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Anotace

FUCIKOVA, Katefina, Identifikace poruch polykani u osob po cévni mozkové piihods
prostiedi 1é¢ebny dlouhodobé nemocnych. Hradec Kralové: Pedagogicka fakulta Univerzity

Hradec Kralové, 2020. 95 s. Diplomova préace.

Diplomova prace se zabyva poruchami polykéni po cévni mozkové piihodé se zamétenim na
logopedickou péci o tyto klienty. Poruchy polykani u seniort jsou velkym problémem. Polykani
je zivotné dulezité pro naSe Ziti, a proto je dilezité, aby se o tyto klienty starali nejen 1€kati,
neurologové a rehabilitaéni pracovnici, ale také klini¢ti logopedi. Porucha polykéani je
nejcasté)si priznak po cévni mozkové prihodé, ktera je velmi nebezpecnd a ma vysoké procento
umrti. Prace je rozdélena na metodickou a vyzkumnou ¢ast. V metodické €asti objasiiuji
zakladni terminy, anatomii a fyziologii polykani, diagnostiku a terapii poruch polykani, véetné
logopedické péce. Dale se zabyvam etiologii a dusledky poruch polykéni, a nakonec také
cévnimi mozkovymi ptithodami, jejichZ prodélani zptsobuje pravé poruchy polykani. Ve druhé
¢asti je zkouman vyskyt poruch polykani u fragilnich pacienti, kteti prodé€lali cévni mozkovou
piihodu. U téchto pacienti se nasledné stanovi dana opatifeni, kterd budou konzultovana
s Iékarem. Dale se diplomova prace zabyva viditelnym poskozenim pacientova téla, jenz ma
také svij podil na polykdni. K vyhodnoceni vysledkl je pouzit GUSS screeningovy test
dysfagie a pozorovaci arch dle Bettiny Van Hulle.

Kli¢ova slova: poruchy polykani; cévni mozkova ptihoda; logopedicka péce; GUSS test.



Annotation

FUCIKOVA, Katefina. ldentification of swallowing disorders after stroke in the environment
of a long - term diseased. Hradec Kralové: Faculty of Education, University of Hradec Kralové,
2020. 95 pp. Diploma Thesis.

The diploma thesis deals with swallowing disorders after stroke with a focus on speech therapy
for these clients. Swallowing disorders in seniors are a major problem. Swallowing is vital to
our lives, so it is important that not only doctors, neurologists and rehabilitation staff care for
these clients, but also clinical speech therapists. Swallowing disorder is the most common
symptom after a stroke, which is very dangerous and has a high percentage of death. The thesis
is divided into a methodological and research part. In the methodical part, | explain the basic
terms, anatomy and physiology of swallowing, diagnostics and therapy of swallowing
disorders, including speech therapy. Furthermore, | deal with the aetiology and consequences
of swallowing disorders, and finally also with stroke leading to swallowing disorders. The
second part examines the occurrence of swallowing disorders in fragile patients who have had
a stroke. These patients are then determined to be consulted by a physician. Furthermore, the
thesis deals with visible damage to the patient's body, which also has a share in swallowing.
The GUSS dysphagia screening test and Bettina Van Hulle observation sheet are used to

evaluate the results.
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Uvod

Pro psani mé diplomové prace jsem si vybrala toto téma, jelikoz pracuji jako zdravotni
sestra v 1é¢ebné dlouhodobé nemocnych se seniory a zajimd mne logopedicka péce o tyto
klienty. Veskeré moje okoli si mysli, Zze logopedie se tyka pouze déti a napravy jejich
vyslovnosti. Toto téma jsem si vybrala také z toho divodu, jelikoz v nasem zafizeni nemame
klinického logopeda, ktery by pracoval s naSimi klienty, a tak jsem chtéla zaroveil 1 nastinit
situaci, ktera by ukazala, Ze logopedicka péce u téchto klientl je stejné nutné potiebna, jako u

déti.

Poruchy polykani jsou velkym problémem nejen u seniorll, ale také u déti. Polykani je
jednou ze zakladnich zivotnich potieb naseho Zivota. Bez polykani bychom nemohli existovat,
vytvaret si imunitu a energii. Nej€astéjsSi pfi¢inou poruch polykani u seniorti jsou cévni
mozkové piihody, které maji velmi vazny pribéh a je také velmi Castou pfi¢inou smrti.
K porucham polykani fadime 1 dal$i nemoci, jako napt. velmi ¢asta nadorova onemocnéni, Ci
degenerativni onemocnéni, ale cévni mozkové piihody maji nejvyssi zastoupeni. Logopedické
teoretické poznatky ukazuji mnoho zptisobii, jak o tyto klienty pecovat a zaroven jim pomoci
v rehabilitaci a k navraceni do puvodniho stavu (je-li to mozné). Bohuzel se setkdvame i

s nemocnicemi, které nemaji k dispozici klinického logopeda.

Diplomova prace je rozd€lena na teoretickou a praktickou (vyzkumnou) ¢ést. Teorie se
zabyva veskerym popisem tykajici se poruch polykani i cévnich mozkovych piihod. Pro
vyzkum této prace jsem zvolila zafizeni, ve kterém pracuji, a to je 1éCebna dlouhodobé
nemocnych. V této praci je zachovadna anonymita klientd, jsou zde uvedena pouze data
nezbytné nutnd. Cilem prace je identifikovat poruchy polykéni u pacientli v chronickém stadiu
cévni mozkové ptihody v prostiedi 1écebny dlouhodobé nemocnych, a to v kontextu zkvalitnéni
logopedické intervence o tyto osoby. Vysledky budou zpracovany pomoci GUSS (The Gugging
Swallowing Screen) screeningového testu, ktery vySetfuje schopnosti polykani u klienti. Dale
vyuziji logopedicky pozorovaci arch dle vzoru Bettiny Van Hulle. VeSkeré vysledky budou

zpracovany do grafii.
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1 Uvedeni do problematiky poruch polykani

S 4

pro své télo potravu i tekutiny. NaruSeni tohoto procesu byva cCasto spojeno s nemoci
Vv kterémkoli véku, u obojiho pohlavi, Casto ale u starSich lidi Tento vétSinou neuvédomély
proces ma ve velké mife vliv na kvalitu zivota a na zdravotni stav pacienta (Wen-Liang Lo,
2019). Dysfagie byva Casto spojena s dysartrii (porucha artikulace), nebot’ poskozeni cévniho
nervoveho systému (dale jen CNS) ma za nésledek poskozeni funkce orofacialniho systému
(Karel Neubauer a kol., 2018).

Lécba poruch polykani (dysfagie) vyzaduje spolupraci specializovanych odbornikd,
nejéastéji otorinolaryngologa a klinického logopeda, dale se spoluprace tyka napiiklad
neurologa (nejcastéji pii akutni cévni mozkové piihod¢€), gastroenterologa (pii vySetfeni
zaludku) a také nelékatského personalu — zdravotni sestry. K porucham polykani je nutno

vysvétlit par zékladnich pojmu:
Afégie — neschopnost polknout jakékoli sousto
Aspirace — vdechnuti tekutiny/bolusu do dolnich dychacich cest
Bolus — znamena potrava/sousto
Dehydratace — nedostatek vody v téle
Drooling — vypadavani tekutin/bolusu z Gst
Odynofagie — bolestivé polknuti
(Tedla Miroslav a kol., 2009).

Poruchy polykani (dysfagie) jsou ¢asto diagnostikovany pii orienta¢nim vySetfeni, nebo
lze pouzit i zobrazovaci techniky, nejéastéji videofluoroskopie (VFSS — videofluoroscopic
swallow study), kterd ma radiologicky charakter, nebo endoskopické techniky videoendoskopie

(FEES — flexible endoscopic evaluation of swallowing) (Tedla Miroslav a kol., 2009).

Se zvysujicim vékem vznika vétsi riziko poruch dysfagie. Nejcastéji se dysfagie vyskytuje
jako ptiznak akutni cévni mozkové ptihody (dale jen CMP). Dysfagie se vSak mtize vyskytovat

i u jinych onemocnéni, jako naptiklad tumory (mj. i rakovina hlavy a krku), degenerativni
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poruchy (Alzheimerova nemoc, Parkinsonova nemoc, aj.), zanétliva autoimunitni onemocnéni
(roztrousena mozkomisni sklerdza), dale mohou byt pfiznaky trazi patefe a hlavy, ¢i jen
kratkodoba porucha polykani u nekomplikovanych zanéti hrtanu a hitanu (Tedla Miroslav a
kol., 2009).

Kvalita zivota se s poruchou polykani velmi razantné snizuje, nebot’ ¢lovék s poruchou
polykani ma tadu problému at’ uz fyzickych, ¢i psychickych. Z fyzickych problém je zfejmé,
ze pokud pacient nepiijimd potravu v takové mite, v jaké byl doposud zvykly, jeho hmotnost

ubyva (Mandysova a kol,2015).

Casto se stava, ze ubytek vahy je tak velky, Ze pacient trpi tzv. kachexii, coz znamena
extrémni vyhublost. Takto kachekticky pacient trpi Casto afagii (nemoznost poziit jakékoliv
sousto potravy, ¢i slin). Pokud dojde k takové ztraté hmotnosti a nemozZnosti polknout vlastni

sliny, je zde vysoké riziko dehydratace a rozvraceni celého organismu (Tedla Miroslav a kol.,
2009).

Psychické problémy u pacienti trpici dysfagii jsou naptiklad deprivace, frustrace a socialni

izolace (Prochazkova, Sevéikova, 2017).
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2 Anatomie a fyziologie polykaciho systému

Polykani patii k zivotné dulezitym potfebam c¢lovéka. Jde o komplexni proces, ktery je
nutno ovladat od poc¢atku narozeni, abychom pfijimali potravu, zili a vyvijeli se (Vitaskova a
kol., 2017). Tento proces zajist'uje pfesun potravy ¢i tekutin (véetné slin) jakékoliv konzistence
Z dutiny Ustni do hltanu, jicnu a Zaludku. Polykaci akt se sklada ze tii fazi. Prvni je faze oralni
(rozd€luje se na Cast ptipravnou a ¢ast transportni), druhd faze je faryngealni a tieti ezofagealni

(Neubauer Karel a Silvia Dobias, 2014).

2.1 Anatomie

Dutina Ustni obsahuje rizné ¢asti jejiho ohrani¢eni a je prvnim krokem pro vytvofeni
polykaciho aktu. Jako prvni obsahuje rty, které tvoii vnéjsi ¢ast dutiny ustni a jsou diilezité pro
bilabialni uzavér. Nervové zakonceni rtt shledavame ve 2. vétvi trojklaného nervu (V. hlavovy
nerv — nervus trigeminus) (Cihak Radomir, 2013). Pro rozmélnéni potravy jsou dileZité zuby
slozené z tvrdych tkani, ukryté ¢astecné v dasni ve dvou obloucich a také slinné Zlazy, které
pomahaji k polknuti. Mame velké a malé slinné Zlazy, z velkych slinnych zlaz jsou to tii pary
— glandula parotis umisténa vzadu v dutiné ustni, submandibularis umisténa v dolni Celisti a
sublingualis umisténa pod jazykem. Jazyk, ktery se nachazi v dolni ¢asti dutiny Gstni, ma velky
vliv nejen na fazi polknuti, ale také i na feC. Rozd¢€luje se na kofen jazyka (vzadu smérem
K hltanu), télo jazyka (uprostied) a hrot jazyka (vptfedu, nejuzsi Cast jazyka). Stropem ustni
dutiny je tvrdé a mekké patro, rozdélujici dutinu Gstni od dutiny nosni. Tvrdé patro je tvofeno
kosti a je nepohyblivé (Dylevsky Ivan, 2019). Mékké patro navazuje na tvrdé, je pohyblivé a
spolu s jazykem tvofi tzv. velofaryngealni uzavér pii polknuti. Ten je dilezity nejen pii
polknuti, ale také pii fonaci (vytvafeni zvuku v hlasivkach) (Jakubikova Janka, 2012). Nelze
zapomenout na zvykaci svaly, které jsou nutné pro rozmélnéni potravy — ovladaji Celisti. Mezi
zvykaci svaly patfi musculus masseter — velky sval zvykaci, upina se na dolni ¢elist, musculus
temporalis — spankovy sval, musculus pterygoideus lateralis — bo¢ni kiidlovy sval a musculus

pterygoideus medialis — stiedni kiidlovy sval (Dylevsky Ivan, 2019).

V anatomii pokrac¢ujeme dale hltanem — duté trubice pfipojend k lebe¢ni bazi a saha az do
vyse obratle C6 (kréni obratel), kde navazuje na jicen. Hltan se sklada ze tii ¢asti: 1. nosohltan

(pars nasalis pharyngis/nasopharynx), ktery je soucasti hornich dychacich cest. VV nosohltanu
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se také nachazi WaldeyerGv mizni (lymfaticky) okruh — obsahuje lymfatickou tkan
V nosohltanu, kterd tvofi mens$i tonsilu (mandli). Spole¢né s ostatnimi tonsily (patrové,
jazykové, nosolhtanové) a lymfatickou tkani tvofi tento okruh, ktery slouzi k obrané organismu
pred infekénimi mikroorganismy pronikajicimi dychacimi cestami (Slouka David, 2018).
Druha ¢ast se nazyva ustni ¢ast hltanu (pars oralis pharyngis/oropharynx), kde se spojuje dutina
nosni (kaudalng) s dutinou ustni (vpiedu), a 3. ¢ast se nazyva hrtanova ¢ast hltanu (pars
laryngea pharyngis/hypopharynx), kde se vyskytuje piiklopka hrtanova — epiglottis. Piiklopka
hrtanova slouzi k zavirani hrtanu (zabranuje vdechnuti bolusu), jelikoz hltanova cesta kiizi
s hrtanovou. Hrtan ma tedy v souvislosti s polykanim dulezity ukol uzavtit dychaci cesty, jinak
se fadi do dolnich cest dychacich. Jestlize k uzavieni nedojde, je zde riziko vdechnuti bolusu
(aspirace). Pokud dojde ke vdechnuti zdravym ¢lovékem, dojde k davivému reflexu — kasli

(Cihak Radomir, 2013).

Poslednim zasadnim bodem anatomie je jicen, ktery je cca 25 cm dlouhy. Zac¢ina na urovni
C6 pod hrtanem, konc¢i v oblasti Th10 (hrudni obratle) a je zakoncen vstupem do zaludku. Ma
2 dtlezité sveérace — horni (Kilidntv svérac) a dolni. Bolus prochézi jicnem diky peristaltickym
vlnam smérem dola. Pokud tedy prochazi bolus jicnem, funkce jicnu je takova, Ze se roztahuje
a opét sevie. Tésné pied zaludkem se sousto zpomali (Slouka David, 2018). Zdravy jicen
dokaze polknout sousto diky dokonalému roztahovani a svirani sval do zaludku 1 pfi obraceni

&lovéka hlavou dolti (Cihdk Radomir, 2013).

2.2 Fyziologie

Casti dutiny ustni tvoii spole¢nd prvni fazi polykaciho aktu — fazi oralni. Fazi oralni
rozd€lujeme dale na ¢ast ptipravnou — zacatek v dutin€ ustni, poc¢inaje kousnutim, vytvotrenim
bilabialniho uzavéru, rozmélnénim bolusu (sousta) a promisenim se se slinami. V této oralni
fazi maji nejvétsi podil zvykaci svaly a jazyk (Neubauer Karel a Silvia Dobias, 2014). Druha
cast taze ordlni se nazyva transportni, kdy bolus se posouva diky Spicce jazyka a tvrdému patru
smérem dozadu (smér k hltanu). Tato faze ovladatelnd vili trva velice kratky cas, udava se
Casto jedna sekunda (Tedla Miroslav a kol., 2009). V transportni fazi mdme hojnou ucast

hlavovych nervi:

V. hlavovy nerv trojklanny (nervus trigeminus) inervujici Zvykaci svaly a €elist. PoSkozeni
jeho druhé vétve (nervus maxillaris) zptisobuje necitlivost hornich rt. Poskozeni tfeti vétve
(nervus mandibularis) je Casto poskozen z onkochirurgické 1écby. Pacient se pak kouse do

jazyka a mé naruSenou oralni fazi (Slouka David, 2018).
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VII. hlavovy nerv licni (nervus facialis) inervujici mimické svaly, svaly oblic¢eje a chut.
Pti jeho poruse vytékaji sliny z ust véetné potravy. Dochdzi k poruchdm chuti a hlavné k

ochrnuti mimickych svali (Love Russel, 2009).

IX. hlavovy nerv jazykohltanovy (nervus glossopharyngeus) inervujici sliznici hltanu,
slinné zlazy a zadni tfetinu jazyka, chut’ a polykéani. Podili se na faryngealni fazi polykani. Pti

jeho poskozeni nedochazi k davivému reflexu pii aspiraci bolusu (Love Russel, 2009).

X. hlavovy nerv bloudivy (nervus vagus) inervujici kréni dutiny a svaly hrtanu. Poskozeni
n. vagus ma efekt na regulaci krevniho tlaku, ovliviiuje pohyblivost hrtanu (pacient se

zakuckava), tvorbu hlasu a hltaci akt (Tedla Miroslav a kol., 2009).

XI. Hlavovy nerv ptfidatny (nervus accesorius) inervujici mékké patro a hlasivkovy vaz.
Pii poSkozeni ptidatného nervu dochazi k poklesu meékkého patra, tudiz pii1 polykani

tekutina/strava pronika do nosu (Love Russel, 2009).

XII. hlavovy nerv podjazykovy (nervus hypoglossus) inervujici svaly jazyka. Jazyk hraje
velkou roli pfi mluvé a polykani. Pfi jeho poruse dochazi k obrné¢ a atrofii jazyka, vznika

dysfagie a dysartrie (Love Russel, 2009).

Druha faze polykaciho aktu je faze faryngealni, ktera je spousténa senzitivnimi impulsy.
V této fazi je bolus na kofenu jazyka, mékké patro nasledné klesne, prodlouzi se, pfitiskne se
k zadni sténé hltanu a vytvoii se jiz zmifiovany velofaryngeéalni uzavér, ktery zabranuje, aby se
potrava nedostavala do nosohltanu. Pokud se potrava dostane do nosohltanu, hovofime o tzv.
tézké insuficienci (nedostate¢nost) velofaryngealniho uzavéru (narusena funkce mékkého patra
a hltanu). Po tomto uzdvéru nésleduji dalsi tii uzavéry hrtanu, a to zazeni hlasivkové Stérbiny,
uzavieni vestibuldrnich fas a uzavieni piiklopky hrtanové - epiglottis, ktery zabrani bolusu
vniknuti do dychacich cest. Tlak v hltanu stoupne a jeho svaly za¢nou mit kontrakce, az bolus
dojde do dolniho hltanového svérace. Tim, Ze se uzaviou vSechny tyto svérace, dojde ke
kratkodobému pozastaveni dychani. Nasledné¢ dojde k vysunuti hrtanu s jazylkou smérem
nahoru (ma4 vliv na ptechod bolusu do jicnu) a otevie se horni jicnovy svérac. Hrtan se pak zpét

dostava na své ptivodni misto (Tedla Miroslav a kol., 2009).

A posledni faze hltaciho aktu se nazyvéa ezofagealni faze. Tato nekontrolovatlena faze
nastava, kdyz se bolus dostane do jicnu pomoci tlaku (za Kiliantv svéra¢). Aby nedoslo ke
zpétnému chodu potravy do hltanu, uzavie se horni jicnovy svérac a potrava putuje dal. Tento

proces trva od 8 do 20 sekund. Jak uz bylo zminéno vyse, peristaltickymi pohyby se bolus
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posouva smérem doll k zaludku, kde kon¢i u dolniho jicnového svérace — zabranuje zpétny

chod potravy ze zaludku do jicnu (Neubauer Karel a Silvia Dobias, 2014).

Polykani je slozity, komplexni d¢j, kde se vzajemné doplnuji jednotlivé skupiny svali. Je
zakladem pro naSe byti. Pfi tomto procesu se zapojuje se kolem 55 svali. Dysfagie je proto
zavaznym problémem, ktery vyzaduje fadu odbornikti, a péce 0 pacienta s poruchami polykani
je velmi dilezitd. Na rozdil od dysfagie existuje také tzv. odynofagie, kdy je polykani tézké a
zaroven pro pacienta bolestivé — Casto vznikd po riznych trazech ¢i pti zanétech polykacich

cest (Kejklickova Ilona, 2011).
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3 Diagnostika poruch polykani

Diagnostiku poruch polykani vede zprvu osetiujici 1€kai nebo klinicky logoped. Soucasti
dalsiho vySetfeni je vySetfeni neurologem, otorinolaryngologem, onkologem aj. (Kejklickova
llona, 2011). Spoluprace 1ékate a logopeda je v tomto ptipadé nutnosti. V tomto kontextu je
vSak dilezitd multidisciplinarni spoluprace. Dle Vitaskové a jejiho vyzkumu vyplyva, ze
celkem 88% respondentil (z celkového Cisla 212) spolupracuje s logopedem a jejich prace je

témé&f bezproblémova (Vitaskova a kol., 2017).

3.1 Anamnéza

Tykéd se vetSiny onemocnéni a patii k prvnimu kroku pii diagnostice. Od pacienta
ziskavame informace (pokud Ize) o jeho aktudlnim stavu — o ptiznacich, charakteru obtizi,
zacatku obtizi a délky trvani, samolécbé, lokalizaci obtiZi atp. ZjiStuje se, zda pacient nebyl
predtim operovan (intubace, tracheostomie...), nem¢l vazny uraz jako napf. poleptani a zda
nema poruchu hlasu. Ptime se na navrat zalude¢niho obsahu, pocit ciziho télesa v krku atp.
(Slouka David, 2018). Dulezitou pozornost vénujeme také ubytku ¢i navySeni vahy (Tedla
Miroslav a kol., 2009).

3.2 Pohled a pohmat

Vsimame si pohledem neobvyklého a ¢astého kasle, vytoku slin z ust (drooling), asymetrie
ruznych c¢asti obli¢eje (povislému koutku), celkovému drzeni téla a postaveni hlavy. Pohmat
vedeme od spodni ¢elisti, ptes krk, za usi az k §iji. VSimame si zvétSenych zlaz, §titné zlazy a

neobvyklych utvarti (boule) (Kejklickova Ilona, 2011).

3.3 VySetieni motoriky v oblasti obliceje

Casto provadi klinicky logoped, ale miize i lékaf. Pacient zkousi riizné cviky, které mu
klinicky logoped/Iékat popiSe. Jedna se ¢asto o nafouknuti tvaii — pfi Spatném velofaryngealnim
uzavéru unika vzduch nosem. Dale 1ze vysetiit silu jazyka — pomoci $pachtle, pacient tlaci jazyk
proti $pachtli co nejvétsi silou. Provadi se na $picce jazyka a z boku. Pohyby v dutiné ustni se
mohou vysetfit pomoci lizatka, kdy pacient pfesouva lizatko z jedné strany na druhou a Spachtle
od lizatka nam ukazuje smér. Pacient pfi tom prokéaze, zda dokdze polknout vét§si mnozstvi slin

(Tedla Miroslav a kol., 2009).
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3.4 Screeningovy ,.test vody**

Jednoduchou a velmi rychlou screeningovou metodou je ,,test vody**, kdy pacient upije ze
sklenky a sleduji se ptiznaky po polknuti — davivy reflex, zména hlasu nebo kasel po pozieni
bolusu aj. Potvrzeni dysfagie v tomto testu nastava, pokud se u pacienta objevi dvé a vice
priznaki ze Sesti (Tedla Miroslav a kol., 2009). Je dulezité si také uvédomit, zda nepracujeme
s pacientem s kognitivnim deficitem — ,,Pacienti s kognitivnym deficitom si ¢asto neuvedomujii
vlastné tazkosti s prehltanim a zabiehanie tekutin; ked sa teda u nich spusti reflexny kasel,
nemaju potrebu prestat’ pit’ a chranit sa tak pred moznou aspiraciou ** (Neubauer Karel a Silvia
Dobias, 2014, str. 231). Test vody se vyuziva hlavné u pacienti po akutni CMP. Je dulezité
vySetfit pacienta testem polykani nejdéle 24 hodin po jeho pfijeti. Test vody je sice rychly, ale

ukaze nam viceméné riziko aspirace bolusu (Ting Ye, 2018).

