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Uvod

Orofacialna oblast je vel'mi dolezitou Castou I'udského organizmu, ktora funkéne zohrava
vyznamnu ulohu v aktivitdch kazdodenného zivota. FunkCne je pritomnd v ramci procesu
sebasytenia, kde zabezpeCuje oralne spracovanie stravy, ktoré vedie az k samotnému
prehitaniu. Komunikacia, &ize re¢ tvori d’algiu vyznamnu &ast’ kazdodenného Zivota na ktorej
sa podiela orofacialna sustava. Prostrednictvom komunikacie ¢lovek zdiel'a svoje mySlienky,
pocity a nadvézuje medziludské vztahy. V neposlednom rade treba spomentt’ 1 mimiku, ktora
je podstatnym aspektom neverbalnej komunikacie, kde prostrednictvom vyrazu tvare je ¢lovek
schopny vyjadrit a zaroveii zdiel'at emocie, ktoré v danom momente preziva. Na vSetky tychto
funkciach sa v urcitej] miere podiel'a svalstvo danej sustavy, ktorému ergoterapeut v ramci
rehabilitacie venuje podstatnu Cast. Orofacidlna oblast’ zahriia svalstvo mimickej, zuvacej
skupiny, svaly v oblasti jazylky, jazyka, mékkého podnebia a hltanu.

Tak ako kazdy systém v l'udskom organizme tak aj orofacialny systém postihuju rozne
patologie, ktoré narusuju jeho jednotlivé funkcie v réznom stupni kvality ¢i kvantity. Dosledky
dysfunkcie orofacialnej sustavy vedu k znizeniu kvality zivota jedinca, pretoze ho ovplyviiuja
v kazdodennych aktivitach. Podstatne byva naruSend socialna oblast Cloveka, pretoze
jednotlivé funkcie naruSuju socidlne vztahy a mézu spdsobit’ az socialnu izolaciu.

Orofacialnu oblast’ tvori Siroké spektrum Struktir a funkcii z toho dovodu je tu nutny
multidisciplinarny pristup zdravotnickych oborov pre zabezpecenie komplexnej starostlivosti
a dosiahnutia o najvy§§ej moznej miery obnovy predchadzajuceho zdravotného stavu. V ramci
lieCby sa tu uplatiuji medicinske obory ako neurologia, vnutorné lekarstvo, logopédia,
psychiatria, rehabilitacia a mnoho d’alSich.

Préaca sa zameriava na problematiku orofacialnej oblasti zo stranky rehabilitacie. Cielom
bakalarskej prace je zosumarizovat' aktualne publikované poznatky o moznostiach rehabilitacie
v orofacialnej oblasti u dospelych pacientov. Doélezitou sucastou prace je taktiez strucny
prehl'ad anatomie, fyziologie a patofyziol 6gie orofacialnej sustavy.

V ramci procesu vyhl'adavania podkladov ¢ize odbornych ¢lankov pre bakalarsku pracu
som pouzila on-line databazy ako su: PubMed, ScienceDirect, Google Scholar. S ohl'adom na
téma prace, dominovali pri vyhladédvani danych ¢lankov klIi¢ové slova orofacialna oblast,
mimika, zuvanie, dysfagia, dysartria, rehabilitacia resp. ich anglické ekvivalenty orofacial
area, facial expressions, chewing, dysphagia, dysarthria, rehabilitation. Dal§imi odbornymi
zdrojmi, ktoré boli pouzité boli knizné publikacie v ¢eskom jazyku a Cesky ¢asopis Rehabilitace

a fyzikalni 1ékafstvi. Ako vstupnu literatiru tvorili nizSie uvedené monografie:
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1 PREHIAD TEORETICKYCH POZNATKOV

1.1 Vymedzenie zakladnych pojmov

Orofacialna oblast’ predstavuje spojenie réznych anatomicko-fyziologickych casti,
ktoré vytvaraju organovu sustavu a spolupodielaju sa na rozvijani funkcii ako je mimika
prijimanie stravy, dychanie a fonacia (Castillo-Morales, 2006, s.25).

Logopedicky slovnik definuje pojem orofacialny, orofacialis, ako vztahujuci sa ku dutine
ustnej a licam. V §irSom chépani sa tyka i tvare (Dvorak, 2001, s. 136).

Jemna motorika je komplexny ndzov pre oznacenie najpresnejSich a najjemnejsich
motorickych pohybov, ktoré st vykonavané drobnymi svalovymi skupinami ruk, ast 1 néh. Do
oblasti jemnej motoriky mo6zeme zaclenit’ manipulacné aktivity, grafomotoriku, oromotoriku,
logomotoriku, mimiku a vizuomotoriku (Vyskotova, Machackova, 2013, s. 10; Lejska, 2003,

s. 81).

1.2 Anatémia svalstva orofacialnej oblasti

1.2.1 Mimické svalstvo

Svaly mimické, musculi (d’alej mm.) faciei, za¢inaji na kostenych castiach lebky alebo
z véazivovych okrajov réznych mimickych svalov (vid obrazok 1, s. 11). Inervacia v danej
oblasti svalov je zabezpeCena z nervus (d’alej n.) facialis. Konkrétne medzi mimické svaly
patria skupiny svalov okolo tustnej Strbiny, Strbiny ocnych vieCok, svalov v oblasti nosa,

lebeénej klenby, usného lalogika a hlboka vrstva mimickych svalov (Cihak, 2016, s. 410).

a) Svaly okolo ustnej Strbiny

Musculus (d’alej m.) orbicularis oris, kruhovy sval ust, okruzuje Strbinu dutiny Gstnej,
zabezpecuje vyplii a tvar pier. Na svale rozoznavame vnatornu ¢ast’ — pars labialis a vonkajsiu
Cast — pars marginalis. Svojou funkciou sa podiel'a na zovreti pier a vysunuti zovretych pier
smerom dopredu. Vd'aka svojmu kruhového priebehu sa do jeho okrajov upinaju okolité svaly.
Z lateralnej strany, z hora sa upinaju: m. levator labii superioris, m. zygomaticus minor,
m. zygomaticus major, m. levator anguli oris a m. risorius. Svaly sa svojou funkciou podiel’aju
na dvihani hornej pery a tiahnu okraj tist smerom lateralne. M. risorius sa Specificky podiela na

lateralnom roz§ireni ust pri usmeve. Do spodnej Casti svalu sa pripajaji m. depresor anguli oris



am. depresor labii inferioris, ktoré sa ziiCastriuji na kaudalnom st'ahovani dolnej pery a ustneho
kutika. V strede brady je lokalizovany m. mentalis, ktory vtahuje sulcus mentolabialis (Cihak,

2016, s. 410412).

b) Svaly okolo Strbiny o¢nych viecok
M. orbicularis oculi, kruhovy sval oka, sa uCastni na pohybe vieCok, predovSetkym na
mimovol'nom mrkani, pevne zoviera vieCka a v pokrocilejSom veku vytvara pri vonkajSom
katiku oka vrasky. V ramci jeho priebehu rozlisSujeme vonkaj$iu Cast’ (pars orbitalis), vnitorna
Cast’ (pars palpebralis) tvoriacu viecka a pars lacrimalis pri vnatornom kutiku oka. M. procerus
je lokalizovany v oblasti korefia nosa, kde vytvara prieCnu ryhu. M. corrugator supercilii
prebieha od korenla nosa az ku kozi v oblasti obocia kde sa podiel'a na vytvarani zvislych vrasok

(Cihak, 2016, s. 412-413).

¢) Svaly v oblasti nosa
M. nasalis svojou Cast'ou pars transversa prebieha po chrbte nosa, ktory zaroven kryje.
Castou pars alaris vybieha do kridla nosného, kde upravuje priesvit nozdier. M. levator labii
superioris alaeque nasi sa tiahne od okraja orbity do kridla nosa a hornej pery, ktoré tiahne

smerom hore (Cihék, 2016, s. 413).

d) Svaly v oblasti lebe¢nej klenby
M. frontalis sa tiahne od m. proccerus, okrajov kruhového svalu oka a z koze, podkozia
glabeli aj obocia. Svojim priebehom konci v galea aponeurotica, ktoru tiahne smerom dopredu.
Podiel'a sa na dvihani obocia a vytvara priecne vrasky na Cele. Galea aponeurotica je sl'achovita
prilba rozlozena na lebe¢nej klenbe. M. occipitalis prebieha od linea nuchalis suprema a upina

sa do galea aponeurotica (Cihak, 2016, s. 413).

e) Svaly usného lalocika
Svaly us$ného lal6c¢ika rozdelujeme na vonkajSie svaly a vlastné svaly. Svaly v tejto
oblasti su funkéne bezvyznamné u ¢loveka. Predstavuju fylogeneticky pozostatok z minulosti

(Cihak, 2016, s. 413).

f) Hlboka vrstva mimickych svalov
M. buccinator, trubaésky sval, vytvara svalovy podklad pre tvar, pritlaCuje tvar ku
d’asnam a zabezpeCuje ochranu tvare pocas zuvania pred priSkripnutim. Zaciatok svalu je

rozlozeny od hamulus pterygoideus na hranici tela a ramena mandibuly, a od alveolarnych
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vybezkov maxily a mandibuly. Sval svoj priebeh ukon&uje v kruhovom svale ust (Cihak, 2016,

s. 413-414).

