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UvoD

Dysfagie predstavuje oblast zajmu logopedie, kterd jiz nespadd do tradicné vymezovanych desiti
okruht narusené komunikacéni schopnosti dle Lechty (1990). V souvislosti se zménou paradigmatu
doslo také k rozsiteni zabéru logopedie mimo jiné o problematiku poruch polykani a jejich intervenci.
V Ceské republice postupné pfibyvaji pracoviité zabyvajici se touto dynamicky se rozvijejici oblasti.
Klinic¢ti logopedi pracujici s klientelou dospélych osob s poruchami polykani se nejéastéji pohybuiji
v prosttedi neurologickych oddéleni nemocnic &i rehabilitacnich zafizeni. Pokud dysfagie perzistuje
i po propusténi z téchto instituci a clovék se soucasné potykd se snizenou sobéstacnosti, je zde
pravdépodobnost, Ze se stane uZivatelem nékteré z pobytovych socidlnich sluzeb. Kupfikladu timto
zpUsobem se management poruch polykani mizZe dostat pod resort ministerstva prace a socialnich

véci, kde ma sva specifika.

V této praci bychom chtéli ilustrovat povédomi persondlu pobytovych socialnich sluzeb, konkrétné
domov( pro seniory a domovu se zvlastnim rezimem, o problematice poruch polykani. Cilem dale bylo
na zdkladé zjisténych znalosti vytvofit audiovizudlni material. Jeho prostfednictvim bychom radi
ovlivnili a ilustrovali vhodny ptistup personalu ke klientdim s dysfagii, poskytli jim chybé&jici informace

a pomohli jim |épe se v oblasti dysfagii zorientovat.

Tato prace se vnitiné ¢leni do dvou ¢asti — teoretické a praktické. Teoreticka ¢ast obsahuje tfi kapitoly.
Prvni, nejrozsahlejsi je ivodem k celé problematice a tvoti ji prehled poznatkd o dysfagii obecné. Déle
poskytuje informace o anatomii hlavy a krku, fyziologii i patologii celého procesu polykani. Nasledujici
kapitola se vénuje jiz specifickym pripadlm vyskytu dysfagie. Popisuje predevsim typicky klinicky obraz
dysfagie, pfipadné jeji pribéh a obvykle uZivané intervencni pristupy u nékolika vybranych
onemocnéni, jez jsou typickd pro dospély vék. Treti kapitola mapuje resort ministerstva prace
a socidlnich véci, prostfedi pobytovych socidlnich sluzeb ve vztahu k logopedii obecné a nasledné
v souvislosti s poruchami polykani a jejich managementem. Prakticka cast analyzuje povédomi
zaméstnancu pobytovych socialnich sluzeb na zakladé odpovédi dotaznikového Setfeni. Prezentuje
obsah audiovizudlniho materidlu a v neposledni fadé také reakce a zpétnou vazbu personalu po jeho

zhlédnuti.

Tato prace ma predevsim poukdzat na soucasny pfistup persondlu pobytovych socidlnich sluzeb
ke klientdm s poruchami polykani, na jeho silné stranky, ale i nedostatky. Kromé toho ma poskytnout

material vhodny pro osvétleni problematiky dysfagii Siroké skale osob.



| TEORETICKA CAST

1 Dysfagie

Uvodni kapitola by méla poskytnout uceleny nahled na problematiku dysfagii. Vénuje se jejimu
vymezeni, pfi¢inam dysfagie, symptom({m, mozZnostem diagnostiky a terapie. Soucasné shrnuje
poznatky z anatomie vSech bezprostfedné souvisejicich struktur, zabyva se popisem fyziologického

a nasledné i patologického pribéhu procesu polykani.

1.1 Uvod do problematiky, terminologie a klasifikace

Termin dysfagie ma svlj plvod v feckém slové phagein, jez znamend pfijimani potravy, polykani.
Ve spojeni s predponou -dys se vyznam posouvd smérem ke sniZzeni schopnosti, naruseni ¢i obtizim
s polykanim (Groher, Puntil-Sheltman, 2015). Existuje mnoZstvi definic tohoto pojmu, napfiklad
Kaulfussova (2007, s. 552) definuje dysfagii jako , poruchu polykdni pevné nebo tekuté potravy, kterd
muZe nastat z rliznych pricin v pribéhu transportu poZité pevné stravy ¢i tekutiny od ust do Zaludku”.
Odlisnou definici poskytuje Tanner (2007, s. 47), dle néj jde o ,poskozeni emociondlni, kognitivni,
senzorické a/nebo motorické aktivity podilejici se na transportu Idtky z dutiny ustni do Zaludku,
vysledkem cehoz je selhdni udrZeni optimdlni hydratace a nutrice, a predstavujici riziko duseni
a aspirace”. Logemann (1998) poukazuje na uziti terminu také v SirSim pojeti, které zahrnuje veskeré
procesy predchdzejici vlastnimu polknuti. Patfi zde uvédoméni si nadchdzejici situace spojené

s pfijimanim potravy, vizualni rozpoznani jidla, fyziologické reakce na vini a pfitomnost pokrmu.

Problematika poruch polykani je v povédomi logopedi od 30. let 20. stoleti. Tehdy se vénovali potizim
vyskytujicim se u déti s mozkovou obrnou. V 70. letech 20. stoleti doslo spolu s publikaci mnoZstvi
odbornych ¢lankl a studii zabyvajicich se klinickymi diagnostickymi metodami a uzitim pfistrojovych
vySetfovacich technik k prudkému rozvoji této doposud nepfiliS zpracované oblasti. V USA byly
realizovany vyzkumy zjistujici poéty logopedd poskytujicich péci osobam s dysfagii. V roce 1985
potvrdilo intervenci utéchto klientll 35 % logoped(, v roce 1999 jiz 46,9 % logopedl uvedlo
poskytovani pravidelné logopedické péce jedincim s poruchami polykani (American Speech-
Language-Hearing Association, 2002).V Ceské republice se problematice polykani d¥ive vénovala spie
fyzioterapie (Kaulfussovd, 2007), na poli logopedie si vSak v poslednich letech nasla své nezastupitelné

misto.

Mezindrodni asociace logopedt a foniatrd uvadi na zakladé nedavné studie, Ze celkovy vyskyt dysfagie

v populaci je 13,5 % (International Association of Logopedics and Phoniatrics, 2014). Kazdoro¢né



1z 25 dospélych ve Spojenych statech americkych zakusi potiZze s polykanim. Pouze mala cast,
necelych 23 %, z tohoto dlvodu vyhleda odbornika i presto, Ze subjektivni dopad tézkosti s polykanim

je vniman vyrazné (Bhattacharyya, 2014).

Poruchy polykani jsou oblasti, kde je tymova spoluprace k dosazeni optimalniho vysledku nezbytnosti.
Na nékterych pracovistich byvaji sestaveny dysfagiologické tymy skladajici se z odbornik( riznych
profesi, jejichz ¢innost nejcastéji koordinuje klinicky logoped. SloZeni téchto tymU je proménlivé, ne
u kazdého pripadu je nutnost pfitomnosti vSech ¢len(l. Pokud dysfagie souvisi s nadory hlavy ci krku,
zapojuje se otorinolaryngolog, stomatolog, klinicky logoped a obvykle také neurolog. Radiolog je
dllezitou soucasti tymu, nebot pomilze blize specifikovat jadro obtizi. Pfi podezifeni na poruchu
polykani jicnového plvodu navaze spolupraci gastroenterolog. Své misto v tymu ma také
ergoterapeut, fyzioterapeut, pneumolog, zdravotni sestra a nutricni terapeut (Groher, Puntil-
Sheltman, 2015). Kaulfussova (2007) mluvi o interdisciplindrnim pfistupu s Uzkou spolupraci
|ékarskych a nelékatskych oborl a zaroven k participujicim disciplinam doplruje foniatrii, endoskopii,
interni |ékarstvi, chirurgii, psychiatrii a neuropsychologii. Na naSem tGzemi byl klinickymi logopedkami
G. Solnou, N. Lasotovou, Z. Lebedovou, J. Hofmanovou a E. Baborovou zpracovan , Ndvrh jednotného
postupu v pécio pacienty s dysfagii na iktovych jednotkdch v CR“, ktery mimo jiné specifikuje Glohy

jednotlivych ¢lenl dysfagiologického tymu.

Americkd asociace sdruZujici logopedy a audiology vymezuje roli logopedl pfi praci s jedinci
s poruchami polykani nasledovné (American Speech-Language-Hearing Association, 2002):
e Provadi klinickou diagnostiku.
e Provadi diagnostiku s pouzitim pfistrojovych metod, dle potieby ve spolupraci
se zdravotnickym personalem.
e Rozpozna normalni a abnormalni anatomii a fyziologii polykani.
e |dentifikuje pfiznaky nebo potencidlni onemocnéni horniho traviciho traktu a odkaze
na prislusné odborniky.
e Rozhoduje o podobé terapie poruch polykani.
e Vytvafi plan terapie.
e Poskytuje terapii poruch polykdni, dokumentuje pokroky a stanovuje podminky ukoncéeni
terapie.
e Poskytuje informace a poradenstvi osobam s dysfagii, jejich rodinam.
e Vzdélava dalsi profesiondly o potfebach osob s poruchami polykani, Uloze logopeda
pfi diagnostice a terapii dysfagii.

e Dle potreby je nedilnou soucasti dysfagiologického tymu.



e Obhajuje sluzby pro osoby s dysfagii.

e Skrze vyzkumné aktivity rozsifuje své znalosti.

Terminologie

V souvislosti s poruchami polykani je mozné se setkat s nékolika specifickymi pojmy (Dvorak, 2007;
Kaulfussova, 2007; Venes, 2017). Afagie predstavuje Uplnou neschopnost polykani. DalSim pojmem je
odynofagie, uZiva se v pripadé, kdy je deglutice spojena s bolesti. Pfi stravovani mlze dochazet
k vypaddvani casti pevného nebo vytékani tekutého sousta z Ust, jeZz se oznacuje jako drooling.
Néktefi autofi drooling ztotoznuji s hypersalivaci. O leakingu mluvime, pokud osoba ztrati
nad soustem kontrolu z dlvodu sniZzené oraini senzitivity nebo omezené oralni mobility. Terminy
reflux a regurgitace shodné oznacuji zpétny tok. V souvislosti s polykanim se nejcastéji jedna
o zpétny tok kyseliny z Zaludku do jicnu, tzv. gastroesofagealni reflux (podrobnéji viz podkapitola 1.4),
nebo o ndvrat sousta nosni dutinou (nasélni regurgitace) v ddsledku selhani velofaryngealniho?

mechanismu.

Jednim ze stéZejnich pojm0 ve vztahu k dlisledkim dysfagie je aspirace. Dvorak (2007, s. 29) ji definuje
jako ,vdechnuti ciziho télesa do dychacich cest”. Pfibuznym, ale ne totoZnym pojmem je penetrace,
v této souvislosti Ekberg (2012) upozornuje na terminologickou nejednotnost. Termin ,, penetrace” se
uziva k popisu vniknuti materialu do dychacich cest v priibéhu polknuti, ale také k popisu situace, kdy
se sousto dostane do dychacich cest, ale pouze nad Uroven hlasivek. ,Aspirace” mlze vyjadiovat prinik
bolusu do laryngu po polknuti, ale obvykle se uplatfiuje, pokud se sousto dostane pod hlasivky
do subglotického prostoru. V nasi praci budeme tyto terminy vyuZivat pro vystizeni lokalizace

materialu v dychacich cestach.

V zahrani¢ni terminologii by se mélo rozliSovat mezi pojmy swallowing disorder, feeding disorder
(Groher, Puntil-Sheltman, 2015). Feeding disorder se vztahuje k naruseni transportu jidla mimo
zazivaci trakt. Pficnou byva slabost nebo obtize s koordinaci ruky dopravujici jidlo k Ustlim. Avsak
ve Velké Britanii a Spojenych statech americkych, zejména u déti, mize byt pojem feeding disorder
pojiman jako synonymum swallowing disorder. Clovék, ktery ma potize dopravit jidlo k Gsttim (feeding
disorder), mlzZe mit zaroven dysfagii (swallowing disorder), typickym prikladem jsou lidé s mozkovou

obrnou.

1 tykajici se zadni ¢asti mékkého patra a hltanu; oblast zodpovédna za uzavfeni nosohltanu pfi polykani“
(Vokurka, Hugo, 2015, s. 1066)



Klasifikace poruch polykani
Aktudlni 10. revize Mezinarodni statistické klasifikace nemoci a pfidruzenych zdravotnich problému
(MKN-10) uvadi ve vztahu k porucham polykani nasledujici (Mezinarodni statisticka klasifikace nemoci
a pfidruzenych zdravotnich probléma, 2008):

R13 Dysfagie

F45.8 lJiné somatoformni poruchy — psychogenni dysfagie véetné ,globus hystericus“?

D50.1 Dysfagie sideropenicka — Kellyho-Peterson(v syndrom, Plummerdv-Vinson(v

syndrom

Pfipravovana 11. revize Mezinarodni statistické klasifikace nemoci a pfidruzenych zdravotnich
problému bude pravdépodobné kromé vyse uvedenych kategorii obsahovat také kody pro dysfagii

lusoria® a funkéni dysfagii (World Health Organisation, 2017).

Mezinarodni klasifikace funkénich schopnosti, disability a zdravi (MKF), kterd doplriuje MKN-10,
zamérenou spise etiologicky, o hledisko funkéni schopnosti, disponuje kategorii b510 funkce pfijimani

potravy:

b5105 Polykani o
XXX.0 Zadna porucha 0-4%

Funkce posouvani potravy a napoji Ustni

dutinou, hltanem a jicnem do Zaludku, a to XXX.1 lehka porucha > —24%

pfiméfenou mérou a rychlosti. stfedné tézka
XXX.2 25-49%
orucha
Obsahuje Ustni, hltanovou nebo jicnovou P

dysfagii; poruchy pfi prichodu jicnem. XXX.3 tézka porucha 50-935%

b51050 Polykani Usty XXX.4 Uplna porucha 96 - 100 %

b51051 Polykani hltanem XXX.8 nelze urdit

b51052 Polykani jicnem
XXX.9 nelze aplikovat

b51058 Polykani, jiné

b51059 Polykani, blize neurcené Tab. 1: Kvantifikdtory MKF

K urceni rozsahu poruchy se uziva kvantifikatoru, ktery se doplfiuje za kéd (Mezinarodni klasifikace

funkcnich schopnosti, disability a zdravi: MKF, 2008).

Taberiv encyklopedicky Iékafsky slovnik rozlisuje 3 podtypy dysfagie (Venes, 2017):

e orofaryngedlni d. — potiZze s transportem sousta z dutiny Ustni do jicnu

2 pocit pfitomnosti kulovitého télesa v hrdle, ktery znesnadfiuje polykani“ (Vokurka, Hugo, 2015, s. 352)
3 jicen je utlatovan pravou podklickovou tepnou, konkrétné jejim odchylnym odstupem oznacovanym jako
arteria lusoria (Venes, 2013)
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e faryngealni d. — vdechnutijidla do trachey v prlbéhu polykani

e vaskularni d. —viz d. lusoria

Dvorak (2007) zminuje dva typy dysfagie - dysfagii funkéni, hysterickou, psychogennia na druhé strané
dysfagii sideropenickou vznikajici na podkladé anémie z nedostatku Zeleza. Dale je mozné klasifikovat
poruchy polykani z pohledu lokalizace obtizi, mluvime pak o dysfagii orofaryngedlni, tzv. horni
dysfagie a esofagedlni, dolni dysfagii. Alternativou je rozdéleni kopirujici jednotlivé faze polykaciho

aktu na ordlni, faryngealni a esofagealni dysfagii (Vitaskova, 2005).

1.2 Anatomie hlavy a krku

Tato podkapitola poskytne nezbytné informace o strukturach podilejicich se na procesu polykani, jejich
stavbé, funkci, vzajemné provazanosti a neurdlni kontrole. Vzhledem k rozsahu préce jsou nékteré

z oblasti, jez nemaji bezprostredni vztah k nasemu tématu, obsahové omezeny ¢i vynechany.

KOSTRA HLAVY

Lebku (cranium) si pro lepsi orientaci miZeme rozdélit na ¢ast mozkovou, kde patfi kosti bezprostifedné
obklopujici mozek, a cast oblicejovou, kterd je k mozkové C&asti pripojena zepredu bazdlné.
Z vyvojového hlediska lebku ¢lenime na neurocranium a splanchnocranium. Neurocranium formuje

pevné pouzdro kolem mozku a smyslovych organd, tvofi jej (Cihak, 2011):

e 0s occipitale — kost tylni

e 0s parietale — kost temenni

e 0s temporale — kost spankova
e 0s sphenoidale — kost klinova

e 0s frontale — kost Celni

e 0slacrimale — kost slzni

e 0s nasale — kost nosni

e 0s ethmoidale — kost Cichova

e vomer — kost radlicna

e concha nasalis inferior — dolni skofepa nosni

Splanchnocranium se sklada ze skupiny kosti, které se nachazeji pfi zac¢atku travici trubice. Horni Celist
(maxilla) je parovou kosti skladajici se z téla a ¢tyr vybézkd. Maxilla ovliviiuje vzhled obliceje, stavbu

stén ocnice a nosni dutiny. Tvofi anteriorni dvé tretiny tvrdého patra, ¢imz se znac¢né podili na jeho

11



tvaru, a soucasné nese horni zubni oblouk. Dalsi parovou kosti je kost patrova (os palatinum). Formuji
ji dvé ploché lamely, z nichz vodorovna lamina horizontalis dotvafi zadni ¢ast tvrdého patra.
Pomysinou spojku mezi oblicejovou casti lebky a neurocraniem predstavuje kost licni (os
zygomaticum). Spolu s vybézkem spankové kosti tvofi jafrmovy oblouk (arcus zygomaticus), ¢ast oCnice
a ma také vliv na tvar oblic¢eje. Dolni ¢elist (mandibula) se sklada z téla dolni Celisti, které je vyklenuté
do tvaru paraboly, a dale ze dvou vzestupnych ramen nesoucich kloubni hlavice. Mezi spodinou Ust
a hrtanemv krénim svalstvu se nachazi jazylka (os hyoideum). Je mozné ji nahmatat. Sestdva se z téla,

malych roh( a typicky tvar pismene U jazylce dodavaji velké rohy (ibid.).

SVALY HLAVY

Na hlavé mizZeme najit nékolik rdznorodych svalovych skupin, lisi se svou funkci, ale také plvodem

(Castillo Morales, 2006; Cihak, 2011; Cihak, 2013; Ekberg, 2012):

e Svaly Zvykaci (musculi masticatori)
Musculus temporalis zadind v jdmé spankové a jeho vldkna smétuji dopredu a dol(, kde se
upinaji na mandibulu. Jeho funkci je elevace a také retrakce dolni Celisti.
Musculus masseter se nachazi na vnéjsi strané mandibuly, zac¢ind na arcus zygomaticus. Podili
se na pfitazeni dolni Celisti a zaroven zplsobuje jeji protrakci. U novorozencl dochazi zaroven
k opacnému pohybu — retrakci, coZ ma vyznam pro sani.
Musculus pterygoideus medialis ma stejny pribéh vlaken jako musculus masseter, ale
na vnitfni strané dolni Celisti. Pfi jeho oboustranné aktivité dochazi k elevaci mandibuly. Pokud
je aktivni pouze jednostranné, zplsobuje tah mandibuly na opacnou stranu. Tento pohyb je
zasadni pro treci Zvykaci pohyby.
Musculus pterygoideus lateralis se upina pod hlavici dolni €elisti. Symetricka kontrakce vede

k predsunuti mandibuly, jednostranna akce vyvola pohyb na protilehlou stranu.

o Svaly mimické (musculi faciei)
Tyto svaly jsou uloZeny spiSe na povrchu. Upinaji se pfimo do klze, svou aktivitou ji proto
pohybuji, ovliviiuji vzhled a lokalizaci Ustni a o¢ni stérbiny, vysledkem je proména vyrazu

obliceje. Mimické svaly se déli do nékolika funkénich celk:
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a)

b)

d)

e)

f)

svaly kolem sStérbiny Ustni
Musculus orbicularis oris je formovan svalovymi vlakny, jez okolo dutiny Ustni vytvareji
kruh. Pfi mirné kontrakci zejména vnitfni ¢asti svalu (pars labialis) dochazi k uzavéru ust,

pfi silnéjsi kontrakci s pfevahou okrajovych vldken (pars marginalis) se rty Spuli dopfedu.

Shora a z lateralni strany se do musculus orbicularis oris pfipojuji tyto svaly, které zdvihaji
horni ret atdhnou okraje Ust do stran: musculus levator labii superioris, musculus
zygomaticus minor, musculus zygomaticus major, musculus levator anguli oris, musculus
risorius. Zdola se pfidruzuji musculus depressor anguli oris a musculus depressor labii

inferioris, jez stahuji dolni ret a Ustni koutek smérem dold.
Musculus mentalis vysunuje dolni ret nahoru a dopredu.

Platysma ptislusi k mimickému svalstvu svym plvodem. Jednd se o tenky, plochy sval,
jehoz obli¢ejova ¢ast zasahuje do mimického svalstva na bradé a na dolnim rtu. Spolupodili

se na otevirani Celisti, ovlada napéti kGze krku.

svaly na nose
Musculus levator labii superioris alaeque nasi zaCina na okraji orbity a jde podél nosu
do nosniho kfidla a horniho rtu. Rozsifuje nosni kfidla a zveda stredni ¢ast horniho rtu.

Musculus nasalis méni prasvit nosnich kridel.

Musculus buccinator predstavuje hlubokou vrstvu mimického svalstva a vytvafi svalovy

sy

podklad tvari. Jeho Ukolem je pfitlacit tvar k dasnim, Ucastni se pfi foukani, rozsirovani

dutiny Ustni a brani usktinuti tvare pfi kousani.

svaly kolem stérbiny ocnich vic¢ek

svaly na klenbé lebecni

svaly boltce usniho

Svaly jazyka

a)

Extraglosalni svaly

Zacinaji mimo jazyk a pohybuji jim jako celkem.
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b)

Musculus genioglossus je nejvétsi sval jazyka véjifovitého tvaru, zacind ve stfedni ¢asti
dolni Celisti a smérem k dorsalni ¢asti jazyka se rozsituje. Vldkna v dolni ¢asti svalu tahnou
koten jazyka anteriorné a ta zbyvajici jej pfitahuji ke spodiné Ust.

Musculus hyoglossus se upina na velky roh jazylky. Pokud je jazylka fixovana, zplsobuje
pohyb jazyka dozadu a dold.

Musculus styloglossus se vyskytuje na bocich jazyka a sméfuje az k jeho apexu. Tahne hrot
jazyka dozadu vzhUru.

Musculus palatoglossus se z hlediska funkce fadi ke svaldm mékkého patra, kde ma i svij

pocatek.

Intraglossalni svaly

Maji sv(j pocatek i konec v jazyku. V disledku jejich ¢innosti jazyk méni svij tvar.
Musculus longitudinalis superior (superficialis) zkracuje délku jazyka.

Musculus longitudinalis inferior (profundus) zkracuje jazyk.

Musculus transversus linguae zpUsobuje zuZeni hmoty jazyka.

Musculus verticalis linguae zplostuje jazyk.

Svaly mékkého patra

Musculus tensor veli palatini je napinacem vela.

Musculus levator veli palatini zdvihd mékké patro pfi polykani a pfti reci.

Musculus uvulae je parovy sval nachdazejici se podél ¢ipku. Méni jeho tvar a délku.

Musculus palatoglossus podili se na zizeni hltanové Uziny v disledku zdvihnuti kofene jazyka.

Musculus palatopharyngeus z funkéniho hlediska se fadi ke zdvihacdim hltanu. Jeho zadni ¢ast

se pfi polykdni vyklenuje a spole¢né mékkym patrem uzavira nosohltan.

Svaly hitanu

a)

Svérace hltanu

Musculus constrictor pharyngis superior vyklenuje zadni sténu hltanu proti velu a pfi jeho
soucasném zdvizeni zabranuje pti polykani vniknuti sousta do nosohltanu.

Musculus constrictor pharyngis medius posouva pfi polykdni sousto kaudalnim smérem.
Musculus constrictor pharyngis inferior je nejvétSim svératem hltanu a stejné jako

predchozi sval se podili na posunu bolusu.
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b) Zdvihace hltanu
Musculus stylopharyngeus
Musculus palatopharyngeus

Musculus salpingopharyngeus

e Svaly hrtanu
Jednd se o pficné pruhované, parové svaly, které ovlddaji pohyb chrupavek hrtanu.
Dle umisténi rozliSujeme:
a) Prednisvaly
Musculus cricothyroideus zaéind na predni strané prstencové chrupavky atahne se

k dolnimu okraji chrupavky Stitné. Sklani ji anteriorné a tim, napind hlasové vazy.

b) Postranni svaly

Musculus cricoarytenoideus lateralis se tdhne od laterdlni stény prstencové chrupavky
k hlasivkové chrupavce. Zplsobuje vnitfni rotaci hlasivkové chrupavky, v jejimz disledku
dojde k addukci hlasivkovych vazd.

Musculus thyroarytenoideus se upina od Stitné chrupavky k chrupavce hlasivkové. Podili
se na addukci hlasovych vazi. Jeho vnittni ¢ast, jez pfimo naléha na ligamentum vocale se
nazyva musculus vocalis.

Musculus thyroepiglotticus se rozpina od stitné chrupavky k laterdlnimu okraji epiglottis
a do podslizni¢éniho vaziva Usti hrtanu. ZpUsobuje rozsifeni vchodu do hrtanu tazenim

za okraj hrtanové priklopky.

c) Zadnisvaly
Musculus cricoarytenoideus posterior jde od zadni stény prstencové chrupavky
k hlasivkové chrupavce. Vede k abdukci hlasovych vaz(i a soucasné je napina.
Musculus arytenoideus zezadu spojuje hlasivkové chrupavky. Jeho dvé ¢asti musculus
arytenoideus transversus a musculus arytenoideus obliquus jsou nejsilnéjsSimi adduktory

hlasovych vazd.

SVALY KRKU

V dusledku odlisného plvodu jednotlivych svalll, pfipadné svalovych skupin, maji rGznou inervaci.

Tvofi je (Castillo Morales, 2006; Cihak, 2011):
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Nadjazylkové svaly (musculi suprahyoidei)

Jedna se o horni svaly jazylky nachazejici se mezi lebkou a jazylkou. Zahrnuiji:

Musculus mylohyoideus je plochy sval tvofici dno dutiny Ustni (diaphragma oris). Umoziiuje
depresi mandibuly pfi fixované jazylce a elevaci jazylky pfi fixované mandibule.

Musculus digastricus se sklada ze dvou svalovych bfiSek propojenych slachou v oblasti jazylky.
Stejné jako predchozi sval pfi fixované jazylce snizuje dolni Celist a pti fixované mandibule
zveda jazylku.

Musculus stylohyoideus je stihly sval fixujici jazylku a tdhnouci ji smérem dozadu a nahoru.
Musculus geniohyoideus ma pocatek na mandibule a upind se na télo jazylky. Spolu s musculus
mylohyoideus tvofi pruzné dno dutiny ustni. Pfi fixované mandibule zvedd jazylku nahoru

a dopredu, pri fixované jazylce tahne dolni celist smérem dold.

Podjazylkové svaly (musculi infrahyoidei) se nazyvaji podle svych Uponl. Ty se nachazeji

na hrudni kosti, lopatce nebo chrupavce stitné. Funkce téchto ctyr svall — musculus

omohyoideus, musculus sternothyroideus, musculus thyrohyoideus a musculus omohyiodeus

je totozn3, fixuji jazylku a sméruiji ji kaudalné.

Platysma — viz mimické svaly vyse

Musculus sternocleidomastoideus

Musculi scaleni

Hluboké svaly krcni

NEURALNi KONTROLA POLYKACIHO AKTU

Polykani je komplexni déj, z tohoto dlvodu jeho fizeni podléhd nékolika riznym oblastem centralni
nervové soustavy. JelikozZ se z¢asti uplatiiuje reflexni aktivita a ¢astec¢né volni, neuralni kontrola se déli
mezi dva mozkové regiony — mozkovou klru a kmen. Na volni iniciaci polykani se bilateralné podili
frontalni, prefrontalni a parietdlni oblasti mozkové klry, konkrétné primarni motoricka a senzoricka
area, precentrdlni gyrus. Dalsi korové oblasti ve spojitosti s polykanim zahrnuji frontdlni operculum,
orbifrontdlni kdru ainsulu. Mozkova klira je stéZejni nejen pro volni spusténi polykani, ale také
pro zapojeni pohybU tvare a souvisejicich struktur. Avsak koordinace a nacasovani celého procesu,

vCetné vyvolani polykaciho reflexu spada pod mozkovy kmen do prodlouZzené michy. Mozkovy kmen

16



také zajistuje vzajemnou souhru mezi polykdnim, dychdnim a zvykanim, kterd je vzhledem k jejich

blizkému anatomickému i fyziologickému vztahu nezbytna (Leslie, McHanwell, 2008).

Polykani je spusténo senzitivnim viemem v dUsledku pfitomnosti jidla ¢i tekutin. Oblasti, ve kterych je
mozné vyvolat polykaci reflex, se nachazeji v Celisti, posteriorni ¢asti jazyka, patrovych obloucich
a horni ¢asti hltanu. Aferentni vlakna, ktera prenaseji senzorické informace, se sbihajiv nucleus tractus
solitarius. Poté dochazi k jejich pfepojeni vinterneuronech a ndslednou motorickou odpovéd' spusti
nucleus ambiguus (Love, Webb, 2009). Na tyto dvé skupiny neuron( okolo nucleus tractus solitarius
a nucleus ambiguus se pohliZi jako na centra polykani (Leslie, McHanwell, 2008; Tedla, 2009) a spolu

s interneurony vytvafri tzv. centralni generator (Larson, 1985).

U vétsiny lidi je kontrola polykdni asymetrickd, jedna hemisféra se ji Ucastni vice nez druh3, ale
bez ohledu na lateralitu. V ndvaznosti na tento jev vznikly hypotézy vysvétlujici prevalenci obtizi
s polykdanim po cévni mozkové prihodé ataké zotaveni vyskytujici se u vétsiny pacientd v odstupu
nékolika tydnd (Leslie, McHanwell, 2008). Hamdy a Rothwell (1998) povazuji poskozeni hemisféry
majici vétsi kontrolu za inicidtora dysfagickych potizi. Diky kompenza¢nim mechanism(im, vsak dojde

k vyuziti kapacity a reorganizaci nezasazené hemisféry, ¢imz obtize postupné vymizi.

Hlavové nervy zucastiujici se polykaciho aktu:

Nervus trigeminus (V.)

Cihdk (2016) popisuje trojklanny nerv jako nejmohutné&jsi z hlavovych nervd. Jak z ndzvu nervu
vyplyva, sklada se ze tfi hlavnich vétvi: nervus ophthalmicus, nervus maxillaris a nervus mandibularis.
Pro fec a polykani je vyznamnad druha a treti vétev (Tedla, 2009). Nervus maxillaris senzitivné inervuje
horni celist, zuby, alveoly, patro, sliznici zadnich dvou tfetin nosni dutiny, kiZi a sliznici tvare od ocni
Stérbiny po Usta a nosohltan. 3. vétev nervus trigeminus — nervus mandibularis je specificka tim, Ze
obsahuje nejen vlakna senzitivni, ale také motorickd vlakna pro Zvykaci svaly, musculus mylohyoideus
a predni btisko musculus digastricus. Pfivadi také motoricka vldkna z jadra VII. nervu do musculus
tensor tympani a z IX. nervu do musculus tensor veli palatini. Senzitivné inervuje klzi a sliznici dolni

Celisti, zuby, alveoly, predni dvé tietiny jazyka a kiiZi v okoli spankové krajiny (Cihdk, 2016).

Nervus facialis (VII.)

Jeho senzoricka vldkna vedou chutové viemy z pfednich dvou tfetin jazyka. Motoricka vlakna licniho
nervu (okolo 60 % vlaken) inervuji pfevazné mimické svaly, také zadni bfisko musculus digastricus,
musculus stylohyoideus, musclulus stapedius a musculus tensor tympani, jehoZ vldkna poté vede
V. nerv (ibid.). Pfi poruse tohoto hlavového nervu, jak uvadi Tedla (2009), dochazi ke kousani do sliznice

tvari a k vytékani jidla a slin z Ust.
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Nervus glossopharyngeus (IX.)

Motoricky inervuje svaly patrovych oblouki, mékkého patra, musculus stylopharyngeus, spoleéné
s nervus vagus i svaly hltanu. Senzitivni vldkna vede z hltanu, tonsil, zadni tfetiny jazyka a Eustachovy
trubice. P¥ivadi také informace z chufovych receptori zadni tietiny jazyka (Cihak, 2016). Podle Lowe
a Web (2009) je nervus glossopharyngeus povaZzovan za primarni aferentni nerv polykaciho reflexu,

nervus vagus jako sekundarni.

Nervus vagus (X.)

Bloudivy nerv je smiSenym nervem s nejrozsahlejSim inervaénim polem. Spole¢né s IX. nervem
zajistuje motorickou inervaci hltanu a mékkého patra. Sam vede motorickd isenzoricka vlakna
z hrtanu. Nejvyznamnéjsi vétve bloudivého nervu, jez inervuji oblasti souvisejici s deglutici, ventilaci
a fonaci, zahrnuji nervus laryngeus superior, nervus laryngeus recurrens a nervus laryngeus inferior

(Cihak, 2016).

Nervus hypoglossus (XIl.)

