné tézké az lehké dysfagie

Oblast Orofacialniho profilu
Pocet Télo,
robandil hlava a 5 Oblicej, MP. hlas Orélni
Skupina P krk, Celist | mimika, | Rty | Jazyk | Dychani ' ' faze
ve . rezonance ;s
Ly ramena, tvare polykani
skupiné
ruce
1 8 0,200 | 0,200 0,200 | 0,200 | 0,200 0,036 0,166 0,008
2 14 0,200 | 0,200 0,200 | 0,200 | 0,200 0,161 0,200 0,144
Vysvétlivky: skupina 1 = respondenti s dg. tézké dysfagie, skupina 2 = respondenti s dg. sttedné t&zké az

lehké dysfagie

Z dat uvedenych v tabulce vidime u skupiny 1 v oblasti Dychani a Oralni faze
polykani, ze data nejsou normalniho rozdéleni. Byly zde v ramci souboru zjistény velmi
rozdilné i odlehlé hodnoty, na néZ mizeme také usuzovat z tabulky ¢. 15 (viz vyse), kde je
variaéni koeficient u oblasti Dychani 49,36 % a u oblasti Oralni faze polykani dokonce
76,86 %. Proto v ramci hypotézy €. 2, nebyly do dalSiho zpracovani data z téchto dvou
orofacialnich oblasti zahrnuty. Ostatni data byla poméfena parametrickym t-Testem dvou
nezavislych skupin (Independent Samples t-Test). Dale bylo nutno zjistit, jak se od sebe
tyto dvé skupiny respondenti odliSuji v bodovém skore Orofacialniho profilu. Zaroven
byla urCena mira této odliSnosti pomoci statistické vyznamnosti. Protoze je nas
vyzkumny soubor respondentii relativné maly a vyzkum je klinicky zaméfeny, kromé
statistické vyznamnosti jsme spocitali také vyzmamnost vécnou (effect size), kterad
zohlediiuje nejen chybu v méfeni, ale také variabilitu dat posuzovanych proménnych.
Vysledky by mély tudiz byt nejen zobecnitelné na populaci, tj. statisticky vyznamné, ale
také prakticky uzitecné — vécné vyznamné. Ke zjisténi vécné vyznamnosti jsme pouzili
Coheniiv koeficient u¢inku d. Jednou z hlavnich vyhod koeficientu d je jeho nezavislost
na rozsahu vybéru. Vyznamnost byla vypoctena na zakladé dat uvedenych v tabulce €. 19

(viz nize).
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Tabulka 19. Hodnoty statistické a vécné vyznamnosti pro hypotézu ¢. 2

Hodnoty statistické a vécné vyznamnosti pro hypotézu ¢. 2
Respondenti s tézkou Respondenti se stfedné .
P o - y .. | Vypoltené
Promennd dysfagii az afagii tézkou az lehkou dysfagii ,
romenna - — ~ - - — ~ - testove
Aritmeticky | Smérodatna | Aritmeticky | Smeérodatna Kritéri p ES
o x o riterium
pramér odchylka prumeér odchylka
Télo,
hlava, krk,
ramena, 30,37 14,21 62,28 14,89 4,97 0,000 2,2
ruce
Celist 40,56 10,49 64,57 9,37 5,36 0,000 24
Oblice;j,
mimika 17,81 5,13 33,64 11,51 4,42 0,000 1,8
tvare
Rty 22,75 6,85 60,96 20,78 6,30 0,000 2,5
Jazyk 21,93 9,72 71,52 25,99 6,40 0,000 2,5
MP, hlas,
rezonance 17,12 6,59 39,32 9,67 6,37 0,000 2,7

Vysvétlivky: p, p-value = hodnota statistické vyznamnosti; ES = effect size, vécna vyznamnost

Z této tabulky jsme zjistili, ze mezi skupinou respondenti s diagnézou tézké
dysfagie az afagie a skupinou respondentt s dg. stiedné tézké az lehké dysfagie je u vSech
uvedenych ORF oblasti statisticky vyznamny rozdil, jelikoz vSechny zjisténé hodnoty p
jsou nizS§i nez stanovena hladina vyznamnosti 0,05, a dokonce niz8§i nez hladina
vyznamnosti 0,01 mizeme mluvit o vysoce vyznamném rozdilu. Taktéz byla u vSech
oblasti potvrzena vécnd vyznamnost, kdy jsou hodnoty vyssi nez 0,8 a tudiz Ize hovoftit o
velkém efektu. Tento vysledek mizeme potvrdit také na zéklad¢ vypocteného testového
kritéria pro hladinu vyznamnosti 0,05 a pocet stupni volnosti 20, kdy toos (20) = 2,086.
Jelikoz jsou hodnoty vypocteného testového kritéria u vSech vybranych orofacidlnich
oblasti vyssi nez nalezena hodnota testového kritéria, odmitame nulovou hypotézu, ze mezi

skupinami neni statisticky vyznamny rozdil a pfijimame hypotézu alternativni.

Analyzou vySe zminénych dat jsme dosli k zavéru, Ze respondenti s dg. tézké
dysfagie aZ afagie se od sebe navzajem nejvice odliSuji v oblasti Oralni faze polykani a
oblasti Dychani. Nejméné se odliSuji v oblasti Celisti.

Respondenti s dg. stiedné tézké az lehké dysfagie se do sebe nejvice odlisuji
Vv ORF oblasti Jazyka a nejméné v ORF oblasti Celisti.
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Mezi skupinou respondenti s téZkou dysfagii az afagii a skupinou respondenti
se stiedné téZkou aZ lehkou dysfagii a bodovym skére dosaZenym v ramci

jednotlivych
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OREF oblasti byl prokazan statisticky i vécné vyznamny rozdil s velkym efektem u
ORF oblasti Téla, hlavy a krku, ramen, rukou, oblasti Celisti, oblasti Obli¢eje,
mimiky a tvari, oblasti Rti, oblasti Jazyka a oblasti Mékkého patra, hlasu a
rezonance. Byla potvrzena hypotéza, Ze mezi skupinami respondentii bude nejvyssi
statisticky vyznamny rozdil v bodovém skore ORF oblasti Jazyka. Mezi dalsi oblasti
S nejvétSimi rozdily patri oblast Mékkého patra, hlasu a rezonance a oblast Rti.
Nejmensi rozdil se projevil voblasti Obli¢eje, mimiky a tvari. Bylo statisticky

prokazano, Ze mira dysfagie ma vliv na dosaZené vysledky.

7.2.3 Hypotéza ¢. 3

v

Vyzkumna otazka ¢. 3: Kterou z orofacidlnich oblasti se od sebe nejvice lisi
v imitaci skupina respondent S riznou mirou dysartrie a riznou mirou dysfagie?

Hypotéza ¢. 3: predpokladame, 7e mezi skupinami s riznou mirou dysartrie se
projevi nejvyssi bodovy rozdil v imitaci u orofacialni oblasti Mékkého patra, hlasu a
rezonance.

Predpokladame, ze mezi skupinami S rtiznou mirou dysfagie se projevi nejvyssi

bodovy rozdil v imitaci u orofacialni oblasti Oralni faze polykani.

Treti hypotéza byla ovéfovana nejdiive porovnanim rozdilu mezi skupinami
respondentil vzhledem k mirFe dysartrie a dosazenému celkovému bodovému skore za
imitaci u jednotlivych ORF oblasti. Do prvni skupiny bylo zafazeno 12 respondentii s dg.
anartrie a do druhé skupiny bylo zatazeno 12 respondentl s dg. sttedné tézké dysartrie (viz
tabulka ¢. 1). Pii statistickém zpracovani jsme vychazeli z tabulky Bodového skore za
imitaci u jednotlivych ORF oblasti, které jsme vzhledem k nestejnému maximalné
moznému poctu bodl u jednotlivych ORF oblasti a moznostem dalSiho porovnavani dat
pfevedli na % (viz. tabulka ¢. 20). Vysledna bodové skore za imitaci u jednotlivych

orofacidlnich oblasti v % miizeme vidét v tabulce €. 21 (viz nize).
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Tabulka 21. Vysledna bodova skore imitace v % u jednotlivych orofacialnich oblasti

u obou skupin dle miry dysartrie

Aritmeticky prumeér vyslednych bodovych skore imitace v %
u jednotlivych orofacidlnich oblasti u obou skupin dle miry dysartrie

Oblast Orofacialniho profilu

T¢lo,
S P hlava a 5 Oblicej MP, Oralni | Celkem
’ ) krk, Celist | mimika Rty Jazyk Dych. hlas, faze za
ramena tvare rez. polyk. imitaci
ruce

12 21,61 30,60 12,61 11,31 16,26 7,34 8,71 14,06 14,73

12 61,33 66,40 52,77 60,71 63,78 48,61 43,65 66,46 58,51

RMS 39,72 35,80 40,16 49,40 47,52 41,27 34,94 52,40 X

Vysvétlivky: S. = skupina 1 = respondenti s dg. anartrie, skupina 2 = respondenti s dg. stfedné& t&ézké
dysartrie; P. = pocet respondentt ve skuping; RMS = rozdil mezi skupinami
nejnizsi prumeérna hodnota za imitaci celkem u dané ORF oblasti, nejvyssi primérna hodnota za imitaci
celkem u dané ORF oblasti

v

Z hodnot zanesenych do tabulky je patrné, ze u prvni skupiny respondentl s t&€zsi
mirou poruchy bylo zaznamendno nejnizs§i bodové skore za imitaci u ORF oblasti
Dychani. Nizké bodové hodnoty za imitaci byly naméfeny také u oblasti Mékkého patra,
hlasu a rezonance. O néco vyssich hodnot bylo dosazeno v ORF oblastech Rt a Obliceje,
mimiky a tvafi. O néco vysSSich hodnot za imitaci vykdzala ORF oblast T¢la, hlavy a krku,
ramen, rukou. Nejvy$§i pocet bodi za imitaci ziskala tato skupina u ORF oblasti Celisti.
Celkove¢ respondenti této skupiny zvladli ukoly vyzadujici imitaci na 14,73 %.

Druha skupina respondentli s leh¢i mirou poruchy ziskala nejnizsi pocet bodl za
imitaci v ORF oblasti Mékkého patra, hlasu a rezonance. Podobnych hodnot dosahli
respondenti 1 v oblasti Dychani. O néco vyssi skore vykazala oblast Obliceje, mimiky a
tvari. Ostatni — vyssi skore za imitaci byla u této skupiny respondentti vyrovnana. Nejvyssi
bodové skore za imitaci u této skupiny vykazala ORF oblast Oralni faze polykani. Velmi
podobného skoére dosahla také oblast Celisti a Jazyka. Celkové respondenti této skupiny
zvladli ukoly vyzadujici imitaci na 58,51 %, coz pfedstavuje hodnoty 4x vyssi nez je skore

prvni skupiny.

Pro vétsi prehlednost byly data z tabulky zaneseny do grafu ¢. 22 (viz nize).
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Primérné bodové skore imitace v % dle miry dysartrie
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Graf 22: Grafické vyjadieni primérnych bodovych hodnot za imitaci v % u
jednotlivych orofacialnich oblasti u skupiny respondenti s dg. anartrie a skupiny

respondenti s dg. stfedné tézké dysartrie - pro hypotézu ¢. 3

Z grafu je patrné, Ze se linie grafu neprotinaji, tudiz skore druhé skupiny
respondentl s leh¢i mirou poruchy je u imitace ve vSech ORF oblastech vys$si nez skore
prvni skupiny. Mezi skupinami se projevil nejvyssi bodovy rozdil za imitaci v ORF oblasti
Oralni faze polykani. Velmi vysoky rozdil mezi obéma skupinami byl prokdzan také u
oblasti Rtii, Jazyka a Dychani. Linie grafu se k sobé nejvice ptiblizuji v ORF oblasti
Mékkého patra, hlasu a rezonance, kde byl také prokazan nejnizsi rozdil v imitaci mezi

obéma skupinami.

V tomto postupu statistického zpracovani jsme dale pokracovali pfi ovéfovani tireti
hypotézy u porovnavani rozdilu mezi skupinami respondentl s riiznou mirou dysfagie a
dosazenému celkovému bodovému skore za imitaci u jednotlivych ORF oblasti. Do prvni
skupiny bylo zatfazeno 8 respondentl s dg. tézké dysfagie az afagie a do druhé skupiny
bylo zatazeno 14 respondentl s dg. stfedné tézké az lehké dysfagie (viz tabulka ¢. 1). Pti
statistickém zpracovani jsme vychdzeli z tabulek Bodovych skére za imitaci, které jsme
vzhledem k nestejnému poctu respondenti ve skupinidch pievedli u jednotlivych ORF
oblasti na % (viz. tabulka ¢. 22). Tyto data obou skupin jsme vzijemné porovnali (viz

tabulka ¢. 23 nize).
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Tabulka 23. Vysledné bodové skore imitace v % u jednotlivych orofacialnich oblasti u

obou skupin dle miry dysfagie

Aritmeticky prumér vyslednych bodovych h skére imitace v %
u jednotlivych orofacialnich oblasti u obou skupin dle miry dysfagie
Oblast Orofacialniho profilu
T¢lo,
S P hlava a 5 Oblicej MP, Oralni | Celkem
) krk, Celist | mimika Rty Jazyk Dych. hlas, faze za
ramena tvare rez. polyk. imitaci
ruce
8 13,08 22,46 9,37 5,91 9,64 5,36 2,70 8,44 9,02
2 | 14 53,68 60,94 42,36 48,02 52,50 36,65 35,06 52,68 47,89
RMS 40,60 38,48 32,99 42,11 42,86 31,29 32,36 44,24 X

Vysvétlivky: S. = skupina 1 = respondenti s dg. tézké dysfagie az afagie, skupina 2 = respondenti s dg.
sttedné tézké az lehké dysfagie; P. = pocet respondentti ve skupiné; RMS = rozdil mezi skupinami
nejnizsi bodova hodnota za imitaci celkem u dané ORF oblasti, nejvyssi bodova hodnota za imitaci celkem u
dané ORF oblasti

Z tabulky je patrné, ze u prvni i druhé skupiny respondentli bez ohledu na miru

swwr

poruchy bylo nejniz§iho bodového skore za imitaci dosazeno u ORF oblasti Mékkého
patra, hlasu a rezonance a nejvys§iho bodového skore za imitaci u ORF oblasti Celisti.

U prvni skupiny bylo naméfeno velmi nizké skore také u ostatnich ORF oblasti.
Vyssi skore za imitaci vykazala oblast T¢la, hlavy a krku, ramen, rukou. Druha skupina
respondent s leh¢i mirou poruchy ziskala pouze o néco vyssi skore nez u oblasti Mékkého
patra, hlasu, rezonance u oblasti Dychani. Skore ostatnich ORF oblasti se pohybovalo na
podobné trovni, ale ve vyssich hodnotéch.

Respondenti prvni skupiny zvladli ukoly vyzadujici imitaci celkem na 9,02 %.
Respondenti druhé skupiny imitovali dané tikoly v Orofacidlnim profilu v 47,89 %, coz je
5 x Iépe nez u prvni skupiny.

Pro vétsi prehlednost byly data z tabulky zaneseny do grafu ¢. 23 (viz nize).
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Graf 23: Grafické vyjadieni primérnych bodovych hodnot imitace v % u
jednotlivych ORF oblasti u skupiny respondentu s dg. téZké dysfagie az afagie a
skupiny respondenti s dg. stiedné tézké az lehké dysfagie - pro hypotézu ¢. 3

Z grafického zobrazeni mizeme usoudit, Ze se op¢ct linie grafu u obou skupin
neprotinaji, tudiz skupina respondenti s leh¢i mirou poruchy dosahuje ve vSech ORF
oblastech za imitaci vySSich hodnot. Nejvice se od sebe v imitaci obé skupiny 1isi v ORF
oblasti Oralni faze polykani, dale v oblasti Jazyka, oblasti Rt a oblasti T¢la, hlavy a
krku, ramen, rukou. Nejméné se ob¢ skupiny respondentli s riznou mirou dysfagie odlisu;ji
v oblasti Dychani. Podobné skore oblasti Dychani vykéazala také oblast Mékkého patra,

hlasu a rezonance.

Mezi dosazenymi vysledky za imitaci u jednotlivych orofacialnich oblasti byl u
skupiny respondenti s riznou mirou dysartrie prokazan nejvyssi rozdil v imitaci u
OREF oblasti Oralni faze polykani a nejnizsi rozdil v ORF oblasti Mékkého patra,
hlasu a rezonance. Hypotéza ¢. 3, Ze mezi skupinami s riiznou mirou dysartrie se
projevi nejvysSi bodovy rozdil v imitaci u ORF oblasti Mékkého patra, hlasu a
rezonance se nepotvrdila.

U skupiny respondentii s riiznou mirou dysfagie byl prokazan nejvyssi rozdil
v imitaci u ORF oblasti Oralni faze polykani a nejnizsi rozdil u oblasti Dychani.
Hypotéza, Ze mezi skupinami s riznou mirou dysfagie se projevi nejvyssi bodovy

rozdil v imitaci u ORF oblasti Oralni faze polykani byla potvrzena.
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A

Skupina s tézsi mirou poruchy vidy dosahovala nizs§iho skore imitace, a to u
vSech ORF oblasti. U skupin dle miry dysartrie se celkové vysledky liSily témér o
étyrnasobek hodnot, u skupin dle miry dysfagie dokonce vic jak pétinasobek.
MiiZeme Fict, Ze provedeni tikoli na zidkladé imitace bylo nejobtiZznéjsi pro skupinu
respondentii s dg. tézké dysfagie az afagie. Mira poruchy ma vliv na dosaZené

vysledky bodového skore imitace.

7.2.4 Hypotéza ¢. 4

Vyzkumna otiazka €. 4: Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi potfadim
ziskaného bodového skore vybranych vlastnosti pohybové funkce u skupin s rozdilnou
mirou dysartrie?

Hypotéza ¢. 4: predpokladame, ze u obou skupin je nejméné zasazend vlastnost

pohybové funkce Rozsah.

Ctvrta hypotéza byla ovéfovana porovnanim rozdilu pofadi ziskaného bodového
skore vybranych vlastnosti pohybové funkce mezi dvéma skupinami respondentii
vzhledem k mite dysartrie. Respondenti byli do skupin rozd¢€leni stejné jako u hypotézy ¢.
1. Jednalo se o 12 probandii s anartrii a 12 probandl se stfedné tézkou dysartrii (viz
tabulka €. 1).

Pro statistické zpracovani byly vybrany vlastnosti pohybové funkce - Rozsah,
Staticka a dynamicka sila a rezistence, Vytrvalost a stabilita, Disociace, Koordinace a
stupniovani. Vlastnost Vzhled a symetrie nebyla do statistického zpracovani zahrnuta,
nebot’ nabyvala u vSech respondentii vyzkumného souboru nejvyssich hodnot. Také skore
Svalového tonu dosahovalo vysokych hodnot, které by zkreslily celkové potadi ziskaného
bodového skore u ostatnich vlastnosti pohybové funkce. Pfi porovnavani rozdilu potadi
vybranych vlastnosti pohybové funkce jsme vychdzeli z procentudlniho vyjadieni
ziskaného bodového skore vybranych vlastnosti u vySe jmenovanych skupin, které
milZeme vidét v tabulkach popisné statistiky k hypotéze €. 4 (viz tabulka ¢. 24, 25).

Nejprve jsme zpracovali data skupiny respondentll s dg. anartrie, které jsme

prevedli na potadi, jeZ mizeme vidét v tabulce €. 26 (viz niZe).
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Tabulka 26. Poradi ziskaného bodového skore vybranych vlastnosti pohybové funkce

u skupiny respondenti s dg. anartrie

Pofadi ziskaného bodového skore vybranych vlastnosti pohybové funkce u skupiny respondentt s dg.

anartrie
VPF Proband X X?
Al A2 A3 A4 A5 A6 A7 A8 A9 | A10 | A1l | Al12
R 4 3 3 1 2 3 3 3 2 1 2 2 29 841
SDR 2 1 1 2 3 1 5 2 4 2 1 5 29 841
VS 1 5 2 3 1 4 1 1 1 4 3 1 27 729
D 3 2 4 4 4 2 4 4 3 3 4 4 41 1681
KS 5 4 5 5 5 5 2 5 5 5 5 3 54 2916
> 2180 | X7008

Vysvétlivky: VPF = vlastnost pohybové funkce, R = rozsah, SDR = staticka a dynamicka sila a rezistence,
VS = vytrvalost a stabilita, D = disociace, KS = koordinace a stupiiovani, x = soucet poradi, X = celkem

Abychom mohli u ziskanych dat posoudit, jak tésny je vztah mezi pofadim
ziskaného bodového skoére vybranych vlastnosti pohybové funkce, pouzili jsme test
Kendallova koeficientu shody ke zjisténi, zda se potadi ziskanych hodnot v ramci skupiny
statisticky lisi.

Hypotézy byly stanoveny takto:

Ho: mezi potadim vybranych vlastnosti pohybové funkce neni statisticky vyznamna shoda.
Ha: mezi potfadim vybranych vlastnosti pohybové funkce je statisticky vyznamna shoda.

Pro vypocet té€snosti vztahu jsme pouzili nize uvedeny vzorec:

(4)
Y Y x2 — Z(TJ;)Z
%kz * (n® —n)

Vypoctem Kendallova koeficientu shody byla zjisténa hodnota W = 0,36. Tento
koeficient miize nabyvat hodnot od 0 do +1, kdy 1 znamena, ze vSichni respondenti s dg.
anartrie maji zcela shodné potadi vlastnosti pohybové funkce. O znamend, ze mezi
respondenty neni zadny pfevazujici trend a potadi je naprosto ndhodné. Hodnoty mezi 0 a
1 naznacuji vétsi ¢i mensi miru shody mezi probandy. Nami vypoctena hodnota 0,36

poukazuje na stiedné tésny az slaby vztah.