Klinicky logoped identifikuje problém na zéklad€ vySetteni, stanovi diagndzu, zhodnoti
zévaznost poruchy polykani a navrhne dal§i plan péce/terapie. Ve spoluprdci s nutricnim

terapeutem doporuci dietni opatieni a postupy (Neubauer Karel a Silvia Dobias, 2014).

3.5 GUSS screeningovy test dysfagie (Gugging Swallowing Screen)

Tento Gugging Swallowing Screen (dale jen GUSS) test se vyuZziva u pacienti s akutni
CMP, vznikl vroce 2007 a pouziva se k hodnoceni rozsahu dysfagie. Test mohou vyuzit
zdravotni sestry, nebo klini¢ti logopedi. GUSS test byl pielozen do 11 jazyku a je dale ovéfovan
pomoci vysetieni FEES (flexible endoscopic evaluation of swallowing — flexibilni
endoskopické vysSetfeni polykani). GUSS umoznuje klasifikaci zavaznosti dysfagie do 4

kategorii a dle vysledku poskytuje nutri¢ni doporuceni (Yvonne Teuschl, 2018).

GUSS test ma zaveden bodovaci syst¢ém od 0 do 20 bodi. Nejvyssi skore (20 bodh)
znamena normdlni schopnost polykéani bez rizika aspirace a skore méné nez 10 bodl oznacuje
vyrazné sniZzené schopnosti polykani s vysokym rizikem aspirace. Dale klasifikuje stupné

dysfagie na téZkou, stfedni, lehkou a Zddnou dysfagii (Swapna Sebastian, 2014).

Dysfagie po akutni CMP je casto spojena se zvySenym rizikem aspira¢ni pneumonie
(zanét, ktery nastane vdechnutim bolusu do dychacich cest). Proto byl vyvinut GUSS test, ktery
umoznuje hodnoceni tekuté vyzivy i tuhé stravy. Cilem GUSS testu je snizit riziko aspirace na
minimum (hodnoti i aspira¢ni riziko a doporucuje specialni stravu). Tento test nabizi rychlou a

spolehlivou metodu pro identifikaci dysfagie a aspiracniho rizika. Riziko aspirace u pacientil
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s akutni CMP je v prvnich péti dnech az 42 %, tento test mize vést ke snizenému riziku a ke
zlepseni celkovych vysledkll. Screening pomoci jinych testl Casto ukdzal, Zze vétSina pacientt
po mrtvici ma vice probléml s polykanim tekutin, oproti polotuhé stravé. Béhem
videofluoroskopie (dale jen VESS) zjistili, Zze pronikani tekutin do dychacich cest bylo
pravdépodobnéjsi nez u polotuhé stravy. Na zaklad¢ tohoto zjisténi byl vyvinut postup
hodnoceni. Casto se pacientiim odepiralo tiplné krmeni tisty. GUSS test umoziiuje pacientim
pokracovat v polotuhé stravé a zaroven doporucuje zahusténi vSech tekutin. V piipadé pouziti
tekutiny doporucuje aplikovat intravendzni cestou (ziln¢), nebo nasogastrickou sondou (trubice

vedena pies nos do zaludku) (Trapl Michaela, 2007).

GUSS test je rozdélen do dvou ¢asti — pfedbézné hodnoceni, neptimy test polykani a test
piimého polykani, ktery se sklada ze tti dil¢ich zkouSek. Tyto zkousky musi byt provedeny
postupné. Bodovy systém je s maximem ziskani péti boda, kterého 1ze dosdhnout v kazdé dil¢i
zkous$ce. Tohoto maxima musi byt dosaZzeno, aby bylo mozné pokracovat do dalsi zkousky.
Pokud je vysledek méné nez 5 bodi, musi byt vySetieni zastaveno a doporucuje se specialni
oralni strava, nebo dalsi vySetfeni pomoci VFSS nebo FEES. Pfed spusténim GUSS testu by
mél pacient sedét v posteli ve svislé poloze a mél by byt bdély. V kazdém subtestu se kontroluje
polykéni (deglutice), nedobrovolny kasel, slintani (drooling) a zména hlasu. V testu nepfimého
polykéni se provadi ohodnoceni bdélosti, kasel nebo odkaslavani a polykani slin (Gspésné,
drooling, zména hlasu — chrapot, zastfeny hlas, slaby hlas, koktavy hlas). Bylo zjisténo, Ze
zména hlasu je spolehlivy ukazatel pro aspiraci. Drooling byl spjat s oznacenim dysfagie. Slaby
a chybéjici kasel je povazovan za riziko aspirace. V druhé Casti se setkavame se tiemi dil¢imi
zkouskami — zac¢iname polotuhou stravou, poté tekutou a nakonec pevnou stravou. Polotuha
strava — je pouzita zahusténa destilovand voda ptipominajici konzistenci pudingu. Jako prvni
bolus je podédna jedna tfetina az polovina 1zi¢ky. Nasleduje dalSich 5 1zicek. VySetfovatel by
mél pacienta pozorovat po kazdé lzici. Pokud dojde k nékterému =z aspiracnich znakt
(nepolknuti, kasel, drooling, zména hlasu), vySetfovani se zrusi. Tekuta strava — zaCindme se
3 ml destilované vody; pacient by mél byt peclive sledovan pii spolknuti prvni davky. Pokud
je polykani uspésné, test pokracuje zvySujicim se mnozstvim 5, 10 a 20 ml vody. Poslednim
ukolem pacienta je vypit 50ml tak rychle, jak umi. Tuha strava — za¢iname s malym kouskem
suchého chleba, test se opakuje pétkrat. Casovy limit pro pevny bolus byl stanoven na 10
sekund. Na zaklad¢ kone¢ného vyhodnoceni jsou k dispozici vysledky bodi, stupen a dalsi

doporuceni ke stravovani (Trapl Michaela, 2007).
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GUSS test byl vyvinut jako jednoduchy, snadno pouzitelny screeningovy nastroj pro
dysfagii, ktery ma vynikajici spolehlivost. Vyhodou tohoto testu je klasifikace do 4 stupili
zavaznosti a 1ze posoudit miru rizika aspirace 1 zavaznosti dysfagie. Zaroven tento test obsahuje

doporuceni stravy (Trapl Michaela, 2007).
Stupné dysfagie v GUSS testu rozdélujeme:

e Lehké/zadné priznaky dysfagie s minimalnim rizikem aspirace
e Lehky stupen dysfagie s nizkym rizikem aspirace
e Stredni stupeni dysfagie s vysokym rizikem aspirace

e Té&zka dysfagie s vysokym rizikem aspirace
(Trapl Michaela, 2007).

3.6 Specialni vySetieni polykaciho aktu
Vysetteni polykaciho aktu mtzeme vySetfit pomoci zobrazovacich metod — rentgenem
polykaciho aktu (napf. vySetieni pasaze jicnu), nebo dale CT (vypocetni tomografie),

magnetickd rezonance (se zaméfenim na vnitini organy) (Slouka David, 2018).

K zobrazovacim metodam patii také videofluoroskopie (dale jen VFSS), ktera ma
radiologicky charakter a zobrazuje komplexni dynamicky pohyb hltaciho aktu. Pacient pozie
bolus ruzné konzistence obsahujici kontrastni latku a v redlném Case se vytvoii mnoho snimkad,
které jsou pak zkoumany lékati. VySetieni probiha Casto ve stoje. Maze se vSak provadét 1 vsedé
nebo vlezZe. Pti vysetfeni se provadi ¢elni a bo¢ni projekce (Tedla Miroslav a kol., 2009). Cilem
VESS je zhodnotit pacienta, do jaké miry Ize polykat jakou stravu a zaroven navrhnout dalsi
opatieni. Spoluprace radiologa a klinického logopeda je nutnosti (ev. Nutri¢ni specialista ¢i
ORL l¢kar). Tato metoda patii k diagnostickym — zkouma miru poruchy a intenzitu, a také
k terapeutickym — ktera konzistence je pro pacienta nejlepsi (Neubauer Karel a Silvia Dobias,
2014).

Nejcastejsi metodou u dysfagie je flexibilni endoskopické vySetfeni polykaciho aktu
(dale jen FEES). Tuto metodu jako prvni popsala Susan E. Langmore a jeji kolektiv. Umoziuje
rychlé pouziti pfenosného pfistroje k posouzeni polykédni nejcastéji u lizka pacienta (Tae Hee
Lee, 2018). Zahrnuje zavedeni flexibilniho laryngoskopu do nosohltanu transnazalni cestou
(pfes nos). Poskytuje rozsahly obrazek faryngealni faze polykani a umoznuje odhalit poSkozeni
Vv této fazi. Cilem FEES je identifikovat problém, posoudit pacientovo polykani, ur¢it vhodnou
stravu (konzistenci) a navrhnout dal$i terapii. FEES je dobfe tolerovanym a bezpecnym
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vySetfenim. Obcas se vSak miize vyskytnout krvaceni z nosu, laryngospasmus (kiecovité
uzavieni hrtanu) a mirné kolisani krevného tlaku (Rainer Dziewas, 2016). FEES vysSetfeni
provadi ORL I¢ékat a klinicky logoped. Pti vySetieni se podavaji téz bolusy rtizné konzistence
(Caj, presnidavka, piskoty) a mnozstvi, jen jsou zabarveny potravinaiskym barvivem pro lepsi
prehlednost (kazda potravina jinou barvou). FEES mimo jiné je lepsi, pokud chceme co

nejdetailngjsi informaci tykajici se anatomie polykacich cest (Tedla Miroslav a kol., 2009).
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4  Terapie poruch polykani

Pokud se u pacienta potvrdi né¢kterym z vySe uvedenych vySetieni dysfagie, terapii
zac¢iname urcenim diety a jeji konzistence. Cilem terapie poruch polykani je navraceni pacienta
do stavu, kdy mize polykat stravu per os (usty) ve vSech konzistencich a v jakémkoliv mnozstvi

(Prochazkova, Sevéikova, 2017).

U pacientll s poruchami polykani se snazime o pfijem per os nejcastéji mixovanou C¢i
kasovitou dietou. Lze obohatit stravu i zahustovadly — Nutilis, ThickenUp. Zahustovadla se
pouzivaji nejCastéji pii tekutinach, lze je ale pouzit i v piipad€ pevné stravy, ktera se rozmixuje.
Diky zahustovadlim miizeme mixované jidlo upravit do zajimavych obrazci, ¢imz
povzbuzujeme pacienta kjidlu (Iépe vypadajici jidlo maji lidé radéji). Pomoci formicek,

zdobicek a porcovacek bude jidlo vypada lakavéji (Grofova, 2008).

U pacienta trpici dysfagii se ¢asto zavadi bilance tekutin a stravy (pfijem/vydej). Pokud
pacient ji malo, nebo polykani stravy je obtizné, dopliiujeme stravu naptiklad nutri¢nimi
dopliky (nutridrinky) a bilkovinovymi ptidavky. Tedla uvadi, ze: ,, Energeticky prijem by mél
cinit 25-30 kcal/kg, prijem bilkovin 1g/kg télesné hmotnosti** (Tedla Miroslav a kol., 2009, str.
97).

Pokud pacient nemiize polykat usty delsi dobu, uvazuje se o jinych metodach pomahajici
ke strav€, a to intravendzné/parenteralné — do zily/krevniho ob&hu, nasogastrickou sondou
(NGS, hadicka vedena pies nos do zaludku), nebo perkutanni endoskopickou gastronomii —
PEG (Tedla Miroslav a kol., 2009).

PEG byl plivodné€ vyvinut pro détské pacienty s dysfagii. Ve srovnani s krmenim ptes
nasogastrickou sondu (dale jen NGS), enteralni krmeni pfes PEG zmiriiuje nepiijemné pocity
Vv hrtanu. Proto se PEG zacal pouZzivat i u geriatrickych pacientii, zejména u pacientd trpici
demenci —jejich krmné davky jsou plné kontrolovany. PEG ma na rozdil od parenteralni vyZivy
imunitni a metabolickou pfevahu. Denni pfijem kalorii u enterdlni vyzivy je vyS$$i nez u
parenteralni vyzivy. U parenteralni vyzivy je vysSi riziko sepse a nelze ji praktikovat
dlohodobé. Obecnym pravidlem je, ze PEG by mél byt zavadén u pacientt s normalni travici
funkci a parenteralni vyziva v pfipad¢, Ze neni enteralni vyziva z néjakého ditvodu proveditelna
dlouhodobé¢ (Masaki Shigenori, 2019).
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Samoziejmée parenteralni vyziva, NGS i PEG maji své vyhody i nevyhody. Vzdy zalezi na
typu poruchy dysfagie, na celkovém stavu pacienta, prognoze a dal§Sim onemocnénim. I o
umirajiciho pacienta musi byt (nejen) z hlediska vyZzivy postarano. Je-li toho pacient schopen,
rozhoduje o své terapii saim, ptipadné rozhoduje nejblizsi rodina/opatrovnik (Tedla Miroslav a
kol., 2009).

4.1 Logopedicka terapie poruch polykani

Logopedické vySetfeni u pacientli S poruchami polykani indikuje pfevazné oSettujici Iékar
pacienta (Vaclavik, 2015). Pfi terapii nastava opét multidisciplinarni spoluprace. Nejcastéji se
roztrouSena skler6za, demence aj. Kejklickova ve své publikaci uvadi, ze ,,Cilem léchy je,
pokud mozno, navozeni schopnosti prijimat potravu a tekutiny usty ** (Kejklickova Ilona, 2011,

str. 120).

Dle Sylvie Dobias je dilezité dodrzovat logopedickou intervenci pii dysfagii po CMP.

Hlavni cile logopedické intervence jsou tii:

1. Vcasna logopedicka identifikace (diagnostika)
2. Logopedicka terapie nebo alespont zmirnéni poruchy (eliminace)
3. Predejit vzniku poruchy a tim i1 negativnim dusledkim (prevence) (Neubauer Karel a

Silvia Dobias, 2014).

Ve své publikaci téz uvadi bazaln¢ — rezimové opatieni, které napomahaji spravnému
polykéni. Patii sem: spravna pozice pii jedeni (polohovani pacienta), spravné nacasovani
jedeni, redukce rozptylujicich faktort a objektli — mirné svétlo, nemluvit pfi jidle, snizit hluk
Z televize ¢i z rddia, eleminace rizikovych momentil — pacient nemluvi s jidlem v puse, podavaji
se mensi sousta, Castéjsi podavani jidel (svaciny), piti pomoci specidlné upravenych hrnk ¢i
pouziti slamky, vytvofeni pfijemné atmosféry a pozorovani pacienta — pouzivani spravnych
technik, diiraz na pomalé jedeni. Dale je bran velky zietel na ordlni a dentdlni hygienu —
pacientovi se Cisti zuby/protéza 3x denné, odstraiiuji se zbytky jidel a zubniho povlaku, ¢isténi
jazyka, zvlh¢ovani sliznice dutiny Ustni (podavani dostatku tekutin), stimulace sliznice a
orofacidlniho systému masirovanim. Cilem této ordlni a dentilni hygieny je poskytnuti
pacientovi plnou péci, diky této hygiené se dutina tstni 1épe prokrvi a predchazi se nezddoucim
onemocnénim (zubnimu kazu atp.). Navic predchazime senzitivni deprivaci, kterd vznika
pokud nejsou z4dné impulzy z dutiny Gstni do mozku. Tato senzitivni deprivace vznika ¢asto u

pacientd, kteti nejsou vyzivovani per os (Neubauer Karel a Silvia Dobias, 2014).
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Pokud méame diagnosticky zavér typu a stupné dysfagie (z vysetfeni), logoped konzultuje
s nutri¢ni terapeutkou vhodny typ vyzivy pro pacienta. Tato vyziva muze byt per os,

parenteralné, ¢i pomoci NGS/PEGu (Masaki Shigenori, 2019).

4.1.1 Kompenzacni a terapeutické techniky

Dle Véclavika a kol. rozdélujeme terapii na dvé casti — kompenzacéni techniky a
terapeutické techniky. Ve své publikaci uvadi, pti kompenzacénich technikach se ,,jednd o
eliminaci symptomu poruchy polykani, avsak bez zmény patofyziologie polykdani‘‘ (Vaclavik,

2015, str. 726).

V kompenzaénich technikach se jednd o techniku drzeni téla, kdy se zamétujeme na
pacientovu polohu téla (sed) a pfedklonu hlavy k hrudniku (pomutze piedchazet aspiraci diky
zuzeni vchodu hrtanu). Dale se v téchto technikach upravuje strava (konzistence 1 mnozstvi) a
zvySujeme schopnost polykani orofacidlni stimulaci. (Vaclavik, 2015). K orofacialni stimulaci
patii tepeln€¢ hmatova stimulace. Spoc¢iva v hlazeni nebo tfeni jedné nebo vice struktur (obvykle
tvrdé patro) spojené s polykdnim. Vznikd tfenim ledovou ty¢inkou nebo studenou sondou.
MuiZe také zahrnovat bolusy s riiznymi teplotami a riznou chuti (kyselost). V téchto technikach

lze vyuzit i protetické pomucky (Carrau R, 2017).

V terapeutickych technikach se zaméfujeme na samotné cviceni ust, zlepSeni motoriky
mluvidel, nacviku polykani bolusu i tekutin a slin a také polykacim manévrim. Muzeme vSak
zapojit i stimulaci. (Vaclavik, 2015). Obsahuje cvi¢eni na orofacialni oblast bez pouziti bolusu.
Patfi k nepfimé terapii. Cviceni je vhodné provadét nckolikrat denné, aby doslo k lepsi

koordinaci a zvySeni sily orofacidlni oblasti.

4.1.2 Restitucni, kompenzacni a adaptacni metody
Dle Sylvie Dobias a Kejklickové logopedickou terapii délime na tfi postupy: restituéni,

kompenza¢ni a adaptaéni (Kejklickova Ilona, 2011, Neubauer Karel a Silvia Dobias, 2014).

Restituéni metody zahrnuji rehabilitaci svalstva a tim tak zlepSit nebo Upln€é obnovit
poruchu polykani. V této metodé nevyuzivame bolusu (tzv. nepiimé polykani) (Neubauer Karel
a Silvia Dobias, 2014). Patii sem rtzné terapie, mezi dvé neznam¢jsi patii 1. Orofacialni
regulacni terapie dle C. Moralese, které zahrnuje cvic¢eni oblasti obliceje. Ve svych terapiich
vyuziva napf. tah, tlak a vibrace. Popisuje zde i nacvik polykéni v poloze na zaddech (Morales
C.,2006) a 2. Myofunkéni terapie, kdy se snazime napravit Spatné polykani cvicenim. Zaméiuje

se nejdiive na cviceni spravného drZeni téla a celkové postaveni svalll. Poté se zamétuje se na
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cviceni zvykaciho svalstva a pfedevS§im na jazyk. Cilem terapie je nov€é naucené polykani

(Kittel A., 1999).

Kompenzaéni metody zahrnuji polohu téla, cviky urcené ke zlepseni polykaciho aktu a
patii sem také pomucky. (Kejklickova Ilona, 2011). Tyto metody zahrnuji polykani s bolusem
(pfimé polykani). V této metod¢ se zamétfujeme na pacientovu polohu — musi sedét, opfené
lokty o stdl a nohy o zem. Pokud toho pacient neni schopen, dopomahaji mu fyzioterapeuti
riznymi polohovacimi pomickami. Déle pacient cvi¢i zaklon a pfedklon hlavy (viz kapitola
vyse). Pacient si zkousi polykaci manévry, které mu pomohou k nacviku polykani. Témto

manévrium se vénuji v kapitole nize (Neubauer Karel a Silvia Dobias, 2014).

Pomtcky pomadhajici pfijmu potravy a tekutin usnadnuji pacientlv zivot. Patii téz ke
kompenza¢nim metodam. Za zminéni stoji poharek NOVO CUP — prihledny poharek s vickem
obsahujici br¢ko a pacient tak saje tekutinu. DYSPHAGIA CUP je také poharek, ale je ovalny
a tim umoZiluje pacientiim pit, aniz by zaklanéli hlavu. Existuji 1 specialné upravené 1Zicky
(MAROON SPOON), které jsou mélké, uzké, nemaji ostré hrany a jsou lehké. K rehabilitacnim
pomickam patii znamé Zvykaci trubicky CHEWY TUBES, které jsou mékkeé, davaji se do tst
a pomahaji tak zlepsit kousaci a zvykaci pohyby. Jsou riizné tvrdé¢ a tlusté. (Kejklickova Ilona,
2012).

Adaptacéni metody zahrnuji Gpravu pacientova prostiedi, aby se citil 1épe a zaroven doslo
K podpoie jeho polykani. Hlavni zfetel je bran na upravu diety (kaSovitou aj.), pomucky
usnadiujici polykéni (viz vySe), pomoc pacientovi pii jidle (sestra, fyzioterapeut, oSetiovatel).
TéZ nesmime opomenout na psychiku pacienta — po pozieni stravy je nutné vy¢istit dutinu ustni
od zbytkl a ponechat pacienta 20-30 minut v poloze, ve které jedl (Neubauer Karel a Silvia
Dobias, 2014).

4.1.3 Piimé a nepfima terapie dysfagie

Carrau ve své publikaci zmifiuje, ze terapie dysfagie muze byt pfima anebo nepiima.
Prima terapie zahrnuje samotné polykani bolusu. Patii sem tyto manévry:

e Supraglotické polykani
e Namahavé polykani

e Mendelsonuv manévr

Tyto manévry by mély byt nejdiive vysvétleny pacientovi a vyzkouseny bez bolusu.
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Supraglotické polykani je Ctyf krokovy manévr: 1. nadechnout se a zadrzet dech, 2.
umisténi bolusu do pusy, 3. polknout a zaroven drzet stale dech, 4. zakaslat po polknuti, aby
nedoslo ke vdechnuti. Tato technika je pouzivana u pacientd, ktefi maji rizné ochrnuti ¢i
defekty hrtanu. Pokud je proveden spravné, uzavie se vstup do dychacich cest a zabranuje tak

aspiraci.

Namahavé polykani je prosté stisknuti. Pacientovi je fec¢eno, aby tvrdé stiskl vSechny
svaly. Zméacknuti miize pomoci pifi posunu bolusu do hltanu. Provadi se u pacienti se

smyslovou ztratou nebo se slabosti jazyka.

Mendelsoniv manévr udrzuje hrtan naklonény a vyvyseny. Pfi tomto manévru si pacient
nekolikrat zkusi polknout ,,nanecisto*‘, zatimco si saha na Stitnou zldzu na krku a citi jeji pohyb.
Pti polknuti pacient Stitnou Z1azu zvedne a nékolik sekund se ji snazi drzet nahote. Pouziva se
u pacientl s neurologickym poskozenim. Pokud je to mozné, mél by I¢kat pouzit zobrazovaci

techniku k potvrzeni spravného provedeni tohoto slozitého tikolu.

NeprFima terapie souvisi se cvi¢enim zaméfené na struktury a pohyby dulezité pro

polykéni. Nesouvisi tedy se samotnym mechanismem polykani. Mezi nepfima cviceni patfi:

e Posileni jazyka
e Shaker manévr - zvedani hlavy

e Tréning sily vydechového proudu

Posileni jazyka — sniZeni jazykové sily se objevuje v disledku starnuti. Jazyk hraje velkou
roli v duting Gstni. Posileni jazyka mtizeme cvicit pomoci Spachtli — tlak Spicky jazyka, boku

jazyka, jazyk zvedat k tvrdému patru, vytlacovat ho do tvaii aj.

Shaker manévr — zvedani hlavy, které se zamétfuje na posilovani svala krku. Spociva
V lezeni v poloze na zaddech a provadéni né€kolik zvedani hlavy, zatimco ramena maji zGstat na

podlozce/posteli.

Tréning sily vydechového proudu — zaméiuji se na dechova cviceni, nejcastéji foukani

proti odporu (do vody), foukani do vétrniku (Carrau R, 2017).