Nervus hypoglossus je zodpovédny za pohyby jazyka. Tento vyluéné motoricky nerv inervuje vSsechny
intraglossalni svaly a extraglosalni svaly mimo musculus palatoglossus, ktery patfi mezi svaly mékkého
patra. Pfi poSkozeni podjazykového nervu dochazi k obrné svald jazyka. Pokud je jednostranné,
pfi protruzi se jazyk uchyluje ke strané (ibid.). Lowe a Web (2009) zdlrazfuji vyznam nervus
hypoglossus, nervus glossopharyngeus a nervus vagus pro posun bolusu hltanem po spusténi

polykaciho reflexu.

STRUKTURY (ORGANY) PODILEJICi SE NA POLYKANi

Dutina ustni (cavitas oris)

Je mistem, kde proces polykani zacina. Rty (labia oris) predstavuji predni zevni hranici dutiny Ustni.
Mista setkani horniho a dolniho rtu (labium superius a labium inferius) se nazyvaji anguli oris neboli
ustni koutky. Na vnéjsi strané rty pokryva klze, ktera je velmi tenkd a bez pigmentu, na vnitini strané
sliznice. Svalovina tvofena musculus orbicularis oris a do néj paprscité vbihajicimi svaly vytvafi labialni
uzavér. Sliznice rta a tvari plynule prechazi v dasen (gingiva), jez pokryva alveolarni vybézky. Z nich
ve dvou fadach vystupuji zuby (dentes). Jsou tvofeny tfemi velmi tvrdymi tkdnémi s vysokym podilem
mineralnich latek a zubni dfeni. Zubovina neboli dentin je hlavni hmotou zubu a svou tvrdosti prevysuje
kost. Sklovina — enamelum predstavuje nejtvrdsi tkan lidského téla, pokryva zevnéjsek korunky.
Obménéna kost nachazejici se na krcku a koreni zubu je zubni cement. Zubni dfen se rozprostira uvnitr
kazdého zubu, jde o mékkou rizovou tkan obsahujici cévy a nervy. Na zubu rozliSujeme korunku, kréek

a koren. Korunka obsahuje mnozstvi ploch — facies. Z hlediska mechanického zpracovani potravy je
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vyznamna plocha kousaci (facies occlusalis) nesouci rlizné mnozstvi kousacich hrbolkd. Napfiklad
stolicky (dentes molares) maiji Ctyfi kousaci hrbolky, zuby tfenové (dentes premolares) jsou pouze
dvojhrbolkové (Cihak, 2013; Tedla 2009).

Jazyk (lingua) je lokalizovan v centru Ustni spodiny. Jejich vzdjemné spojeni predstavuje jazykova
uzdicka (frenulum linguae). Na jazyku rozliSujeme hrot (apex linguae), nejuzsi, volné pohybliva c¢ast
jazyka, télo (corpus linguae) a koten (radix linguae). Ve vztahu k polykani se lingua rozdéluje na cast
ustni, ktera se aktivné podili na feci, ordlni fazi polykdni a je pod volni neuralni kontrolou. Druh3,
hltanova cast jazyka odpovidajici kofeni se tahne az k jazylce, je aktivni pfi hltanové fazi polykani
a nepodléhd volni kontrole, i kdy? je mozné uplatnit ur¢ity stuperi volniho Gsili (Cihdk, 2013; Logemann,

1998).

Chut je vnimana skrze specializované receptory, jez se oznacuji jako chutové poharky (caliculi
gustatorii), obdobné funguji také volnd nervovd zakonceni v dutiné Ustni. Poharky se nachazeji
prevainé ve sliznici jazyka, kazdy z poharkld mlze vnimat vSechny Ctyfi zakladni chuté — slanou,
sladkou, kyselou, hotkou a jejich kombinace. Lepsi vnimani konkrétni chuté je vSak zprostredkovano
z urdité oblasti jazyka, napriklad sladkost je nejkvalitnéji pocitovana na hrotu jazyka. S postupujicim

vékem dochdzi k redukci chutovych pohark (Cihak, 2016).

V Ustech se nalézaji tfi pary velkych slinnych Zlaz (glandula parotis, glandula submandibularis,
glandula sublingualis), které vylucuji sliny na zdkladé neurdlniho podnétu, a ddle mnozstvi malych
slinnych ZIaz (v jazyku, tvérich, patre a rtech) provadéjicich sekreci slin prlibézné. Produktem slinnych
ZIaz mGze byt fidky - serdzni sekret Stépici Skroby nebo hlenovity — mucindzni, jenz napomaha polknuti

bolusu (Cihak, 2013; Tedla 2009).

Strop dutiny Ustni tvofi patro, zaroven ji oddéluje od dutiny nosni. V predni ¢asti se nachazi tvrdé patro
(palatum durum) s kosténym podkladem, na néj navazuje mékké patro (palatum molle). Uprostied
posteriorniho okraje mékkého patra vystupuje Cipek (uvula palating). Mezi pfednim patrovym
obloukem (arcus palatoglossus) a za nim uloZzenym arcus palatopharyngeus je ulozena mandle patrova
(tonsilla palatina). Tyto tfi struktury vytvareji hltanovou UzZinu (isthmus faucium), kterd predstavuje

pomezi mezi Ustni dutinou a hltanem (Cihak, 2013).

Hitan (pharynx)

Hitan je trubicovity utvar komunikujici s dutinou nosni, dutinou Ustni a hrtanem, odtud vychazi jeho
déleni na nosovou (nasopharynx), Ustni (oropharynx) ahrtanovou cast hltanu (hypoprarynx,
laryngopharynx). Nasopharynx je soucasti dychacich cest, uvnitf se nachazi tonsilla pharyngea a také

vyusténi Eustachovy trubice. Na nasopharynx navazuje ustni ¢ast hltanu. Oropharynx vpredu
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pres isthmus faucium prechazi do dutiny Ustni, jeho zadni sténa je v Urovni 2. — 4. kréniho obratle.
Hrtanova ¢ast ma pocatek na hornim okraji jazylky a sestupuje az na Uroven 6. kréniho obratle, kde se

zuzuje (Cihak, 2013; Tedla, 2009).

Jicen (oesophagus)

Jicen je svalova trubice o délce priblizné 25 cm pfipojujici se na hltan kaudalné. Horni jicnovy svérac
v klidovém stavu tyto dvé struktury oddéluje. Dale jicen prochazi branici otvorem oznacovanym jako
hiatus oesophageus a nakonec Usti do Zaludku. Dolni jicnovy svéra¢ umoznuje prlchod sousta
do Zaludku a zaroven brani zpétnému toku Zaludecniho obsahu do jicnu. V klidu se prdmér jicnu
pohybuje okolo 1,5 cm, sousto dokaze jeho primér az zdvojnasobit. Horni tfetina jicnu je tvorena
pficné pruhovanou svalovinou, dolni tfetina svalovinou hladkou a uprostfed se nachdzi kombinace
hladkého i pficné pruhovaného svalstva. Svaly vytvafi typickou vnitfni kruhovitou a vnéjsi podélnou
vrstvu. Pfi selhani koordinace jicnovych svall dochazi k porucham peristaltiky, nekoordinované

kontrakce se oznaduji jako terciarni kontrakce (Cihdk, 2013; Tedla, 2009).

Hrtan (larynx)

Cihdk (2013) hrtan popisuje jako ,neparovy duty orgdn“ zavéseny pomoci vazivové membrany
na jazylce. Jeho podkladem je soubor chrupavek (cartillago thyroidea, cartillago cricoidea, cartillagines
arytenoideae, cartilago epiglottica a dalsi mensi chrupavky), které jsou vzdjemné spojené klouby, vazy
a svaly. Hranici mezi faryngem a laryngem tvofivchod do hrtanu — aditus laryngis. Hrtan zastava funkci
fonacni, respiracni a v neposledni fadé také ochrannou, ¢imz chrdni dychaci cesty pred vniknutim
potravy. Pro fyziologicky pribéh polykani je nezbytna schopnost elevace spolu s anteriornim pohybem
hrtanu, stejné jako jeho opétovny navrat do vychozi pozice, podrobnéji viz nasledujici podkapitola

(Cihak, 2013; Tedla, 2009).

1.3 Fyziologie a patologie polykani

Pro diagnostiku a terapii dysfagii je znalost béZzné anatomie a fyziologie polykdni nezbytna (Logemann,
1998). Priibéh polykani mizeme ¢astecné ovladat vili, ale po zapoceti reflexni faze, jej jiz nelze prerusit
(Tedla, Mokos, 2009). Tento sloZity proces provazi clovéka po cely den, v prabéhu jidla a piti,
pfi polykani slin, ale také ve spanku. Dodds et al. (1989) uvadi, Ze v noci dospély jedinec polkne jednou
za minutu nebo muiZe prestat polykat upIné, dle Logemann (1998) dochazi k polknuti jednou za 20
i vice minut. Frekvence polknuti za jeden den se pak pohybuje v rozmezi 580 (ibid.) az 2500 (Tedla,

2009).

20



Dychani a polykani jsou dva vzdjemné propojené déje. Z dlivodu sdileni stejnych struktur, musi byt
jejich ¢innost vyborné koordinovadna. Aby mohl probéhnout bezpecny transport jidla a tekutin do jicnu,
je nutno zabranit jejich vstupu do dychacich cest. K polknuti obvykle dochazi v pribéhu exspirace.
Pti reflexnim prabéhu hltanové faze je dychani zastaveno, tato doba zdvisi na velikosti
a pravdépodobné ikonzistenci bolusu (Leslie, McHanwell, 2008). Az u 100 % intaktnich osob
po opétovném otevieni dychacich cest vydech pokracuje (Klahn, Perlman, 1999), coZ pusobi jako

preventivni mechanismus.

Polykani bylo v centru zajmu mnoha védcli a jednim z prvnich byl Mogandie. Spole¢né s Heurmanem
jak prvni popsali funkci epiglottis a mluvili o tfech fazich polykani (Castillo Morales, 2006): oralini fazi,
faryngealni fazi a esofagedlni fazi. V soucasné literatufe (Arvedson, Brodsky, 2002; Groher, Crary,
2015; Kaulfussova, 2007; Logemann, 1998; Vitaskova, 2005) se proces polykani obvykle rozdéluje
do 4 fazi:

e prfipravna faze (oralni pfipravna faze)
e oralnifaze
e faryngealni faze

e esofagealni faze

Faze pripravna

Senzorické rozpoznani jidla pfedchazi zapoceti této faze (Logemann, 1998). Pfipravna faze je pod volni
kontrolou. V jejim pribéhu dochazi k odkousdvani potravy, jejimu rozmélnéni a promichani
se slinami. Cilem je vytvoreni bolusu (Kaulfussova, 2007). Trvani ordlni pfipravné faze je velmi
variabilni, Lowe a Webb (2009, s. 185) uvadéji, Ze ,,...zdvisi na kvalité sousta, vykonnosti Zvykacich

mechanismi a na dalsich faktorech, jako je napt. vile si jidlo vychutnat...”.

Jakmile se jidlo dostane do Ust, retni uzavér zabranuje jeho Uniku z dutiny Ustni. Pokud jde o material
vyzadujici Zvykdni, uplatni se rotacni pohyby mandibuly ajazyka. Ty se opakuji, dokud nedojde
ke zformovani bolusu (Logemann, 1998). Vytvoreny bolus miiZze byt nasledné drzen mezi stfedem
jazyka a tvrdym patrem se soucasnou elevaci Spicky jazyka, tento vzorec se podle Doddse et al. (1989)

vyskytuje u 80 % populace, nebo na dné dutiny Ustni pred jazykem.

Tonus tvafovych svall uzavird laterdlni sulcus* atim plsobi jako prevence vniknuti kousk( jidla

do tohoto prostoru. Pokud nedochdzi k aktivhimu Zvykani, velum je spusténo smérem doll

4 prostor v dutiné Ustni mezi tvaii a alveolami (Logemann, 1998)
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a dopredu, oddéluje tak dutinu Ustni od hltanu. Hltan i hrtan jsou v prlibéhu pfipravné faze v klidové

poloze, dychaci cesty jsou otevieny a probiha nosni dychani (Logemann, 1998).

Faze oralni

Oralni faze, jak uvadi Lowe a Webb (2009), za normalnich okolnosti trvd méné neZ 1 sekundu, ale
s rostouci viskozitou bolusu se jeji trvani mirné prodluZuje (Logemann, 1998). V ptipadé, kdy byl bolus
drZzen na dné dutiny Ustni, nejprve ndsleduje anteriorni pohyb hrotu jazyka, kterym sousto umisti
na jazyk (ibid.). Poté nastava transport sousta smérem vzad, jazyk se chova jako rampa (Lowe, Webb,
2009). Jeho predni ¢ast se pohybuje smérem vzh(ru a tlaéi na tvrdé patro, tim zpUsobuje posteriorni
posun bolususmérem k hltanu (Castillo Morales, 2006). V_momentu, kdy se jazyk dostane do kontaktu
s mékkym patrem, se velum zveda a priklada se k zadni sténé hltanu (Tedla, Mokos, 2009). Uzavira

vstup do dutiny nosni.

Faze faryngealni

Jednd se o nevédomou ¢ast polykaciho aktu trvajici méné nez jednu sekundu. Zacind ve chvili, kdy
bolus podrazdi predni patrové oblouky a dojde ke spusténi polykaciho reflexu (Love, Webb, 2009;
Tedla, Mokos, 2009). Odezvu tvofi nékolik soucasné probihajicich déjii (Logemann, 1998; Tedla,

Mokos, 2009):

e Velofaryngealni uzavér — brani zatékani potravy do dutiny nosni a umoZznuje vybudovani
potifebného tlaku v hltanu. Funkéni polykani je moiné ibez tohoto uzdvéru, ale pouze
za predpokladu, Ze ostatni struktury podilejici se na této fazi polykani jsou intaktni.

e Uzaveér hrtanu — uskutecnuje se na tfech Urovnich a postupuje laryngem smérem vzhiru. Jako
prvni dochdzi k uzavéru na drovni hlasivek, nasledné vestibuldrnich fas, nakonec se zavira
epiglottis. Tyto mechanismy chrani dychaci cesty pred vniknutim potravy. Pfi addukci hlasivek
dochazi k zastaveni dychani, tzv. apnoicka pauza.

e Elevace a zaroven anteriorni pohyb hrtanu a jazylky — elevace pfispiva k uzavéru dychacich
cest, anteriorni pohyb se podili na otevieni horniho jicnového svérace.

e Kontrakce hltanu — probihaji v kraniokaudalnim sméru a dopravi sousto k hornimu
jicnovému svéraci. K navyseni tlaku pfispivd retrakce korfene jazyka, ktery se pfiblizuje
ke sténé faryngu.

e Relaxace horniho jicnového svérace — nastava pfi elevaci hrtanu a po jeho poklesu se sfinkter

opét uzavird. V. momentu relaxace je mozny prichod sousta do jicnu.

22



Logemann (1998) uvadi, Ze pokud by nedoslo k reflexnimu vyvolani této faze, Zadny z vyse uvedenych
déja by neprobéhl. Je sice mozné naucit se vlli ovladat uzavér dychacich cest nebo otevfit horni jicnovy

svérac, jako napfriklad polykaci mecq, ale kontrakce hltanu nijak nahradit ani nacvicit nelze.

Faze esofagealni

Bolus je pfi esofagealni fazi posouvan peristaltickymi pohyby od horniho jicnového svérace do zaludku.
Peristalticka vina, kterd ma podobu vinovité sviravé kontrakce, posouva sousto rychlosti 2 — 4 cm
za sekundu. Uvedena rychlost vsak neni v pribéhu transportu jicnem konstantni. Dolni jicnovy svérac
se otevre v disledku tlaku vyvijeného bolusem a sousto doputuje do Zaludku (Castillo Morales, 2006).
Cela faze dle Logemann (1998) trva 8 — 20 sekund. Kaulfussova (2007) dopliiuje klesani hrtanu a jazylky

do puvodni polohy, zvedani epiglottis a opétovnou priichodnost dychacich cest.

Variabilita fyziologie polykani

Logeman (1998), Cichero a Halley (2006) shodné uvadéji proménu fyziologie polykani vazanou
na vlastnosti sousta (naprf. textura, objem, chut ateplota). Vys$si viskozita stravy ma kupftikladu
za dUsledek potfebu vétsi svalové sily atlaku k pripravé a transportu sousta, ¢imZ se prodluZuje
i trvani celého procesu. Také pti polykdni tekutin se zapojuji odlisné fyziologické vzorce a to v zavislosti
na tom, zda pijeme postupné po jednotlivych douscich nebo vypijeme vodu ve sklenici najednou,
prostfednictvim nékolika bezprostfedné po sobé nasledujicich polknuti. PFi kontinudlnim polykani
obvykle prechod z oralni do faryngealni faze trva déle. Sousto pak vchazi do hypofaryngu a mlze zde
dokonce kratce setrvat, nez bude spusténa reflexni odpovéd. Také jazylka a hrtan po dosaZeni
maximalni elevace klesaji jen ¢astec¢né a do klidové polohy se uloZi az po poslednim polknuti (Cichero,
Halley, 2006). Odlisna fyziologie je rovnéz pfritomna pfi piti sldmkou. Jedna se o jeden ze zpUlsobl jak
modifikovat poddni sousta a dostat jej do zadni ¢asti Ust. Avsak je nezbytné identifikovat nevhodné
a potencidlné nebezpecné piti slamkou, které probiha skrze nadech. Timto zplsobem vznika nebezpeci

vniknuti materidlu do dychacich cest (Logemann, 1998).

Variabilita fyziologie polykani v zavislosti na véku
V prabéhu Zivota dochazi k proménam ve fyziologii polykani. Specifické je v tomto ohledu obdobi
raného véku a dalSi zmény pfichazi spolu se starnutim organismu. Je dllezZité odlisit tyto pfirozené,

zcela normdlni variace od patologie.

Schopnost polykani se vyviji jiz v prenatalnim obdobi, u plodu se objevuje ke konci prvniho trimestru,
tj. asi od 12. tydne téhotenstvi (Arvedson, Brodsky, 2002). Po polknuti nemusi dochazet k uzavfeni Ust,

rty mohou zlstat pootevieny. Retni uzavér v pribéhu polykani se objevuje mezi 30. — 32. tydnem.
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Komplexni pohyby jazyka zahrnujici protruzi jazyka, nasledovanou predozadnimi pohyby a vytvorenim
Zlabku vidame okolo 27. — 28. tydne téhotenstvi (Piontelli, 2015). U novorozencl a pozdéji u kojencl
je proces polykani odlisSny od dospélych. Pfi sani mléka dité opakované pumpuje jazykem a timto
zpUsobem hromadi mléko v Ustech. Ve chvili, kdy bolus dosahne optimalni velikosti, dojde ke spusténi
faryngealni faze. Ta se lisi ve dvou bodech. Elevace hrtanu je omezena, protoZe hrtan je fyziologicky
umistén ve vyssi poloze pod kofenem jazyka. Druhym bodem je rozsahlejsi pohyb zadni stény hltanu
smérem dopredu. Poté co kojenec pfejde na polykani soust o konzistenci pyré nebo mékka kasovita
jidla, prGbéh ordlni i faryngealni faze je totozny jako u dospélych s vyjimkou elevace hrtanu
(Logemann, 1998). Po prvnim roce Zivota je dité obvykle schopno snist i jidla, jejichz konzistence
vyZaduje Zvykani. Koordinovany vzorec vertikalnich a lateralnich pohybU Celisti pti Zvykani si osvoji aZ
mezi 3. — 6. rokem Zivota (Cichero, 2006). Mechanismus polykani poté zlstava stabilni po mnoho let.
Vyznamnéjsi zmény v dlsledku starnuti jsou dle Logemann (1998) zaznamenatelné ve véku nad 60 let.
V této souvislosti se pouziva pojem presbyfagie, ktery poukazuje na zmény ve spojitosti se zpomalenim
celého organismu, nizsi svalovou silou a horsi koordinaci celého procesu polykani (Vedrodyova,
Schindler, 2016). Starsi lidé bolus mnohem castéji drzi v pozici na dné dutiny Ustni a pfi zapoceti oralni
faze jej nejprve hrotem jazyka zvednou (Dodds et al., 1989). Trvani Ustni faze byva mirné prodlouzeno,
stejné tak dochdzi k lehce opozdénému spusténi faryngealni faze. Rovnéz bylo zaznamenano ¢astéjsi
ulpivani residui v hltanové fazi polykani, coz vede k opétovné potrebé polknout naprdzdno, ddle
potize s otevienim horniho jicnového svérace a méné efektivni transport jicnem (Logemann, 1998;

Nogueira, 2015).

Patologie polykaciho aktu

Potize mohou vzniknout v kterékoli fazi polykani. Pfipravna a ordini faze muize byt narusena
v dlsledku nedostate¢ného retniho uzavéru. V jeho disledku pak dochazi k vytékani jidla a piti z ust,
které oznacujeme jako tzv. drooling (Tedla, Mokos, 2009, Kaulfussova, 2007). Stejny vysledek je mozné
pozorovat také v disledku tongue thrust®. Jazyk se soustem se pohybuje smérem dop¥fedu k pfednim
Fezakdm a ke rtlim, tim posouva jidlo vpied. Casto jej takto vytlaci z Ust. Potize s formovanim, drzenim
a s posunem bolusu do zadni ¢asti dutiny Ustni plsobi omezena koordinace a pohyblivost jazyka.
Problém predstavuje také nizky tonus tvarového svalstva, ktery nedovoluje uzavfit laterdlni sulcus,
a tudiz se projevi ulpivanim zbytkd jidla v tomto prostoru. Pred¢asnému Uniku sousta do hltanu
obvykle brani spusténé mékkeé patro, jez je v kontaktu s korfenem jazyka. AvSak nedostatecna kontrola
jazyka muZe zpUsobit vytvoreni Stérbiny umozniujici volny prdchod ¢asti nebo celého bolusu

do faryngu. ProtoZe nedoslo jesté ke spusténi polykaciho reflexu, sousto miiZze spadnout do otevienych

5 jazykowy lis
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dychacich cest a vznika riziko aspirace pred polknutim. Pokud k tomuto déji dojde v pribéhu zvykani,
nejedna se o patologii, ale o pfirozeny stav, kdy se vlivem aktivnich pohyb( jazyka porusi tésny kontakt
vela a korene jazyka (Logemann, 1998). Ekberg (2012) uvadi, Ze abnormality v oralni fazi polykani

zpravidla vedou k jejimu delSimu trvani i pocetnéjSimu ulpivani rezidui v Ustech.

Dle Logemann (1998, s. 96) ,...poruchy faryngedini faze polykdni zahrnuji dysfunkce jakéhokoli
z neuromuskuldrnich komponentu, které uvddéji do chodu faryngedini fdzi, nebo charakterizuji
motorickou odpovéd hitanu...“. O opozdéném spusténi faryngealni faze mluvime v ptipadé, kdy sousto
jiz doputovalo do hltanu, avsak polykaci reflex nebyl doposud spustén. Opét zde nastava riziko vniknuti
bolusu do dychacich cest a to jeSté pred zahdjenim hltanové faze polykani. Zpozdéni trvajici déle nez
2 sekundy nebo kratsi, pri kterém ale sousto vstupuje do dychacich cest, je povazovano za abnormalni
u dospélych jakéhokoli véku. | pfi spravném nacasovani faryngealni faze se sousto muizZe dostat
do laryngu. Pfic¢inou byva selhdni uzavéru na drovni hlasivek, nepravych hlasivek, epiglottis ¢i jeho

nedostatec¢na elevace (ibid.).

Insuficience velofaryngedlniho mechanismu se v hltanové fazi polykdni projevi zatékanim potravy
do nosni dutiny (Tedla, Mokos, 2009). Logemann (1998) doplriuje, Ze nasalni regurgitace mlze byt také
projevem dysfunkce nize ve faryngu. Ke zpétnému toku jidla a zejména tekutin dochazi, pokud
z néjakého dlvodu nedokazi projit hltanem do jicnu. Disledkem oslabenych kontrakci hltanu
je dle Ekberga (2012) méné efektivni transport bolusu smérem do jicnu a navySeni mnoZstvi rezidui.
Zbytky jidla zGstavajici v hitanu po polknuti mohou byt nasledné vdechnuty, a tudiz pfedstavuiji riziko
aspirace. Dale se mohou vyskytnout potiZze s otevienim horniho jicnového svérace, které byvaji
zpUsobeny neschopnosti relaxace krikofaryngealniho svalu, jeho omezenou pruznosti, hypertrofii Ci

hyperplasii (ibid.).

Naruseni esofagealni faze polykdni se miZe manifestovat zadrZzovanim potravy v jicnu. Pfi¢inou
mohou byt mechanické obstrukce jicnu v dlsledku zjizveni ¢i tumoru, naruseni motility jicnu, coZ se
projevuje ochablosti svalstva nebo spasmy. Pfipadné se jedna o poruchy otevirani dolniho jicnového
svérace (Vitaskova, 2005). Nékteré z poruch jicnové faze se projevuji faryngedlnimi symptomy, nebot
zpUsobuji zpétny tok potravy z jicnu do hltanu, a pokud material pfetece do dychacich cest, mlze byt
pfi¢inou aspirace. Jednd se napftiklad o selhani relaxace dolniho jicnového sfinkteru, reflux, stendzu ¢i
nadory. Jako aspirace po polknuti se také muZe projevovat tracheoesofagealni fistula, ktera umoznuje

tok jidla z jicnu do trachey (Logemann, 1998).

25



1.4 Etiologie

Tato podkapitola predstavuje prehled rdznorodych pficin potizi s polykanim. Jak zdlrazriuje Groher
a Puntil-Sheltman (2015), dysfagie je pojimana jako symptom zakladniho onemocnéni, které
s polykdnim nemusi primarné souviset, proto se mulzZe pojit s mnoha variabilnimi pfi¢inami
a diagndézami. Podrobnéjsi zpracovani nékterych onemocnénis vyskytem dysfagie bude prezentovano

v samostatné kapitole.

Vitaskova (2005) pohlizi na etiologii z hlediska orgdnového nebo funkéniho. V této praci jsme

jednotlivé pfriciny sdruzili do nasledujicich, vzajemné presahujicich kategorii:

e poruchy polykani u neurologickych onemocnéni,

e poruchy polykdni pfi tumorech hlavy a krku a jako nasledek jejich IéCby,
e poruchy polykani po chirurgickych vykonech,

e poruchy polykani a onemocnéni jicnu,

e poruchy polykani zplsobené uzivanim Iékud,

e jiné priciny poruch polykani.

Poruchy polykani u neurologickych onemocnéni

Hlavni pti¢inou neurogenné podminénych poruch polykdni jsou poruchy senzomotorického fizeni
procesu polykani, konkrétné poruchy centralni nervové soustavy, hlavovych nervi, periferniho
nervového systému, neuromuskularni poruchy, onemocnéni svall, strukturdlni zmény organ

a bezprostfedné blizkych struktur podilejicich se na deglutici (Dobias, 2014; Jaradeh in Hiller, 2008).

Logemann (1998) vydéluje dvé hlavni skupiny onemocnéni. Prvni skupina obsahuje ty z nich, jez
vznikaji nahle a je oCekdvano uplné nebo pfinejmensim castecné obnoveni funkce polykani. Zde Fadi
cévni mozkové prihody, traumatické poranéni mozku, poranéni michy, détskou mozkovou obrnu,
Guillain-Barré syndrom, Riley-Day syndrom. Na druhé strané stoji onemocnéni s progredujicim
charakterem zpUsobujici postupné zhorSovani schopnosti polykani. Ehler (2009) v této skupiné
rozliSuje degenerativni onemocnéni, zanétlivé choroby, pozanétlivé stavy a autoimunitni progredujici
nemoci. Jedna se predevsim o Alzheimerovu nemoc, amyotrofickou lateralni sklerézu, Parkinsonovu
nemoc, roztrousenou sklerézu, myasthenii gravis, svalovou dystrofii. Pfi¢inou poruch polykani mohou
byt také neuroinfekce — encefalitidy ¢i meningoencefalitidy. Dysfagie miZe doprovazet mozkové

tumory, nékterd onemocnéni patere a michy a dalsi neurologické diagndzy (ibid.).
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Poruchy polykani pfi tumorech hlavy a krku a jako nasledek jejich 1écby

Poruchy polykani jsou ¢astou komplikaci pfi nadorech hlavy a krku. Tedla a Chorvath (2009) uvadéji
pritomnost odynofagie nebo dysfagie jako mozny indikator vyskytu onkologického onemocnéni
v oblasti hlavy a krku. Dysfagie vznika také v dusledku nasledné chirurgické 1é¢by, radioterapie nebo

chemoterapie, pfipadné kombinaci téchto pfistup( (Groher, Puntil-Sheltman, 2015).

Mira potizi s polykdnim je pfimo Uumérna lokalizaci a rozsahu chirurgického zdkroku v oblasti hlavy
a krku. M0Ze se jednat napfiklad o ¢asteénou resekci jazyka nebo totalni laryngektomii®. Dle vyzkum
se zavaznost potiZi s feci a polykanim u takto chirurgicky lééenych pacientl progresivné nezlepsuje
mezi 1. a 12. mésicem od operace. Z toho diivodu dochazi ¢asto k rozvoji Uzkosti a deprese (Cichero,
2006). Studie 87 pacient(, ktefi byli minimalné rok po ukonceni lécby tumoru hlavy a krku, potvrdila
pritomnost orofaryngealni dysfagie u 50,6 % z nich. Nejvyssi vyskyt dysfagie byl u pacientll po totalni

glossektomii’ a po chemoradioterapii (Gacia-Peris, Parén, Velasco et al., 2007).

Poruchy polykani jako nasledek radioterapie achemoterapie mohou vzniknout v prabéhu Cci
bezprostfedné po |écbé. Dochdzi ke vzniku mukozitidy, coz je zdnét sliznic dutiny Ustni a hltanu,
radiodermatitidy predstavujici zmény na kGzi v duisledku ozafovani, dale k poskozeni chutovych
poharkl a slinnych Zlaz. Pozdéjsi nasledky se vyvijeji az s odstupem mésicl Ci let po |éCbé. Jde o pocit
suchosti v Ustech, tzv. xerostomie, vznikajici v dlsledku poskozeni slinnych Zlaz a s tim spojenym
poklesem produkce slin. Soucasné se zvysuje riziko rozvinuti zubniho kazu. V ozafované oblasti mlze
byt tkan dlouhodobé opuchlad a fibroticka (Tedla, Chorvath, 2009). Eisbruch et al. (2004) dopliuji
mozZné snizeni senzitivity hrtanu a hltanu majici vztah k rapidnimu narUstu rizika aspirace. Komplikaci
radioterapie mliZe predstavovat obrna hlavovych nervli, nej¢astéji byvaji zasazeny nervus vagus

a nervus hypoglossus (Nguyen et al., 2005).

Poruchy polykani po chirurgickych vykonech

Mnohé chirurgické vykony maji pfimy ¢i neptimy vliv na prabéh polykani. Tracheostomie ovliviiuje
normalni priibéh polykani,z divodu zménénych anatomickych poméri i vzdjemnych funkcnich vztahi
dutych orgdni na krku“ (Kominek et al., 2009, s. 150). Zasadni pricinou poruch polykani je vSak ztrata
subglotického tlaku. Potize se vyskytuji az u75 % pacientl s tracheostomii. Projevuji se zejména

aspiraci slin a snizenou schopnosti aspirovany material kaslem vypudit (ibid.).

Operace v Ustni duting, hltanu, hrtanu s disledkem rozvoje dysfagie jsou nejcastéji uskutecriovany

za Ucelem odstranéni tumord hlavy a krku, o nichZ je pojednano vyse. Po operaci stitné Zlazy se mohou

6 chirurgické odstranéni hrtanu” (Vokurka, Hugo, 2015, s. 560)
7 chirurgické odstranéni jazyka“ (Vokurka, Hugo, 2015, s. 353)
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vyskytnout poruchy polykdni ve spojitosti s intubaci nebo lézi nervus laryngeus superior ¢i nervus
laryngeus recurrens. Jednostranna obrna téchto nervli nezplsobuje vyraznéjsi potize s polykanim,

pfi oboustranném poskozeni dochazi k aspiraci (Kominek et al., 2009).

Riziko poranéni hlavovych nervi(l a s tim i rozvoj potiZi s polykanim s sebou nesou operace baze lebni.
Chirurgické vykony na patefi, zejména pti vyuziti pfedniho pristupu, mohou také vést ke vzniku
dysfagie. Divodem je napriklad pohmozdéni mékkych struktur (jicen, svaly,...), |éze nervus laryngeus
recurrens a nervus laryngeus superior, dislokace nahrad meziobratlové ploténky (Kominek et al.,
2009). Drobné riziko predstavuji také operace srdce. Pfiblizné 3 % pacient( po operaci vykazovala
znamky orofaryngeadlni dysfagie (Ferraris et al., 2001). Je vSak mozné, Ze skute¢na Cisla jsou vyssi, nebot
do studie byli zahrnuti pouze pacienti se zfejmymi symptomy dysfagie, coz pacienty s tichou aspiraci

opomiji.

Poruchy polykani a onemocnéni jicnu
PfestozZe se logoped vénuje porucham v ordlni a faryngedlni fazi polykani, znalost etiologie poruch
jicnové faze je dulleZita. Tyto poruchy mohou negativné ovliviiovat i vySe poloZzené struktury jako je

napriklad hltan (Cichero, 2006).