Pro vétsi prehlednost jsme data ptenesli do grafu €. 24 (viz niZe).
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Graf 24: Poradi ziskaného bodového skore vybranych vlastnosti pohybové funkce

Orofacialniho profilu u skupiny respondenti s dg. anartrie

Z grafu je patrné potradi ziskaného bodového skore vybranych vlastnosti pohyboveé
funkce Orofacialniho profilu u respondentd s dg. anartrie. Prvni pofadi s nejvétSim
poctem ziskanych bodl nalezi vlastnosti Vytrvalost a stabilita, druhé potadi ziskaly
spolecné vlastnosti Rozsah a Staticka a dynamicka sila a rezistence, dal§i potadi patii
vlastnosti Disociaci, posledni piicku obsadila vlastnost Koordinace a stupiiovani.

Béhem dalsiho statistického zpracovani jsme zjiStovali statistickou vyznamnost
Kendallova koeficientu shody a pouzili testové kritérium chi-kvadrat a vypocitali ho na

zéklad¢ vzorce €. 5 (viz nize).

()
x2=Wxk(n—-1)

Vypocitand hodnota testového kritéria y2 = 17,6. Kritickd hodnota testového
kritéria chi-kvadrat pro 4 stupné volnosti a hladinu vyznamnosti 0,05 je 9,488. JelikoZ je
hodnota vypocteného testového kritéria 17,6 vyssi nez tabelovana hodnota 9,488 zamitadme
nulovou hypotézu a ptijimame hypotézu alternativni. Tento test nam prokazal statisticky
vyznamnou shodu mezi zvolenym poradim vybranych vlastnosti pohybové funkce u
respondenti s dg. anartrie. Mezi respondenty této skupiny a poradim jejich
ziskaného bodového skore vybranych vlastnosti pohybové funkce neni statisticky

vyznamny rozdil.

236



Stejnym zplsobem jsme postupovali u druhé skupiny respondentt s dg. stfedné
tézké dysartrie. Opéct jsme pii statistickém zpracovani vychazeli z tabulky popisné
statistiky k hypotéze ¢. 4 (viz tabulka ¢. 25) a bodova skére prevedli na potadi, které

muizeme vidét v tabulce €. 27 (viz nize).

Tabulka 27. Poradi ziskaného bodového skore vybranych vlastnosti pohybové funkce

u skupiny respondentii s dg. stfedné tézké dysartrie

Potadi ziskaného bodového skore vybranych vlastnosti pohybové funkce u skupiny respondentti s dg. stiedné
tézké dysartrie

VPF Proband X X?
Bl B2 B3 B4 B5 B6 B7 B8 B9 B10 | B11 | B12
R 4 4 2 3 4 3 3 1 1 4 2 5 36 1296
SDR 3 3 1 2 3 1 4 2 2 1 5 1 28 784
VS 2 1 5 1 1 4 1 3 3 3 1 3 28 784
D 1 2 4 5 2 2 1 5 5 2 3 1 33 1089
KS 5 5 3 4 5 5 5 4 4 5 4 4 53 2809
b 2178 | 26762

Vysvétlivky: VPF = vlastnost pohybové funkce, R = rozsah, SDR = staticka a dynamicka sila a rezistence,
VS = vytrvalost a stabilita, D = disociace, KS = koordinace a stupiiovani, x = soucet potadi, £ = celkem

Opét jsme posuzovali tésnost vztahu mezi ziskanym potfadim vybranych vlastnosti
pohybové funkce dle testu Kendallova koeficientu shody. Na zéklad¢ vypoctu dle vzorce €.
4 (viz vyse) byla zjisténa hodnota W = 0,29. Vypoctend hodnota koeficientu poukazuje na

slaby vztah. Pro vétsi prehlednost jsme data pienesli do grafu €. 25 (viz nize).

Poradi vlastnosti pohybové funkce u respondentt s dg.
sttedné t€Zké dysartrie
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Graf 25: Poradi ziskaného bodového skére vybranych vlastnosti pohybové funkce

Orofacialniho profilu u skupiny respondentii s dg. stiedné tézké dysartrie
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Grafické zobrazeni nam ukazuje potadi ziskaného bodového skore vybranych
vlastnosti pohybové funkce Orofacidlniho profilu u respondenti s dg. stfedné tézké
dysartrie. Prvni pofadi s nejvy$§im pocétem ziskanych bodu patii spole¢né vlastnostem
Statickd a dynamicka sila a rezistence a Vytrvalost a stabilita, dalsi potadi nalezi vlastnosti
Disociace, predposledni potadi se vztahuje k vlastnosti Rozsah a posledni potradi se vaze k
vlastnosti Koordinace a stupniovani.

Poté jsme vypocitali statistickou vyznamnost Kendallova koeficientu shody
pomoci testového kritéria chi-kvadratu a pouZili vzorec €. 5 (viz vySe). Vypocitana
hodnota testového kritéria y2 = 14,17. Kritickd hodnota testového kritéria chi-kvadrat pro
4 stupné volnosti a hladinu vyznamnosti 0,05 je 9,488. Jelikoz je hodnota vypoctené¢ho
testoveho kritéria 14,17 vyssi neZ tabelovana hodnota 9,488 zamitame nulovou hypotézu a
pfijimdme hypotézu alternativni. Tento test nam prokazal statisticky vyznamnou shodu
mezi zvolenym poiadim vybranych vlastnosti pohybové funkce u respondenta s dg.
stfedné tézké dysartrie. Tzn., Ze mezi respondenty této skupiny a poradim jejich
ziskaného bodového skére vybranych vlastnosti pohybové funkce neni statisticky

vyznamny rozdil.

Pokud bychom chtéli porovnat poradi vybranych vlastnosti pohybové funkce u
obou skupin respondentl s riiznou mirou dysartrie, mizeme vychazet z tabulky ¢. 28 (viz

nize) a grafu ¢. 26 (viz nize).

Tabulka 28. Srovnani poradi vybranych vlastnosti pohybové funkce u skupin

respondenti s riznou mirou dysartrie

Srovnani poradi vybranych vlastnosti pohybové funkce u skupin respondentd s riznou mirou dysartrie
skupina Vlastnosti pohybové funkce Kendalltv Testové
Rozsah | Statickia | Vytrvalost | Disociace | Koordinace | koeficient | kritérium
dynamicka | a stabilita a stupiiovani shody chi-
sila a kvadrat
rezistence
1 2-3 2-3 1 4 5 0,35 16,8
2 4 1-2 1-2 3 5 0,32 15,57

Vysvétlivky: skupina 1 = respondenti s dg. tézké dysartrie az anartrie, skupina 2 = respondenti s dg. stfedné
tézké dysartrie
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Srovnani pofadi vlastnosti pohybové funkce respondentti s
riznou mirou dysartrie
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Graf 26: Srovnani poradi vlastnosti pohybové funkce respondenti s riiznou mirou

dysartrie

Z tabulky a grafu vidime u obou skupin nejvyssi bodové skore a prvni potradi u
vlastnosti Vytrvalost a stabilita a také Statickd a dynamicka sila a rezistence. V pozici
tfetiho a Ctvrtého mista u vlastnosti Rozsah a Disociace se tyto skupiny od sebe lisi, ale
vlastnost Koordinace a stupfiovani u obou skupin zaujala stejné - posledni misto.

Zavérem muZeme Fict, Ze mezi respondenty s téZ§i mirou poruchy — anartrii
byl prokazan statisticky vyznamny stiedné tésny az slaby vztah mezi poradim
vybranych vlastnosti pohybové funkce. Nejvice bodi ziskali respondenti této skupiny
u vlastnosti pohybové funkce Vytrvalost a stabilita. Nejméné bodu ziskali jedinci u
vlastnosti Koordinace a stupiiovani.

Mezi respondenty sleh¢i mirou poruchy — stiedné téZkou dysartrii byl
prokazan taktéz statisticky vyznamny slaby vztah mezi poiadim vybranych vlastnosti
pohybové funkce. Nejvice bodii ziskali respondenti této skupiny u vlastnosti pohybové
funkce Vytrvalost a stabilita a zaroven Statickdi a dynamicka sila a rezistence.
Nejméné ziskanych bodi a posledni poradi ziskala vlastnost Koordinace a
stupnovani.

U obou skupin respondentii miiZeme povaZovat za nejméné zasaZenou
vlastnost pohybové funkce Vytrvalost a stabilitu. Nejvice zasaZenou oblasti je
vlastnost Koordinace a stupniovani. Hypotéza, Ze u obou skupin respondenti s riiznou
mirou dysartrie bude nejméné zasaZend vlastnost pohybové funkce Rozsah se

nepotvrdila.
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7.2.5 Hypotéza ¢. 5

Vyzkumna otiazka €. 5: Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi pofadim
ziskaného bodového skore vybranych vlastnosti pohybové funkce u skupin respondentii
s rozdilnou mirou dysfagie?

Hypotéza ¢. 5: predpokladame, Ze u obou skupin je nejméné zasazena vlastnost

pohybové funkce Rozsah.

Pata hypotéza byla ovéfovana porovnanim rozdilu potadi ziskaného bodového
skore vybranych vlastnosti pohybové funkce mezi dvéma skupinami respondentd
vzhledem k mitfe dysfagie. Respondenti byli do skupin rozdé€leni stejné€ jako u hypotézy ¢.
2. Jednalo se o 8 probandii s téZkou dysfagii az afagii a 14 probandi se stiedné téZkou az
lehkou dysfagii (viz tabulka ¢. 1). Pro statistické zpracovani byly vybrany vlastnosti
pohybové funkce - Rozsah, Statickd a dynamicka sila a rezistence, Vytrvalost a stabilita,
Disociace, Koordinace a stuptiovani. Vlastnost Vzhled a symetrii jsme do statistick¢ho
zpracovani nezahrnuli, nebot’ nabyva u vsSech respondenti vyzkumného souboru
nejvysSich hodnot. Také skoére Svalového tonusu dosahuje vysokych hodnot, které by
zkreslily celkové potadi ziskaného bodového skore u ostatnich vlastnosti pohybové funkce.
Pti porovnavani rozdilu potadi vybranych vlastnosti pohybové funkce jsme vychazeli
z procentualniho vyjadieni ziskaného bodového skore vybranych vlastnosti u vyse
jmenovanych skupin, které mizeme vidét v tabulkach popisné statistiky k hypotéze ¢. 5
(viz tabulka €. 29, 30).

Nejdiive jsme zpracovali data skupiny respondentt s dg. tézké dysfagie az afagie,

které jsme prevedli na potadi, jez mizeme vidét v tabulce €. 31 (viz nize).

Tabulka 31. Poradi ziskaného bodového skore vybranych vlastnosti pohybové funkce

u skupiny respondenti s dg. tézké dysfagie az afagie

Potadi ziskaného bodového skore vybranych vlastnosti pohybové funkce u skupiny respondentt s dg.
tézké dysfagie az afagie
VPF Proband X X
Al A3 Ad A7 A8 A9 All Al2
R 4 3 1 3 3 2 2 2 21 441
SDR 2 1 2 5 2 4 1 5 23 529
VS 1 2 3 1 1 1 3 1 11 121
D 3 4 4 4 4 3 4 4 30 900
KS 5 5 5 2 5 5 5 3 35 1225
) X120 | X3216
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Vysvétlivky: VPF = vlastnost pohybové funkce, R = rozsah, SDR = staticka a dynamicka sila a rezistence,
VS = vytrvalost a stabilita, D = disociace, KS = koordinace a stupiiovani, x = soucet potadi, £ = celkem
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Abychom mohli u ziskanych dat posoudit, jak tésny je vztah mezi potfadim
ziskaného bodového skoére vybranych vlastnosti pohybové funkce, pouzili jsme test
Kendallova koeficientu shody ke zjisténi, zda se poradi ziskanych bodovych hodnot
v ramci skupiny statisticky lisi.

Hypotézy byly stanoveny takto:

Ho: mezi potadim vybranych vlastnosti pohybové funkce neni statisticky vyznamna shoda.

Ha: mezi potadim vybranych vlastnosti pohybové funkce je statisticky vyznamna shoda.

Pro vypocet tésnosti vztahu jsme pouzili vzorec €. 4 (viz vySe). Vypoctem
Kendallova koeficientu shody byla zjisténa hodnota W = 0,5. Tento koeficient muize
nabyvat hodnot od 0 do +1, kdy 1 znamena, ze vSichni respondenti s dg. tézké dysfagie
maji zcela shodné potadi vlastnosti pohybové funkce. O znamend, ze mezi respondenty
neni zadny prevazujici trend a potadi je naprosto nahodné. Hodnoty mezi 0 a 1 naznacuji
veétsi ¢1 mensi miru shody mezi probandy. Nami vypoctena hodnota 0,5 poukazuje na

stiedné tésny vztah. Pro vétsi prehlednost jsme data prenesli do grafu €. 27 (viz nize).

Poradi vlastnosti pohybové funkce u respondentt s dg.
tézké dysfagie az afagie

0,1
0,08
0,06
0,04
« [l H o . -
0
m rozsah m statickd a dynamicka sila
m vytrvalost a stabilita m disociace

B koordinace a stupfiovani

Graf 27: Poradi ziskaného bodového skore vybranych vlastnosti pohybové funkce

Orofacialniho profilu u skupiny respondenti s dg. tézké dysfagie az afagie

Zde vidime zjisténé potadi ziskaného bodového skore vybranych vlastnosti
pohybové funkce Orofacidlniho profilu u skupiny respondentt s dg. téZké dysfagie az
afagie. NejvyS$i bodové skoére a prvni pfiCku ziskalo pofadi vlastnosti Vytrvalost a
stabilita, druhé
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potadi ziskala vlastnost Rozsah, tfeti poradi patii Statické a dynamické sile a rezistenci,
ctvrté pofadi ndlezi vlastnosti Disociace a paté poradi s nejmenSim ziskanym bodovym
skore ptislusi vlastnosti Koordinace a stupfiovani.

Dale jsme k posouzeni statistické vyznammnosti Kendallova koeficientu shody
pouzili testové kritérium chi-kvadrat a vypocitali ho na zaklad¢€ vzorce €. 5 (viz vyse).

Vypocitand hodnota testového kritéria y2 = 16,8. Kritickd hodnota testového
kritéria chi-kvadrat pro 4 stupné volnosti a hladinu vyznamnosti 0,05 je 9,488. Jelikoz je
hodnota vypocteného testového kritéria 16,8 vyssi nez tabelovand hodnota 9,488 zamitadme
nulovou hypotézu a ptijimame hypotézu alternativni. Tento test nam prokazal statisticky
vyznamnou shodu mezi zvolenym poradim vybranych vlastnosti pohybové funkce u
respondentu s dg. tézké dysfagie az afagie. Tzn., Ze mezi respondenty této skupiny a
poradim jejich ziskaného bodového skére vybranych vlastnosti pohybové funkce neni

statisticky vyznamny rozdil.

Stejnym zplsobem jsme postupovali u druhé skupiny respondentii s dg. stiedné
tézké az lehké dysfagie. Opét jsme vychazeli z tabulky popisné statistiky k hypotéze €. 5
(viz tabulka ¢. 30) a bodova skore prevedli na potadi, které mizeme vidét v tabulce €. 32

(viz nize).

Tabulka 32. Poiadi ziskaného bodového skore vybranych vlastnosti pohybové funkce

u skupiny respondenti s dg. stiedné tézké az lehké dysfagie

Poradi ziskaného bodového skore vybranych vlastnosti pohybové funkce u skupiny respondentt s dg. stiedné
tézké az lehké dysfagie

VPF Proband X X?
A2 | A4 | A6 |Al0 | B1 | B2 |B3 | B4 |B5|B6 |B7 | B8 |B10 | Bl11
R 3 1 3 1 4 4 2 3 4 3 3 1 4 2 38 1444
SDR 1 2 1 2 3 3 1 2 3 1 4 2 1 5 31 961
VS 5 3 4 4 2 1 5 1 1 4 1 3 3 1 38 1444
D 2 4 2 3 1 2 4 5 2 2 1 5 2 3 38 1444
KS 4 5 5 5 5 5 3 4 5 5 5 4 5 4 64 4096
)y 2209 | 29389

Vysvétlivky: VPF = vlastnost pohybové funkce, R =rozsah, SDR = staticka a dynamicka sila a rezistence,
VS = wytrvalost a stabilita, D = disociace, KS = koordinace a stupiiovani, x = soucet poradi, £ = celkem

Opét jsme posuzovali tésnost vztahu mezi pofadim ziskaného bodového skore
vybranych vlastnosti pohybové funkce dle testu Kendallova koeficientu shody. Na zakladé¢
vypoctu dle vzorce €. 4 (viz vyse) byla zjisténa hodnota W = 0,33. Vypoctena hodnota
koeficientu poukazuje na stiedné tésny az slaby vztah. Pro vétsi piehlednost jsme data

ptenesli do grafu €. 28 (viz niZe).
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Poftadi vlastnosti pohybové funkce u respondentti s dg.
stiedné t&€zké az lehké dysfagie
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Graf 28: Poradi ziskaného bodového skore vybranych vlastnosti pohybové funkce

Orofacialniho profilu u skupiny respondenti s dg. stfedné tézké az lehké dysfagie

Zde vidime potadi ziskaného bodového skoére vybranych vlastnosti pohybové
funkce Orofacialniho profilu u skupiny respondentu s dg. stiedné tézké az lehké dysfagie.
Na prvnim misté, co se tyka ziskan¢ho potadi s nejvétSim poctem bodii se umistila
vlastnost Statickd a dynamicka sila a rezistence, o druhé potadi se dé¢li vlastnosti Rozsah,
Vytrvalost a stabilita a Disociace, pofadi posledni patfi opét vlastnosti Koordinace a

stupfiovani.

Déle jsme vypocitali statistickou vyznamnost Kendallova koeficientu shody
pomoci testového kritéria chi-kvadratu a pouzili vzorec €. 5 (viz vyse). Vypocitana hodnota
testového kritéria y2 = 10,65. Kritickd hodnota testového kritéria chi-kvadrat pro 4 stupné
volnosti a hladinu vyznamnosti 0,05 je 9,488. JelikoZ je hodnota vypocteného testového
kritéria 10,66 vySsi nez tabelovana hodnota 9,488 zamitdme nulovou hypotézu a piijimame
hypotézu alternativni. Tento test nam prokazal statisticky vyznamnou shodu mezi
zvolenym poradim vybranych vlastnosti pohybové funkce u respondentii s dg. stiedné
tézké az lehké dysfagie. MuZeme Fict, Ze mezi respondenty této skupiny a poradim
jejich ziskaného bodového skore vybranych vlastnosti pohybové funkce neni

statisticky vyznamny rozdil.
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obou skupin respondentt s riznou mirou dysfagie, mizeme vychazet z tabulky ¢. 33 (viz

nize) a grafu ¢. 29 (viz nize).

Tabulka 33. Srovnani poradi vlastnosti pohybové funkce u skupin respondenti

s riznou mirou dysfagie

Pokud bychom chtéli porovnat poradi vybranych vlastnosti pohybové funkce u

Srovnani poradi vlastnosti pohybové funkce u skupin respondentti s riznou mirou dysfagie
skupina Vlastnosti pohybové funkce Kendalltv Testové
Rozsah Statickia | Vytrvalost | Disociace | Koordinace | koeficient | kritérium
dynamicka | a stabilita a stupnovani shody chi-
silaa kvadrat
rezistence
1 2 3 1 4 5 0,52 16,8
2 2-4 1 2-4 2-4 5 0,33 10,65
Vysvétlivky: skupina 1 = respondenti s dg. tézké dysfagie, skupina 2 = respondenti s dg. stfedné tézké az
lehké dysfagie

Srovnani potadi vlastnosti pohybové funkce u skupin
respondentl s riznou mirou dysfagie

0,1
0,08
0,06
0,04
0,02

koordinace a
stupnovani

staticka a disociace
dynamicka sila

a rezistence

rozsah vytrvalost a

stabilita

tézka dysfagie stiedné tézka az lehka dysfagie
Graf 29: Srovnani poradi vlastnosti pohybové funkce u skupin respondentii s riiznou

mirou dysfagie

Z tabulky a grafu vidime u druhé skupiny respondentd s leh¢i mirou dysfagie
celkem vyrovnané potadi vlastnosti pohybové funkce. U skupiny respondenti s téZ§i mirou
poruchy si vS§imneme vyznamné preference potadi v ¢ele s vlastnosti Vytrvalost a stabilita.
U obou skupin patfi posledni potfadi ziskanému bodovému skoére u vlastnosti pohybové

funkce Koordinace a stupfiovani.
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Zavérem muZeme Fict, Ze mezi respondenty s téZS§i mirou poruchy — tézkou
dysfagii az afagii byl prokazan statisticky vyznamny stfedné tésny vztah mezi

poradim
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vybranych vlastnosti pohybové funkce. Nejvice bodi ziskali respondenti této skupiny
u vlastnosti pohybové funkce Vytrvalost a stabilita. Nejméné bodi a posledni poradi
patii vlastnosti Koordinace a stupiiovani.

Mezi respondenty s leh¢i mirou poruchy — stiredné téZkou az lehkou dysfagii
byl prokazan statisticky vyznamny stifedné tésny az slaby vztah mezi poiadim
vybranych vlastnosti pohybové funkce. Nejvice bodi ziskali respondenti této skupiny
u vlastnosti pohybové funkce Staticka a dynamicka sila a rezistence. Nejméné bodi a
posledni poradi nalezi vlastnosti Koordinace a stupiiovani.