16 ”

O ITR MIMICKE SVALY OBLICEJE; pobled rphedu

Obrazok 1 Mimické svaly tvare; pohl'ad spredu (prevzaté z: Cihak, 2016, s. 411)

1.2.2 Zuvacie svalstvo

M. temporalis, spankovy sval, je lokalizovany vo fossa temporalis, odkial’ sa vejarovite
zbieha ku proccesus coronoideus mandibulae, kde ukoncuje svoj priebeh. Zabezpecuje pohyb
dolnej ¢eluste ku hornej, ¢im uzatvara usta. Vd'aka svojmu priebehu svalovych snopcov, ktoré
ida Sikmo, z hora, zozadu, dopredu a dole, pohybuje celustou smerom dopredu i dozadu
(Cihak, 2016, s. 405).

M. masseter, vonkajsi zuvaci sval, je ulozeny na vonkajsej strane mandibuly. V ramci
svalu rozlisSujeme Cast povrchova a hlboku. Obe Casti svalu za¢inaji na arcus zygomaticus.

Povrchova Cast ma mocnej$i a vacsi priebeh iduci Sikmo, dole a dozadu. Konci na angulus
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mandibulae a tuberositas masseterica. Hlboka Cast’ je kratSia a mensia ,a smeruje kaudalne
u dospelého cloveka. Upina sa na strednt a vonkaj§iu oblast' ramena mandibuly. Sval sa svojou
funkciou podiel'a hlavne na dvihani mandibuly a na mechanizme cicania u novorodencov, kde
hlboka &ast’ tiahne mandibulu dozadu a povrchova &ast smerom dopredu (Cihak, 2016, s. 405—
408).

M. pterygoideus medialis, vatutorny kridlovy sval, sa nachadza vo fossa infratemporalis.
Sval zacina od fossa pterygoidea atuber maxillae. Svoj priebeh ukoncuje na tuberositas
pterygoidea a vnutornej ploche angulus mandibulae. Sval pri obojstrannej aktivacii dviha
mandibulu a pri jednostrannej aktivacii tiahne mandibulu na protil'ahlu stranu, ¢o sa uplatiiuje
pri zuvacich pohyboch (Cihak, 2016, s. 408).

M. pterygoideus lateralis, vonkajsi kridlovy sval, je lokalizovany kranialne od
prechadzajuceho svalu. Odstup svalu je od processus pterygoidues klinovej kosti do fovea
pterygoidea mandibuly. Funkcne sa sval podiela na otvarani ust, pri obojstranne] aktivacii
tiahne Cel'ust dopredu a pri jednostrannej aktivacii tiahne Celust na opacnu stranu a tymto

sposobom sa spolupodiel’a na zuvacich pohyboch (Cihak, 2016, s. 408).
1.2.3 Svalstvo jazylky

Svaly jazylky podla topografického usporiadania rozdelujeme na nadjazylkové
a podjazylkové svaly. Funk¢ne svaly zabezpe€uju postavenie a pohyb jazylky, jazyka a hrtanu.
Vdaka svojmu ulozeniu su kIi€ové pre rec, oporu jazyka a pohyb hrtana pri komunikacii
a prehitani (Jarmey, Sharkey, 2019, s. 74-75).

e Nadjazylkové svaly, mm. suprahyoidei, svojim priebehom zacinaju na lebke,
popripade mandibule akonc¢ia na jazylke. Zarad'ujeme sem m. digastricus, m.
stylohyoideus, m. mylohyoideus a m. geniohyoideus (Castillo-Morales, 2006, s. 37—
39).

e Podjazylkové svaly, mm. infrahyoidei, su lokalizované medzi manubrium sterni
a jazylkou. Hlbsie svaly sa upinaju na §titnu chrupavku. M. omohyoideus je ulozeny
najlateralnejSie a smeruje po krku az na lopatku. Jednotlivé svaly maji nazov odvodeny
podl'a svojho zaciatku auponu. Patria sem m. strernohyoideus, m. omohyoideus,

m. sternothyroideus a m. thyrohyoideus (Cihak, 2016, s. 386).
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1.2.4 Svalstvo jazyka

Svaly jazyka zahfiiaju nielen vlastni hmotu jazyka ale i skupinu mimojazykovych svalov.
V ramci tejto oblasti rozli§ujeme intraglosalne a extraglosalne svaly (Dimon, 2009, s. 61).

e Intraglosalne svaly svoj priebeh zacinaju 1 ukoncuju v jazyku. Tieto svaly prebiehaju
v roznych smeroch atym umoziuji menit tvar jazyka. Zaradujeme sem

m. longitudinalis superior, m. longitudinalis inferior a m. transversus linguae.
o Extraglosalne svaly zacinaju v okoli jazyka na roznych utvaroch a ukoncuju svoj
priebeh v jazyku. Prostrednictvom tychto svalov je umoznené jazyku pohybovat sa
prakticky vo vSetkych smeroch. Patria sem m. genioglossus, m. hyoglossus,

m. styloglossus a m. palatoglossus (Dimon, 2009, s. 61-62; Cihék, 2013, s. 47).
1.2.5 Svalstvo miikkého podnebia

Svaly mikkého podnebia predstavuji dolezitu skupinu, na ktord sa mnohokrat zabuda
v suvislosti so svalmi hlavy akrku. Maju nezastupitelnu ulohu pre fyziologicky spdsob
dychania a pouzivania hlasu. V ramci mikkého podnebia rozliSujeme tieto svaly: m. tensor
veli palatini, m. levator veli palatini, m. uvulae, m. palatoglossus, m. palatopharyngeus (Dimon,

2009, s. 65-66).
1.2.6 Svalstvo hltanu

Svaly hltanu rozdel'ujeme na zvieraCe hltanu, ktoré prebiehaju cirkularne a na zdvihace
hitanu usporiadané pozdiZne. Obe tieto skupiny patria medzi prieéne pruhovanu svalovinu.

Ku zvieraCom hltanu patria m. constrictor pharyngis superior, m. constrictor pharyngis
medius a m. constrictor pharyngis inferior. Zaciatok zvieracov je od utvaroch po oboch stranach
otvorov nosa, ust a hrtana. Priebeh jednotlivych svalov je do seba nalievkovito zasunuty
a koncia na zadnej stene hltanu vo vézivovom §ve raphe pharyngis.

V ramci zdvihacov hltanu rozliSujeme m. stylopharyngeus, m. palatopharyngeus
a m. salpingopharyngeus. Svaly sa zbiehaju ku stene tvorenej zvieraCmi, pristupuju ku nej

zvonka a zarovefi do nej prenikaju (Cihak, 2013, s. 67, 70).

13



1.3 Funkcie orofacialnej sustavy
1.3.1 Mimika

Mimika je zabezpeCovana prostrednictvom mimického svalstva, ktoré je ulozené
cirkularne alebo radidlne v podkozi tvare (Vyskotova, Machackova, 2013, s. 17). Svaly sa
zbiehaju okolo lebecnych otvorov, kde sa funkéne podiel'aju na uzatvarani ¢i roztvarani daného
otvoru alebo dokonca menia ich tvar. Prostrednictvom ich cirkularneho usporiadania pdsobia
ako sfinktery a radialne rozlozenie zabezpecuje funkciu dilatacie (Dylevsky, 2009, s. 226).

Svaly st ulozené relativne povrchovo a preto sa upinaju do koze, s ktorou nasledne hybu,
vytvaraju kozné vrasky a ryhy, a tym umoziiuju vyraz tvare &ze mimiku (Cihak, 2016, s. 410).
Mimiku zaradujeme medzi neverbalnu komunikéciu, ktord je tvorend zamernou alebo
podvedomou pohybovou aktivitou a sluzi ku vyjadreniu emocii. V ramci svojej funkcie sa
zucastiiuje aj na reci a tak ju zaradzujeme i ku sdelovacej motorike cloveka (Dylevsky, 2009,

s. 226).
1.3.2 Zuvanie

Zuvaci dej je zabezpecovany hlavne prostrednictvom zubov a zuvacieho svalstva. Zuby
sa podiel’aju na natrhani a rozmrveni stravy na kusky. Kontrakcia zuvacieho svalstva umoziuje
vykonavanie Zuvacich pohybov, ¢o vedie ku pohybe &eluste. Zuvanie je komplexna
koordinovana neuromuskuldrna funkcia, zahfiiajuca rychle, efektivne pohyby dolnej ¢eluste
a nepretrzitl modulaciu svalovej sily. Vyzaduje koordinaciu aktivity niekol'kych svalov tvare,
Cel'uste, jazyka, aby sa vytvorilo rytmické otvaranie, zatvaranie, protrizia, retriizia a translacia
zo strany na stranu, ktora vytvara zuvaci tah. V ramci Zuvania sa uplatiiuju i pohyby svalov
jazyka. Pravidelné pohyby zuvacich svalov st vac¢sinu vykonavané mimovolne ale je ich mozné
aj vyvolat volou. Preto v ramci zuvania hovorime o zuvacom reflexe, ktory zahfiia nasledujuce

dasti (éviglerové, Slavikova, 2008, s. 23; Tuncer, 2020, s. 293):

o Podrazdenie receptorov prostrednictvom prijatej stravy.

o Automatické uvol'nenie zuvacich svalov s naslednou depresiou spodnej ¢eluste.

o Kontrakcia zuvacich svalov na zaklade myotatického alebo napinacieho reflexu.

o Elevacia spodnej Cel'uste

o Stisk zubov a prilozenie jazyka a susta ku podnebiu.

o Opakované podrazdenie receptorov prostrednictvom stravy s opdtovnym

prebehnutim celého cyklu.
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Nervové riadenie zuvacich svalov je zabezpecené V. hlavovym nervom a centrum
zuvacieho procesu je lokalizované v mozgovom kmeni. Velkost sily pdsobiacej na zuby pri
zuvani sa u jednotlivych jedincov vel'mi lii. Aktivacia svalov pri Zuvacich pohyboch zavisi aj
od vel'kosti a struktury bolusu. Podl'a §tudii nie je funkcia dolnej ¢eluste obmedzena na zuvacie
svaly. Pomocné svaly zuvania zahffiajo mm. suprahyoidei a mm. infrahyoidei, ako aj svaly
jazyka a tvare. Bez koordinacie medzi vSetkymi zuvacimi svalmi a nervovym vstupom, funkciu

zuvania nemozno dosiahnut’ (éviglerové, Slavikova, 2008, s. 23; Tuncer, 2020, s. 293).
1.3.3 Prehitanie