Gastroesofagealni reflux oznacujici zpétny tok Zaludecniho obsahu do jicnu se vyskytuje zcela bézné.
O nemoci ve smyslu gastroesofageadlni refluxni choroby (GERD) mluvime az v pfipadé, kdy zplsobuje
poskozeni sliznice jicnu a/nebo se projevuje klinickymi symptomy. Péaleni na hrudi za sternem,
tzv. pyrdza, a regurgitace oznacujici zpétny tok gastrického obsahu jsou typickymi pfiznaky. Soucasny
vyskyt dysfagie a odynofagie jiz souvisi s pokrocilym staddiem gastroesofagealni refluxni choroby
(zelenik, Kominek, Urban, 2009). Hlavni pfic¢inou je selhani dolniho jicnového svérace, ten mUze byt
negativné ovlivnén také hidtovou hernii®, skladbou stravy — zejména tuéna jidla, obezitou, léky (nap¥.

néktera antidepresiva), alkoholem, koufenim a dalSimi faktory (Cichero, 2006).

Pokud Zaludecni obsah pronikd az na Uroven hltanu a hrtanu mluvime jizo extraesofagedalnim refluxu
(EER, faryngolaryngeadlni reflux). Za primarni pticinu je povazovano selhani horniho jicnového svérace
(Cichero, 2006). Zelenik, Kominek a Urban (2009) mezi projevy fadi chrapot, selhdvani hlasu,
odkaslavani, chronicky kasel a pocit ciziho télesa v krku. PoSkozena sliznice hrtanu ztraci citlivost a tim
umoznuje aspiraci refluxniho materidlu. Dychaci cesty jsou diky své histologické stavbé oproti jicnu

mnohem ndachylnéjsi k poskozeni Zaludecni kyselinou. K zadvaznému poskozeni sliznice hrtanu staci 3

8 brani¢ni kyla - stav, kdy se &st Zaludku nachazi v hrudni dutiné diky préichodu brani¢nim jicnovym otvorem
(Vokurka, Hugo, 2015)
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refluxni epizody tydné. Pocit paleni na hrudi, typicky pro refluxni chorobu jicnu, zde nemusi byt

pfitomen viibec.

Jednou z poruch motility jicnu je achaldzie. Projevuje se ztratou jicnové peristaltiky a neschopnosti
relaxace dolniho jicnového svérace po polknuti, coZz zapfiCini problém s transportem sousta.
U pacientd s achaldzii byva pfitomna zejména dysfagie, kterd mizZe byt zpolatku intermitentni®,
odynofagie, regurgitace, malnutrice a dalsi symptomy, jimiz se zabyva gastroenterolog (Cichero, 2006;

Kliment, Urban, Fojtik, 2009).

Poruchy polykani zptisobené uzivanim léku

Nékteré druhy 1€kl ovliviuji polykaci proces, je proto dobré mit o nich povédomi. Cichero (2006)
popisuje mozné vlivy 1ékd na deglutici. Léky tlumici centralni nervovou soustavu se podepisuji na stavu
védomi a mohou tak vést k utlumeni ochrannych reflexd pfi polykdni. Piikladem jsou trankvilizéry®®
nebo opioidni analgetika. Neuroleptika mohou vyvolavat extrapyramidové symptomy. Projevuji se jako
léky indukovand Parkinsonova nemoc s koexistujicimi poruchami polykdni nebo se objevi tardivni
dyskinéza charakteristicka mimovolnimi pohyby potencidlné narusujici vSechny faze polykani.
V prvnim pfipadé po preruseni [éCby tyto symptomy postupné vymizi, ve druhém pfipadé i po vysazeni
antipsychotik porucha perzistuje (Stanniland, Taylor, 2000). Vice nez 70 druhd 1ékd zplsobuje
poskozeni jicnu (Cichero, 2006). Pficinou defektu muze byt, jak uvadi Jaspersen (2000), napfiklad
velikost tablety, negativné pfispiva také pfilis dlouha expozice sliznice jicnu danému léku, nedostatek
tekutin pro zapiti Iéku, pozice vleZe, snizena salivace, uzivani vice 1ékd a dalsi. SniZeni salivace vyvolavaji
napfiklad tyto skupiny Iék: tricyklicka antidepresiva, antiparkinsonika, diuretika, léky snizujici krevni
tlak, neuroleptika, antihistaminika a antiemetika (Cichero, 2006).

Jiné p¥iciny poruch polykani

Popaleniny zplsobené ohném, kourem, pfilis horkymi napoji, jidlem nebo kyselinou mohou proces
objevuje strach z polykani, tzv. fagofobie. Jde o formu psychogenni dysfagie, kterd mize byt spojena
také s pocitem tlaku v krku, nemoZnosti zapocnout polykani ¢i pfitomnosti ciziho télesa v krku.
VSechna vysetfeni hlavy akrku vcetné videofluoroskopie aendoskopie jsou v tomto pfipadé
bez patologického nalezu. Pfi¢inou Casto byva premira stresu, jez mlze vést az k somatickym

symptom(m (Cichero, 2006).

9 ,prerudovany, pferyvany, s prestavkami“ (Vokurka, Hugo, 2015, s. 474)
101¢ky na zklidnéni, mirni projevy tzkosti a vnitfniho napéti, napf. diazepam (Vokurka, Hugo, 2015)
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1.5 Symptomatologie a dusledky

Dysfagii doprovazi celd skala symptoma manifestujicich se pfi jidle a piti. Osoby s dysfagii potfebuji
na jidlo obvykle vice Casu. V prlibéhu stravovani jim z dlvodu nekompetentniho retniho uzavéru
muze vytékat jidlo nebo tekutiny z Ust, tzv. drooling. Pfi ztraté kontroly nad bolusem v Ustni dutiné
dochazi k leakingu a materidl predc¢asné unika do hltanu. Sousto v Ustech drzi casto déle nez je béiné,
nebot napfiklad nedokazi véas iniciovat spusténi polykaciho reflexu. Po polknuti v Ustni dutiné
mnohdy zUstavaji zbytky bolusu, kterych si nemusi byt védomi. Retence sousta aslin miZe byt
pfitomnd ina Urovni valekul’* nebo hypofaryngu. Neobvykld neni ani nasalni regurgitace bolusu.
Typicka je tendence vyhnout se uréitym jidlGm ¢i stravovani viibec. Vysledkem byva Gnava a ubyvani

hmotnosti (Denk-Linnert, 2012; Nutricia, 2014).

Dals$im varovnym symptomem je bublavy hlas v pribéhu nebo po polknuti a také kasel. Kasel
signalizuje prlnik sousta do dychacich cest spojeny se snahou jej vypudit. Podle lokalizace sousta jde
o aspiraci nebo penetraci. Avsak kupfikladu u vsech pacientd s neurologickym onemocnénim se
objevuje signifikantné snizena citlivost vici pritomnosti jidla v dychacich cestach, coz se projevuje
¢astym selhanim tohoto obranného mechanismu a vysokou pravdépodobnosti vzniku tiché aspirace.
50 — 60 % osob, které aspiruji, nekaslou. A pokud ano, kaSel nemusi byt dostatecné efektivni
k odstranéni aspirovaného bolusu (Logemann, 1998). Podle toho, ve které fazi polykaciho aktu
k aspiraci dochazi, Kaulfussova (2007) rozliSuje 3typy aspirace: predeglutivni, intradeglutivni

a postdeglutivni. Zjisténi typu aspirace je pro intervenci klicové.

MnoiZstvi osob si své potiZe s polykdanim neuvédomuje a popird, Zze by v této oblasti méli jakykoli
problém (Logemann, 1998). Dysfagie ale znacné ovliviiuje zdravi ¢lovéka. Jeji konsekvence je mozné
vnimat z hlediska psychosocidlniho a medicinského (Groher, Puntil-Sheltman, 2015). Aspiracni
pneumonie vznikd aspiraci sousta z oropharyngealni oblasti obsahujiciho patogenni bakterie. Tento
zanétlivy proces mlze vést az k umrti. Mortalita se vyskytuje u1l % ambulantné lé¢enych au 25 %
hospitalizovanych pacient( s aspiracni pneumonii. Pokud je v dasledku regurgitace vdechnut obsah
Zaludku, jde o aspiracni pneumonitidu a pfitomnost poruchy védomi zvySuje pravdépodobnost jejiho

vyskytu (Tedlova, Mucska, 2009).

Grofova (2009, s. 143) uvadi, Ze ,malnutrice je definovana jako stav Spatné vyZivy“. Osoby trpici
dysfagii dlouhodobé jsou v tomto sméru ohroZenou skupinou. Nepfijimaji dostatek stravy, hladovi,
ubyvaji na vaze acasto spadaji do Urovné podvyZivy (ibid.). Snizuje se vykonnost Clovéka a je-li

podvyZiva tézka Ci chronicka, ohrozuje také jeho imunitni systém (Groher, Puntil-Sheltman, 2015).

11 prostor mezi kofenem jazyka a epiglottis (Logemann, 1998)
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Dehydratace je dalSim rizikovym stavem, jenz muze doprovazet poruchy polykani. Poji se
se zmatenosti a muZe vést aZ k selhdni organt. Leibovitz et al. (2007) uvadi, ze 75 % klient(i s dysfagii

v pobytovych zatizenich stravujici se oralné trpi dehydrataci.

Stravovani jako takové je obvykle pfijemnou socialni udalosti, ritudlem, ktery mlze byt ale v pfipadé
dysfagie narusen. Lidé s poruchami polykdni se spole¢nému stravovani vyhybaji, ¢imz se mohou
dostavat do socialni izolace a propadat depresim. Zmény v dieté ¢lovéka s dysfagii, jako je napfiklad
Uprava konzistence jidel, mohou vést k nespokojenosti a ztraté pozitku z jidla (Groher, Puntil-
Sheltman, 2015). Ekberg et al. (2002) do své studie zahrnuli 360 osob se subjektivnimi obtizemi
dysfagického charakteru pobyvajici v evropskych domovech pro seniory i klinickych zafizenich.
Vysledkem byla zjisténi, ze 50 % z nich ji méné a soucasné 32 % pocituje bezprostfedné po jidle hlad
a Zizen. Pro vice neZ polovinu respondentl jiz jidlo neni pfijemnym zaZitkem a pouze 39 % véri
v moznost lécby jejich potizi. Vyhybani se jidlu s ostatnimi a prozitek paniky i Uzkosti pfi jidle

registrovala vice nez tretina osob.

Z predchoziho vyplyva, Ze poruchy polykdni vyrazné ovliviuji kvalitu Zivota. A protoZe kvalita Zivota je
aktudlné hodné diskutovanym tématem, pro jeji méreni u osob s dysfagii bylo zkonstruovano nékolik
dotaznikl. Pfikladem je standardizovany dotaznik Swallowing-related quality of life (SWAL-QOL)
urceny pro pacienty s orofaryngealni dysfagii, jehoZ autorem je McHorney. Jeho zkracena verze méla
44 otazek a hodnotila 10 oblasti kvality Zivota. Druha ¢ast ptvodniho dotazniku - SWAL-CARE hodnoti
kvalitu péce o pacienta s dysfagii (Tedla, 2009). Od roku 2015 je k dispozici také ceska validizovana
verze (SWAL-QOL-CZ) sestavajici se z 13 oblasti a jednotlivé polozky se hodnoti na skadle od 1 do 5
(Cerny et al., 2015).

1.6 Diagnostika

Dvorak (2007, s. 46) definuje diagnostiku jako ,,proces rozpozndvdni nemoci, odchylky, poruchy”. Cilem
této kapitoly je charakterizovat diagnostiku poruch polykani na Urovni screeningu, klinického vysetfreni

a specializovanych instrumentalnich metod.

Screening

Screeningové metody poskytuji informaci o tom, zda osoba trpi danou poruchou ¢i ne. Jiz ale nezajisti
Udaje o fyziologii potizi. Na zadkladé screeningu bychom méli byt schopni uréit, zda se jedna
o fyziologicky ndlez nebo je pfitomno vysoké riziko dysfagie s potfebou dalsi diagnostiky (Logemann,
1998). Swigert, Riquelme, Steele (2009) doplnuji, Ze slouzi také k odlivodnéni zplsobu vyZivy. K témto

zjisténim vedou nasledujici informace obsaZzené ve screeningu: ptitomnost dysfagie v minulosti,
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diagndza s Castym pridruzenim poruch polykani, snizena uroven védomi, zjevné priznaky aspirace
a subjektivni stiZznosti na potiZe s polykanim (ibid.). Screening byva velmi citlivy, proto ¢asto oznadci
za rizikové i pacienty, ktefi danou poruchou netrpi. Pozadavky na screeningové vysetteni jsou rychlost,
jednoduchost, financni nendrocnost. Zaroven by nemélo pacienta vystavovat riziku (Logemann, 1998).
Podle Dobias (2014) by se screening mél provadét u kazdého pacienta po nahlé cévni mozkové prihodé
a to nejpozdéji do 24 hodin od jeho pfijeti na jednotku intenzivni péce. Souéasné doporucuje provadét
screeningové vysSetfenii u dalsich pacientd s rizikem vzniku dysfagie. Administrace screeningu poruch
polykani uosob po akutnich cévnich mozkovych pfihodach vede dle vyzkumi k nizSimu vyskytu

aspiracni pneumonie (Al-Khaled et al., 2016; Yeh et al., 2011).

V zahranici bylo publikovano mnoiZstvi screeningovych nastroju, prikladem je: Ickenstein et al. (2009):
,Neurogenic Oropharyngeal Dysphagia stepwise concept”, Martino et al. (2009): ,Toronto Bedside
Swallowing test“a M. Trapl et al. (2007): ,Gugging Swallowing Screen (GUSS)“. VSechny tyto testy maji
spole¢nou polozku testujici polykani vody, avsak samotny ,test vody“ by neposkytl dostatek informaci
(Dobias, 2014). V nasich podminkdch je volné dostupny cesky preklad screeningového nastroje GUSS
(viz pfiloha €. 1). Park et al. (2015a) uvadi, Ze GUSS je vhodnym nastrojem také pro realizaci screeningu
zdravotnimi sestrami v domovech pro seniory. Jednd se o jednoduchy test , krok za krokem“, ktery
hodnoti polykani vice konzistenci — zahusténych tekutin, tekutin a pevné stravy. Toto vySetreni si
pfi testovani klade za cil minimalizovat riziko aspirace. Na zakladé celkového poctu bodd GUSS urci
zdvaznost dysfagie, riziko aspirace a doporudi dietni opatfeni (Trapl et al., 2007). Dalsi nastroj,
se kterym je mozné se setkat, vytvorili Mandisova et al. (2012). ,,Osmipolozkovy test pro screening
poruch polykdni sestrou” je vhodny zejména pro pacienty s neurologickym onemocnénim, byl

revidovan v roce 2015.

Klinické vysetreni

Klinické vysetfeni by mélo smérovat k rozpoznani klinickych symptom( dysfagie, stanoveni pfipadné
potieby instrumentalniho vysetfeni, formulaci otazek, na néZz ma pfristrojové vysetfeni odpovédét
a v neposledni fadé by mélo mifit k navrhu terapie (American Speech-Language-Hearing Association,
2016). Podoba klinického ¢i ,bedside” vysetreni, jak je moZno najit v zahranic¢ni literature, se mize
mirné lisit odbornik od odbornika a v také jednotlivych zafizenich, nebot doposud neexistuje jeden
vSemi uznavany vysetfovaci protokol (Dobias, 2014). Dle Logemann (1998) m{ze byt klinické vysSetieni
rozdéleno na pripravné vysetreni, kdy k polykdni jako takovému nedochazi, a samotné vysetreni

polykani.

Z anamnézy bychom méli ziskat informace o symptomech dysfagie, délce jejich trvani, zméné navyki

v souvislosti s jidlem, kolisani hmotnosti, vyskytu onemocnéni astavid, jez se Casto s poruchami
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polykani poji (Tedla, 2009). Cook (2008) uvadi, Ze peclivé odebrana anamnéza osvétli az u 80 % pripadu
lokalizaci a pravdépodobnou pfic¢inu poruch polykani. Pokud se jednd o orofaryngedini dysfagii,
pacienti byvaji schopni pfesné lokalizace a popisu svych obtizi. Naopak pfi esofagedlni dysfagii byva
deklarovana lokalizace ¢asto nepresna, nebot potize se mohou manifestovat o Uroven vyse, nez je
skutec¢nd dysfunkce - naptiklad v hltanu (Logemann, 1998). Dale nasleduje strukturdlni i funkéni
vySetifeni organl ucastnicich se polykaciho aktu, podle Dobias (2014) by mélo zahrnovat také
zhodnoceni funkce hlavovych nervll (viz pfiloha €. 2). Tedla a Gross (2009) se pfi vySetfeni oralni
motoriky doporucuji zaméfit na symetrii mluvidel v klidu i v pohybu, labidlni uzavér, rozsah pohybu
temporomandibularniho kloubu, dentici, tonus, silu irozsah pohybl jazyka, zdvihani a symetrii
mékkého patra, zvladani slinotoku, stav sliznic v dutiné Gstni a v neposledni fadé na senzitivitu
v dutiné Ustni ivnéjsi strany tvari. Logemann (1998) k podrobnému zhodnoceni oralni motoriky
pfipojuje také vySetfeni ordlnich reflexd. Avsak je tfeba brat v Uvahu, Ze absence ¢i snizeni davivého
reflexu byva pritomno nejen u osob s dysfagii, ale také u mnoha osob, jejichZ polykani je intaktni.
Vysetreni hrtanu zahrnuje mimo jiné inspekci kvality hlasu. Bublavy hlas mUZe poukazovat na moznost
aspirace, pfitomnost chrapotu zase vznasi podezifeni na nedostatecny laryngealni zavér pfi polykani.
Pokud clovék neni schopen ménit vysku hlasu, miZeme usuzovat na poskozeni nervus laryngeus
superior a s tim spojené snizeni senzitivity hrtanu a jeho okoli. Ddle je dobré zhodnotit silu volniho
kasle v souvislosti s potencidlnim vypuzenim aspirovaného materidlu. Avsak pritomnost volniho kasle
i jeho odpovidajici sila nemusi nutné znamenat, Ze pfi vdechnuti materidlu do dychacich cest bude

adekvatné silny reflexni kasel pfitomen.

Na podkladé pfipravného vysetfeni Ize usuzovat na:
e potencidlné nejvyhodnéjsi pozici pfi jidle (podrobnéji viz podkapitola 1.7),
e optimalni umisténi bolusu do Ust — obecné na misto s nejlepsi funkénosti a senzitivitou,

e pravdépodobné nejvhodné;jsi konzistenci jidla (podrobnéji viz podkapitola 1.7).

Pfed zapocetim klinického vysetfeni polykani by mélo dojit ke zhodnoceni poméru ptinosu a rizika.
Pokud se jednda o osobu nad 80 let, vakutnim stadiu onemocnéni, se znacnymi pulmonalnimi
komplikacemi, slabym volnim kaslem a/nebo neschopnosti nasledovat instrukce a je zde podezfeni
na faryngedlni dysfagii, jsou rizika vétsi neili pfinos. Je proto vhodné prikroit rovnou
k instrumentalnimu vysetfeni. V opacném pfipadé se pristupuje k podani bolusu potravy rlzné
konzistence za vyuZiti poznatkl z pfipravného vysetfeni (Logemann, 1998). Lze vySetfit pouze
pacienta, ktery je bdély a schopny samostatného vzpfimeného sedu (Tedla, Gross, 2009). Z divodu
opatrnosti se ¢asto zacind podanim té konzistence, kterou konkrétni osoba zvlada nejlépe. Proto se
obvykle jako prvni administruje jidlo o konzistenci pudingu nebo zahusténé tekutiny. Jakmile jsou tyto

hustsi konzistence zvladnuty bezpecné a bez jakychkoli potizi, pfistupuje se postupné k soustlim, ktera
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maji mensi tendenci drzet pohromadé. Nejvice nestabilnia nejnarocnéjsi na koordinaci celého procesu
polykani jsou v tomto ohledu tekutiny. Alternativou je pfednostni podani fidkych nezahusténych
tekutin z dlvodu zhodnoceni moZnosti optimalni hydratace. Nasledné se pfistupuje ke zhodnoceni
polykanituZsich soust azk tém, jeZ vyZaduji znacnou Zvykaci silu. Vyvstava také otdzka velikosti bolusu,
ktery ma byt podan. Vzhledem k riziku aspirace neni vhodné poddvat velké sousto. AvSak nékteri
jedinci se snizenou senzitivitou v Ustech podani vétsiho bolusu vyzaduji, jinak nedojde k uvédoméni
toho, Ze je néco v Ustech. Pokud je bolus maly, neni registrovan a nebezpedi aspirace narUsta.
Na druhou stranu pfili§ malé objemy — mensi nezZ |Zi¢ka, formovani bolusu znesnadnuji. Z téchto
dlvodu se doporucuje zvazeni podani vétsich i malych soust (Cichero, 2006). Pfi klinickém vysetfeni

polykani by se mély sledovat nasledujici aspekty (Cichero, 2006; Logemann, 1998):

e reakce najidlo,

e schopnost udrzet jidlo v Ustech,

e pohyby mluvidel pfi manipulaci s jidlem a pfi zvykani,

e pritomnost primitivnich oralnich reflexd, napf. kousaci reflex pfi vlioZeni lZice do Ust,

e okamzité ¢i opozdéné spusténi faryngealni faze, koordinace mezi fazemi,

o koordinace mezi dychdnim a polykanim,

e kvalita fonace po polknuti — vlihky, bublavy hlas,

e jakykoli kasel, ¢isténi hrdla, chovani pripominajici zapas (na zacatku, v pribéhu, po jidle),

e trvanijidla—u zdravého ¢lovéka oralni i faryngedlni faze trva pfiblizné 1 sekundu,

e pfitomnost rezidui v Ustech - jejich pfipadnd asymetrie, spontannost a efektivita jejich

odstranéni.

Vyhodou klinického vysetifeni je realizace u lGzka pacienta adiky strukturovanosti inizkd casova
narocnost. Kromé Udajl o pritomnosti dysfagie je mozné také zhodnotit bdélost, spolupraci, motoriku
a chovani pacienta. Vysledkem je individualni profil pacienta ve vztahu k dysfagiia zkuseny diagnostik
dokaze na jeho zdkladé doporucit vhodnou dietu a urcit terapeutické cile (Dobias, 2014). Na zakladé
klinického vysetreni je mozné diagnostikovat vétSinu poruch v oralni fazi polykani (Cichero, 2006).
Nevyhodou je, Ze nepoda informace o patofyziologii polykani ani nelze spolehlivé identifikovat
pfitomnost aspirace (Dobias, 2014). Pokud v pribéhu vysetieni dojde ke kasli, jedna se o suspektni
aspiraci. Ale 50 — 60 % pacient(, ktefi aspiruji, nekaslou (Logemann, 1998). Stephanie Daniels uvadi
vyskyt 2 poloZek z 6 (dysartrie, dysfonie, abnormaini nebo chybéjici davivy reflex, kasel po polknuti,

zména hlasu po polknuti) jako prediktor aspirace (Dobias, 2014).
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Specializované vysetieni polykani

V soucasnosti nejsou stanovena vseobecné platna kritéria, ktera by indikovala specializované
vySetfeni polykani. Pokud je tfeba obdriet podrobné informace o faryngedlni fazi polykani nebo
pfi zakladnim klinickém vysetfeni vyvstane podezieni na aspiraci, obvykle nasleduje specializované
vySetreni polykaciho aktu (Cichero, 2006; Tedla, Gross, 2009). To identifikuje pripadnou aspiraci a jeji
mnoizstvi (Logemann, 1998). NejvyuZivanéjsi zobrazovaci metody u pacientll s dysfagii zahrnuji
videoendoskopii (FEES — fibreoptic endoscopic evaluation of swallowing) a videofluoroskopii (VFSS —
videofluoroscopic swallow study, modified barium swallow). Tyto metody poskytuji detailni udaje
o anatomickych strukturdch ucastnicich se deglutice a fyziologii orofaryngealni faze polykani. V obou
pfipadech se jednd o objektivni vysSetfeni, které je vSak vidy zatizeno subjektivni interpretaci
odbornika. Doposud se obvykle vyuZivala pouze videoendoskopie nebo videofluoroskopie, ale
postupné se na né zacinad pohlizet jako na vzajemné se doplniujici metody, z nichz kazda poskytuje

jedinecné informace (Cichero, Langmore, 2006). Jejich srovnani je prezentovano v tab. 2.

Vlastnost FEES VFSS

rizika prenos infekce radiace

prenosnost prenosné, pouziti u lizka pouze na oddéleni radiologie
ordlni faze nekompletni a nepfimé zavéry | dobfe vidéno

primé zhodnocena pred a

aryngedini faze , . dobre vidéno
faryng f po polknuti, ne v pribéhu

esofagedini faze neni disledné vidét mUze byt sledovana
aspirace/penetrace dokdazZe detekovat pfitomnost pfesné posouzeni

presné testovano pomoci

senzitivita hltanu FEEST

mozno pouze usuzovat

kontrastni latka pozménuje
Skdla bolust vSechny typy jidla a piti viskozitu, texturu a chut
jidla/piti

Tab. 2: Srovndni videoendoskopie a videofluoroskopie; upraveno (Hirst, 2008)

a) Videofluoroskopie

Videofluoroskopie je radiologické vysetfeni, které je realizovdno za spoluprace radiologa a klinického
logopeda (Bunova, Tedla, 2009). Za priakopnika této metody je povaZovana lJeri A. Logemann.
Videofluoroskopie mimo Udaja relevantnich pro diagnostiku (anatomie a fyziologie polykani)
umoznuje zhodnotit efektivitu terapeutickych technik a kompenzacnich strategii. Jednd se tedy
zaroven o diagnostickou i terapeutickou metodu. S jejim vyuzZitim je mozné také pomérné presné urcit
délku trvani ordlni afaryngealni faze polykdni, identifikovat pfitomnost aspirace, mnozstvi

aspirovaného materidlu a jeji pravdépodobnou pfic¢inu. Ukolem logopeda je sezndmit pacienta
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s pribéhem vysetfeni, podavat mu rGzné konzistence jidla, tekutin aindividudlné aplikovat

terapeutické techniky a kompenzacni strategie (Cichero, Langmore, 2006).

Pacient pfi vySetfeni sedi. Postupné jsou mu podavana sousta o rlzné konzistenci a konkrétnim
objemu obohacena kontrastni latkou (Dobias, 2014). Pti videofluoroskopii je podle Logemann (1998)
vhodné testovat minimalné tfi konzistence - fidké tekutiny, baryovou pastu a materidl vyzadujici
Zvykani. Idedlné by se mélo hodnotit polykani 2 — 3 soust konkrétni konzistence jidla nebo tekutin,
protoze pouze jedno polknuti nemusi poskytnout reprezentativni ndhled na to, jak se pacient s danou
konzistenci vyrovnava (Cichero, Langmore, 2006). Zahajeni vySetfeni polykanim tekutého bolusu
zajisti, Ze pfi pfipadné aspiraci nedojde k zablokovani dychacich cest. Pfi poddvani tekutin se postupné
zvysuje jejich nabizené mnoistvi. Nejprve se dava sousto o objemu 1 ml, pak 3 ml, 5ml, 10 ml
a nakonec se testuje piti z hrnku. Pfi vyskytu aspirace se dale k vétSim objemUm tekutiny nepfistupuje
a na tomto mnozstvi se aplikuji Ié¢ebné strategie s cilem aspiraci eliminovat a umoznit tak bezpecné
polykadni. Pokud se osvédc¢i na nékolika nasledujicich polknutich, objem sousta se opét zvysuje
(Logemann, 1998). Zcelého vysetfeni je poté k dispozici obrazovy zdznam z pfedozadniho
i lateralniho pohledu o rychlosti 25 obrazl za 1 sekundu, ktery umoziuje zpétnou analyzu prabéhu

polykani (Bunova, Tedla, 2009; Dobias, 2014).

Podrobna klinickd videoanalyza by méla probéhnout tentyz den jako vysetfeni a méla by kombinovat
kvalitativnii kvantitativni zhodnoceni. Kvalitativni posouzeni zahrnuje popis fyziologie a patofyziologie
polykaciho procesu a nalezeni jejich souvislosti se symptomy dysfagie (Stanschus, 2010). Jak uvadi
Bunovd a Tedla (2009) k vyjadieni miry proniknuti kontrastni latky do hrtanu se vyuziva osmistupriova
Rosenbekova penetracné-aspiracni Skala, kterou uvadime v tab. 3. Kvantitativni analyza slouZzi
k objektivizaci vySetfeni a moznosti posoudit efektivitu lééebnych strategii. Parametry méfitelné
pomoci videofluoroskopie zahrnuji naptiklad ordlni tranzitni ¢as, trvani opozdéni spusténi polykaciho
reflexu, trvani a rozsah zavéru dychacich cest, aspirovana ¢ast sousta v procentech a dalsi (Stanschus,

2010).

Jako vSechny diagnostické metody i videofluoroskopie ma své klady a na druhé strané také omezeni.
Videofluoroskopie umoZiuje vizualizaci struktur podilejicich se na polykdni v oralni, faryngedlni
i esofagedlni fazi adovoluje méreni doby jejich trvani. Zaroven poskytuje cenné informace
o bezpecnosti podani tekutin a jidla rzné konzistence, efektivité a schopnosti vyuZiti kompenzacnich
technik a terapeutickych manévri. Velkou vyhodou je mozZnost néasledné videoanalyzy. Mezi limity
patfi vystaveni pacienta, ale i logopeda radiacni zatézi. Z toho dlivodu neni vhodné vysetieni ¢asto
opakovat. V dasledku snahy o co nejkratsi vystaveni radiaci pacient nemusi mit dostatek casu

na polknuti. Baryum ptidané do podavanych soust mulze ovlivnit jejich chut ikonzistenci, takze
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vySetfeni nemusi podat redlny obraz polykani dané konzistence. ProtoZe jde o testovou situaci, vykony
jednotlivych pacientld nemusi byt reprezentativni. Videofluoroskopie je limitovana na hodnoceni
motoriky, nedokaze tedy posoudit senzitivitu v orofaryngealni oblasti. Nevyhodu predstavuje dale
fakt, Ze nékteré pacienty neni mozné touto metodou vysetfit. Pfikladem jsou lidé s obezitou z dlivodu
omezeného, Uzkého prostoru apacienti s téZzkou hemiparézou pro jejich nestabilitu.
Videofluoroskopie predstavuje financné naroc¢nou diagnostickou metodu z dlvodu personalniho

zabezpeceni a vyuziti drahého vybaveni (Cichero, 2006).

Stupen Lokalizace potravy v dychacich cestach Hodnoceni
1. material nevchazi do dychacich cest norma
5 materidl vchazi do dychacich cest, nedosahuje Urovné hlasivek a je
. kompletné vypuzen
3 materidl vchazi do dychacich cest, nedosahuje Urovné hlasivek, ale neni
. vypuzen penetrace
4, materidl vchazi do dychacich cest, dosahuje Grovné hlasivek a je vypuzen
5 materidl vchazi do dychacich cest, dosahuje Urovné hlasivek, ale neni
. vypuzen
materidl vchazi do dychacich cest, dostdva se pod uUroven hlasivek a je
> vypuzen
7. material se dostava pod Uroven hlasivek, i pfes Usili neni vypuzen aspirace
o material se dostdva pod uroven hlasivek bez jakéhokoli Usili o jeho
' vypuzeni

Tab. 3: Penetracné-aspiracni skdla podle Rosenbeka (Tedla, 2009)

b) Videoendoskopie

Videoendoskopie (FEES) je dalsi zobrazovaci metodou, ktera ale nabizi pohled na struktury ucastnici
se polykani z jiné perspektivy. Poskytuje informace tykajici se hltanové faze polykani, aspirace a jejiho
rizika (Cichero, Langmore, 2006). Jedna se o pomérné mladou metodu, jejiz vyuZziti v roce 1988 poprvé
popsali Langmore, Shatz a Olsen (Bunova, Tedla, 2009). Cichero a Langmore (2006) uvadi, Ze plvodné
byla indikovana pouze v ptipadé, kdy nebylo mozné realizovat videofluoroskopické vysetreni, jez bylo
v té dobé ,zlatym standardem”. Vsoucasné dobé je FEES povazovan za standardni vysetfeni
a na mnohych pracovistich nahradil videofluoroskopii. V Ceské republice se videoendoskopie provadi

od roku 2005 (Bunova, Tedla, 2009).

Podle Dobias (2014) je videoendoskopie funkcni vysetfeni polykani, které se provadi pomoci

flexibilniho endoskopu. Ten se nosem zavadi do orofaryngu nad epiglottis. Ukolem této metody je
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zhodnotit anatomii a funkci jednotlivych organt pfi polykani ,na sucho, fonaci a pti polykani rdznych
objem( a konzistence potravy ¢i tekutin. Jednotlivd sousta jsou pro lepsi kontrast zabarvena
potravinarskym barvivem. V naSich podminkach FEES realizuje otorinolaryngolog ve spolupraci
s klinickym logopedem. Ale napfiklad v Némecku nebo nékterych statech USA toto vysetfeni provadi

klinicky logoped samostatné (Bunova, Tedla, 2009).