4.1.4 Cviky na zlepSeni polykani
Tedla ve své publikaci zminuje n€kolik cviceni na piimé a nepiimé polykani (Tedla

Miroslav a kol., 2009).
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NEPRIME POLYKANI:

Rozsah pohybtl jazyka a otevirani st — pacient vyplazi jazyk a drzi ho venku cca 3-5
sekund, poté plazi jazyk na stranu. Dolni ¢elist zlistava ve stejné poloze, méni se pouze
poloha jazyka. Dale se pacient snazi dotknout $pi¢ky nosu a poté brady (nahoru a dolt).
Otvirani Gst cvi¢ime co nejveétsim otevienim 3-5 sekund. Cviceni by se mélo opakovat
2x denng.

Cviceni na polknuti silou — Pacient ma co nejvétsi silou polknout na prazdno. Posiluje
koten jazyka, hltan a zvysuje tlak.

Terapie s gazou — zlepSuje oralni kontrolu bolusu a silu zvykani, do Gst se vlozi gaza
stocena do klubicka a druhy konec gazy je rozmotan a Ize ho drzet. Klubicko muze byt
namoceno ve vode. Klubicko je umisténo na hrot jazyka, nebo na spodni ret. Pacient
ma za kol posunout gazu do pusy a poté ho posouvat ze strany na stranu. Poté ma
vysunout gazu z ust pomoci jazyka. Terapeut drzi druhy konec gdzy, aby nedoslo
k polknuti, nebo vypadnuti.

Sila jazyka — posiliiuje jazyk, probihd za pomoci dievéné Spachtle. Pacient tlaci jazyk
co nejvetsi silou proti Spachtli, kterou drzi tésné pred tsty. Tento tlak by mél trvat cca
5 sekund. Lze také tlacit jazyk proti tvaiim, kdy ma pacient na tvarich prsty a jazykem
se snazi tlacit do prstl. Cvi€eni je dobré opakovat kazdy druhy den.

Mendelsontiv manévr — posiluje svalovinu zvedajici jazyk.

Supraglotické polykani — zajistuje ochranu dychacich organti pied za¢atkem polknuti.
Tepeln¢ hmatova stimulace — je mozné ji provadét za pomoci laryngealniho zrcadla
(stimuluji se predni hltanové oblouky).

Posileni hltanu (tongue hold manévr) — pohyb zadni hltanové stény muze byt zlepSen,
kdyz si pacient da jazyk mezi zuby. Pii polknuti ho drzi stale mezi zuby. MlzZe to byt
pro pacienta obtizné.

Posileni rtli — Pacient otevfe Usta, rty naspuli do kruhu, vloZi Spachtli mezi rty a brani
pokusu o vytaZzeni Spachtle (co nejvétsi silou drzi Spachtli rty). Cviceni mlZe byt

provadéno ze zafatku s lizatkem, je-li obtizné udrzet Spachtli.

PRIME POLYKANI:

Posileni svalll jazyka — pouZivame malé mnozZstvi pyré, tekutin nebo ledové tfiste.

Pacient pfitlaci jazyk o strop ustni dutiny a polkne silou.
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e Tepelné hmatova stimulace — jako pii nepiimém polykani, po stimulaci je mozné podat
hlt studené tekutiny. Efekt manévru vydrzi cca dvé polknuti.

e Polknuti silou — pacient polkne maximalni silou. Podava se nej¢astéji puding.

e Supraglotické polykéani — pacient se nadechne, zadrzi dech, polkne a zakasle.

e Otoceni hlavy na postizenou stranu — pomtize nasmérovat bolus na silnéjsi stranu.

e Piredklon hlavy — pomiize predejit aspiraci a zlep$it hltanovy proces. Pacient da bradu
smérem k hrudniku, z(zi se hrtanovy vchod a prostor v hltanu.

e Kombinace otoceni hlavy a predklonu.

e Polknuti vleZe na boku — poméha ptechodu stravy do jicnu.

(Tedla Miroslav a kol., 2009, strana 107 - 113).
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5 Etiologie a disledky dysfagie

5.1 Etiologie dysfagie

Pticiny dysfagie jsou rizného typu, nejcastéji byva spojena napt. s vrozenymi anomaliemi
(rozstép patra), anomalie hlavy a krku, naddory hlavy a krku (t€éZ po ozatfovani), poirazové
(poleptani, popaleni), obrny, poskozeni CNS (CMP, Parkinsonova nemoc, demence, urazy).
Poruchy polykani se vyskytuji od narozeni az po stafi, nejCastéji je to vSak kolem 50. roku

zivota (Kejklickova Ilona, 2011).

Tedla uvadi, 7e poruchy polykani maji multifaktoridlni etiologii. Castym diivodem
poruchy polykani mize byt onemocnéni hornich dychacich cest a hltacich cest. Dale uvadi
nekomplikovanou faryngitidu ¢i laryngitidu, zhoubné nadory v ORL oblasti a Parkinsonovu
chorobu (Tedla Miroslav a kol., 2009).

Etiologie dle Neubauera je rozdélena do Psychogenné podminénych dysfagii (bez primérni
organické pri¢iny — fobické stavy, neurdzy atp.) a Organicky podminéné dysfagie. Organicky
podminéné dysfagie rozdéluje do strukturalné¢ podminénych (stavy po operacich a traumatech
orofacidlni oblasti) a do neurogenné¢ podminénych (po CMP, traumata CNS a orofacialni
oblasti, degenerativni a zanétlivd onemocnéni. Jako nejznaméjsi uvadi CMP, traumata a
postizeni hlavovych nervi, urazy hlavy, Parkinsonova choroba, Alzheimerova choroba,

syndrom demence v zavazném stavu (Neubauer Karel a kol., 2018).

V publikaci od Sylvie Dobias je vytvorena tabulka etiologie poruch polykani zpracovana
podle jinych autort. Etiologie je zde rozdélena do péti zdkladnich postiZeni, které budou

nasledné popsany (Neubauer Karel a Silvia Dobias, 2014).

5.1.1 Poruchy CNS

Nejrozsitengjsi poruchou CNS a také nejcastéjsi je cévni mozkova piihoda. Ta mizZe byt
ischemicka (ucpani trombem/embolem), ¢i hemoragickd (prasknuti cévy). CMP poskozuje
kortikalni centrum (fizeni volni motoriky) a subkortikdlni centra (pfijem potravy) (Tedla

Miroslav a kol., 2009).

Mezi tyto poruchy také patfi Parkinsonova choroba. Jednd se o neurodegenerativni

onemocnéni, které¢ v rdmci nedostatku dopaminu zpomaluje pacientiv pohyb, a postupné dojde
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k snizeni schopnosti sviij pohyb koordinovat. K témto projeviim dochézi, pokud je zni¢eno
minimalné polovina bunék v téle tvotici dopamin. Typické pro Parkinsonovu chorobu je ties

(Razicka Evzen, 2000).

Déle sem patfi tumory, malformace CNS (anomalie), metabolické a toxické poskozeni.
Také zanétlivé a autoimunitni onemocnéni (roztrouSend skleréza), kdy buiiky imunitniho
systému napadaji svoji vlastni centralni nervovou soustavu. Dal§i poruchou je infekéni
onemocnéni CNS z disledku encefalitidy (zanétu mozku), HIV infekce a lymské boreliozy
(pfenasena klistaty). Radime sem také myopatie (postihuje svaly) a polyneuropatie — poskozeni

perifernich nervii (Neubauer Karel a Silvia Dobias, 2014).

Také sem patii onemocnéni motoneuronu (amyotrofickd lateralni skleroza), kdy dojde
k degeneraci bunék CNS ovladajici pohyby téla. Pacient trpi dysartrii (porucha artikulace),
dysfagii a hypersalivaci (slinéni). NejcCastéji to vede k poruSe hybnosti jazyka. Posledni
poruchou je demence — nejcastéjsi typ demence je Alzheimerova nemoc, kdy se jedna o
neurodegenerativni onemocnéni mozku. Pacient ztradci nervové bunky a dochézi k porucham
paméti, k porucham kognitivnich i intelektualnich sfér. Dochézi k psychickym zménam, kdy

pacient odmita stravu a hrozi riziko malnutrice (Tedla Miroslav a kol., 2009).

Huntingtonova choroba je neurodegenerativni onemocnéni CNS. Typické pfiznaky pro
tuto chorobu jsou mimovolni pohyby — porucha motoriky, snizovani intelektu, demence a
nakonec smrt. Nejcasteji se u tohoto onemocnéni umird na pneumonii. Toto onemocnéni je
zpusobeno mutaci proteinu huntingtinu. Na tuto nemoc neexistuje 1écba a je dédicna

(Vondrackova Zdeika, 2015).

5.1.2 Poruchy kranidlnich nervi
Poruchy 12ti hlavovych nervll - patfi sem napf. neoplazmata (nadory) a traumata

(Neubauer Karel a Silvia Dobias, 2014).

5.1.3 Poruchy perifernich nervi

Nejznaméjsi neuropatie — neurologické onemocnéni, vznikd postizenim periferniho
nervového systému. Rozd€luji se na akutni a chronické, déle dle lokalizace, rozsahem postizeni
(mononeuropatie az polyneuropatie) a typem 1éze. Projevuje se svalovou slabosti, bolestivymi
kteCemi, bolesti rukou ¢i nohou (pichlava ¢i tlakova bolest). Pfiznakem této nemoci jsou
gastrointestinalni problémy, urogenitalni problémy, senzitivni i motorické ptiznaky (souvisi

s poruchou polykani) (Ehler Edvard, 2009). K akutnim zanétlivym neuropatiim patii napf.
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syndrom Guillaina a Barrého (GBS). Patii k autoimunitnim onemocnénim vyvolanym infekci.
Nemoc se projevuje nejprve slabosti v dolnich koncetinach, postupné ptrechazi na horni

koncetiny a na obli¢ej. Dochdzi tak k paralyze a mize koncit smrti (Ehler Edvard, 2005).

CIDP — chronicka zanétlivd demyeliniza¢ni polyneuropatie. Vzacné onemocnéni, jez
postihuje motoriku pacienta, ale i senzitivitu. Jedna se o ziskanou demyeliniza¢ni neuropatii.
Projevuje se svalovou slabosti, ktera se bud’ objevi, nebo se stale vraci. Horni i dolni koncetiny

se postupné hiife ovladaji, jsou snizeny reflexy Slach (Bednatik Josef, 2016).

Karenc¢ni neuropatie se projevuje typickou neuropatickou bolesti (pichlava, tlakova bolest)
Vv oblasti rukou a nohou. Vznika z deficitu vitaminu B12 (Neubauer Karel a Silvia Dobias,
2014).

5.1.4 Neuromuskularni poruchy

Patii sem Myastenia gravis — autoimunitni onemocnéni postihujici pii¢né pruhované
svalstvo. Imunitni systém vytvaii autoprotilatky, které napadaji vlastni acetylcholinové
receptory. Projevuje se nejdiive slabosti o¢nich svala (padani vicek, dvojité vidéni), svalovou
slabosti (inavou), postizenim orofaryngealnich svalti (zmény hlasu a dysfagie) a mize vést i

k selhavani respira¢nich svalu, které zajistuji dychani (Bednaiik Josef a kol., 2010).

Lambert — Eatontiv myastenicky syndrom — také autoimunitni onemocnéni, presynaptické,
velmi vzacné, projevuje se podobné jako myastenia gravis. Zacina téz slabosti dolnich koncetin,
nikdy tedy nezacina o¢ni slabosti jako u MG. Nejcastéji byva spojen s nadory (malobunéény

karcinom plic) (Bednaiik Josef a kol., 2010).

Botulismus je otrava z potravin, které jsou kontaminované neurotoxickym toxinem
Clostridium botulinum (lidové klobasovy jed). Ma paralyticky pribéh — postihuje hlavové
nervy, postupuje smérem dolil na krk a koncetiny. Pacient je bez teplot, projevuje se zvracenim,
prijmem, pocenim, mydriazou (rozsifené zornicky), poruchy polykani a afonie (Septava tec).
Tato nemoc postihuje 1 dychaci a srde¢ni svaly, tudiZ mize dojit k imrti pacienta (Bednaiik

Josef a kol., 2010).

5.1.5 Zapalové onemocnéni svalil, metabolické myopatie, muskularni dystrofie
Svalové dystrofie — Duchennova svalova dystrofie, kdy pacient ma postiZzeni pticné

pruhovaného svalstva (kosterniho). Zaroveit mize mit i snizeny intelekt (IQ nizsi nez 75). Jedna

kodujiciho protein dystrofin. Onemocnéni je smrtelné, postihuje nejdiive nohy a panev, pozdéji
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postupuje nahoru ptes horni koncetiny, dychaci svaly a krk. Pacienti postizeni touto nemoci se
dozivaji nizkého véku — vétsinou 20-25 let. Kolem 10ti let nejsou schopni samostatné chtize

(Ambler Zden¢k, 2004).

Okulofaryngealn¢ svalové dystrofie vzacné dédi¢né onemocnéni poskozujici o¢ni svaly.
Postupné postihuje i faryngedlni svalstvo, pacient trpi poruchou polykéni a dysartrii. Objevuje

se az po 50. roce zivota (Bednaftik Josef a kol., 2010).

Endokrinné podminéné myopatie — patii sem hypofunkce ¢i hyperfunkce §titné zlazy a
Cushingiiv syndrom. Tento syndrom vznika nadbytkem kortizolu. Typické u tohoto syndromu
je velke bricho a tenké koncetiny (centrdlni obezita). Dale je typicky kulaty oblicej. U téchto
pacientl je vetsi riziko trombozy ¢i CMP, protoze maji vyssi hodnotu krevnich desti¢ek (Krsek
Michal, 2006).

5.2 Dusledky dysfagie

Poruchy polykédni maji vliv na kvalitu Zivota klienta — ve velké mifte ji ovliviiuje a sniZuje.
Pacient muze trpét nedostatkem sebevédomi, jelikoz polykéni se pro n¢j stava téz§im a uz se
nedokaze stravovat stejné jako jeho rodina a nejblizsi. Dostava se do socialni izolace, jeho
strava je odlisna od stravy ptedchozi, pocituje zménu fyzické vykonnosti a miize to vést i ke
ztraté hmotnosti. U pacienta mize dojit k dehydrataci (deficit tekutin), malnutrici (stav Spatné
vyzivy) a az ke kachexii. Podvyziva se u pacienti s poruchami polykani sleduje néstrojem
zvanym BMI (body mass index), kde se zaznamenava vaha a vySka pacienta, a dle vzorce se
vypocita kone¢ny vysledek. Pacienti s poruchami polykani trpi ¢asto depresemi — Casto jim
vytéka potrava z Gst ¢i z nosu, mohou vice slinit, nemohou pit a nebo rozzvykat stravu (Tedla

Miroslav a kol., 2009, Neubauer Karel a Silvia Dobias, 2014).

Dysfagie se projevuje od obtizi s umisténim bolusu v puse az po samotné polknuti.
Nejcastéjsim znakem (a také komplikaci) jsou aspirace, které maji za dlsledek ohrozeni
pacientova Zivota. Je to nejcastejSi komplikace pii poruchach polykéani. Na aspiraci lze 1 zemfit
(Vitaskova Katetina, 2005). Na zaklad¢ aspirace vznika aspirani pneumonie, coZ je zanét
zpusobeny vdechnutim napft. Zalude¢niho obsahu, tekutin aj. Tedla uvadi, Ze mortalita pacientl

u aspirac¢ni pneumonii je 25% u hospitalizovanych pacientl (Tedla Miroslav a kol., 2009).

Jak uz bylo zminéno, pacienty s poruchou polykani trapi fada problémil a dysfagie se
objevuje nejen ve fyzické ztrat¢ polykani, ale ma i psychicky raz. U téchto pacientl musime

dbat na zlepSeni polykdni a navodit co nejvy$si moznou Uroven polykani. Omezenou
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samostatnost musime co nejvice eliminovat. Kazdy maly krok, kazdé malé zlepSeni polykant,
nebo 1 samostatnosti je vyznamnym krokem k posouvéni lepsiho zivota. Zkratka kazdy
pacientiiv posun zlepsSuje jeho kvalitu a tim 1 psychiku a socidlni zaclenéni pacienta (viz.

Maslowova pyramida potieb) (Neubauer a kol., 2018.)
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6 Poruchy polykani po cévni mozkové prihodé

Dle Svétové zdravotnické organizace (dale ,, WHO* — World Health Organization) cévni
mozkova piihoda (dale jen CMP) neboli lidové feCeno ,,mrtvice/mrtvicka‘‘, iktus nebo
mozkovy infarkt je druhou nejCastéjsi pfi¢inou smrti, kterd se vyskytuje ptevazné ve staii —
kolem 60ti let (WHO, 2005). Toto mozkové poskozeni je velice vazné - nejen ze zplsobuje
smrt, ale po prodélani mrtvice se pacient stava Casto invalidnim. Zdravotni péci je nutno zajistit
idealn¢ do 24 hodin po prodé€lani cévni mozkové ptihody. Pocatky ptiznaki u CMP shleddvame
v prudkych bolestech hlavy, dale se objevuji ptiznaky jako je zvraceni, vertigo a porucha
védomi (Kalita Zbyn¢k, 2006).

Cévni mozkové ptihody narusuji motorické a senzitivni funkce polykaciho aktu. Dysfagie

u pacientll po CMP se vyskytuje az u 67% pacientd (Polak Martin, 2018).

Po zhruba 2 mésicich se 95% pacientl zlepsi v pfijmu potravy natolik, jako tomu bylo

pied CMP, a vraci se k ptvodni straveé (Vaclavik, 2015)

Rozd€lujeme dva typy cévnich mozkovych piihod — ischemické cévni mozkové piihody
(iCMP) a hemoragické cévni mozkové prihody (dé¢lici se na intracerebralni hemoragii a

subarachnoidalni hemoragii) (Kalita Zbyn¢k, 2006).

Kolem 80% mrtvic je zptsobeno ischemickou cévni mozkovou piihodou. Ischemie
znamena snizeny priitok krve do mozku a je zptsobena aterosklerdzou tepen - tvrdnuti tepen a
nahromadéni plaku podél vystelky tepny. Toto nahromadéni vede ke stendze (zizeni tepny a
snizeni pratoku krve) a vzniku trombozy (sraZeniny). Pokud tento trombus uzavie tepnu v jedné
z mozkovych hemisfér, pifiznaky se od krku doli projevuji na druhé strané. Trombus
z aterosklerdzy se muze uvolnit a to vede k embolii. Tato embolie putuje v krevnim fedisti,
dokud se neusadi a nenarusi prutok krve. Embolie ¢asto vychazeji ze srdce (Daniels, S, 2014).
Toto ucpani embolem ovliviiuje funkci mozku — dochazi k tzv. hypoxii, kdy mozek nema
dostatek kysliku a Zivin. Pfi del§i hypoxii dochazi k ireverzibilnimu poskozeni mozku
(Neubauer, Skakalova, 2015). Ischemické CMP se rozdéluji jeste dle pribéhu. Nejuzivangjsi
rozdéleni jsou Tranzitorni ischemicka ataka (TIA) a dokonceny iktus. TIA vzniké na zakladé

docasného loziskového postizeni, trvajici maximalné 24 hodin (miZe trvat i pouze nekolik
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minut). Pfi¢inou byvd mikroembolizace. Oproti tomu dokonceny iktus je tézké, rychle se
rozvijejici, nevratné loziskové postizeni, které trva déle nez 24 hodin a kon¢i bud’ smrti, nebo

vaznym zdravotnim stavem (Bednafik Josef a kol., 2010).

Zhruba 20% tvoii hemoragické cévni mozkové prihody, které délime na intracerebralni
(krvaceni uvitt mozkové tkan¢) a subarachnoidalni (pod mozkovou plenou zvanou pavoucnici).
(Ambler, 2011). Pti¢inou hemoragické CMP je prasknuti (ruptura) cévy a nasledné vyliti krve
do okoli, které je zptisobeno vysokym krevnim tlakem pacienta. Hemoragické CMP byvaji
méng Casté, ale horsi, jelikoz se krev hromadi v dané oblasti a miize tak zptisobit ohranic¢ené
hematomy, ¢i rozsahla poskozeni v mozku. Toto krvaceni nema akutni pribeh — zpocatku se
muZe hemoragie jevit jako obycejna bolest hlavy. Poté dochazi ke zméné vnimani. Méné Casté
subarachnoidealni krvaceni je zpuisobeno rupturou aneurysmatu — oslabeni stény cévy (Kalita

Zbynék, 2006).

Mezi rizikové faktory ischemické cévni mozkové piihody patii zvySeny vek, dale
hypertenze — zptsobuje aterosklerdzu, proto je nutna kontrola tlaku. Pfi¢inou také mtzou byt
srdecni choroby, diabetes mellitus (cukrovka), hypercholesterolémie (nadmeéna hodnota
cholesterolu, nizké HDL a vysoké LDL zpusobuje vznik aterosklerozy), CMP v roding, fyzicka

neéinnost, koufeni, piti alkoholu a uzivani drog (Daniels, S, 2014).

U Hemoragické cévni mozkové piihody jsou rizikové faktory dost podobné. NejCastéji
hypertenze, zvyseny vék, nadmérné uzivani alkoholu, drog (nejcastéji kokain a amfetaminy) a

antikoagulacni 1écba (Kalita Zbynék, 2006).

Jestlize pacienta postihne CMP, musi byt vCas pievezen do nemocnice. U téchto
onemocnéni se hraje na hodiny, zalezi 1 na podani prvni pomoci. Nejlepsi varianta je, kdyz je
pacient pfevezen do nemocnice v prvnich 12 hodinach, piipadné v prvnich 24 hodinach. Pacient
je ulozen na jednotku intenzivni péce (JIP), nebo na iktovou jednotku (IJ). Pokud je pacient
ptivezen déle nez 24 hodin po iktu, 1é¢i se obvykle na standartnim oddé€leni. Na JIP ¢i 1J se
pacient vySetii zobrazovacimi metodami CT nebo MR a EKG vySetfenim. Pacient je celou dobu
monitorovan, sleduje se tlak, tep, dech, srdecni Cinnost a teplota. O pacienta se dale stard

nasledujicim postupem — proces péce viz obrazek 1 (Vaclavik, 2015).

Lécba ischemické CMP je casto trombolyza, je-li pacient méné nez 5 hodin po iktu.
Trombolyza se provadi ptes krevni feciste, dochazi k rozpadu trombu. Pokud je pacient po iktu

déle, ma velmi vysoky tlak ¢i krvaceni, trombolyza se neprovadi — spiSe by pacientovi ubliZzila,
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nez pomohla. Existuji dalsi velmi ptisna kritéria pro nepodani trombolyzy. Je to vSak stale
nejucinnéjsi metoda pfi iktu. Hemoragicka CMP se fesi spiSe konzervativng, operativni 1écba
se provadi u subarachnoidalniho krvaceni. (Kalita Zbyn¢€k, 2006). U pacientti po prodélani
CMP hledame nejcastéji pti¢inu vzniku a zajistime prevenci, aby k takovému onemocnéni uz
nedochdzelo. Primarni prevenci je zdravé stravovani, pohyb, nekoufit a neuzivat alkohol.
K sekundarni prevenci patii Casto lékarsky zasah — 1€¢i se vysoky krevni tlak pomoci
antihypertenziv a fesi se vysoky cholesterol. Vétsina pacientt (s vyjimkou hemoragické CMP)
uziva antikoagulacni 1écbu, ktera snizuje sraZeni krve v téle. Nejcastéji se uziva Warfarin
Vv tabletové podobé¢, miZe se vSak 1 aplikovat injekéné€ Fraxiparine. Pokud jsou cévy poskozeny

aterosklerdzou, lze vyuzit i operacni angioplastiku. Do postizeného mista cévy se vpravi katetr,

jejiz baldonek cévu rozsiti a zlepsi tak pritok krve (Kalita Zbynék, 2006).

o 24

Piiznaky u CMP jsou ruzné. Nejcastéjsi pfiznaky jsou nasledujici: jednostranné nebo
oboustranné motorické poskozeni, jednostranné nebo oboustranné senzorické poskozeni, afazie
nebo dysfazie, hemianopie — postiZzeni zrakové drahy u ischemické 1éze, apraxie (potize s chlizi
a rovnovahou) a ataxie (porucha koordinace pohybti). DalSimi ptiznaky mrtvice jsou zavratg,
lokalizovana bolest hlavy, zhorSené vidéni, dysartrie (porucha artikulace feci), zmatenost a
dysfagie. Mohou se objevit i ptiznaky tykajici se vylu¢ovani, psychiky (deprese, zmény nalad)
a chapani (pamét’) (WHO, 2005).
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Obrazek 1: Péce o pacienty s dysfagii po CMP

(Vaclavik, 2015).