Prehitanie je komplexny mechanizmus, navzajom nasledujucich dejov. Hlavnym uéelom
je spol'ahlivy transport pokrmu z ust do zaludka. Prehltaci dej zacina v dutine ustnej, ktora siaha
od pier az dozadu ku nosohltane. Prechod medzi dutinou ustnou a hltanom nazyvame hltanova
GZina. Vramci prehitania rozlisujeme oralnu pripravn fazu, oralnu transportnu fazu,

faryngeélnu a esofagealnu fazu (Tedla, Chrobok, 2009, s. 24, 27, 40).

a) Ordlna pripravna fiza prehitania

V pripravne] faze dochéadza prostrednictvom organov dutiny ustnej ku priprave stravy.
Strava je v dutine Ustnej rozzuta, zmieSava sa so slinami a tym sa modeluje bolus stravy.
Charakter stravy astav chrupu ovplyviluju trvanie pripravne] fazy, ktora je u kazdého

jednotlivca individualna (Tedla, Chrobok, 2009, s. 43; Mandysova, §kvrﬁékové, 2016, s. 14).

b) Orilna transportna faza prehitania

Transportna faza zahrfila posun pripraveného pokrmu (bolusu) smerom ku orofaryngu.
Casovy interval danej fazy je za fyziologickych okolnosti menej ako jednu sekundu. Na
transporte bolusu sa podiel’a svalstvo pier a lic, ktoré sa kontrahuje. Nasleduje koordinované
posobenie jazyka a eluste. Ulohou jazyka je manipulovat, tvarovat, drzat a potom preniest
bolus do orofaryngu. Akonahle je bolus pripraveny, Spicka jazyka sa zdvihne, aby uzatvorila
prednu Cast ustnej dutiny. Zadna Cast’ jazyk je zodpovedna za podanie bolusu do hltana, pretoze

vytvara pozadovany tlak (Tedla, Chrobok, 2009, s. 44; Groher, Crary, 2016, s. 26).

¢) Faryngeilna fiza prehitania
Pre faryngeélnu fazu je charakteristické ze prebieha reflexne a zacina v momente, kedy
sa bolus dostane ku podnebnym oblikom, &o vede ku aktivacii prehitacieho reflexu. V ramci

faryngealnej fazy sa uplatiiuje (Mandysova, Skvriiakova. 2016, s.17):
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e Velofaryngealny uzéaver, ktory brani dychaniu cez nos a prestupu stravy do
nosohltanu (Tedla, Chrobok, 2009, s. 45-46).

e Uzaver hrtana zabezpecuje ochranu hornych dychacich ciest cez orofaryngealnu
fazu prehitania pred aspiraciou stravy. Oblast uzaveru je v Grovni prichlopky,
vestibulovych rias a hlasiviek. (Tedla, Chrobok, 2009, s. 46—47; Groher, Crary,
2016, s. 27).

e Postupna kontrakcia hltanovych zvieracov

e Elevacia hrtanovo-jazylkového komplexu spolu s kontrakciou hltanovych zvieraCov
vedie ku transporte bolusu smerom nadol a jeho prestup do pazeraka.

e Relaxacia horného pazerakoveho zvieraCa zabezpecuje transport bolusu do
pazeraka. Najvacsie uvol'nenie zvieraca je v momente kedy dojde ku maximalnemu
hrtanovému zdvihu. Pri navrate hrtana do vychodiskove] pozicie nastava uzaver

zvieraca (Tedla, Chrobok, 2009, s. 47-48).

d) Esofageslna fiza prehitania

V esofagealnej faze je bolus posuvany pomocou peristaltickej viny smerom nadol cez
dolny pazerdkovy zviera€ az do zaludka. Pasivny pohyb bolusu zabezpecuje do urcitej miery
dychanie a srdcova &innost. Posledna faza prehitania je taktiez reflexna a trva 8-20 sekund
(Tedla, Chrobok, 2009, s. 48; Mandysova, §kvrﬁékové, 2016, s. 17).

Prehitanie je reflexny dej, ktory je riadeny z kérovych i podkdrovych oblasti. Centrum
prehitania je lokalizované v mozgovom kmeni. Prijem stravy je komplexny dej zahfiiajuci
nielen prehitanie ale i Gikony suvisiace s jej pripravou, ktoré veda az ku samotnému prehltnutiu.
Z tohto hladiska vyplyva ze poSkodenie kognitivnych funkcii modze mat za nasledok
dysfunkciu v danej oblasti i ked je samotny prehitaci dej v poriadku. V ramci nervového
riadenia prehitania, podstatnu funkciu tvoria hlavové nervy. Zaradujeme sem V., VIL, IX_, X.

a XII. hlavovy nerv (Tedla, Chrobok, 2009, s. 36, 39).

1.3.4 Tvorba reci

Rec je jednou zo Specifickych schopnosti cloveka, v ramci ktorej dochadza ku sdel'ovaniu
roznych myslienok, zelani a pocitov. Predstavuje medziludskii komunikaciu, kde jedinec
vytvara zvukovu podobu jednotlivych znakov prostrednictvom svojich hovoridiel

(Kejklickova, 2011, s. 15).
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Normalna re¢ zahfiia vysoko koordinovanu sekvenciu kontrakcii dychacieho svalstva,
hrtana, hltana, jazyka a pier. Tieto svaly su inervované tvarovym, vagovym, hypoglosalnym
a branicovymi nervami. Jadra tychto nervov st riadené motorickou koérou cez kortikobulbarne
drahy. Koordinacia pohybov artikulaénych Struktur si vyzaduje sucasnu a koordinovanu
aktivaciu tychto hlavovych nervov, a to nielen priamou kortikalnou motorickou aktivéciou, ale
aj nepriamym zapojenim bazalnych ganglii a mozocku (Swanberg, 2007, s. 80).

Swanberg (2007, s. 80) uvadza ze bazalne ganglia a mozocek su tiez dolezitymi U€astnikmi pri
vytvarani prozodickych aspektov re¢i (vyska tonu alebo frekvencia, prizvuk alebo variabilny
doraz kladeny na slabiky a rytmus alebo nacasovanie).

V mozgu je vytvorené artikulacné schéma konkrétnej hlasky, slova ¢i vety s naslednym
impulzom k re¢i. V ramci tohto schématu sa na reci taktiez aktivne zacastiiuju zlozky ako
respiracia, fonacia a artikulacia (Kejklickova, 2011, s. 15).

e Respiracia predstavuje prud dychaného vzduchu.

e Fonacia Cize produkcia zvuku je zabezpeCovana hlasivkami ¢i inymi zuzeniami.

e Artikuldcia vytvara zvukovu podobu cez rozmanité nastavenie hovoridiel Cize jazyka,
zubov, pier, podnebia a hltanu (Kejklickova, 2011, s. 15).

Patologia ovplyviiujiica re¢ teda moze byt lokalizovand na viacerych miestach
v motorickom systéme. ReC je naruSena, ked je poSkodend alebo dysfunkéna niektora
z nasledujucich struktar: motoricka kora a jej descendentné drahy, cerebellum, bazalne ganglia,
mozgovy kmen, periférne Casti hlavovych nervov ovladajucich reCovy aparat a cielové svaly
reCi, vratane tvarovych svalov, hltana, podnebia, jazyka, hlasiviek, branice a medzirebrovych
svalov (Swanberg, 2007, s. 80).

Rec je z hl'adiska fylogenéze zaradena medzi pomerne mladu a geneticky nedokonale
zabezpeCenu 'udski schopnost’ a preto ma sklon ku ¢astym porucham (Kejklickova, 2011,

s. 19).

1.4 Dysfunkcie orofaciilnej oblasti

Jednotlivé funkcie orofacialneho systému mozu postihovat’ rozlicné patologie, ktoré vedu
najprv k naruSeniu rovnovahy danej sustavy s naslednou dysfunkciou. Nasledne dochadza k
vzniku kompenzacie cez jej prisposobenie az ku rozvinutiu fixacie (Castillo-Morales, 2006,

$.24-25).
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1.4.1 Dysartria

Dysartriu zaradujeme do skupiny motorickych poruch reci, ktora je neurogénne
podmienena Cize ide o poruchu, v ramci ktorej je vzdy pricinou urcité neurologické ochorenie,
ktoré vedie ku organickému postihnutiu nervového systému. Manifestaciou danej skuto¢nosti
je naruSenie nervovosvalovej tvorby reci.

Dysartria predstavuje komplexna poruchu, kedy si narusené v rozli¢nej miere a rozsahu
subsystémy, ktoré sa zicastiiuji na motoricke] realizacie re¢i. Medzi dané subsystémy
zaradzujeme respiraciu, fondciu, rezonanciu, artikulaciu a prozédiu (Cséfalvay, Lechta, 2013,

s. 117).

Etiologia

Dysartria moze byt sposobena poskodenim mozgu, mozgového kmena, mozocka, nervu,
nervovosvalového spojenia alebo svalu. VSetky ochorenia, ktoré postihuji tieto oblasti
v znacnom pocte, moézu sposobit dysartriu. Zaradzujem sem najmi myopatiu, myozitidu,
myasténiu gravis, neuropatie, choroby motorickych neurénov, cerebelarne ochorenia, nadory
mozgu a mozgového kmetia, Parkinsonovu chorobu a rozne iné pohybové poruchy (Rosenfield,

2010, s. 261).