Obé skupiny respondentii se od sebe liSi nejméné zasaZenou vlastnosti
pohybové funkce. U prvni skupiny je prokazatelné nejméné zasaZenou vlastnosti
Vytrvalost a stabilita, u druhé skupiny je to vlastnost Staticka a dynamicka sila a
rezistence. Nejvice zasaZenou oblasti je u obou skupin vlastnost Koordinace a
stuprniovani. Hypotéza, Ze u obou skupin respondenti s riiznou mirou dysfagie bude

nejméné zasazena vlastnost pohybové funkce Rozsah se nepotvrdila.

247



8 INTERPRETACE VYSLEDKU A DISKUSE

8.1 Diskuse k hypotéze ¢. 1

U hypotézy ¢. 1 jsme porovnavali rozdil mezi dosazenymi vysledky v novém
vySetfovacim testu Orofacidlni profil u skupiny respondentti s dg. anartrie a skupiny
respondentl s dg. stiedn¢ tézké dysartrie a zjiStovali vliv miry dysartrie na dosazené
vysledky. Zajimalo nas také, ve kterych orofacialnich oblastech se jedinci obou skupin od

sebe nejvice odlisuji. Pfedpokladali jsme nejvétsi rozdil v orofacialni oblasti Jazyka.

Komparaci dat grafického zobrazeni bodovych hodnot jednotlivych ORF oblasti
jsme u prvni skupiny respondentti s dg. anartrie zjistili nejvice rozptyleny data v ORF
oblasti Téla, hlavy a krku, ramen, rukou, coz by mohlo souviset jak s typem a mirou
neurologického poskozeni, tak s omezenim hybnosti a stranovou prevalenci jedinca
souboru a také s dobou, ktera ub¢hla od trazu. Velkou rozptylenost hodnot jsme mohli
vidét také u ORF oblasti Oralni faze polykani, coz si vysvétlujeme tim, ze u 8 z 12
jedinct s dg. anartrie byla prokdzana koexistujici afagie a tézkd dysfagie a na druhou
stranu u ostatnich jedinci této skupiny pak stfedné tézka az lehkd dysfagie (dvojita
disociace funkci).

Nejniz§i vzijemnou odliSnost dat jsme mohli vidét u prvni skupiny na
krabicovém grafu ORF oblasti Dychani a oblasti Mékkého patra, hlasu, rezonance.
Velka podobnost dat by mohla byt zptisobena tim, Ze jedinci S anartrii maji problém se
zesilenim vydechu nosem, neumi smrkat, deficitni je pfechazeni na dychani pouze nosem a
pouze Gsty bez nosniho klipu ¢i manualniho zavieni ust. Tito jedinci maji problémy pii
volném vydechu Usty se zavienim nosu, nebot’ jejich m&kké patro je v klidu 1 pfi funkci
dole, neelevuje a prakticky nejsou vidét patrové oblouky, ¢i jsou zalité hromadicimi se
slinami. Pak velum a nehybny jazyk tvofi pfekazku volného vydechového proudu vzduchu.
Pokud jedinci sdg. anartrie usty vydechuji, pak neumi foukat at' jiz z divodu nizké
fixované polohy celisti ¢i problematického otevieni Celisti. Foukani mize byt ovlivnéno
také problematickou protruzi rti ¢i zvySenou salivaci. Co se tyka podobnosti dat pti
vyvozeni hlasu a hodnoceni rezonance — tito jedinci tvofi hlas vétSinou nahodné, pii

emocnim projevu ¢i jako projev oslabeného reflexniho kasle, rezonance byva zvysena.
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Pfi pohledu na krabicové grafy druhé skupiny respondent S dg. stiedné tézké
dysartrie jsme si vSimli nejvétsi velikosti krabicového grafu ORF oblasti Oralni faze
polykani. Zde predpokladame, Ze variabilita ziskanych dat mize byt zavisla na konzistenci
podéavané stravy a tekutin, na koordinaci pohybu Celisti pfi otvirani a zavirani a také pii
zpracovani sousta, kousani a zvykani. Rozdily mohou byt zptisobeny trovni manipulace a
kontroly bolusu jazykem i zapojenim rtti béhem zpracovani bolusu a polknuti.

Nejmensi krabicovy graf druhé skupiny nalezi stejné jako u prvni skupiny ORF
oblasti Dychani a oblasti Mé&kkého patra, hlasu, rezonance. Tuto podobnost dat si
vysvétlujeme tim, ze jedinci se stiedné tézkou dysartrii v oblasti Dychani vétSinou zvladaji
nadechy a vydechy minimalné na stfedni irovni obtiznosti u rtznych Spirometrd a
dechovych trenazerti, umi smrkat, foukat, manipuluji s délkou vydechu i s jeho silou, umi
vydechovy proud zesilovat i zeslabovat, pravidelné ho preruSovat. Zvladnou alespon kratce
nasat ¢i vyfouknout s rezistenci. Béhem artikulace se objevuji obdobné dovednosti, jako
jsou: prodlouzeny vydech, manipulace se silou vydechu, prodlouzena vydechovd mluvni
fraze, zapojeni branice, rozliSeni orality a nazality, artikulace sykavek, stfidani znélosti-
neznélosti atd.  Problematickd je koordinace a stupfiovani dechu a také oslabena
explozivita mluvniho projevu. V oblasti Mékkého patra, hlasu a rezonance vykazuji
jedinci této skupiny podobné dovednosti — zvladaji nafouknuti tvaii se zadrzenim dechu,
alespon minimaln¢ elevuji velum pii fonaci. Hlas tvofi cilen¢, opakované. RozliSuji
alespon dva rozdily hlasitosti. Zvladaji manipulovat se silou hlasu, zvladaji prodlouzenou
fonaci. Stale je omezen dynamicky, ale hlavné frekvenéni rozsah hlasu. Jedinci jiz zvladaji
synchronizaci respirace s fonaci. Umi alespon Caste¢né ovladat hlasitost svého projevu.
Rezonance byva zvysena. Krabicové grafy ostatnich ORF oblasti vykazovaly obdobnou

velikost, coz znaci také podobnost dat.

Pfi porovnani krabicovych grafi obou skupin respondentl v ramci jednotlivych
ORF oblasti si mizeme vSimnout, Ze prvni skupina vykazuje vétsi krabice oproti druhé
skupin€ pouze u ORF oblasti Téla, hlavy a krku, ramen a rukou a u oblasti Oralni faze
polykani. Tuto vétsi rozptylenost dat autor jiz vysvétlil (viz vyse). Ostatni krabicové grafy
maji pfiblizné stejnou velikost a variabilitu dat. Krabice druhé skupiny respondentt
vidime vySe neZz krabice prvni skupiny. To znamend, Ze jedinci s dg. stfedné tézké
dysartrie maji mnohem vyss§i bodové skore nez prvni skupina, coz jsme vzhledem k mire
dysartrie o¢ekavali, na druhou stranu je pfekvapenim, Ze toto bodové skore je vyznamné

vys$i, a Ze se prokazalo u v§ech ORF oblasti.
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Pokud se podivdme na interindividualni rozdily v ramci skupiny respondentii
s dg. anartrie, na zaklad¢ vypoctu smérodatné odchylky a varianiho koeficientu zjistime,
ze se od sebe jedinci této skupiny vzajemné nejvice odliSuji v ORF oblasti Jazyka, kdy
jsme namétili variaéni koeficient az 71,96 %. Tento vysledek si mizeme vysvétlit tim, ze
nékteti z respondentd vykazuji kromé neschopnosti artikulace také koexistujici tézkou
dysfagii az afagii, kdy maji problém nejen se samotnou tvorbou bolusu jazykem, ale také s
jeho transportni fazi. Oproti tomu jini respondenti téhoz souboru maji pouze lehkou
dysfagii, bez probléml pohyblivosti jazyka. Pohledem na ostatni hodnoty variacnich
koeficientii miZzeme zjistit, Ze u 5 z 8 ORF oblasti mizeme mluvit o vysokych hodnotéch.
Velmi vysoky variaéni koeficient vykazuje také ORF oblast Oralni faze polykani, kde
jsme nameftili 63,95 %. Autor predpoklada, ze tento vysledek souvisi s dvojitou disociaci
funkci jak jiz bylo vySe feceno. NejmenSi variani koeficient jsme naméfili u oblasti
Celisti, a to 25,08 %. Tuto podobnost dat si autor vysvétluje fixovanym postavenim &elisti
u 8 z 12 respondentil této skupiny.

Respondenti druhé skupiny s dg. stiedné tézké dysartrie se od sebe vzajemné
nejvice odliSuji v ORF oblasti Rti, kdy byl naméten varia¢ni koeficient 20,38 %. Avsak
ostatni ORF oblasti vykéazaly velmi podobné hodnoty varia¢nich koeficientl, coz
znamend podobné naméiené hodnoty. Zde predpokladame, ze vSechny ORF oblasti se jiz
zapojuji do artikulace, a to vzhledem ke stfedné t€zké mife poruchy podobnym zptisobem.
Ptekvapenim nebylo, Ze se nejméné respondenti této skupiny od sebe odliSuji v ORF
oblasti Celisti, kdy byl vypo&itan nejmensi variaéni koeficient, a to 10,85 %. Tyto malé
interindividudIni rozdily mohou byt zptisobeny zmirnénim trismu a fixované nizké polohy
Celisti a zlepSenim rozsahu, stupnovani a koordinace pohybu celisti béhem artikulace.
V této ORF oblasti dle autora nachdzime cCasto spolecné znaky pii funk¢nich tkolech
Celisti, kdy se vyskytuji podobné kompenzacni pohyby — vyboceni ¢i klouzéani celisti,

stranové asymetrie, deficitni pfechody do riznych vysek Celisti aj.

Pokud mezi sebou porovname obé skupiny respondentii, zjistime, prvni skupina
vykazuje ve vS§ech ORF oblastech vyrazné vysSi varia¢ni koeficienty neZ druha skupina,
coZ znamend, Ze hodnoty naméfené u prvni skupiny maji daleko vétsi rozptylenost. Tento
vysledek si autorka vysvétluje téz$i mirou poruchy — anartrii, kdy jedinci neartikuluji, a
tudiz nezapojuji orofacidlni svalstvo v takové mife a takovym zplsobem jako respondenti
druhé skupiny, na druhou stranu vykazuji riznou miru dysfagie, vEt§i variabilitu

symptom, ktera mize mit souvislost s vétsim poctem koexistujicich poruch.
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Na zéklad¢ zjisténi statistické vyznamnosti jsme zjistili nejvétsi rozdily mezi
skupinami respondentt s dg. anartrie a skupinou respondentt s dg. stiedné tézké dysartrie
v ORF oblasti Dychani, dale v oblasti Obliceje, mimiky a tvafi a oblasti Rti. Vysvétleni
rozdili mezi skupinami v oblasti Dychani bylo popsano vyse. Ocekavané byly velké
rozdily pravé v oblasti Obli¢eje, mimiky a tvaii a oblasti Rta. Tento zavér si mizeme
vysvétlit tim, ze se zapojovanim jednotlivych ORF oblasti do artikulace dochazi ke
zmirnéni projevi parézy n. facialis, k vét§imu a castéjSimu zapojeni mimiky v rdmci
vyjadieni emoci béhem komunikace, ke zlepSeni a posileni retného uzavéru bchem
artikulace bilabial, k vétSimu rozsahu retrakce a protruze rti pii artikulaci vokald,
labiodental 1 sykavek. Pti pozdéjSim zahajeni artikulace se také mohou viditelnéji projevit
stranové asymetrie jak v obliceji, tak v oblasti rtt.

Nejmensi rozdily mezi skupinami respondentti s dg. anartrie a dg. stfedné tézké
dysartrie byly zjistény u oblasti T¢la, hlavy a krku, ramen, rukou, u oblasti Jazyka a u
oblasti Celisti. Nejmensi rozdily pravé v oblasti Téla, hlavy a krku, ramen a rukou by
mohly ukazovat na to, Ze typ a kombinace neurologického poskozeni a omezeni hybnosti
S prevalenci nemd vliv na miru dysartrie. Pfekvapenim byly vzhledem ke stanovené
hypotéze nejmensi rozdily v oblasti Jazyka. Tyto dvé skupiny jedinct se vétSinou nelisi
v parametrech jako je vzhled a symetrie jazyka, ale u skupiny jedincu s dg. anartrie byva
snizen rozsah jazyka a oslabena jeho sila, vytrvalost a stabilita, které jsou dualezité pro
umisténi a udrzeni jazyka v ur€ité pozici pro tvorbu hlasek a pii artikulaci. U obou skupin
se objevuje problém stfidavych pohybli a diadochokineze, obdobna je také disociace
jazyka od celisti. Deficit koordinace a stupnovani je vétsi u druhé skupiny, kde je naopak
od prvni skupiny vlivem artikulace zlep$en svalovy tonus jazyka. Maly rozdil v datech u
oblasti Celisti si autor vyklada tim, Ze zlepSenim pohybového systému a stabilizace a
pohybu hlavy, které souvisi s postavenim a funkci Celisti, dochazi ke zlepSeni funkce
Celisti, ale ne s takovym progresem, jaky mizeme ocekavat se zlepSenim miry dysartrie u
ostatnich ORF oblasti. Tento zavér je mozZno pravdépodobné objasnit také tim, Ze se jedna
o jednoosovy kloub, kde anatomicky ani neni mozna takovéd rtiznorodost pohybl jako

napiiklad u mimiky.
Analyzou vySe zminénych dat jsme dosli k zavéru, Ze jedinci s dg. anartrie se

od sebe navzijem nejvice odliSuji v ORF oblasti Jazyka a v oblasti Oralni faze

polykani, nejméné pak v oblasti Celisti.
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Jedinci s dg. stiedné tézké dysartrie jsou si nejvice podobni v bodovém skore
ORF oblasti Celisti a v ostatnich oblastech se svymi bodovymi vysledky od sebe
vyrazné neodliSuji.

Zavérem muZeme konstatovat, Ze mezi dosaZzenymi vysledky ORF oblasti u
skupiny respondentii s anartrii a skupiny respondenti s dysartrii byl prokazan
statisticky i vécné vyznamny rozdil s velkym efektem u vSech ORF oblasti. Jedinci
s anartrii vykazali oproti druhé skupiné ve vSech ORF oblastech vyrazné nizsi skére —
dosazené vysledky souvisi s mirou dysartrie. Tyto dvé skupiny respondenti se od
sebe nejvice odliSuji v oblasti Dychani, oblasti Obli¢eje, mimiky a tvari a oblasti Rti.
Nejmensi rozdil se projevil v oblasti Téla, hlavy a krku, ramen, rukou, oblasti Jazyka

a oblasti Celisti. Hypotéza, 7e mezi skupinami respondentii bude nejvyssi statisticky

vyznamny rozdil v bodovém skore ORF oblasti jazyka se nepotvrdila.

Jak vyplyva z vySe nastinené analyzy stavu orofacialni oblasti u jedinci s dg.
dysartrie na podklade kraniotraumatu, predstavuji nejveétsi rozdily a odlisnosti ziskanych
bodovych skore v ramci jednotlivych orofacialnich oblasti u jedincit s obdobnou mirou
poruchy pro klinickou praxi oblasti s vétsim rehabilitacnim potencidlem. Naopak oblasti,
které vykazuji nejmensi rozdil bodového skore mezi respondenty vzhledem k mire poruchy
budou terapii obtizné ovlivnitelné. Ty oblasti, které se svym procentudlnim hodnocenim od
ostatnich oblasti téhoz jedince vyrazné lisi, nabadaji klinického pracovnika k preferenci
intervence pravé této oblasti. Tato diagnostika dle Orofacidlniho profilu nabizi zcela jiny
pohled na stav orofacialni oblasti jedincii s dg. dysartrie nez bézné pouzivané vysetrovaci

testy.

8.2 Diskuse k hypotéze ¢. 2

U druhé hypotézy jsme zjistovali rozdil mezi bodovym skore dosaZzenym v ramci
jednotlivych orofacidlnich oblasti u skupiny respondentl s dg. tézké dysfagie az afagie a
skupiny respondentt s dg. stfedné tézké az lehké dysfagie a ovétovali vliv miry dysfagie
na dosazené vysledky. Zkoumali jsme také, ve kterych orofacidlnich oblastech se jedinci
obou skupin od sebe nejvice odliSuji. Predpokladali jsme nejvétsi rozdil v ORF oblasti
Jazyka.

Komparaci dat grafického zobrazeni bodovych hodnot jednotlivych ORF oblasti
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jsme u prvni skupiny respondentt sdg. tézké dysfagie az afagie zjistili nejvice

rozptylena
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bodova skore u oblasti Téla, hlavy a krku, ramen, rukou, coz si vysvétlujeme tim, Ze
respondenti s tézkou dysfagii az afagii Casto neudrzi vzpiimené drzeni téla, nemaji
zpevnény stied téla a stabilni sed, maji problém se vzpiimenym drzenim hlavy a krku,
jejich bodové skore proto mize byt vice individualné odlisné. Oproti tomu probandi se
zamefen na tyto komponenty a umoznil jim vzptimené postaveni téla a spravnou polohu
pfi krmeni, a proto vykazovali vice podobné vysledky s lepSim skére nez u prvni skupiny.
Velka rozptylenost dat u prvni skupiny byla zjiSténa také u oblasti Oralni faze polykani,
coz je pirekvapenim, nebot jsme se domnivali, Ze jedinci s afagii si budou svymi
dovednostmi v této oblasti velmi podobni. Toto Siroké rozpéti dat by mohlo byt zpiisobeno
typem dysfagie, ale u vSech respondentd byl diagnostikovan tézky stupen orofaryngealni
dysfagie az afagie, nejednalo se tedy o pouhou faryngealni dysfagii. U této skupiny jedincti
spiSe pfedpokladame nulové bodové skore pii zZvykdni, nulové skore pfi samostatném
sebesyceni, minimalni skore pii krmeni 1zi€¢kou, minimalni skore pfi manipulaci s bolusem
a jeho kontrole. TaktéZ je pravidlem, Ze jedinci nezvladdaji sani, piti z hrnku ¢i srkani
tekutiny ze 1ziCky. Rozdily mohou byt v polozkach testu, zahrnujicich polykani slin na
povel.

Nejvétsi podobnost dat u této prvni skupiny vykazala oblast Rta, oblast Dychani,
oblast Jazyka a oblast Obli¢eje, mimiky a tvari, coz mizeme vysvétlit tak, ze pokud se
jedna o probandy s tézkou dysfagii az afagii, u kterych stimulujeme polykani slin a
postupné polykani maximalné konzistence pyré, malokdy zapojuji do procesu krmeni rty a
jazykem provadi nanejvyS piedozadni pohyb. Béhem polykéni také vykazuji velké
problémy dechové koordinace a piepinani dychdni nosem a usty, casto jim chybi 1 reflexni
a volni kaSel, coz se obvykle projevi na vysledném bodovém skore. V oblasti Obliceje,
mimiky a tvafi miZeme pozorovat deficit expresivni mimiky a rizné facidlni asymetrie.
M¢jme také na mysli, Ze u této skupiny respondentti miize byt bodové skore téchto oblasti

vyrazné&ji ovlivnéno Castou ptitomnosti parézy n. facialis a n. hypoglossus.

Druha skupina respondentl s dg. stfedné té¢zké az lehké dysfagie vykéazala na
rozdil od prvni skupiny opacné vysledky, a to nejvyssi odliSnost bodového skore prave u
oblasti Rtli a oblasti Dychdni. Tento vysledek si vysvétlujeme tak, Ze jedinci, ktefi jiZ
konzumuji potravu minimaln€ konzistence mékkych kouskli a piji tekutiny alespont po
douscich maji zpravidla v oblasti Rtl zlepseny vzhled, ktery je ovlivnén tirovni salivace.

Dale je zlepSena statickd sila rti v klidu 1 dynamicka sila rtd pfi funkci. Se zlepSenim
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dovednosti krmeni a polykani se zlepSuje vytrvalost a stabilita rti. Problémem, ktery maze

mit vliv na rozdilné
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bodové skore mezi probandy dané skupiny je stranova asymetrie pti protruzi i retrakei rta.
V oblasti Dychani jiz jedinci umi smrkat, foukat s rezistenci, prodlouzit vydech,
manipulovat s expiratnim proudem vzduchu. Interindividualni rozdily se mohou objevit u
dechové koordinace a stupnovani dechu. Kromé téchto dvou krabicovych grafii mizeme
pozorovat u druhé skupiny respondentii velkou krabici také u oblasti Oralni faze
polykani. Domnivame se, ze probandi vykazujici leh¢i miru dysfagie jiz konzumuji
potravu riizné konzistence nez pouze pyré u prvni skupiny — m¢kké varené kousky, kuteci
maso, hovézi maso, syrovou zeleninu a ovoce, tudiZ zapojuji vice nejen Celist, tvare,
mimiku, Ustni koutky, rty a jazyk, ale také 1épe a koordinované dychaji, proto maji vétsi
interindividudIni rozdily v rdmci skupiny u téchto proménnych a samoziejmé vyssi bodové
skore.

Nejmensi krabicové grafy druhé skupiny se objevuji u oblasti Mékkého patra,
hlasu a rezonance a u oblasti Celisti. Zde se autor domniva, Ze vysledky jsou si u oblasti
Mékkého patra, hlasu a rezonance podobné, protoze s rozSifenim objemu a konzistence
potravin se zlepSuje také senzitivita pro chutové a tepelné podnéty, mize byt obnoven
davivy reflex, pti rychlejSim spousténi polykaciho reflexu mekké patro rychleji a Iépe
elevuje, jedinci umi manipulovat se silou hlasu a obnovuje se hlasity a explozivni reflexni 1
volni kasel a hlasité zivani. VétSinou jedinci také zvladaji synchronizaci respirace s fonaci.
Mala odli$nost dat u oblasti Celisti je pravdépodobné zptisobena obdobnymi pohyby &elisti
pii zvykani potravin. Casto se také u jedincti vyskytuji kompenzaéni mechanismy &elisti,
zvlasté pii prechodu k obtiznéjsi konzistenci potravy a ke kontinudlnimu piti — jedné se o

jednostranné vybocovani Celisti ¢i klouzani celisti.