Pokud je pacient vazan na l(zko, Ize FEES provést také u lGzka. Pfed zavedenim endoskopu se vétsinou
aplikuje mistni anestezie a to v malém mnoiZstvi, aby nedoslo k ovlivnéni citlivosti hltanu a hrtanu
(Cichero, Langmore, 2006). Bunova a Tedla (2009) popisuji pribéh vysetreni nasledovné. Pfi prichodu
endoskopu se hodnoti funkce vela pfi vyslovovani slov obsahujici hlasku k (kakao, kuku)
a dostatecnost velofaryngedalniho uzavéru. PFi prodlouzené fonaci vokall je moiné orientacné
posoudit zavér hlasové Stérbiny, polknutim ,na sucho” elevaci hrtanu. Ndsleduje poddvani soust
rzného objemu a textury. PFi vySetfeni je mozné sledovat sousto pred zapocetim faryngealni faze
pfi pfipadném zatékani potravy jesté pred iniciaci polykani. V pribéhu samotného polknuti neni
mozZné bolus pozorovat, jde o tzv. whiteout phase”, kdy se stény hltanu kontrahuiji, glottis se uzavre.
Po polknuti se hodnoti hromadéni sekretl a rezidui bolusu v oblasti valekul a piriformnich sint. Pokud
material vchazi do hrtanu, zavaznost se urcuje podle Rosenbekovy penetracné-aspiracni skaly. Dle
Cichero alangmore (2006) nasledné v zavislosti na povaze identifikovanych obtiZzi nasleduje
terapeuticka ¢ast vysetrfeni, kdy se testuje vliv konkrétnich kompenzacnich strategii a polykacich
manévrl na bezpecnost a efektivitu polykani. FEES lze vyuzit také jako ndstroje pro biofeedback. Diky
okamZité vizualni zpétné vazbé pomuze pacientliim uvédomit si svlj problém a osvojit si nové strategie.
Huckabee (2010) uvadi, Ze endoskopie je v tomto ohledu velmi uzite¢na pfi osvojovani volnich technik

na ochranu dychacich cest, protoZe pacient miZze primo sledovat ucinnost dané techniky.

Vyhodou videoendoskopického vySetfeni je jeho pFenosnost anizkd cena ve srovnani
s videofluoroskopii. Navic umoziuje poddvani redlného jidla atekutin. Dovoluje pfimé vysetfeni
laryngu a managementu sekret(, také lepsi zhodnoceni senzitivity. Diky povaze vysetreni nezahrnujici
expozici radiaci je moZné FEES snadno opakovat a vyuZivat jej i pfi terapii jako biofeedback. Limitujici
je predevsim pritomnost ,, whiteout phase”, jez nedovoluje primy dlikaz o vniknuti materialu do hrtanu
v pribéhu polknuti. Na zatékani potravy v pribéhu Ize usuzovat pouze neptimo z rezidui nebo pokryti
struktur materidlem v mistech, kde by se sousto bézné dostavat nemélo. Dalsi bod predstavuje fakt,
Ze FEES nezprostiedkuje informace o jicnové a oralni fazi polykani. Néktefi pacienti nemusi vysetreni
endoskopem tolerovat vibec nebo z dlvodu diskomfortu jejich vykon pfi polykdani nemusi byt

reprezentativni (Cichero, Langmore, 2006; Dobias, 2014).
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FEEST (flexible endoscopic evaluation of swallowing with sensory testing) predstavuje variaci
endoskopického vySetfeni polykani. Zahrnuje vySetfeni citlivosti prostfednictvim vyvolani
laryngedlnich reflexd. Endoskop je zaveden totoZiné jako u FEES. Zafizeni pripojené k endoskopu
generuje proud vzduchu s regulovatelnou intenzitou. Tlak vzduchu vyvijeny na struktury hrtanu by mél
pfi intaktni senzitivité vyvolat reflexivni odpovéd — laryngealni addukci. Reflex laryngedini addukce je
méfitkem schopnosti ochrany dychacich cest. Snizena senzitivita v této oblasti vedouci k mensi
vybavnosti tohoto reflexu mliZe slouzZit k identifikaci pacientd s rizikem aspirace (Cichero, Langmore,
2006). Aviv et al. (2002) uvadi pfi absenci tohoto reflexu addukce vétsi pravdépodobnost aspirace

i penetrace tekutin a konzistence pyré.

c) Neékteré dalsi vySetfovaci metody

Mezi dalsi instrumentalni metody patfi ultrazvuk. Jedna se o neinvazivni metodu, ktera pacienta
nevystavuje Zadnému riziku, Ize ji proto obdobné jako FEES opakovat. Ultrazvuk je limitovan predevsim
tim, Ze nedokaze zobrazit struktury pokryté kosti ¢i vzduchem, coz omezuje jeho vyuziti. Nedokaze
napriklad zobrazit tracheu a identifikovat pfipadnou aspiraci ¢i penetraci. Na druhou stranu dobte
zobrazi Ustni dutinu (mimo tvrdé patro) i rezidua ve valekulach (Cichero, Langmore, 2006). Vanatka
et al. (2009) spatfuji hlavni vyznam ultrazvuku v identifikaci Utvar( ¢i loZisek branicich normalnimu

pribéhu polykaciho procesu spolu s posouzenim strukturalnich zmén.

Pti scintigrafii pacient polykd radioaktivni bolus, ktery je pak moZné sledovat pfi jeho prichodu
do Zaludku. Jednd se o finanéné naroc¢nou metodu, vyuzivanou prevazné pro vyzkumné ucely (Cichero,
Langmore, 2006), pro diagnostiku onemocnéni jicnu a schopnosti odstrariovani rezidui z dychacich
cest (Vanatka et al., 2009). K vySetrfeni jicnu Ize také vyuZit transnazalni ezofagoskopii, kterd je podle

Bunové a Tedly (2009) vhodn4 jako screeningova metoda.

Pocitacova tomografie (CT) se u pacientd s dysfagii uplatiuje pfi zobrazovani patologickych
anatomickych zmén, jez by mohly s vyskytem poruchy polykani souviset. Pfesné zobrazeni struktur
a organu ucastnicich se polykani nabizi MRI. MRI fluoroskopie vylucuje ve srovnani s videofluoroskopii
radiaCni zatéZz a umozni zobrazeni v jakékoli roviné. AvSak klasicky pfistroj MRI vyZzaduje, aby pacient
v pribéhu leZel, coz mlze vysetfeni zkreslovat avést k aspiraci kontrastni latky. Také rychlost
snimkovani pfi MRI fluoroskopii (2 — 6 snimki/s) se zatim nevyrovna klasické videofluoroskopii

(Vanatka et al., 2009).
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1.7 Terapie

V literatufe je v této souvislosti moZné se setkat s rlznymi pojmy - terapie poruch polykani,
rehabilitace, 1é¢ba, management a dalsi. Tato kapitola si neklade za cil predstavit konkrétni postup
terapie dysfagie krok za krokem ani vyjmenovat vSechny existujici pristupy. Vzhledem k variabilité
potiZi, riznym pFi¢indm a zavaznosti u kazdého klienta neni mozné podat jeden univerzalni nadvod, jak
pfiintervenci dysfagie postupovat. Z ddvodu omezeného rozsahu této prace je Ukolem spise

poskytnout zakladni repertodr vyuzivanych technik a strategii.

Cilem jakéhokoli [écebného programu by mél byt podle Logemann (1998) navrat k oralnimu pfijmu,
ktery bude z hlediska polykani bezpeény, umozni adekvatni hydrataci a nutrici. V pribéhu 1éCby neni
vidy mozZny plny oralni pfijem. Pfi jeho Uplném vylouceni musi byt odpovidajici vyziva zajisténa jinou
cestou — enteralni nebo parenteralni vyZivou. Enteralni vyZiva spociva v podavani vyZivy sondami nebo
jinymi vstupy (stomiemi) do zazivaciho Ustroji. Prikladem je nasogastrickd sonda nebo gastrostomie,
ktera je vhodna pro dlouhodobé poutZiti. Parenteralni vyZziva spociva v podani Zivin pfimo do cévniho
systému. Je vsak indikovana pouze v pripadé, kdy nelze vyuZit enteraini zplsob vyZivy (Grofova,

Satinsky, 2009).

Na zakladé shrnuti vSech poznatkl z pfedchazejici diagnostiky by mélo dojit k formulaci
terapeutickych cil(l a identifikaci strategii, které povedou k jejich naplnéni. Vysledky diagnostiky by

mély vést také ke stanoveni progndzy (Provencio-Arambula et al., 2007).

Cichero (2006) upozoriiuje na pozadavek ovérovani efektivity terapie v souladu s tzv. evidence based
pristupem. Terapie zaloZend na dlikazech by méla vychazet z ovérenych metod. V pfipadé terapie
dysfagie, jez je relativné novou oblasti, je cilem predkladat dikazy o efektivité aplikovanych metod.

A to tak, aby doslo k eliminaci postupu, které se opiraji pouze o dlouholeté a tradi¢ni vyuZziti.

Jak uvadi Provencio-Arambula et al. (2007), rGzni autoti nabizeji odliSnad pojeti klasifikace terapie.
Logemann (1998) odlisuje terapii pfimou a nepfimou. Nepfima terapie je indikovana v ptipadé, kdy
ordlni prijem tekutin a jidla neni bezpecny. Lécba nezahrnuje samotné polykani jidla, trénuje se pouze
na slindch, ale je zamérena na obnoveni kontroly a sily svalG participujicich na deglutici, muze
zahrnovat také termalné-taktilni stimulaci. V kontrastu k nepfimé terapii stoji terapie pfima.
Predpokladem pro jeji administraci je bezpeéné polykani tekutin a jidla. Nebot v pribéhu pfimé
terapie jsou poddvana sousta, ukterych je vyZadovdno polknuti pti soucasném ndsledovani
specifickych instrukci. Ty nejjednodussi mohou zahrnovat pouze zménu polohy téla pfi polykani az

po ty sloZitéjsi, jez se mohou skladat z nékolika po sobé nasledujicich krokd.
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Z hlediska dvou zakladnich pojeti lIze terapii rozdélit na kompenzacni nebo rehabilitacni. Tuto
klasifikaci uznava mnoho autor(. Avsak jak ilustruje tab. 4, zarazeni jednotlivych technik do téchto
kategorii nemusi byt vidy shodné. Logemann (1998) rozliSuje kompenzacni a terapeutické pristupy

k terapii dysfagie.

Kompenzacni pristupy Rehabilitacni pristupy
Murry and Carrau in cvi¢eni oromotoriky polykaci manévry
Provencio-Arambula et al. Shaker cviceni zména polohy
(2007) termalni stimulace
zména polohy polykaci manévry
Uprava konzistence cviceni oromotoriky

Rosenbek a Jones (2008)

modifikace podavani jidla/piti termalné-taktilni stimulace

(mnozstvi, teplota, objem,...) a dalsi

Tab 4: Komparace ndhledu na kompenzacni a rehabilitacni pristupy

Kompenzace

Kompenzacni techniky maji okamzity vliv na bezpecnost polykdni a s tim souvisejici dosaZzeni optimalni
nutrice a hydratace (Rosenbek, Jones, 2008). Dle Logemann (1998) pfi jejich aplikaci dochazi
k eliminaci symptomd, ale soucasné nezbytné neméni fyziologii polykani. Jsou vyuzitelné v jakémkoli
véku, u osob s rliznou urovni kognitivnich schopnosti. Rosenbek a Jones (2008) uvadi, Ze se vyuZivaji,
pokud je vyZzadovan bezprostfedni efekt a jako doplnéni rehabilitacnich technik. Také v pripadé, kdy
pacient neprofituje z rehabilitanich technik nebo se nepredpoklada jejich zvladnuti. LepSich vysledki
je obvykle dosazeno vzdjemnou kombinaci kompenzaénich technik nebo kombinaci s technikami
rehabilitaénimi. Mezi kompenzacni techniky je mozné zaradit (Cichero, 2006; Logemann, 1998;

Rosenbek, Jones, 2008):

e zménu polohy,
e Upravu jidla a tekutin,
o modifikaci podavani jidla,

e intraoralni protetiku.
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a) Zmeéna polohy

b)

Vhodnym polohovanim celého téla lze usmérnit tok jidla. Pracuje se také s polohou hlavy, kterd
ovliviuje dimenze hltanu. Jedno z prvnich pravidel bezpecného polykdni predstavuje
vzpfimena pozice pfi jidle a piti. Trup by mél s dolni polovinou téla svirat pfiblizné uhel 90°.
Gravitace pomaha transportu sousta a sou¢asné dochazi ke snizeni pravdépodobnosti vyskytu
refluxu (Cichero, 2006). Logemann (1998) uvadi, Ze zména polohy hlavy a téla mize eliminovat
aspiraci u 75 — 80 % pacient(, zaroven dodava nezbytnost zhodnoceni Ucinnosti jednotlivych
pozic pti videofluoroskopii.

Jednou z vyuZivanych poloh hlavy je tzv. chin tuck, pfi niZ se brada skloni k hrudniku. Ukolem
je zaujmout danou polohu pred zapoéetim polykdni. U&inek by mél spocivat v redukci
faryngealnich rezidui a souc¢asné vyssi ochrané laryngu pred vniknutim sousta. | pfesto, Ze tato
pozice je jednou z nejcastéji aplikovanych, neda se povaZovat za univerzalni pro vSsechny osoby
s dysfagii. Pokud se kupfikladu jedna o potiZe s udrzenim sousta v Ustech, mlze aplikace této
polohy vyustit v leaking (Rosenbek, Jones, 2008).

Otoceni hlavy ke strané se vyuziva pfi jednostranném oslabeni. Natoceni hlavy doprava nebo
doleva k poskozené strané ji efektivné uzavie a bolus ma tendenci putovat po strané druhé,
silngjsi. Naklonéni hlavy ksilnéjsi strané uZiva gravitace k Zadoucimu posunu sousta
pfi jednostranné slabosti v dutiné Ustni a v hitanu. Oslabeni ale musi byt v obou strukturach
stejnostranné. Pfi potizich s ordlnim transferem bolusu arezidui v Ustech po polknuti je
uzite¢ny zaklon hlavy, ktery profituje z gravitace. AvSak podminkou pro bezpecnou aplikaci

této polohy je perfektni ochrana dychacich cest (Cichero, 2006).

Uprava konzistence jidla a viskozity tekutin

Jedna se o jednu z nejvyuzivanéjsich terapeutickych technik u osob s dysfagii rlizné etiologie.
Modifikace diety by méla redukovat riziko aspirace pfi zachovani ordlniho pfijmu (Rosenbek,
Jones, 2008). Dle Cichero (2006) lze spatfit analogii mezi ¢lovékem se ziskanou dysfagii
a postupnym prechodem na tuhou stravu v raném détstvi. Navrat slavi kaSovita strava,
pozdéji mleta a mékka jidla. Prikladem nevhodnych potravin pfi dysfagii jsou ofisky, susenky,
smiSené konzistence (pf. cerealie s mlékem), kukufice, karamelka ¢i jablko. U tekutin se
sleduje jejich viskozita, nebot zahu$téné tekutiny maji vétsi tendenci drzet pohromadé
a pohybuji se pomaleji. Tato fakta vedou k predpokladu lepsi kontroly nad zahusténym
soustem. Zadané hustoty docilime pouZitim praskového zahu$tovadla. Tekutiny, je?
kazdodenné pijeme, oznalujeme jako rtidké, béiné. Dile mulzeme rozliSovat tekutiny

zahusténé na konzistenci nektaru, jez Ize vypit sldmkou, konzistenci medu, které ze |Zice stékaji
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velmi pomalu v souvislém proudu, piti slamkou by zde bylo jiZz obtizné. Zahusténim tekutin je
mozné dosahnout aZ konzistence pudingu. Na lZici drZi tvar a optimalni je podavani po IZi¢kach.
Rosenbek alJones (2008) upozornuji v souvislosti stouto technikou na moznost odmitani
upravené stravy azahusténych tekutin klientem. Malnutrice a dehydratace mohou vést
k zavainym zdravotnim obtiZzim stejné jako aspiracni pneumonie. Z téchto divodl by mélo
byt cilem poddvat jidlo atraktivni, podobajici se tomu béznému.

Specificky pFistup k podavani tekutin zaujima tzv. Free water protocol/Frasier water protocol
(FWP) vytvoreny Kathy Panther ve Frasierové rehabilitacnim institutu v roce 1984. Tento
protokol neguje predpoklad o Skodlivé aspiraci vody. UmoZnuje pacientim s dysfagii
neomezeny pristup k Cisté nezahusténé vodé mezi jidly a soucasné nejdfive 30 minut po jidle.
Pfijem zahusténych tekutin je tak omezen pouze na prlibéh jidla. FWP se poji s nutnosti
peclivé hygieny dutiny Ustni. Frasier water protocol ipfes nizkou incidenci pneumonie
a zlepseni kvality Zivota zGstava kontroverzni alternativou, nebot dosud nebyly realizovany
velké randomizované studie (Mosheim, 2006).

Finestone et al. (2001) ve svém vyzkumu potvrzuji snizeny pfijem tekutin u 6 pacientl po cévni
mozkové prihodé, kterym byla poddvdna modifikovand dieta se zahusténymi tekutinami, az
na 33 % +/- 5 % normalniho denniho pfijmu tekutin. Bronson-Lowe et al. (2008) porovnavali
cetnost vyskytu aspiracni pneumonie pti aplikaci FWP a pfi poddvani pouze zahusténych
tekutin. V zavéru nezaznamenali vyssi vyskyt aspiracni pneumonie pfi pouziti FWP. Soucasné
doslo knardstu prijmu tekutin, ale bez efektu na Urovernn dehydratace. Karagiannis
a Karagiannis (2014) uvadi pfinos FWP osobam s dysfagii, které jsou mobilni s dobrymi
kognitivnimi schopnostmi. Naopak uosob se snizenou mobilitou, zcela imobilnich i

s progredujicim neurodegenerativnim onemocnénim upozornuji na zvysené riziko pneumonie.

Modifikace podavani jidla

Rosenbek a Jones (2008) uvadéji, Ze zména zpUlsobu stravovani mlze byt stejné efektivni jako
Uprava konzistence jidla. Aplikace této techniky spocivad napfiklad v podavani malych soust
a zpomaleni tempa pfi jidle, ceho? Ize pfirozené dosahnout vyuzitim malé IZicky misto lZice,
piti z hrnicku o mensim objemu ¢i hrnku s ndustkem (Cichero, 2006). U nékterych osob je
naopak potfeba podavat vétsi sousta, aby doslo ke spusténi faryngedlni faze polykani
(Logeman, 1998).

Dale je moZné doporucit stfidat pevnd sousta a dousky tekutiny, procistit si hrdlo po kazdém
nebo urcitém poctu soust, jist v dobu, kdy je ¢lovék nejvice aktivni. Sousta by se méla podavat
na silnéjsi, neoslabenou stranu Ust. Vhodna je také zména teploty sousta smérem k horkému

¢i naopak studenému a podavani korenénych jidel (Rosenbek, Jones, 2008). Posledni dva
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postupy by se daly zahrnout pod techniky ke zlepseni vnimani v dutiné ustni, jeZ popisuje
Logemann (1998). Kromé poddavani sousta s vyraznou chuti nebo studeného sousta
doporucuje aplikaci vétsiho tlaku lzice proti jazyku, sousto s vyraznou texturou vyzadujici

7vykani a termalné taktilni stimulaci®2.

d) Intraoralni protetika
Tyto kompenzaéni pomuicky se vyuZivaji zejména u pacientd po tumorech v dutiné Ustni
a s nimispojenou ztratou tkané jazyka (vice nez 25 %) nebo mékkého patra. Vyuziti intraordlni
protetiky Ize nalézt také po traumatech a u neurologickych pacientd s omezenou pohyblivosti

jazyka (Cichero, 2006; Logemann, 1998).

Rehabilitace

Od pocatku 80. let 20. stoleti vzrista podil logopedi na rehabilitaci poruch polykani (Langmore, Miller,
1994).V kontrastu ke kompenzacnim technikam, které se musi aplikovat pfi kazdém jidle, rehabilitacni
postupy usiluji o znacné zlepsSeni ¢i lépe trvalé obnoveni funkce polykani (Cichero, 2006). V praxi je
mozné vysledovat dva pfistupy — funkcni a tradiéni (Vedrédyova, Schindler, 2016). Tradi¢ni zaméreni
dle Rosenbek aJones (2008) spociva predevsim v obnové sily, vytrvalosti, naCasovani, senzitivity
a koordinace polykaciho aktu, pticemz efekt rehabilitacnich technik se projevi az s odstupem tydnda.
Tohoto cile Ize dosahnout rliznymi zpUsoby, napfiklad zapojenim odlisSnych svall ¢i svalovych skupin,
jez prevezmou funkci svalll poskozenych ¢i vyuzitim behavioralni terapie (Cichero, 2006). Logemann
(1999) reprezentuje tzv. funkcni pFistup a uvadi, Ze nejlepsi terapii polykani, je polykani samo. Jedinec

by mél procvi¢ovat pravé to, co mu Cini obtiZe, aby dosahl zlepseni.

Logemann (1998) podrobné popisuje jednotlivd cvi¢eni ke zlepseni oralné motorické kontroly
a zvétsSeni rozsahu ordlnich a faryngealnich pohybU. Jsou zde mimo jiné zahrnuta cviceni jazyka proti
odporu, trénink manipulace se soustem ¢i nacvik uzavéru dychacich cest (podrobné viz pfiloha ¢. 3).
Cichero (2006) ve vztahu k oromotorickym cvi¢enim upozornuje na nedostatek dlikazUl jejich efektivity
pfi rehabilitaci polykani, nebot studie ¢asto postradaji kontrolni skupiny, jsou zaloZzeny na malém poctu
subjektl ¢i jednotlivych kazuistikach nebo je jejich uziti kombinovano s jinymiterapeutickymi pfistupy.
Témto cvicenim vytyka zaméreni na izolované svaly a jejich posileni. Pficemz uvadi, Ze svaly nepracuji
izolované, ale jednotlivé svalové skupiny jsou vzajemné synchronni. Proto doporucuje zaméfit se

na provadéni komplexnich ukold, které soucasné skupiny sval( posili.

12 yZiva se ke stimulaci spusténi faryngealni faze polykani, zahrnuje vertikalni tfeni (4 -5x) pfedniho patrového
oblouku laryngedlnim zrcatkem, které bylo predtim na ledu (Logemann, 1998)

44



Ukolem polykacich manévrii je dle Logemann (1998) zahrnout nékteré specifické aspekty hltanové
faze polykani pod volni kontrolu. Aplikace téchto manévri vyZaduje schopnost presného nasledovani
instrukci a zvySené svalové usili. Proto se nedoporucuji uosob s kognitivnimi deficity, vyraznou
jazykovou poruchou nebo s vysokou unavitelnosti. Cilem kazdého z manévr( je ovlivnit urcitou
komponentu faryngealni fyziologie. Supraglottické polykani ma ochranit tracheu pred aspiraci tim, Zze
uzavre hlasivky pred a v pribéhu polknuti. Osoba s dysfagii je instruovana, aby se zhluboka nadechla
a nasledné zadrzela dech. Pfi zadrzeném dechu mad polknout a ihned po polknuti zakaslat. Super-
supraglottické polykani také slouZi k ochrané dychacich cest, ale lisi se pridanim Usili. Kromé zadrzeni
dechu instrukce vybizi k sou¢asnému tlaceni (napfiklad do Zidle), které pokracuje i v prabéhu polykani.
Usilovné polykani je spojeno s védomou kontrakci vSech svall (ibid.). Cichero (2006) jej asociuje
s pfedstavou polykani telefonniho seznamu. Tento manévr napomahd odstranéni rezidui z valekul.
Vliv na trvani irozsah elevace laryngu a s nim souvisejici otevieni horniho jicnového svérate ma
Mendelsontiv manévr. Pfed samotnym nacvikem si clovék musi uvédomit pfirozené stoupani a klesani
laryngu. Cilem je pfi polykani rozpoznat moment, kdy je hrtan v maximalni elevaci, a pokusit se jej

v této poloze nékolik sekund udrzet (Logemann, 1998).

Rosenbek a Jones (2008) doplriuji vyéet polykacich manévri Masako manévrem, ktery je znamy také
jako manévr drzenijazyka. Jazyk je v prabé&hu manévru v protruzi jemné stisknut mezi zuby nebo drzen
v gaze. Jakmile je pevné ukotven, nasleduje instrukce polknuti. Pokud se nedafi polknout, je mozné
protruzi jazyka zmensit, ale polknuti by mélo byt dosazeno s urcitou mirou Usili. Efekt tohoto manévru

spociva ve zvétSeném rozsahu pohybu zadni stény hltanu.

Shaker cviceni slouzi k ovlivnéni otevieni horniho jicnového svérace. Provadi se vleZe na zadech.
Zvedani hlavy v této poloze vede k posileni suprahyoidnich svalG (Rosenbek, Jones, 2008). Tyto svaly
jsou zodpovédné za elevaci a anteriorni pohyb hrtanovo-jazylkového komplexu a nasledné uvolnéni
cricofaryngealniho svérace, jenz umoznuje prichod sousta (Mokos, Tedla, 2009). V prvni ¢asti cvieni
je cilem udrzet hlavu ve zvednuté poloze 1 minutu. Po dokonéeni vidy ndsleduje minutovy odpocinek.
Dalsi ¢ast se sklada ze série triceti zvednuti hlavy (Rosenbek, Jones, 2008). Efektivita Shaker cviceni je
podloZena studiemi intaktni populace, osob s neurogenni dysfagii ¢i tumory hlavy a krku (Shaker et al.,

1997; Shaker et al., 2002)

Mnoha cviceni a zejména manévry uzivané pfi rehabilitaci polykani jsou pro jedince pfilis abstraktni.
Neposkytuji pfimou zpétnou vazbu o Uspéchu ¢i netspéchu, coz plati zvlasté u pacientd s neurogenni
dysfagii, ktefi selhavaji v propriorecepci a Casto se potykaji s omezenou senzitivitou (Huckabee, 2010).
Biologicka zpétna vazba predstavuje dodatecny vnéjsi pfisun informaci, ktery umozni tvarovat chovani

na zakladé toho, co ¢lovék vidi, slysi nebo citi. Biofeedback muze byt poskytovan ve formé specifickych

45



komentard logopeda, vizualni zpétné vazby pfi provadéni ukolu (videofluoroskopie, videoendoskopie,
displej pfipojeny k elektromyografu) &i sluchové zpétné vazby pfi cervikdini auskultaci®® (Cichero,
2006). Logemann (1998) napfriklad popisuje vyuZiti povrchové elektromyografie pfi Mendelsonové
manévru. Elektroda umisténa nad hrtanem podava informace o aktivité svall elevujicich hrtan. Diky

okamZité zpétné vazbé je mozné sledovat zménu amplitudy a trvani svalového Gsili v pribéhu nacviku.

13 technika zaloZena na odposlouchani zvukd doprovazejicich polykani prostfednictvim stetoskopu umisténého
na krku ve vysce laryngofaryngealniho prechodu (Huckabee, 2010)

46



2 Onemocnéni v dospélém véku se soucasnym vyskytem dysfagie

2.1 Cévni mozkova prihoda

Bruthans (2009, s. 128) definuje cévni mozkovou prihodu (CMP) jako ,klinicky syndrom
charakterizovany rychle se vyvijejicimi klinickymi zndmkami loZiskové (nebo globdlini) poruchy mozkové
funkce, se symptomy trvajicimi
24 hodin nebo déle nebo
vedouci ke smrti, bez zjevné
pficiny  jiné neZ cévniho
plivodu.”1schemické CMP tvofri
80 % vsech pripadl. Pficinou

byvd zejména trombdza nebo

embolie, zbylych 20 % cévnich Obr. 1: Schéma hemoragické (nalevo) a ischemické (napravo) cévni mozkové
mozkovych pfihod predstavuji prihody
hemoragické CMP vzniklé subarachnoiddlnim, intrakranidlnim ¢&i blize neuréenym krvacenim.
Tranzitorni ischemicka ataka je typicka symptomatologii krat$i nez 24 hodin. V Ceské republice roéni

incidence cévni mozkové prihody v roce 2007 dosahla 4 - 4,5/1000 obyvatel (ibid.).

Prevalence pritomnosti dysfagie po cévni mozkové prihodé je zavisla na konkrétnim casovém useku
zotavovani. V akutnim stadiu po CMP se muZe bliZit aZ 50 %, ale jiZz dva tydny po CMP se poruchy
polykani vyskytuji pouze u 10 — 28 % osob (Groher, Puntil-Sheltman, 2015). Tedla (2009) uvadi
celkovou prevalenci dysfagie po CMP 33,3 %. PotiZze s polykdanim byly zaznamenany u pacientd
po prodélani jednostranné ioboustranné CMP mozkového kmene, klry isubkortikalnich oblasti.
V dasledku cévni mozkové prihody obvykle dochazi ke sniZeni senzitivity hltanu projevujici se

nezaznamenanim rezidui v hltanu (Logemann, 1998).
Léze v mozkové kilife

Specifika polykani se lisi v zavislosti na stranové lokalizaci Iéze. Pfi posSkozeni predni levé hemisféry se
mUiZe vyvinout apraxie polykani rlzné zdvaznosti, ¢asto doprovazena také oralni apraxii. Apraxie
polykani se projevuje opozdénou iniciaci oralni faze polykani spolu s chybéjicimi pohyby jazyka, jez jsou
obvyklou reakci na pfitomnost sousta v Ustech, nebo vyhledavacimi pohyby jazyka. Obecné tyto osoby
polykaji Iépe, pokud se krmi samy, automaticky, bez pokyn( druhé osoby. TézZi také z aplikace technik
pro zvyseni senzitivity v Ustech, které jsou napomocné v urychleni procesu polykani. PFi lézich pravé

hemisféry obvykle dochazi k opoZzdénému spusténi faryngealni faze a elevace hrtanu, kterd zvysuje
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mozZnost aspirace pred spusténim polykani nebo v prlibéhu. Z hlediska terapie je vhodny tzv. chin tuck,

termalné-taktilni stimulace, supraglottické nebo super-supraglottické polykani (Logemann, 1998).

Hamdy et al. (1996) vysvétluje jev, kdy je u dvou osob zjisténa cévni mozkova pfihoda, jeZ zasahla
totozné oblasti mozku, ale dysfagie je pfitomna pouze ujednoho znich. Svalstvo podilejici se
na polykani je reprezentovdno v motorickém ipremotorickém kortexu obou hemisfér, avsak
asymetricky, nezavisle na lateralité ruky. Proto u nékoho muizZe prevladat reprezentace v hemisfére

pravé, u jinéhov levé.
Léze subkortikalnich oblasti

Pti lézich subkortikalnich oblasti miZe dochazet k opozdéni ordini a faryngealni faze v dusledku jejich
vlivu na senzorické i motorické drahy smérujici do kortexu nebo z néj. U malého poctu pacientl se
vyskytuje aspirace pred polknutim pro opozdéné spusténi polykani a aspirace po polknuti z didvodu

narusené neuromuskularni kontroly hltanu (Logemann, 1998).
Léze mozkového kmene

Léze mohou zasahovat oblasti prodlouzené michy nebo Varolova mostu. V prodlouzené misSe se
nachazeji jadra (nucleus tractus solitarius a nucleus ambiguus), kterd jsou rozhodujici pro organizaci
a koordinaci polykani. Proto pfi lézich medully obvykle vznika vyrazna orofaryngedlni dysfagie. Oralni
kontrola mize byt skoro intaktni, avSak faryngealni faze vykazuje signifikantni deficity v jejim spusténi
a neuromotorické kontrole. V prvnim tydnu po cévni mozkové prihodé se mize zdat, ze faryngealni
faze chybi docela (Logemann, 1998). PotiZze je moziné zaznamenat s posunem sousta hltanem,
s nedostatecnou pohyblivosti hrtanu, bolus se pak hromadi ve valekulach a piriformnich sinech, odkud
mUiZze lehce spadnout do dychacich cest. Je mozné ocekavat narusenou koordinaci mezi dychanim
a polykanim, nebot v prodlouzené mise se nachazi i dechova centra. Negativné muZe byt ovlivnéna
také pohyblivost hlasivek (Cichero, 2006). Logemann (1998) uvadi, Ze plné obnoveni funkce polykani
muze pfi lézich medully trvat 3 tydny, ale pti tézké dysfagii spolu s neptiznivymi faktory i 4 az 6 mésic(.
Pro léze Varolova mostu je typicka spasticita faryngealnich svall, kterd znemoziuje pohotové spusténi
polykaciho reflexu a naslednou efektivitu posouvani bolusu faryngem (Cichero, 2006). Negativné je
ovlivnéna elevace hrtanu. Rekonvalescence je obvykle dlouhodoba a obtiznd. Pfed zapocetim kazdé

terapie je vhodna masaz tvari a krku vedouci ke snizeni svalového tonu (Logemann, 1998).
Obnoveni funkce polykani

Logemann (1998) zminuje studii Northwesternské University a Rehabilitacniho institutu v Chicagu,
dle které se 95 % osob po prodélani prvni nekomplikované CMP po 9 tydnech vratilo k plnému

ordlnimu pfijmu bez ohledu na lokalizaci léze. VSichni participanti absolvovali terapii polykani. Avsak
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ani po 3 tydnech jejich parametry fyziologie polykani (napf. trvani uzavéru dychacich cest, otevieni
horniho jicnového svérace) neodpovidaly kontrolni skupiné stejného véku. Z cehoz vyvozuje zavér, ze
mechanismus polykani po cévni mozkové prihodé uz neni nikdy Uplné stejny, a proto je po druhé nebo
tfeti CMP polykani zasaZzeno zavaznéji. Obdobné vysledky prezentuji Mann, Hankey a Cameron (1999)
na 128 pacientech hospitalizovanych po prvni CMP. Po pUl roce se 87 % vratilo k plivodni dieté, 50 %
vykazovalo abnormaini fyziologii polykani. V prabéhu 6 mésicli se u 20 % objevil zanét dychacich cest,

5 pacientl zemrelo (u 4 predstavovala pneumonie pricinu Umrti).

Schopnost polykani po cévni mozkové pfihodé mize byt ovlivnéna mnoha dalsimi faktory.
Tracheostomie, nékteré léky a dalSi soubéiné zdravotni problémy negativné ovliviuji polykani ci
prodluzuji dobu rekonvalescence (Logemann, 1998). Kumar et al. (2014) mezi prediktory perzistujici
dysfagie radi CMP zasahujici obé hemisféry, intubaci, aspiraci identifikovanou klinickym vysetfenim,
videofluoroskopii, dysartrii a skére NIHSS* > 12. Hamdy a Rothwell (1998) uvadéji, ze k obnové
polykdni dochazi tehdy, pokud se motoricky kortex neposkozené hemisféry, ktera drive nebyla
pro polykani prvoradad, restrukturalizuje. U osob s perzistujici dysfagii k ttmto zménam v kortikalnich

mapach nedojde.