Epidemiolégia

Dysartria predstavuje 54% vSetkych ziskanych neurologickych komunikaénych portuch.
Prevalencia dysartrie pri pohybovych poruchach je vysoka (Wang, 2010, s. 348).

Dysartria vznika v désledku urcitych neurologickych chorob, preto prevalencia vzniku
dysatrie nie je celkom jasna, ale udaje o incidencii dysartrie su odvodzované od prevalencie
v ramci danych ochoreni. Americka asociacia logopédov v nedavnych poznatkoch uvadza 8%
az 60% vyskyt dysartrie u pacientov s cievnou mozgovou prihodou (CMP) a okolo 10% az 65%
incidencie v ramci Grazov kraniocereberalnej oblasti. Dalej pacienti s Parkinsonovou chorobou
maju 70% az 100% vyskyt dysartrie a osoby s diagnézou amyotrofickej lateralnej sklerozy
(ALS) maju predpokladant incidenciu 25% az 50%. Zaroven u 30 % jedincov s ALS byva
dysartria prvotnym priznakom ochorenia a v neskorSich §tadiach choroby progreduje v horsi

stupen, ktory moze viest’ az ku anartrii (Palukova, Cséfalvay, 2020, s. 4).
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Klasifikacia

V oblasti klasifikacie dysartrie rozliSujeme dva spdsoby ato klasifikaciu podla
lokalizacie daného poskodenia v centralnom nervovom systéme (d’alej CNS) ¢i periférnom
nervovom systéme (d’alej PNS) alebo podla prevladajuceho symptému v poruche reci.

V ramci lokalizacie poskodenia v nervovej sustave rozliSujeme nasledujucich 6 skupin
dysartrie: kérova, pyramidova, extrapyramidova, mozockova, bulbarna a zmiesana dysartria
(Cséfalvay, Lechta, 2013, s. 119).

Pri diferencialnej diagnostike posudzujeme a berieme v uvahu informacie z anamnézy,
percepCne-auditivnej charakteristiky, hodnotenia zrozumitel'nosti, posuidenia mechanizmov tst
v suvislosti s nereCovymi Cinnostami, akustického a fyziologického rozboru a hodnotenia
samého seba.

V neposlednej rade je dolezité rozliSenie dysartrie a afazie. Dysartria ma oproti afazii
zachovanu vnutornu re€ a schopnost’ opravy svojho chybne napisaného textu. Aspekty rec¢i ako
su parafrazy a naruSenie porozumenia v reCovom prejave u dysatrikov nie su pritomné, a re¢
daného jedinca je Casovo konStantna. V ramci dysartrie sa mozu vyskytovat priznaky
poskodenia obidvoch hemisfér oproti afazii kedy st pritomné priznaky iba z dominantnej

hemisféry (Obereignert, 2013, s. 47—48).

V stcasnosti je zauzivané hlavne delenie dysartrie podla klinickej manifestacie na
nasledujuce typy.

e Flacidna dysartria predstavuje postihnutie periférného motorického neuronu cize
hlavovych ¢i spindlnych nervov. Medzi typické priciny vzniku patria chirurgické operacie,
traumy hlavy i krku, cievne prihody a nadory lokalizované v oblasti mozgového kmerna,
myastenia gravis a progresivne zapalové choroby. Hlavnym priznakom je svalova slabost,
pretoze ide o léziu periférneho motoneurénu, dominujucou pri reci a dychani (Cséfalvay,
Lechta, 2013, s. 121). Je tu pritomna nejasna a hlasovo monotonna re¢ ,a taktiez chraptivost
a hypernazalita. Konkrétny obraz lézie je zavisly na danom postihnuti hlavového nervu
zabezpecujuceho pohyby zuvacie, Cel'ustné, facialnych svalov, makkého podnebia a jazyka
(Neubauer, Dobias, 2014, s. 39-40).

e Spasticka dysartria zacCina ako nasledok bilateralneho poskodenia horného motoneuronu,
to znamena ze dochadza ku postihnutiu pyramidovej i extrapyramidove] sustavy reci
(Cséfalvay, Lechta, 2013, s. 122). Medzi najcCastejSie priiny vzniku sa uvadzaju infekcie,
tumory, urazy hlavy, CMP, degenerativne choroby a zéapalové ¢i toxicko-metabolické

choroby. Oralne svalstvo je v ramci spastickej dysartrie zasiahnuté ako v rychlosti pohybu
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tak i v jeho rozsahu. Taktiez dochadza ku obmedzenej hybnosti pier a miakkého podnebia.
V pociatku postihnutia mdze byt nepritomny davivy reflex avsak neskor moze byt az
vystupiiovany. V oralne oblasti dochadza ku naruseniu Zuvania a prehitania &o vedie k tniku
slin z ustnej dutiny (Love, Webb, 2009, s. 195-196).

Dysartria pri unilaterdalnej lézie centrialneho motoneuréonu vznika v dosledku
jednostranného poskodenia centralneho motorického neuronu. Pri¢ina vzniku daného typu
poruchy ataktiez i priznaky st velmi podobné spastickej dysartrii, ale vyskytuja sa
v miernej§ej intenzite anepostithnutd strana do urcitej miery kompenzuje deficity.
Manifestacia priznakov je v dolnych partiach tvare a jazyka, pretoze inervacia danej oblasti
je zabezpeCovana unilateralne. Vyskytuje sa tu svalova slabost’ a pacienti s danou poruchou
Casto udavaju tzv. nemotorny jazyk (Cséfalvay, Lechta, 2013, s. 123).

Atakticka (celeberalna, mozockova) dysartria je vyvolana poSkodenim mozocku vratene
jeho drah. Medzi etiologiu zaradzujeme toxické, cievne, degenerativne postihnutia mozocku
a vyskyt nadorov. Klinicky sa vyskytuju tazkosti s koordinaciou respira¢nych svalov a
svalov zabezpeCujucich re€. Pritomné je tu aj naruSenie artikulacie hlasok a prozodie
prejavujuce sa spomalenim rychlosti reci, obmedzenim miery a intenzity hlasu, rovnakym
dorazom na slabiky a prolongovanymi fonémami. NaruSenie fonacie sposobuje ostry hlas
alebo tremor hlasu (Cséfalvay, Lechta, 2013, s. 123).

Hypokineticka dysartria je pritomna pri poSkodeni bazalnych ganglii (dalej BG) aich
spojov vedie, ktora v drvivej vacSine pripadov vznikd v dosledku Parkinsonového
ochorenia. Medzi d’alSie pri¢iny vzniku ochorenia sa uvadzaju traumy v oblasti hlavy.
V klinickom obraze sa vyskytuje obmedzeny rozsah pohybov artikulaéného aparatu, ¢o
vedie ku naruSeniu artikulacie. Palildlie, Cize opakovanie slov alebo fraz a atypické
dysfluencie, ako opakovanie zaciatkov re¢ového prejavu, st typické pre dany typ poruchy.
Nezanedbatelnym prejavom je oslabenie miery hlasu, odborne nazyvané mikrofonia az
dysfonia (Cséfalvay, Lechta, 2013, s. 123—-124).

Hyperkineticka dysartria postihuje BG. Medzi vyvolavajuce choroby postihujuce BG
zarad'ujeme cerebrokranidlne urazy, degenerativne choroby nervového systému (d’alej NS)
a nahle mozgové prihody distribuované v oblasti BG. V klinickej oblasti sa manifestuju
neovladatelné a neimyselné pohyby organov zabezpecujuce re¢. Vyskytuju sa tu hybné
poruchy v zmysle tremoru,, dystonie, tiku, myoklonu achorey ¢o vedie ku naruSeni

artikulacie, fonacie a prozodie (Cséfalvay, Lechta, 2013, s. 124).
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e Zmiesana dysartria zahiiia kombinaciu dvoch alebo viacerych typov dysartrie. Pricinou
vzniku tohto typu poruchy st komplexné ochorenia postihujiuce CNS a PNS. Zaradzujeme

sem RS alebo ALS (Cséfalvay, Lechta, 2013, s. 124).

1.4.2 Dysfagia

Dysfagia ma svoj nazov z gréckeho korena phagein, o znamena prehltmut alebo pohltit.
V kombinacii s predponou dys- znamena poruchu alebo tazkosti s prehitanim (Groher, Crary,
2018, s. 1). V ramci poruchy prehitania mozu nastat’ tazkosti s prehitanim slin, tekutin, tuhého
pokrmu rozmanitej konzistencie alebo liekov. Tedla a Chrobok (2009, s. 18) popisuju v danej
oblasti afagiu (strata schopnosti prehltnut T'ubovolni stravu az sliny) a odynofagiu
(bolestivost, ktora vznika po&as prehitania).

Dystagia sa klasifikuje podla lokalizacie problému ako orofaryngeédlna, ktora je
lokalizovana v ustnej dutine ¢i hltane alebo ezofagealna s umiestnenym v pazeraku. Matsuo
a Palmer (2020, s. 724) ju rozdeluju na mechanicka (vznikd v doésledku Strukturalnej 1ézie
v priebehu transportu jedla) a funkéni dysfagiu (spdsobena fyziologickou abnormalitou
v priebehu hltacieho procesu).

e Orofaryngealna dysfagia sa najcCastejSie prejavuje kasl'om alebo dusenim v ramci
procesu prehitania. Niektori pacienti v§ak maju narusené reflexy kasl'a, o vedie k tichej
aspiracii (bez kasl'a). Pritomné su aj fazkosti so zaGatim prehitania, pocit jedla tréiaceho
v hrdle a slintanie. VSetky uvedené symptomy maju za nasledok nevysvetlitelnu stratu
hmotnosti, zmenu v stravovacich navykov alebo zmenu hlasu ¢i reci. Vyskytuje sa tu aj
opakovana pneumonia, dehydratacia a nazalna regurgitacia.

o [Ezofageilna dysfagia sa manifestuje pocitom prilepenia jedla na hrudnik alebo hrdlo
a oralnou alebo faryngalnou regurgitaciou. Slintanie, vyznamny ubytok hmotnosti alebo
opakujica sa pneumonia v anamnéze naznaCuju, ze dysfagia je zavazna.
V neposlednom rade sa tu moze vyskytovat zmena stravovacich navykov i dehydratacia

(Matsuo, Palmer, 2020, s. 724-725).