Pokud pohlédneme na krabicové grafy v ramci jednotlivych ORF oblasti u obou
skupin, v§imneme si nejvétsi odliSnost ve velikosti krabic u ORF oblasti Rta, oblasti
Dychani i oblasti Jazyka, coz jisté souvisi s mirou dysfagie a ukazuje to na rehabilita¢ni
potencial v téchto oblastech. Porovnanim vSech krabicovych grafli zjistime, ze krabice
druhé skupiny jsou vzdy vySe nez krabice prvni skupiny, coz znamena, Ze respondenti

s leh¢i mirou dysfagie vykazuji ve v§ech ORF oblastech vyssi bodové skore.

Pokud se chceme blize podivat na interindividualni rozdily v ORF oblastech
v rdmci skupin, vzhledem k odliSnému maximalné dosazenému poctu bodu Vv jednotlivych
oblastech, budeme vychazet z hodnot varia¢nich koeficientii.

Nejvétsi rozdily u prvni skupiny respondentii jsme zaznamenali v oblasti Oralni
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faze polykani (viz vyse) a oblasti Dychani. V oblasti Dychdni se mohou jedinci odliSovat
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v prichodnosti dychani nosem ¢i usty — deficit mize zpisobit aspirace béhem polykani
slin ¢i bolusu. OdliSuji se ve schopnosti zesilit vydech sty — coz ma pfi polykani vliv na
schopnost vyplivnuti bolusu ¢i slin z ust, problémy mohou nastat pii zesileni vydechu
nosem - ovliviiuje smrkani a pfi polykani ovlivituje schopnost zbaveni se bolusu potravin
¢i podavanych tekutin pti regurgitaci bolusu do nosu. Problémem byva také snizeny rozsah
dychacich pohybu a prace se Spirometry, deficitni je zadrzeni dechu na povel — ovliviiuje
udrzeni bolusu v ustech bez polknuti a jeho kontrolu. Jedinci €asto nerozliSuji vydechnuti a
vyfouknuti, nenasaji vzduch, coz jinak umoznuje srknuti tekutin, nasati a polknuti slin, sani
tekutin brckem. V neposledni fadé mohou jedinci vykazovat rozdily v manipulaci
s expiraénim proudem vzduchu a jeho zesilenim ¢i zeslabenim, koordinaci a pravidelnosti
dechu pfti funkci.

NejmenSi interindividudlni rozdily se v ramci prvni skupiny projevily v oblasti
Celisti, coz je jisté ovlivnéno koexistujicim fixovanym thlem &elisti &i trismem,
minimalnim rozsahem elevace a deprese Celisti a také lateralnich pohyba. Rota¢ni pohyby
zde vétSinou chybi.

U druhé skupiny byly prokdzany nejvétsi interindividudlni odliSnosti dat u oblasti
Jazyka. Tento vysledek jsme piedpokladali vzhledem k nutnym a variabilnim
dovednostem pii krmeni minimalné¢ meékkymi potravinami ¢i pti zvykani. Jedinci musi
prokazat dostateCnou retrakci jazyka — ovliviiuje transport bolusu do hltanu, lateralizaci
jazyka pii udrzovani bolusu na stolickdch, depresi pti piitlaceni bolusu na tvrdé patro,
elevaci pii odstranéni rezidui z tvrdého patra, pohyb kofene jazyka pii spousténi
polykaciho reflexu atd. NejnizSi procentudlni vyjadieni variaCniho koeficientu se opét,
jako u prvni skupiny vaze k oblasti Celisti. Zde ptedpokladame, e jedinci zvladaji elevaci
a depresi Celisti, alespon lateralni pohyby s naznakem rotace. ZvySena je dynamicka sila
Celisti pfi kousani a Zvykani potravin. U jedincl jiz miZeme nahmatat kontrakce m.
masseter i m. temporalis. Béhem zvykdni a zpracovani bolusu se zlepSuje vytrvalost,
stabilita 1 koordinace celisti. Kousaci reflex jiZ neni tak vyrazny. Jedinci mohou vykazovat

variabilni problémy temporomandibularniho kloubu.

Co se tyka rozdilid mezi skupinami respondentii s dg. tézké dysfagie az afagie a
respondentt s dg. stfedné tézké az lehké dysfagie, nejvétsi statisticky vyznamny rozdil
s velkym efektem byl zjistén u oblasti Jazyka. Zde se potvrdily klinické zkusenosti z praxe

autora, kdy maji jedinci s dg. tézké dysfagie az afagie Casto zménénou klidovou polohu
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jazyka, kterd brani vloZeni lzice do Gst a manipulaci s bolusem, maji odliSnou barvu a
hydrataci sliznice, vyrazné propady tkdné jazyka. Problémy symetrie nejsou vzhledem
k velmi malé pohyblivosti jazyka zjistitelné, ale jedinci casto vykazuji parézu n.
hypoglossus. VétSinou jedinci nezvladnou vyplaznout jazyk, rozsah pohybi jazyka je
velmi maly, coZ ma vliv na tvorbu a zpracovani bolusu a jeho posun dozadu. Snizena je
také sila, rezistence a vytrvalost jazyka — ovliviiuje udrzeni bolusu v ustech, prevenci
zateCeni bolusu. Jedinci maji deficitni disociaci jazyka od celisti, takika nevykazuji
koordinované a stupiiované pohyby jazyka — maji vliv na zbaveni se rezidui potravy
jazyka — umoznuji kontrolované udrzeni slin a tekutin v tGstech bez jejich zateCeni. Na
druhou stranu jedinci s dg. stfedn¢ tézké az lehké dysfagie jiz maji klidovou polohu jazyka
piiméfenou, na sliznici jazyka se obvykle vyskytuje jen Castecny povlak, propady tkané
jsou méné vyrazné. Vice se jiz projevuje stranova asymetrie jazyka. Jedinci zvladnou
plazeni jazyka s retrakci za zuby. Vzhledem k denni konzumaci jidla urc¢ité konzistence je
zlepsen celkovy rozsah pohybu jazyka, jeho sila, vytrvalost a koordinace.

Kromé nejvétsich rozdillh mezi skupinami v oblasti Jazyka byly prokazéany taktéz
velké rozdily u oblasti Mékkého patra, hlasu a rezonance a oblasti Rtu. Jedinci s dg. tézké
dysfagic az afagie v oblasti Mékkého patra, hlasu a rezonance vykazuji oproti druhé
skupiné rozdily jiz ve vzhledu a symetrii patrovych oblouki, které nejsou viditelné —
z divodu nedostatecného otevieni ust ¢i Spatné klidové polohy jazyka, vlivem parézy n.
hypoglossus. U téchto jedincii nepozorujeme pohyb vela pii fonaci, protoze vétSinou
nefonuji ¢i fonuji jen ndhodné, velmi kratce a oslabené — tyto dovednosti maji vliv na volni
kaSel a odstranéni rezidui z dychacich cest. Opakovana tvorba hlasu na povel je vétSinou
problematicka, stfidani hlasitosti nulové, nekontrolovatelna manipulace s hlasem je mozna
pouze Vv souvislosti semoénim projevem. Takto tvofeny hlas vykazuje symptomy
spasticity, dySnosti, slabosti a instability. Deficitni je u této skupiny také prodlouzena
fonace, hlas je monoténni, koordinace a stupfiovani vétSinou nulové. U druhé skupiny
jedinct s dg. stiedné tézké az lehké dysfagie jiz pozorujeme patrové oblouky a jejich
elevaci pfi fonaci, hlas je tvofen opakované, fonace se daii prodlouzend, jedinci rozliSuji
alespont dvé urovné hlasitosti, vyvodi alespont vysoky a hluboky ton, koordinace a
stupiiovani je zlepSeno. U jedinct druhé skupiny také pozorujeme celkové zlepSeni
symptomi kvality hlasu. V oblasti Rti jedinci prvni skupiny vykazuji deficit vzhledu a

hydratace rti, poloha ustnich koutku je jen lehce
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deficitni, je tézce narusen rozsah pohybi rtli — vétSinou jsou nehybné. Jedinci maji velké
problémy s utvofenim retné¢ho uzavéru, ten je velmi oslaben — pozorovén je leaking slin,
tekutin a potravy z ust. Velmi problematické jsou pohyby rt do protruze a retrakce, které
umoziuji sebrani potravy ze 1zicky, obemknuti rtti kolem hrnku ¢i brcka pti piti. Nulova je
koordinace a vytrvalost rtd, disociace rti od celisti, abnormalni je svalovy tonus. Vyrazny
je problém salivace. Jedinci druhé skupiny jiz vykazuji zlepSeni vzhledu rtt, ale vyraznéjsi
jsou stranové asymetrie Ustnich koutkti a také asymetrie horniho a dolniho rtu, predev§im
pti funkci. Jedinci maji zlepSenu silu, vytrvalost a stabilitu rtd — napf. pii retném uzavéru
behem zvykani. Objevuje se lehky deficit disociace rti od cCelisti. Svalovy tonus rta je
zlepSen se zdokonalenim techniky krmeni. Celkové je zlepSena mira, doba trvani mezi
polknutimi 1 kontrola salivace.

NejmenSi rozdily mezi skupinami byly prok4zany u oblasti Obli¢eje, mimiky a
tvari. Skupiny vykazaly velmi podobnou facialni klidovou symetrii a jeji miru. Vzhledem
ke koexistujici paréze n. facialis jedinci prvni skupiny vétSinou v oblasti mimiky pouze
zaviou o€i, zamrkaji, maximaln€¢ zvednou oboc¢i. Jedinci druhé skupiny vzhledem
k zapojeni ORF oblasti béhem pravidelné konzumace a zpracovani jidla zvladaji mimické
projevy alesponi na trovni stiedniho deficitu, vice se u nich projevuje stranova asymetrie.
Rozsah pohybt tvafe a jejich sila se u obou skupin témét nelisi, druhd skupina muze
vykazovat vzhledem K vyplachovani ust po vy¢isténi zubu alespon naznak pohybu
nafouknuti ¢i stfidavého nafouknuti tvari. Velmi deficitni u obou skupin je zatnuti tvari,
které napomaha udrzeni bolusu na stolickach. Taktéz mizeme mezi skupinami pozorovat

svalovy tonus v této ORF oblasti bez vyraznych zmén.

Analyzou vySe zminénych vysledki jsme dosli k zavéru, Zze respondenti s dg.
tézké dysfagie az afagie se od sebe navzajem nejvice odliSuji v ORF oblasti Oralni
faze polykani a oblasti Dychani, nejméné v oblasti Celisti.

Respondenti s dg. stfedné téZké aZ lehké dysfagie se od sebe nejvice odlisuji
Vv oblasti Jazyka a nejvice podobni jsou si obdobné jako u prvni skupiny v bodovém
skére ORF oblasti Celisti.

Mezi obéma skupinami respondenti a bodovym skére dosazenym v ramci
jednotlivych ORF oblasti byl prokazan statisticky i vécné vyznamny rozdil s velkym
efektem u ORF oblasti Téla, hlavy a krku, ramen, rukou, oblasti Celisti, oblasti
Obliceje, mimiky a tvari, oblasti Rtu, oblasti Jazyka a oblasti Mékkého patra, hlasu a

rezonance.
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Respondenti s tézkou dysfagii aZ afagii se od respondentii se stiredné téZkou az
lehkou dysfagii na zakladé statisticky vyznamného rozdilu odliSuji ve vSech vySe
zminénych a vybranych ORF oblastech niZ§im skére — dosaZené vysledky souvisi
S mirou dysfagie. Tyto dvé skupiny respondenti se od sebe nejvice odliSuji v ORF
oblasti Jazyka a dale v oblasti Mékkého patra, hlasu a rezonance a oblasti Rtii.
NejmenSi rozdil se prokazal v oblasti Obliceje, mimiky a tvari. Hypotéza, Ze mezi
skupinami respondentii bude nejvyssi statisticky vyznamny rozdil v bodovém skoére

ORF oblasti Jazyka byla potvrzena.

Vyse zjistené vysledky nam potvrdily teoretické predpoklady o pokrocich
rehabilitace a efektu logopedické intervence u zminénych orofacialnich oblasti vzhledem ke
zlepsovani miry dysfagie. Obdobna ¢i odlisnd skore u jedincu se stejnou i ruznou mirou
poruchy predstavuji dalsi moznosti ¢i limity logopedické intervence. Tyto zavery dokazuji,
Ze probandi s leh¢i mirou poruchy maji oproti probandum s tézsi mirou poruchy vyssi
bodové skore. Zcela novym poznatkem je, Ze tento vyssi bodovy vysledek se projevil ne

v nékolika, ale ve vsech orofacialnich oblastech.

8.3 Diskuse k hypotéze ¢. 3

U hypotézy €. 3 bylo cilem zjistit, kterou z orofacialnich oblasti a bodovym skore
imitace se od sebe nejvice odlisuji skupiny respondentii vzhledem k mife dysartrie a miie
dysfagie. Predpokladali jsme, ze mezi skupinami s riznou mirou dysartrie se projevi
nejvyssi bodovy rozdil v imitaci u orofacidlni oblasti Mékkého patra, hlasu a rezonance.
Mezi skupinami respondentti s riznou mirou dysfagie jsme predpokladali nejvyssi bodovy

rozdil v imitaci u orofacidlni oblasti Oralni faze polykani.

Porovnadnim bodovych hodnot za imitaci jsme u skupiny respondenti s dg.
anartrie a skupiny respondent s dg. stfedné tézké dysartrie zjistili, Ze prvni skupina
respondentll s t€Z81 mirou poruchy ma nejvétsi problémy s imitaci v ORF oblasti
Dychani. Tito jedinci maji potiZze s imitaci silnéjSiho nadechu a vydechu, s disociaci
dychani 1Usty a nosem, problém =zadrZzeni dechu, problém imitace manipulace
s vydechovym proudem vzduchu, s foukdnim a prodlouzenim doby expira¢niho proudu

vzduchu, s imitaci smérovosti vydechového proudu vzduchu aj. Dalsi nizké skore za
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oblasti Mékkého patra, hlasu a rezonance, coz jsme vzhledem k anartrii pfedpokladali.
U téchto jedinct je velmi obtizné sledovat elevaci mekkého patra pfi fonaci, nebot’ maji
problém samotné fonace na povel ¢i opakované fonace. Deficit se objevuje také pfi
nafouknuti tvafi — pro unik vzduchu nosem ¢i oslabené svalstvo tvari, ¢i oslabeny retny
uzavér. Zivani se objevuje pouze reflexné a bez zapojeni hlasu. Nizké hodnoceni imitace
bylo taktéz naméfeno v oblasti Rtii. Tyto nedostatky jsou dle autorky dany deficitem pii
snaze o volné otvirdni a zavirani rtd, kdy je vétSinou velmi oslaben retny uzavér,
problémem je imitace jak Sirokého ismévu, tak usmévu se sevienymi rty. Pokud se objevi
protruze rtd, tak pouze ndznakem. O néco vysSich hodnot za imitaci bylo dosazeno v ORF
oblasti Obli¢eje, mimiky a tvari, kdy jsou obtize v imitaci expresivni mimiky a zapojeni
tvari zpaisobeny parézou n. facialis, ktera byla diagnostikovana u 8 z 12 jedinct této
skupiny. Vyss§i skore za imitaci v oblasti Téla, hlavy a krku, ramen a rukou se vaze
ke schopnosti piedklonu a zdklonu hlavy, laterdlnim pohybiim a ptipadné rotaci hlavy a
krku — ovSem o snizeném rozsahu. VétSinou je naruSen pohyb ramen a vyvijeni rezistence
rameny. Jedinci mohou ukazovat rukou na objekty, avSak chybi rotace trupu.

Nejlépe jedinci této skupiny imituji tkoly v ORF oblasti Celisti. Tento vysledek je
piekvapivy, a to 1 vzhledem k tomu, ze 4 jedinci této skupiny maji trismus Celisti a 4
jedinci vykazali nizky fixovany uhel Celisti — tudiz bude naruSen maximalni spontanni
rozsah otevieni cCelisti. I pfesto u této skupiny miizeme palpacné zjistit kontrakce m.
masseter a také rezistenci mandibuly pii depresi. U elevace je rezistence vice deficitni.
Z ostatnich kol vyzadujicich imitaci je naznaCena protrakce a retrakce Celisti. Lateralni
pohyby Ci rotace Celisti se takika nevyskytuji. Ojedinéle mizeme pozorovat naznak

cvakani zuby.

Druhé skupiné respondentl s leh¢i mirou poruchy délaly nejvétsi problém ukoly,
zaméfené na imitaci v ORF oblasti Mékkého patra, hlasu a rezonance. Jedinci se stfedné
povel, zvladnou stfidat minimalné dvé hlasitosti, umi zesilovat a zeslabovat hlas,
prodlouzit fonaci vokald, stfidat vysoky a hluboky ton. Problémem vSak zlstava
rozliSovani riznych tont a jejich tvorba, zvySovani a snizovani vySky hlasu po krocich 1
plynule. NaruSena je imitace melodie pisné, jedinci mluvi vétSinou monotdénné s narusenim
frekvenéniho a dynamického rozsahu hlasu. Problematicka je imitace synchronizace
respirace s fonaci a znélost. Podobné tato skupina respondentll zvlada imitaci v oblasti

Dychani. Zde dé€la obvykle problém zapojeni branice béhem kratkého a rychlého nadechu
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usty. Jedinci jiz zvladnou — napf. s drZzenim nosu zadrzet dech, umi nasmétovat proud
vzduchu, oslabena je ovSem sila fouknuti, tak jako i prodlouzené foukéni s rezistenci.
Nedostatecné je nasavani vzduchu a prodlouzeni expirace vydechového proudu vzduchu
napf. u sykavek, oslabeny jsou ¢asto explozivni hlasky. Deficitni je plynula manipulace se
silou vydechu a nejvice je nejista disociace nos-usta. O néco vyssi skore imitace vykazala
oblast Obliceje, mimiky a tvari, kdy se b&hem artikulace vice zapojuje expresivni
mimika, jedinci jiz zvladnou napt. zapiskat pisen, zapojovat stiidaveé tvare pii nafukovani
¢1 vtahovani, béhem piti br€kem.

Nejlepsich vysledkt pii imitaci ukolli prokézala tato skupina jedinci v ORF oblasti
Oralni faze polykani. Zde jiz mizeme zaznamenat jak oslabeny reflexni kaSel, tak kasel
na povel, srknuti tekutiny ze 1Zice, nasati tekutiny, vyplachovani tvatri vodou, vyplivovani
vody z ust — 1 kdyz s mensi explozivitou. Jedinci zvladaji taktéz opakované polknuti slin na
povel, manipulaci s tvrdou potravinou a udrzeni potraviny béhem Zvykani na spravném
misté, bez vypadnuti ¢i leakingu z ust. Podobné vysokého skore za imitaci doséahli jedinci
této skupiny také v oblasti Celisti a oblasti Jazyka. Zde jiz v praxi zaznamenavame Gspéch
pii1 imitaci volného otevieni a zavieni Celisti, pohybech jako je protrakce a retrakce Celisti,
problematické jsou lateralni pohyby, kde mizeme vidét kompenzacni pohyby vybocovani
celisti €1 klouzani Celisti. ZlepSuje se rotace Celisti, ktera vSak nebyva plynula. Sila Celisti a
pohybil jazyka jako je protruze, retrakce, elevace, rotace, lateralizace ptes stted. Dobré je
vyvijeni rezistence jazyka, stiidavé pohyby. ZlepSena je vydrz a vytrvalost. Lehce
problematicka je deprese jazyka a mobilita kotfene jazyka.

Pokud srovname vysledky imitace obou skupin dle miry dysartrie, tak jedinci
S leh¢im stupném poruchy — stfedné tézkou dysartrii dosahli dle pfedpokladu vyssiho skore
imitace. Pfekvapenim také neni, Ze toto skore imitace je vysSi ve vSech ORF oblastech.
Mira dysartrie ma vliv na dosazené vysledky v ukolech vyZadujicich imitaci. Nejvyssi
bodovy rozdil v imitaci mezi skupinami se projevil v ORF oblasti Oralni faze polykani.
Dle zkuSenosti autora by mohl byt tento rozdil zplisoben oslabenim volniho kasle na povel,
kdy jedinci s anartrii nejsou schopni zapojit hlas a ptidat na explozivité kasle. Taktéz maji
oslabené rty z diivodu nulové artikulace, tudiz je nazapojuji pfi srkani ze 1Zice, obemknuti
bréka ¢i hrnku. Casta byva koexistence s apraxii, coZ se projevi napf. také pii polykani slin
na povel ¢i pifi polykani nasucho. V tivahu musime také vzit, Ze jedinci s anartrii nemusi

mit dysfagii a jedinci se stiedné téZkou dysartrii mohou mit koexistujici problémy
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dysfagie. Podobn¢ vysoky rozdil v imitaci jako v ORF oblasti Oralni faze polykani jsme

mezi obéma
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skupinami zaznamenali v oblasti Rtid, oblasti Jazyka a oblasti Dychani. Zde
predpokladdme rozdily v imitaci nejen rozsahu pohybt, ale také pfi vyvijeni rezistence,
rozdily sily, vydrze, vytrvalosti i koordinace. Mezi skupinami respondenti dle miry
dysartrie byl oproti nas§emu pivodnimu piedpokladu (skupina jedinct, ktefi nemluvi a
netvofi hlas se touto oblasti bude nejvice odliSovat od jedinct, ktefi artikuluji) prokdzan
nejnizsi rozdil v imitaci v ORF oblasti Mékkého patra, hlasu a rezonance. Tuto situaci
si vysvétlujeme tim, ze se jedinci od sebe lisi hlavné v ukolech vyzadujicich synchronizaci
respirace s fonaci, manipulaci se silou hlasu, tkolech na prodlouzeni fonace. Jedinci s dg.
tézké dysartrie az anartrie mohou zvladnout naznakem pouze elevaci mékkého patra,
nahodné imitovat vyvozeni hlasu a jen obcas naznaci prodlouzenou fonaci. V ostatnich
ukolech vyzadujicich imitaci selhavaji. Podobné nizky rozdil imitace mezi skupinami byl
zjistén také u ORF oblasti Celisti. Zde jedinci s t&8i mirou poruchy zvladnou zatnout m.
Mmasseter a imitovat otevieni a zavieni ust k palpaci temporomandibularnich kloubi.
Vétsinou naznakem a vzhledem k fixaénimu postaveni Celisti zvladnou depresi a elevaci
Celisti - také proti odporu. Jedinci s t€z§i mirou poruchy jiz zvladnou imitovat navic

lateralni pohyby, protruzi a retrakci, rotaci. Odlisuji se hlavné ve stiidavych pohybech.