2.2 Guillain Barré syndrom

Guillain-Barré syndrom (GBS) je charakteristicky progresivni slabosti koncetin, areflexii a ¢asto také
senzorickymi symptomy. Incidence se pohybuje v rozmezi 1- 2/100 000 obyvatel, je vy$si u muzi
a narUstd s vékem. Pfi¢inou je napadani myelinu nebo axonl neuront, kterému v 70 % predchazi
setkani s infekci. Nejéastéji jde o Campylobacter jejuni'® nebo cytomegalovirus (Pasanen, 2015).
Pokud dojde k zasazeni dechovych svali nebo autonomniho nervového systému, GBS predstavuje Zivot
ohroZujici stav. V pribéhu 2 —4 tydn( svalova slabost dosdhne svého maxima (Manorenj et al., 2016).

Mortalita je pfiblizné 3 —4 % a s dlouhodobymi nasledky se potyka asi 20 % osob (Pasanen, 2015).

Dle Logemann (1998) se generalizovana slabost a paralyza objevi den aZ dva po manifestaci potizi
s polykanim, nékdy mohou dokonce predstavovat prvotni projev GBS. Ogna (2016) uvadi pfitomnost
poruchy polykani jako vyznamny prediktor nutnosti intubace pacientl s Guillain-Barré syndromem.
Pro dysfagii je typické oslabeni ordlni i faryngedlni faze polykani projevujici se omezenym rozsahem
pohybu Ustni ¢asti jazyka, korene a hrtanu. Z dlvodu nestabilni respirace neni pfilis vhodna aplikace

manévru a technik ovliviujici uzavér dychacich cest, dokud nedojde ke stabilizaci. Terapie polykani je

14 National Institutes of Health Stroke Scale
15k této infekci muze dojit po poZiti nepasterizovaného mléka, nedovafené driibeze a kontaminované vody
(Pasanen, 2015)
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zpocatku obvykle zamérena na cvieni proti odporu a zvétSeni rozsahu pohyb(. Ackoli je progrese
paralyzy velmi rychla (v pribéhu nékolika dni), zotaveni mlZe trvat mésice nebo roky (Logemann,

1998).

2.3 Alzheimerova nemoc

Alzheimerova nemoc predstavuje progresivni neurodegenerativni onemocnéni, které je spojeno
s tvorbou plakd, neurofibrilarnich klubek atzv. senilnich plakd v mozkové klre a hippokampu

(Macleod, Mumford, 2004). Tyto Utvary zplsobuji potize s axonalnim pfenosem av konecném

dlsledku nezvratny rozpad neurond (Hort,
2007). Alzheimerova nemoc postihuje

jednoho ¢lovéka z 20 ve véku nad 65 let, \ 8 \

\
Neurofibrilarni

’ ’ ?“\P\K[ubka

|

|

v s ’ ) [ / | ]
ve véku nad 80 let byl zaznamenan vyskyt - = |
|

u jedné z péti osob (Macleod, Mumford, i ‘
|

2004).

Toto onemocnéni se poji s mnoZstvim |

dysfagickych potizi. Secil et al. (2016) (‘
uvadi, Ze zmény ve fyziologii polykani ' ‘ “ '1
. . . Tl -
mohou byt pozorovatelné jiz S S Amnyloidnf plaky
v pocateCnich  stadiich  Alzheimerovy Nezasazend Cast mozku zasaZens
¢ast mozku Alzheimerovou chorobou

nemoci. Logemann (1998) jako jeden

2 prvnich molnych projevii uvadi agnozii Obr. 2: Mozek osoby s Alzheimerovou nemoci
pro jidlo, kterd se manifestuje neschopnosti vizualné jidlo rozpoznat. V pfipadé, kdy by méli z nékolika
predloZzenych predmétll vybrat potraviny, selhdvaji. Tento jev vysvétluje, proc¢ obtizné akceptuji jidlo
do Ust. S progresi Alzheimerovy nemoci se ¢asto objevuje apraxie stravovani a polykani. Nevi, jak
pouzit pfibor. Byvaji vidéni, jak uchopi vidlicku nebo IZicku, otaceji s ni dokola, jakoby premitali, ktery
konec pouzit. Apraxie polykani se poji s obtizemi iniciovat ordlni fazi. Pfi manipulaci s jidlem v Ustech
mohou byt pfitomny vyhledavaci pohyby, jevici se jako snaha zjistit, jak s materidlem naloZit, jak
zapocit polykani. OdliSnym projevem je i nékolikaminutové drZeni sousta v Ustech bez pfitomnosti
jakychkoli pohyb(l jazyka. Nezfidka se také pridruzuje taktilni agnozie v Ustech. Pokud nedochazi
k rozpoznani jidla v dutiné uUstni, neni dlvod k zapoceti orani faze polykani. Mezi mozné zmény
ve fyziologii polykani patfi napriklad omezeni lateralnich pohybl jazyka dullezZitych pro Zvykani,

opozdéné spusténi faryngealni faze a nedostatecna elevace hrtanu.
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U nékterych osob s Alzheimerovou chorobou iniciace jediného polknuti trva i 3 — 4 minuty. Tempo
celého procesu stravovani muize byt zpomaleno natolik, Ze u daného klienta nebude mozné dosahnout
optimdlni nutrice a hydratace. Techniky ke zlepsSeni senzitivity v Ustech aplikované pred nebo
v pribéhu stravovani mohou v tomto pfipadé podpofit rychlost celého procesu, pfijeti sousta do Ust
i iniciaci polykdni. AvSak s postupnou progresi onemocnéni nastane doba, kdy jiz klient z terapie
polykani profitovat nebude, v tomto bodé by méla byt terapie ukondena (Logemann, 1998).
V konecném stadiu nemoci je umnohych vyZiva aplikovana enterdlné. U nékterych jedincl se

zachovdva c¢astecny oralni ptijem jidla a tekutin za ucelem zvyseni kvality Zivota (Cichero, 2006).

2.4 Amyotroficka lateralni skleréza

Amyotroficka laterdlni sklerdéza (ALS) je progresivni onemocnéni, jez vede k postupné degeneraci
horniho i dolniho motoneuronu. Nastup nemoci byva obvykly okolo 60. roku, ale nezfidka se mize
objevit iu dvacetiletého clovéka (Daniels, 2006). Familidrni vyskyt nebo dédicnost, vazand
na autozomalné dominantni mutaci, se uvadi priblizné u 10 % pripad( ALS (Easterling, Koster, 2010).
Nedavny rozsahly vyzkum poskytl novy, daleZity vhled do genetické etiologie ALS. Byl identifikovan gen
NEK1, ktery se shodné objevoval u osob s familiarni i nefamiliarni ALS. Rizikové varianty genu NEK1 se
souhrnné nalézaly u necelych 3 % pfipadd ALS (Kenna et al., 2016)%. Podoba ALS zavisi na tom, zda
jsou prevdiné zasazeny kortikobulbdrni nebo kortikospinalni drahy. Onemocnéni konci letdlné,
ke smrti vétsinou dochazi po uplynuti 2 az 5 let od sdéleni diagnozy kortikobulbarni ALS (Daniels,

2006).

V pripadé prevainé bulbarni varianty ALS poruchy polykdni mohou predstavovat jeden z prvnich
symptom( (Groher, Puntil-Sheltman, 2015). Potize s polykdnim zpocatku reprezentuje omezena
mobilita jazyka majici vliv na Zvykani a kontrolu nad soustem. Se stoupajici viskozitou jidla vzrlstaji
naroky na svalovou silu jazyka, jeZ je zde také oslabena. Proto se postupné zacinaji vyhybat jidldm
hustsi konzistence a vyzadujicim Zvykani. K vytékani ¢i vypadavani jidla z ust dochazi v dasledku
oslabeného retniho uzavéru. Dale je mozné zaznamenat omezeni posteriorniho pohybu kofene jazyka
i kontrakci hltanu. Po polknuti z(stavaji v hltanu zbytky soust a nasledné mohou byt vdechnuty.
Soucasné byva opozdéno i spusténifaryngealnifaze. Po urcitou dobu (ptiblizné 6 — 12 mésic) profituji
z termalné-taktilni stimulace. Dokud osoby s ALS disponuji adekvatni ochranou dychacich cest, mize
byt ordlni pfijem zachovan s postupnou Upravou konzistence stravy. AvSak s postupujici progresi

onemocnéni dochazi k omezeni laryngealni elevace a Uplného zdvéru vchodu dychacich cest jiz poté

16 Financovani této doposud nejvétsi studie familidrni ALS, na které se podilelo vice ne? 80 odbornik(i z 11 zemi
pod vedenim J. Landerse, bylo mozné diky tzv. ice bucket challenge/kbelikové vyzvé (ALS Association, 2016).
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nelze dosahnout (Logemann, 1998). Daniels (2006) k porucham polykani typickym pro zasazeni
kortikobulbarnich traktl pridruzuje vyskyt dysartrie, dysfonie, hypersalivace, atrofie svall

a fascikulaci.

Na druhou stranu pokud je vice zasaZzen kortikospinalni trakt, pfiznaénymi projevy jsou slabost koncetin
a spasticita (Daniels, 2006). Dysfagie se objevuje aZ s odstupem nékolika let a jeji povaha je odlisna.
Charakterizuje ji omezeny pohyb mékkého patra a kontrakce hltanu. Prvnim symptomem mize byt

postupna ztrata hmotnosti. Castym jevem je neuvédomovani si potiZi s polykanim (Logemann, 1998).

2.5 Parkinsonova nemoc

Parkinsonova nemoc (PD) je dalsim z chronickych progredujicich neurodegenerativnich onemocnéni.
Prevalence se odhaduje na 150 z 100 000 obyvatel a jen vzacné se objevuje pred padesatym rokem
Zivota. Pri¢ina PD neni znama, ale predpoklada se vliv genetickych faktort a faktord prostiedi, pfipadné
jejich vzajemnd interakce (Macleod, Mumford, 2004). Ackoli je prevaina vétSina symptom(
pfipisovana bazalnim gangliim, v€etné nedostatku dopaminu ve striatu (pfedevsim v oblasti putamen),
onemocnéni primarné zasahuje mozkovy kmen odkud se Sifi do celého mozku. Hlavni symptomy PD
zahrnuji bradykinezi ¢i hypokinezi, svalovou rigiditu a nejndpadnéjsim projevem je obvykle klidovy
tremor. Ktémto diagnostickym kritériim se mnohdy pridava posturdlni instabilita. MUzZe dojit
k pfidruzeni kognitivniho deficitu a s rozvojem onemocnéni se stale zhorSuje i mluveny projev vlivem

hypokinetické dysartrie (Rosenbek, Jones, 2008).

Samotné osoby s Parkinsonovou chorobou nemusi byt schopny presné interpretovat své potize
s polykanim. Na zakladé metaanalyzy 12 studii by zjisténo, Ze jedna tretina osob s PD usebe
identifikovala potize s polykdnim, ale vice nez 80 % osob skute¢né vykazovalo pfiznaky dysfagie (Kalf
et al., 2012). Rosenbek aJones (2008) uvadi, Zze v pribéhu onemocnéni se dysfagie objevi témér

u 100 % osob s PD.

PotiZze mohou byt u osob s PD pritomny ve vSech fazich procesu polykani (Logemann, 1998). Pokud si
jsou klienti svych obtizi védomi, ¢asto jako prvni zaznamenavaji problém s polykanim medikace.
Popisuji pocit uviznuti tablet v krku, pfipadné za sternem. Dysfagie se ale mlzZe projevit celou skalou
pfiznakl jiz od samého pocatku. U PD nedochazi k nadmérné tvorbé slin, ale zhorSuje se schopnost
zvladani bézného slinotoku (Rosenbek, Jones, 2008). V oralini fazi polykani se mnohdy objevuje typicka
repetitivni manipulace se soustem. Ve chvili, kdy jazyk sousto posouvd posteriorné, nedojde k poklesu

kofene jazyka a bolus se opét pohybuje vpred. Tato sekvence pfedozadniho pohybu jazyka se opakuje,
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dokud koren nepoklesne. Jedna se o patognomicky ptiznak PD, jejZ Ize chapat jako projev svalové

rigidity (Logemann, 1998).

Néktefi klienti se potykaji s opozdénym spusténim faryngealné faze polykani. Omezeny posteriorni
pohyb kofene jazyka a kontrakce hltanu byvaji pfitomny castéji. V jejich dlsledku zUstavaji rezidua
ve valekulach a piriformnich sinech. S rozvojem onemocnéni abnormity zasahuji i laryngealni svalstvo.
Hrtan nedosahuje maximadlni elevace a uzavér dychacich cest neni Uplny. Aspirace se pak rozviji
pro nedostate¢nou ochranu hrtanu v pribéhu polknuti nebo castéji az po polknuti nasledkem
vdechnuti rezidui. Nékdy se Parkinsonova choroba poji s potizemi s hornim jicnovym svéracem, jez jsou
obvykle spojeny s omezenim elevace hrtanu a slabym pohybem stén hltanu ¢i kofene jazyka. Spousta
0sob s PD se potyka s klidovym tremorem v oblasti hlavy a krku. M{zZe se tykat dolni celisti, jazyka,

mékkého patra i hrtanu (ibid.).

Logemann (1998) doporucuje se zapocetim terapie polykani u nové diagnostikovaného klienta s PD
nebo pii zméné 16k pockat nékolik tydn{ proto, aby se ujasnil jejich vliv na polykani. U¢inky medikace
pfi PD na schopnost polykani zatim zlstavaji sporné. Existuje nékolik studii podporujici myslenku
pfiznivého vlivu levodopy!’ na polykani, aviak nepodévaji dikaz o konzistentnim pozitivnim efektu
na deglutici jedincd s PD (Melo, Monteiro, 2013). Na druhou stranu v souvislosti s uzivanim levodopy
byl popsan mozny Upadek efektivity polykani projevujici se snizenim objemu sousta, jez je clovék

schopny polknout (Lim et al., 2008).

Osoby s PD obvykle dobre reaguji na cviceni zlepsSujici rozsah pohyb( jazyka, rtli ¢i elevace laryngu.
Lze také aplikovat nékteré polykaci manévry. Pfipadné pfidruzené snizeni kognitivnich schopnosti
v pozdéjsSim stadiu onemocnéni obvykle znamena omezeni prostiedk(l terapie polykani
na kompenzacni techniky (Logemann, 1998). Sharkawi et al. (2002) ve své studii dokumentuji pozitivni
efekt Lee Silverman Voice Therapy na polykani osmi osob s PD. Na zakladé videofluoroskopického
vySetfeni pred a po mésicni terapii zaznamenali zlepseni pohyblivosti oralni ¢asti jazyka, jeho kofene,

snizeni objemu rezidui po polknuti a zrychleni oralniho tranzitu.

17 Levodopa (zkr. L -DOPA) se vyuZivé jako antiparkinsonikum, v téle se pfemériuje na dopamin - pozitivné pak
ovliviiuje pfedevsim bradykinezi a rigiditu, tremor uz méné (Vokurka, Hugo, 2015).
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2.6 Roztrousena sklerdza

Podstatou tohoto autoimunitniho onemocnéni jsou zdnéty centrdlni nervové soustavy vedouci
k demyelinizaénim procestim, ¢imZ poskozuji bilou hmotu aaxony v ni obsazené. Onemocnéni

obvykle zacind mezi 25. — 30. rokem (Daniels,

neuron
2006). Zeny jsou roztroudenou sklerézou (RS) BP&
zasazeny Castéji. Je popsano nékolik forem
RS, nejcastéjsi predstavuje stfidani atak
zdravy myelin
nemoci a naslednych remisi. Za vyznamné
etiologické  faktory jsou  povaZovany Multiple sclerosis

}
genetické predispozice a faktory prostredi [?
(Macleod, Mumford, 2004). Variabilita '/& ﬁ
pfiznak(  odraii multifokalni  zasaZeni ; -l

| @
centralni nervové soustavy. Diplopie, atrofie ??\ \

zrakového nervu, poruchy C¢iti, parézy

poskozeny myelin

v e v v iz . L, Obr. 3: Demyelinizace nervového vidkna
koncetin Ci setfeld artikulace reprezentuji jen

nékteré z moznych symptomu (Daniels, 2006; Macleod, Mumford, 2004).

Dysfagie je pfitomna u vice nez jedné tretiny osob s RS, a ackoliv pfedstavuje jeden z potencialnich
Zivot ohrozujicich faktor(, je ji vénovano pouze minimum pozornosti. Dehydratace a aspiracni
pneumonie reprezentujici mozné komplikace poruch polykani byly identifikovdny jako ¢asté pficiny
umrti v pozdéjsich stadiich RS (Marchese-Ragona et al., 2006). Potize ve fyziologii polykani mohou
vzniknout v dusledku kombinace nékolika potencidlnich faktorld. Mezi né patii poruchy
kortikobulbarnich trakt(, cerebeldrni dysfunkce, poskozeni mozkového kmene, parézy kranialnich
nerv(l nebo deteriorace kognitivnich schopnosti. V pfipadé zasazeni mozkového kmene byl popsan
silny vztah k vyvoji dysfagie, stejné tak i vyznamna korelace mezi zdvaznosti RS a vyskytem dysfagie

(Calcagno et al., 2002).

Poruchy polykani uRS jsou charakteristické svou variabilitou. Nejcastéji se potize manifestuji
ve faryngedlni fazi polykani (Poorjavad et al.,, 2010), konkrétné opoZzdénym spusténim polykaciho
reflexu nebo slabymi kontrakcemi hltanu (Logemann, 1998). Calcagno et al. (2002) ve své studii
rozdélili 49 pacient( do tfi skupin dle zdvaznosti roztrousené sklerdzy. U nejtézsich pripadd byly
pfitomny zavazné poruchy v oralnii faryngedlni fazi polykani. Ve stfednim stupni u nékolika pacientt
identifikovali potize s pohyblivosti jazyka, rtd, mékkého patra nebo laryngu. Pfi mirné RS pozorovali
naruseni lingvalnich pohyb(, pohybU vela a deficitni uzavér glottis. Dle Cichero (2006) by mél byt kazdy

pfipad pro zna¢nou symptomatologickou heterogenitu posuzovan individualné. Zd(raznuje také fakt,
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Ze specificky kolisavy prlibéh nemoci ovliviiuje icharakter potizi s polykdnim, jez mohou byt

u nékterych jedincl po urcitou dobu pouze prechodné.

Logemann (1998) zminuje pozitivni vliv technik pro zlepseni vnimani v dutiné Ustni (pf. termalné-
taktilni stimulace) na spusténi faryngealni faze uosob sRS. Pfinos posturalnich technik, Gpravy
konzistence jidla, objemu sousta a rychlosti jeho prezentace uvadi Calcagno et al. (2002). AvSak u osob
trpicich jiz zdvaznou dysfagii kompenzaéni ani rehabilitacni techniky nevedly k obnoveni ordiniho

pfijmu.

2.7 Myastenia gravis

ptoza - pokles otniho vicka

Myastenia gravis (MG) se fadi mezi autoimunitni
onemocnéni. Podstatou této neuromuskuldrni nemoci
je poskozeni na drovni spojeni nervu asvalu. Télo
produkuje protilatky blokujici, ni¢ici nebo narusujici
funkci acetylcholinovych receptorl. Duisledkem je

progresivni Ubytek svalové sily narustajici spolu

s opakovanim volniho pohybu. Po odpocinku dochazi
k obnové sily. Nazev nemoci doslova znamend
,2avaina svalova slabost”. MG postihuje bulbdrni Obr. 4: Ptéza u osoby s Myastenii gravis

svalstvo, které je inervovano hlavovymi nervy, ¢asto jsou zasaZzeny svaly podilejici se na otevirani
ocnich vicek, uzavéru Celisti, Ucastnici se pfi feci a polykdni. Ovliviiuje také svaly paZi, méné casto
dolnich koncetin, miZe zpUsobit i oslabeni dychacich svali. Symptomy se obvykle zhorsuji ke konci
dne. Pocatek MG je mozny v jakémkoli véku, u muzli vétSinou po 50. roce, u Zen je vyskyt hojnéjsi
a zacatek ranéjsi. Castéji se diagnostikuje u osob s autoimunitnim onemocnénim v rodinné anamnéze

(Miller, Britton, 2011).

Dysfagie u MG vznika sekundarné v dlsledku slabosti svalli obliceje, Celisti, tvare, jazyka nebo faryngu.
Oslabeni kazdého z nich mUze pfispivat k obtizim v feci nebo polykani (Colton-Hudson et al., 2002).
Totozné jako dalsi oslabeni u MG i dysfagie se zhorsuje ke konci jidla nebo dne. Hladka svalovina,
naptiklad v jicnu, neni onemocnénim ovlivnéna, proto jsou potize s polykdnim lokalizovany v hitanu

a vyse (Shoesmith, Nicolle, 2010).

Neexistuje mnoho studii popisujicich charakteristické rysy polykani osob s MG. Colton-Hudson et al.
(2002) administrovali klinické i videofluoroskopické vysetfeni u 20 osob s MG, které registrovaly potize

s polykdnim rlGzné zdvaznosti. V ordlné-pfipravné fazi mélo 35 % osob potize s formovanim bolusu,
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u 10 % material zapadl do lateralnich sulct. U 65 % oralni faze trvala déle, sousto polykali na vicekrat
a s rezidui se potykalo 80 % vysetfovanych. Faryngeadlni faze byla onemocnénim ovlivnéna nejvice.
U vSech probandu byla jeji iniciace opoZzdéna, u 85 % identifikovali omezenou retrakci kofene jazyka
a rezidua ve valekulach. Z celkového poctu 20 osob 7 aspirovalo, u vétsiny se jednalo o tichou aspiraci.
Obdobny vyskyt aspirace uosob sMG uvadi Higo et al. (2005). Z11 sledovanych osob
s koexistujici poruchou polykani videofluoroskopie potvrdila aspiraci u necelych 35 % z nich, polovina
aspirovala bez kasle. Jejich zavéry poukazuji na signifikantni korelaci nedostatecné elevace laryngu

a vyskytu aspirace.

Zhodnoceni vlivu svalové slabosti na schopnost polykdni je mozné pfi provedeni videofluoroskopie
pred a po jidle pacienta, které trva priblizné 15— 20 minut (Logemann, 1998). Medikace uZivana pti MG
ma na polykani obvykle pozitivni vliv. PFi terapii neni vhodné aplikovat aktivni cvi¢eni, nebot by
vzhledem k podstaté onemocnéni vedla k dalsimu oslabeni a Gnavé svalll. Pacienti s MG nejvice
profituji z kompenzacnich technik (Logemann, 1998; Miller, Britton, 2011). Miller a Britton (2011)

uvadéji nasledujici doporuceni pro stravovani osob s MG:

e jist v pribéhu dne vice malych jidel,

e vétsijidla jist v dobé pocitu nejvétsi energie,

e (Casjidla by mél korespondovat s dobou maximdalniho uéinku medikace,

e pfijidle sedét vzptimené, vyhybat se zaklonu hlavy pfi polykani,

o vyhybat se velkym soustlm jidla a prekotnému piti tekutin,

e vyhybat se suchym, drobivym jidlGm, jidlGm s kousky a vyZadujicim nadmérné Zvykani,
e U nékterych osob je vhodné se vyvarovat také smiSenym konzistencim,

e udrZovat perfektni hygienu v dutiné Ustni.

2.8 Huntingtonova choroba

Huntingtonova choroba (HD) pfedstavuje autozomalné dominantni dédicné onemocnéni zplsobené
mutaci HTT genu (huntingtin gene) na 4. chromozomu s primérnym nastupem okolo 40. roku (Myers,
s nerovnovahou neurotransmiterld. Nepfedvidatelné nezamérné pohyby, oznacdované jako
hyperkineze, mohou ovliviiovat jakékoli svalové skupiny a tim interferovat s pohyby zamérnymi. Volni
pohyby se vyznacuji obtizemi v jejich iniciaci, tzv. akinezi, ddle hypokinezi a bradykinezi. Kromé
motorickych potizi dochazi ke zméndm v kognitivnich funkcich, HD je provazena subkortikalni
demenci. Promény emocniho prozivani jako pokles frustracni tolerance, impulzivita, podrazdénost Ci

nepfimérené reakce jsou ¢asto prvnim priznakem, jenz je zaznamenan okolim (Klasner, 2010).
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Dysfagie je uosob trpicich HD castym problémem. Charakteristické projevy v motorice isnizeni
kognitivnich funkci ohrozuji priibéh polykani. Narusena byva koordinace celého procesu polykani, ale
také obvykla souhra deglutice a respirace (Klasner, 2010). Tato situace nastava napriklad v pfipadé
vyskytu nahlého nekontrolovaného nadechu v pribéhu posunu sousta hltanem. Bolus pak muize byt
snadno nasan do trachey (Rosenbek, Jones, 2008). Dysfagie se mlZe objevit vjakémkoli stadiu
progrese onemocnéni, v pozdéjsich stadiich byva pritomna témér vidy (Klasner, 2010). Pfi studii 37
osob s HD byla porucha polykani na zakladé klinického vySetfeni potvrzena u 32,4 %. Zavaznost
dysfagie korelovala s vékem, trvanim onemocnéni, narusenim motoriky, specificky také s dovednosti
protruze jazyka, dysartrii a bradykinezi (De Tommaso et al., 2015). PotiZze asociované s dysfagii se
na zakladé analyzy péti studii osob s HD nachdazeji predevsim v pfipravné, oralni a faryngealni fazi
polykani. Pfipravna faze je narusovana posturalni instabilitou, slabou kontrolou nad pohyby jazyka,
jidlo je navic obvykle konzumovano impulzivné a velmi rychle (Heemskerk, Roos, 2011). Rosenbek
a Jones (2008) pro posledni ze symptomU uZivaji pojem tachyfagie. Oralni faze je nekoordinovana,
sousto je polykano na vicekrat, v dutiné Ustni z(stavaji rezidua. DusSeni, kaSel a aspirace predstavuji

hlavni potize ve faryngedlni fazi (Heemskerk, Roos, 2011).

V ranych stadiich onemocnéni se pfi terapii polykani uplatiuji zejména kompenzacni pfistupy, jako
uzitecné byly prokazany posturalni techniky (Kagel, Leopold, 1992). S postupem onemocnéni je stale
vice akcentovan zajem o zajisténi bezpecného polykani, nebot epizody duseni nejsou ojedinélé.
Z toho dlvodu by neméli jist sami a je vhodné, aby si rodina ¢i jiné pecujici osoby osvojily HeimlichGv

manévr (Klasner, 2010).
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3 Dysfagie a pobytové socialni sluzby

3.1 Pobytové socialni sluzby

Socialni sluzby jsou dle zdkona ¢. 108/2006 Sb., o socialnich sluzbach, ve znéni pozdéjsich predpisd,
v § 3 definovany jako: ,cinnost nebo soubor cinnosti podle tohoto zdkona zajistujicich pomoc
a podporu osobdm za ucelem socidlniho zaclenéni nebo prevence socidlniho vylouceni”. Jejich zdsady

specifikuje § 2 odst. 2 téhoz zdkona:

»Rozsah a forma pomoci a podpory poskytnuté prostiednictvim socidlnich sluzeb musi
zachovdvat lidskou dustojnost osob. Pomoc musi vychdzet z individudlné urcenych potreb
osob, musi pusobit na osoby aktivné, podporovat rozvoj jejich samostatnosti, motivovat je
k takovym Ccinnostem, které nevedou k dlouhodobému setrvdvdni nebo prohlubovdni
nepriznivé socidlni situace, a posilovat jejich socidlni zalleriovdni. Socidlni sluzby musi byt
poskytovdny v zdjmu osob a v ndleZité kvalité takovymi zpusoby, aby bylo vZdy disledné

zajisténo dodrZovani lidskych prav a zdkladnich svobod osob.”

Socidlni sluzby zahrnuji socidlni poradenstvi, sluzby socialni péce a sluzby socialni prevence. V praxi
rozliSujeme, zda jsou sluzby poskytovany ambulantni, pobytovou nebo terénni formou. Jednotlivé
socialni sluzby mohou byt poskytovany ve vice formach. Mezi pobytové socialni sluzby patfi dle zakona
¢. 108/2006 Sh., o socidlnich sluzbach, ve znéni pozdéjsich predpisl: odlehcovaci sluzby, tydenni
stacionare, domovy pro osoby se zdravotnim postizenim, domovy pro seniory, domovy se zvlastnim
rezimem, chranéné bydleni, socialni sluzby poskytované ve zdravotnickych zafizenich lizkové péce,
azylové domy, domy na pul cesty, krizovd pomoc, intervencni centra, sluzby nasledné péce,
terapeutické komunity a socialni rehabilitace. Z divodu omezeného rozsahu prace zde strucné
charakterizujeme pouze vybrané pobytové sluzby s nejpravdépodobnéjsSim vyskytem dospélych

klientd s poruchami polykani.

Klientelu tydennich stacionafl dle zakona o socidlnich sluZzbach (108/2006 Sb., ve znéni pozdéjsich
predpist) tvofi jedinci, ktefi potfebuji pravidelnou pomoc jiné osoby. Jedna se o osoby se zdravotnim
postizenim, chronickym dusevnim onemocnénim ¢i osoby vyssiho véku. Jiz ze samotnych nazva -
domovy pro osoby se zdravotnim postizenim (§ 48) a domovy pro seniory (§ 49) vyplyva klientela
téchto zafizeni socidlnich sluZzeb potykajici se se snizenou sobéstacnosti. Domovy se zvlastnim reZimem
(8 50) zaujimaiji specifické postaveni, nebot chod zafizeni je pfizplisoben potfebam riiznorodé klientely.
Tu tvofi osoby s rlznymi typy demenci, chronickym dusevhim onemocnénim nebo se zavislosti

na navykovych latkdch a soucasné sniZzenou sobéstacnosti. Socidlni sluzby mohou byt podle § 52
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odst. 1 zadkona ¢. 108/2006 Sb., o socialnich sluzbach, ve znéni pozdéjsich predpist, poskytovany také

ve zdravotnickych zatizenich llizkové péce:

»-..0s0bdm, které jiZ nevyZaduji IGZkovou péci, ale vzhledem ke svému zdravotnimu stavu nejsou
schopny se obejit bez pomoci jiné fyzické osoby a nemohou byt proto propustény
ze zdravotnického zarizeni liZkové péce do doby, neZ jim je zabezpecena pomoc osobou blizkou
nebo jinou fyzickou osobou nebo zajisténo poskytovdni terénnich nebo ambulantnich socidlnich

sluZzeb anebo pobytovych socidlnich sluZeb v zarizenich socidlnich sluzeb.”

3.2 Okruh pracovnik( v socialnich sluzbach

Odbornou ¢innost v socialnich sluzbach podle § 115 zdkona ¢. 108/2006 Sb., o socialnich sluzbach,

ve znéni pozdéjsich predpisl, vykonavaiji:

a) socialni pracovnici,

b) pracovnici v socialnich sluzbach,
c) zdravotnicti pracovnici,

d) pedagogicti pracovnici,

’

e) manzelsti a rodinni poradci a dalsi odborni pracovnici, ktefi pfimo poskytuji socialni sluzby.

Podrobnéji se budeme vénovat predpokladim pro vykon povolani socidlniho pracovnika, pracovnika

v socialnich sluzbach a jejich dalsimu vzdélavani.
Socialni pracovnik

Zakon ¢. 108/2006 Sbh., o socialnich sluzbach, ve znéni pozdéjsich predpisti v § 109 uvadi pracovni

napln socialniho pracovnika:

,...vykondvd socidlni Setfeni, zabezpecuje socidlni agendy vcetné feseni socidlné prdvnich
problémi v zafizenich poskytujicich sluzby socidlni péce, socidlné prdvni poradenstvi,
analytickou, metodickou a koncepcni ¢innost v socidlni oblasti, odborné ¢innosti v zarizenich
poskytujicich sluZby socidlni prevence, depistdzZni ¢innost, poskytovadni krizové pomoci, socidlni
poradenstvi a socidlni rehabilitace, zjistuje potfeby obyvatel obce a kraje a koordinuje

poskytovani socidlnich sluZeb.,

Pfedpokladem pro vykon tohoto povoldni je podle téhoZz zdkona plnd svépravnost, trestni
bezuhonnost, zdravotni a odborna zpUsobilost. Minimalni dosazené vzdélani socialniho pracovnika
predstavuje absolvovani vyssi odborné Skoly v oborech zamérenych na socidlni prdci, socialni

pedagogiku, socidlni a humanitarni praci, socialné prdvni cinnost, charitni a socialni cinnost.
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Vysokoskolské studium v jakémkoli stupni v oborech zamérenych na socialni praci, socidlni politiku,
socialni pedagogiku, socidlni péci, socidlni patologii, pravo nebo specidlni pedagogiku vede taktéz
k ziskani odborné zpUsobilosti. Povinnosti zaméstnavatele je zajisténi dalSiho vzdélavani
v minimalnim rozsahu 24 hodin za rok a to formou specializaéniho vzdélavani organizovaného
vysokymi skolami nebo vyssimi odbornymi Skolami, prostfednictvim akreditovanych kurz(, Gcasti

na skolenich ¢&i konferencich (zakon ¢. 108/2006 Sb., o socidlnich sluzbach, ve znéni pozdéjsich

predpist).
Pracovnik v socialnich sluzbach

Cinnostia predpoklady, véetné odborné zpdsobilosti, pro vykon této pracovni pozice sumarizuje § 116
odstavec 1 —5 zakona €. 108/2006 Sb., o socidlnich sluzbéch, ve znéni pozdéjsich predpisl. V zavislosti
na tom, zda pracovnik vykondvd primou obsluznou péci v zafizeni socidlnich sluzeb, zakladni
vychovnou nepedagogickou cinnost, pecovatelskou ¢innost v domacnosti osoby ¢i zdkladni socialni
poradenstvi, depistadz a dalsi aktivity, je pozadovano minimalné zakladni, poptipadé stfedni vzdélani
s vyucnim listem. Ddle je nutné absolvovani akreditovaného kvalifika¢niho kurzu. Vyjimku tvofi osoby
s dosazenym stfednim vzdélanim v oborech stanovenych provadécim predpisem ¢i odbornou

zpUsobilost naptiklad k vykonu povolani socidlniho pracovnika.

v

Obsah kvalifikacniho kurzu pro pracovniky v socialnich sluzbach upravuje vyhlaska ¢. 505/2006 Sb.,
kterou se provadéji néktera ustanoveni zakona o socialnich sluzbach, ve znéni pozdéjsich predpisg.
Kurz se skladd z obecné a zvlastni ¢asti o minimalnim rozsahu 150 vyukovych hodin. Tematické
okruhy pro kazdou ¢ast specifikované v provadéci vyhlasce uvadime v pfiloze €. 4. Zvlastni ¢ast kurzu
¢ini minimalné 80 hodin. Hodinové dotace jednotlivych témat je mozné upravit s pfihlédnutim

k odbornému zaméreni a pracovnimu zarazeni Ucastnik( kurzu.