Poruchu prehitania treba odlisit od poruchy kfmenia. Porucha kfmenia je nedostatok
Vv procese transportu potravy mimo traviaceho systému. Zvycajne je vysledkom slabosti alebo
nekoordinovaného pohybu v ruke alebo pazi, pri ktorej sa jedlo presuva z tanier do ust (Groher,

Crary, 2018, s. 3).
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Etiologia a epidemiologia

Dysfagia ma multifaktoralnu etiologiu a vznikd ako sekundarny dosledok urcite;
primarnej choroby. Najviacsie riziko vyskytu dysfagie je u danych troch skupin pacientov:
pacienti s ochoreniami nervového systému alebo neurodegenerativnymi chorobami, pacienti po
opera¢nych vykonov nadorovych ochoreni v oblasti hlavy ¢i krku a geriatricka populacia nad
65 rokov. Presna incidencia dysfagie nie je mozn4, pretoze ma multifaktoralnu pricinu vzniku.
V sucasnej dobe existuje vel'a studii zameriavajtice sa na vyskyt dysfagie.

Incidencia a prevalencia vyskytu portch prehitania u geriatrickej populacie nad 65 rokov
je priblizne 30—-40%. Tento percentualny vyskyt sa avSak zvysuje, ak danych seniorov sucasne
postihuje urcité neurodegenerativne ochorenie, ¢ize u Alzheimerovej choroby to predstavuje az
80 % a u seniort s Parkinsonovym ochorenim tvori incidenciu 60 %. V oblasti neurologickych
ochoreni ma dysfagia vysoky vyskyt konkrétne v ramci CMP. 50 % pacientov v akitnom stupni
CMP maju l'ubovolne prejavy dysfagie. Poslednou skupinou, kde je vysoky vyskyt portch
prehitania, tvoria pacienti po odstraneni nadorov po&as operécie, ktoré su lokalizované v dutine
ustnej a krku. V tejto oblasti je incidencia 15-44% (Bunova, Piovarova, 2020, s. 3-5).

Dysfagiu mozu sposobit’ aj lieky, ktoré zhorSuju urovenl vedomia (ako su sedativa
a trankvilizéry), maju anticholinergné ucinky (tricyklické latky, propantelin) alebo mozu
poskodit’ sliznicu (nesteroidné protizapalové lieky, aspirin, chinidin) (Matsuo, Palmer, 2020,

s. 724).

Funk¢né obmedzenia

Funk¢né obmedzenia zavisia od povahy a zavaznosti dysfagie. Mnohi jednotlivci
upravuju svoj jedalnicek tak, aby vylugili potraviny, ktoré sa tazko prehitaju; iny vyzaduju
Specialne polohy alebo dychacie manévre. Niektoré typy dysfagie vyzaduji neprimerané
mnozstvo ¢asu na konzumaéciu jedla. V zavaznych pripadoch je nevyhnutné kfmenie sondou
(Matsuo, Palmer, 2020, s. 725).

Tieto zmeny v schopnosti zjest’ jedlo m6zu mat” hlboky vplyv na psychologické a socialne
funkcie. Interakcia s rodinou a priatelmi sa Casto sustreduje na Cas jedla — rodinné vecere,
,,chodenie von“ na drink alebo na veceru, ,,prichod k ndm* na obcerstvenie alebo na dezert.
Tazkosti s jedenim mozu narusit vztahy a viest k socialnej izolacii. Niektori pacienti mozu
vyzadovat dohl'ad pocas jedla alebo sa mozu citit' v ohrozeni, ked jedia sami, o spdsobuje
d’'alSie naruSenie socialnych funkcii. VSetky tieto aspekty maju negativny dopad na kvalitu

zivota (Matsuo, Palmer, 2020, s. 725; Tedla, Chrobok, 2009, s. 19).
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Komplikacie

Tazka dysfagia moze viest k aspirainej pneumonii, obstrukcii dychacich ciest,
bronchiektazii, podvyzive, dehydratacii alebo hladovaniu a je potencidlne smrtel'na.
V zavaznych situaciach sposobuje socialnu izolaciu z dovodu neschopnosti skonzumovat’ jedlo
zvyCajnym spdsobom. Toto vSetko modze viest ku klinickej depresii. Bola hlasend az

samovrazda (Matsuo, Palmer, 2020, s. 727).

1.4.3 Paréza nervus facialis

Aktualny vyraz tvare ndm moze pomodct detekovat’ stav pacienta v danom momente
a jeho psychické rozpolozenie. Funk¢na diagnostika mimickych svalov sa uplatiiuje hlavne pri
poskodeni n. facialis, ktory zabezpecuje inervaciu prislusnej skupiny svalov. Dosledky
naruSenia funkcie predstavuju nielen kozmeticky problém ale ovplyviiuji do urcitej miery
i schopnost’ komunikéacie co mdéze mat dosledok na pracovnu a socialnu stranku jedinca
(Dylevsky, 2009, s. 232-233).

VIL. hlavovy nerv (tiez nazyvany licny nerv) ma senzoricku aj motoricku zlozku.
Zodpoveda za chutové Casti prednych dvoch tretin jazyka a za kontrolu slinnych a slznych
zliaz, a sluzi ako motoricky nerv pre m. stapedius v strednom uchu a pre svaly mimiky.
Vystupuje z lebky cez stylomastoidny otvor medzi mastoidnym a styloidnym vybezkom.
Licovy nerv po svojom vystupe z lebky sa vetvi v zadny usny nerv, aby zabezpecil vnimanie
periaurikularnej oblasti, potom prechadza dopredu cez priusnu zl'azu a tvori 5 koncovych vetiev
zasobujucich motoricku funkciu tvare. Kvoli krizeniu motorickych vlakien na urovni
motorického jadra tvarového nervu v mozgovom kmeni je motorickd funkcia zabezpecovana
v oblasti hornej Casti tvare z oboch stran mozgu, zatial' co dolna polovica tvare je riadena
vlaknami odstupujtice vylucne z kontralateralnej strany (Lorch, Stephen, 2010, s. 763).

Etiolégia obrny tvarového nervu je roznoroda. Lézia licneho nervu sa moze vyskytovat
kdekol'vek v jeho priebehu a na zaklade Specifickych znakov a symptémov mozno odvodit
lokalizaciu patologie (Spencer, Mirving, 2016, s. 687; Brackmann, Fetterman, 2007, s. 185).

Najdolezitejsim faktorom pri zvazovani diferencialnej diagndzy obrny licneho nervu je,
¢i ide o 1éziu dolného motorického neurénu (periférna obrna) alebo horného motorického
neuronu (centralna obrna).V dosledku obojstrannej kortikalnej inervacie svalov hornej Casti
tvare (najmé m. orbicularis oculi a m. frontalis) vedu k tplnej paralyze tvare iba lézie dolnych

motorickych neuronov, aj ked’ to nie je vzdy pripad. V ramci centralnej obrny je zachovana
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pohyblivost’ ¢ela a obocia. Periférna obrna vSak zahfria horné aj dolné svaly tvare (Walker,
Mistry, Mazzoni, 2021; Brackmann, Fetterman, 2007, s. 185).

Medzi dolné 1ézie motorickych neurénov zaradzujeme Bellovu obrnu, Ramsay Huntov
syndrom atd’. Horné motorické neurénové lézie, ktoré si zodpovedné za sposobenie obrny
tvarového nervu, zahfiaji mrtvicu, RS, subduradlne krvacanie a intrakranialnu neoplaziu.
Najbeznejsie pric¢iny su idiopatické, infek¢né, traumatické, iatrogénne a neoplazie (Walker,
Mistry, Mazzoni, 2021; Spencer, Mirving, 2016, s. 687).

NajcastejsSou pri¢inou dysfunkcie tvarového nervu je Bellova obrna, idiopaticka periférna
slabost’ tvare. Bellova obrna, pomenovana po Sirovi Charlesovi Bellovi, je diagnézou
vylucenou, aplikuje sa az po vylaceni inych pricin paralyzy tvare. Predpoklada sa, ze existuje
virusové prodromalne obdobie a moze sa opakovat az u 10 % pacientov; avsak pritomnost’
obrny licneho nervu mé tendenciu sa plne prejavit’ pocas prvych 24 az 48 hodin. Zotavenie
moze trvat’ az 1 rok a je netplné az u 13 % pacientov (Brackmann, Fetterman, 2007, s. 185;

Walker, Mistry, Mazzoni, 2021).

Epidemiolégia

V stcasnosti neexistuju ziadne jasné dokazy, ktoré by naznacovali, ze obrny licneho
nervu su pravdepodobnejsie u akéhokol'vek pohlavia alebo rasy a mézu byt postihnuté vsetky
vekové kategorie. Je vSak zname, ze obrny licneho nervu naj¢astejsie postihuji osoby vo veku
od 15 do 45 rokov.