U zjistovani vysledkl pro hypotézu €. 3 jsme dale porovnavali bodové hodnoty za
imitaci u skupin respondentt s dg. tézké dysfagie az afagie a skupiny respondentt s dg.
sttedn¢ tézké az lehké dysfagie. Zde bylo necekané zjisténi, Zze u obou skupin bylo
nejnizSi bodové skoére za imitaci zjiSténo u ORF oblasti Mékkého patra, hlasu a
rezonance a nejvys§i bodové skore za imitaci u ORF oblasti Celisti. Autorka si tuto
situaci vysvétluje tak, Ze jedinci u oblasti Mé¢kkého patra, hlasu a rezonance maji za kol
imitovat svalové pohyby, které nejsou pfimo viditelné, na zaklad¢ sluchové diferenciace.
Kdezto u oblasti Celisti jsou pohyby, které ma jedinec imitovat dobfe viditelné. Také
koexistujici apraxie nenaruSuji imitaci v oblasti Celisti tak, jako u oblasti M&kkého patra,
hlasu a rezonance.

U prvni skupiny bylo naméfeno velmi nizké skore také u ostatnich ORF oblasti.
Vyssi skore za imitaci vykazala oblast T¢€la, hlavy a krku, ramen, rukou. U prvni skupiny
Mekkého patra, hlasu a rezonance viibec nejniZ§im namérenym skorem ze vSech. Ostatni
bodové hodnoty za imitaci u jednotlivych ORF oblasti se pohybovaly na podobné tirovni a
nizkych hodnotach. O néco vysSich hodnot tato skupina dosahla v oblasti Téla, hlavy a

krku, ramen, rukou, coz mize byt zpiisobeno variabilnim omezenim hybnosti u téchto
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Druha skupina respondentt s leh¢i mirou poruchy ziskala obdobné nizké skore za
imitaci jako u ORF oblasti M¢kké patro, hlas a rezonance v oblasti Dychani. Zde jedinci
vykazuji pfetrvavajici problémy v oslabeni smrkani, zadrzeni dechu, zapojeni branice do
vydechu, prodlouzeného foukdni, nasdvani, problémy vytrvalosti, stability i koordinace
dechu. Skore ostatnich ORF oblasti se u této skupiny respondentti pohybovalo na podobné
urovni, ale ve vyssich hodnotach.

Nejvyssi rozdil mezi skupinami respondentii dle miry dysfagie byl naméfen u
OREF oblasti Oralni faze polykani — dle ptivodniho pfedpokladu. Velmi podobna data a
rozdil byl naméfen u ORF oblasti Jazyka a Rti. Tento vysledek vyplyva ze samotné
diagnézy a miry poruchy. NejniZsi rozdil mezi skupinami dle miry dysfagie byl zjistén u
ORF oblasti Dychani. Zde autor ptedpokladd, Ze dg. afagie se vaze k pocatku
rehabilitacniho procesu a postupné se zlepSovanim celkového zdravotniho stavu se
zlepSuje také dysfagie. Imitace v ORF oblasti Dychani se u jedincti s dysfagii bude

pravdépodobné v prubéhu rehabilitatniho procesu zlepSovat velmi pomalu.

Pokud porovname vysledky imitace skupin respondentli s riznou mirou dysartrie
1 riznou mirou dysfagie, tak jedinci prvni skupiny s tézsi mirou dysartrie — anartrii zvladli
ukoly vyzadujici imitaci na 14,73 %. Druhd skupina s leh¢i mirou dysartrie byla schopna
imitovat ukoly na 58,51 %, coz je téméf 4x vyssi skore. Respondenti s riiznou mirou
dysfagie zvladli ukoly vyzadujici imitaci na 9,02 % u t€z8i miry poruchy a respondenti
s lehéi mirou dysfagie je zvladli na 47,89 %, coz je 5x lépe. Dle miry poruchy bylo
prokazano, ze nejhorSich vysledkii v imitaci dosdhli respondenti skupiny s dg. tézké
dysfagie az afagie. NejlepSich vysledkti pak dosdhla skupina respondentti s dg. stfedné

tézké dysartrie.

Mezi dosaZenymi vysledky za imitaci u jednotlivych orofacidlnich oblasti byl u
skupiny respondenti s riznou mirou dysartrie prokazan nejvyssi rozdil v imitaci u
OREF oblasti Oralni faze polykani a nejnizsi rozdil v ORF oblasti Mékkého patra,
hlasu a rezonance. Hypotéza ¢. 3, Ze mezi skupinami s riiznou mirou dysartrie se
projevi nejvyssi bodovy rozdil v imitaci u ORF oblasti Mékkého patra, hlasu a
rezonance se nepotvrdila.

U skupiny respondenti s riiznou mirou dysfagie byl prokazan nejvyssi rozdil

v imitaci u ORF oblasti Oralni faze polykani a nejnizsi rozdil u oblasti Dychani.
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Hypotéza, Ze mezi skupinami s riznou mirou dysfagie se projevi nejvyssi
bodovy rozdil v imitaci u ORF oblasti Oralni faze polykani byla potvrzena.

Skupina s tézsi mirou poruchy vZdy dosahovala nizsiho skore imitace, a to u
vSech ORF oblasti. U skupin dle miry dysartrie se celkové vysledky liSily témér o
¢tyfnasobek hodnot, u skupin dle miry dysfagie dokonce vic jak pétinasobek.
MiuZeme Fict, Ze provedeni ukoli na zikladé imitace bylo nejobtiZnéjsi pro skupinu
respondentii s dg. tézké dysfagie az afagie. Mira poruchy ma vliv na dosaZené

vysledky bodového skore imitace.

Vyse uvedené zavery koresponduji se zjistéenimi klinické praxe o pozitivnim vyvoji
ve smyslu stoupajiciho bodového skore imitace u jedincii s dg. dysartrie ci dg. dysfagie na
bazi kraniotraumatu v prubéhu rehabilitacniho procesu. Priznivé je to, Ze se tento efekt
projevuje bez ohledu na miru poruchy. Dle nasich zjisteni dg. dysfagie bez ohledu na miru
poruchy predikuje nizsi vysledné bodové skore imitace, coz potvrzuje zavedenou
posloupnost logopedické intervence zahrnujici nejprve upravu dysfagie a poté upravu
dysartrie. To by pro praxi mohlo znamenat, Ze i u stejné miry koexistujicich poruch
dysfagie a dysartrie vyZaduje dg. dysfagie preferenci upravy a nalezitou pozornost. Prinos
vidime také v tom, zZe se potvrdily teoretické vychodiska viivu diagnozy a miry poruchy na

vysledné bodové skore imitace.

8.4 Diskuse k hypotéze ¢. 4 a 5

U hypotézy ¢. 4 a 5 bylo cilem zjistit, zda existuje statisticky vyznamny rozdil mezi
poradim ziskaného bodového skore vybranych vlastnosti pohybové funkce u skupin
s rozdilnou mirou dysartrie a rozdilnou mirou dysfagie. Predpokladali jsme, ze u skupin
respondentl s riznou mirou dysartrie 1 s riznou mirou dysfagie bude nejméné zasazena

vlastnost pohybové funkce Rozsah.

Novy test Orofacialni profil je koncipovan tak, aby napomahal pii1 vybéru
posloupnosti terapie zamétené na jednotlivé orofacialni oblasti u tézkych dysfagii az afagii
a tézkych dysartrii az anartrii. Dle obtiZnosti je moZno postupné volit jednotlivé
Orofacialni oblasti tak, jak jsou fazeny dle subtestli (kromé oblasti T¢la, hlavy a krku,
ramen a rukou, oblasti Dychani a oblasti Oralni fdze polykani, které prostupuji celym

rehabilitaénim
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procesem). Test dale zachycuje jednotlivé vlastnosti pohybové funkce opét fazené dle
predpokladané obtiznosti, kdy autorka jako prvni volila vlastnost Rozsah, nebot
predpokladala, Zze bez zaddaného rozsahu pohybu by nebylo mozno projevit Statickou a
dynamickou silu a rezistenci, dale Vytrvalost a stabilitu, Disociaci a v posledni fad¢
Koordinaci a stupniovani.

V ramci hypotéz ¢. 4 a 5 jsme piedpokladali, ze se u ziskaného bodového skore
vybranych vlastnosti pohybové funkce projevi vyse zminéné potradi mezi respondenty se
stejnou 1 rtiznou mirou poruchy, ale zajimalo nas také, zda se toto pofadi miize ménit

v souvislosti s dg. dysartrie a dysfagie, a kterd z diagndz vice ovliviiuje toto potadi.

Komparaci dat z tabulek a grafickych zobrazeni bylo zjiSténo potadi ziskané€ho
bodového skore u vybranych vlastnosti pohybové funkce, fazenych od nejvys$siho poctu
pofadi. Zde si mlizeme vSimnout u vSech nami vytvofenych skupin respondentt
opakujiciho se prvniho poradi vlastnosti Vytrvalost a stabilita spole¢né se Statickou a
dynamickou silou a rezistenci. Tento vysledek potvrzuje teoretické predpoklady, ze
organismus nejlépe toleruje vytrvalostni ¢innosti ze vSech forem pohybu, a Ze je vhodné
pohyb analyzovat z hlediska jeho sily a poté rozsahu a stability. Toto vysoké skore také
podporuje tvrzeni, Ze stabilita je pfedpokladem probihajiciho pohybu a sila pfedstavuje
energii pro tento pohyb. Toto pofadi vySe zminénych vlastnosti jsme nepiedpokladali
vzhledem Kktomu, Ze vétSina respondentd vyzkumného souboru vykazala v testu
Orofacialni profil vyznamnou svalovou slabost, pfedevsim u diagnoz tézké dysfagie az
afagie. I kdyz si uvédomujeme vyznam testovani svalové sily pro odhaleni ptipadného
typu 1 miry neurologického deficitu, a také k odliSeni svalové slabosti od nedostatecné
vytrvalosti, toto vyssi ziskané bodové skore nad vlastnosti Rozsahem bylo ptekvapenim.

O druhé az treti misto Vv potadi nejvice ziskanych bodi se dle analyzy dat déli
vlastnost Rozsah, a to bud’ samostatné nebo v kombinaci s dal§imi vlastnostmi. Je zndmo,
ze pokud je pohyb provadén v co nejvétSim rozsahu, vyviji také vétsi silu a zéroveii
z klinické praxe vime, Ze K ¢aste¢nému ¢i Gplnému omezeni rozsahu pohybu dochazi se
snizenim sily. V testu Orofacidlni profil jsme toto omezeni rozsahu pohybu zaznamenavali
pfedevS§im z hlediska typu a miry svalovych dysbalanci a stranového omezeni pohybu.
Tento neocekavany vysledek ziskaného potadi vlastnosti pohybové funkce nas ponouka
k zaméfeni terapie ne na zvyseni pasivniho a aktivniho Rozsahu, ale spiSe na statickou a

hlavné Dynamickou silu a rezistenci, pomoci niz se buduje svalova sila a stabilita, jeZ jsou
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podkladem pro stupiiovani. Pomoci nacviku rezistence by mohlo postupné dojit k
normalizaci pohybu, zvlast’ u svalovych slabosti na bazi neurologického poskozeni.

Na ¢tvrtém poradi prevazuje ziskané bodového skore vlastnosti Disociace. Tento
vysledek jsme vzhledem K velmi ¢astym problémim disociace (Celisti od hlavy, rtt od
Celisti, jazyka od Ccelisti, disociace nos-usta atd.) u respondentd naseho vyzkumného
souboru ocekavali. Nas teoreticky predpoklad, Zze k disociaci dochazi az na zaklad¢
odpovidajici sily a stability svalovych skupin byl timto potvrzen.

Velka shoda nastala u vSech skupin respondentti s dg. dysartrie i1 dysfagie a riiznou
Koordinace a stupriovani. Toto zjisténi nebylo piekvapenim vzhledem k narokiim na
rychlost, kvalitu a kvantitu nervovych vzruchill, narokiim na zménu polohy a na odpovéd’
ptislusnych svalovych skupin béhem vykonani tkold, které vyZaduji spravnou koordinaci.
Koordinace a stupiiovani bez ohledu na miru dysartrie ¢i dysfagie respondentti podporuje
teoretické poznatky, ze koordinace patii mezi pohybové schopnosti, které se v souvislosti
s neurologickym poSkozenim ¢i regresnimi zménami nejdiive ztraci. Dle autorky je to
dano také tim, Ze Koordinace a stupnovani vyzaduje kromé rychlosti pohybu a vhodné sily
a smérovosti také cCasovou sekvenci jednotlivych svald, coz je pro jedince s dg.

kraniotraumatu a koexistujicimi poruchami apraxie velmi obtizné.

Zavérem muZeme Fict, Ze mezi respondenty s téZsi mirou poruchy dysartrie —
anartrii byl prokazan statisticky vyznamny stredné tésny az slaby vztah mezi
poradim vybranych vlastnosti pohybové funkce. Nejvice bodu ziskali respondenti této
skupiny u vlastnosti pohybové funkce Vytrvalost a stabilita. Mezi respondenty s leh¢i
mirou poruchy — stiedné téZkou dysartrii byl prokazan statisticky vyznamny slaby
vztah mezi poradim vybranych vlastnosti pohybové funkce. Nejvice bodi ziskali
respondenti této skupiny u vlastnosti pohybové funkce Vytrvalost a stabilita a
zaroven Staticka a dynamicka sila a rezistence. Nejvice zasaZenou oblasti u obou
skupin byla vlastnost Koordinace a stupiiovani.

Mezi respondenty s tézs§i mirou dysfagie — téZzkou dysfagii aZz afagii byl
prokazan statisticky vyznamny stiedné tésny vztah mezi poradim vybranych

vlastnosti pohybové funkce. Nejvice bodi ziskali respondenti této skupiny u vlastnosti

pohybové funkce Vytrvalost a stabilita. Mezi respondenty s leh¢i mirou poruchy —
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stifedné téZkou azZ lehkou dysfagii byl prokazan statisticky vyznamny stiedné tésny az

slaby vztah mezi
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poiadim vybranych vlastnosti pohybové funkce. Nejvice bodii ziskali respondenti této
skupiny u vlastnosti pohybové funkce Staticki a dynamicka sila a rezistence.
Nejméné bodi a posledni poradi u obou skupin patii vlastnosti Koordinace a
stupnovani.

Hypotéza, Ze u obou skupin respondenti s riznou mirou dysartrie ¢i dysfagie
bude nejméné zasaZena vlastnost pohybové funkce Rozsah se nepotvrdila. Vyse
zminéné shodné poradi vlastnosti pohybové funkce bylo nejvice ovlivnéno dg. tézké

dysfagie az afagie.

Vyse sumarizované zavery podporuji teoretické domnénky o zvysené toleranci
organismu k Vytrvalostnim pohybovym cinnostem. Taktéz bylo prokdazdano propojeni a
vzdjemny viiv vlastnosti pohybové funkce Rozsahu pri vyvijeni Sily, a opacné - S oslabenim
Sily doslo k omezeni Rozsahu. Potvrdily se poznatky z klinické praxe, Ze jedinci s dg.
kraniotraumatu nejdrive ze vsech vlastnosti pohybové funkce pozbyvaji Koordinace a
stupniovani. Novym zjistenim bylo, Ze poradi bodového skore vybranych viastnosti
pohybové funkce u jednotlivpych ORF oblasti nejvice ovliviiuje skupina respondentii s dg.
tezke dysfagie az afagie.

8.5 Souhrn diskuse

Vyse uvedené vysledky vyzkumu bychom radi srovnali s vysledky jinych autort,
ale zde musime konstatovat, Ze vyzkumnych studii zabyvajicich se orofacidlni oblasti u
dospélych jedinct s motorickou feCovou poruchou na bazi kraniotraumatu je poskrovnu.

Publikované vyzkumné studie se tykaji mnohdy jinych diagnoéz nez dg.
kraniotraumatu. Pfevazuji studie zkoumajici orofacialni oblast u dg. CMP, kterou napft.
uveiejnil Kone¢ny (2011), ktery zkoumal 99 probandii po CMP s centralni parézou n.
facialis a dysartrii. Higg a Tibbling (2014) zase zkoumali u 31 probandi po CMP poruchy
motility obli¢eje. Mul a kol. (2019) se zabyvali zcela jinou skupinou 43 probandui s dg.
fascioscapulohumerdlni svalové dystrofie a vztahem mezi problematickym polykdnim a
postizenim urcitych orofacidlnich svali.

Nekteré ze studii se tykaji jedinci s dg. kraniotraumatu, ale détského véku. Napf.
Morgan a kol. (2009) se zamétili na vyskyt koexistence dysartrie a dysfagie u 94 déti

v akutni fazi po kraniotraumatu. Vyhodou bylo sledovani po dobu 8 let a pomérné velky
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vzorek probandl. Rozdily béhem artikulace slabik a vét u Sestnacti Ctrnéctiletych jedinct

S riznou mirou kraniotraumatu publikovali Kuruvilla a kol. (2007).
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Vyzkumy hodnotici schopnost imitace se tykaji predevSim apraxii, sekven¢nich
pohybti rukou, dynamické praxie a inhibice imitace. Fox a Fox (2001) zkoumali souvislosti
mezi poskozenim frontdlnich lalokd a vykonnosti sekvencniho pohybu rukou u dospélych
probandi. Vyzkumny vzorek byl tvofen 57 probandy s dg. poskozeni mozku v souvislosti
s alkoholem, dale 21 probandi s mirnym kraniotraumatem a 30 probandu s dg. demence.
Obdobny vyzkum provedli Schroeter a kol. (2007), kteti zkoumali u probandu s difuznim
axonalnim poranénim starym nékolik let schopnost potlaceni tendence imitace a souvislost
se zaméfenim pozornosti. Bekkering a kol. (2005) ve své studii porovnavali imitaci u 8
probandi s ideomotorickou apraxii, 8 probandi s poSkozenou pravou mozkovou
hemisférou a 8 probandy bez neurologického postizeni. Zajimavy vyzkum uvefejnili
Thoma a kol. (2008), ktefi hodnotili schopnost zpracovavat soubézné vizudlni a zvukové
vstupy a soucasné provadét verbalni a manudlni odpovédi a inhibici obvyklych ¢i nové
ziskanych tendenci k odpovédi. Vyzkumny soubor tvoftilo 13 probandl s 1ézemi bazalnich
ganglii nebo mozecku. Spojitosti mezi vnimanim a provadénim akci se jiz diive zabyvali
Brass a kol. (2001), kteti zjistili, Ze jiz pouhé pozorovani akce vyvolava tendenci tuto akci
provadet.

Obcas se objevuji studie sledujici vlastnosti pohybové funkce, jako je sila,
vytrvalost, koordinace atd. ¢i se zaméfuji pouze na urcitou orofacialni oblast v souvislosti
s efektem orofacialni ¢i jiné terapie. Ray (2002) se ve svém vyzkumu zabyval G¢innosti
orofacialni myofunk¢ni terapie bez feCové intervence u 12 probanda s lehkou az stfedné
tézkou dysartrii na bazi poskozeni pravé hemisféry mozku. Zkoumal zlepSeni
srozumitelnosti, diadochokineze a oralni funkce polykani. Obdobnou studii publikovali
Byeon (2016), kdy u 48 probandu s dysfagii sledovali G¢inek orofacialniho myofunk¢éniho
cviceni a tepelné a hmatové stimulace na zlepSeni sily tvari, jazyka a rt a jejich vliv na
oralni fazi polykani. Rozdily v koordinaci jazyka a ¢elisti mezi 9 probandy s neurologickou
diagndézou a 9 probandy s kraniotraumatem zkoumali Bartle a kol. (2006). Jaeger a kol.
(2000) zase pracovali s 10 respondenty s dysartrii po tézkém kraniotraumatu a zkoumali
abnormality svalovych pohybi u jazyka a rtd pii artikulaci slabik a vét. Clark a Solomon
(2017) zkoumali rozdily v orofacialni sile souvisejici s vékem a pohlavim. Vyzkumny
soubor zahrnoval 88 zdravych dospélych muzi a 83 zen. Goozée a kol. (2001) se zabyvali
20 dospé€lymi jedinci s dysartrii po t€Zkém kraniotraumatu, u kterych méfili silu jazyka,
vytrvalost, rychlost a diadochokinezi v porovnani se zdravou kontrolni skupinou.