Akreditovany kvalifika¢ni kurz je tfeba absolvovat do 18 mésicl od nastupu do zaméstnani. Do té doby

zaméstnanec vykonava své povolani pod supervizi pIné odborné zplsobilého pracovnika v socidlnich

sluzbach (zakon ¢. 108/2006 Sb., o socidlnich sluzbach, ve znéni pozdé;jsich predpisd). Dalsi vzdélavani
vymezuje § 116 odst. 9 zdkona ¢. 108/2006 Sbh.: ,Zaméstnavatel je povinen zabezpecit pracovniku
v socidlnich sluzbdch dalsi vzdélavani v rozsahu nejméné 24 hodin za kalendadini rok, kterym si

obnovuje, upevnuje a doplnuje kvalifikaci...”
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3.3 Logoped v resortu MPSV

Péce o jedince s narusenou komunikaéni schopnosti je v Ceské republice uskuteériovana ve tiech

resortech (Fukanova, 2007):

e  ministerstvo zdravotnictvi (MZ),
e ministerstvo $kolstvi, mlddeze a télovychovy (MSMT),

e ministerstvo prace a socialnich véci (MPSV).

Resortu ministerstva prace a socialnich véci je ve vztahu k pUsobnosti logopeda v nasi literatufe
vénovano minimum prostoru. Dle Fukanové (2007) zde mUzZe pusobit logoped, klinicky logoped nebo
specialni pedagog se zamérfenim na logopedii a urdopedii. Kopecny (2014) dopliiuje moznost
samostatné ¢innosti logopedického asistenta. Pozadavky na kvalifikaci se odviji od charakteru prace
a typu zafizeni. Oproti resortu MZ a MSMT® nezaji$fuje ministerstvo prace a socidlnich véci
pro logopedy postgradualni vzdélavani (Fukanova, 2007). Legislativné neni pozice logopeda v resortu

MPSV nijak ukotvena.

Logopedicka intervence je v resortu MPSV uplatiovdna v ramci komplexni rehabilitace. V zafizeni
socidlnich sluzeb se logoped muZe setkat s klienty se smyslovym, télesnym, mentalnim Cdi
kombinovanym postizenim. Logopedickd diagnostika a naslednd terapie si dle individualnich moZnosti
kazdého klienta klade za cil rozvijet jejich komunikacni schopnost. Pokud neni mozné vystavét verbdlni

komunikaci, logoped uplatriuje systémy alternativni ¢i augmentativni komunikace (Klenkova, 2006).

Za poslednich dvacet let bylo moZné zaznamenat vzrlstajici pocty logopedld v domovech pro osoby
se zdravotnim postiZzenim. Vyzkum mapujici poskytovani logopedické intervence v téchto domovech
ale stdle uvadi absenci logopedické péce ve vice nez dvou tfetinach zafizeni. Nej¢astéji uddvanym
divodem byl nedostatek financnich prostfedkd, nasledné uprednostiiovani jiné formy
specidlnépedagogické péce, postradatelnost pozice logopeda nebo vysoky vék klientl, coZ poukazuje

na neuplné a nepresné vnimani zabéru soucasné logopedie (Kopecny, 2012).

Vyzkumného Setrfeni zaméreného na socioprofesni status logopeda v resortu MPSV se zucastnilo 17
respondentl — logopedl pracujicich v sociadlnich sluzbach. Tfi plné souhlasili a Sest spiSe souhlasilo
s tvrzenim, Ze spolupracovnici vnimaiji jejich pozici jako zbyte¢nou. Na druhé strané se vétsina z nich
nesetkdva s negativnim nazorem na jejich uZite¢nost. Sedm respondentli ma potrebu vysvétlovat
ostatnim vyznam pozice logopeda v zafizeni, ale zaroven se prevaha dotazovanych logopedd citi svymi

kolegy respektovana. V zavéru Setfeni je navrhovano Sifeni intenzivni osvéty tykajici se plsobeni

18 Asociace logopedt ve $kolstvi jiz potfeti vyhlasuje t¥ileté specializaéni studium pro specidlni
pedagogy/logopedy ve skolstvi se zahajenim v lednu 2017 (Asociace logoped( ve $kolstvi, 2008).
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logoped(l v resortu ministerstva prace a socidlnich véci, kterd by mohla vést k upevnéni pozice
logopeda a pochopeni odlvodnénosti logopedické intervence v tomto resortu. Dalsi bod zahrnuje
doporuceni castéjsiho zaclenéni témat specidlni pedagogiky a narusené komunikaéni schopnosti
do celozivotniho vzdélavani vedoucich i ostatnich pracovnik( v socidlnich sluzbach. Jako vhodna se jevi
také prezentace tzv. prikladl dobré praxe ze zafizeni s jiz zavedenou logopedickou péci o klienty

(Kopecny, 2014).

V Ceské republice Ize za uplynulych deset let vysledovat vzristajici po¢et domovii pro seniory (dale
jen domovl) poskytujicich logopedickou péci (Kopecny, 2013). Ze 156 oslovenych domovl poskytuje
logopedickou intervenci 25, tj. 16 %. Pozici logopeda vedouci pracovnici ve 41 % oddvodnili védomim
znacného vyskytu narusené komunikac¢ni schopnosti u seniord, pro 19 % pfitomnost logopeda
znamena zvySeni prestize domova, v 15 % pozice vznikla v dlsledku doporuceni kolegy, 11 % se
inspirovalo jinymi domovy (Kopecny, Klenkova 2012). Necelou polovinu logopedl v domovech tvofi
predevsim klini¢ti logopedi nebo logopedi vykonavajici dobrovolnou cinnost. Z hlediska vékového
rozloZeni klientely ¢tvrtina logoped( uvedla, Ze pracuje s osobami ve véku dospélosti (27 — 64 let).
Neceld polovina poskytuje intervenci klientdm ve véku mladsiho stafi (65 — 79 let) a témér

tretina klientdim nad 80 let (Kopecny, 2013).

3.4 Dysfagie v domovech pro seniory a domovech se zvlastnim rezZimem

Vyskyt osob s poruchami polykani, moznosti a specifika intervence vyznamné variuji v zavislosti
na tom, zda jde o nemocnici, rehabilitacni Ustav, lazné nebo zafizeni socidlnich sluzeb. V Portugalsku
se vyzkumu zabyvajiciho se prevalenci poruch polykani v domovech pro seniory zucastnilo 266
respondentl. 43 % uvedlo potize se stravovanim. U vSech byla mimo jiné realizovdna subjektivni
diagnostika pomoci Dysphagia Self-Testu (DST), screeningovy test polykani vody'® a Mini Mental State
Examination (MMSE). Na zakladé DST byly potiZe asociované s dysfagii pfitomny u 40 % rezident(
domovl pro seniory. Test polykani vody oznacil 38 % osob za rizikové. Subjektivni hodnoceni potizi
vyznamné korelovalo s vysledky screeningu. Autofi navrhuji zahrnuti subjektivniho zhodnoceni potizi
do tradi¢ni diagnostiky poruch polykani v domovech pro seniory, avsak nemélo by byt jedinym nebo
hlavnim hodnoticim nastrojem z dvodu vyznamného vlivu Grovné kognitivhich schopnosti (Nogueira,
Reis, 2013). Jiné vykumné Setfeni realizované v domovech pro seniory v lJizni Korei, na kterém
participovalo 395 klient(, identifikovalo na zakladé screeningového testu GUSS dysfagii u vice nez 50 %

z nich (Park et al., 2013).

19 Gkolem je najednou vypit 3 unce (necelych 90 ml) vody, ti, ktefi piti pferusi, zatnou kaslat, dusit se, maji
nasledné vlhky, chraplavy hlas, jsou povazovani ve vztahu k dysfagii za rizikové (Nogueira, Reis, 2013)
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| za predpokladu idedlnich podminek vyjadienych existujici pozici logopeda v domové
pro seniory/domové se zvlastnim reZzimem tato zafizeni z hlediska managementu dysfagie predstavuji
vyzvu. Logemann (1998) ji spatfuje v omezené dostupnosti diagnostickych metod nutnych
pro zhodnoceni fyziologie polykani u konkrétni osoby majici s polykdnim potize. Terapie nepodlozena
pristrojovym vySetfenim muzZe byt zacilena nepfesné, z toho dlivodu by pro klienta mohla potencialné
predstavovat i riziko. Vyznamnym zdrojem informaci je samotné chovani spojené s jidlem. Jeho
zhodnoceni lze vclenit do klinického vysSetfeni pouze, pokud ordini pfijem nevystavuje klienta
nepfimérenému riziku. Je vhodné pozorovat klienta pfi stravovani, tim je mozné identifikovat chovani,
jez by mohlo interferovat s pfijmem potravy. Specificky u klientd s demenci se sleduje, zda jsou
schopni se stravovat samostatné, jak manipuluji s pfibory. V pfipadé, Ze jsou krmeni, pozoruje se
jejich reakce na jidlo, ¢as potrebny akceptaci sousta do Ust, k polknuti jednoho sousta. Kromé
uvedeného je dobré si vSimat pfitomnosti GUnavy, rozsahu pozornosti ve vztahu ke stravovani, védomi

jidla v Ustech a pfipadnych typickych ordlnich manipulaci s jidlem.

Ve vySe uvedenych zafizenich socidlnich sluzeb je vidy nezbytna interakce mezi logopedem
a personalem, ktery zajistuje stravovani klientl. Logoped by jim mél poskytovat supervizi a instruovat
je o vhodném pfistupu ke stravovani, pripadné krmeni jednotlivych klientl. Personal by mél
nasledovat doporuceni tykajici se typu stravy, nacasovani a trvani jidla, zpGsobu krmeni a vhodné
pozice pro stravovani. Logoped by se navic mél ujmout kontinualniho vzdélavani spolupracovnik(
v této oblasti. Je potfeba, aby znali moZna rizika spojend s dysfagii. Méli by pochopit, Ze v kontextu
poruch polykani jakékoli nakrmeni klienta (bez ohledu na jeho bezpecnost) neni k jeho prospéchu,

naopak jej miZe vystavit riziku (Logemann, 1998).

Jiny pfipad prestavuji pobytové socialni sluzby, ve kterych pozice logopeda neni zfizena a ani zde
nedochazi. Obdobné jako v Korei, kde je logoped také malokdy soucasti tymu pracovnikd, stoji v ¢ele
managementu poruch polykani zdravotni sestry. Problémem je pak predevsim chybéjici algoritmus
péce o klienty s dysfagii, jenz by mél zhodnotit pfitomnost poruchy polykdni a vést k vhodné
intervenci (Park et al., 2015b). Tyto protokoly jiz byly sestaveny pro péci o pacienty v akutnim stadiu
po cévni mozkové pfihodé, nelze je vSak aplikovat na dlouhodobou instituciondlni péci z téchto

dlvodu (Bang, Park, 2013):

e vyzaduji multidisciplinarni pfistup,
e poditaji s vyuZitim pfistrojového vybaveni (napr. VFSS),
e zaméruji se na prevenci aspirace,

e vyvinuté specificky pro celkové zotaveni se po cévni mozkové prihodé.
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Pozadovany protokol managementu dysfagie v podminkach zafizeni dlouhodobé péce by mél vést
k ¢asné detekci obtizi — k prevenci aspirace a deteriorace schopnosti polykdni. Musi byt kratky, jeho
implementace jednoduchd s mozZnosti rychlé interpretace vysledkd (Park et al., 2015b). Park et al.
(2015b) vytvorili evidence-based protokol (Evidence-Based Nursing Care Algorithm of Dysphagia -
ENCAD) splnujici vyse uvedena kritéria a aplikovali jej u 40 klientlli domova pro seniory. Po Sesti
mésicich byl patrny signifikantni Ubytek rizika aspirace i narUst kvality Zivota v souvislosti s poruchou

polykani.

Dysfagie vyskytujici se u klientli domov( pro seniory byvaji prevazné chronického charakteru narozdil
od poruch polykdni v akutnim stadiu po cévni mozkové pfihodé, u kterych je vysoka pravdépodobnost
zotaveni. Management dysfagie je zde vymezen mensimi financnimi mozZnostmi, casto
nedostatecnym personalnim zabezpecenim ¢i zaméstnanci bez adekvatniho vzdélani (Park et al.,
2015b). Personal je v domovech pro seniory obvykle tvofen pouze nékolika zdravotnimi sestrami. Vétsi
Cast zaméstnancl predstavuji v nasi terminologii pracovnici v sociadlnich sluzbach, ktefi ac¢ jsou
obvykle zodpovédni za krmeni klientd, mnohdy maji v oblasti poruch polykdni minimalni formalni
trénink nebo jej zcela postradaji (O’Loughlin, Shanley, 1998). Klienti vyzadujici asistenci pti stravovani
pak mohou byt krmeni nevhodnym zplsobem. M{ze se objevit natlak ze strany persondlu z divodu
neznalosti problematiky a soucasného védomi omezeného casu, ve kterém musi zajistit stravovani

mnoha klientd (Langmore et al., 1998).

V roce 2013 inicioval verejny ochrance prav neohlasené dvou az tfidenni navstévy ve 14 pobytovych
zafizenich socidlnich sluzebv Ceské republice. Jednalo se o domovy pro seniory a domovy se zvla$tnim
rezimem. Setieni mapujici zachazeni se seniory v institucionalnich zafizenich se vidy G&astnil i externi
konzultant — zdravotnik. Ve vztahu k porucham polykani jsou cenna zjisténi tykajici se prevence
malnutrice. V nékolika zafizenich systematicky nesledovali hmotnost klientll, pfipadné hmotnost
sledovdna byla, ale pfi jejim poklesu nedoslo k pfijeti Zadnych opatfeni. Dalsi oblast predstavuji
zaznamy o prijmu stravy a tekutin. Je dlleZité vymezit, u kterych klientl ma byt prijem sledovan. Také
by méla byt stanovena poZadovana objektivizovana forma zdznamu (napt. snédl polovinu porce).
Pokud byl pfijem potravy a tekutin monitorovan, tyto informace se ¢asto preddvaly pouze Ustné. Navic

|ll

mnohdy uzivana forma zaznamu ,,jedl malo, dvakrat se napil“ nema vypovidajici hodnotu. U klient,
ktefi z divodu potizi s polykdnim vyZadovali mechanickou Upravu stravy, byl sledovan jeji vzhled.
Jednotlivé slozky pokrm( je vhodné modifikovat zvlast a oddélit tak, aby klient dostal ptileZitost snist
alespon ¢ast podavaného jidla. Soucasné pri mixovani celého pokrmu dohromady vznika nevzhledna
smés, jez ani v nejmensim neodpovida snaze o zachovani atraktivity jidla. Ve ¢tyfech zatizenich bylo

toto mixovani prilohy s masem béznou praxi, nékde do smési pridavali i polévku. V nékolika pripadech

bylo kritizovano pfilis rychlé podavani jidla klientim vyZzadujicich pomoc se stravovanim. Pfednim
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tématem odrazejicim se v péci o seniory v téchto zafizenich je potreba dostatecného personalniho
zajisténi, pouze tak je moziné zajistit péci vychazejici z individudlnich potreb klientl. V opacném

pripadé je péce prizpisobena moZnostem personalu (Vefejny ochrance prav, 2015).

Ve Spojenych statech americkych byl realizovan vyzkum zaméreny na prabéh krmeni klient domovt
pro seniory avédomosti certifikovanych oSetfovatell v oblasti dysfagie. Obcas byly zaznamenany
diskrepance mezi znalostmi a jejich aplikaci pfi krmeni klientl. Tento jev reprezentuje ptipad, kdy
vSech 20 participant( uvedlo spravnou polohu pro stravovani, avsak pouze v 71 % pfipadl doslo k jeji
aplikaci pfi krmeni klient. Prevladajici vzorec ale poukdazal na neadekvatni znalost problematiky
certifikovanymi oSetfovateli, kterd se promitd do nespravnych strategii pfi krmeni. Tento zavér je
konzistentni s predchozimi studiemi. Lepsi znalosti vykazovali v rutinnich Ukolech jako pfriprava
a umisténi podnosu s jidlem, identifikace zakladnich symptom0 dysfagie. Nedostatek védomosti se
tykal predevsim neznalosti technik vhodnych pro krmeni klient( s dysfagii a netypickym chovanim
pfi jidle. Realizované postupy Casto vychazely z kolektivnich znalosti, které si predavali mezi kolegy,
a nebyly zaloZené na dlikazech. Z toho dlvodu je |ze povaZovat za nevhodné, mohly klienty vystavovat

riziku (Pelletier, 2004).

Myslenka potteby vyskoleni oSetfujiciho persondlu v konkrétnich postupech tak, aby byli schopni
rozpoznat potize s polykanim, vést jejich zakladni management v podminkach domova pro seniory
avédét, kdy se obratit na logopeda neni nova. Napfiklad komplexni Skolici program
,Swallowing...On plate” (SOAP) vytvorili ve Vzdélavacim a vyzkumném centru starnuti v Australii jiz
pred vice nez dvaceti lety (O’Loughlin, Shanley, 1998). American Speech-Language-Hearing Association
na svych webovych strankach nabizi ke koupi priblizné tficetiminutové video urcené pro edukaci
persondlu krmiciho klienty ipro rodinné pfrislusniky osob s dysfagii. DVD podava prehled béiné
uzivanych technik krmeni, umoziiuje posouzeni dobrych a Spatnych postupl a mimo jiné také objasnit

mylné predstavy o dané problematice (ASHA Store, 2017).
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Il PRAKTICKA CAST

4 Analyza moznosti pristupu k dospélym klientim v podminkach
pobytovych socialnich sluzeb

Ve vztahu k dospélym klientdm s poruchami polykani, jejichz vyskyt je dle zahrani¢nich studii
nezanedbatelny, pfedstavuji pobytové socidlni sluzby specifické prostfedi. Logopedicka intervence zde
byva, jak uvadi Kopecny a Klenkova (2012), poskytovana spiSe sporadicky, z toho dlivodu se do cela
managementu poruch polykani dostavd samotny osetfovatelsky persondl (Park et al, 2015b). V Ceské
republice se na ptimé péci o klienty v socidlnich sluzbach kromé zdravotnich sester podileji prevazné
pracovnici v socialnich sluzbach. A pravé proto se tato prace zaméfuje predevsim na jejich orientaci
v problematice dysfagii. Dale se také zabyva moznostmi ovlivnéni jejich pfistupu ke klientdim s dysfagii

prostfednicvim vytvoreného audiovizualniho edukacniho materialu.

4.1 Metodologie a cile vyzkumného 3etreni

Empiricka ¢ast prace reprezentuje kvantitativni typ vyzkumného setfeni. Celé Setfeni se sestdvalo
ze dvou fazi. Vyzkumny vzorek vSech &asti vyzkumu predstavovali pracovnici v socidlnich sluzbach,
zdravotni sestry, nutri¢ni terapeut a socialni pracovnici tfi domovu pro seniory a jednoho domova se
zvlastnim reZzimem. Polovina pobytovych zafizeni socidlnich sluZeb se nachazi v okrese Opava, zbyla
polovina v okrese Ostrava-mésto. V prvni fazi vyzkumny vzorek N1 tvoftilo 70 respondentd., ve druhé

fazi se vyzkumny soubor N2 skladal z 69 respondent(.

V ramci pilotdZe bylo prostfednictvim emailovych adres v listopadu 2015 osloveno vedeni 12 domovi
pro seniory a 7 domovui se zvlastnim reZimem (dale jen domovi) v okresech Opava a Ostrava-mésto.
Uc¢elem bylo zjistit, zda se s problematikou poruch polykani u svych klient( setkavaji a méli by proto
potencialni zajem o rozsifeni znalosti personalu v této oblasti. Odpovédi jsme obdrzZeli ze Ctyr zafizeni,
které se rozhodly na vyzkumném Setfeni participovat. Koncept prace byl dale upraven na zakladé
podnétd téchto instituci. V lednu a Unoru 2016 probéhla osobni setkani s vedenim domovd, pfipadné
vedouci pfimé péce nebo nutriénim terapeutem, kde byl prednesen finalni koncept prace a vymezeny

podminky spoluprace.

V obou fazich vyzkumného Setreni byly vyuzity dotazniky vlastni konstrukce sestavené na zakladé
prostudovani odborné literatury a konzultaci s klinickou logopedkou. Prvni dotaznik zjistujici Groven
znalosti a orientaci v problematice dysfagii se skladal z 16 polozek a obsahoval oteviené i uzaviené
otazky (priloha ¢. 5). Jeho administrace probéhla v kazdém z domovl formou osobniho setkani

s persondlem, ktery byl zaroven autorkou seznamen s Ucelem a pldnovanym pribéhem Setteni.
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Na zakladé analyzy odpovédi ilustrujicich védomosti personalu, studia odborné literatury a konzultaci
doslo k vytvoreni obsahové naplné edukacniho materidlu audiovizudlni povahy. Hotovy edukacni
materidl predstavoval jadro kazdého Skoleni, které autorka nasledné v jednotlivych domovech
realizovala. OkamzZitou subjektivni zpétnou vazbu od pfitomného persondlu zprostfedkoval druhy
dotaznik o 5 uzavienych polozkach s prostorem pro vlastni komentar (pfiloha €. 6). Personal pfimé
péce, ktery se nemohl prezentace zucastnit, byl s audiovizudlnim materidlem sezndmen pozdéji. Kazdé

zafizeni obdrzelo vlastni kopii videi.

leden - unor 2016 unor - brezen 2016

eprezentace vyzkumného ezpracovani dotaznikového
zameéru Setreni

eadministrace dotazniku etvorba obsahu audiovizudlniho

materialu

bfezen - kvéten 2016 Cerven - zari 2016

enataceni videi eprezentace videi

elprava, zpracovani videi | eziskani zpétné vazby

Obr. 5: Casovy harmonogram realizace vyzkumného Setieni

Dotazniky mapujici védomosti personalu pobytovych socialnich sluzeb obsahovaly deset polozek, jimz
bylo ptifazeno bodové ohodnoceni. Maximalné bylo mozné ziskat 26 bod(. Hodnoceni jednotlivych
odpovédiicelkové vysledky domovl vyplyvajici z bodového souctu byly zaneseny do tabulek Microsoft
Office Excel 2013. Také udaje ze zpétnovazebného dotazniku byly prehledné zaznamenany do tabulek.
Ziskana data byla statisticky zpracovana pomoci Studentova t-testu. Po zpracovani vysledk( Setreni

byly zodpovézeny vyzkumné otazky.

Cilem diplomové prace je zmapovat aktudlini situaci ve vybranych pobytovych socidlnich sluzbdch
tykajici se orientace persondlu v problematice poruch polykdni a pfistupu ke klientim s dysfagii.
Na zdkladé téchto zjisténi ddle vytvorit edukacni materidl, ktery by jim tuto oblast pribliZil, zpFistupnil
a mohl predstavovat bazi pro prdci s touto specifickou klientelou. Kromé hlavniho cile si vyzkumné

Setfeni klade také cile parcialni, které zjistuiji:
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e obezndmenost personalu v pobytovych socidlnich sluzbdch s pojmem dysfagie,

e zda se personal v pobytovych socidlnich sluzbach setkava sklienty s dysfagii, jejich
procentudlni zastoupeni,

e subjektivni pocit informovanosti persondlu v pobytovych socialnich sluzbach o problematice
dysfagii,

e zdjem personalu v pobytovych socialnich sluzbach o informace tykajici se dysfagii,

e miru naplnéni oekdvani po zhlédnuti audiovizudlniho edukacniho materialu,

e subjektivni miru uZite€nosti vytvoreného audiovizudlniho edukaéniho materidlu,

Uplnost a srozumitelnost vytvoreného audiovizualniho edukacniho materidlu,

V ndvaznosti na hlavni a parcidlni cile vyzkumného Setfeni byly zformulovany nasledujici vyzkumné

otazky:

e PovaZuji zdravotni sestry své védomosti z oblasti poruch polykani za signifikantné vyssi, nez je
povazuji pracovnici v socidlnich sluzbach?

e Dosahnou zdravotni sestry signifikantné lepsich vysledk( neZ pracovnici v socialnich sluzbach?

e Maji pracovnici v socialnich sluzbach zajem o rozsiteni svych znalosti v oblasti poruch polykani?

e Bude vytvoreny audiovizualni material povazovan pracovniky v pobytovych socidlnich sluzbach

za uziteCny?

4.2 Vlyzkumny vzorek

Pfi sestavovani vyzkumného vzorku byla uplatnéna metoda zdmérného vybéru. Z celkového po&tu?® 25
domovl pro seniory a 17 domovll se zvlastnim reZimem v okresech Opava a Ostrava-mésto bylo
osloveno 12 domovl pro seniory a 7 domovi se zvlastnim rezimem. Spolupraci potvrdila 4 zatizeni

(21,1 % zakladniho souboru).

Domov sv. Zdislavy, jehoz zfizovatelem je Kongregace Dcer Bozské Lasky, je dle zakona ¢. 108/2006 Sb.,
o socialnich sluzbach, ve znéni pozdéjSich predpisi domovem pro seniory nachazejici se v klidné
lokalité mésta Opavy. Jedna se o pobytovou sluzbu s kapacitou 22 uZivatelU, ktera je ur¢ena osobam
nad 65 let vyZadujicim pomoc pfi péci o vlastni osobu. Jejim poslanim je vytvaret zatizeni rodinného
typu, kde je akcentovana snaha o tvorbu podminek zachovavajici ,,normalni“ styl Zivota (Domov

sv. Zdislavy, 2016). Z hlediska personalniho zajisténi se na primé péci o klienty podili 3 zdravotni sestry

20 data ziskana z Registru poskytovateld socidlnich sluzeb http://iregistr.mpsv.cz/
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v

a 8 pracovnikl v socialnich sluzbach. V domové je taktéz jeden socialni pracovnik. Ucast zaméstnancl

na vyzkumném Setfeni mapuje tab. 5.

Prvotni dotaznik Zpétna vazba
Zdravotni sestry (3) 3 1
Pracovnici v socialnich sluzbach (8) 8 5
Socialni pracovnici (1) 1 1

Tab. 5: Domov sv. Zdislavy - ucast pracovniki na vyzkumném Setieni

Domov pro seniory Seniorcentrum Slavkov leZi v obci Slavkov 3 km vzddalené od statutarniho mésta
Opava. Poskytuje senioriim celoroc¢ni pobytovou socialni sluzbu v distojném prostredi a pratelské
atmosfére v domové s mensi kapacitou — 32 mist. Ddraz je kladen na individualizovanou podporu

s

uzivatell, aktivni wvyuZivani volného casu prostfednictvim spolecenskych a kulturnich akci
(Seniorcentrum Slavkov, 2017). V zafizeni jsou zaméstndny 4 vSeobecné sestry, 9 pracovniki

v socialnich sluzbach a 1 socialni pracovnik. Shrnuti Ucasti pracovnikd na vyzkumném Setfeni uvadi

tab. 6.
Prvotni dotaznik Zpétna vazba
Zdravotni sestry (4) 4 4
Pracovnici v socialnich sluzbach (9) 9 9
Socialni pracovnici (1) 0 1

Tab. 6: Domov pro seniory Seniorcentrum - ucast pracovniki na vyzkumném setieni

s v

V méstské casti Slezska Ostrava sidli Domov pro seniory Kamenec poskytujici nepfetrzitou pobytovou
sluzbu osobam se sniZzenou sobéstacnosti a to zejména z dlivodu véku. Toto zafizeni ma celkovou
kapacitu 197 mist a je nositelem certifikdtu Znacka kvality v socidlnich sluzbach. Duraz je kladen
na aktivizaci a seberealizaci uZivatell, coZ ilustruje Siroka Skala volnocasovych, zajmovych aktivit
i aktivizacnich cinnosti (Domov pro seniory Kamenec, 2017). Pfimou péci vdomové poskytuje 74
pracovnikid v socidlnich sluzbach a 14 vseobecnych sester. Je zde zaméstnano 7 socidlnich pracovniki
a nutriéni terapeut. Prehled participace jednotlivych skupin zaméstnancl na vyzkumném Setreni je

znazornénv tab. 7.
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Prvotni dotaznik Zpétna vazba
Zdravotni sestry (14) 11 4
Pracovnici v socialnich sluzbach (74) 16 19
Socialni pracovnici (7) 1 2
Nutricni terapeut (1) 0 1

Tab. 7: Domov pro seniory Kamenec - ucast pracovniki na vyzkumném Setreni

Domov Magnolie nachazejici se v Ostravé-Vitkovicich reprezentuje jediny domov se zvlastnim rezimem
ve zkoumaném souboru. Poslanim domova je poskytovani socidlni sluzby Zendm od 27 let, jez
onemocnély demenci a ztratily schopnost pecovat o svou osobu. Sluzba je poskytovdna takovym
zpUsobem, aby se uZivatelky citily bezpecné a byl jim umozZnén distojny a spokojeny Zivot. Zafizeni
disponuje kapacitou 73 mist, ktefd se vnitfné ¢leni do t¥i Usekl - ,ulic“ (Merurikova, Zlutd, Zelend),
které jsou dle svych nazv( pro lepsi orientaci uzivatelek barevné odliseny. DUlleZitou soucasti Zivota
v domoveé je mozZnost zucastiovat se aktivizacnich a zajmovych cinnosti v denni mistnosti nebo dilné
(Domov Magnolie, 2016). O klientky Domova Magnolie se stara 34 pracovnikl v sociélnich sluzbach, 5

vSeobecnych sester a 3 socialni pracovnici. Jejich aktivitu na vyzkumném Setreni shrnuje tab. 8.

Prvotni dotaznik Zpétna vazba
Zdravotni sestry (5)* 3 5
Pracovnici v socialnich sluzbach (34) 12 15
Sociélni pracovnici (3)% 2 2
Nutri¢ni terapeut (1) 0 0

Tab. 8: Domov Magnolie - ucast pracovniki na vyzkumném setreni

Vzhledem k nepretrzitému 24hodinovému provozu domovl pro seniory a domova se zvlastnim
rezimem nebylo vidy moZné zajistit plnou ucast personalu. Tento faktor se také podilel na organizaci
celého setfeni. Z toho dlvodu nebylo v nasich silach, aby na obou fazich Setfeni participovali totozni
zameéstnaci. Také vzhledem k rozsahlejsimu ¢asovému rozloZeni celého Setreni, v nékterych zatizenich

spoluprace trvala i tfictvrté roku, dochdazelo k prostfidani zameéstnancl vramci jednotlivych

21 k lednu 2016 zde pracovalo 6 zdravotnich sester
22 k lednu 2016 zde pracovali 4 socialni pracovnici
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pobytovych socidlnich sluzeb. Proto ne vsichni, ktefi se ucastnili prvni ¢asti vyzkumu, participovali

i ve druhé ¢asti.

Pilotni dotaznik zjistujici orientaci personalu v problematice dysfagie vyplnilo 70 respondent( (N1 =
70). Zpétnou vazbu nasledujici po prezentaci edukacniho audiovizudlniho materialu poskytlo 69

pracovnikd (N2 = 69). Zastoupeni jednotlivych profesi v obou fazich Setreni ilustruje nasledujici graf.

Zastoupeni pracovnikul v jednotlivych
fazich setreni
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W zdravotni sestry [ pracovnici v socidlnich sluzbach B socidlni pracovnici B nutri¢ni terapeut

Graf 1: Zastoupeni pracovik( v jednotlivych fdazich Setfeni

4.3 Charakteristika audiovizualniho materidlu

Volba tvorby edukaéniho materidlu v této multimediadlni podobé vychazela z védomi jeho absence
v Ceské republice a soucasné vét3i nazornosti, srozumitelnosti a atraktivity pro cilové skupiny.
Pro ucely této prace byl materidl vyuZit a prezentovan persondlu v pobytovych socialnich sluzbach.
Jeho moznou aplikaci ale spatfujeme také pfi vyuce na stfednich zdravotnickych ¢i vysokych Skolach ¢i
pro osvétleni problematiky rodinnym pfislusnikim osob s dysfagii. Vytvorena videa jsou volné

dostupna na webové adrese http://dysfagie.eu pod zalozkou ,videa“.

Audiovizualni material ma podobu 7 kratkych videi, jejichZ souhrnné trvani nepresahuje 25 minut.
Kazdé z videi je zaméreno na specifickou oblast problematiky poruch polykani. Jsou zde zarazena videa
ryze teoretickd, nebot se domnivame, Ze u dysfagii je kupfikladu znalost fyziologie polykani

pro nasledné pochopeni patologie nezbytnd. Prakticky zaloZenda videa se vztahuji zejména k oblasti,
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kterou oSetrovatelsky personal, rodina nebo jiné pecujici osoby mohou ovlivnit nejvice — stravovani

osob s dysfagii.