V ramci spektra obfn licneho nervu je najCastejSou pricinou Bellova obrna, ktora
predstavuje priblizne 70 % vSetkych paralyz tvarového nervu. Trauma predstavuje d’alSiu
najvacsiu zlozku obrny tvarového nervu a podiela sa na priblizne 10 az 23 %
pripadov. Virusova infekcia veduca k obrne tvarového nervu je zodpovedna za 4,5 az 7 %

a napokon neoplazia predstavuje 2,2 az 5 % (Walker, Mistry, Mazzoni, 2021).

Klinicky obraz

Na zaciatku je dolezité posudit’ rozsah pritomnej obrny tvare, aby bolo mozné
zdokumentovat' zmeny v priebehu Casu (vid’ obrazok 2, s. 25). Je potrebné poznamenat’ presné
oblasti slabosti, pretoze zachovanie pohybov Cela alebo emocionalneho vyrazu tvare naznacuje
centralnu etiologiu, zatial' ¢o obrna hornej aj dolnej Casti tvare naznacuje periférnu 1éziu
(Brackmann, Fetterman, 2007, s. 185).

Typickym prejavom obrny licneho nervu je rychly nastup Ciastocnej az Uplnej paralyzy

tvarovych svalov so zachovanim vnemov tvare, hoci niektori pacienti mozu hlasit’ pocit
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necitlivosti. Pripady obrny licneho nervu st zvycajne jednostranné, hoci sa mézu vyskytnut
bilateralne pripady. Pri fyzickom vysetreni pacient nebude schopny zdvihnat obocie alebo
pevne zatvorit oéné viecko na postihnutej strane. Nasolabialny zahyb typicky chyba a usta
mozu byt pritiahnuté k nepostihnutej strane. Pacienti moézu v oblasti postihnutej strany slintat’

kvoli neschopnosti udrzat sta zatvorené (Lorch, Stephen, 2010, s. 763-764).

Obojstranna obrna tvarového nervu

Obojstranna paréza tvarového nervu je neobvykla, ktora sa vyskytuje u 0,3 az 2 %
vSetkych obfn. Obojstrannd obrna je dolezitd, pretoze je ovela pravdepodobnejSie, ze
predstavuje systémovy prejav ochorenia, pricom menej ako 20 % pripadov je idiopatickych.
Lymska borelidza tvori vyznamnu cast obojstrannych obfn licneho nervu, ¢o predstavuje
priblizne 35 % pripadov. Medzi d’alSie dolezité diferencidlne uvahy patri Guillain-Barreov
syndrom, cukrovka a sarkoiddza. Neurologické priCiny bilateralnej obrny licneho nervu
zahfiaju Parkinsonovu chorobu, roztrisenu sklerézu a pseudobulbarnu nebo bulbarnu obrnu

(Walker, Mistry, Mazzoni, 2021).

Obrazok 2 Pacienti s akutnou obrnou licneho nervu — horny rad a chronickou obrnou licneho nervu —

dolny rad (prevzateé z: Dobel et al., 2012, s. 13)
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Désledky parézy tvarového nervu

Poranenia tvarového nervu spdsobuju Siroku Skalu nésledkov, ktoré mézu vyznamne
ovplyvnit' kvalitu zivota. Zaradzuje sa ako jeden z najCastejSie postihnutych kranialnych
nervov. Zranenia tvarového nervu odhaluju jeho ddleziti tlohu vo fyziologickych funkciach
vratane slzenia, slinenia a zatvarania oCi (Dubal et al., 2015, s. 451).

Dysfunkcia mimiky v oblasti tvare ma za nasledok socidlny dopad, ktory sa hlavne
manifestuje pri nahlej zmene vzhl'adu osobnosti v désledku irepabilnych stavov po opera¢nych
vykonov hlavne nadorov. V ramci danej skutocnosti hrozi vznik depresie ktora mdze vyustit

az v samovrazdu (Pfeiffer, 2007, s. 129).
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2 REHABILITACIA OROFACIALNEJ OBLASTI

LieCebno-terapeuticky plan daného pacienta zahfiia komplexna starostlivost, ktoru
vytvara azaroven aj schvaluje oSetrujuci lekar (Gangale, 2004, s. 7). Rehabilitacia
v orofacialnej oblasti je zabezpeCovana nielen logopedickou intervenciou, ale aj
fyzioterapeutmi a ergoterapeutmi (Kolat, 2009, s. 320).

V dnesnej dobe je obrovsky pocet konceptov a metdd, ktoré maju vplyv a sucasne
reguluju dysfunkcie orofacialného systému. Jednotlivé koncepty mozeme navzajom spajat,
dopliiat’ a menit’ na zaklade individualnych potrieb a dysfunkcii pacienta.

Orofacialna rehabilitacia vplyva cielenie na napédtie svalstva a motorické funkcie
lokalizované na tvari (artikuladné, mimické, prehitacie, zuvacie). Délezitu &ast tvoria aj
senzitivne-senzorické stimuldcie, ktoré si0 zamerana na napravu citlivosti a chuti.
V neposlednom rade treba brat’ do uvahy statodynamicku ulohu postury v oblasti krku
a spankovo-Gelustného kibu, ktora je taktiez su¢astou rehabilitacie (Koneény, Vysoky, 2010,

s. 125-126).

2.1 Miikké techniky, masaze a mickova facilitacia

V ramci rehabilitacii méakkych tkaniv sa zameriavame na kozu, podkozie a fascie, ktoré
maju podstatni spojitost’ s funkciou motorického systému. Dolezitym faktorom pre priebeh
pohybu je pohyblivost’ a elasticita tychto Struktir, ktoré vplyvaju jednak na zaciatok tak
i na priebeh pohybu. Akakol'vek dysfunkcia ma za nasledok zmenu motoriky z hl'adiska kvality
a kvantity (Bitnar, in Kolar et al, 2009, s. 173).

Miikké tkaniva v ramci myoskeletalneho lekarstva ovplyviiujeme s cielom navratu ich
pohyblivosti, ¢o vedie k moznosti zmeny hybnosti zo sféry reflexnej i mechanickej (svalové
napitie, rozsah pohybu). Bazélne pravidlo v oblasti manualnej terapie, v ramci oSetrovania
mobility méakkych tkaniv spo€iva v navrate pohyblivosti oSetrovanych Struktur v oblasti
bariéry, ktora ma patologicky charakter (Kolar, 2009, s. 177).

Princip techniky mikkych tkaniv, spoCiva najskor vo vytvoreni predpitia (bariéry)
s naslednym efektom nazyvanim uvolnenie (release), ktoré vznika bez toho nez by sme menili
posobenie tlaku ¢i tahu. LieCebné pdsobenie nastdva v priebehu niekol'kych sektind uvol'nenia.
Odporuca sa behom priebehu techniky volit’ variabilny smer a silu pdsobiaceho tlaku ¢i tahu.
Technika musi byt vykonavana bez pritomnosti bolesti ¢i pouzitia vyrazného nésilia (Lewit,

2003, s. 216-217).
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Masaz patri z historického hl'adiska k najstar§Sim terapeutickym prvkom, preto
v sucasnosti obsahuje obrovské mnozstvo technik. Pomenovanie masaze pochadza zo slova
masso gréckeho pdvodu, ktoré v preklade znamena hnietit. Masaz zaradzujeme medzi
terapeutické metddy, v ramci komplexnej starostlivosti, kde predstavuje nezastupitelni ulohu
s cielom pozitivneho ovplyvnenia ochorenia, redukovania dosledkov poranenia a fyzickej
vycCerpanosti. V ramci klinickej stranky sa aplikuju masaze v miestach, kde s pritomné zmeny
v tkanivach, ktoré zasadne ovplyviuju napéatie. Podstatny zmysel ma aj v ramci predchadzania
ochoreni, odstraniovani vyCerpanosti, zvySovani celkovej urovne zdravia a imunity jedinca
(Plackova, 2009, s. 11; Lewit, 2003, s. 163).

Masazne techniky v oblasti Ceskej rehabilitacie zaradzujeme medzi rekondi¢né,
regeneracné €1 alternativne metody. Obzvlast masaze zaradzujeme medzi pasivne procedury,
pretoze ucast’ pacienta, takmer nie je pritomna. Z toho vyplyva ze masaz predstavuje pripravny
prostriedok k SpecifickejSim a efektivnejSim metdédam liecby dysfunkcii pohybového systému.
Nadmerna aplikacia masaznych technik, prostrednictvom fyzioterapeutov, v minulosti viedla
pacientov k uprednostiiovaniu skor pasivnych metod nad aktivnymi. Avsak celkové vylucenie
pasivnych metod nie je vhodné. Masaze predstavuju teda jedine¢ni doplnkovu proceduru
(Uhlif, 2017, s. 208-209; Lewit, 2003, s. 163).

e Klasicka masaz predstavuje zostavu jednotlivych hmatov, ktoré su aplikované
z terapeutického alebo preventivneho dovodu na telo pacienta. Jednotlivé hmaty
v ramci klasickej masaze musia byt aplikované v konkrétne urCenom poradi, smere
a postupe. Bazalne masazne hmaty delime podla mechanizmu ucinnosti na trecie,
vytieracie a roztieracie, hnietivé, narazové a vibracné (Plackova, 2009, s. 14, 16).

e Reflexna masaz je zaradend do oblasti terapeutickych metdd a jej technika vychadza
z klasickej masaze. Zamerom aplikacie reflexnej masaze je zbavenie sa zmien
ochorenia na kozi i v tkanivach. Masaz vplyva na nervovu sustavu cloveka, kde skrz
nervové spojenia v ramci reflexnych oblukov ziskavame terapeutické podsobenie.
RozliSuje 3 druhy reflexnej masaze: segmentova, periostova a vdzivova masaz
(Plackova, 2009, s. 125).