6.1 Diisledky cévni mozkové prihody

Nejcastéji se setkdvame po cévni mozkové piihodé s poruchami hybnosti, kdy dochazi
k oslabeni svalti a je skoro nemozné je pouzivat. Pacienti, ktefi maji ochrnutou jednu polovinu
téla, ale nedojde k ipInému ochrnuti napt. koncetiny, maji parézu. Pokud jsou svaly ochrnuty
uplné a nelze s nimi viibec hybat, maji plegii. Nejcastéji byva ochrnuta jedna polovina téla
(hemiparéza/hemiplegie). Toto postizeni se projevuje kontralateralné¢ — to znamenda na druhé

strané, je-li porusena prava mozkova hemisféra, porucha se projevi v levé poloviné téla a
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opacné. Miize byt ale také ochrnuta jedna koncetina (monoparéza/monoplegie), obé horni, nebo
ob¢ dolni koncetiny (paraparéza/paraplegie), nebo vSechny koncetiny
(kvadruparéza/kvadruplegie). Je-li zasazen oblicej, jedna se o facidlni parézu — Casto se
setkavame se spadlym koutkem, problémy se zaviranim ust, ptfiviené o¢ni vicko, slinéni atp.
Mohou se objevit i potiZze se sluchem. Dal$im problémem tykajicich se svalu je spasticita, kdy
dojde k poruse svalového napéti — napéti se extrémné zvysi a zpusobuje tak velké bolesti.

Narusuje hybnost a omezuje pacienta (Kalita Zbynék, 2006).

Celkovy pocet pacientl trpicich poruchou hybnosti po cévnim onemocnéni mozku je
priblizné¢ 60%. Pomérné malé ¢ast pacientl netrpi Zadnou poruchou hybnosti ani v fe¢ovych
funkcich. U 90% osob, které prodélaly cévni onemocnéni mozku a Ziji, naruSené funkce se vraci
(ne tpln€ 100% navrat) nejcastéji do jednoho roku (i vice let). Zalezi ale na rehabilita¢ni péci
a vuli pacienta. Funkce se mohou vracet pomaleji i rychleji, mohou byt méné kvalitni ¢i stejné

kvalitni jako pfed onemocnénim (Neubauer a kol., 2018).
Mechanismy, které¢ probihaji v mozku béhem uzdravovani, maji dvé dilezitd hlediska:

e V urcitych mozkovych oblastech nalézame mozkové funkce, jejich ¢asti mohou byt
vzajemn¢ zastupné.
e [Lokalizace funkci mozku je proménliva, lidsky mozek ma schopnost tzv. funkéni

plasticity mozku (Weiuller a Rijntjes 1999 in Neubauer a kol., 2018).

Plasticita mozku se vyrazn¢ projevuje pii jakémkoliv poranéni mozku. Znamena
proménlivost ¢i tvarnost. Pokud selze urcita ¢ast mozku, mohou jejich funkce prevzit jiné Casti

mozku vlivem stimulace a rehabilitace (Weiuller a Rijntjes 1999 in Neubauer a kol., 2018).

Rada bych zminila ptimou citaci z knihy od Normana Doige (2012): ,,V pritbéhu svych
cest jsem se setkal s védcem, jenz umoznil lidem nevidomym od narozeni zacit vidét, a s jinym
vedcem, ktery umoznil slyset neslysicimu, mluvil jsem s lidmi, kteri prodeélali pred desitkami let
mozkové prihody a byli prohlaseni za nevylécitelné — a neuroplasticka terapie jim pomohla
zotavit se; potkal jsem lidi s odstranénymi poruchami uceni a se zvysenym IQ; videl jsem
ditkazy, Ze je mozné zbystrit pamét osmdesatiletych lidi tak, Ze funguje stejné jako v jejich
pétapadesati letech. Videl jsem lidi, jak proménuji své mozky prostiednictvim mysleni, jak se

zbavuji kdysi nevylécitelnych obSesi a traumat...** (Norman Doige, 2012, str. 10).

Cévni mozkova piihoda postihuje nejen motoriku pacienta, ale i psychiku pacienta. Pacient

Casto zapomind a méné se soustiedi. Dlouhodobd pamét’ je vétSinou zachovana, dochazi
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k vypadkim v kratkodobé paméti — pacienti se ¢asto opakuji, zapominaji nové informace, nebo
s kym mluvili pted par hodinami a co jim fikali. Casto jsou dezorientovani v &ase nebo misté.
Poruchy pozornosti jsou zplisobeny tim, ze pacient nemiize vénovat pozornost vice podnétim
— Casto nedokazou mluvit v rusivém prostiedi, mohou byt vice nervozni ¢i nepiijemni. Dochazi
také k porucham vizuomotorickych schopnosti, kdy pacient nedokaze odhadnout vzdalenost a
tvar — napt. pti obkreslovani vzoru u mini mental testu. Pacienti po CMP trpi anosognosii, coz
je neschopnost nahledu klienta na sviij zdravotni stav — jak télesny, tak dusevni. Pacienti se
brani tomu, ze prodélal t€Zkou nemoc a je nyni v t¢zké situaci. Mizeme se setkat téz s vizualni
agnozii, kdy pacient nerozeznava tvaie svych ptibuznych, nepoznava ani svou vlastni tvar

(Neubauer, Skakalova, 2015).

Setkavame se téZ s poruchami chovani, kdy pacient trpi ¢astymi zmény nalad, depresemi
a stavy uzkosti. Deprese se miize projevit jako psychologicky disledek nemoci a poskozeni,
nebo jako odezva na organické nervové poSkozeni tkané mozku. Pacienti po CMP nedokazou
korigovat své emoce a dochézi k jedndnim v afektu ¢i agresivnimu jednani. Vybuchy vzteku
mohou vzniknout i na zakladé¢ toho, ze se pacient nemiize slovné vyjadiit a nikdo mu nerozumi
— takova situace by byla tézkd pro kazdého z nas. Emocni labilita se vyskytuje spole¢né
S depresi. Pacient stiida pla¢ a smich. Dale pacient ztraci motivaci, je emocionaln¢ labilni a ma
strach. Pacienti mohou mit i odpor k vlastni 1é¢b¢ ¢i mohou mit apatii (Ihostejnost), ¢asto chtéji

umiit (Kalita Zbyn¢k, 2006).

Komplikaci u CMP byvaji epileptické zachvaty. Mohou se objevit jiz prvni den iktu. U
ischemické CMP se vyskytuji ve 3-4 pacientii%. U 75% pacienttl se vyskytuje hypertenze, ktera
trva nékolik dnl. Tato komplikace je nebezpecnd, protoZze muze posSkodit orgdny (dojde

k infarktu myokardu ¢i srde¢nimu selhavani) véetné mozku (Ehler, 2011).

Z logopedického hlediska je rehabilitace velmi dulezita, nebot pacient ma poruchy
fatickych funkci — poruchy komunikace. Porucha feci je vétSinou afazie nebo dysfazie. Afazie
je ziskana organova nemluvnost a v akutni fazi iktu byva kolem 20%. MlzZe byt expresivni
afazie — kdy pacient rozumi feci, ale nemuize se vyjadfit, anebo senzoricka afazie — kdy pacient
nerozumi a fika nesmyslné véty. Afazie miZze byt i smiSeného pivodu, kdy pacient nerozumi,
ani neni schopen se vyjadfit. Dysartrie je porucha motorické stranky feci na zakladé
organického poSkozeni nervové soustavy — vlivem CMP ma pacient ochablé svalstvo potiebné

k mluveni a ke spravné artikulaci. Re¢ je velmi ¢asto monoténni a pomala (Lechta a kol, 2011).
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Nefesi se vSak pouze fec, ale také jiz zminéné poruchy polykani, kterym jsem vénovala
pozornost Vv kapitole 4. U poruch polykani se provadi ptimé i nepiimé terapie polykani, masaze
obliceje a jiné kompenzacni strategie. Logoped se setkava Casto po iktu s problémem expresivni
feCi (vyjadrovani), ale i receptivni (iroven porozuméni a pochopeni). Pacienti po CMP mohou
mit problémy s artikulaci z diivodu snizené motoriky mluvidel a mohou mit problémy i
Vv oblasti grafomotoriky. Logoped se snazi o zlepSeni komunikacnich schopnosti pacienta, aby
se dorozumél s okolim, jelikoZz komunikace je zdklad spolecenského Zzivota. ZlepSenim
komunikace dojde ke zlepSeni psychiky pacienta. Lidé po CMP se prakticky uci vSe od zacatku
— opakuji slova, uci se drzet tuzku, ¢tou jednoduché slova, vysvétluji vyznam slov atp.

(Kejklickova Ilona, 2011).

Za zminéni stoji 1 zména v socialnich vztazich, jelikoZ CMP je velkou komplikaci v Zivoté
pacienta, kdy se mu zméni cely zivot v par hodinach. Nejen Ze pacient je ochrnut, ale mé potize
se zakladnimi potfebami jako je jidlo, spanek, stravovani a i vyprazdilovani. Pacient upada do
depresi a je izolovan od spolecnosti. Nemuze pracovat, chodit, obstarat si sim n¢jaké zalezitosti
aje uloZen v nemocnici s nejistou progndzou. Rodina je vak dulezita pii rehabilitaci, umoznuje
nam pacienta poznat Iépe, nékdy se zapoji do samotné rehabilitace a prace s takovym pacientem
je jednodussi. Také se vSak stava, ze diky vybuSnosti ¢i agresivity pacienta (celkoveé jeho zména

povahy) rodinu vyd¢si a od pacienta se spise strani (Neubauer, Skakalova, 2015).

Lécba u pacienti po CMP je casto dlouhodoba (tydny i mésice), slozita a vyzaduje
komplexni odbornou multidisciplinarni pé¢i — tzn. lékari, fyzioterapeuti, sestry, logopedi,
socialni pracovnici, ergoterapeuti, aj. Rehabilitace by méla mit vSechny aspekty — Ié¢ebnou,
socialni, pedagogickou i pracovni. Hlavnim cilem je navraceni pacientova Zivota alespoil do
nejvyssi mozné miry, které je mozno dosdhnout pomoci multidisciplinarni péce. Jde o
minimalni zavislost pacienta na okoli, maximalni zlepSeni kvality Zivota a opétovné maximalni
zafazeni pacienta do spole¢nosti. V ptipadé€, ze bude mit pacient trvalé nasledky, je vhodné
vybrat kompenzaéni pomiicku odpovidajici jeho druhu postiZeni, Gprava prostfedi, ve kterém
zZije, a aktivni pfistup rodiny a pomoc v pacientové Zivoté. DullleZitd je motivace pacienta —
pacient se musi sdim velmi snazit, aby se jeho zivot vratil alespon ¢aste¢né do plivodniho stavu,

motivace pacienta je dulezita i ze strany personalu (Kalita Zbyn¢k, 2006).
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7 Vyzkumné Setieni

Empiricka ¢ast diplomové prace je zaméfena na identifikaci poruch polykani u
chronickych pacientl po cévni mozkové piihod¢ v prostiedi 1é¢ebny dlouhodobé nemocnych,
a to vkontextu zkvalitnéni logopedické intervence o tyto osoby. K identifikaci poruchy
polykani v akutni fazi po cévni mozkové piihodé se pouziva nejcastéji GUSS test, ktery zjisti
rozsah poruchy polykani. Ve vyzkumném Setfeni této prace je vyuzit GUSS test u chronicky
nemocnych pacienti po cévni mozkové piihod¢, ktery zjisti rozsah poruchy polykani po

rekonvalescenci a rehabilitaci.

7.1 Vybér metody a techniky

Ve své praci vyuziji kvantitativni sbér dat pomoci standardizovaného GUSS testu, ktery
obsahuje ptedtestové vySetifeni (nepiimy test polykdni) a ptimy test polykani. Test vytvoftila
Michaela Trapl v roce 2007. V tomto testu lze dosahnout maximalné 20ti bodu, které ukazou,
jaky typ poruchy polykani pacient ma. Zaroveil nam toto bodové ohodnoceni ur¢i vhodny typ
stravy pro pacienta. Dale ve své praci pouziji metodu logopedického pozorovani, jehoz
vysledky budou vyhodnocovany z ¢asti kvantitativné a z ¢asti popisem. Pozorovaci arch jsem
vyuzila dle vzoru Bettiny Van Hulle (Spolecnost pro pomoc pii Huntingtonové chorobé¢, 2008).
Pozorovani obsahuje 24 otdzek a je hodnocen na pétistupnové Skale. Toto pozorovani je
rozdéleno do 4 zékladnich sfér, které nam ukaze viditelné poskozeni pacientova téla. Pouzité
nastroje budou k nalezeni v pfilohach této diplomové prace. Vyzkum bude provadén v 1é¢ebné

dlouhodobé nemocnych.

Pricha a kolektiv definuje kvantitativni vyzkum ve své publikaci takto: ,,Kvantitativni
vykum je ustdlené oznaceni (nikoli vsak vystizné) pro metodologii vyzkumu v pedagogice a
V socialnich védach, ktera je zaloZena na filozofii pozitivismu (odtud je kvantitativni vyzkum
nazyvan téz ,,novopozitivisticky ‘). Hlavni znaky: Zdrojem poznani je pouze objektivni a co
moznd nepresnéjsi zkoumani reality, podobné jako v prirodnich védach. Cilem vyzkumu je
objasnovani jevii na zaklade vedecké teorie a ovérovani hypotéz. Nalezy je Zadouci prezentovat
tak, aby spliovaly pozadavek reliability, validity a reprezentativnosti vyberu a pokud mozno
byly vyjadreny kvantitativnimi daty. Hlavni metody: experiment, pozorovani, dotaznik,

rozhovor‘‘ (Prucha Jan a kol., 2013, str.140).
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Kvantitativni pozorovani popisuje jako: ,,vysoce strukturovany a standardizovany
charakter, abychom ziskali presné definovana data. Vymezujeme, kdo bude pozorovan, co se

bude pozorovat ¢i sledovat, kdy a kde ma pozorovani probihat, jak se mad uskutecnit** (Hendl,

2017, strana 83).

Hendl ve své publikaci uvadi, ze vstupni rozhovor pied samotnym sbérem dat napomaha
k otevieni klienta. Casto se z rozhovoru dozvime i vice zajimava fakta nez pouze z dotazniku.
Pacient ma moznost se doptavat, pokud nééemu nerozumi, je k ndm vice pratelsky a lze vidét
pacientovu realitu nasim naslouchanim a empatii. Déle ve své publikaci zmifluje, Ze je dobré
dotazovanou osobu pfipravit na vyzkum, naznacit pro¢ se vyzkum provadi a tim lze také
prolomit ledy pii pocatku vyzkumu (Hendl, 2017). Ve své praci pfed samotnym vyzkumem

vyuZziji vstupni tvodni anamnesticky rozhovor.

Tato oblast poruch polykani po cévni mozkové piihodé mé zajimd, protoZze pracuji jako
zdravotni sestra v 1é¢ebné dlouhodob¢& nemocnych a nejvyssi zastoupeni nemocnych maji prave
klienti po CMP. Jelikoz u nas nepracuje logopedka, klienti s touto problematikou spolupracuji
pouze s nutricni terapeutkou, ktera s nimi projednava stravu. Tuto oblast jsem si zvolila, jelikoz
bych chtéla vnést logopedii do naseho zafizeni a zaroven poskytnout vhodnou stravu pro

pacienty.

7.2 Vyzkumné cile a hypotézy

Hlavnim cilem vyzkumného Seti‘eni je identifikovat poruchy polykani u pacientu
V chronickém stadiu cévni mozkové prihody v prostiedi 1écebny dlouhodobé nemocnych,
a to v kontextu zkvalitnéni logopedické intervence o tyto osoby. Vysledek vyzkumného
Setieni nam ukaze, kolik procent pacienti ma v chronickém stadiu po cévni mozkové piihodé

problémy s polykénim, na jaké jsou tirovni a ukaze problémy v kvalité Zivota pacienta.

Hlavni vyzkumna otazka (HVO): Identifikovat poruchy polykani u pacienti
V chronickém stadiu cévni mozkové prihody a zjistit rozsah viditelnych poruch. Cilem této
hlavni otazky je identifikovat pacienty trpici poruchou polykani a zaroven jak lze eliminovat
vzniklé poruchy polykani, na zdkladé¢ doporuceni z vysledku bodi 1ze informovat 1ékafe a
nastavit tak spravny typ stravy a opatfeni. Zaroven nam pomuze zjistit, jaka poskozeni nastala

u pacienta po prodé¢lani cévni mozkové piihody.
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Hlavni vyzkumna otazka byla transformovana do tii dilcich vyzkumnych otazek:

DVO1: Jakéa uroven poruch polykani u pacientl v chronickém stadiu cévni mozkové

ptihody ptevazuje?

Cilem této vyzkumné otazky je zjistit, jaky stupenn poruchy polykéni se objevuje u
fragilnich pacientd. Zaroven jim lze pomoci GUSS testu nastavit spravnou dietu. Tuto otazku
zjistuji z toho dliivodu, Ze se v publikacich objevuji poruchy polykéani pouze po akutni cévni
mozkové piithod€. V mé diplomové préaci to je zaméfeno na poruchy polykani u chronicky
nemocnych pacientt CMP, jejichz poruchy polykdni vymizely, nevymizely, nebo se

nenavratily do piivodniho stavu.

Hypotéza ¢. 1: U pacientl v chronickém stadiu cévni mozkové ptihody prevazuje stiedni

stupeni dysfagie s vysokym rizikem aspirace.
DVO2: Jaka byla nejcastéjsi pii¢ina poukazujici na poruchu polykani?

K cili v této otazce vyuziji GUSS testu, kterym zjistim, zda pacient trpi poruchou polykéni.
Pokud ano, cilem této druhé otazky je zjistit, ktera pti¢ina poukazuje na poruchu polykani u
daného pacienta. Z GUSS testu jsou moznosti nasledujici: selhdni v predtestovém vysSetieni
(pacient neni bd¢ly, nedokédze odkaslat, nedokaze polknout sliny), dale v druhé ¢asti GUSS
testu: polykani neni mozné, polykéni opozdéné (>2 sec., u pevné konzistence >10 sec.),

bezdécny kasel (se zpozdénim do tii minut), drooling a posledni zména hlasu.

Hypotéza ¢.2: Nejcastéjsi pricina poukazujici na poruchu polykéni byla bezdécny kasel po

polknuti v subtestu tekutina.

DVO3: Které viditelné poskozeni se objevuje u pacientd po cévni mozkové piihodé

V chronickém stadiu?

Cilem této vyzkumné otdzky je zjistit, zda pacient trpi viditelnym poskozenim svého téla.
Zajimd mé, zda doSlo k ochrnuti orofacidlniho systému, zda je naruSena fe¢ a dal$i jiné
ptiznaky, které se objevuji po akutni cévni mozkové piihodé¢ a pretrvavaji do chronického stadia

— ptipadné zda maji vliv na poruchu polykani.

Hypotéza ¢. 3: Pacienti po cévni mozkové piithod¢ nedokazi zcela ovladat sviij jazyk a tim

padem maji poruchu polykani i poruchu feci.
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7.3 Operacionalizace vyzkumnych otazek

Dilé¢i vyzkumna Technika Respondent Tazatelské otazky
otazka

DVOL: Jaka uroven GUSS test Pacienti Viz. GUSS test
poruch polykani u hospitalizovani TOL1: Predtestové
pacientli Vv lécebné vySetfeni (nepfimy
Vv chronickém stadiu dlouhodobé test polykani)
cévni mozkové nemocnych TOZ2: Pfimy test
piihody ptevazuje? polykani
DVO2: Jaka byla GUSS test Pacienti Viz. GUSS test
nejcastéjsi pricina hospitalizovani TO1: Predtestoveé

poukazujici na

V 1é¢ebné

vysetieni (neptimy

poruchu polykéni? dlouhodobé¢ test polykani)
nemocnych TO2: Piimy test
polykani
DVO3: Které Pozorovaci arch Pacienti Viz. Pozorovaci arch
viditelné poskozeni hospitalizovani TO1: Oblicejové

se objevuje u
pacientli po cévni
mozkové piihodé
V chronickém

stadiu?

v 1éCebné
dlouhodobé

nemocnych

svaly a artikula¢ni
organy

TOZ2: Dechové
funkce

TO3: Artikulace a
e

TOA4: Pohyblivost

Tabulka 1 -Operacionalizace dil¢ich vyzkumnych otdzek (zdroj viastni)




7.4 Stanoveni kritérii a vybér informanti

Pti vybéru informantii jsem premyslela, kde je velky vyskyt cévnich mozkovych piihod
Vv chronickém stadiu. Jelikoz pracuji jako zdravotni sestra v 1écebné dlouhodobé nemocnych a
své pacienty dikladné znam, vyuzila jsem tedy tohoto zafizeni a zaroven je to prvni kritérium

pro vybér pacientli — musi byt hospitalizovani v 1é¢ebné dlouhodobé nemocnych.

Dalsi kritérium byl minimalni vék 60 let (v€etn€). Tato vékova hranice je nastavena,
jelikoz WHO oznacuje cévni mozkovou piihodu nemoc, kteréd se vyskytuje prevazné ve staii —

kolem 60ti let (WHO, 2005).

Dalsim kritériem je souhlas pacienta, jelikoz musi podepsat informovany souhlas k mé
praci. Pokud neni mozné souhlas podepsat (z diivodu Spatného zdravotniho stavu, ¢i detenci
pacienta), je nutny souhlas rodiny ¢i opatrovnika. Jedna se o respondenty, kteti byli kompletné
seznameni s mou diplomovou praci a podepsali informovany souhlas (vzor viz ptiloha 1).
Informovany souhlas podepisuji, abych mohla udaje mnou zji§téné pouzit a zpracovat
V diplomové praci. Vyplnény informovany souhlas neni soucasti diplomové prace, jeho
vyplnéné varianty jsou ulozeny u mne. U vSech pacientii je zachovéna plna anonymita dle
Zakona ¢. 110/2019 Sb., o zpracovani osobnich udajii ktery je platny od 24.04.2019. V této

praci nejsou uvedeny zadné osobni tidaje, krom¢ véku, diagndz a pohlavi pacienta.

Dalsim kritériem je prodélani cévni mozkové piihody, které jsou jiz vylécené, ale pacienti
jsou stouto primarni diagnézou hospitalizovani v nasi 1ééebn¢ dlouhodobé nemocnych.
Vzhledem k tomu, Ze potiebuji na kvantitativni vyzkum vétsi vzorek pacienti, nebudu vybirat
pouze zeny nebo pouze muze, zastoupené budou ob¢ pohlavi. Vybér pacientit volim na zakladé

dostupnosti — vybiram zamérné a v aktualni situaci volim respondenty, ktefi jsou k dispozici.