Vsechny osoby vystupujici ve videich podpisem informovavého souhlasu (ptiloha €. 7) souhlasily

se svou Ucasti a také s dalSm vyuZitim audiovizudlniho materialu ke vzdélavacim ucelim.

Prvni video objasiiuje a definuje pojem dysfagie. Zminuje také clenéni dysfagie dle lokalizace potizi
na orofaryngealni a esofagealni. Vyjadfuje se k prevalenci poruch polykani u rliznych skupin obyvatel
— u osob po cévni mozkové prihodé, jedincd s demenci nebo obyvatel domovi pro seniory. Nasleduje
vycCet typickych projevl pfi dysfagii. Druhé video je zaméfeno na zadkladni informace o anatomii
a fyziologii polykani. Na jeho pocatku je akcentovana komplikovanost celého procesu, jenz vsak
pro intaktniho ¢lovéka predstavuje kazdodenni déj, kterému pfilis nevénuje pozornost. Nasledné jsou
jmenovany faze polykani, jejichZ fyziologicky pribéh znazornuje 3D animace. Kazda z fazi je strucné
charakterizovana. Fyziologie je poté vystfidana vybranymi variantami patologického pribéhu
deglutice. Animaci pro potfeby této prace a pro nasledné vzdélavaci uUcely poskytla spolecnost
ONEONETWO Media. Pro zdUraznéni zavaznosti problematiky poruch polykani se celé nasledujici video
vénuje moznym dulsledklm dysfagie. Je zminéna nizsi kvalita Zivota v souvislosti s dysfagii, nebezpeci
malnutrice, dehydratace, mozny vyskyt zanétl dychacich cest i umrti z didvodu aspirace. Pribéh
aspirace zde znazorfiuje vlioZené video z videofluoroskopického vysetteni. Ctvrté video zpo&atku
ilustruje nevhodny pribéh krmeni klientd s dysfagii. Ten je posléze vystfidan vhodnymi postupy
pfi stravovani, jez jsou rozdéleny do tfi kategorii. Nejprve jsou prezentovany zasady, které by mély byt
uplatriovény pred jidlem, déle v jeho pribéhu a nakonec po jidle. Upravu jidla a piti popisuje pdté
video. Je zde zdGvodnéno zahustovani tekutin spolu se skupinami obtiZi, u nichZ se pouziva nejcastéji.
Zminéna je také modifikace konzistence jidel, nebot predstavuje jednu z nejvyuZivanéjsich
kompenzacnich technik. Dale jsou jmenovdny jednotlivé typy nevhodnych potravin pfi dysfagii
s pfiklady u kaZzdé kategorie. V zavéru prezentujeme nékteré z pomuicek urcenych specificky
pro stravovani osob s dysfagii (hrnicek, |Zicka). Sesté video pod nazvem ,neni dysfagie jako dysfagie”
prezentuje nékolik etiologicky odlisnych typl poruch polykani. U dysfagie na podkladé Alzheimerovy
choroby jsou uvedeny typické projevy — agnozie pro jidlo, taktilni agndzie v uUstech a apraxie.
V ndvaznosti na tyto Casto se vyskytujici symptomy je doporucovana aplikace technik ke zlepSeni
vhimani v dutiné astni. Ve videu jsou jednotlivé techniky strucné charakterizovany. Kromé
neurogennich dysfagii video zminuje poruchy polykani pfi nddorovych onemocnénich hlavy a krku ci
pfi onemocnénich jicnu. Posledni sedmé video obsahuje navody na nékolik cviceni pro zlepseni sily,
rozsahu pohybu a koordinace sval( pfi polykani. Cviceni jsou zamérena na oblast rtd, tvari, dolni Celisti,
jazyka, na uzavér dychacich cest, zlepseni pohyblivosti jazylky a hrtanu. Nasledné jsou predevsim

pro studijni Ucely charakterizovany nékteré z polykacich manévra.
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4.4 Vlastni Setfeni

ANALYZA PRVNI FAZE SETRENI

Pocty respondentt v jednotlivych zafizenich pobytovych socialnich sluzeb

D
Domov sv. Seniorcentrum Domov rozrennci‘xr Zastoupeni
Zdislavy Slavkov Magnolie P y profesi
Kamenec
Zdravotni 3 4 3 1 51
sestry
Pracovnici
v socialnich 8 9 12 16 45
sluzbach
Socialni - 1 0 ) 1 4
pracovnici
Zastoupen 12 13 17 28 70
domovu

Tab. 9: Pocty respondentu v jednotlivych zafizenich pobytovych socidlnich sluZzeb

Nejvétsi pocetni zastoupeni mél v dotaznikovém Setfeni Domov pro seniory Kamenec s celkovym
poctem 28 respondentl (40 %), poté nasledoval Domov Magnolie se 17 respondenty (24,3 %).
V Domové pro seniory Seniorcentrum Slavkov dotaznik vyplnilo 13 pracovnikd (18,6 %). Nejmensi
pocet — 12 zaméstnancl (17,1 %) reprezentoval Domov sv. Zdislavy. Z hlediska profese tvofili nejvétsi
¢ast vyzkumného vzorku (N1) pracovnici v socialnich sluzbach, coZ odpovida realné skladbé personalu
v pobytovych socidlnich sluzbach. Administrace dotazniku se zucastnilo 45 pracovnikd v socidlnich

sluzbach (64,3 %), 21 zdravotnich sester (30 %) a vyplnili jej také 4 socidlni pracovnici (5,7 %).

Respondenti dle Profesni rozlozeni
jednotlivych zarizeni respondentu
= Domov sv. W pracovnici v
Zdislavy P o
socialnich
Seniorcentrum sluzbach
zdravotni
24,3% Domov sestry
Magnolie
Kamenec socialni
pracovnici
Graf 2: Respondenti dle jednotlivych zarizeni Graf 3: Profesni rozloZeni respondentti
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7 vs

A) Nebodovana cast dotazniku
Pojem dysfagie

Na otdzku, zda jsou respondenti obezndmeni s pojmem ,, dysfagie”, 92,9 % poskytlo kladnou odpovéd.
Pouze 5,7 %, jednalo se 4 pracovniky v socidlnich sluzbach, uvedlo, Ze dany termin neznalo. Jeden

respondent (1,4 %) na otazku neodpovédél.
Znate pojem dysfagie?
M ano

ne

nezodpovézeno

Graf 4: Znalost pojmu dysfagie

Klienti s dysfagii v zafizeni

Pti subjektivnim zhodnoceni pfitomnosti klientl s poruchami polykani se persondl v 92,9 % vyjadfil, Ze
se stouto klientelou na pracovisti setkdva. 5,7 % nedokazalo tuto otdzku vyhodnotit a oznacilo
odpovéd ,nevim“. PoloZka zUstala nezodpovézena v jednom pripadé (1,4 %). Ani jeden z respondentl

neuvedl, Ze by s touto klientelou pfi praci nepftisel do kontaktu.

Setkavate se na pracovisti s klienty s dysfagii?

W ano
ne
nevim

nezodpovézeno

Graf 5: Pfitomnost klient( s dysfagii v zafizeni
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Odhad poctu klientt s dysfagii na pracovisti

Ve vyzkumném Setfeni jsme dale zjistovali jaky je odhad personalu ve vztahu k pfitomnosti téchto
klientd za predpokladu, Ze se s nimi na pracovisti setkava. Nejvyssi pocet zaméstnanc( (29; 41,4 %) se
shodl na pfitomnosti dysfagie u 10 — 25 % klient( v zatizeni. Nasledovalo tvrzeni s méné nez 10%
vyskytem této skupiny osob v pobytové sluzbé, které zvolilo 24 respondentt (34,3 %). 13 pracovnikU
(18,6 %) odhadovalo pocty uZivatel( v zafizeni na 25 — 50 %. Variantu 50 — 75 % zvolil pouze jeden
respondent. Tfi osoby otdzku nezodpovédély. Moznost vysSiho nez % vyskytu osob s dysfagii
na pracovisti nevybral nikdo. Odhad personalu byl velmi rliznorody. Hojné zastoupeni sirSiho spektra

moznosti mohlo poukazovat na neptfesné vnimani terminu ,,dysfagie/klient s dysfagii“.

Priblizné jaké procento tvori klienti s dysfagii ve Vasem
zarizeni?

75 % a vice
0,0%

50-75%
nezodpovézeno 1,4% B 75 % a vice

4,3% 25-50% 50 - 75%
18,6% 25-50%

méné nez 10 % / 10 - 25 %
0,
34,3% B ménénei 10 %
10 - 25 % B nezodpovézeno

41,4%

Graf 6: Odhad poctu klient( s dysfagii na pracovisti

Informovanost o problematice dysfagii

Prostfednictvim této polozky dotazniku byl zjistovan subjektivni nahled kaZzdého z pracovnikd
na mnoZstvi informaci tykajici se oblasti poruch polykani. Nejvice respondentl (29; 41,4 %)
konstatovalo spise nedostatek informaci o problematice. Naopak 19 pracovnikl (27,1 %) spiSe
souhlasilo s tvrzenim, Ze ma dostatecné mnoizstvi informaci. Neutralni tvrzeni ,nevim” oznacilo 11
pracovnikd (15,7 %). Shodné zastoupeni mély dle skaly obé krajni tvrzeni. 5 zaméstnancl (7,1 %) mélo
o problematice dostatek informaci a stejny pocet uvedlo, Ze jim informace chybi. Jeden z respondentl
na otazku neodpovédél. Za predpokladu, Ze informace dle svého sdéleni maji, bylo soucasné cilem
identifikovat jejich zdroj. Nejcastéjsi odpovédi odkazovaly na internet, odbornou literaturu, ¢lanky
a periodika. Objevilo se také cerpani informaci ze studia na stredni ¢i vysoké Skole, z praxe, Skoleni Ci

seminaru.
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Myslite si, Zze mate o problematice dysfagii dostatek
informaci?

M ano
27,1% spiSe ano
nevim
| ‘ spiSe ne
41,4% | | Wne

; B nezodpovézeno

Z hlediska profese Ize spatfit, Ze zdravotni sestry povazovaly svou informovanost za lepsi ve srovnani

Graf 7: Informovanost o problematice dysfagii

s pracovniky v socidlnich sluzbach. Polozku o dostatku informaci nezvolil Zadny z pracovnikid

v socidlnich sluzbach. Obdobné si Zadnd ze zdravotnich sester nemyslela, Ze ma o dysfagiich nedostatek

informaci.
Myslite si, ze mate o problematice dysfagii dostatek
informaci?
ne i '
B .
spiSene ’
1
nevim | '
. |
S AN o ———
ano _
0 5 10 15 20 25
M socialni pracovnici pracovnici v socialnich sluzbach M zdravotni sestry

Graf 8: Informovanost z pohledu profesniho zarazeni
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Zajem o dalsi informace

Vyzkumné Setteni také mapovalo potencidlni ptistup persondlu k mozZnosti ziskani dalSich informaci
o problematice. Vice neZ % respondentll vyjadfilo pozitivni pfistup k rozsiteni svych védomosti. 47
pracovnikd (67,1 %) projevilo zdjem a dalSich 13 (18,6 %) ma spiSe zdjem o dalsi informace z dané
oblasti. Spise negativni pfistup k novym informacim zaujalo 5 respondent( (7,1 %). Tfi dotazovani
(4,3 %) zaujali neutrdlni postoj. Jeden zaméstnanec si nepral rozsifit své znalosti o problematice poruch

polykani a totozné jeden pracovnik otazku nezodpovédél.

Maéli byste zajem o dalsi informace, pripadné metodiku
tykajici se péce o klienty s dysfagii?

M ano
spiSe ano
nevim
spiSe ne

Hne

B nezodpovézeno

Graf 9: Zajem o dalsi informace
B) Bodovana c¢ast dotazniku
Projevy dysfagie

Oteviena polozka zjistovala povédomi personalu o projevech dysfagie. Plnym poétem bodu (4 b.) bylo
hodnoceno uvedeni ¢tyf symptomU. Primérny bodovy zisk ¢inil 1,8 b., coZ odpovida 45% Uspésnosti.
Celkem 13 respondent(l (18,6 %) neuvedlo ani jeden projev poruchy polykani. Nejéastéji uvadénym
symptomem (54,3 %) byl kasel, nasledovala ztizend schopnost/neschopnost polykani (35,7 %).
Vytékani nebo vypadavani stravy z st uvedlo 18,6 %, vdechovani soust 17,1 % respondentl. Shodny
pocet 15,7 % zaméstnancl mezi projevy dysfagie zaradil zvraceni/nadavovani a drzeni jidla v Ustech.
Duseni si je védomo 14,3 % respondentd, dehydrataci uvedlo 11,4 % dotazovanych. Vaznuti sousta
v krku, Ubytek hmotnosti a bolestivé polykani zaznamenalo 10 % respondentll. Mensi nez 10%
zastoupeni mezi symptomy dosahly potiZe se zvlddanim slinotoku (8,6 %), poruchy teci (7,1 %),
odmitdni jidla a nechutenstvi (5,7 %). Zbylé projevy byly zaznamenany pouze jednim nebo dvéma

respondenty.
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Projevy dysfagie

zakaslavanise | b 38
snizena schopnost/neschopnost polykani | b 25
vytékani, vypadavani soust z Gst | 513
vdechovani soust | LV

drzenijidla v Gstech EETd 11
daveni se, zvraceni e
dudenise [y 10
dehydratace =98
bolestivé polykani ) 7
dbytek hmotnosti [l 7
vaznuti sousta v krku ) 7
hypersalivace ol 6
poruchy fe¢i [l 5
odmitani jidla, nechutenstvi ) 4
potiZe se zvykanim, kousanim 9 2
nutnost zapijeni soust [0 2
dyénost (92
rezidua stravy v Gstech [0 2
zazivaci potize [0 2
porucha pfijmu potravy @1
sklanéni hlavy pfi polknuti 9 1
afazie 1
pomalé tempo stravovani 1
nevolnost 1
kytani 91
zanét hodnich cest dychacich (3 1
zména barvy v obli¢eji na fialovou 1
polykani sousta na nékolikrat 91
poklesly koutek 91

0 5 10 15 20 25 30 35 40
[ pocCty respondentt

Graf 10: Projevy dysfagie

Dusledky dysfagie

Protoze k porucham polykani se nezfidka vazou Cetné a zavainé dusledky, zjistovala tato polozka
védomi jejich pfitomnosti u personalu pobytovych socidlnich sluzeb. Ukolem bylo ze seznamu
identifikovat ty stavy, které se mohou vyskytovat v souvislosti s dysfagii. Prlmérnym vysledkem bylo
dosazeni 4,3 b. (61,4 %) ze sedmi mozZnych. Celkem 95,7 % respondentl negovalo vyrazku jako

dlsledek dysfagie. Necelé % respondenttll (74,3 %) spravné identifikovaly nebezpeci vzniku malnutrice,
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obdobné byla prevainou vétSinou dotazovanych zhodnocena i dehydratace (72,9 %). Védomi
zvySeného rizika vyskytu zanétl dychacich cest bylo pfitomno u 52,9 % personalu. Polovina
respondentl povazovala umrti za potencialni dUsledek dysfagie. O vlivu poruchy polykani na pocit
unavy bylo presvédceno 38,6 % pracovnik(. ZaZivaci potiZze nepovazovalo za dusledek dysfagie pouze

35,7 % dotazovanych.

Které z nasledujicich dusledkii se mohou vyskytovat
u dysfagie?

malnutrice | 52 18 I
zédnéty hornich cest dychacich | 37 33 !
dehydratace | 51 19 [
zazivaci potize | 742) 45 [
amrti | 32 35 I
Unava | £/ 43 [
vyrazka | 67 37
0 10 20 30 40 50 60 70
@ spravna odpovéd’ nespravna odpovéd

Graf 11: Dasledky dysfagie

Odbornici a dysfagie

V pripadé, kdy je u uZivatele pobytové sluzby podezieni na dysfagii, je dobré védét, na jakého
odbornika se obratit. Pfevaina vétsina personalu (70,4 %) spravné identifikovala otorinolaryngologa
a logopeda, jako profese, které maji k managementu poruch polykani nejblize. 16,8 % by se obratilo
na praktického lékare ¢i fyzioterapeuta. Neurologa spolu s psychiatrem zvolilo za specialisty v oblasti
poruch polykani 4,6 % dotazovanych. Nejméné respondentt (1,1 %) za odborniky na poruchy polykani

povazovala fyzioterapeuta a rehabilitacniho |ékare. Polozka zUstala neodpovézena v 7,1 % pripadd.

Ktefi odbornici se podrobnéji zabyvaji problematikou
dysfagii?

M prakticky lékar a fyzioterapeut

neurolog a psychiatr

ORL Iékaf a klinicky logoped

fyzioterapeut a rehabilitacni
70,4% IékaF

B nezodpovézeno
Graf 12: Odbornici zabyvajici se problematikou dysfagii
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Ticha aspirace

Mnohé osoby s dysfagii pfi vdechnuti potravy nekaslou. Povédomi o moZnosti tiché aspirace je dlleZité
zejména z hlediska prevence téchto epizod. Nejvice dotazovanych (29; 41,4 %) si myslelo, Ze aspirace
je vidy doprovazena kaslem. Vyskytu tiché aspirace si byla védoma vice ne? tfetina respondentl (27;
38,6 %). 13 (18,6 %) pracovnikl vybralo odpovéd ,nevim“. V jednom pfipadé otazka zlstala

nezodpovézena.

Myslite si, ze aspiraci vzdy doprovazi kasel?

M ano
ne
nevim

nezodpovézeno

Graf 13: Tichd aspirace

Bezpecnost fidkych tekutin

Vyzkumné setfeni mimo jiné zjistovalo védomi potencialniho nebezpedi, které v sobé mohou skryvat

neupravené, fidké tekutiny. Vice neZ polovina respondentl (52,9 %) nepovazovala ridké tekutiny

Vv

10 % dotazovanych.

ewv s

Pro piti jsou nejbezpecnéjsi ridké tekutiny.

M ano

ne

nevim

Graf 14: Bezpecnost ridkych tekutin
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Vhodna poloha p¥i stravovani

Zajisténim stravovani ve vzpiimené poloze s mirnym predklonem hlavy Ize zmensit pravdépodobnost
vniknuti sousta do dychacich cest. Stravovani v polosedé v Uhlu 60° zvolilo jako nejvhodnéjsi polohu
45 % respondentUll. Polohu ve vzpfimeném sedu s mirné predklonénou hlavou za optimalni povaZzovalo
37,9 % personalu. Polosed s uhlem 45° vybralo 14,3 % dotazovanych. VleZe na zadech by klienty krmil
jeden respondent (1,4 %). Jeden dotazovany na otazku neodpovédél. Z uvedeného vyplyva, ze témér
2/3 personalu v pobytovych socidlnich sluzbach neznaji vhodnou polohu pro stravovani klient(, tudiz
ji pravdépodobné ani neuplatiuji, a tim klienty vystavuji vétSimu riziku aspirace a dusledkd z ni

vyplyvajicich.

Jaka je vhodna poloha klientu pfi jidle?

M vleZe na zadech (méné nez 30°)

v polosedé, naklonéni 45°
m / v polosedé, naklonéni 60°

v sedé v uhlu 90° s mirné
45,0% predklonénou hlavou

B nezodpovézeno

Graf 15: Vhodnd poloha pfi stravovdni

Stravovani klientl s dysfagii

Klienti s dysfagii by se neméli nikdy stravovat sami, toho si bylo védomo i 90 % respondentd.
Permanentni stravovani ndhradnimi zplUsoby vyZivy jako standardni postup u osob s dysfagii zvolilo
7,1 % dotazovanych. Zadny ze zaméstnancl si nemyslel, 7e je vhodné nechat osoby s poruchami

polykani stravovat se samostatné, bez dohledu.

Klienti s dysfagii by se méli vidy stravovat:

0,0% M samostatné

| pod dohledem/byt krmeni
‘ prostfednictvim enteralni
vyZivy

0,
90,0% nezodpovézeno

Graf 16: Stravovdni klientd s dysfagif
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Uprava tekutin

Védomi moznosti modifikace konzistence tekutin je pfitomno u 82,9 % respondentd. 14,3 % personalu
nevédelo, Ze je mozné tekutiny podavané osobam s dysfagii upravit. Bez odpovédi zlistala otazka

v 2,9 % pripadu.

Lze néjak upravit tekutiny?

14,3%

Hano
nezodpovézeno

nevim

Graf 17: Uprava tekutin

Zplsob, jakym lze tekutiny modifikovat zjistovala druha ¢ast otazky. Upravu tekutin zahu$tovanim
prostfednictvim zahustovadel uvedlo 49 respondent(i (70 %). Tekutiny by naopak fedilo 6 zaméstnancu
(8,6 %) pobytovych socidlnich zafizeni. Mixovanim (1,4 %), vhodnou teplotou (1,4 %) nebo
individualnim pfistupem (1,4 %) by k modifikaci tekutin pristupovali 3 dotazovani. Zbyli respondenti

Zadny ze zpUsobU neuvedli.

Jakym zplUsobem lze upravit tekutiny?

zahusténi | J 29
tedeni 06
vhodna teplota 1 K
mixovani 91
individualni pristup @ 1
0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0

Graf: 18 Zplsob upravy tekutin
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Nevhodné potraviny

Existuje nékolik skupin potravin, které pro osoby s poruchami polykani nejsou vhodné. Jejich znalost
zjistovala tato polozka. Ukolem bylo vybrat rizikové potraviny ze seznamu. Ze sedmi moznych bod(i
respondenti v priméru ziskali 5,7 b (81,4 %). Mezi bezproblémovad jidla byla v 98,6 % zafazena
bramborova kase a v97,1 % i majonéza. Ofisky za nevhodnou potravinu povazovalo 98,6 %
dotazovanych, karamelku 88,6 % a susenky 85,7 %. Za rizikovou potravinu bylo jablko oznac¢eno 58,6 %
persondlu. SmisSenou konzistenci ve formé polévky s knedlic¢ky jako nevhodné jidlo identifikovalo pouze

48,6 % zaméstnancd.

Vite, které potraviny pro klienty s dysfagii predstavuji
riziko? Nevhodné potraviny zaskrtnéte.

jablko | 4] 29 [

bramborova kase | 69 1

ofisky | 69 1

polévka s jatrovymi knedlicky | 34 36 !
karamelka 62 8 |

majonéza 68 21

susenky 60 10 !/

0 10 20 30 40 50 60 70

@ spravna odpovéd nespravna odpovéd’

Graf 19: Nevhodné potraviny

Pomticky pro stravovani

Dnes jiz existuje Sirokd skala pomucek prizpGsobenych specifickym potfebam stravovani osob
s dysfagii. Tato polozka mapovala nakolik je persondl v domovech pro seniory a domové se zvlastnim
rezimem s témito moinymi pomocniky obeznamen. Zddnou pomacku pro stravovani nebylo schopno
vyjmenovat 34 respondent (48,6 %). Néktefi dotazovani jmenovali vice nez jednu pomucku. Nejvétsi
zastoupeni méla specialni IZicka (22,9 %) tésné nasledovana hrnkem s ndustkem (21,4 %). 15,7 %
dotazovanych vyuziva pfi piti klientl sldmku. Piti skrze slamku je vhodné pro posileni nékterych skupin
svall podilejicich se na deglutici, avSak v pfipadé, kdy ma uZivatel potize s ochranou dychacich cest
pfi polykani, mlze piti slamkou riziko vniknuti tekutin jesté zvysit. Injekéni stfikacku za pomucku
pro podavani potravy povazovalo 7,1 % dotazanych. Shodny pocet 4,3 % uvedl vyuZivani nutridrinkd
a zahustovadel. Mezi pomlcky 2,9 % persondlu zaradilo nahradni zplsoby vyZivy (PEG, sondy)

a protifar (doplnék vyzivy).
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Znaté néjaké pomucky pro stravovani klientti s dysfagii?

specialni lZicka | 16
hrnek s nadstkem | ¥ 15
sldamka | ¥11
injekéni stitkatka ) 5 [ potet respondentd
zahugtovadlo )3
protifar £ 3

PEG/sonda ()
nutridrink 0 2

00 20 40 60 80 100 12,0 14,0 16,0

Graf 20: Pomdicky pro stravovdni

ANALYZA DRUHE CASTI SETRENI
Zpétna vazba personalu pobytovych socialnich sluzeb

Tato cast Setfeni v jednotlivych zafizenich probihala bezprostfedné po prezentaci edukacéniho

materialu.
. Domov ;
Domov sv. Seniorcentrum Domov ro senior Zastoupeni
Zdislavy Slavkov Magnolie P y profesi
Kamenec
Zdravotni 1 3 5 4 13
sestry
Pracovnici
v socialnich 5 10 15 19 49
sluzbach
Socialni » 1 1 5 5 6
pracovnici
Nutricni 0 0 0 1 1
terapeut
Zastoupen 7 14 22 26 69
domovu

Tab. 10: Prehled respondentd druhé faze setreni
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Pobytovou socialni sluzbu s nevyssi kapacitou, Domov pro seniory Kamenec, reprezentoval i v tomto
vyzkumném souboru nejvyssi pocet dotazovanych (26; 37,7 %). Celkem 22 dotaznikl (31,9 %) jsme
ziskali z Domova Magnolie. V Domové pro seniory Seniorcentrum Slavkov se této faze vyzkumného
Setfeni zucastnil plny pocet pracovnikl v socidlnich sluzbach, zdravotnich sester i jediny socidlni
pracovnik. Jednalo se o 14 respondentl (20,3 %). Nejméné dotaznikl reprezentovalo Domov
sv. Zdislavy. Z dlivodu rozsahlejsich organizac¢nich zmén v obdobi ziskavani zpétné vazby dotazniky
vyplnilo pouze 7 pracovniki (10,1 %). Vzhledem k predchozi fazi jsme se snaZili zajistit obdobné sloZeni
respondentl. Nejpocetnéji byli opét zastoupeni pracovnici v socidlnich sluzbach. Dotaznik vyplnilo
celkem 49 z nich (71 %). Zdravotni sestry reprezentovalo 13 Ucastnikd (18,8 %). Zpétnou vazbu dale

poskytlo 6 socialnich pracovnikl (8,7 %) a jeden nutri¢ni terapeut (1,4 %).

Respondenti dle Profesni rozlozeni
jednotlivych zafizeni respondenti

M pracovnici v

B Domov sv socialnich
Zdislavy sluzbdch
zdravotni
Seniorcentrum
37,7% 20,3% sestry
‘ 31,9% Domov socialni
Magnolie pracovnici
Kamenec .
nutricni
terapeut
Graf 21: Respondenti druhé fdze Setreni dle jednotlivych Graf 22: Profesni rozloZeni respondentt druhé fdze
zafizeni Setreni

Naplnéni ocekavani

Tato polozka byla organizovana jako pétistupriova skala, jejimz cilem bylo subjektivné zhodnotit miru
naplnéni ocekavani po seznameni s vytvorenym edkukaénim audiovizudlnim materidlem. Celkem 62
respondentl (89,9 %) uvedlo, Ze material splnil jejich oéekavani. U zbylych 7 dotazovanych (10,1 %)
videa oCekavani splnila ¢astecné. Neutrdlni odpovéd' ,,nevim“ ani Zadnou z odpovédi na opacné strané

Skaly nezvolil Zadny ze zaméstnancd.
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Zkuste zhodnotit, do jaké miry videa splnila Vase
ocekavani.

B splnila

Castecné splnila

Graf 23: Mira naplnéni oekdvdni

UzZitecnost informaci v audiovizualnim materialu

V této polozZce byla shodné jako u té predchozi vyuZita pétistupriova skala hodnoceni. Jeji Ucel spocival
v subjektivnim zhodnoceni pfinosu videi pro préci s klienty s dysfagii a orientaci v této problematice.
Prevazna vétsina dotazovanych (58; 84,1 %) povaZovala informace obsazené ve videich za uzite¢né.
Jako spiSe uzite¢ny hodnotilo material 9 respondentl (13 %). Jeden zaméstnanec (1,4 %) nedokazal
pfinos videi ohodnotit a shodné jeden dotazovany (1,4 %) povazoval prezentované informace spiSe
za neuzite€né. Nikdo z dotdzanych si nemyslel, Ze by audiovizualni materidl neposkytoval Zadné

prospésné informace a byl neuzitecny.

Zhodnotte, do jaké miry jsou pro Vas informace obsaZené
ve videich uzitecné.

pr BB

B uZiteCné
spise uzite¢né
nevim

spise neuzitecné

Graf 24: Mira uZite¢nosti videi
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Doplnéni

Cilem bylo zjistit, zda jsou podané informace ucelené a dostacujici nebo by dle personalu bylo vhodné
néjaka témata, oblasti doplnit. Pouze dvéma respondentim (2,9 %) ve videich néco schazelo. Navic by

uvitali zafazeni ,,prvni pomoci pti aspiraci” a ,,vice zplsobU podavani stravy”.

Je néco, co byste do videi doplnili?

M ano

ne
97,1%

Graf 25: Potreba doplnéni videi

Srozumitelnost informaci

Videa byla vytvorena primarné pro cilovou skupinu persondlu v pobytovych socialnich sluzbach, ale
s védomim moznosti dalsSiho vyuziti napfiklad u rodinnych pfislusnik’ osob s dysfagii. Z téchto divodl
byla zZaddouci snaha o srozumitelnost Sirokému spektru osob. V samotném audiovizudlnim materidlu
jsme se proto odborné teminy snazili vyuzivat sporadicky, pfipadné je bezprostfedné vysvétlit. Ovéreni
srozumitelnosti materialu predstavovalo dlleZitou polozku dotazniku. A vSech 69 respondent(i (100 %)

uvedlo, Ze nemélo s porozumeénim problém, a tudiZ pro né videa byla srozumitelna.
Komentar

Na konci dotazniku byl ponechdan volny prostor pro jakékoli pfipominky respondent(l. Této moznosti
vyuzilo 19 dotazovanych (27,5 %). Pfevdind vétSina komentdrd (13) méla kladné zabarveni,
vyzdvihovala Uroven zpracovani, jasnost, prehlednost, srozumitelnost, uZiteCnost, poucnost
a nazornost videi. Tfi komentafe obsahovaly pfipominky. Byl zde navrh na jiny zplsob prezentace
informaci, nez formou videi, dale kritika vyuZiti odbornéjsich vyrazd, jez by mély byt ,pro laiky —
personal v pfimé péci nahrazeny zcela ceskymi vyrazy”. Posledni vytka se tykala zarazeni takovych
forem cviceni (napf. uzavéru dychacich cest prostfednictvim tlaeni do Zidle), které nejsou uplatnitelné

u osob sdemenci. AvSak edukacni materidl neni zaméfen pouze na dysfagii vyskytujici se

u degenerativnich onemocnéni typu demence a navic nékteré informace jsou zde uvedeny predevsim
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ke studijnim Gceliim, nebot v této podobé nejsou v nasich podminkach doposud dostupné. Specificka
skupina tfi pfipominek se vztahovala k nedostateénému persondinimu zabezpeceni pobytovych
socialnich sluzeb a z toho vyplyvajici nedosazitelnost zasad sprdvného krmeni spojeného s dostatkem

¢asu a klidnou, neuspéchanou atmosférou.

4.5 Shrnuti a interpretace vysledku

V této podkapitole bychom se chtéli vénovat shrnuti a interpretaci vysledkd obou ¢asti vyzkumného
Setfeni. Prvni z administrovanych dotaznikd se z hlediska vyhodnocovani skladal ze dvou celkd, nebot

pouze druha ¢ast byla hodnocena bodové.

Prvni poloZka nebodovaného celku zjistovala znalost terminu , dysfagie”. Z Setreni vyplyva, Ze 92,9 %
personalu pobytovych socidlnich sluzeb se s timto terminem jiz setkalo a neni po né nécim zcela
novym. Stejny pocet respondenti (92,9 %) uvedl, Ze se s klienty s dysfagii na pracovisti setkava.
Odhady poctu téchto klientd na pracovisti se vsak rQznily. Nejvice (41,4 %) byl zastoupen nazor
o pfritomnosti 10 — 25 % klientt s dysfagii. Nasledovalo jej mensi nez 10% zastoupeni téchto uzivatel(
v zafizenich (34,3 %). AZ o poloviné uZivatell s dysfagii na pracovisti bylo presvédceno 18,6 %

personalu. Ostatni mozZnosti byly zastoupeny méné nez péti procenty zaméstnancu.

Zajimavy pohled ptinesla poloZka zjistujici subjektivni pocit dostatku informaci o problematice poruch
polykdni. Své védomosti za spiSe nedostatecné povazovalo 41,4 % dotazovanych. Naopak 27,1 % se
domnivalo, Ze jejich informovanost je spiSe dostacujici. Vlastni Uroven znalosti nedokazalo posoudit
15,7 % respondent(. Plnou spokojenost se svymi védomostmi, stejné jako subjektivné pocitovany
naprosty nedostatek znalosti uvedlo 7,1 % zaméstnancl. Posledni polozka byla dllezita zejména
ke vztahu k dalsi fazi Setfeni, nebot se dotazovala na jejich ochotu a zajem rozsifit své znalosti v dané

oblasti. Pozitivni pFistup k této moZnosti zaujalo 85,7 % personalu.