Mickova facilitacia je masazne technika, ktort zaradzujeme medzi metody rehabilitacie.
Zakladatelkou metody je Zdena Jebava, ktora ako vychodisko svojej tedrie vyuzila kompresiu
tkaniv sich naslednym uvolnenim. V ramci mickovania sa technika aplikuje pomocou
molitanovej lopticky, ktora sa v pozadovanych tahoch kotul'a alebo vytiera. Techniku je mozné
aplikovat’ u jedincov v 'ubovolnom veku. V oblasti orofacialnej sustavy sa aplikuje tvarova

zostava (Jebava, 1993, s. 11, 16, 31).
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2.2 Koncept orofaciialnej regulacnej terapie

Castillo Morales je zakladatel' om konceptu Orofacidlnej regulacnej terapie (ORT). ORT
je jednou z 3 bazalnych Casti rozsiahleho neurofyziologicko-lieCebného konceptu (Koncept
Castillo-Morales). Osnova konceptu je zalozena na vzijomnej zavislosti orofacialneho
komplexu (svalstvo orofacialnej oblasti, Celust a orofarynx), dychania, kontroly hlavy,
bazalnej fyziologie senzorickej a motorickej funkcie (Hagg, Larsson, 2004, s.219-220,
Saitlova, Limbrock, 2014, s. 237).

Terapia je orientovana nielen na oblast komunikacie ale aj na zlozky v oblasti prijmu
stravy a tekutin. Koncept je cieleny na deti i dospelych jedincov so senzomotorickymi
dysfunkciami, ktoré su lokalizované v oblasti tvare, st a ¢eluste alebo sluzi ako prostriedok
prevencie (Saitlova, Limbrock, 2014, s. 245). ORT smeruje k docieleniu fyziologickych funkcii
orofacialnej oblasti prostrednictvom tonizacie a aktivacie svalovej zlozky danej krajiny. Vplyva
na re¢ a na fiu vztahujuce sa funkcie ako su cicanie, prehitanie a Zuvanie. V ramci terapie sa
pouzivaju tieto bazalne techniky a taktiez aj ich kombinécia: dotyk, hladenie, tah, tlak
avibracia (Pavli, 2002, s. 84-85). Hlavnou napliou fyzioterapeutickej kompetencie
v orofacialnej oblasti patri rehabilitacna terapia parézy tvarového nervu (Lechta, 2011, s. 292).

Dolezitym aspektom ORT je pripravna faza, ktora je pomenovana aj ako modelovanie.
Cielom je priprava urcitych skupin svalov, hlavne mimického svalstva. Jednotlivymi
technikami terapeut facilituje synergiu svalov. Okrem pripravy svalovej oblasti sa zameriavame
aj na artikulaéna a senzoperceptualnu oblast. V zavere pripravnej faze by malo nasledovat
nacvik realnych funkcii, ktoré mdze pacient aplikovat' do kazdodenného zivota. ORT kladie
doraz i na spravne drzanie tela ale treba brat v uvahu aby terapeut svojou pracou nezhorsil
aktualnu patologiu. Koncept predstavuje komplexni a efektivnu starostlivost v ramci
multidisciplinarneho timu (Castillo-Morales, 2006, s. 121-122; Saitlova, Limbrock, 2014, s.
236-237, 245).

2.3 Bobath koncept

Metoda Bobath konceptu je znama od 50. rokov 20. storoCia, kedy bola vyvinuta
a definovana Bertou a Karlom Bobathom (Graham et al, 2015, s. 58). Berta Bobath bola
fyzioterapeutka a rozvoj tohto pristupu vyplynul z jej minulosti ako gymnastky, jej dobre
vycibrenych pozorovacich schopnosti a analytického pristupu k rozboru pohybu (Bobathova,

1997). Pristup je indikovany najma na liecCbu pacientov s neurologickymi poruchami, ale mozno
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ho vyuzit aj vinych pripadoch, vratane liecby ortopedickych problémov, vyzadujacich
pohybovu reedukaciu (Levin, Panturin, 2011, s. 286).

LieCebné stratégie sa zaoberaju zakladnymi poruchami, komponentmi drzania tela
a pohybu, ktoré su Specifické pre danu ulohu, funkcénou aktivitou a jej integraciou do
participacie na relevantnych situaciach v kazdodennom zivote. Konecnym cielom intervencie
je optimalizovat’ aktivitu a participaciu, a tym zlepsit kvalitu zivota. Cielom liecby je umoznit
vykonévanie roznych uloh v odlisnych prostrediach. Bobath koncept sa snazi o 24 hodinovy
interdisciplinarny pristup. Holisticky pristup v intervencii je neoddelitelnou sucast'ou Bobath
konceptu. Celkova stratégia riadenia znamena, ze sa riesia vSetky aspekty fungovania v sulade
s medzinarodnou klasifikaciou funkcnosti, zdravotného postihnutia a zdravia (Graham et al,
2015, s. 62-64).

V ramci facilitacie orofacialnej motoriky sa vyuziva aj aplikacia Bobath konceptu.
Konkrétne sa aplikuje tzv. Ustna liecba, ktora sa zameriava na stimuldciu prisuny stravy,

prehitania a vzrast hybnosti orofacialnej sistavy (Lechta, 2011, s. 290).

2.4 Myofunkc¢na terapia podla Anity Kittel

Kittel (1999, s. 40, 44—-45) popisuje ako terapeuticky ciel’ konceptu, snahu o obnovenie
fyziologického priebehu prehitania a odstranenie patologii, ktoré narusuju funkcie
orofacialneho systému. Cela skupina cviceni veduca k naprave funkcie svalovej zlozky musi
byt vykonavana cielene a zaroven musi reSpektovat’ troven obt'aznosti. Myofunk¢na terapie
v ramci svojho metodologického postupu nerobi odliSnosti naprie¢ detmi, mladistvymi
a dospelymi Cize aplikacia je mozna u vSetkych spominanych vekovych skupin. V ramci
skupiny dospelych pacientov je aplikovana pri neurologickych poruchach (tvarové parézy,
dysfunkcie prehitania v désledku neurologickej etiologie).

Hlavny zamer konceptu spociva v eliminécii nerovnovahy v svalovej zlozke a zameriava
sa na redukciu myofunk¢nich poruch v orofacialnej oblasti. Pri zlyhani tradicnej terapie reci,
vramci artikulaénych dysfunkcii m& myofunkcénd terapie opodstatneny pozitivny vplyv.
V ramci postupu vyuziva konkrétne pohybové prvky reci, prostrednictvom ktorych dochadza
k adekvatnemu vzoru respiracie, vzrastu sily retného uzaveru a prinavrateniu pozadovanej

pohyblivosti jazyka pri artikulacii ako aj v pokojovej pozicii (Lechta, 2011, s. 293).
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2.5 Orofacidlna rehabilitacia podl’a D. C. Gangale

Gangale (2004, s. 9, 13) popisuje Siroku Skalu cviceni a metod, ktoré sluzia ku
diagnostikovaniu ale aj aplikacii lieCebného konceptu v orofacialnej oblasti. Hlavny zamer
Gangale bolo poskytnut’ urcity druh pomoci v ramci konkrétneho individualneho programu,
prostrednictvom ktorého dojde k zlepSeniu aktudlneho stavu. Jednotlivé cvicenia maju
pozitivny vplyv na redukciu bolesti a neziaducich pocitov suvisiacich s nedostatoénym
rozsahom pohybu a slabost'ou v svalovej zlozke. Terapeutickd intervencia slizi pacientom
s dysfunkciami v orofacialnej oblasti, ktoré sa vyskytuja v ramci ochoreni ako su: detska
mozgova obrna, Parkinsonové ochorenie, mentalna retardacia, kranio-facidlne anomalie,

traumy v oblasti hlavy a Bellova paréza.

2.6 Muzikoterapia

Muzikoterapia (d’aleyj MT) vyuziva prostriedky ako je hudba ahudobné zlozky
k dosiahnutiu zjednodusSenia a rozvoja v oblasti komunikacie, medzil'udskych vztahov, procese
vzdelavania, motoriky, sebavyjadrenia, organizacii a mnoho nasledujtcich zloziek, ktoré
v kone¢nom dosledku vedu k dosiahnutiu I'udskych potrieb. Ciel hudobnej terapie predstavuje
rozvoj urcitého potencidlu a navrat funkcii jednotlivca k docieleniu lepSej kvality zivota cez
nastroje ako su prevencia, rehabilitacia a terapia (Kantor, Lipsky, Weber, 2009, s. 27).

MT ma pozitivny vplyv vramci rehabilitdcie psychosocialnej oblasti, motorickych,
mentalnych a percepénych schopnosti, re¢i a komunikacie. V ramci zdravotnickej sféry sa
mozeme stretnut s hudobnou terapiou prakticky v kazdej oblasti. V oblasti narusenych
komunika¢nych schopnosti sa MT zameriava na napravu prostrednictvom hry na hudobné
inStrumentaly, telo, motoriku, pantomimy, oéného kontaktu, gestikulacie a mimiky. Okrem
zlepSenie motoriky, ma aj pozitivne pdsobenie na branicu a cely cyklus respiracie (Gerlichova,

2021, s. 60, 63, 69, 80).
2.7 Bazalna stimulacia

Prof. Dr. Andreas Frohlich je Specidlny pedagog, ktorému vd’acime za vznik konceptu.
V ramci prace s detmi, ktoré mali kombinované telesné a mentalne postihnutie sa snazil
o podporu rozvinutia ich schopnosti a tak vytvoril koncept Bazalnej stimulacie. Postupne sa

koncept upravil aj pre oSetrovatel'ski prax a v suCasnosti existuju Skolenia v oblasti konceptu
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aby sa zabezpecila integracia do praxe (Magurova, Cibrikova, Balkova, Lengyelova, 2006,
s. 38).