7.5 Realizace vyzkumného Setieni a jeho etnicka dimenze

V unoru roku 2019 jsem se domluvila smoji nadfizenou v 1écebné dlouhodobé
nemocnych, zda bych mohla realizovat vyzkum v na$i nemocnici. Ziskala jsem souhlas
s realizaci vyzkumu. Zaroveil byly od na$i nemocnice stanoveny podminky pro realizaci
vyzkumu. Veskery personal pracujici na nasi LDN mi nabidl svou pomoc, za coZ jim jesté
jednou velice dékuji. Hlavnim konzultantem se stal nas§ oSetfujici 1ékaf, ktery je znalec

V internich oborech a poskytl mi cenné rady.
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Jelikoz v zatizeni skoro rok pracuji, mdm ziskanou davéru od vSech hospitalizovanych
pacientil. Pacienti m¢ dobfe znaji a ja znam je, tudiz nikdo nemél problém s mym vyzkumem,
ktery jsem detailné¢ popsala jak slovné, tak vytisténé na papiie s pfilozenym informovanym
souhlasem. Informovany souhlas si pacienti nechavali u sebe, aby méli moznost jej fadné
procist a promyslet se. Pacientim jsem navrhla ¢as vyzkumného Setieni, z diivodu nésledné

konzultace s 1ékafem jsem si naplanovala maximaln¢ 2 klienty na den.

V nasledné schiizce, kdy jiz probihal samotny empiricky vyzkum jsem jeSté jednou
predstavila svou diplomovou praci a vysvétlila, pro¢ za nimi pfichazim. Vzala jsem si od
pacientil vyplnény informovany souhlas, prob¢hl vstupni anamnesticky rozhovor a vyzkum
mohl za&it. Nejprve byl zahdjen GUSS test polykani a poté pozorovani. Zadny z respondenti
nemél problém se zahijenim vyzkumu, v jeho samotném provadéni ani nasledné. Dala jsem
pacientim moznost odvolat se 1 po vySetfeni, zatim této moznosti nikdo nevyuzil. VSechny
vyzkumy zacaly byt provadény na konci mésice srpna 2019 a byly zaméteny na sbér informaci
o problematice poruch polykani po cévni mozkové ptihod€. Za cil jsem méla minimalné 30

pacienttl.

Vyzkum v mé diplomové praci prinese vhled na pacienty s chronickym onemocnénim
CMP, se zaméfenim na poruchy polykani v kontextu logopedické intervence. Pomoci GUSS
testu lze nastavit spravna opatieni a také dietu, ktera by pacientovi teoreticky méla ulehéit jeho
polykéni. Tuto praci Ize obohatit novymi testovymi metodami, které se budou zamétovat na
poruchy polykani u fragilnich pacientd. Lze i vytvofit samotny pozorovaci arch zaméfeny
pouze pro klienty po CMP. Sesbirana data od srpna 2019 budu zpracovavat do grafu, ptipadné

tabulek. Zpracovani grafi budu délat v programu Microsoft Excel 2016.
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7.6 Prezentace vysledki

7.6.1 Prezentace vysledki GUSS screeningového testu

Zastoupeni pohlavi

47%

mZeny ®Muzi

Graf ¢ 1 — zastoupeni pohlavi ve vyzkumu (zdroj viastni)

Graf ¢. 1 prezentuje vysledky muzii a Zen ve vyzkumu této diplomové prace. Celkem bylo
40 pacientd, z toho muzii 53% (21 pacientl) a Zen 47% (19 pacientek). Pti tomto vyzkumu jsem
nehledéla na pohlavi, vyzkum jsem provadéla pfi kazdém novém pfijeti pacienta do nasi
nemocnice s primarni diagnézou 169 — Nasledky cévnich nemoci mozku. Jak Ize porovnat,
Vv prodélani cévnich mozkovych piihod vedou muzi, i kdyz jen o maly kousek. Pokud jsem vSak
ze své vlastni zv&€davosti hledala starsi data v pocitaci, jednalo se o velky rozdil mezi muzskym
pohlavim a Zenskym pohlavim — muzské pohlavi ptevazovalo v prodélani cévnich mozkovych

piihod.
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Rozdéleni cévnich mozkovych prihod

92%

8%

® [schemicka CMP u Hemoragickda CMP

Graf ¢. 2—rozdéleni ischemickych cévnich mozkovych prihod a hemoragickych cévnich mozkovych prihod (zdroj viastni)

Graf ¢. 2 znazoriuje rozdéleni ischemickych cévnich mozkovych ptihod a hemoragickych
cévnich mozkovych piihod. Tento graf jsem vytvofila, jelikoz Tedla (2018) uvadi, Ze kolem
80% cévnich mozkovych piihod je zplisobeno ischemickou cévni mozkovou piithodou. V mém
vyzkumu ischemickou CMP prodélalo 92% pacientli (37 pacientl) a hemoragickou CMP
prodélalo 8% pacienti (3 pacienti). Tyto data jsem ziskala z dokumentace pacientl, vétSina

CMP bylo prodé€lano v pribéhu roku 2019.
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Vyskyt poruch polykani

B Maji poruchy polykani ®Nemaji poruchy polykani

Graf ¢ 3 — vyskyt poruch polykani u vySetiovanych pacientii (zdroj viastni)

Graf €. 3 ukazuje, Ze ze 40t1 pacientl pouze 20% (tzn. 8 pacientil) nema poruchu polykani
a dosahli tedy plného poctu bodii v GUSS testu. Zbylych 80% (tzn. 32 pacientll) maji poruchu
polykani 1 kdyZ byli rehabilitovani a bylo s nimi pracovano v pribéhu piedchozi hospitalizace.
Tento udaj mé velice prekvapil, jelikoZ jsem ¢ekala vyhodnoceni trochu jiné. Kdyz jsem se
ptala pacientt (v ptipadech kdy to §lo), kdo vSechno se podilel na rehabilitaci po cévni mozkové
ptihod¢, odpovéd’ byla vétsinou 1ékat, sestry, fyzioterapeuti. Nacvik spravného polykani s nimi

nacvicoval fyzioterapeut, v malo ptipadech klinicky logoped.
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Rozdéleni poruch polykani dle stupné

40%

17%

m [ ehké/zadné priznaky dysfagie + minimalni riziko aspirace
m Lehky stupen dysfagie + nizké riziko aspirace
Stredni stupen dysfagie + vysoké riziko aspirace

m T¢zka dysfagie + vysoké riziko aspirace

Graf ¢ 4 - stupné poruch polykani a riziko aspirace (zdroj viastni)

Graf €. 4 znazornuje rozdéleni stupnd poruch polykani a riziko aspirace u pacientl. Nejvice
je zastoupena tézka dysfagie s vysokym rizikem aspirace, kterd piedstavuje 40% vySetifenych
pacientil (16 pacientil). Tento vysledek nastal, pokud pacienti byli neuspésni Vv predtestovém
vySetfeni, nebo byli neuspésni v zahusténé konzistenci v pfimém testu polykani. Tito pacienti
ziskali 0 — 9 bodid v GUSS testu. Doporuceni pifi tomto vysledku je rozhodné doplnéni
nasogastrickou sondou, nebo parenterdlni vyzivou, zadna strava per os, provést vysetfovaci

metody jako FEES nebo VFS a upozornit klinického logopeda.

Na druhém misté se nachazi stfedni stupenn dysfagie s vysokym rizikem aspirace v poctu
23% pacienti (9 pacienttl). Vysledek byl docilen, pokud pacient byl netGsp&$ny v sekci
,tekutina‘‘, ale byl uspésny v zahusténé konzistenci. Rozhrani bodt stfedniho stupné dysfagie
je v GUSS testu 10 — 14 bodt. Doporuceni pii tomto vysledku je dysfagicka dieta obsahujici

zahust'ovadla ve vSech tekutinach, ptipadné doplnéni parenteralni vyZzivou. VSechny léky musi
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byt drceny a smichany se zahusténou tekutinou, zadnd medikace nesmi byt v tekuté formeé
konzistence, lze uzit i metody FEES a VFS, upozornit klinického logopeda, ptipadné doplnéni

nasogastrickou sondou.

Tteti misto obsadil stupen lehké dysfagie, nebo pacient nemajici zadni ptiznaky dysfagie.
Byli to pacienti, ktefi dosahli plného poctu bodi v GUSS testu (20 bodt) a nem¢li zddnou
neuspesnou ¢ast testu (zahusténa tekutina, tekutina i pevna strava). Téchto pacientti bylo 20%
(tzn. 8 pacienttl). Doporuceni pii tomto vysledku je normalni dieta, bézné tekutiny avsak

poprvé pod dohledem klinického logopeda, nebo specializované sestry.

Poslednim bodem v grafu je lehky stupent dysfagie s nizkym rizikem aspirace, kterého
dosahli 17% pacienti (tzn. 7 pacientll). Tyto pacienti byli uspéSni v zahusténé a tekuté
konzistenci, ale bohuZel byli neuspésni v pevné konzistenci. Jednalo se o pacienty, ktefi ziskali
v GUSS testu 15 — 19 bodt. Doporuceni pii tomto vysledku je dysfagicka dieta (pyré a mékké
konzistence jidla), tekutiny velmi pomalu — po jednom dousku, funkéni vySetfovaci metody

jako FEES nebo VFS a upozornéni klinického logopeda.

Jelikoz v nasem zatizeni neni zaméstnan (ani nenavstévuje) klinicky logoped, na tyto
vysledky jsem upozornila naseho oSetfujiciho 1ékafe a nasi stani¢ni sestru, kteti ptijali tyto
vysledky a snazili se upravit medikaci, stravu, pfipadné zajistili zavedeni NGS ¢i PEGu u
pacientll pfevazné s vysokym rizikem aspirace. Zavedeni NGS probihalo na nasem oddélenti,
pomoci Iékafe a sestry (vEétSinou jsem pozici sestry zaujala ja sama, abych méla piehled o
prubéhu zavedeni sondy). Metody FEES nebo VFS se neuskutecnili, jelikoz vySetteni bylo
provedeno pii pocatku CMP.
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Predtestove vysetreni

m Piedtestové vysetieni ukonceno m Predtestové vysetieni pokracovalo ¢asti dveé

Graf ¢. 5 - zobrazeni vysledkii predtestového vySetieni (zdroj viastni)

Graf €. 5 zndzorfuje pouze predtestové vySetfeni GUSS testu. Toto predtestové
vySetfeni/nepiimy test polykani je dilezité, jelikoZ miiZze byt ukonceno a nelze tak pokracovat
v GUSS testu. Obsahuje 5 prvnich bodul, ktery pacient musi ziskat, aby mohl pokracovat
pifimym testem polykani obsahujici testy se zahusténou tekutinou, tekutinou a pevnou stravou.
V tomto predtestovém vySetfeni pokraCovalo 73% pacientll (tzn. 29 pacientl), ktefi neméli
problém s nepfimym testem polykani a uspéli v ném (dosahli 5ti bodil). Naopak tento neptimy
test polykani byl ukoncen u 27% pacientl (tzn. 11 pacientil), kteti nedoséhli prvnich péti bodii
Vv testu. VySetfovani bylo u vSech pacientli zastaveno a pokracovalo se o 3 hodiny déle — jak je
pséno v doporuceni. Vysledky byly vzdy stejné. Divody ukonceni pfedtestového vysetieni

uvadim v Tabulce ¢.2 nize.
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Tabulka 2 - priciny zastaveni predtestového vysSetreni (zdroj viastni)

Tabulka €. 2 navazuje na predchozi graf, kdy se jedna o pfic¢iny ukonceni pfedstestového
vySetieni. Z této tabulky vyplyva, Ze zminénych 11 pacientd nedosdhlo prvnich péti boda
v GUSS testu a nemohli tak pokracovat ¢asti dv€. Vysledkem se tak stala u téchto pacientl
tézka dysfagie s vysokym rizikem aspirace, jejiz doporuceni je popsano vyse. U predtestového
vySetfeni je moZnost vybirat z odpovédi ANO/NE. Pacienti, ktefi selhali na pfi¢in¢ bdélost, byli
vétSinou v takovém stavu, kdy nebylo moZné odsouhlasit, Ze je pacient bdély nejméné 15 minut.
To znamena, Ze pacient nevnimal, kdyZ jsem na n¢j mluvila, spal a nebylo mozné ho probudit,
nebo mél oteviené o¢i a neudélal ani ndznak toho, ze mi rozumi. U téchto pacientli bylo

zah4jeno detencni fizeni thned pfi pfijeti do naSi nemocnice. Souhlas s provedenim vyzkumu

Mrwe

Mrwe

takovi, ktefi byli bd¢€li nejméné 15 minut, ale nedokédzali zakaSlat. VétSinou se jednalo o

nekomunikujici pacienty, ktefi méli téZkou demenci jako pfidruzené onemocnéni a vlastné
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neveédéli, co po nich pozaduji. Nula bodi ziskali 4 pacienti, z toho 3 muzi a 1 Zena. Pficina
polykéni slin pojednavala o tispéSném polykani slin po odkaslani. Pokud bylo uspésné, dostal
pacient 1 bod. Pokud nebylo, dostal 0 boda a vysetieni bylo pozastaveno a nasledné po par
hodinach opakovano a ukonceno. Netspésné polykani slin mél jeden pacient muz. Pfi¢inou
ukonceni droolingu neboli slinéni bylo u dvou pacienti muzi, jejichz sliny vytékaly i ptes to,
ze pacient sliny polykal. Zménu hlasu (chrapot, kloktavy hlas, zastfeny hlas ¢i slaby hlas) nemé¢l
zadny z pacientt, proto je v tabulce zobrazena nula. Z celkového pocétu 11ti pacienti bylo 7

muzi a 4 Zeny.

Vysledky v subtestu zahusténd tekutina
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Graf & 6 - vysledky v subtestu zahusténd tekutina (zdroj viastni)

Graf €. 6 znazoriuje pocet pacientli, ktefi prosli pfedtestovym vySetfenim, ale bohuzel
selhali v ptimém testu polykani, konkrétné v prvnim subtestu zahusténa tekutina. Celkem bylo
neuspéSnych pacientll 5. V tomto subtestu bylo mozné dosdhnout dal§itho poctu péti boda
(celkem s piedtestovym vySetfenim by dosahli 10ti bodu). K tomuto subtestu bylo vyuzito 1/5

cajové lzicky cisté vody se zahuStovadlem, kterd méla konzistenci pudingu. Vysledek byl
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hodnocen po 5. plné 1zicce, ptipadné byl test ukoncen diive, pokud doslo k vy$e zminovanym
pacienttii bylo polykani mozné provést a u zadného z pacientti nedoslo k opozdénému polykani
(>2 sec). Vsichni tedy ziskali dva body a nikdo v tomto bod¢ neselhal (0 pacientl). Kolonka
kasel ma nejvyssi pocet selhani u pacientil, jelikoz ke kasli v prubéhu polknuti (nebo se
zpozdénim do 3 minut) doslo u ¢tyfech pacientl. Pacienti tedy dosahli 0 bodi a vySetfovani
bylo pozastaveno a pokracovalo se za tfi hodiny znovu. Vysledek byl vSak vzdy stejny. Kolonka
drooling byla zfetelna u jednoho pacienta, ktery sice sousto polkl, nekaslal, ale za to dochéazelo
k masivnimu vytékani slin a ¢astecné i zahusténé tekutiny. Proto tento jeden pacient selhal
Vv pfimém testu polykani. Zménu hlasu jsem nezaznamenala u zadného z pacientl, kteti

pokrac¢ovali druhym subtestem — tekutinou.

Techto 5 pacientl tedy selhalo v zahusSténé konzistenci a vysledkem je tedy t€zka dysfagie
s vysokym rizikem aspirace, kterou maji 1 pacienti selhani v predtestovém vySetieni. T¢zka
dysfagie byla nejvyssim vysledkem mého vyzkumného Setieni (té€chto 5 pacienti selhanych
Vv zahu$téné konzistenci + 11 pacientii selhanych v piedtestovém vysSetieni = celkem 16
pacientll). Tento vysledek byl mozny v poctu 0 — 9 bodl. Doporuceni a nasledna opatiteni pro
tyto pacienty byly konzultovany s oSetfujicim lékafem a stanicni sestrou. Vysledkem jsem byla

velmi prekvapena, jelikoz tézkou dysfagii jsem ¢ekala v menSim poctu respondenti.
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Vysledky v subtestu tekutina
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Graf ¢ T - vysledky v subtestu tekutina (zdroj viastni)

Graf ¢. 7 znazoriuje pocet pacientll, ktefi selhali z pficin polykdni, kaSel, drooling ¢i zména
hlasu v subtestu tekutina. Celkem se jednalo 0 9 pacientl. V tomto subtestu bylo vyuzito hrnku,
ktery prvné obsahoval 3 ml, pokud bylo polknuti Gspé$né tak se pokracovalo na 5ml, poté na
10ml, poté 20ml a poté 50ml. V sekci polykani selhalo 5 pacientl, kdy doslo k opozdénému
polykani vétSinou u 10ml (tzn. > 2 sec) a nésledné€ u vétSiny pacientii doslo 1 ke kasli. Pacient
tedy ziskal pouze 1 bod ze 2 bodil a vySetfeni bylo pozastaveno. Sekce kaSel byla druhym
nejcastéjsim diivodem ukonceni v subtestu tekutina. Kasel nastal vétSinou v pribéhu polykané
tekutiny. Ke kasli doslo celkem u 2 pacienti. Drooling se objevil u jednoho pacienta, ktery sice
tekutiny ze zacatku polkl bez problémd, ale pii vétSim mnozstvi (50ml) mu vytékaly sliny i
S ptimési tekutiny. Zménu hlasu jsem zaznamenala u jednoho pacienta, ktery byl naposlouchén
pfed kazdym subtestem. Pacient vétSinu casu mluvil a tak zména hlasu byla po polknuti tekutiny
vyrazné jina. Udaval, Ze Spatné polkl a branilo mu to v béZzné feci. Proto ziskal 0 bodi a subtest
tekutin nebyl Gspésny. Pacienti, kteti selhali v subtestu tekutiny dosahli bodového rozhrani 10
— 14 bodt a tadi se do stfedniho stupné dysfagie s vysokym rizikem aspirace. Doporuceni a

naslednd opatteni pro tyto pacienty byly konzultovany s oSetfujicim 1ékafem a stani¢ni sestrou.
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Vysledky v subtestu pevna strava
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Graf ¢ 8 - vysledky v subtestu pevna strava (zdroj viastni)

Graf ¢. 8 znazornuje vysledky v subtestu pevna strava. Celkem bylo vySetieno 7 pacienti.
U tohoto subtestu bylo vyuzito suchého chleba, ktery pacient mél polknout. V tomto subtestu
bylo bodové rozhrani 15 — 19 bodu. V sekei polykani selhali tfi pacienti, jejichZ polknuti bylo
delsi nez 10 sekund. Limit 10 sekund byl v GUSS testu stanoven v¢etné oralni ptipravné faze.
Tti pacienti tedy ziskali 0 bodd, jelikoZ jejich polknuti pevné konzistence trvalo cca 15 - 17
sekund. V sekci kasel selhal pouze jeden pacient, ktery spolkl chleba do 10ti sekund, ale
bohuzel doslo k zaskoceni sousta a k ndslednému kasli. Pacient si sam podal dousek vody a tak
kasSel zahnal, proto mu bylo udéleno 0 bodl. Sekce drooling poukazuje na dva pacienty, ktefi
pii polykani suchého chleba slinili. Sousto sice spolkli bez kasle a v uvedeném limitu, ale sliny
z ust vytékaly, proto jim bylo udéleno 0 bodi. Zménu hlasu jsem zpozorovala u jednoho
pacienta, jehoZz hlas byl poslechnut pied a po polknuti. Po polknuti znél hlas chraplavé, zieymé

pacientovi kousek sousta uvizl nad hlasivkami.

Téchto 7 pacientli dosahlo vysledku lehkého stupné dysfagie s nizkym rizikem aspirace.
Doporucenim je dysfagicka dieta, kterd byla popséna vyse. Zbylych 8 pacientii, ktefi nam

zbyvaji do plného poctu vysetfenych pacientli, dosahlo plného poctu bodi (tzn. 20 bod).
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7.6.2 Prezentace vysledki pozorovaciho archu

Cast 1. Oblicejové svaly

Pozorovaci arch obsahuje vyhodnoceni pomoci skal od 1 — 5. V kazdém vyhodnoceném
grafu je vysvétlivka dané Skaly, ktera je napsana a umisténa dole pod Cisly. Znazornéna

procenta udavaji pocet pacient (100 % = 40 pacientii).

Nekontrolovatelné pohyby v obliceji v klidovém
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Graf ¢ 9 - Nekontrolovatelné pohyby v obliceji v klidovém stavu (zdroj viastni)

Graf ¢. 9 znazorniuje prvni bod pozorovaciho archu nekontrolovatelné pohyby v obliceji
v klidovém stavu. Pozorovaci arch obsahuje vyhodnoceni pomoci skdly od stupné 1 do stupné
5, vtomto vyhodnoceni znazoriiuje stupent 1 zadné nekontrolovatelné pohyby v obliceji
v klidovém stavu a stupenn 5 znazoriiuje nadmérné nekontrolovatelné pohyby v obliceji
v klidovém stavu. Ve vyhodnoceni 1 je 35 pacientti (87,5 %), které nemaji Zadné ptiznaky
téchto pohybli. Ve vyhodnoceni 2 jsou dva pacienti (5 %), kteti méli za celé sezeni mirné tiky
v oku na cca 8 vtefin. JelikoZ tik nebyl dlouhy, ale pfesto nastal, ve Skale jsem ho vyhodnotila
bodem 2. Bod 4 znazortiuji dva pacienti (5 %). Jeden z té€chto pacientii mél Casté (ale ne stalé)

Skubani v celém obliceji, cely oblicej se krcil a dochdzelo 1 ke skubéani hlavy. Druhy z téchto
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pacientii mél tik v pravém oku, ktery byl také velmi casty, ale dochazelo i ke klidovému stavu.
Proto jsem tyto dva pacienty vyhodnotila ¢islem 4 na kéale. Cislo 5 ma pouze 1 pacient
(2,50 %), ktery mél neustale skubani v celém obliceji, ke klidovému stavu viibec nedochézelo,

Skubani pretrvavalo ve vSech chvilkach celého vysetieni.
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Graf ¢ 10 - Nekontrolovatelné pohyby hlavy (zdroj viastni)

Graf ¢. 10 znazorfuje nekontrolovatelné pohyby hlavy u vySetfovanych pacientd.
Pozorovaci arch obsahuje vyhodnoceni pomoci Skaly od stupné 1 do stupné 5, v tomto
vyhodnoceni znézorfiuje stupeil 1 Zadné nekontrolovatelné pohyby hlavy a stupent 5 znazorfuje
nadmérné nekontrolovatelné pohyby hlavy. Ve stupni 1 je naprosta vétSina pacientll, tzn. 38
pacientii dohromady (95 %). Tito pacienti neméli Zzadné nekontrolovatelné pohyby hlavy. Ve
stupni 3 se objevuje jeden pacient, ktery mél obcasné Skubnuti hlavou na levou stranu. Pacient
neumél vysvétlit, pro€ to déla, ale byl si této véci védom. JelikoZ toto Skubnuti hlavou nebylo
velmi Casté a stalo se to jen parkrat, umistila jsem ho na skale 3. Ve stupni 4 se objevuje jeden
pacient (2,50 %), ktery mél zaroven $kubani v celém obliéeji (viz vySe) a dochazelo u néj
k nekontrolovatelnym pohybtim hlavy, které méli kratkodobé pauzy. Proto jsem ho ve Skale

umistila na 4 stupen.
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Graf ¢ 11 - Slinéni (zdroj viastni)

Graf €. 11 zndzornuje vyhodnoceni $kaly slinéni. Pozorovaci arch obsahuje vyhodnoceni
pomoci §kély od stupné 1 do stupné 5, v tomto vyhodnoceni zndzorfiuje stupeii 1 zddné slinéni
a stupen 5 zndzorfiuje nadmérné slinéni. Ve stupni 1 je znazornéno 25 pacientt (62,5 %), které
nem¢éli Zadny naznak slinéni i pfi mluveni ¢i v Klidovém stavu. Stupen 2 obsahuje 7 pacientl
(17,5 %), u kterych se objevovalo nadmérné mnozstvi slin v dutin¢ Gstni pfi mluveni, avSak
zvladali je spolknout. Stupeni 3 obsahuje 5 pacientll (12,5 %), u kterych se objevovalo vétsi
mnozstvi slin 1 v klidovém stavu a parkrat jim sliny vytekly z ust. Nebylo to ¢astého razu, proto
jsem je vyhodnotila stupném 3. Stupeni 4 obsahuje 2 pacienty (5 %), ktefi méli nadmérné
mnozstvi slin 1 v klidovém stavu, a i1 pies polknuti slin jim sliny vytékaly. V poslednim bod¢
Skaly se objevuje pouze 1 pacient (2,5 %), ktery mél velmi silné vytékéni slin z dutiny Ustni a

nebyl schopen je polknout. U tohoto pacienta se zavedla po par dnech nasogastricka sonda.
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Cast 2. Spodni celist