V hodnoceném useku prvniho dotazniku bylo mozné ziskat celkem 26 bodi. Z nabizenych odpovédi
byla vzdy jedna spravna. Pro vyplnéni nebyl stanoven zadny Casovy limit. Priimérny vysledek ¢inil 16,5
bod{ a odpovidad 63,5% Uspésnosti. Mezi jednotlivymi zafizenimi pobytovych socialnich sluzeb bylo
mozné zaznamenat rozdily v dosazenych vysledcich. Personadl Domova Magnolie v priiméru ziskal 17,9
bodU (68,8 %). O bod méné, 16,9 bodu (65 %) byl priimérny vysledek zaméstnanct Domova pro seniory
Kamenec. S primérem celého souboru koresponduje vysledek respondentli Domova sv. Zdislavy
(16,5 b; 63,5 %). Domov pro seniory Seniorcentrum Slavkov ziskal prostfednictvim svého personalu

v priméru 14,7 bodu (56,5 %).
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Median celého souboru byl 17. V souboru se nejcastéji, celkem sedmkrat, vyskytly hodnoty 17 a 19,

které predstavovaly modus. P¥i rozboru dat byl zjevny $iroky rozptyl ziskanych hodnot ( 6% = 13,7).

evvs

Vysledky jsme analyzovali také z hlediska personalniho zastoupeni. Nejvyssi pocet bod ziskali socialni
pracovnici, v pradméru 20,8 b. Jejich Uspésnost dosahla 80 %. Zdravotni sestry skdrovaly o néco hire.
Pramérny vysledek byl 19,2 b (73,8 %). V Setfeni nejpocletnéji zastoupend profese pracovnikl

v socialnich sluzbach ziskala v priméru 15,1 bodu (58 %).

V pfipadé vyhodnoceni Uspésnosti respondentl u jednotlivych otazek bylo mozné identifikovat
,problémové” otazky, tzn. otazky s nejmensim poctem spravnych odpovédi. Nejvice nespravnych
odpovédi jsme zaznamenali u polozky zjistujici spravnou polohu pfi stravovani. Pouze 26 dotazovanych
(37,9 %) uvedlo vzpfimeny sed jako optimalni polohu. Pfitom jsou to pravé pracovnici v socidlnich
sluzbach, pripadné zdravotni sestry, v jejichz kompetenci je zajisténi stravovani uZivatelld. Obdobné
nizky pocet spravnych odpovédi se objevil ve spojitosti se znalosti tiché aspirace. O moznosti vyskytu
aspirace, ktera neni doprovazena kaslem, védélo 27 respondentti (38,6 %). Také v poloZce zjistujici
obeznamenost s pomlckami pro stravovani osob s dysfagii personal skoroval pod padesatiprocentni
hranici Uspésnosti (42,1 %). Pfi vyjmenovani ¢tyf symptom0 poruchy polykani by dle pridmérného
vysledku kazdy respondent dokazal napsat necelé dva projevy, coZ odpovida 45 % bodu. Dle naseho
nazoru stoji za zminku také neptilis rozsdhlé povédomi o nezahusténych tekutinach (52,9 %), v jehoz
disledku jsou fidké tekutiny povaZovany za nejbezpecnéjsi konzistenci. Ony naopak vzhledem ke své

nizké schopnosti koheze a rychlému pohybu mohou pro nékteré klienty predstavovat riziko.

Na druhou stranu, pokud bychom méli urcit otazky, ktery byly persondlem pobytovych socidlnich
sluZeb zvladnuty nejlépe, pak by v Cele stéla polozZka zjistujici organizaci stravovani u osob s dysfagii.
63 dotazovanych (90 %) si bylo védomo nutnosti dohledu nad stravovanim jedinci s poruchou
polykani. Soucasné se mezi zaméstnanci vyskytuje relativné vysoké povédomi o nevhodnych
potravinach pro tuto klientelu (81,4 %). Vysoké procento respondentll (80 %) by se také v pfipadé
potieby obratilo na logopeda &i otorinolaryngologa. Uspésnost ve zbylych otazkach se pohybovala

v rozmezi 60 — 79 %.

Druhd etapa vyzkumného Setfeni byla spojend s predstavenim edukacniho materidlu personalu
pobytovych socidlnich sluzeb. Jejich zpétnou vazbu jsme ziskali prostfednictvim administrace
dotazniku bezprostfedné po zhlédnuti videi. Prijeti vytvofeného audiovizudlniho materialu bylo velmi
pfiznivé. Podoba a napli videi splnila u 89,9 % personalu jejich o¢ekdvani a soucasné 84,1 % je
povaZovalo za uZitecné. Pro 97,1 % respondentl byly informace prezentované ve videich dostatecné

vyCerpavajici a ucelené. 100 % dotazovanych uvedlo, Ze pro né materidl byl po obsahové strance
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srozumitelny. V jednom komentafi se sice objevila vytka vyskytu odbornéjsich vyrazli, ale zadny
respondent se dle vlastniho vyjadfeni s jejich neporozuménim nepotykal. V pfipominkach byl souc¢asné
zminovan nedostatek personalu pfimé péce v pobytovych socidlnich sluzbach, v jehoz disledku nelze
dodrZovat doporuceny postup pfi krmeni uZivatell. Z této skutecnosti Ize usuzovat, Ze nedostatecné
personalni zabezpeceni miZe mit na prlbéh stravovani klientl s dysfagii stejné negativni vliv jako

neznalost spravného postupu.

4.6 Zaveér praktické ¢asti

Hlavnim zamérem praktické ¢asti diplomové prace bylo ve vybranych zafizenich pobytovych socialnich
sluzeb zjistit povédomi persondalu o problematice poruch polykani a zplsobu prace s témito klienty.
StéZzejnim ukolem byla dale tvorba audiovizudlniho materialu, jenz by mél prispét k lepsi orientaci

personalu v oblasti dysfagii a ovlivnit jejich pFistup ke klientim s poruchou polykani.

Prvni faze vyzkumného Setfeni byla zahdjena v lednu 2016, kdy probihala administrace dotazniku,
jehoz cilem, bylo zjistit orientaci personalu pobytovych socidlnich sluZzeb v problematice dysfagii.
Vysledky dotaznikového Setfeni se staly jednim z vychodisek pro ndslednou tvorbu audiovizualniho
materialu. V druhé fdzi bylo cilem predstavit vytvofeny material persondlu, seznamit je s obsahem
a nasledné od nich ziskat zpétnou vazbu. V jednotlivych zafizenich byla z toho dlvodu organizovana
hromadna setkani zaméstnancl. Dotazovali jsme se, zda videa splnila jejich ocekavani, povazuji je
za uziteCny material, ktery jim pomd0zZe pfi praci s touto klientelou. Dalsi polozky zjistovaly, zda jim
ve videich néco chybélo a v neposledni fadé srozumitelnost prezentovanych informaci. Kazdé zafizeni

nasledné obdrZelo vlastni kopii audiovizualniho materialu.

Vyzkumného Setreni se Ucastnil personal tfi domovl pro seniory a jednoho domova se zvlastnim
rezimem z okrest Opava a Ostrava-mésto. Do prvni faze Setfeni bylo zapojeno 70 respondentd, druhé
faze se zucastnilo 69 respondentl. Vyzkumny vzorek byl v obou pripadech tvoren prevazné pracovniky
v socidlnich sluzbach, ddle zdravotnimi sestrami, nékolika socidlnimi pracovniky a druhé faze se
zUcastnil také jeden nutri¢ni terapeut. Nejpocetnéjsi persondlni zastoupeni ve vyzkumném vzorku
obou fazi Setfeni mélo nejvétsi z participujicich zafizeni - Domov pro seniory Kamenec (28 a 26
zaméstnanc(). Pocetnim zastoupenim jej nasledoval Domov Magnolie (17 a 21 respondent(l). Domov
pro seniory Seniorcentrum Slavkov zastupovalo v prvni fazi 13 a ve druhé 14 pracovnikd. V nejmensim

zafizeni, v Domové sv. Zdislavy dotazniky vyplnilo 12 a nasledné 7 respondent.
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Zde zodpovime vytycené vyzkumné otazky.

Povazuji zdravotni sestry své védomosti z oblasti poruch polykani za signifikantné vyssi, nez
je povazuji pracovnici v socialnich sluzbach?

Ano, zdravotni sestry své védomosti v problematice poruch polykdni povazuji za signifikantné
vys$si ve srovnani s pracovniky v socidlnich sluzbach, ktefi své znalosti hodnoti nize. K tomuto
zavéru jsme dospéli na zakladé statistického zpracovani dat pomoci Studentova t-testu. Kazdé
z vypoveédi na pétistupriové skale byla pfifazena Ciselnd hodnota od 1 do 5 (ne — 1; spiSe ne — 2;
nevim — 3; spiSe ano —4; ano - 5). Vysledna hodnota prekrocila testové kritérium na 1 % hladiné
vyznamnosti.

Dosahnou zdravotni sestry signifikantné lepsich vysledkd neZ pracovnici v socidlnich
sluzbach?

Ano, na zadkladé srovnani dosaZzenych vysledk(l v bodované ¢&asti prvniho dotazniku se
prokazaly signifikantné vys$si vysledky zdravotnich sester oproti vysledkim pracovniki
v socidlnich sluzbach. Statisticky vyznamny rozdil byl prokazan pomoci Studentova t-testu, kdy
vypocitana hodnota (|T| = 5) pfesahla testové kritérium i na hladiné vyznamnosti p = 0,01.
Maji pracovnici v socialnich sluZzbach zajem o rozsifeni svych znalosti v oblasti poruch
polykani?

Pfevazina vétsina respondentl (85,7 %) se stavi k mozZnosti ziskani dalsich informaci pozitivné.
SpiSe negativni postoj zaujalo 7,1 % dotdzanych. 1,4 % respondentl viilbec nema o rozsireni
svych znalosti zajem. Neutrdlné se k moZnosti rozsifeni svych znalosti postavilo 4,3 %
personalu.

Bude vytvoreny audiovizualni materidl povaZovan pracovniky v pobytovych socidlnich
sluzbach za uzitecny?

Za uzite¢ny povaZovalo materidl 84,1 % dotazovanych, dalSich 13 % si myslelo, Ze ve videich

prezentované informace jsou spisSe uZite¢né. Pouze 1,4 % respondentl bylo toho nazoru, Ze

vytvorenad videa byla spiSe neuzite¢na. Zbyli respondenti nezaujali Zadny z postoja.

Analyza odpovédi prvniho dotazniku pfinesla informace o Urovni védomosti personalu v pobytovych

socidlnich sluzbach na poli dysfagie. Vysledky jednotlivych respondentd byly velmi nevyrovnané,

Uspésnost se pohybovala v rozmezi 34,6 — 90,4 %, z ¢ehoZ Ize usoudit na nestejnorodou Uroven znalosti

pracovnikd v této oblasti. Primérny vysledek 63,5 % spravnych odpovédi ukazuje na existenci urcité

urovné védomosti persondlu pobytovych socidlnich sluzeb a zdroven na pomérné rozsahly prostor

pro jejich dalsi rozSifovani. S ohledem na vysledky prvni faze Setfeni byl vytvofen audiovizudlni

material, ktery byl pfedstaven persondlu vSech ctyr participujicich zafizeni. Navic v tomto materidlu

spatfujeme potenciadl jeho dalSiho vyuZiti nejen pro vzdélavaci ucely, ale také jako osvétového
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materialu pro rodinné pfislusniky a dalsi blizké osob, které se potykaji s poruchou polykani. | z toho
dlvodu jsme se rozhodli dat videa volné k dispozici na webovych strankach vénovanych pravé dysfagii.
Ze shrnuti vysledkl a vyse uvedeného vyplyva, Ze jak parcialni, tak hlavni cile prace byly naplnény.
Soucasné je vhodné zminit také limity realizovaného Setfeni. Ziskané vysledky nelze povaZovat
za vSeobecné platné, plati pro nami vybrany vyzkumny vzorek. Z toho dlvodu by bylo vhodné
uskutecénit obdobné Setfeni s vétsSim poctem respondent( z vice zatizeni pobytovych socialnich sluzeb.
Dalsi uskali Setfeni predstavovala fluktuace zaméstnancl za sledované obdobi a nepretrzity provoz
sluZeb, v jejichz dasledku nebylo vidy mozZné zajistit, aby se obou fazi Setfeni Gcastnili totozni

pracovnici a jejich plny pocet.

4.7 Doporuceni pro praxi

S osobami s dysfagii se nesetkdvaji pouze pracovnici ve zdravotnictvi, ale také personal resortu
ministerstva prace a socialnich véci. Pobytové socialni sluzby spadajici pod jeden ze tfi resortd, v nichz
je poskytovdna logopedicka péce, predstavuji vtomto sméru specifické prostfedi. Multidisciplinarni
tym pfitomny ve zdravotnickych zafizenich v domovech pro seniory ani domovech se zvlastnim
rezimem zpravidla pfitomen neni. V naprosté vétsiné pripadd chybi také obvykly koordinator celého
managementu dysfagii — klinicky logoped. Timto chceme poukazat na pozici, ve které se v téchto
zafizenich nachdazeji zdravotni sestry a pracovnici v socidlnich sluzbach. Jsou stouto klientelou
v kazdodennim kontaktu. Jejich pfistup se maze podilet napfiklad na prevenci nezadoucich dlsledki

spojenych s poruchami polykani nebo k nim naopak velkou mirou pfispivat.

Vzhledem k tomu, jak dalezitou ulohu pfi stravovani osob s dysfagii sehrava personal v socidlnich
sluzbach, povazujeme pfinejmensim za znepokojivé, pokud, jak mnozi respondenti uvedli, nemaji
dostatek relevantnich informaci. Pfevaina vétsina projevila zajem o rozsifeni svych znalosti, jini se
vzdélavaji prostrednictvim samostudia. Na zakladé ziskanych poznatkli se domnivame, Ze dalsi
vzdélavani personalu v pobytovych socialnich sluzbach by bylo zapotiebi. V pfipadé, Ze nejsou na praci
s touto specifickou klientelou dostatecné pfipravovani, nemélo by se na né zapominat alespon v ramci
dalsiho vzdéldvani. PovaZujeme za Zadouci, aby tito pracovnici méli moZnost pfistupu k informacim
o poruchach polykani napfiklad zafazenim tohoto tématu do povinného vzdélavani v rdmci socidlnich

sluzeb.
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ZAVER

Poruchy polykani predstavuji multidisciplinarni oblast, jejiz vztah k logopedii neni u nds dle naseho
nazoru soucasti povédomi siroké verejnosti, v nékterych pripadech dokonce ani odbornikd. V prabéhu
realizace praktické casti prace byli mnozi, nejen vedouci pracovnici pobytovych socialnich sluzeb,
prekvapeni oborem, jenz autorka studuje, ve vztahu k zvolenému tématu. Dysfagie se vSak postupné
i unds stava vyraznou a dynamicky se rozvijejici oblasti zdjmu logopedie. Odraz této skutecCnosti
mUiZeme spattit napriklad v nardstu poctu tuzemské literatury s tématikou dysfagie. Svym rozsahem
zatim nepochybné nem(iZe konkurovat té zahrani¢ni, nebot tam je tato problematika v zabéru
logopedie podstatné déle. Za zminku také stoji Evropsky den logopedie, ktery kazdoro¢né vyhlasuje

Stala stycna komise logopedu Evropské unie (CPLOL), jehoZ tématem byla v roce 2017 pravé dysfagie.

Cilem prace bylo zjistit uroven povédomi pracovnik( v pobytovych socidlnich sluzbach o problematice
poruch polykani. A na zakladé ziskanych vysledk( vytvofit audiovizudlni material, ktery by jim mél
poskytnout chybéjici informace, poradit jak s klienty s dysfagii lépe pracovat a pomoci se zakladni
orientaci v oblasti poruch polykani. Domnivame se, Ze z vySe uvedenych shrnuti a zavér v pfedchozich

podkapitolach vyplyva naplnéni vytycenych cild prace.

Doufame, Ze teoretickd cast prace pfrispéje svym obsahem k nemnohé cesky psané literature
s tématikou dysfagie. Dale bychom byli radi, kdyby materidl vytvoreny primdarné pro potreby této prace
nezlstal zapomenut, ale nasel své dalsi vyuZziti, dostal se do rukou zajemciim o problematiku poruch
polykani, studentlim, odbornikiim, ale také laické verejnosti. Ztoho dlivodu je volné dostupny

na webovych strankach vénovanych dysfagii.
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CELKER: {5} {5} {5}
1-4 = zastavte 1-4 = zastavte 1-4 =zastavte
wySetfovinl a widetfovdnl a wyketFovdni a
pokrafujte |:u:|z-l;:||éjll pokrafujte |:u:|z'|:.h§jll pokrafujte |:u:|z'|:1-éjll
E=pokrafujte E= pokrafujte E=narma
tekutinami pevnou konzistencl
CELKEM: (Soufet wsledku nepfimého a pfimého testu polykani) 000 e e e et {20}
. Preniadministrace 1/3 az ¥ fajové FiEky vody se zahuitovadiem [konzistence pudinku).

Pokud nejsou patrné Zdné symptomy, aplikujte 3 aZ 5 1Zi€ek. Hodnotte po 5. lFifce.

3, 5 10, 20ml vody = pokud nejsou Zadné pritommny, pokrafujte s 50ml wody [Daniels et al. 2000; Gottlieb et
al. 1596}, Hodnofte a ukonfete wietieni, jakmile zpozorujete jedno z kritériil

Klimicky: suchy ehléb; FEES: suchy chliéb namodeny do za barvend tekuting

Ugijte funkéni wietfowacl metady Jaka VFS, FEES




GUSS - HODNOCENI

Gugging Swalloving Screen = Trapl M. et al. 2007

VYSLEDKY

STUPEN

DOPORUCENI

Zahusténa tekutina /

Lehké / nebo Zadné pfiznaky

Normalni dieta.

20 tekutina i pevna dysfagie = B&iné tekutiny (poprvé pod dohledem klinického logopeda nebo
konzistence Gspé&ina Minimalni riziko aspirace specializované sestry).
Zahusténa a tekuta = Dysfagicka dieta (pyré a mékké konzistence jidla).
15-18 konzistence Uspéina a Lehky stupen dysfagie = Tekutiny velmi pomalu = po jednom dougku.
pevna konzistence s nizkym rizikem aspirace = Funkéni vyietfovaci metody jako FEES nebo VFS.
nelspéing = Upozomit klinického logopeda.
Dysfagicks dieta zadinajici:
= Zahuiténymi konzistence jako pfesnidavka a doplnéni parenteralni
wyiivou.
Zahuéténs konzistence ) does = iechny tekutiny musi byt zahuitovany!
. ww . Stfedni stupeni dysfagie 2 i by icha it i
10-14 (isp&éna, tekutiny 1l St n ¥ m = w_m.._.E Jscm_ v.ﬁ drceny a .n..:,__n:mq____ se mm::mﬂm:cc tekutinou.
nedspéing s vysokym rizikem aspirace = Z3ddna medikace v tekuté formé konzistence.
= Dalsi funkéni vyietfovaci metody jako FEES nebo VFS.
*  Upozomit klinického logopeda.
Doplnéni nasogastrickou sondou nebo parenterdlni vyiivou
Predtestové vyietfeni = Zidnd strava per os
nelis mw:Hmcc T&sks dvsfagie s vvsokim = Daldi funkéni vyEetfovaci metody jako FEES nebo VFS.
0-9 P ys'agle s Vysoky ®  Upozormnit klinického logopeda.

zahuiténa konzistence
neldspéing

rizikem aspirace

Dopinéni nasogastrickou sondou nebo parenterdini vyZivou




Priloha €. 2 Vysetreni hlavovych nervd (CICHERO, J. Clinical Assessment, Cervical Auscultation and
Pulse Oximetry. In: CICHERO, J. A. Y., B. E. MURDOCH. Dysphagia: foundation, theory and practice. New
York: Wiley, c2006, p. 149-190. ISBN 9781861565051.)

Hlavovy nerv Navrhované vysetieni

nervus trigeminus (V.) e skousnuti zubl (odhmatani kontrakci m. masseter
a m. temporalis)

e otevieni Ust proti odporu

nervus facialis (VII.) senzoricka funkce

e slané, sladké, kyselé, horké sousto

motoricka funkce

e mraceni, otevieni, zavieni oCi

“

e otevrit, zavrit Usta, usmat se, nehlasné artikulovat ,,0 “, , e

e nafouknuti tvari

nervus glossopharyngeus (IX.), | ¢ pohyb patra pfi fonaci ,aaah” (symetrie/asymetrie

nervus vagus (X.) mékkého patra; pfi asymetrii se uvula pfiblizuje
k nezasaZané strané)

e vyvolani ddvivého reflexu (v posteriorni casti jazyka,
v oblasti patrovych mandli, na mékkém patre, pripadné
na zadni sténé hltanu; sledujeme oboustranné)

e prodlouZend fonace ,aaa“ (kvalita hlasu)

e kasel (vyzva k volnimu kasli — schopnost nasledovat
instrukce, jeho existence, sila; reflexni kasel)

e polknuti tzv. ,,na sucho“/polknuti slin

nervus hypoglossus (XII.) e jazykv klidu (vyskyt fascikulaci, atrofie)

e pohyby jazyka (protruze, elevace k nosu, deprese k bradg,
laterdlni a cirkuldrni pohyby; pfi podezifeni na apraxii lepsi
nez primé instrukce jsou pokyny typu: ,Mdte néco
na hornim rtu, dokazete to oliznout?”)

e cviteni proti odporu (jazyk proti Spatli, do tvari
proti sou¢asnému odporu)

e presnost artikulace, pfritomnost dysartrie (vliv jazyka

na srozumitelnost promluvy)




Priloha €. 3 Cviceni pro zlepseni ordini kontroly, zvétSeni rozsahu oralnich pohyb( a uzavér dychacich
cest (LOGEMANN, J. A. Evaluation and treatment of swallowing disorders. 2nd ed. Austin, Tex.: PRO-
ED, c1998. ISBN 0 -89079-728-5.)

Rozsah pohybu jazyka - tato cvi¢eni by méla vést ke zlepSeni ordiniho tranzitu

— maximalné otevfit Usta, zvednout jazyk pred Usty smérem vzhlru, podrzet 1 vtefinu a
povolit,

— maximalni elevace kofene jazyka, podrzet 1 vtefinu a povolit,

— $pickou jazyka se dotknout vnitni strany tvari (s maximalnim protazenim jazyka),

— maximalni vyplazeni jazyka z ust, drzet 1 vtefinu, pak vtahnuti jazyka co nejvice zpatky,
podrzet 1 vtefinu.

Cviceni by se méla opakovat 5 — 10krat za jedno sezeni a celou sérii opakovat 5 — 10krat denné.

Tyto cviky maji vliv na srozumitelnost feci a na orofaryngedlni polykaci schopnosti u pacient(

s rakovinou Uust.

Cviceni proti odporu — maji vliv jak na rozsah pohybu, tak na svalovou silu
— tladit proti Spatli, ktera je k jazyku pfiloZena ze strany 1 vtetinu a povolit,

— tladit pfimo proti Spatli, ktera je v kontaktu s hrotem jazyka.

Cviceni ke zlepseni kontroly bolusu
— Ke zlepseni hrubé manipulace — gazovy polstarek o rozmérech cca 10 x 10 cm, s jednim
koncem manipuluje pacient a druhy kontroluje logoped,
1. uchopeni gazy mezi jazyk a patro, pohybovani s ni do stran, dopfedu a dozadu;
kazdy pokus by mél sdm pacient zhodnotit a urcit, kde se material nachazi,
2.pohybovat gazou kruhovitymi pohyby ze stfedu Ust k zublm na strané, zpatky
do stfedu Ust a zpatky k zublm na téze strané jako pfi zZvykani jidla; po dosazeni
urcité rychlosti vyzkouSet totéZz s bonbonem kruhovitého tvaru pfivdzaného
na niti, kterou drzi logoped, nasledné s kouskem tkaniny namocené v malém
mnozstvi pomerancového/brusinkového dzusu (pouze v pfipadé, kdy je aspirace
minimalni) a nakonec s mensim objektem (je stale kontrolovan klinikem),
3. manipulace se Zvykackou, kterd jiz neni kontrolovana nikym jinym nezZ pacientem.
— KudrZeni kohezniho bolusu — nasleduji az po zvladnuti pfedchozich,
— jednodussi je konzistence pasty, o objemu 1/3 IZi¢ky; bolus se umisti na jazyk a
ukolem je pohybovat jim v Ustech bez toho, aby se rozprostrel po celych ustech,

ma z(stat pohromadé,



— po zvladnuti se ptriddva na objemu, nasledné se pokracuje s tekutinou o objemu
1/3 Izicky, a opét je Ukolem udrzet ji pohromadé, bez toho aby byla spolknuta nebo
se rozsitila po celych Ustech.

— Posouvdni bolusu

— Uzka rulicka gazy o délce asi 10 cm namocdena v pomerancovém/brusinkovém
dZusu - umisti se do Ust a ukolem je tlacit smérem nahoru a dozadu proti gaze
jazykem, tak vytlacit tekutinu a soucasné ji tlacit dozadu také, malé mnozstvi
tekutiny maze stimulovat polknuti, konec gazy drzi logoped,

— pfi malém vertikalni rozsahu pohybu jazyka je mozno poufZit vice gadzy pro vétsi

ruli¢ku, se zlepsenim rozsahu pohybu se tloustka gazy mize zmensovat.

Uzavér dychacich cest
— pokud nelze docilit uzdvéru dychacich cest posturdlnimi zménami ¢i polykacimi
manévry, mélo by se zacit s témito cvicenimi;
— v sedé na zidli zadrZet dech, zatlacit obéma rukama do Zidle pfi zadrzeném dechu
asi na 1 vtefinu a povolit,
— opakovat asi 5 minut 5 - 10krat denné,
— nevhodné pfi kardiovaskularnim onemocnéni (tlaceni muiZe vést ke zvednuti

krevniho tlaku).

Cviceni korene jazyka
— vtdhnout jazyk do Ust, co nejvice a drZet 1 vtefinu,
— predstirani kloktani,

— predstirani zivnuti.



Priloha €. 4 Tematické okruhy kvalifikacniho kurzu pro pracovniky v socidlnich sluzbach uvedené v § 37
odst. 2 a 3 vyhlasky ¢. 505/2006 Sb., kterou se provadéji nékterd ustanoveni zdkona o socialnich
sluzbach, ve znéni pozdéjsich predpisli

Obecnd ¢ast zahrnuje:

a) uvod do problematiky kvality v socidlnich sluzbdch, standardy kvality socidlnich sluZeb,

b) zdklady komunikace, rozvoj komunikacnich dovednosti, asertivita, metody alternativni
komunikace,

¢) uvod do psychologie, psychopatologie, somatologie,

d) zdklady ochrany zdravi,

e) etika vykonu Cinnosti pracovnika v socidlnich sluzbdch, lidskd prdva a distojnost,

f) zdklady prevence vzniku zdvislosti osob na socidini sluzbé,

g) socidlné pravni minimum,

h) metody socidlni prdce.
Tematické okruhy zvlastni ¢asti:

a) zaklady péce o nemocné, zdklady hygieny, tivod do problematiky psychosocidlnich aspekti
chronickych infekénich onemocnéni,

b) aktivizacni, vzdéldvaci a vychovné techniky, zdklady pedagogiky volného casu,

¢) prevence tyrani a zneuZivdni osob, kterym jsou poskytovdny socidlni sluzby,

d) zdklady vyuky péce o domdcnost,

e) odbornd praxe,

f) krizova intervence,

g) uvod do problematiky zdravotniho postiZeni,

h) zviaddni jedndni osoby, které je poskytovdna socidini sluZba, jestliZe toto jedndni ohroZuje

jeji zdravi a Zivot nebo zdravi a Zivot jinych fyzickych osob, véetné pravidel Setrné sebeobrany.



Priloha ¢. 5 Dotaznik k porucham polykani

Dobry den, chtéla bych Vas poprosit o vyplnéni dotazniku tykajiciho se poruch polykani. Tento dotaznik
je anonymni a bude pouZit pro ucely mé diplomové prace.
Dékuji za spolupraci a Vas cas, ktery vyplnéni vénujete.
Jaké je Vase pracovni zarfazeni?
a) zdravotnicky pracovnik — zdravotni sestra
b) pracovnik v socialnich sluzbach
c) jiné; doplnte

Znate pojem dysfagie?
a) ano
b) ne

Setkdvate se na pracovisti s klienty s dysfagii?
a) ano
b) ne
c) nevim

Priblizné jaké procento tvofi klienti s dysfagii ve Vasem zafizeni?
a) 75% avice
b) 50%—75%
c) 25%-50%
d) 10% —25%
e) méné nez 10%

Myslite si, Ze mate o dysfagiich dostatek informaci?
ano spiSe ano nevim spise ne ne

Pokud ano, odkud?

Meéli byste zdjem o dalsi informace, pfipadné metodiku tykajici se péce o klienty s dysfagii?

ano spiSe ano nevim spiSe ne ne

1. Vite, jak se dysfagie projevuje? Zkuste uvést alespon 4 projevy.

2. Které z nasledujicich disledkl se dle Vaseho nazoru mohou vyskytovat u dysfagie?

malnutrice® 0
zanéty hornich cest dychacich O
dehydratace O
zazivaci potize O
amrti O
Unava O
vyrazka O
nevim O

23 stav zhor$ené vyZivy, kterd neodpovida potfebdm organismu



3. Vyberte dvojici odbornikd, ktefi se podrobnéji zabyvaji problematikou dysfagii:
a) prakticky IékaF a fyzioterapeut
b) neurolog a psychiatr
c) otorinolaryngolog a klinicky logoped
d) fyzioterapeut a rehabilitacni |ékat
4. Myslite si, Ze aspiraci®* vidy doprovazi kasel?
a) ano
b) ne
c) nevim
5. Pro piti jsou nejbezpecnéjsi ridké tekutiny.
a) ano
b) ne
c) nevim
6. Jaka je vhodna poloha klientd pfi jidle?
a) v leze na zadech (naklonéni méné nez 30°)
b) v polosedé, naklonéni 45°
c) v polosedé, naklonéni 60°
d) v sedé v uhlu 90°, s mirné predklonénou hlavou
7. Klienti s dysfagii by se méli vZdy stravovat:
a) samostatné
b) pod dohledem/byt krmeni
c) prostfednictvim enteralni vyzivy (nasogastricka sonda/PEG)
8. Lze néjak upravit tekutiny?
a) ano, jak?

b) ne
c) nevim
9. Vite, které potraviny pro klienty s dysfagii predstavuji riziko? Nevhodné potraviny zaskrtnéte.

jablko O
bramborova kase
ofisky
polévka s jatrovymi knedlicky
karamelka
majonéza

N B I

suSenky
dalsi nevhodné potraviny:

10. Znate néjaké pomucky pro stravovani/piti klientd s dysfagii?
a) ano, jaké?

b) ne

Zde je prostor pro Vas komentar:

24 ydechnuti ciziho Utvaru, nejéasté&ji sousta nebo tekutiny



Pfiloha €. 6 Zpétnovazebny dotaznik

ZPETNA VAZBA PO ZHLEDNUTI VIDEI[

Dobry den, chtéla bych Vas poprosit o vyplnéni. Tento dotaznik je anonymni a bude pouZit pro ucely
mé diplomové prace.
Dékuji za spolupraci a Vas cas, ktery vyplnéni vénujete.

Jaké je Vase pracovni zarazeni?

a) zdravotnicky pracovnik — zdravotni sestra
c) pracovnik v socialnich sluzbach

d) jiné; doplrite

1. Prosim, zkuste zhodnotit, do jaké miry videa splnila Vase ocekavani:

splnila Castecné splnila nevim spiSe nesplnila nesplnila

2. Zhodnotte, do jaké miry jsou pro Vas informace obsaZené ve videich uZitecné (pomohou Vam
orientovat se v problematice dysfagie, pfi praci s klienty s dysfagii):

uzitecné spiSe uzitecné nevim spise neuzitecné neuzite¢né

3. Je néco, co byste do videi doplnili?

4. Byly pro Vas informace predkladané ve videich srozumitelné? Pokud ne, uvedte konkrétni
priklady.

Zde je prostor pro Vas komentar:



Priloha €. 7 Informovany soulas
INFORMOVANY SOUHLAS S VYUZITiM AUDIOVIZUALNIHO MATERIALU
pofizeného za ucelem diplomové prace

MOZNOSTI PRISTUPU K DOSPELYM KLIENTUM S DYSFAGI{ V PODMINKACH POBYTOVYCH SOCIALNICH
SLUZEB

Diplomova prace je zpracovavdna Lenkou Frycovou, studentkou oboru logopedie na Pedagogické
fakulté Univerzity Palackého v Olomouci.

Cilem prace je vytvoreni materialu, ktery pomUZe personalu v pfimé péci o dospélé klienty s poruchami
polykani. Vysledny material by mél nejen informovat o této problematice, ale také ilustrovat vhodny
pfistup a kompenzacni techniky vyuZitelné u téchto klientl. Audiovizualni podoba materidlu byla
zvolena z dlivodu lepsi prenositelnosti sdéleni oproti psané podobé doplnéné o fotografie. Vytvorena
videa budou pouZita pro Ucel diplomové prace a budou dale dostupnd pro vzdélavani dalsich
pracovnikd prfimé péce, logopedl a osob, které pecuji o své blizké s poruchami polykani.

Vzhledem k povaze zamysleného materidlu Vas chci ujistit, Ze veskeré osobni Udaje tcastnik( zlstanou
v anonymité. V pripadé pochybnosti budete mit moznost kdykoli od Ucasti odstoupit.

Timto bych Vas chtéla pozadat o poskytnuti souhlasu s Ucasti a naslednym vyuZzitim audiovizualniho
materialu ke studijnim Gceldm.

Lenka Frycova

Souhlasim s Ucasti ve videich a s poskytnutim tohoto vyzkumného materialu pro vyse popsané tcely.

JMENO @ PIIMENT ettt r et et sae st st st e e s et a et e s e s an ane
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