Zajimavou studii uvefejnili Rietdijk a kol. (2013), kteti zkoumali u 14 dospélych

probandi s dg. kraniotraumatu korelace mezi mirou funkénich komunikac¢nich dovednosti
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V prvnim roce po Uraze a UspéSnosti v zaméestnani. Podobnou problematikou se zabyvali
Matérne a kol. (2017), ktefi pomoci kvalitativni obsahové analyzy sledovali u 10 probanda
se zranénim mozku jejich motivaci, kognitivni a socidlni schopnosti - S cilem nalézt
faktory, Které usnadnuji GspéSny navrat do prace. Sardinha a kol. (2019) v poslednich
letech analyzovali zmény chovani u probandu s dg. kraniotraumatu podle hodnoceni ¢lent
rodiny, a to 3, 6 a 12 mésict po traze. Cilem studie bylo najit souvislosti mezi depresi a
pfijmem, vékem a podrazdénosti a zavislosti a zdvaznosti difusniho axondlniho poranéni.
Zajimava je diive publikovand kazuistika autort McMillan a Herbert (2004), kteti u Zeny
S tetraplegii a anartrii na bazi kraniotraumatu uvadi zotaveni a zmirnéni postizeni a
vyznamné zmény kvality Zivota 1 po 10 letech od vzniku trazu. Ojedinélé jsou studie
zachycujici zmény v dlouhodobém horizontu. Zde musime upozornit na publikovany
vyzkum, ktery hodnotil kognitivni zmény u 200 probandd s dg. kraniotraumatu po dobu 30
let (Himanen and kol, 2006). Autofi zjistovali pokles ¢&i zlepSeni vizuospacialni
schopnosti a vizudlni paméti u probandt vzhledem k pohlavi, véku a dobé, ktera ubchla od
vzniku Urazu.

Vyse zminéné vyzkumy v poslednich letech sleduji pfedev§im dopad na
zaméstnanost, disledky na kvalitu Zivota a kognitivni zmény a nejsou zaméfeny na zmény
orofacialni oblasti. Na zakladé¢ naSich poznatkli mizeme konstatovat, ze obdobné
zpracované téma disertace a nami prezentované vysledky vyzkumu chybi jak v tuzemske,
tak zahrani¢ni literatute a zdrojich. Autorka véfi, ze publikované vystupy budou namétem
pro dalsi vyzkumna Setfeni v oblasti tvorby vlastnich diagnostickych nastroji predevsim

Vv oboru klinické logopedie.
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ZAVER A DOPORUCENI PRO PRAXI

Neurorehabilitace dospélych jedinct s dg. kraniotraumatu zaujima v dnes$ni dobé
vyznamné misto. Piesto je vzhledem k malému poctu neurorehabilitatnich pracovist’ a
klinickych logopedii vénujicich se této problematice vyzkum v ramci klinické logopedie u
nas spise vyjimkou. I ptfes velmi sporadické vyzkumné studie a poznatky ze zahranici,
které autorku inspirovaly, byla provedena ojedinéla vyzkumné studie, ktera demonstruje
moznosti mapovani orofacialni oblasti s pfihlédnutim ke specifickym projeviim diagnozy
traumatického poranéni mozku a koexistujicim porucham dysfagie, dysartrie a k rovni
imitace.

Teoreticka cast disertaéni prace byla rozdélena na ctyfi kapitoly. V ramci prvni
kapitoly si autorka kladla za cil seznamit s diagnézou traumatického poranéni mozku a se
souvisejicimi  pojmy, jejich vymezenim, které povazuje =za dilezit¢ vzhledem
k vyhledavani v mezinarodni databazi a zajisténi stejnych vstupnich kritérii pro evidenci
této diagnozy. Informace o incidenci a prevalenci byly podkladem pro rozhodnuti o
rozsahu a slozeni vyzkumného souboru. Etiopatogenezi upozornila na dulezitost
problematiky a konzistentni narast pacienti stouto diagnézou, kdy jedinci
S dlouhotrvajicimi nasledky predstavuji potencialni klienty indikované logopedické
intervence. Uvedené klasifikace naAm umoznily orientaci v anamnestickych tudajich klientt.
Podkapitoly vé€nované nasledkiim kraniotraumatu objasnily koexistujici problémy a
poruchy. V druhé kapitole prace nam byl piedstaven fazovy model rehabilitace osob po
traumatickém poranéni mozku, ktery ndm miize pomoci v orientaci miry postizeni jedince
a v prognoze jeho stavu. V textu jsou vyzdvizeny nejcastéjsi rehabilitacni strategie a jejich
vyznam. Kapitoly vénované mobilizaci, polohovani, vertikalizaci, spravnému sedu, jakozto
1 dechové rehabilitaci upozoriuji na dilezitost multidisciplinarity a ndvaznosti logopedické
péce na ostatni pracovniky tymu. Treti kapitola vénovana pohybovému systému nas
seznamila se zpusobem vySetfeni a s vlastnostmi motorické funkce, které byly dale
hodnoceny v ramci nového diagnostického nastroje u jednotlivych orofacialnich oblasti.
Ctvrta kapitola byla vénovéana jednotlivym orofacialnim oblastem z hlediska jejich funkce,
moznych symptomi poruch a probléml inervace. Tato ¢éast disertatni prace byla
zakoncena piehledem soufasného feSeni problematiky komplexniho vySetieni orofacialni
oblasti, nastinem moznych logopedickych intervenci, zminény byly také teoretické modely
a rozpory vcetné objasnéni vyznamu oralné motorickych cvi¢eni. Autorka se domniva, Ze

cile kladené na teoretickou cast disertace byly splnény.
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Hlavnim cilem empirické €asti disertacni prace bylo zhodnoceni svali orofacialni
oblasti vzhledem k vlastnostem pohybové funkce se specifikaci svalovych dysbalanci —
symetrie ¢i asymetrie a stanoveni miry oslabeni a dominance v celkovém obraze poruchy
véetné zachyceni kompenzac¢nich a fixa¢nich postoji a trovné imitace.

Dil¢imi cili bylo: vytvofeni nového evaluacniho nastroje, zachyceni stavu
jednotlivych orofacidlnich oblasti, porovnani vlastnosti pohybové funkce, analyza a
interpretace kompenzacnich a fixa¢nich mechanismi, posouzeni Urovné¢ imitace, urceni
dominantniho symptomu v celkovém obraze poruchy a nasledné posloupnosti logopedické
intervence, vypracovani dlouhodobého rehabilitaéniho planu a cilt terapie.

K vyse uvedenému hlavnimu cili autorka dosla postupné. Touto oblasti zajmu se
zabyvala jiz ve svém predvyzkumu roku 2011, ktery se tykal zpocatku mapovani
orofacidlni oblasti u déti s kombinovanymi vadami, u kterych bylo zapotiebi
diagnostikovat aktudlni Uroven orofacidlni motoriky a vyvojové dysartrie, protoze
standardizovany test pro jedince détského véku zachycujici danou oblast u nas zatim
neexistuje. Spoustu téchto déti jejich mentalni, fyzické ¢i smyslové poSkozeni postavilo na
uroven prediecového vyvoje a komplikované bylo také provedeni vySetfeni na zakladé
imitace pohybi.

Dalsi pohnutkou k vytvotfeni vlastniho diagnostického nastroje byla potieba
detailniho vySetfeni a nazorného objasnéni aktudlniho stavu a ziskanych vysledki
vySetieni predevSim u zahrani¢nich klientl a jejich rodin, s nimiz autorka pracovala
Vv klinické logopedické praxi. Na zaklad¢ grafického zpracovani by pak bylo mozno
znazornit stav pied i po terapii, a tak prokazat jeji efektivnost.

Od pocatecnich pokusti o skorovani negativnich symptomi a jejich grafického
znazornéni se postupn¢ zvyraziiovala snaha o zaznamenani stavu vlastnosti pohybové
funkce. Stale vice se pii tvorbé obsahové néplné nového diagnostického néstroje
projevovaly pozadavky na zachyceni symptomi vyjadfujicich odliSnou symetrii ¢i
asymetrii jednotlivych orofacidlnich oblasti. Do vyvijeného diagnostického nastroje byly
pfidany polozky zameéfujici se kromé klidovych svalovych poloh také na nespravné
navykové pohybové vzorce a na kompenzacni a fixacni postoje. Zde si autorka uvédomila,
ze neschopnost imitace a problematické provedeni danych tkonl v rdmci jednotlivych
polozek nemuselo byt zpiisobeno pouze omezenim motoriky, ale také pfidruzenym
kognitivnim deficitem, deficitem pozornosti ¢i chyb&jici motivaci. V této fazi autorka

dosla k zavéru, ze mnoZzstvi negativnich symptoml vypovida spiSe o mife deficitu, nez o

vrwe
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Postupné se ménil i objekt zdjmu autorky z jedincti détského veku na dospélé
jedince s tymiz problémy koexistujicich poruch a problému imitace. Jelikoz respondenti
détského veéku s kombinovanymi vadami a vyvojovou poruchou feCové komunikace na
bazi primarni funkce orofacidlniho traktu ¢i motorické fecové poruchy vykazovali
nestabilni stav orofacidlni oblasti zpiisobeny naptiklad vyménou dentice, zménou skusu,
pooperacnimi zménami napi. u rozstépovych vad, zhorSenim stavu po epileptickych
zachvatech atd., stali se objektem zajmu jedinci dospélého véku se ziskanou motorickou
feCovou poruchou. Do vyzkumného souboru byli vybrani jedinci s dg. kraniotraumatu,
ktefi méli diagnostikovanu mimo dysartrii také dysfagii a jiné koexistujici poruchy. Tito
jedinci s diagnozou kraniotraumatu byli zafazeni do dlouhodobé rehabilitacni péce, a tudiz
detailni zachyceni aktudlniho stavu jejich orofacialni oblasti bylo velmi zadouci.

Do vyzkumného souboru bylo od roku 2014 do roku 2019 zafazeno 24 dospélych
respondentll s dg. ziskané tézké az stfedné téZké motorické feCové poruchy na bazi
kraniotraumatu bez ohledu na koexistujici poruchy, ktefi byli schopni 30 min. sedu a
nebyli aktualné v apalickém stavu. Probandi byli vySetfeni na pracovisti autora v rdmci
svého pobytu v neurorehabilitacnim programu. Respondenti vyzkumného souboru byli
vySetieni novym diagnostickym ndstrojem — Orofacidlnim profilem, ktery zachytil nejen
stav jednotlivych orofacidlnich oblasti, ale také troven vlastnosti pohybové funkce a
aktualni uroven imitace Vv orofacialni oblasti. Na zaklad¢ testu byl rozpoznan dominantni
symptom, ktery nejvice ovlivnil celkovy obraz poruchy. Vzhledem k detailnimu
zpracovani testu bylo mozno na zékladé zjiSténych udaji vypracovat dlouhodoby
rehabilitacni plan a stanovit terapeuticky cil a plan logopedické intervence.

Mizeme fict, Ze vSechny vySe zminéné dil¢i cile disertacni prace byly splnény.
Dil¢i cil tykajici se analyzy a interpretace kompenzacnich a fixacnich mechanismu
orofacialni oblasti byl splnén ¢aste¢né. Sledované kompenzacni a fixaéni mechanismy byly
zaznamenavany v ramci kazdého skorovaciho archu, ale tyto data nebyly zahrnuty do
statistického zpracovani, nebot’ jejich mnozstvi i mira byla velmi variabilni a dle ndzoru
autorky bychom k vyvozeni zavéru ¢i statistické vyznamnosti téchto projevii potiebovali
daleko vétsi vzorek respondenti.

Z toho vyplyva a autorka si uvédomuje, Ze vysledky tohoto vyzkumného Setieni
mohou mit své limity v souvislosti s velikosti vyzkumného souboru 24 respondenti, a také
V tom, Ze se jednd o experiment zabezpeceny technikou jedné skupiny. Vzhledem k tomu,

ze se v klinické praxi vénuje intenzivni péci o jedince s dg. kraniotraumatu, coZ je velmi
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Casové narocné, bylo by obtizné realizovat studii s kontrolni skupinou, kterd by nebyla
vystavena intervenci. Je také na zvazeni, zda by se vysledky vyrazné liSily vzhledem
k véku ¢i pohlavi respondentu.

Zcela jasnym limitem bylo pro autorku omezeni poctu respondenti tohoto
vyzkumného souboru =zarfazenych do neurorehabilitaéniho programu v Casné fazi
rehabilitace. To znamena, ze vyzkumny soubor zahrnoval pouze par respondentt s dobou,
ktera ub¢hla od vzniku kraniotraumatu do jednoho roku. Pokud by byly pocty probandii
piiblizné stejné v Casné i regionalni fazi rehabilitace, prace by mohla piinést dalsi zajimava
klinicka zjisténi.

Vysledkem prezentovaného vyzkumu bylo statisticky 1 vécné vyznamné zjisténi, Ze
dosaZzend bodova skore v jednotlivych orofacidlnich oblastech souvisi s mirou dysfagie a
dysartrie. Bylo prokazano, ze bodové skore respondenti s téz8i mirou poruchy je nizsi nez
u respondentli Sleh¢i mirou poruchy, a to dokonce ve vSech ORF oblastech. Mezi
skupinami respondentii s riznou mirou dysartrie byl prokdzana nejvétsi rozdil v ORF
oblasti Dychani. Mezi skupinami respondentil s riznou mirou dysfagie byl prokéazan
nejveétsi rozdil v ORF oblasti Jazyka. Ziskana bodové skére byla nejvice ovlivnéna
skupinou respondentt s dg. t€zké dysfagie az afagie.

Toto zjisténi nam piinasi diikkazy o vlivu miry poruchy na stav orofacialni oblasti a
potvrzuje zavedenou posloupnost logopedické intervence zahrnujici nejprve tUpravu
dysfagie a poté Upravu dysartrie. Navic bylo zjiSténo, ze dg. dysfagie bez ohledu na miru
poruchy a koexistujici poruchy vzdy predikuje niz$i vysledné bodové skore. To pro praxi
znamena, ze 1 u stejné miry koexistujich poruch dysfagie a dysartrie vyzaduje dg. dysfagie
preferenci Gpravy a nalezitou pozornost.

Vyse zminény vyzkum poukazal na to, ze ¢im hlubsi je mira poruchy, tim horsi
jsou také vysledky bodového skore imitace. Bylo prokazano, ze skupiny respondentl
S riznou mirou dysartrie 1 dysfagie se od sebe v imitaci nejvice odliSovaly v oblasti Oralni
faze polykéni. Provedeni ukolli na zdklad¢ imitace bylo opét nejobtiznéjsi pro skupinu
respondentl s dg. té€zké dysfagie az afagie.

Na zédklad¢ statisticky vyznamné shody potadi ziskaného bodového skore jsme
dokazali, ze nejméné zasaZenou vlastnosti pohybové funkce je u respondentli s rliznou
mirou dysartrie 1 dysfagie Vytrvalost a stabilita. Nejvétsi naruSeni jednoznacné vykézala
vlastnost Koordinace a stupfiovani u vSech ORF oblasti i u vSech skupin respondentti. Vyse
zminéné shodné potadi vlastnosti pohybové funkce bylo opét nejvice ovlivnéno skupinou

respondent s dg. tézké dysfagie az afagie.
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Tyto vysledky koresponduji s vyse uvedenymi zavéry tykajicimi se vlivu miry
poruchy na celkové bodové skore Orofacialni oblasti. V souladu se zahrani¢nimi studiemi
prindsi dikazy o pozitivnim vyvoji ve smyslu stoupajiciho bodového skore Orofacidlni
oblasti u jedinct i v chronické fazi poruchy. NaznaCuje pro klinickou praxi mozné
pozitivni tendence ve vyvoji urovné imitace v Orofacidlni oblasti i u dlouhodobé
poskytované ambulantni logopedické intervence ¢i terapie zapocaté v pozdéjSich fazich

rehabilitace.

Prinosy a limity diagnostického nastroje

Mizeme fict, Ze nové vytvofeny diagnosticky ndstroj Orofacidlni profil je
jedine¢ny svym hodnocenim vlastnosti pohybové funkce, jako jsou: Rozsah pohybu,
Staticka a dynamickd sila a rezistence, Vytrvalost a stabilita, Disociace, Koordinace a
stupniovani. Toto hodnoceni je uplné odlisSné od vSeobecné pouzivaného hodnoceni u nas
nejvice rozsiteného standardizovaného Dysartrického profilu. Navic skéruje nejen miru
deficitu na dostatecné Siroké pétistupnové Skale, ale posuzuje také svalové symetrie ¢i
asymetrie. Pro zjednodus$eni hodnoceni nabizi vybér nejcastéji se vyskytujiciho symptomu
a jeho bodové hodnoty na Skale. Jeho originalita spoc¢iva také v tom, Ze je urcen cilové
skuping, kterd vykazuje problémy s vyuzitim vizudlniho a auditivniho stimulu ¢i verbalni
instrukce pii provedeni ukolu.

Za velkou pirednost testu Orofacidlni profil povazujeme jeho vysoké maximalni
bodové skoére 732 bodlu. Oproti standardizovanému Dysartrickému profilu s celkovym
poctem 120 bodl (verze zroku 1997) je obsahlejsi a detailn€jSi. Na rozdil od
Dysartrického profilu hodnoti také schopnost imitace orofacialni oblasti 376 body.

Autorka si uvédomuje, Ze tato obSirnost testu by mohla byt uréitou nevyhodou,
protoze souvisi s Casovou naro¢nosti pii provadéni testu a pfi jeho administraci. Na druhou
stranu, test nemusi byt proveden cely, ale pokud bude potieba, mize se klinicky logoped
cilené zaméfit pouze na urcity subtest — na urcitou orofacialni oblast.

Dal$im limitem by mohl byt pozadavek na erudovanost klinického logopeda béhem
vySetieni, administrace testu i uréeni dominantniho symptomu v celkovém obraze poruchy.
Provedeni testu taktéZ vyzaduje dané materidlni a technické zazemi, tj. terapeutické
nastroje pouzivané k proprioceptivné-taktilni facilitaci pohybu. Vhodné je také pofizeni

videonahravky nejen oralni faze polykani.
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Co se tykd zaznamenavani vykonl respondentl z hlediska vlastnosti pohybové
dano profesi klinického logopeda. Profese fyzioterapeuta by byla pro hodnoceni svalového
tonu urcité prihodnéjsi a evaluace by byla jisté¢ snadnéjsi. Piekvapivé vlastnost Vzhled a
symetrie nakonec nehrala takovou roli v celkovém obraze poruchy, jak jsme na pocatku
predpokladali. Samoziejmé jen pokud se nejednalo o parézu n. hypoglossus, ¢i periferni
parézu n. facialis. Tézké bylo také posoudit symetrii u subtestu Oralni faze polykani.

Autorka povaZzuje za nejveétSi nedostatek testu to, Ze jej neni mozno pro lepsi
nazornost graficky zpracovat se vSemi orofacidlnimi oblastmi dohromady, nebot’ kazda
orofacidlni oblast ma jiné maximalni bodové skoére vzhledem k variabilni Sifi
posuzovanych symptomi. Zde musime ptiznat, Ze nevime jak dal. Navrhovana feSeni
grafického zpracovani, které byly pfedkladany po dobu vyzkumu rodindm respondentil pro
lepsi prehlednost vysledka byly zcela nepochopeny.

Zavérem bychom chtéli podotknout, Ze tento diagnosticky nastroj byl s ispéchem
vyuzivan a ovétovan na cilové skupiné dospélych jedinct s dg. kraniotraumatu, ktefi
vykazovali problémy s vyuZitim vizudlniho a auditivniho stimulu ¢i verbalni instrukce.
Taktéz byl naplnén stézejni tkol, a to vypracovat dle nového diagnostického nastroje
dlouhodoby rehabilitacni pldn se stanovenim cili a postupu terapie vzhledem
k dominantnimu symptomu. Z vySe uvedeného muzeme konstatovat, ze se nam podafilo

splnit vytycené cile praktické ¢asti disertacni prace.

Doporuceni pro praxi a prognoza vyvoje

V pribehu vyzkumného Setieni se vynoftily dalsi vyzkumné otazky a hypotézy, jako
napiiklad:
e Ktera z orofacialnich oblasti se jevi jako nejvice problematicka?
e Které z ukolli vramci jednotlivych subtestli vykazovaly ve vyzkumném souboru
e Kterd z vlastnosti pohybové funkce nejvice predikuje vysledné bodové skore testu?
e Lisi se potadi bodového skore jednotlivych vlastnosti pohybové funkce vzhledem
K urcité orofacialni oblasti?
e Kterd zorofacidlnich oblasti vykazuje postupné nejvEétsi progres stavu u

opakovanych méfeni?

284



e Kterd z vlastnosti vykazuje pti opakovaném méteni nejvétsi zlepSeni ¢i naopak?
e Jak koreluje progres bodovych skore v ramci jednotlivych orofacidlnich oblasti a

dil¢iho skore za imitaci?

Tyto a dalsi otazky vSak nebyly v této kvalifikacni praci feSeny z divodu
omezeného rozsahu. Z vyse uvedenych naméti také dedukujeme, Ze by bylo velmi
zajimavé posouzeni dlouhodobého horizontu vyvoje orofacialni oblasti opakovanym
méfenim a zjiSténim progresu bodoveého skore urcitych orofacidlnich oblasti ¢i vlastnosti
pohybové funkce. Také by se mohla projevit rychlost a variabilita zmén v zavislosti na
dobg¢, ktera ubchla od urazu. Vhodné by bylo porovnat skupiny se vznikem trazu napt. do
1 roku, od 1 do 2 let, po druhém roce, po tietim roce atd. TaktéZ by se mohly porovnat
vysledky skupin respondentt nejen s dg. kraniotraumatu, ale také napi. sdg. CMP ¢i
dospélych respondentd s dg. DMO.

Pomoci dotazniku by se mohlo zkoumat zaclenéni respondentit do spolecnosti a

vliv miry poruchy a doby od urazu na kvalitu Zivota z dlouhodobé perspektivy.