Maximalni otevieni spodni celisti
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Graf ¢ 12 - Maximalni otevieni spodni Celisti (zdroj vlastni)

Graf ¢. 12 znazornuje vysledky pozorovaciho archu v ¢asti dvé (spodni Celist) a podotazky
maximalni otevieni spodni Celisti. Pozorovaci arch obsahuje vyhodnoceni pomoci skaly od
stupné 1 do stupné 5, v tomto vyhodnoceni zndzornuje stupet 1 neprovede maximalné oteviit
spodni celist a stupeil 5 znazoriuje provede maximalné oteviit spodni celist. Stupeni 1 obsahuje
9 pacientl (22,5 %), ktefi neprovedli maximalni otevieni spodni Celisti a zaroven nepoukazali
ani na ¢astecné otevieni Celisti. Tuto skutecnost jsem hodnotila stupném 1. Stupeii 2 obsahuje
6 pacient (15 %), ktefi neprovedli maximalni otevieni spodni Celisti, ale méli alespon ndznak
otevieni Celisti. Proto byli hodnoceni stupném 2. Stupeii 3 jsem udé¢lila 6ti pacientim (15%),
kteti otevieli svou spodni ¢elist, ale nebylo to maximalni otevieni. SpiSe otevieli Celist, jakoby
chtéli fikat pismeno ,,O°“. Proto byli hodnoceni stupném 3. Stupen 4 nastal u 7 pacientd (17,5
%), jejichz Celist byla oteviena do velké miry, ale ne do maximalni miry, kdy se koutky rta
vypnou. Proto byli umisténi na stupni 4. A stupné 5 doséhlo 12 pacientt (30 %), jejichz Celist

byla oteviena do maximalni mozné miry a koutky rti byly naprosto vypnuté.
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Zavreni ust
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Graf ¢ 13 - Zavieni ust (zdroj viastni)

Graf ¢. 13 znazoriiuje vysledky pozorovaciho archu v ¢asti zavieni Ust pacienta.
Pozorovaci arch obsahuje vyhodnoceni pomoci Skaly od stupné 1 do stupné 5, v tomto
vyhodnoceni znazornuje stupenl 1 neprovede zavieni Ust a stupent 5 znazoriuje provede zavieni
ust. Stupné 1 dosahlo 7 pacientii (17,5 %), ktefi neprovedli zavieni Ust, a zaroven nepoukézali
ani naznakem na zavieni ust. Tuto skutecnost jsem hodnotila stupném 1. Stupen 2 byl
vyhodnocen u 6ti pacientti (15%), ktefi neprovedli zavieni ust ale méli lehky naznak pochopeni
ukolu. VétSinou se jednalo o pacienty s progredujici demenci. Stupné 3 doséhlo 5 pacienti (12,5
%), ktefi zavteli sva usta, ale z hlediska hemiparézy/hemiplegie jim zavieni Ust v jedné
poloviné neslo. Proto byli hodnoceni stupném 3. Stupeii 4 byl vyhodnocen u 7mi pacientii (17,5
%), kteti zavteli sva Usta, ale ne pevné. Zarovei se u téchto pacientl vyskytla mezera mezi rty,
kterou by prosla napiiklad tekutina. Proto byli hodnoceni stupném 4. A stupném 5 bylo
hodnoceno 15 pacientt (37,5 %), ktefi dosahli maximélniho zavieni st a neméli mezi Usty

sebemensi mezeru.
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Cast 3. Rty

Roztazeni rtu
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Graf ¢ 14 - Roztazeni rtii (zdroj viastni)

Graf €. 14 znazornuje roztaZeni rtl u pacientd v pozorovacim archu. Pozorovaci arch
obsahuje vyhodnoceni pomoci Skaly od stupné 1 do stupné 5, v tomto vyhodnoceni znazoriuje
stupenl 1 neprovede roztazeni rtil a stupeil 5 zndzornuje provede roztazeni rtii. Stupné 1 dosahlo
10 pacientil (25 %), ktefi neprovedli Zadné roztaZeni rtl a nebyl ani maly ndznak roztazeni rtl
po vyzadani. Stupné 2 dosahli 4 pacienti (10 %), ktefi neroztahli své rty po vyzadani, ale byl
zde maly ndznak ismévu. Proto hodnotim alespoii stupném 2. Stupeii 3 byl vyhodnocen u 10ti
pacientl (25 %), ktefi misto roztaZeni rti provedli Gsmév. I po vlastnim naznaku a vysvétleni
skutecnosti, kterou jsem poZadovala, byl opakovan ismév. Proto hodnotim 3 stupném. Stupen
4 byl vyhodnocen u dvou pacientt, jejichz roztazeni rti bylo dosazeno, av$ak ne v maximalni
mozné mife. Proto hodnotim stupném 4. Posledni stupeti 5 byl udélen u nejvice pacientd, a to

u 14ti (35 %), jejichZ roztaZeni rth bylo perfektni a maximalni.
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Spuleni rtil
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Graf'¢. 15 - Spuleni rtii (zdroj viastni)

Graf €. 15 znazoriiuje vysledky pozorovaciho archu pod otazkou Spuleni rti. Pozorovaci
arch obsahuje vyhodnoceni pomoci Skaly od stupné 1 do stupné 5, v tomto vyhodnoceni
znazoriuje stupen 1 neprovede Spuleni rtil a stupen 5 znazornuje provede Spuleni rti. Ve stupni
1 se nachdzi 12 pacientd (30 %), jejichz Spuleni rtl nebylo provedeno a nebyl zde ani ndznak
pozadovaného tkolu. Stupeni 2 byl vyhodnocen u 5ti pacient (12,5 %), jejichz Spuleni rth
nebylo provedeno, ale byl zde maly naznak provedeni podobnosti po pfedvedeni mou osobou.
Proto udéluji stupeni 2. Pfi stupni 3 bylo zaznamenéno 8 pacientil (20 %), jejichZ Spuleni rth se
po mém naznaku podobalo spiSe pismenu ,,O°‘. Za tuto skute¢nost jsem udélovala stupen 3.
Stupeni 4 byl udélen 2 pacienttim (5 %), jejichZ Spuleni rti bylo provedeno, ale rty byly otevieny
(spiSe byla oteviena celist). Proto ud€luji stupeni 4. A stupné 5 dosahlo nejvice pacienti a to 13
(32,5 %), jejichz Spuleni rtu bylo dosazeno v maximalni mozné mife a nebyla mezi rty zadna

mezera.
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Graf ¢ 16 - Zavieni rtii (zdroj viastni)

Graf €. 16 znazoriiuje vysledky pozorovaciho archu pod otazkou zavieni rtll. Pozorovaci
arch obsahuje vyhodnoceni pomoci Skaly od stupné 1 do stupné 5, v tomto vyhodnoceni
znazoriuje stupen 1 neprovede zavieni rtll a stupeil 5 zndzoriiuje vysledek provede zavieni rtl.
Stupen 1 obsahuje 8 pacientl (22 %), ktefi neprovedli Zadné zavieni rtii a nebyl zde ani maly
naznak tohoto poZadavku. Stupeni 2 obsahuje 6 pacienti (15 %), kteti neprovedli zavieni rtd,
ale po pfedvedeni pozadovaného tkolu ud¢€lali maly naznak zavieni rtdi, ale bohuzel ne
dostacujici. Proto byl ud¢€len stupeni 4. Stupné 3 dosahli 4 pacienti (10 %), ktefi zavieli své rty
po predvedeni ukolu, ale z hlediska ochrnuti napt. poloviny tvare jim usta zaviit nesla. Proto
byli hodnoceni na Skale 3. Stupeni 4 byl hodnocen u 7mi pacientt (17,5 %), kteti zavieli sva
usta, ale ne dostatecné€ a pevné, proto byl udélen stupen 4. A stupeni 5 byl hodnocen u nejvice
pacientdl, tzn. u 15ti pacientti (37,5 %), kteti své rty semkly pevné a dostate¢né. Proto jim byl

udélen maximalni moZny stupen na této skale.

65



Cast 4. Jazyk

Pohyby jazyka vlevo - pravo
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Graf ¢ 17 - Pohyby jazyka vlevo - vpravo (zdroj viastni)

Graf €. 17 znazornuje Ctvrtou ¢ast pozorovaciho archu (Jazyk) a prvni podotazku k této
Casti — pohyby jazyka vlevo — vpravo. Pozorovaci arch obsahuje vyhodnoceni pomoci skaly od
stupné 1 do stupné 5, v tomto vyhodnoceni znazornuje stupeii 1 normalni pohyby jazyka vlevo
— vpravo a stupenl 5 znazornuje vysledek nemozné pohyby jazyka vlevo — vpravo. Stupen 1 byl
hodnocen u 10ti pacientii (25 %), jejichz pohyby jazyka vlevo - vpravo byly pfesné a rychlé.
Stupent 2 byl hodnocen u 9ti pacienti (22,5 %), jejichz pohyby vlevo — vpravo byly sice
provedeny, ale nepfesné (jazyk byl umistén v dutin€ Gstni, nebyl vidét, n¢ktefi pacienti davali
$picku jazyka nahoru). Proto byly umisténi na stupni 2. Stupné€ 3 dosdhlo 5 pacientd, jejichz
pohyby jazyka vlevo a vpravo byly nepfesné a tézko rozeznatelné, nepomohl ani néznak
pozadovaného ukolu. Stupné€ 4 dosahli 4 pacienti (10 %), jejichZ jazyk se sice pohyboval, ale
rozhodné ne vlevo — vpravo, proto byl udélen stupen 4. Stupné 5 doséhlo nejvice pacientd, tzn.
12 (30 %), ktefi nepochopili dané zadani, s jazykem se ani nepokusili hybat, a nebo byli

Vv takovém stavu, kdy nebylo mozZné tento kol provést. Proto hodnotim stupném 5 — nemozné.
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Pohyby jazyka nahoru a dolu
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Graf ¢ 18 - Pohyby jazyka nahoru a dolit (zdroj viastni)

Graf ¢. 18 zndzornuje vysledky pozorovaciho archu pohyby jazyka nahoru a dold.
Pozorovaci arch obsahuje vyhodnoceni pomoci Skaly od stupné 1 do stupné 5, v tomto
vyhodnoceni znazornuje stupent 1 normalni pohyby jazyka nahoru a dolil a stupeil 5 zndzoriiuje
vysledek nemozZné pohyby jazyka nahoru a dold. Stupent 1 obsahuje 10 pacientt (25%), ktefi
méli normalni pohyby jazyka nahoru a dolii, zadani thned pochopili a nevyskytl se zadny
problém pfi plnéni tohoto zadani. Stupeii 2 byl udélen 5ti pacientim (12,5 %), kteti méli mirné
problémy se zadanim, vétsi problém jsem shledavala pifi davani jazyka nahoru nez dolli. Proto
udé@luji stupenn 2. Stupenn 3 byl udélen 6ti pacientim (15 %), jejichZ pohyby vykazovaly
obtiznosti v zadani, u jazyka nebylo rozpoznéno, zda jde o pohyby nahoru a doli, spise si jazyk
délal co chtél. Za alespoii takové pohyby jazyka jsem dala stupen 3. Stupen 4 byl ud€len 7mi
pacientiim (17,5 %), ktefi nedokazali splnit zadani, avSak alespon jazyk vytdhli smérem doli.
A stupen 5 obsahuje nejvice pacientd a to 12 (30 %), kteti nedokazali splnit zddny pozadavek
pohybu jazyka, ani po pfedvedeni. Proto ud€luji stupen 5 — nemozné pohyby jazyka nahoru a

dold.
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Olizovani rtu
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Graf ¢ 19 - Olizovani rtii (zdroj viastni)

Graf ¢. 19 znazoriiuje vysledky pozorovaciho archu olizovani rtl. Pozorovaci arch
obsahuje vyhodnoceni pomoci Skaly od stupné 1 do stupné 5, v tomto vyhodnoceni znazoriuje
stupenl 1 normalni olizovani rtl a stupeil 5 znazoriuje vysledek nemozné olizovani rtd. Stupen
1 obsahuje 11 pacientt (27,5 %), jejichZ olizovani rti bylo pfesné, jazyk plnil zadany tkol a
nevychlipoval se jinym smérem nez kolem rti dokola. Stupeni 2 byl udélen 3 pacientlim (7,5
%), kteti provedli olizovani rtd, ale toto olizovani nebylo ptesné, zplisobovalo mirné problémy
v olizovani rtd dole. Proto byl udélen stupeni 2. Dalsi stupeti €. 3 byl udélen 7 pacientim (17,5
%), kteti méli vEtsi obtiZe pii olizovani rtd, trvalo jim to del$i dobu a vétSinou neudrzeli jazyk
venku na rtech. Proto jim ud€luji stupeni 3. Pfedposledni stupeii 4 byl udélen 5 pacientiim (12,5
%), kteti nedokdzali splnit zadani, jazyk mél mirné napodoby olizovani alesponi horniho rtu,
proto ud€luji stupeii 4. A posledni stupen 5, ktery obsahoval nejvice pacientil — tzn. 14 pacientli
(35 %), byl udélen v ptipad€, ze pacient si nedokazal oliznout horni a dolni ret, ani po
predvedeni tkolu a nebyly zde zadné pohyby jazyka. Proto udéluji stupein 5 — nemozné

olizovani rtu.
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Cast 5. Dechové funkce

Dychani pravidelné
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Graf ¢ 20 - Pravidelné dychani (zdroj vlastni)

Graf €. 20 znazoriuje vysledky pozorovaciho archu v ¢asti 5 (dechové funkce) podotazkou
pravidelné dychani. Pozorovaci arch obsahuje vyhodnoceni pomoci $kaly od stupné 1 do stupné
5, V tomto vyhodnoceni zndzorfiuje stupent 1 normalni pravidelné dychani a stupeni 5 znazorfiuje
vysledek nepravidelné dychdni. Nejvyssi zastoupeni poctu pacientll ma stupenn 1 — tzn 22
pacientl (55 %), ktefi méli dychani pravidelné a v rozhrani normalniho poctu dechii za minutu
(16 — 20 dechi/min). Stupen 2 obsahuje 3 pacienty (7,5 %), kteti méli dychani ve vétsi mite
pravidelné. Obcas se vSak vyskytly cast&j$i a hlubsi nadechy z disledku mluveni, které
zpusobovalo Spatné ovladdani dechu. Tieti stupeni byl udélen 5 pacientim (12,5 %), kteti méli
dychani nepravidelné v ¢astéjsi mitfe a objevovala se slaba koordinace dechu. Z tohoto ditvodu
mohl pacient vyslovit pouze malo slov. Stupeii 4 byl udélen 9 pacientim (22,5 %), kteti meli
nepravidelné dychani a tézko s vyraznymi obtizemi vyslovovali jakakoliv slova. Re¢ byla velmi
naru$ena, srozumitelnost prakticky zadna. Posledni stupen 5 by udélen jednomu pacientovi (2,5
%), ktery mél velmi nepravidelné dychani — zrychlené se stfidalo se snizenym. Pacient nemohl

vyslovit viibec nic, proto ud€luji stupeii 5.
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Znatelné prerusovani nadechu a vydechu
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Graf ¢ 21 - Znatelné prerusovani nadechu a vydechu (zdroj vlastni)

Graf €. 21 znazoriuje vysledky pozorovaciho archu v ¢asti 5 (dechové funkce) podotazkou
znatelné prerusovani nadechu a vydechu. Pozorovaci arch obsahuje vyhodnoceni pomoci Skéaly
od stupné 1 do stupné 5, v tomto vyhodnoceni zndzorfiuje stupeni 1 zddné prerusovani nadechu
a vydechu a stupenl 5 znazoriiuje vysledek nadmérné preruSovani nadechu a vydechu. Stupeii 1
byl zastoupen nejvysSim poctem pacientt (tj 28 pacientit = 70 %). Tito pacienti nem¢li zadné
zietelné preruSovani nadechu a vydechu. Stupeii 2 byl ud€len u dvou pacientl (5 %), ktefi méli
mirné prerusovani nadechu a vydechu pii velmi dlouhém souvéti. JelikoZ se toto opakovalo,
udélila jsem stupeni 2. Stupeni 3 byl udélen 6ti pacientim (15 %), jejichZ pferuSovani nadechu
a vydechu bylo Castjsi, zfetelnéj$i a zplisobovalo obtize pii mluveni. Pacienti tak mohli
vyslovit pouze malo slov. Stupenl 4 byl udé€len tfem pacientim (7,5 %), jejichz prerusovani
nadechu a vydechu bylo velmi znatelné a fe¢ nebyla srozumitelnd. Stupné 5 dosahl pouze jeden
pacient (2,5 %), ktery mél nepravidelné dychéni, velmi znatelné pteruSovani nadechu a vydechu

a nemohl vyslovit Zadné slovo.
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Kontrola rychlosti nadechovani a vydechovani
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Graf ¢. 22 - Kontrola rychlosti nadechovani a vydechovani (zdroj viastni)

Graf €. 22 znazoriuje vysledky pozorovaciho archu v ¢asti 5 (dechové funkce) podotazkou
kontrola rychlosti nadechovani a vydechovani. Pozorovaci arch obsahuje vyhodnoceni pomoci
Skaly od stupné 1 do stupné€ 5, v tomto vyhodnoceni zndzoriiuje stupen 1 zadna kontrola
rychlosti nadechovdni a vydechovani a stupeit 5 zndzoriiuje vysledek nadmérna kontrola
rychlosti nadechovani a vydechovani. Nejvice zastoupen byl stupenn 1, kterého doséhlo 31
pacientit (77,5 %). Tito pacienti dychali normdlné, bez vétSich kontrol nadechovéani a
vydechovéni. Stupen 2 obsahoval 6 pacientt (15 %), jejichz kontrola dechu se zvySovala hlavné
kvili vyvozovani feci. Stupent 3 obsahuje 1 pacienta (2,5 %), ktery mohl vyprodukovat pouze
malo slov a kontrola rychlosti nadechovani a vydechovani byla mnohem vyS$§i, nez u
ptedchozich pacientil. Stupeil 4 obsahuje téZ 1 pacienta (2,5 %), ktery mél nadmérnou kontrolu
dechu a mohl vyslovit tak pouze 1 slovo. A posledni stupeni obsahuje téz 1 pacienta (2,5 %),
ktery mél nepravidelné dychani, velmi znatelné pterusovani nadechu a vydechu a nemohl

vyslovit Zadné slovo.
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Cast 6. Artikulace a re¢

Srozumitelnost reci
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Graf ¢ 23 - Srozumitelnost reci (zdroj viastni)

Graf ¢. 23 znédzoriiuje vysledky pozorovaciho archu v €asti 6 (artikulace a fe¢) podotazkou
srozumitelnost fe¢i. Pozorovaci arch obsahuje vyhodnoceni pomoci skély od stupné 1 do stupné
5, vV tomto vyhodnoceni zndzorfiuje stupent 1 normalni srozumitelnost feci a stupen 5 znazorfiuje
nesrozumitelna fe¢. Stupen 1 znazorfiuje normalni srozumitelnost feci, které dosahlo 9 pacientti
(22,5 %). Tato feci byla srozumitelnd bez zadnych artikula¢nich problému. Stupen 2 znazortiuje
6 pacienti (15 %), kteti mé&li mensi problémy s vyslovnosti, ale fe¢ byla i tak srozumitelna pro
mne 1 okoli. Stupné 3 dosahlo 9 pacientd (22,5 %), jejichz srozumitelnost byla hiie
rozpoznatelnd, ¢asto dochazelo k opakovani vét. Za takovy vysledek jsem udélila stupen 3.
Stupné 4 dosahli 3 pacienti (7,5 %), jejichz fe¢ byla skoro k nerozeznani, doslo k velkym
artikulaénim problémim. A posledni nejvyssi zastoupeni ma stupet 5 (nesrozumitelna tec),
kterého doséhlo 13 pacientt (32,5 %). Tito pacienti bud’ nemluvili viibec a nebo jejich fe¢
nebyla vilbec rozpoznatelna. Tento stupen obsahuje i pacienty se zavedenou nasogastrickou

sondou.
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Promenlivost rychlosti reci
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Graf ¢. 24 - Proménlivost rychlosti reci (zdroj viastni)

Graf €. 24 zndzornuje vysledky proménlivosti rychlosti feci. Pozorovaci arch obsahuje
vyhodnoceni pomoci $kaly od stupné 1 do stupné 5, v tomto vyhodnoceni znazorfiuje stupen 1
normalni proménlivost rychlosti feci, stupel 3 zndzorfiuje nadmérnou proménlivost rychlosti
fe€i a stupent 5 znazoriiuje nemoznou promenlivost rychlosti feci. Stupenn 1 byl udélen 11
pacientim (27,5 %), ktefi méli normalni proménlivost rychlosti fei, nebyly rozpoznatelné
zadné piiznaky, které by odpovidaly horSimu stupni skalovani. Stupeni 2 byl udélen 9 pacientim
(22,5 %), kteti méli lehkou proménlivost rychlosti feci, ob¢as jim fe¢ zpiisobovala problémy,
ze museli zpomalit. Stupenn 3 obsahuje 6 pacientli (15 %), jejichz fe¢ byla proménovana
nadmérné a riznym stfidanim rychlosti (mluvi normalné a poté zrychli, nebo se zasekne a fe¢
je nasledujicich par sekund velmi pomald). Stupen 4 znazoriiuje 4 pacienty (10 %), jejich fec¢
byla velmi obtizna, s t&Z§im porozuménim. Zadna proménlivost fedi nebyla, jelikoz fe¢ byla
velmi téZce produkovéana. Stupent 5 znazoriiuje nemoznou promeénlivost rychlosti feci, kdy
doslo k téZkému neporozuméni, fe¢ se nedala kdodovat do normdlnich vét. Pacienty, ktefi

nemluvili jsem vyhodnotila téZ do stupné 5.
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Artikulace souhlasek
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Graf ¢ 25 - Artikulace souhlasek (zdroj vlastni)

Graf ¢. 25 znazoriiuje vysledky artikulace souhlasek u pacientti. Pozorovaci arch obsahuje
vyhodnoceni pomoci 8kéaly od stupné 1 do stupné 5, v tomto vyhodnoceni zndzornuje stupeii 1
normalni artikulaci souhlasek, stupeni 3 znazorniuje velmi obtiznou artikulaci souhlédsek a stupeni
5 znédzornuje odchylnou artikulaci souhlasek. Stupen 1 obsahuje 9 pacientil (22,5 %), ktefi maji
normalni artikulaci souhldsek a fe€ jim nezplsobovala Zadné problémy. Stupné 2 dosahlo 5
zpiisobovala obtiZe pii mluveni. Stupeni 3 byl hodnocen jako velmi obtizna artikulace souhlasek
a objevoval se u 11ti pacientd (27,5 %). Stupeii 4 jsem hodnotila pfi velmi obtizné artikulaci,
kdy dochézelo k vétsim odchylkam v feci, fe¢ byla nesrozumitelnd. Ve stupni 4 nachdzime 2
pacienty (5%). Poslednim stupném je stupent 5, kdy je artikulace hodnocena jako odchylna.
Byla vyhodnocena u 13 pacientt (32,5 %), ktefi maji velmi téZky deficit fe¢i a nelze jim

porozumét ani pii sebevétsi snaze.
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Tvorba vet

100%
90%
80%
70%
60%
50%

40%

Pocet pacienti v %

30%

20%
N . l .
0%
1 2 3 4 5

Normalni Velmi obtizna Odchylna

Graf ¢ 26 - Tvorba vét (zdroj viastni)

Graf ¢. 26 znazoriiuje vysledky tvorby vét u pacientll. Pozorovaci arch obsahuje
vyhodnoceni pomoci 8kély od stupné 1 do stupné 5, v tomto vyhodnoceni zndzornuje stupeii 1
normalni tvorbu vét, stupel 3 znazoriiuje velmi obtiznou tvorbu vét a stupent 5 znézoriiuje
odchylnou tvorbu vét. Stupent 1 byl vyhodnocen u 10ti pacientl (25 %), kdy jejich tvorba vét
byla normalni, splilovala zaklady gramatiky a nezpiisobovala zadné obtiZe. Stupné 2 dosahlo 5
pacientil (12,5 %), jejichz tvorba vét byla v potfaddku, ale zptisobovala mirné obtiZze napt. ve
skladbé vét, nebo pfi jejich vyslovnosti. Stupné 3 dosdhlo 8 pacientd (20 %), jejichZ tvorba vét
byla velmi obtiZna, ¢asto se lidé pozastavovali nad tim co feknou, nebo jak maji vétu poskladat.
Stupent 4 byl u 6 pacientii (15 %), jejichz véty zpusobovaly velké obtize, obzvlaste¢ pii
vyslovnosti a zaroven tyto véty byly nedokoncené a preskakovalo se od jednoho k druhému.
Porozuméni vét bylo velmi obtizné. Nejhorsi stupenn 5 obsahuje odchylnou tvorbu vét. Tohoto
hodnoceni doséhlo 11 pacientt (27,5 %), zarovei je to nejvyssi hodnoceni v tomto grafu. Véty

byly agramatické, nesmyslné a nesrozumitelné. V tomto ptipade byly hodnoceny skélou 5.
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Neuplné vety
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Graf ¢ 27 - Neuplné véty (zdroj viastni)

Graf ¢. 27 znazoriiuje vysledky tvorby vét u pacientll. Pozorovaci arch obsahuje
vyhodnoceni pomoci 8kély od stupné 1 do stupné 5, v tomto vyhodnoceni zndzornuje stupeii 1
normalni tvorbu vét, stupeil 3 znazoriiuje velmi obtiznou tvorbu vét a stupent 5 znazoriiuje
odchylnou tvorbu vét. Stupen 1 byl hodnocen u 17 pacientii (42,5 %), kde se nelplné véty
nevyskytovaly. Zaroveil v tomto hodnoceni jsou zohlednéni pacienti, kteti nemohli mluvit
vubec. Proto ma nejvyssi procentualni zastoupeni v tomto grafu. Stupeni 3 byl hodnocen u 7
pacientil (17,5 %), jejichz véty byvaly castéji nedokoncené, méli problém se sklddanim vét a
pfed odpovédi pacient dlouho vahal. Stupné 4 dosdhlo 5 pacientl (12,5 %), jejichZ véty byly
pfevazné neuplné, byly téZce srozumitelné a byly smichané s jinymi vétami, které chtél pacient
fici. Neméli Zadnou navaznost na predchozi otazku ¢i odpovéd’. Stupent 5 hodnoti netiplné véty
jako nadmérné mnoho a byl hodnocen u 11 pacientd (27,5 %), jejichz véty byly tézce
nesrozumitelné, artikulace byla velmi odchylna a z téchto vét se nedalo vyvodit nic. Proto

hodnotim timto stupném.