Vsechny tyto uvahy a naméty mohou byt impulsem pro dal$i vyzkumna Setfeni
realizovand v ramci oboru klinické logopedie s dirazem na multidisciplinarni pfistup a
spolupraci. Disertacni prace je svym diagnostickym zaméfenim piinosem nejen pro
klinickou logopedickou praxi, ale také teorii oboru specialni pedagogiky, nebot’ je
navodem, jak postupovat pfi hodnoceni orofacialni oblasti nemluvicich jedinct dospélého
veéku s velmi t€zkym motorickym postizenim a koexistujicimi poruchami. Teoreticka ¢ast
disertatni prace muze byt vhodnym vyukovym materidlem k problematice orofacialni
oblasti, jednoho z prvnich konceptl vyuzivanych v pééi o tyto 0soby. V této praci je také
zdlraznéna a naznacena dilezitost mezioborové spoluprace v péci o jedince s tézkou mirou
poruchy a s vy$e zminénymi diagndézami.

Autorka doufd, ze tato prace inspiruje dalsi klinické logopedy ¢i jiné piibuzné
profese k tvorbé nejen vlastnich terapeutickych, ale rovnéz diagnostickych materiald, které
hodnoti danou oblast také jinym nez zazitym zptsobem.

Autorka nadale pracuje s timto diagnostickym materidlem ve své klinické praxi,
roz§ifuje vyzkumna Setieni o opakovana vySetieni a zvétSuje a rozSifuje vyzkumny soubor
o jiné diagndzy. Velkou snahou je ovéfit tento materidl v Siroké klinické logopedické

praxi.
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SOUHRN

Disertacni prace se zabyva diagnostikou orofacidlni oblasti u dospélych jedinct
S tézkou motorickou fecovou poruchou na bézi kraniotraumatu, ktefi maji problémy
s imitaci. Hlavnim cilem vyzkumu bylo zhodnotit ORF oblast vzhledem k vlastnostem
pohybové funkce vcetné zachyceni urovné imitace. Dil¢imi cili bylo: vytvofit novy
evaluacni ndstroj, zachytit stav jednotlivych ORF oblasti a vypracovat dlouhodoby
rehabilitacni plan a cil logopedické terapie.

Pro splnéni cile byl proveden kvantitativni vyzkum, vicefaktorovy laboratorni
experiment zabezpeteny technikou jedné skupiny. Ukolem vyzkumu bylo zhodnotit
rozdily v ORF oblasti mezi skupinami probandii vzhledem k mife dysartrie a dysfagie,
véetné trovné imitace.

Pro hodnoceni reliability testu byl pouzit ukazatel vnitini konzistence testu —
meétfeni pomoci Cronbachova koeficientu alfa. Pro hodnoceni validity byly poméfeny casti
nového ORF testu a standardizovaného Dysartrického profilu pomoci Pearsonova
korela¢niho koeficientu. Dale byl pouzit Kolmogoroviv-Smirnovav test, t-Test dvou
nezavislych skupin. Ke zjisténi miry odliSnosti byla vypoctena statisticka 1 vécna
vyznamnost pomoci Cohenova koeficientu d. K urceni statisticky vyznamné shody byl
pouzit Kendalltiv koeficient shody W.

Vysledky vyzkumu dokéazaly souvislost mezi dosazenym bodovym skére ORF
oblasti a mirou dysartrie a dysfagie. Bylo zjisténo, ze dg. dysfagic bez ohledu na miru
poruchy predikuje vzdy niz§i vysledné bodové skoére nez dg. dysartrie. Potvrdil se
bodové skore za imitaci se prokazalo u dg. tézké dysfagie az afagie. U leh¢i miry poruch
byly rozdily mezi skupinami respondentii minimalni. Skupiny respondentl s riiznou mirou
dysartrie 1 dysfagie se od sebe nejvice lisili v imitaci Oralni faze polykani. Dokézali jsme
také, Ze nejméné zasazenou vlastnosti pohybové funkce ORF oblasti je Vytrvalost a
stabilita, nejvetsi naruseni bylo prokazéno u vlastnosti Koordinace a stupniovani u vsech
skupin respondentl s riznou mirou poruchy. ORF profil prokazal na zaklad¢é pouzitych
statistickych metod vysokou reliabilitu i validitu.

Disertaéni prace pfinasi novy pohled na diagnostiku ORF oblasti z hlediska
Vlastnosti pohybovych funkci a zachyceni urovné imitace. Teoretickd ¢ast je vhodnym
vyukovym materidlem. Tato prace dava navody k dals$im vyzkumnym feSenim

realizovanym v oboru klinicka logopedie.
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SUMMARY

The dissertation thesis deals with the diagnosis of the orofacial area in adults with
severe motor speech disorder based on TBI who have imitation problems. The main aim of
the research was to evaluate the ORF area with respect to the characteristics of the
movement function including the level of imitation. The partial goals were: to create a new
evaluation tool, to record the status of individual ORF areas and to develop a long-term
rehabilitation plan and the goal of speech-language therapy.

To accomplish this goal, a quantitative research was performed, a multi-factor
laboratory experiment secured by one group technique. The aim of the research was to
evaluate differences in ORF area including the level of imitation between groups of
probands with respect to the degree of dysarthria and dysphagia.

To evaluate the reliability of the test, the indicator of the internal consistency of the
test was used — measurement using the Cronbach’s alpha coefficient.

To evaluate the reliability of the test, the indicator of the internal consistency of the
test was used - measurement using the Cronbach's alpha coefficient. To evaluate the
validity, parts of the ORF test and the standardized Dysarthric profile were measured using
the Pearson correlation coefficient. Kolmogorov-Smirnov test, parametric Independent
Samples t-Test were used. When determining the degree of difference, statistical
significance and effect size was determined using the Cohen coefficient d. The Kendall’s

coefficient of concordance W was used to determine the statistically significant agreement.

The results of the research showed a correlation between the achieved point score
of ORF region and the rate of dysarthria and dysphagia. It was found that dg. dysphagia,
regardless of the degree of disorder, always predicts a lower score than dg. dysarthria. The
assumption that a severe level of disorder has a greater effect on the imitation point score
was confirmed. The lowest score for the imitation was found in dg. severe dysphagia. In
the case of a mild and moderate level of disorder, the differences between the groups of
respondents were minimal. Groups of respondents with different degrees of dysarthria and
dysphagia differed the most in imitation of the Oral Phase of Swallowing. We also proved
that the least affected property of the motor function of the ORF are in Endurance and
stability, the greatest disturbance was demonstrated in the property of Coordination and
gradation in all groups of respondents with different degrees of impairment. ORF profile

showed high reliability and validity based on used statistical methods.
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The dissertation brings a new view of diagnostics of ORF area in terms of
movement function characteristics and imitation level. The theoretical part is a suitable
teaching material. This work gives instructions for other research solutions implemented in

the field of clinical speech-language therapy.
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PE3IOME

Juccepranysi TOCBSAIIEHA JAWATHOCTHKE OpoQanuanibHON 00JacTH y B3POCIBIX
C TSDKEJIBIMU HApYHICHUSIMH JIBUTATEIHHOM pEeYM Ha OCHOBE KPAaHUOTPABMbI, Y KOTOPBIX
ecTb mpobnema ¢ wumuTanued. OCHOBHOW IENBbIO0 WCCICAOBAHHUS OBLIO OICHHUTH
opodapuHreabHyl0 00JIaCTh C TOYKM 3PEHUS XaPaKTEPUCTHK (QYHKIUU JIBUKCHHUSA,
BKJIOYasi YPOBHS MMUTAIMM. YacTUYHBIE LIENM 3aKIIOYAIMCh B CIEAYIOLIEM: CO3/aTh
HOBBIM OIICHOYHBIM WHCTPYMEHT, YJIOBUTH COCTOSIHUE OTACIBHBIX OpodapHHTeaTbHbIX
obnacreit
U pa3paboTaTh JIOJITOCPOYHBIN IJIaH PEaOUITUTAIINN U 1IE]Th JIOTOTIETUH.

JUia pocTuKeHHsl 3TOW 1ey ObUIO NMPOBENEHO KOJMYECTBEHHOE HCCIEIOBaHUE,
MHOTO(}aKTOPHBIHN J1a00paTOPHBINA SKCIIEPUMEHT, MTPOBEIECHHBIH METOI0M OJHOM TPYIIIHI.
Henbto uccnenoBanusi ObLIO OLIGHUTH paziuuusi B OpoapUHreanbHON 00JaCTH MEXIy
rpynnaMyd MpoOaHJ0B B OTHONICHWH CTeNeHW Aucdaruu, AW3apTpUud U BPEMEHH,
MPOLIEAIIEro ¢ MOMEHTA TPAaBMbI, BKJIIOUasi ypOBEHb UMHUTALIHH.

Jlyis mpoBepKH JOCTOBEPHOCTH TecTa ObLI HCIOJIb30BaH MOKa3aTellb BHYTPEHHEH
COTJIACOBAHHOCTH — HM3MEPEHHE C HCMOJIb30BaHMEM Kodddunuenta anbpa Kponbdaxa.
UToOBl  OIIEHUTH  JIOCTOBEPHOCTh, YacTH HOBOTOo  OpodapHUHIealbHOTO  TecTa
W cTaHaapTu3upoBaHHoro  Jluzaprpuueckoro npodunas  ObUIM  H3MEPEHBI  C
ucrnosib3oBaHueM koadpdunuenta koppensuuu Ilupcona. Jlanee wucnosib30BaIvch
kputepuii Koamoroposa-CMmupHoBa, mapamerpuyeckuil t-TecT n1ByX HE3aBUCUMBIX T'PYIIIL.
Jliis onpeseneHust CTeNeHr pa3inyusl Obljla pacCuUTaHa CTaTUCTUYECKAs U MaTepHallbHas
3HAYUMOCTD
¢ ucnoas3oBaHueM kodpduurenta Kosna d. [lyig onpenenenus cTaTUCTHUECKHA 3HAYUMOTO
coryiacus ObLT UCT0JIb30BaH KodddunueHt Kengamma W,

Pe3ynbTathl uccnenoBaHus MOKa3aldH CBS3b MEXKAY JOCTUTHYTHIM CUETOM OalioB
opodapuHreanbHoil obmacTu U Mepoil aucdaruu U AU3apTpPUH. BbUIO yCTaHOBIEHO, YTO
ar. Jlucdarus, He3aBUCUMO OT CTETEHU HApYyLIEHUs, BCErJa MPOTHO3UPYET OoJiee HU3KUMN
Oamn, yem ar. nuzapTpusd. [loaTBepanaoch MpeanoiokeHrue o ToM, 4To Oosee Tsokéas mepa
HapyIIeHUs] OKa3bIBaeT OoJiblliee BIUSHUE Ha Oamn Takxke 3a umutanuio. Camasi HU3Kas
OIICHKAa 3a UMUTAIMIO ObUTa HaijeHa B Ir. Tspkenas aucharus mo adaruum. Ilpu Gonee
HU3KUX HapYIICHUH OBLIU Pa3nuyusi MEXAy TPYNIaMHU PECTOHICHTOB MUHHUMATbHBIMU.

['pynmnbl pecrioOHIEHTOB C pa3HON CTENEHbIO AU3aPTPUM U Aucharuu Haubosee OTINYaINCh
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Ipyr OT Apyra MO HMMHTAIMM OpanbHON (pa3pl rioTtaHus. Mbl Takke OOKa3aid, 4YTO

HanMCHECC
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nocrpanaBmed  MotopHoW  (yHkumeir OP®D obmactu  sABISETCS  BBIHOCIMBOCTD
u ycrodumBocTh. HamOoinpiiee HapymeHue OBUIO JOKAa3aHO TPU  KOOPJIHHALUHU
U YCWIMBAaHUM Yy BCEX TIPYHNI PECIOHIECHTOB C Pa3HOW CTENECHbIO HApPYILICHUS.
OpodapuHreanbHplii TPOQHMIb IMOKa3al BBICOKYIO HAJEKHOCTh M JOCTOBEPHOCTH Ha
OCHOBE MCIOJIB3YEMBIX CTATHCTUYECKUX METO/I0B.

B amccepranym nmpeacTaBieH HOBBIN B3TIISA Ha IHarHOCTUKY OpodapuHreanbHOM
00J1aCTH C TOYKM 3PEHUsSI CBOMCTB (YHKIMHU JBMKCHUS W MMUTAIMHA YPOBHS MMHUTAIIWU.
Teopernueckas 4acTp sBJISETCS NOAXOIANIMM yueOHBIM MaTepuanoM. B nanHoit pabote
JAIOTCAd WHCTPYKUMM I JPYTHX HCCIEAOBATENbCKUX PEIICHHUN, PpEeaJu30BAHHBIX B

00J1aCTH KJIIMHAYECKOH JIOTONEIHH.
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dysfagie

Srovnani potadi vlastnosti pohybové funkce respondentli s rliznou mirou

dysfagie
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SEZNAM PRILOH

Ptiloha ¢.
Ptiloha ¢.
Ptiloha ¢.
Ptiloha ¢.
Ptiloha ¢.
Ptiloha ¢.
Ptiloha ¢.
Ptiloha ¢.
Ptiloha ¢.
Ptiloha ¢.
Ptiloha ¢.
Ptiloha ¢.
Ptiloha ¢.
Ptiloha ¢.
Ptiloha ¢.
Ptiloha ¢.
Ptiloha ¢.

Ptiloha ¢.

p—

N A A A T

—
)

Skoérovaci arch — T€lo, hlava a krk, ramena, ruce
Skorovaci arch - Celist

Skérovaci arch — Obli¢ej, mimika, tvaie
Skorovaci arch — Rty

Skorovaci arch — Jazyk

Skorovaci arch — Dychani (bez trachealni kanyly)
Skoérovaci arch — Mé&kke patro, hlas, rezonance
Skorovaci arch — Oralni faze polykani

Bodové skore sledovanych vlastnosti pohybové funkce orofacidlnich oblasti

: Celkové skore jednotlivych orofacialnich oblasti
11:
12:
13:
14:
15:
16:
17:
18:

Zjisténé deficity orofacialni oblasti — rehabilitacni plan
Profil orofacialni oblasti

Ptiklad Rehabilita¢niho planu respondenta skupiny A
Ptiklad Rehabilita¢niho planu respondenta skupiny B
Ptiklad Profilu orofacialni oblasti respondenta skupiny A
Ptiklad Profilu orofacidlni oblasti respondenta skupiny B
Informovany souhlas respondentti

Souhlas zameéstnavatele
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PRILOHY OBRAZKU

Priloha obrazku 1. Fotografie terapeutickych nastroji a pomicek pro

Skoérovaci arch — Celist

Kousaci bloky Zvykaci trubicky modré Zvykaci trubi¢ky oranzové
Kousatko ARK Grabber fialové Kousatko ARK Grabber zelené Stabilizator Celisti ¢. 1 a 2

G 1

Trubicky k zavirani ¢elisti



Priloha obrazku 2. Fotografie terapeutickych nastroji a pomiicek pro

Skorovaci arch — Obli¢ej, mimika, tvare

Frkacka Foukaci fixy Trumpeta

o

Brcko bézné a tlusté



Priloha obrazku 3. Fotografie terapeutickych nastroji a pomicek pro

Skorovaci arch — Rty

Trubicky pro zavirani Celisti a rtd Kulaté a ploché nastavce

Bublifuk

Fialové kousaci bloky Spatle se zatézi Kulaté pistalky dle hierarchie

Knoflik s rezistenci Oblicejova pruzinka Facial flex



Priloha obrazku 4. Fotografie terapeutickych nastroji a pomicek pro

Skorovaci arch — Jazyk

F

Frkacky ¢i pistalky s rezistenci Trubicka pro zasunuti jazyka Nadstavec Fine na Z-Vibe

o3

Pomtcka pro elevaci a ) )
Kousaci bloky lateralizaci Lzi¢ka Ora-light ¢. 2
aterallzacl

Tekutina fidka a husta Brcka na séni fidké tekutiny Brcka na sani husté tekutiny



Priloha obrazku 5. Fotografie terapeutickych nastroji a pomitcek pro

Skorovaci arch — Dychani a Skorovaci arch — MéEkké patro, hlas,

= e
L] @ i
1— e ’

rezonance
)/ y T -
; ;* / 'LJ‘

Spirometr Pulmovol Spirometr tii kulicky

ﬁ

I~

E | i
/ /) //
s
|
Polystyrenové pismenka, Brcka pro foukani do fidkych a Lentilk
entilky
zapalky, bublifuk, vétrnik hustych tekutin
Foukaci fixy Nafukovaci balének Nosni flétna

-9

Ploché pistalky dle hierarchie Kulaté pistalky dle hierarchie KAZOO pistalka a klip na nos



Priloha obrazku 6. Fotografie terapeutickych nastroji a pomicek pro

Skorovaci arch — Oralni faze polykani

Lzicka, 1zice

Brcka k nasati husté tekutiny

Brcka k nasati tidké tekutiny Ridk4 a husta tekutina

~

Kulaté lizatko

Gumovy bonbén

Cheerio su$enka

Miska k vyplivnuti tekutiny

‘g

Kostka velkad a mala



Tabulka 1. Vysledky vstupniho vySetfeni Dysartrického profilu a
screeningového vySetreni polykani GUSS

Vysledky vstupniho vySetieni Dysartrického profilu a GUSS
Dysartricky profil | Dysartricky profil Screeningové
Respondent za facic_)kin_ezi a ce_lkem véetné vySetieni polykani -
fonorespiraci (max. | artikulace (max. GUSS (max. 20
90 bodi) 120 bodt) bodit)
Al 11,5 11,5 5,0
A2 27,5 27,5 17,0
A3 15,0 15,0 3,5
A4 32,0 33,0 11,0
A5 13,5 13,5 4,0
A6 27,0 27,5 14,0
A7 12,0 12,0 2,0
A8 13,5 13,5 4,0
A9 13,0 13,0 5,0
Al0 20,5 22,5 13,0
All 17,5 19,5 5,0
Al2 6,0 6,0 4,0
Bl 53,5 73,0 18,0
B2 47,0 67,5 19,0
B3 54,0 61,0 17,0
B4 63,5 80,0 13,0
B5 60,5 73,0 19,0
B6 44,0 52,5 15,0
B7 60,0 72,0 14,0
B8 47,0 48,5 15,0
B9 61,5 68,0 20,0
B10 54,0 72,0 16,0
B11 51,5 66,5 17,0
B12 59,5 63,0 20,0




Tabulka 4. Doba méieni od vzniku kraniotraumatu u respondentt
skupiny A a B

Doba méfeni od vzniku kraniotraumatu u respondentti skupiny A a B

Respondenti 1. vySetieni od urazu
roky meésice
Al 1 5
A2 2 7
A3 6 5
Ad 6 6
A5 0 5
A6 3 2
A7 1 4
A8 3 7
A9 2 2
A10 5 4
All 3 0
Al12 3 5
Bl 6 6
B2 2 4
B3 6 4
B4 3 11
B5 5 3
B6 4 11
B7 2 9
B8 1 10
B9 0 11
B10 3 7
B11 3 6
B12 3 4




Tabulka 5. Objektivita vySetrovatele pri skorovani Orofacialniho profilu

Vysledky opakovaného méteni Orofacialniho profilu
1. méfeni
celkového Opakované méfeni
Respondent | bodového celkového bodového | rozdil d d?
skore skore
Al 224,50 218,00 -6,50 42,25
A2 316,50 316,00 -0,50 0,25
A3 191,50 188,50 -3,00 9,00
A4 323,00 324,50 1,50 2,25
A5 147,00 144,00 -3,00 9,00
A6 290,00 288,50 -1,50 2,25
A7 160,50 167,50 7,00 49,00
A8 179,50 185,00 5,50 30,25
A9 285,50 290,00 4,50 20,25
Al10 257,00 261,50 4,50 20,25
All 141,00 143,00 2,00 4,00
Al2 129,50 135,00 5,50 30,25
Bl 493,50 496,50 3,00 9,00
B2 459,50 458,00 -1,50 2,25
B3 502,50 506,50 4,00 16,00
B4 449,50 450,00 0,50 0,25
B5 551,00 546,00 -5,00 25,00
B6 319,50 317,50 -2,00 4,00
B7 486,00 484,50 -1,50 2,25
B8 462,50 460,50 -2,00 4,00
B9 584,50 583,50 -1,00 1,00
B10 509,00 504,00 -5,00 25,00
B11 465,00 459,00 -6,00 36,00
B12 486,00 484,50 -1,50 2,25
>-2,00 | X:346,00

Vysvétlivky: d = diference mezi hodnotami u jednoho paru



Tabulka 6. Bodové hodnoty ORF oblasti pro Cronbach alfa v %

Reliabilita dle koeficientu Cronbach alfa v %
Orofacialni oblast

Telo, Oblice, Mekké | Ordlni
Proband hlava, krk, Celist mimika, Rty Jazyk Dychani patro, hlas, faze Celkem Celkvem
ramena, . L, soucet

ruce tvare rezonance polykani
Al 46,87 37,50 18,54 25,00 22,26 25,71 26,21 40,50 30,66 242,59
A2 53,12 72,72 17,74 25,00 66,79 18,57 24,39 45,50 43,23 323,83
A3 50,00 43,18 20,96 21,69 18,35 15,00 26,21 14,00 26,16 209,39
A4 53,64 56,25 44,35 42,45 43,35 35,71 44,51 32,50 44,12 352,76
A5 22,39 41,47 26,61 22,16 17,18 17,14 9,14 7,50 20,08 163,59
A6 60,41 60,22 20,96 37,73 33,06 27,85 27,43 50,50 39,61 318,16
A7 32,81 61,93 24,19 15,56 8,98 12,14 16,46 9,50 21,92 181,57
A8 21,35 56,81 43,54 21,69 8,98 15,00 26,21 15,00 24,52 208,58
A9 47,39 59,65 36,29 34,43 32,03 41,42 23,17 39,50 39,00 313,88
Al10 36,97 58,52 39,51 34,43 10,15 25,71 51,21 36,00 35,10 292,50
All 11,45 30,11 32,25 17,45 16,79 12,85 29,87 10,00 19,26 160,77
Al2 20,83 37,50 27,41 13,67 12,50 18,57 9,75 8,00 17,69 148,23
B1 67,18 72,15 70,96 75,47 66,01 63,57 40,24 79,50 67,41 535,08
B2 60,93 74,43 51,61 76,41 54,29 50,00 54,26 73,50 62,77 495,43
B3 92,18 84,65 55,64 57,54 75,78 66,42 50,00 59,50 68,64 541,71
B4 79,16 78,40 49,19 51,41 58,59 62,14 62,80 49,50 61,40 491,19
B5 58,85 91,47 66,12 77,83 83,98 67,85 63,41 83,50 75,27 593,01
B6 70,83 64,20 62,09 57,07 53,51 50,71 41,46 58,00 43,64 457,87
B7 50,52 73,29 75,00 83,49 62,10 55,00 48,17 80,50 66,39 528,07
B8 90,62 80,68 78,22 41,03 71,85 33,57 61,58 46,50 63,18 504,05
B9 78,64 89,20 89,51 78,30 81,64 70,00 63,41 86,50 79,84 637,20
B10 58,33 86,36 61,29 83,96 71,09 63,57 50,00 73,50 69,53 548,10
B11 75,52 73,86 66,93 61,32 39,06 70,00 51,82 79,50 63,52 518,01
B12 65,62 68,75 48,38 71,22 67,18 58,57 56,70 83,50 66,39 519,92