76



Cast 7. Pohyblivost

Jemna motorika
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Graf ¢ 28 - Jemnd motorika (zdroj viastni)

Graf ¢. 28 znazoriuje vysledky ¢asti 7 pozorovaciho archu (pohyblivost), konkrétné
podotazku jemnd motorika. Pozorovaci arch obsahuje vyhodnoceni pomoci skdly od stupné 1
do stupné 5, v tomto vyhodnoceni znazoriuje stupeii 1 jemnou motoriku bez problémil a stupeni
5 znazoriiuje nemoznou jemnou motoriku. Tento graf jsem vytvofila, jelikoZ mi pfijde
podstatné zminit, Ze po CMP se jemna 1 hruba motorika pacienta vyrazné snizi. Motorika byla
testovana na zakladé podpisu informovaného souhlasu, ktery jsem dévala jako prvni podnét
k vyzkumu. Stupné 1 dosahlo 5 pacientd (12,5 %), jejichZz podpis nevyzadoval pomoc, uchop
byl spravny a ruka nebyla roztfesena. Podpis nedélal absolutné Zadny problém. Stupné 3
dosahlo 13 lidi (32,5 %), kdy motorika ruky byla zhorSena, uchop byl v ramci obtizi spravny,
ale musela jsem poupravit tuzku v prstech. Podpis nedélal Zadné vétsi problémy, v nékterych
mistech se ruka obcas zasekla. Stupné 4 dosahli 3 pacienti (7,5 %), jejichZ motorika ruky byla
horsi, uchop nebyl spravny a ruka byla rozklepana, ze podpis byl té€Zko rozpoznatelny. Stupné

5 dosahlo nejvice lidi, a to 19 (47,5 %), jejichz motorika ruky — podpis, byl nemozny a
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neproveditelny. V téchto ptipadech pacienti nedokazali ani udrzet tuzku v ruce dlanovym

uchopem. Proto hodnotim stupném 5.

Pouzivani pomiicek k pohybu
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Graf ¢ 29 - Pouzivani pomiicek k pohybu (zdroj viastni)

Graf €. 29 znazoriiuje vysledky pouzivani pomicek k pohybu. Pozorovaci arch obsahuje
vyhodnoceni pomoci 8kéaly od stupné 1 do stupné 5, v tomto vyhodnoceni zndzorfiuje stupen 1
zadné uzivani pomicek k pohybu, stupent 3 znazoriiuje obCasné pouzivani pomucek k pohybu
a stupenl 5 znazorniuje neustalé uzivani pomicek k pohybu. Stupné 1 doséhli 3 pacienti (7,5 %),
kteti nepouzivaji zddné pomucky k pohybu (berle, francouzské berle, choditka aj.). Stupné 2
dosahli dva pacienti (5 %), ktefi pouzivaji méné €asto podplrnou hiil napt. do schodl. Stupné
3 dosahli 3 pacienti (7,5 %), kteti pouzivaji podptrnou hil ¢i francouzské berle ve vétsing
piipadi, kdy jdou na delsi trasu, napt. z l0Zka na toaletu na rovném terénu. Stupné 4 dosahli
dva pacienti (5 %), jejichZ pomucky jsou opérna choditka a voziky. Stupen 5 byl nejcastéjsi,
obsahuje totiz 30 pacientd (75 %), jejichz pomicky jsou vyzadovany neustdle, potiebuji
k pohybu dopomoc a nejsou schopni samostatné chodit i v choditku. Jsou zde také zahrnuti
pacienti se syndromem imobility, vyzadujici antidekubitni matrace, polohovaci pomicky a

rizné micky, které pomahaji pacientovi k nacviku pohybu a umozinuji mu tak pohyb.
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Neurologické nemoci

B Prava hemiparéza ™ Leva hemiparéza © Paraparéza M Pravostranna hemiplegic M Bez ochrnuti

Graf ¢. 30 - Neurologické nemoci pacientii (zdroj viastni)

Graf ¢. 30 znazoriiuje nejcastjsi piiznaky pacientll po prodélani cévni mozkové piihody.
Jedna se o ochrnuti n&jaké ¢asti téla (koncetin, pilky téla). Zde v grafu je nejvice zastoupena
prava hemiparéza v poctu 32% (tj. 13 pacientl). Jedna se o ¢aste¢né ochrnuti pravé poloviny
téla. Leva hemiparéza je zastoupena v mém vyzkumném vzorku 28% (tj. 11 pacientil). Tfetim
bodem je paraparéza, tj. Castecné ochrnuti obou dolnich koncetin, kterd byla u 5% pacienti (tj.
2 pacienti). Ctvrtym bodem je pravostranna hemiplegie, ktera znamena obrnu celé pravé ¢asti
téla. Je zde zastoupena v 5% (tj. 2 pacienti). Posledni bod udavam pacienty bez ochrnuti, jejichz

pocet je 30% (tj. 12 pacienti).
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Dalsi pridruzena onemocneéni po cévni mozkové prihode

® Progredujici demence
u Dysartrie
u Afazie
Syndrom imobility
m Alzheimerova nemoc
m Schizofrenie
m Parkinsonova nemoc
¥ Organicky psychosyndrom
m Léze n. VIIL
m Delirium

m Epilepsie

Graf ¢ 31 - Pridruzend onemocnéni po cévni mozkové prihodé (zdroj viastni)

Graf ¢. 31 znézoriiuje pridruZend onemocnéni, které nastaly po prodélani cévni mozkové
piihody. Tento graf neznazoriiuje kompletni pocet respondentt, néktefi respondenti maji totiz
dv¢, nékdy 1 tfi nemoci najednou v tomto zobrazeném seznamu. Tento graf je pouze pro ukazku,
Vv jakém mnozstvi se nemoci vyskytuji u 40 pacientll. Nejcastéjsi vyskyt onemocnéni po cévni
mozkové piithodé€ je progredujici demence, kterou mélo 23 pacientii ze 40. Je to vice nez
polovina, tj 57,5 %. Dal§im velmi ¢astym onemocnénim je dysartrie, kterou mélo 15 pacientti
ze 40 (. 37,5 %). Afazii mélo v mém vyzkumném vzorku 5 pacientd (tj 12,5 %). Druhym
nejcastéj$im problémem po prodélani cévni mozkové piihody je syndrom imobility, ktery mélo
16 pacientd v mém vyzkumném vzorku (tj. 40 %). Alzheimerova nemoc se objevila u 6
pacienti (tj. 15 %). Schizofrenie se vyskytovala u 3 pacientt (tj 7,5 %). Parkinsonova nemoc
se objevila u 4 pacientl (tj. 10%). Organicky psychosyndrom byl pfitomen u 2 pacientt (tj. 5
%). Léze n. VIL (n. facialis, licni nerv) byla u tff pacientl (tj. 7,5%). Delirium bylo pfitomno u
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2 pacientll (tj. 5 %). A posledni epilepsie byla u 7 pacientt (tj. 17,5). Vesker¢ tyto udaje jsou
prevzaty z dokumentace pacientl, k jejichz pristupu jsem dostala pisemny souhlas od

pacientil/ptip. opatrovnikl pacientt.

8 Diskuse

Problematika poruch polykani je velice dulezita, jelikoz polykéani je nezbytné pro nase
preziti. Z tohoto divodu jsem se zabyvala timto tématem, jelikoz jsem chtéla zjistit rozsah
poruch polykani u seniorii po prodélani cévni mozkové ptihody a zaroven poukazat na vzniklé
zmény po prodélani této nemoci. Je patrné€, zZe pokud je pacient vySetfen neurologem ¢i ORL
Iékafem, Casto tito odbornici zhodnoti situaci z hlediska I¢katského a doporuci rehabilitaci. O
tyto pacienty je také nutné pecovat z hlediska logopedického, jelikoz logopedi se nezabyvaji
pouze malymi détmi, ale 1 dospélymi a starnoucimi osobami. Osob s cévnimi mozkovymi
ptihodami pfibyva, je to nejcastéjsi pficina smrti. Pokud pacient vSak nezemfe, vétSinou je jeho
stav velmi vazny a navratit se do ptivodniho stavu je velmi dlouhé a t€zké. Logopedicka péce
o0 tyto osoby je nutna, jelikoz logoped ma fadu moznosti, kterymi lze zjistit rozsah poruchy
polykéni a napomoci spravnému nacviku polykéni. Pacienti, ktefi musi mit zavedenou sondu,
aby mohli polykat jsou Casto frustrovdni a vétSina z nich se chce navratit do spolecensky

unosného zivota a mit alespon zékladni sebeobsluhu v malicku.

Cilem mé diplomové prace bylo identifikovat poruchy polykéni u pacient v chronickém
stadiu cévni mozkové piithody v prostiedi 1é¢ebny dlouhodobé nemocnych, a to v kontextu
zkvalitnéni logopedické intervence o tyto osoby. Vyzkum jsem provedla u Ctyficeti pacientd,
ktefi byli hospitalizovani v 1é€ebné dlouhodobé s primarni diagnoézou 169 — Nasledky cévnich

nemoci mozku.

I kdyz jsem znala sou€asny stav pacientli, doslova mne piekvapily vysledky mého Setfeni.
Necekala jsem, Ze cévni mozkové pithody mohou mit opravdu tak Siroky rozsah. Mnohokrat
jsem potkala i1 rodiny pacientli, které mi vypravély, co se vlastn¢ stalo pfi cévni mozkové

piihod¢ a jaky ten ¢lovék byl pfed prodé€lanim této nemoci.

V mém vyzkumném souboru bylo zastoupeno 21 muzi a 19 zen. Tento pocet byl
nezamérny, vyzkum jsem provadéla dle casovych moznosti a pfi kazdém piijmu pacienta s dg
169. Z hlediska cévnich mozkovych ptihod méla vyssi zastoupeni ischemicka cévni mozkova
ptihoda, ktera je v publikacich uvadéna az k 80 %. | Kk mému mensimu poctu respondentt

S touto tezi souhlasim, jelikoz mé vysledky byly obdobné.
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Poruchy polykani méla vétSina pacientli, pouze malo z nich nemélo zadné obtize (i kdyz
pti akutni fazi CMP je mélo). Identifikace probéhla za pomoci GUSS screeningového testu
dysfagie, ktery shledavam jako velmi spolehlivy. Vzniklé poruchy polykani se daji eliminovat
pomoci rehabilitaénich sester ¢i klinického logopeda. Své vysledky jsem konzultovala
s oSetfujicim lékafem a domluvila se na dal§im postupu s rehabilitaénimi sestrami. Své
vysledky jsem porovnavala s doporuc¢enim piimo v GUSS screeningovém testu. Pti vyhotoveni
vysledktt GUSS screeningového testu jsem vyuzila logopedicky pozorovaci arch od Bettiny
Van Hulle, jehoz vysledky mi ukdzaly rozsah posSkozeni pacientova téla. Vysledky jsem

vypracovala pomoci grafii a tabulek v programu Microsoft Excel 2016.

Prvni zdmér mé diplomové prace smétoval k urovni poruch polykani. Poruchy polykani
mélo z celkového poctu 40 pacientli 80 % (32 pacientil). Zbylych 8 pacientii nemélo zadné
obtize a GUSS test jim vySel na plny pocet bodi — 20 bodu. U predtestového vySetieni selhalo
11 pacienti (27 %), jejichZ test nemohl pokracovat €asti 2 a tudiZ vySel vysledek téZké dysfagie
s vysokym rizikem aspirace. U téchto pacientl je doporucena zadna strava per os a doplnéni
nasogastrickou sondou nebo parenteralni vyzivou. NejCastéjSim divodem zastaveni
predtestového vySetfeni byla bdélost (pacient nebyl bd€ly a neSel probudit) ¢i kaSel nebo
odkaslani (pacient nedokéazal odkaslat na povel). Pacienti pokracujici ¢asti dvé meli za kol
polknout prvné zahusténou tekutinu, poté tekutinu, a nakonec pevnou stravu. Kazdy subtest ma
své bodové rozhrani, které logoped pii vysetieni pozoruje a body dava. Pacienti, kteti selhali
V subtestu se zahusténou tekutinou dosahli toho samého vysledku, jako pacienti selhavajici
Vv predtestovém vySetfeni. Bodové rozhrani je 0 bodi — 9 boda. TéZkou dysfagii mélo 40 %
pacientt (tj. 16 pacientl). Pacienti, ktefi uspéli v predtestovém vySetieni a zaroven v subtestu
zahus$téné konzistence dosahli bodového rozhrani 10 bodt — 14 bodu a dosahli tak vysledku
sttedniho stupné dysfagie s vysokym rizikem aspirace. Toto rozhrani bylo zastoupeno 9
pacienty (tj. 23 %). U téchto pacientl je doporucena dysfagicka dieta, Zadné tekutiny, pouze
zahusténé, 1éky musi byt drceny a smichany se zahusténou tekutinou, Zddné medikace v tekuté
formé konzistence a dalsi vySetfeni jako FEES nebo VFS. Pacientt s lehkym stupném dysfagie
s nizkym rizikem aspirace bylo nejméné, a to 7 pacientl (tj. 17 %). Tito pacienti dosahli na
bodové rozhrani 15 bodi — 19 bodi a doporuceny vysledek je dysfagicka dieta, tekutiny
podavat velmi pomalu — po jednom dousku a dalsi vySetfeni jako FEES nebo VFS. Nejvice
poctit bodil (tj. 20 bodl) mélo celkem 8 pacientd (tj. 20 %), které maji lehké nebo zadné
ptiznaky dysfagie s minimalnim rizikem aspirace. U téchto pacientd je doporuc¢ena normalni

dieta s béznymi tekutinami (poprvé pod dohledem klinického logopeda nebo specializované
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sestry). U vsech pacientli bylo konzultovano doporuceni s oSetfujicim lékafem a rehabilitacni
sestrou. Opatieni byla vzata na védomi a splnéna. Shrnuti prvniho zdméru stanovuje vyvraceni
¢i potvrzeni hypotézy €. 1. Hypotéza €. 1 byla: U pacientit v chronickém stadiu cévni mozkové
prihody prevazuje stredni stupen dysfagie s vysokym rizikem aspirace. Na zaklad¢ analyzy vySe
zminénych vysledkil vyplyva, zZe tato hypotéza ¢ 1. byla vyvracena, jelikoz z mych vysledkt
vzeslo, ze nejvice prevazuje tézka dysfagie s vysokym rizikem aspirace S vysledkem 16

pacientti (tj 40 %).

Druhy zamér mé diplomové prace poukazoval na nejcastéjsi ptiCiny pii polykéani bolusu.
Cilem této druhé otazky je zjistit, kterd pfi¢ina poukazuje na poruchu polykani u daného
pacienta. Z GUSS testu jsou moznosti nasledujici: selhani v pedtestovém vySetieni (pacient
neni bdély, nedokaze odkaslat, nedokaze polknout sliny), dale v druhé casti GUSS testu:
polykéni neni mozné, polykani opozdéné (>2 sec., u pevné konzistence >10 sec.), bezdécny
kaSel (se zpozdénim do tfi minut), drooling a posledni zména hlasu. V pfedtestovém vySetfeni
selhalo celkem 11 pacienti ze 40 (tj 27 %). V prvnim subtestu zahu$téna tekutina selhalo
celkem 5 pacientd, 4 pacienti z divodu kasle v pribéhu nebo po polknuti (se zpozdénim do 3
minut). Posledni pacient selhal v sekci drooling, kde dochazelo k masivnimu vytékani slin a
Casteéné 1 zahu$téné tekutiny. V subtestu tekutina selhalo celkem 9 pacienti. Z tohoto
celkového poctu selhalo 5 pacientii na opozdéné polykani a nasledné u vétSiny pacientti doslo
1 ke kasli. Dva pacienti selhali v sekci kasel, jenz byla druhym nejcastéjSim diivodem ukonceni
subtestu. Kasel nastal po podani tekutiny. Drooling se objevil u jednoho pacienta, ktery sice
tekutiny ze zacatku polkl bez problému, ale pii vétsSim mnozstvi (50ml) mu vytékaly sliny i
s piimeési tekutiny. Zménu hlasu jsem zaznamenala u jednoho pacienta, ktery byl naposlouchan
pted kazdym subtestem (dle pravidel GUSS screeningového testu). Pacient vétSinu casu mluvil,
a tak zména hlasu byla po polknuti tekutiny ziejma. Udaval, ze Spatné polkl a branilo mu to
V béZné teci. V subtestu pevna strava selhalo celkem 7 pacientil. U tohoto subtestu bylo vyuZito
suché¢ho chleba, ktery pacient mé¢l polknout. V sekci polykdni selhali tfi pacienti, jejichZ
polknuti bylo delsi nez 10 sekund. Limit 10 sekund byl v GUSS testu stanoven vcetné oralni
piipravné faze. V sekci kasSel selhal pouze jeden pacient, ktery spolkl chleba do 10ti sekund, ale
bohuzel doSlo k zasko€eni sousta a k naslednému kasli. Sekce drooling poukazuje na dva
pacienty, ktefi pfi polykani suchého chleba slinili. Sousto sice spolkli bez kasle a v uvedeném
limitu, ale sliny z Gst vytékaly. Zménu hlasu jsem zpozorovala u jednoho pacienta, jehoz hlas
byl poslechnut pted a po polknuti. Po polknuti zn€l hlas chraplavé, ziejmé pacientovi kousek

sousta uvizl nad hlasivkami. U vSech pacientli bylo konzultovdno doporuceni s oSetfujicim
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I¢ékatem a rehabilitac¢ni sestrou. Opatfeni byla vzata na védomi a splnéna. Shrnuti druhého
zamé&ru diplomové prace stanovuje vyvraceni ¢i potvrzeni hypotézy ¢. 2. Hypotéza ¢. 2 byla:
Nejcastejsi pricina poukazujici na poruchu polykani byl bezdecny kasel po polknuti v subtestu
tekutina. Na zaklad¢ analyzy vySe zminénych vysledkt vyplyva, ze tato hypotéza ¢ 2. byla
vyvracena. Vysledky této diplomové prace ukazuji, Ze nejCastéjsi pti¢ina poukazujici na
poruchu polykani je selhani v piedtestovém vysetieni (celkem 11 pacientl). Z vysledku ale
vyplyva, Ze tekutina byla hned druhou nejc€astéjsi pficinou a vlastné nejveétsim problémem u

pacientll (zastoupeni 9 pacienti).

Tteti zamér této diplomové prace byl zjistit, které viditelné poSkozeni se objevuje u pacientil
po cévni mozkové piihod¢ v chronickém stadiu. Cilem této vyzkumné otazky je zjistit, zda
pacient trpi viditelnym poSkozenim svého téla, zda je naruSena te€ a jsou piitomny dalsi jiné
priznaky, které se objevuji po akutni cévni mozkové piihodé a ptetrvavaji do chronického
stadia. Pozorovaci arch byl rozdélen do sedmi ¢asti a mél rozhrani Skaly od 1 — 5, jejichZz
hodnota je vzdy popsana u grafu (ptip. v piiloze). Cast 1 obsahovala vyhodnoceni obli¢ejovych
svall. Nekontrolovatelné pohyby hlavy méli pouze 3 pacienti, jejichz hodnota na skale byla 4
a 5. Dochézelo ke Skubdni v celém obliCeji a u jednoho pacienta tik v pravém oku.
Nekontrolovatelné pohyby hlavy mél pouze jeden pacient, ktery byl ohodnocen na skéle ¢islem
4. U slinéni dochazelo ke tfem pacientiim, jejichZ rozdéleni bylo ve Skéle 4 a 5 (celkem 7,5 %).
Cast 2 obsahovala pozorovani spodni ¢elisti, kde v maximalni otevieni spodni &elisti selhalo
celkem 9 pacientii (22,5 %). V zavieni ust selhalo 7 pacienti (tj. 17,5 %). Cést 3 se tykala rti a
to roztazeni, Spuleni a zavieni rtl. Stupent 1 znamenal neprovede, a v roztazeni rta selhalo 10
pacientil (. 25 %), ve Spuleni rtd selhalo 12 pacientl (tj. 30 %) a v zavieni rtl selhalo 8 pacientli
(20 %). Cast 4 se tykala jazyka, kde se hodnotil pohyb jazyka vlevo — vpravo a pii tomto
pozorovani selhalo 12 pacienti (30 %) a zdrovenn nejvysS$i pocet z tohoto hodnoceni. Pfi
pohybech nahoru a dolti byl u selhani opét nejvétsi pocet a to 12 pacientil (30 %) a v poslednim
pozorovani olizovani rtii selhalo celkem 14 pacientt (35 %). Cast 5 se tyka dechovych funkci,
kde vyhodnoceni bylo pfevazné na stupni 1 (normdlni). Nepravidelné¢ dychani mél pouze 1
pacient, ktery mél zaroven znatelné prerusovani nadechu a vydechu. Nadmérnou kontrolu
rychlosti nadechovani a vydechovani mél pouze 1 pacient (2, 5 %). Cast 6 se tykala artikulace
a feci. Tykala se srozumitelnosti, proménlivosti rychlosti feci, artikulace souhlasek, tvorby vét
a neuplnych vét. Ve srozumitelnosti selhalo nejvice pacientti — 13 (tj. 32,5 %). V proménlivosti
rychlosti feci selhalo 10 pacienti (tj. 25 %). V artikulaci souhlések selhalo nejvice pacientl a

to 13 (32,5 %). Tvorba vét byla odchylna u 11 pacientt (tj. 27,5 %). A neuplné véty mélo 11
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pacient (tj. 27,5 %). V jemné motorice selhalo 19 pacientt (tj. 47,5 %) a neustalé pouzivani
pomucek pouziva 30 pacientl (tj. 75 %). Shrnuti tfetiho zaméru diplomové prace stanovuje
vyvraceni ¢i potvrzeni hypotézy €. 3. Hypotéza €. 3 byla: Pacienti po cévni mozkové prihode
nedokazi zcela oviadat sviij jazyk a tim padem maji poruchu polykani i poruchu reci. Vysledky
diplomové prace ukazuji, Ze nejCastéjsi problém je v jemné motorice, ve srozumitelnosti,
artikulaci souhlasek, tvorbé vét a v kompletnich pohybech jazyka (pohyby vpravo — vlevo,

pohyby nahoru a dolt, olizovani rti). Z vysledki vyplyva, Ze hypotéza ¢. 3 byla potvrzena.

Zavér

V této diplomové prace byl stanoven hlavni cil prace - identifikovat poruchy polykani u
pacientll v chronickém stadiu cévni mozkové ptihody v prostiedi léCebny dlouhodobé
nemocnych, a to v kontextu zkvalitnéni logopedické intervence o tyto osoby. Tento cil byl
rozdélen do tfi dilé¢ich vyzkumnych otazek s hypotézami. Pfi ziskani odpovédi byl hlavni cil

prace naplnén a dvé hypotézy byly vyvraceny a jedna potvrzena.

Kvantitativni Setfeni bylo provedeno u 40ti pacientd hospitalizovanych v lécebné
dlouhodob¢& nemocnych s primérni diagnézou 169. Bylo vyuzito GUSS screeningového testu,
ktery poukazal na poruchy polykani. Tento test stanovil rozsah poruchy polykani s rizikem
aspirace a zaroven doporucil dalsi opatfeni. Druhé Setfeni probihalo za pomoci pozorovaciho
archu Bettiny Van Hulle. Tento arch byl hodnocen pomoci $kal od 1 do 5. Byly stanoveny tfi
hypotézy: Hypotéza ¢. 1: U pacienti v chronickém stadiu cévni mozkové ptihody pievazuje
stiedni stupen dysfagie s vysokym rizikem aspirace — tato hypotéza byla vyvracena. Hypotéza
¢.2: Nejcastéjsi pricina poukazujici na poruchu polykani byla bezdény kasel po polknuti
v subtestu tekutina — tato hypotéza byla vyvracena. Hypotéza ¢ 3: Pacienti po cévni mozkové
ptihod€ nedokézi zcela ovladat sviij jazyk a tim padem maji poruchu polykéni i poruchu feci —

tato hypotéza byla potvrzena.

Vystupem této prace jsou dietni opatieni a zjiSténi stavu u pacientil v chronickém stadiu
cévni mozkové piihody. Tyto vysledky budou poskytnuty zatfizeni, ve kterém byl vyzkum
provadén. Jedna se také o to, aby doSlo ke zkvalitnéni logopedické péce u seniord, jelikoz
spoustu zafizeni nemd klinického logopeda, ktery by s pacienty rehabilitoval. Jak je vidét,
pacientil s problémy polykani je spoustu, diky pravidelné logopedické péci by vysledky mohli
byt lepsi. Je dillezité vnést detailnéjSi poznatky o poruchach polykani a vénovat se této

problematice.

85



Seznam pouzité literatury

1.

10.

11.

AMBLER, Zdenék. Neurologie: pro studenty Iékatrské fakulty. 5. vyd. V Praze:
Univerzita Karlova, nakladatelstvi Karolinum, 2004, 399 s. Ucebni texty Univerzity
Karlovy v Praze. ISBN 80-246-0894-4.

AMBLER, Zden¢k. Zaklady neurologie. Praha: Galén, 2011. 341 s. ISBN 97-88072-
62707-3.

BEDNARIK, Josef. AMBLER, Zdengk, RUZICKA, Evzen. Klinicka neurologie.
Praha: Triton, 2010, 1.vydani, 2 sv. (riizné strankovani). ISBN 978-80-7387-389-9.
BEDNARIK, Josef. Chronickd zanétliva demyelinizaéni neuropatie, 2016,
Neurologicka klinkka LF MU a FN Brno, Neurologie pro praxi, dostupné z:
www.neurologiepropraxi.cz

CARRAU, R. L., MURRY, T. AND HOWELL, R. J. Comprehensive Management of
Swallowing Disorders. San Diego, California: Plural Publishing, Inc., 2017, ISBN
9781597567305. Dostupné zZ:
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=nlebk&AN=2040596 &lang=c
s&site=ehost-live [cit. 08-03-2019]

CASTILLO-MORALES, Rodolfo, Orofacidlni regulacni terapie: metoda reflexni
terapie pro oblast Ust a oblieje. Praha: Portal, 2006, 1. vydani. ISBN 80-7367-105-0
CIHAK, Radomir. Anatomie 2. 2013. 3. upravené a dopInéné vydani, Grada Publishing
a.s., 3.vydani, Praha 2013, ISBN 978-80-247-4788-0

DANIELS, S. K. and HUCKABEE, M. L. Dysphagia Following Stroke. San Diego,
CA: Plural Publishing, Inc (Clinical Dysphagia Series). 2014, Available at:
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=nlebk&AN=785553&lang=cs
&site=ehost-live, ISBN-13: 978-1-59756-544-8 [cit. 13-03-2019].

DOIDGE, Norman. V4$ mozek se dokéze zménit. 2. vyd. Brno: CPres, 2012, ISBN 978-
80-264-0111-7.

DYLEVSKY Ivan. Somatologie pro pfedmét Zaklady anatomie a fyziologie ¢lovéka, 3.
pfepracované a doplnéné vadani, Praha:Grada Publishing, 2019, ISBN 978-80-271-
2111-3 (broZovano).

EHLER Edvard a kol. Komplikace ischemické cévni mozkové ptihody, Neurologicka
klinika PKN a FZS Univerzity Pardubice, 2011, neurologie pro praxi, dostupné

z www.neurologiepropraxi.cz [cit. 16-05-2019].

86



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

EHLER Edvard, Komorbidita nemoci svalt a perifernich nervi, Neurologické oddéleni
Krajské nemocnice, 2005, Pardubice, Neurologie pro praxi, dostupné z:
www.neurologiepropraxi.cz [cit. 16-05-2019].

EHLER Edvard, Periferni neuropatie v ambulantni praxi, Neurologicka klinika,
Pardubice, 2009, Neurologie pro praxi, dostupné z: www.neurologiepropraxi.cz [cit. 16-
05-2019].

GROFOVA Zuzana, Vyziva u poruch polykani, 2008, Nutri¢ni a dietologické oddéleni
Pardubické Medicina pro praxi (online), dostupné z: www.medicinapropraxi.cz [cit. 17-
05-2019].

HENDL, Jan a Jiti REMR. Metody vyzkumu a evaluace. Praha: Portal, 2017, 372 s.
ISBN 978-80-262-1192-1.

JAKUBIKOVA Janka. Vrozené anomélie hlavy a krku, Grada Publishing a.s., 2012, 1.
vydani, ISBN 978-80-247-4064-5

KALITA, Zbyn¢k. Akutni cévni mozkové piihody: diagnostika, patofyziologie,
management. Praha: Maxdorf, 2006, 623 s. Jessenius. ISBN 80-85912-26-0.
KEJKLICKOVA Ilona. Dysfagie a pomiicky pii poruchach polykani, 2012, Medicina
pro praxi, strana 32-34, soukroma klinika LOGO s.r.o. Brno, dostupné z:
www.medicinapropraxi.cz [cit. 17-05-2019].

KEJKLICKOVA, llona. Logopedie v oSetfovatelské praxi, 1 vydani, Grada Publishing
a.s., 2011, ISBN 978-80-247-2835-3

KITTEL, Anita. Myofunk¢ni terapie. Vyd. 1. Ces. Praha: Grada, 1999, ISBN 80-7169-
619-6.

KRgEK, Michal, HANA, Vaclav. Cushingtiv syndrom. Praha: Galén, 2006, 1. vydani,
144 s. ISBN 80-7262-399-0.

LECHTA a kol. Terapie naruSené komunikacni schopnosti, 2. vydani, Praha: Portal,
2011, ptelozila Jana Kiizova, ISBN 978-80-7367-901-9.

LOVE J. Russel, Mozek a fe¢: neurologie nejen pro logopedy, 1. vydani, Praha: Portal,
2009, ISBN 978-80-7367-464-9 (vazano).

MANDYSOVA, EHLER, SKVRNAKOVA, CERNY, BARTOVA a PELLANT.
Development of the brief bedside dysphagia screening: testrevised: a cross-sectional
czech study. Acta medica. Hradec Kralové, 2015, doi: 10.14712/18059694.2015.93.,
dostupné z: https://actamedica.lfhk.cuni.cz/media/pdf/am_2015058020049.pdf [cit. 23-
06-2019].

87



25.

26.

27

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

NEUBAUER Karel a kol. 2018, Kompendium klinické logopedie: diagnostika a terapie
poruch komunikace, 1. vydani, Praha: Portal, ISBN 978-80-262-1390-1

NEUBAUER Karel, DOBIAS, Silvia. Neurogenné¢ podminéné poruchy fecové
komunikace a dysfagie, Hradec Kralové 2014, 1. vydani, ISBN 978-80-7435-518-9

. NEUBAUER, Karel, SKAKALOVA, Tereza a kol. Poruchy komunikace u dospélych a

starnoucich osob. Hradec Kralové: GAUDEAMUS, 2015. ISBN 978-80-7435-640-7
POLAK, Martin, Prevence cévnich mozkovych piihod, ¢asopis pro prevenci a 1é¢bu
cévnich mozkovych ptihod, CMP journal, vydava Meditorial, ISSN 2571-1253 (online),
[cit. 25-06-2019].

PROCHAZKOVA, Lenka, SLADKA SEVCIKOVA, Jana. Poruchy pifjmu potravy —
odpovédi na otazky, na které jste se bali zeptat, 2017, 1. vydani, Pasparta Publishing
s.r.o., ISBN 978-80-88163-46-6

PRUCHA, Jan, WALTEROVA, Eliska, MARES, Jifi. Pedagogicky slovnik. 7.,
aktualiz. a rozs. vyd. Praha: Portal, 2013, 400 s. ISBN 978-80-262-0403-9.

RAINER, Dziewas. Flexible endoscopic evaluation of swallowing (FEES) for
neurogenic dysphagia: training curriculum of the German Society of Neurology and the
German stroke society, 2016, BMC Med Educ, doi: 10.1186/s12909-016-0587-3,
dostupné z: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articless/PMC4766659/ [cit. 16-05-
2019].

RUZICKA, Evzen, KANOVSKY, Petr, ROTH, Jan. Parkinsonova nemoc a
parkinsonské syndromy. Praha: Galén, c2000, 293 s. Extrapyramidova onemocnéni.
ISBN 80-7262-048-7.

SHIGENORI MASAKI, TAKASHI KAWAMOTO. Comparison of long-term
outcomes between enteral nutrition via gastrostomy and total parenteral nutrition in
older persons with dysphagia: A propensity-matched cohort study, 2019, PLoS ONE,
doi: 10.1371/journal.pone.0217120, dostupné zZ:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31577813 [cit. 16-05-2019].

SLOUKA David. Otorinolaryngologie, 1. vydani, 2018, Galén, ISBN 978-80-7492-
391-3

SPOLECNOST PRO POMOC PRI HUNTINGTONOVE CHOROBE. 2008, Zivot
s Huntingtonovou chorobou, Logopedie a poruchy polykani, MZ CR a Nadace
Academia Medica Pragensis, ISBN 978-80-904199-2-6

SWAPNA SEBASTIAN. Oropharyngeal Dysphagia: Neurogenic Etiology and
Manifestation, 2014, Indian Journal of Otolaryngology and Head a Neck Surgery, doi:

88



37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45,

46.

47.

10.1007/s12070-014-0794-3, dostupné z:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4298594/ [cit. 08-04-2019].

TAE HEE LEE. Safety of flexible endoscopic evaluation of swallowing examination in
gastroenterological practice, 2018, Turkish Journal of Gastroenterology, doi:
10.5152/tjg.2018.18279, dostupné Z:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6408169/ [cit. 08-04-2019].

TEDLA, Miroslav a kolektiv, Poruchy Polykani (Poruchy Prehitania), Tobias 2009, 1.
Havli¢kuv Brod, ISBN 978-80-7311-105-2

TEDLA, Miroslav, CERNY, Michal, CHROBOK Viktor. Poruchy polykéani = Poruchy
prehitania. 2. aktualizované vydani. Havli¢kaiv Brod: Tobiag, 2018, 312 s. Medicina
hlavy a krku. ISBN 978-80-7311-188-5.

TING YE. Comparison of two bedside evaluation methods of dysphagia in patients with
acute stroke, 2018, Stroke and Vascular Neurology, doi: 10.1136/svn-2018-000170,
dostupné z: https://svn.bmj.com/content/3/4/237 [cit. 03-04-2019].

TRAPL, Michaela. Dysphagia Bedside Screening for Acute-Stroke Patients, The
Gugging Swallowing Screen, 2007, Stroke Journal, doi:
10.1161/STROKEAHA.107.483933, dostupné Z:
https://doi.org/10.1161/STROKEAHA.107.483933 [cit. 19-05-2019].

VACLAVIK, D., SOLNA G., Péte o pacienty s dysfagii po cévni mozkové piihodg.
Ceska a slovenska neurologie a neurochirurgie 2015, doi: 10.14735/amesnn2015721.
ISSN 18024041. Dostupné z: http://www.csnn.eu/pdf?id=56596

VITASKOVA Katetina a kolektiv. 2017, Univerzita Palackého v Olomouci, 1. vydani,
ISBN 978-80-244-5288-3

VITASKOVA, Katefina, PEUTELSCHMIEDOVA, Alzbé&ta. Logopedie. Olomouc:
Univerzita Palackého, 2005, 1. vydani, 182 s. ISBN 80-244-1088-5.
VONDRACKOVA, Zdeiika, BAXA, Monika, MAUROVA , Zuzana a Martina
MUSILOVA. Zivot s Huntingtonovou chorobou: péée o pacienta. Praha: Spole¢nost
pro pomoc pii Huntingtonové chorobé, 2015, 59 s. ISBN 978-80-904199-5-7.
WEN-LIANG LO. Dysphagia and risk of aspiration pneumonia: A nonrandomized, pair-
matched cohortstudy, 2019, Association for Dental Sciences of the Republic of China,
doi: 10.1016/j.jds.2019.01.005. Dostupné z: https://doi.org/10.1016/j.jds.2019.01.005
[cit. 08-03-2019].

WHO, WHO STEPS Stroke Manual: the WHO STEPwise approach to stroke

surveillance /Noncommunicable Diseases and Mental Health, World Health

89



48.

49.

50.

Organization. ISBN 92 4 159404 7 (NLM classification: WT 355), 2005, dostupné z:
https://www.who.int/ncds/surveillance/steps/Manual.pdf [cit. 27-06-2019].

WHO, WHO STEPS Stroke Manual: the WHO STEPwise approach to stroke
surveillance / Noncommunicable Diseases and Mental Health, World Health
Organization, 2005, ISBN 92 4 159404 7, dostupné z:
http://www.who.int/chp/steps/Stroke/en/ [cit. 27-06-2019].

WHO, WHO STEPS Stroke Manual: the WHO STEPwise approach to stroke
surveillance /Noncommunicable Diseases and Mental Health, World Health
Organization. ISBN 92 4 159404 7 (NLM classification: WT 355), 2005, dostupné z:
https://www.who.int/ncds/surveillance/steps/Manual.pdf [cit. 27-06-2019].

YVONNE TEUSCHL. Systematic dysphagia screening and dietary modifications to
reduce stroke-associated pneumonia rates in a stroke-unit, 2018, A Peer — Reviewed
Open  Access Journal, doi: 10.1371/journal.pone.0192142, dostupné z:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5794132/ [cit. 08-07-2019].

90



Piilohy

Ptiloha A — Informovany souhlas.

ProhlasSeni a souhlas acastnika s jejich
zapojenim do vvzkumu:

Prohlasuji a svym niZe uvedenym vlastnoru¢nim podpisem
potvrzuji, ze dobrovolné souhlasim s ucasti v diplomové praci
Bc. Katetfiny Fucikové, studentky 2. roc¢niku Pedagogické
fakulty Univerzity Hradec Kralové (Obor Specialni pedagogika
- logopedie).

Dale prohlasuji a potvrzuji, Ze jsem mél/a moznost si fadné
a vV dostateCném Case zvazit vSechny relevantni informace o
vyzkumu, zeptat se na vSe podstatné tykajici se ucasti ve
vyzkumu a Ze jsem dostal/a jasné a srozumitelné odpovédi na
své dotazy. Byl/a jsem poucen/a o pravu odmitnout tcast ve
vyzkumném projektu nebo sviij souhlas kdykoli odvolat bez
represi. Byl/a jsem poucen/a, Ze udaje mnou poskytnuté (a
zaroven udaje z dokumentace) budou pouZity pouze pro ucely
této prace a zaroven bude dodrZzena anonymita.

Jméno a prijmeni UCastnika:

Datum narozeni: ..................

Podpis u€astnika: ...
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Ptiloha B — GUSS screeningovy test

G USS Gugging Swalloving Screen — Trapl M. et al. 2007

1. Predtestove vysetreni / Mepfimy test pohykani

Jmeno:
Datum:
Cas:

AND NE

Bdelost

Pacient musi byt bdéhy nejmensg 15 minut

o[]

- . Walni kasel
KaZel afnebo odkaslavani e

Pacient by mel zakaslat nebo odkaslat dvakrat

1] o]

Polykani slin:
*  Polykani uspéine

1] o]

=  Drooling

o] 1]

= Zmeéna hlasu

Chrapot, kloktawy hlas, zastfeny hlas, slaby hilas

o] 1]

Celkem: 5}

1-2 = zastavis vySetfovani =
pokratujte pozd&ji
5= pokracujte s Casti 2

2. Plimy test polykani (material: Sists voda, plochs tajovd IZitka, zshuitovadio, chigh)

(pevrd konzistence >10sac. )

=  Polykani uspeine

2 [

V nasledujicim porad: 1 » z - 3
ZAHUSTEMA » - e
TEKUTINA" TEEUTINA PEVNA STRAVA
POLYKAN:
*  Polykani neni moing | od o
= Polykani opoidéné (=2 sec.) 1] 10 10

2 [0 2

KASEL [bezd@Eny): pFed, v pribéhu nebo po
polknuti — se zpaidénim do 3 minwt

= Ano | o |

= HNe 1 1d 1d
DROOLING:

= Ano o[ o o

* Ne 1 1 1]

ZMEMA HLASL: (poslechnéte hias pred 2 po
polknuti — pacient by mal rikat ,0")

al. 1996). Hodnotte a ukoncete vysetreni, jakmile zpozorujete jedno z kriteri!

= Ano | od od
= Mz 1] 1 1]
CELKEM: [5] (s 1]
1-4 = zastavte 1-4 = zastavie 14 = zastavte
vyEetrovani a vySetrovan a vySetrovani a
pokratujte pozd&ji* | pokratujte pozdgji’ | pokrafujte pozdéiit
5= pokratujte S= pokracujte 5= norma
tekutinami pevniou konzistenci
CELKEM: (Soucet weledku neprimeho a primehao testu polykand) (20)
. Prvni administrace 1/3 ai % cajove 1Zicky vody e zahustovadiem (konzistence pudinku).
Pokud nejsou patrné Zadne symptomy, aplikujte 3 a2 5 Eifek. Hodnotte po 5. [Ficce.
. 3, 5, 10, 20m| wody — pokud nejsou Zadné phitomny, pokracujte s S0mi vody (Daniels et al. 2000; Gottlieb et

Klinicky: suchy chléb; FEES: suchy chleb namodeny do zabarvens tekutiny

Uzijte funkEnd vyietrovac metody jako WFS, FEES
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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 = Béiné tekutiny (poprvé pod dohledem klinického logopeda nebo
konzistence Uspéina Minimalni riziko aspirace specializované sestry).
Zahuiténa a tekuta = Dysfagicka dieta (pyré a mékkeé konzistence jidla).
15-18 konzistence Uspésna a Lehky stupen dysfagie =  Tekutiny velmi pomalu — po jednom dousku.
pevna konzistence s nizkym rizikem aspirace ®  Funkéni vySetfovaci metody jako FEES nebo VFS.
nelspéina = Upozornit klinického logopeda.
Dysfagicka dieta zaéinajici:
= Zahusténymi konzistence jako pfesnidavka a doplnéni parenteralni
vyZivou.
_ . H i i by Eovany!
7ahuiténd konzistence Ctredni stune dvsfasic Ll Vs‘"\echny Fek}Jtiny musi byt‘zal"\ustovany. . ‘
.
10-14 tspEina, tekutiny i sty FJ y! E Ee]ky t:num l:?\,rt drceny a s!'mr:haljy se z:‘ihustennu tekutinou.
nevspainé s vysokym rizikem aspirace = Zadna medikace v tekuté formé konzistence.
= Dalsi funkéni vySetfovaci metody jako FEES nebo VFS.
=  Upozornit klinického logopeda.
Doplnéni nasogastrickou sondou nebo parenteralni vyZivou
Pfedtestové vysetfeni *  Zédné strava per os
, W . , = Daldi funkéni vySetfovaci metody jako FEES nebo VFS.
neuspéiné nebo Téika dysfagie s vysokym g
0-9 Iy ) L . * Upozornit klinického logopeda.
zahu$téna konzistence rizikem aspirace
ispéina . P
ResispEsna Doplnéni nasogastrickou sondou nebo parenteralini vyZivou

Ptiloha C — pozorovaci arch dle Bettiny Van Hulle

POZOROVACI ARCH

1. Oblicejové svaly a artikula¢ni organy

Cast 1

Oblicejové svaly

Zadné

Nadmeérné

Nekontrolované pohyby v obliceji

Vv klidovém stavu

Kdy? Jaké?

Nekontrolované pohyby hlavy
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Slinéni 1 2 4 5
Cast 2

Spodni Celist Nelze Provede

Maximalni otevieni spodni Celisti 1 2 4 5

Zavteni Gst 1 2 4 5
Cast 3

Rty Nelze Provede

Roztazeni rti 1 2 4 5

Spuleni rti 1 2 4 5

Zavteni rtil 1 2 4 5
Cast 4

Jazyk Normalni Nemozné

Pohyby vlevo — vpravo 1 2 4 5

Pohyby nahoru a dolt 1 2 4 5

Olizovani rti 1 2 4 5
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2. Dechové funkce

Cast 5
Normalni Nepravidelné
Dychani pravidelné 1 2 3 4 )
Zadné Nadmérné
Znatelné prerusovani nadechu a 1 2 3 4 5
vydechu
Zadné Nadmérné
Kontrola rychlosti nadechovani a 1 2 3 4 5
vydechovani
3. Artikulace a rec
Cast 6
Normalni Nesrozumitelna
Srozumitelnost 1 2 3 4 5
Normalni Nadmérné
Proménlivost rychlosti feci 1 2 3 4 5
Normalni / velmi obtizna / odchylna
Artikulace souhlasek 1 2 3 4 5
Tvorba vét 1 2 3 4 5
Z4dné Nadmérné mnoho
Netplné véty 1 2 3 4 5
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4. Pohyblivost

Cast 7
Bez problémut Nemozna
Jemna motorika 1 2 3 4
Vibec / Obcas /  Porad
Pouzivani pomucek k pohybu 1 2 3 4
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