VR 480,87 300,86 442,89 592,33 663,72 455,195 299,91 761,44

VR = vybérovy rozptyl




Tabulka 7. Validita pomérovani ¢asti Dysartrického profilu a nového Orofacialniho profilu

Dysartricky profil Orofacialni profil
Proband ‘1. . FSgspir. . “ . Hlas .
Rty Celist Jazyk MP Respir. | pfi fon., | Polykani Rty Celist Jazyk MP Dychani ' Polykani
fonace rezonance
Al 1,5 1,0 2,0 0,0 15 3,5 1,0 26,5 33,0 28,5 0,0 18,0 215 40,5
A2 2,0 5,0 8,5 0,0 1,0 3,0 3,0 26,5 64,0 85,5 0,5 13,0 19,5 45,5
A3 5,0 0,5 2,0 0,5 1,0 5,0 0,5 23,0 38,0 23,5 2,0 10,5 19,5 14,0
A4 5,0 4,5 55 2,5 1,0 6,0 3,0 45,0 49,5 55,5 3,5 25,0 33,0 32,5
A5 3,0 15 1,0 2,0 2,0 0,5 0,5 23,5 36,5 22,5 15 12,0 6,0 7,5
A6 5,0 4,0 2,0 1,0 15 8,0 2,0 40,0 53,0 33,5 1,0 19,5 21,5 50,5
A7 1,5 4,5 0,5 1,0 1,5 2,0 0,0 16,5 54,5 115 2,5 8,5 11,0 9,5
A8 3,0 15 0,5 0,5 15 6,0 0,5 23,0 50,5 115 0,5 10,5 21,0 15,0
A9 15 3,0 4,0 0,0 2,0 0,5 1,0 36,5 52,5 41,5 2,0 29,0 17,0 39,5
Al0 3,0 2,0 0,5 3,0 1,0 8,5 1,0 36,5 51,5 13,5 55 18,0 36,5 36,0
All 5,0 15 2,0 0,5 2,0 55 0,0 18,5 26,5 21,5 3,0 9,0 21,5 10,0
Al2 15 0,0 0,5 1,0 2,0 1,0 0,0 14,5 33,0 16,5 1,5 13,0 6,5 8,0
Bl 7,5 7,0 7,5 3,0 55 9,5 3,0 80,0 63,5 84,5 2,0 44,5 31,0 79,5
B2 8,0 3,5 7,0 4,0 55 8,0 4,0 81,0 65,5 69,5 4,5 35,0 40,0 73,5
B3 9,5 9,0 10,0 4,0 2,5 50 3,0 61,0 74,5 97,5 4,5 46,5 36,5 59,5
B4 7,5 9,0 9,5 50 6,5 12,0 2,5 54,5 69,5 75,5 6,0 43,5 45,5 49,5
B5 8,0 7,5 8,0 4,5 6,0 11,5 2,5 82,5 80,5 107,5 4,0 47,5 48,0 83,5
B6 7,5 3,5 9,0 3,5 2,5 8,0 2,5 60,5 56,5 68,5 4,5 35,5 29,5 58,0
B7 8,5 4,0 8,5 6,0 6,0 14,0 2,0 88,5 64,5 79,5 6,0 38,5 33,5 80,5
B8 6,0 8,0 8,5 4,0 3,0 8,5 2,0 43,5 71,5 92,5 7,0 23,5 43,5 46,5
B9 9,0 8,0 9,5 4,0 7,0 11,5 4,0 83,0 78,5 104,5 6,5 49,0 45,5 86,5
B10 6,5 7,0 8,0 3,0 3,5 12,0 3,0 89,0 76,5 91,5 2,0 44,5 39,0 73,5
B11 7,5 55 8,0 3,5 4,5 7,5 2,0 65,0 65,5 50,5 5,0 49,0 37,5 79,5
B12 6,0 5,0 8,5 4,5 55 9,5 4,0 75,5 60,5 86,5 5,5 41,0 41,0 83,5




Tabulka 12. Popisna statistika k hypotéze ¢. 1

Popisna statistika u skupiny respondentti s anartrii a skupiny respondentt s dysartrii

Orofacialni oblast Skupina Pocet respopdentﬁ Aritmeticky Smérodatna
respondentil ve skupiné prumeér odchylka

Télo, hlava, krk, 1 12 39,54 20,94
ramena, ruce 2 12 64,91 11,68
Celist 1 12 47,00 13,56
2 12 66,95 9,24
Obli¢ej, mimika, 1 12 19,95 10,38
tvare 2 12 38,29 8,05
Rty 1 12 27,37 9,55
2 12 72,12 14,41
Jazyk 1 12 33,29 27,43
2 12 80,70 18,05
Dychéni 1 12 15,37 6,32
2 12 41,62 7,10
MP, hlas, 1 12 22,66 12,45
rezonance 2 12 42,83 6,68
Oralni faze 1 12 26,87 17,43
polykani 2 12 69,95 16,60

Vysvétlivky: skupina 1 = respondenti s dg. anartrie, skupina 2 = respondenti s dg. sttedné t&7ké dysartrie

Tabulka 17. Popisna statistika k hypotéze ¢. 2

Popisna statistika u skupiny respondentt s tézkou dysfagii az afagii
a skupiny respondenti se stiedné tézkou az lehkou dysfagii

a1 Skupina Pocet respondentt Aritmeticky Smérodatna
Orofacialni oblast . .y .
respondenttl ve skupiné prumeér odchylka

Télo, hlava, krk, 1 8 30,37 14,21

ramena, ruce 2 14 62,28 14,89

Celist 1 8 40,56 10,49

2 14 64,57 9,37

Obligej, mimika, 1 8 17,81 5,13

tvare 2 14 33,64 11,51

Rty 1 8 22,75 6,85

2 14 60,96 20,78

Jazyk 1 8 21,93 9,72

2 14 71,57 25,99

Dychéni 1 8 13,81 6,81

2 14 34,53 12,37

MP, hlas, 1 8 17,12 6,59

rezonance 2 14 39,32 9,67

Oralni faze 1 8 18,00 13,83

polykani 2 14 60,57 17,59

Vysvétlivky: skupina 1 = respondenti s dg. tézké dysfagie az afagie, skupina 2 = respondenti s dg. stiedné

tézké az lehké dysfagie




Tabulka 20. Bodové skore imitace dle miry dysartrie v %

Bodové skore imitace dle miry dysartrie v %

Orofacialni oblasti

T¢lo,

- Mekké
hlava, Oblice;j, Oralni
Proband krk, Celist mimikgi, Rty | Jazyk | Dychani [;]a:tro, faze _Cel_kem
ramena, tvare as, polykani imitace
ruce rezonance
Al 20,31 6,25 1,38 3,57 | 1595 | 11,90 1,13 26,25 11,17
A2 50,00 | 51,56 5,55 8,03 | 65,42 3,57 6,81 31,25 31,25
A3 25,00 | 23,43 8,33 6,25 | 11,70 0,00 4,54 5,00 9,84
A4 42,18 | 53,12 | 36,11 | 33,03 | 3457 | 22,61 31,81 22,50 33,77
A5 3,12 31,25 | 13,88 12,5 | 10,63 4,76 1,13 5,00 9,97
A6 4531 | 45,31 2,77 31,25 | 18,08 | 13,09 9,09 36,25 23,53
A7 17,18 | 51,56 9,72 1,78 | 0,00 0,00 1,13 0,00 7,18
A8 0,00 7,81 0,00 0,00 | 0,00 0,00 0,00 0,00 0,66
A9 25,00 | 39,06 | 19,44 | 14,28 | 26,06 | 22,61 1,13 25,00 21,27
Al0 17,18 | 37,50 | 31,94 | 16,07 | 0,00 5,95 35,22 11,25 16,09
All 9,37 6,25 19,44 6,25 | 10,63 2,38 12,50 5,00 9,04
Al2 4,68 14,06 2,77 2,67 | 2,12 1,19 0,00 1,25 3,05
Aritmeticky
pramér 21,61 | 30,60 | 12,61 | 11,31 | 16,26 7,34 8,71 14,06 14,73
skupiny A
Bl 53,12 | 60,93 | 62,50 | 70,53 | 66,48 | 53,57 25,00 72,50 59,44
B2 50,00 | 43,75 | 30,55 | 66,07 | 47,34 | 44,04 44,31 57,50 48,80
B3 70,31 | 89,06 | 38,88 | 41,96 | 75,00 | 53,57 34,09 61,25 58,77
B4 70,31 | 81,25 | 30,55 | 40,17 | 59,57 | 48,80 48,86 42,50 52,39
B5 4531 | 81,25 | 47,22 | 66,07 | 84,04 | 57,14 59,09 87,50 68,75
B6 76,56 | 43,75 | 48,61 | 53,57 | 50,53 | 39,28 28,40 38,75 47,34
B7 42,18 | 53,12 | 73,61 | 77,67 | 57,44 | 42,85 38,63 75,00 58,34
B8 92,18 | 71,87 | 79,16 | 32,14 | 71,80 | 16,66 56,81 45,00 57,57
B9 81,25 | 87,50 | 84,72 | 75,89 |81,91 | 63,09 64,77 86,25 78,05
B10 39,06 | 78,12 | 51,38 | 82,14 | 70,21 | 54,76 32,95 90,00 64,22
Bl1 57,81 | 62,50 | 54,16 | 53,57 | 34,57 | 57,14 39,77 66,25 50,13
B12 57,81 | 43,75 | 31,94 | 68,75 | 66,48 | 52,38 51,13 75,00 58,37
Aritmeticky
prumér 61,33 | 66,40 | 52,77 | 60,71 | 63,78 | 48,61 43,65 66,46 58,51
skupiny B

Vysvétlivky: skupina A = respondenti s dg. anartrie, skupina B = respondenti s dg. sttedné t&7ké dysartrie




Tabulka 22. Bodové skore imitace dle miry dysfagie v %

Bodové skore imitace dle miry dysartrie v %

Orofacialni oblasti

T¢lo,

- Mekké
hlava, Oblice;j, Oralni
Proband krk, Celist mimikgi, Rty | Jazyk | Dychani [;]a:tro, faze _Cel_kem
ramena, tvare as, polykani imitace
ruce rezonance

Al 20,31 6,25 1,38 3,57 | 1595 | 11,90 1,13 26,25 11,17

A3 25,00 | 23,43 8,33 6,25 | 11,70 0,00 4,54 5,00 9,84

A5 3,12 31,25 | 13,88 12,5 | 10,63 4,76 1,13 5,00 9,97

A7 17,18 | 51,56 9,72 1,78 | 0,00 0,00 1,13 0,00 7,18

A8 0,00 7,81 0,00 0,00 | 0,00 0,00 0,00 0,00 0,66

A9 25,00 | 39,06 | 19,44 | 14,28 | 26,06 | 22,61 1,13 25,00 21,27

All 9,37 6,25 19,44 6,25 | 10,63 2,38 12,50 5,00 9,04

Al2 4,68 14,06 2,77 2,67 | 2,12 1,19 0,00 1,25 3,05

Aritmeticky

prumér u 13,08 | 22,46 9,37 591 | 9,64 5,36 2,70 8,44 9,02
skupiny 1

A2 50,00 | 51,56 5,55 8,03 | 65,42 3,57 6,81 31,25 31,25

A4 42,18 | 53,12 | 36,11 | 33,03 | 3457 | 22,61 31,81 22,50 33,77

A6 4531 | 4531 2,77 31,25 | 18,08 | 13,09 9,09 36,25 23,53

Al0 17,18 | 37,50 | 31,94 | 16,07 | 0,00 5,95 35,22 11,25 16,09

Bl 53,12 | 60,93 | 62,50 | 70,53 | 66,48 | 53,57 25,00 72,50 59,44

B2 50,00 | 43,75 | 30,55 | 66,07 | 47,34 | 44,04 44,31 57,50 48,80

B3 70,31 | 89,06 | 38,88 | 41,96 | 75,00 | 53,57 34,09 61,25 58,77

B4 70,31 | 81,25 | 30,55 | 40,17 | 59,57 | 48,80 48,86 42,50 52,39

B5 4531 | 81,25 | 47,22 | 66,07 | 84,04 | 57,14 59,09 87,50 68,75

B6 76,56 | 43,75 | 48,61 | 53,57 | 50,53 | 39,28 28,40 38,75 47,34

B7 42,18 | 53,12 | 73,61 | 77,67 | 57,44 | 42,85 38,63 75,00 58,34

B8 92,18 | 71,87 | 79,16 | 32,14 | 71,80 | 16,66 56,81 45,00 57,57

B10 39,06 | 78,12 | 51,38 | 82,14 | 70,21 | 54,76 32,95 90,00 64,22

Bl1 57,81 | 62,50 | 54,16 | 53,57 | 34,57 | 57,14 39,77 66,25 50,13

Aritmeticky

prumér 53,68 | 60,94 | 42,36 | 48,02 | 52,50 | 36,65 35,06 52,68 47,89

skupiny 2

Vysvétlivky: skupina 1 = respondenti s dg. tézké dysfagie az afagie, skupina 2 = respondenti s dg. stiedné
tézké az lehké dysfagie




Tabulka 24: Popisna statistika k hypotéze ¢. 4 u skupiny respondenti
s dg. anartrie

Procentudlni vyjadieni ziskaného bodového skore vybranych vlastnosti pohybové funkce
vsech orofacialnich oblasti — u skupiny respondentil s dg. anartrie
Vybrana vlastnost pohybové funkce
Staticka a
Proband Rozsah dyn?miCké VWVE%I.OSt a Disociace Koor(jina’c e’
% silaa stabilita % a stupiiovani
rezistence % %
%
Al 14,24 17,00 30,00 20,00 12,90
A2 35,12 41,00 31,42 38,33 33,87
A3 16,77 24,33 17,85 11,66 8,06
A4 42,25 41,66 32,85 28,33 20,96
A5 16,77 11,00 17,14 10,00 4,03
A6 28,48 36,66 17,92 35,00 16,12
A7 13,92 8,33 22,85 10,00 16,12
A8 12,65 14,66 22,85 5,00 4,03
A9 28,79 27,00 45,71 28,33 25,80
Al0 27,53 27,00 20,71 26,66 13,70
All 13,92 14,33 12,85 3,33 0,80
Al2 7,59 4,66 8,57 6,66 7,25

Tabulka 25: Popisna statistika k hypotéze ¢. 4 u skupiny respondenti
s dg. stiredné tézké dysartrie

Procentualni vyjadieni ziskaného bodového skore vybranych vlastnosti pohybové funkce
v8ech orofacialnich oblasti — u skupiny respondenti s dg. stfedn& tézké dysartrie
Vybrana vlastnost pohybové funkce
Staticka a
Proband Rozsah dyna}mické Vytrva}lpst a Disociace Koor(iiina’ce’
% S}la a stabilita % a stupiiovani
rezistence % %
%
Bl 61,39 62,66 64,28 76,66 55,64
B2 49,68 52,66 72,85 63,33 48,38
B3 68,03 77,33 46,42 53,33 57,25
B4 55,06 62,00 63,57 48,33 50,00
B5 68,67 69,66 78,57 71,66 63,70
B6 51,58 66,33 35,92 63,33 33,06
B7 64,87 62,66 65,00 65,00 47,58
B8 69,30 66,66 57,85 48,33 50,00
B9 82,27 81,66 73,57 60,00 70,16
B10 62,65 76,00 63,57 68,33 52,41
Bl1 55,69 52,33 57,85 55,00 52,41
B12 55,37 66,66 65,00 66,66 56,45




Tabulka 29: Popisna statistika k hypotéze ¢. 5 u skupiny respondenti
s dg. tézké dysfagie az afagie

Procentudlni vyjadieni ziskaného bodového skore vybranych vlastnosti pohybové funkce
vSech orofacidlnich oblasti —u skupiny respondentt s dg. t¢zké dysfagie az afagie

Vybrana vlastnost pohybové funkce

Staticka a
Proband Rozsah dyn?miCké VWVE%I.OSt a Disociace Koor(jina’c e’
% silaa stabilita % a stupiiovani
rezistence % %
%
Al 14,24 17,00 30,00 20,00 12,90
A3 16,77 24,33 17,85 11,66 8,06
A5 16,77 11,00 17,14 10,00 4,03
A7 13,92 8,33 22,85 10,00 16,12
A8 12,65 14,66 22,85 5,00 4,03
A9 28,79 27,00 45,71 28,33 25,80
All 13,92 14,33 12,85 3,33 0,80
Al2 7,59 4,66 8,57 6,66 7,25

Tabulka 30: Popisna statistika k hypotéze ¢. 5 u skupiny respondentu
s dg. stiredné tézké az lehké dysfagie

Procentualni vyjadieni ziskaného bodového skore vybranych vlastnosti pohybové funkce
vSech orofacidlnich oblasti — u skupiny respondenti s dg. stfedné tézké az lehké dysfagie

Vybrana vlastnost pohybové funkce

Staticka a
Proband Rozsah dyna}mické Vytrva}lpst a Disociace Koor(iiina’ce’
% S}la a stabilita % a stupiiovani
rezistence % %
%
A2 35,12 41,00 31,42 38,33 33,87
Ad 45,25 41,66 32,85 28,33 20,96
Ab 28,48 36,66 17,92 35,00 16,12
A10 27,53 27,00 20,71 26,66 13,70
Bl 61,39 62,66 64,28 76,66 55,64
B2 49,68 52,66 72,85 63,33 48,38
B3 68,03 77,33 46,42 53,33 57,25
B4 55,06 62,00 63,57 48,33 50,00
B5 68,67 69,66 78,57 71,66 63,70
B6 51,58 66,33 35,92 63,33 33,06
B7 64,87 62,66 65,00 65,00 47,58
B8 69,30 66,66 57,85 48,33 50,00
B10 62,65 76,00 63,57 68,33 52,41
Bl11 55,69 52,33 57,85 55,00 52,41




Priloha €. 17: Informovany souhlas respondenta

INFORMOVANY SOUHLAS

potvrzuji,zZe souhlasim

S pofizenim, uchovéavanim, prezentaci fotografii a videonahravek, dat ziskanych b&hem
vySetieni a terapie, rozhovorem, dotaznikem, rozborem Iékatskych zprav (neurologie, ORL
vyS., FEES, VFS, nutricni poradny), a také s vyuzitim vySe zminénych dat pro ucely
zpracovani diserta¢ni prace PhDr. Lenky Dzidové, po dobu 10 let:

pofizenych v pribéhu logopedické terapie v Sanatoriu Klimkovice, pro ucely:

vlastni — soukromé ANO - NE
vyukové — v ramci dal§iho vzdélavani odbornik
V této oblasti ANO - NE
publikaéni — vV rdmci vyzkumné ¢innosti ANO - NE
prednaskové — v ramci seznameni vefejnosti s logopedickym
programem Sanatoria Klimkovice ANO - NE

jméno a podpis svédka ukonu ¢i zdkonného zastupce

jméno a adresa svédka tkonu ¢i zdkonného zéstupce:

Pti zpracovani budou vSechny identifikacni Gidaje tykajici se vySe zminéného klienta
oznaceny vhodnymi ¢iselnymi a abecednimi kody.



Priloha €. 18: Souhlas zaméstnavatele
SOUHLAS ZAMESTNAVATELE

potvrzuji, Ze souhlasim s tim,

aby zaméstnanec spolednosti AquaKlim, s.r.o., ICO 27849562, sidlem Gorkého 3037/2,
Ostrava, provozovny Sanatorii Klimkovice, na adrese Hylov 24, 742 84 Klimkovice, PhDr.
Lenka Dzidovd, nar. 7.2.1971, po predchozim souhlasu klienti Sanatorii Klimkovice,
pofizovala, uchovévala a prezentovala data ziskana od klientit Sanatorii Klimkovice b&hem
vy$etteni a terapie, rozhovorem, dotaznikem, rozborem lékafskych zprav a tyto vySe zminénd
data vyuZivala po dobu a pro Gcely zpracovéni disertaéni prace a jeji obhajoby.

Identifikatni udaje tykajici se klientli Sanatorii Klimkovice musi byt v textu disertadni prace
nahrazeny vhodnymi &iselnymi a abecednimi kody.

9.9. o714

Datum Podpis

za AquaKlim, s.r.o.
jednatelka spole¢nosti
Marie Muronova

Sanatoria Klimkovice @
74284 Kiimsovico-Helow
AguaKiim, s.ra.
Gerkan 30372
702 00 Oralswds ~ Movbvsks Ostrava
IC: 27RIEHAS Pt C227849562
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