Bazalna stimulacia predstavuje koncept, ktory sa zameriava na posilnenie v oblasti
bazalnej uUrovne vnimania Cloveka. Vnimanie jedinca je zabezpeCené prostrednictvom
jednotlivych zmyslov, zmyslovych aparatov, ktoré su pritomné uz od vnutromaternicového
vyvinu az do konca zivota ¢loveka (Friedlova, 2007, s. 19). Bazalna stimulacia je aplikovana
za podmienok, kedy je v dosledku vrodeného alebo nadobudnutého telesného postihnutia,
zmeneny fyzicky stav ¢loveka, ktory vedie ku ovplyvneniu vnimania svojho tela ale aj
prostredia okolo seba (Friedlova, 2018, s. 17).

V ramci konceptu sa vyuziva aj aplikéacia oralnej stimuldcie. Pomenovanie je odvodené
od latinského nazvu ust, ktoré je or. Cielom stimulacie je posilnenie vnimania, oblasti
stravovania a reci prostrednictvom vnemov z tvare a dutiny ustnej (Friedlova, 2018, s. 120).
Vhodné je kombinovat’ oralnu stimulaciu so starostlivostou o stnu dutinu. Oralna stimulécia
predstavuje iba u&innt pripravu na prisun potravy ale nezahfiia samotny nacvik prehitania &
starostlivosti o ustnu dutinu (Friedlova, 2007, s. 120). V ramci oralnej stimul4cie vyuzivame aj
chut'ové prostriedky i spojitost’ s chladom, ktoré povzbudzuju pohyblivost’ jazyka. Aplikujeme
ich prostrednictvom réznych molitanovych §tetiniek ¢i cucacich vackov.

Somaticka stimulacia tvare sa vykonava pred prijmom potravy s cielom nachystania
jedinca na dany ukon. Somaticka stimuléacia vedie k napomahani motoriky svalov orofacialne;j
sustavy, povzbudzuje senzoricku stranku tvare ¢o vedie k naslednej motorike svalov v oblasti
tvare a taktiez povzbudzuje slinenie. Tento konkrétny druh stimulacie sa vykonava hlavne
u pacientov po CMP, po tramatach mozgu, u jedincov so zdvaznym telesnym postihnutim,
u dysfunkcii v oblasti prehitania alebo u starSich jedincov so zavaznej§im stupiiom demencie.
V urcitych pripadoch je potrebnd kombinacia s orofacidlnou bodovou stimulaciou podla
Moralesa, kde sa povzbudzuje svalstvo orofacialnej oblasti, motorika jazyka a svaly, ktoré sa

podielaju na prehitani a slineni (Friedlova, 2007, s. 123, 126).
2.8 Relaxac¢né metédy

Vseobecne pojem relaxacia znamena upokojenie, uvolnenie, oddych a vratenie
organizmu do rovnovahy. Relaxacia pozitivne vplyva nielen na telesni ale aj na duSevnu
stranku jedinca ¢im dokaze ochrafiovat’ jedinca pred dosledkami dlhotrvajuceho stresu Co

zamedzuje k rozvoji civilizaénych ochoreni. Podla kineziologického aspektu dochéadza
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prostrednictvom kontrakcie k naslednej relaxacii svalovych vlakien. RozliSujeme relaxaciu na
celkovu alebo miestnu a na zamernu ¢i neimyselnu (Vyskotova, 2020, s. 49-50).

e Celkova relaxacia je zamerana na napétie fyzické i duSevné s cielom ovplyvnenia
ucinku v ramci celého organizmu. V sucasnej dobe existuje mnoho technik k docieleniu
celkovej relaxacie.

e Lokailna relaxiacia je zalozena na zékonitosti ze relaxacia nastava vzdycky po
kontrakcii. Vyuziva jednotlivé postupy postfacilitacnej inhibicie k uvolneniu svalov,
svalovych skupin a vlakien (Vyskotova, 2020, s. 50-52, 55).

Prostrednictvom relaxa¢nych technik dochddza ku uvolneniu ¢ize relaxacii priecne
pruhovanych svalov, u ktorych jedinec pocituje zvySenie napéitie. Autogénny tréning
predstavuje najrozsirenej§iu metddu, kde dochadza cez psychicku relaxaciu k zmierneniu
napitia v muskulatare (Kolat, 2009, s. 251).

Pre pozitivne progredovanie liecby je dolezité dosiahnutie ustaleného a adekvatneho
svalového napétia celého tela, ktory je ziaducou podmienkou pre navodenie najpriaznivejSieho
a nemenného stavu v oblasti reCového prejavu. V ramci relaxacnych cviceni jedinec ziskava
sebakontrolu nad svalovym napitim celého organizmu, najma v oblasti recovych organov

(Lechta, 2011, s. 309).

2.9 Proprioceptivna neuromuskuliarna facilitacia

Predlozenu terapeuticku metodu zalozil Kabat a na jej postupnom rozvijani sa podiel’ali
fyzioterapeutky Knott a Voss (Pavli, 2002, s. 27). Predstavuje efektivnu a zaroven ucelenu
facilitacnu metodu, ktorej podstatou je zjednoduSenie pohybu prostrednictvom signalizacie
z tela. Pacient vykonéava konkrétne pohyby, ktoré maju charakter diagonaly ¢i Spirdly. Metoda
je aplikovana je najmé u porach PNS na koncatinach ale taktiez u CMP, kde ma vplyv na
motoriku a svalové napitie (Kolar, 2009, s. 313). V oblasti mimického svalstva facilitujeme
funk¢nu stranku, kde sa uplatiiuja diagonalne pohyby hlavy proti pdsobiacej sile, ktora zvysuje

facilitaciu svalovej zlozky, v ramci danej diagonaly (Pavld, 2002).

2.10 Respiracna terapia

Dychova fyzioterapia zahfiia respiraénu rehabilitaciu, ktora je vhodna pre pacientov
s naruSenim priebehom fyziologického procesu dychania. Hlavny zamer terapie je liecebne

ovplyvnit' respiratné dysfunkcie prostrednictvom modifikovanej respiracie s ohladom
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k individualnym schopnostiam jedinca. Dychovu rehabilitaciu je mozné pouzit u pacientov
vSetkych vekovych skupin. Zaradzujeme sem techniky ako relaxacnd priprava, korekcna
a dychova fyzioterapia (Kolaf, 2009, s. 251-252).
e Relaxaéna priprava cieli na dosiahnutie uvedomeného uvol'nenia cez jednotlivé
techniky relaxacie.
o Korekcéna fyzioterapia ovplyviiuje proces dychania prostrednictvom drzania
tela.
e Dychova fyzioterapia sa podiela na naprave jednotlivych vzorov dychania
z oblasti motoriky (Vyskotova, 2020, s. 46).

Respira¢né cviCenia sa funkCne podielaju nielen na zvySeni kapacity pluc a sily
¢i koordinacie respiracnych svalov, ale taktiez pozitivne ovplyviiuji a ustal'uju jednotlivé
zlozky reci ako st fonacia, artikulacia a prozodia. Konkrétne sa aplikuju cviky, ktoré vyuzivaju
plny dych k eliminovaniu hybnosti v ostatnych usekov tela avyuzivame aj fonaciu od

jednotlivych samohlasok po rytmické lexikalne rady (Lechta, 2011, s. 309).
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Z.aver

Témou bakalarskej prace je Tréning jemnej motoriky v orofacialnej oblasti u dospelych
pacientov Co predstavuje obsiahlu a zaroven komplikovanu problematiku. Orofacialna oblast’
predstavuje Casto prehliadnuta oblast’ predovSetkym u dospelych pacientov. Ergoterapeuti jej
v ramci rehabilitacie nevenuju opodstatnenu pozornost, i ked’ je vel'mi ddlezitou sucastou
kazdodennych aktivit. V sucasnej dobe pri hl'adani odbornej literatiry na danu oblast’ jestvuje
mnozstvo literatiry hlavne z oblasti logopedickej intervencie.

Hlavnym cielom mojej prace bolo uviest' jednotlivé metddy a lieCebné postupy, ktoré su
bud’ priamo orientované na orofacialnu oblast” alebo predstavuju lieCebnii metddu, ktora nie je
primarne cielena na orofacialnu oblast’ avsak ich aplikacia v danej oblasti dosahuje pozitivne;j
odozvy v ramci rehabilitacie dospelych pacientov. Zaradzujeme sem nielen techniky, ktoré
posilfiuju funkcie jednotlivych svalov ale aj techniky, ktoré oSetruji mékkeé tkaniva, svalstvo ¢i
techniky, ktoré pdsobia na bazalnej urovni. Z kreativhych metod tu moéze vyuzit aj
muzikoterapiu, ktora vplyva pozitivne na komunikaciu aaj dychanie, ktoré je dolezité
z hladiska funkcii danej oblasti. Ddlezité je dostat’ do povedomia vyznam orofacialnej oblasti,
jej moznych patologii a intervencii aby sme mohli poskytni pozadovanu a zaroven efektivnu
terapiu aj v ramci tejto oblasti.

Netreba zaspominat' Ze orofacidlna oblast’ predstavuje pre ergoterapeutov velmi
opodstatneny systém, ktorému moézu taktiez prispiet urCitymi lieCebnymi metodami
a v spolupraci s logopédmi, lekarmi, oSetrovatel'skym persondlom, fyzioterapeutmi, rodinou
tvoria komplexnu starostlivost, ktora pozitivne vedie k obnove jednotlivych dysfunkcii
orofacialneho systému. Toto vSetko umoziuje lepSiu sebestacnost’ pacienta Cize vedie ku

zvySovaniu kvality zivota jedinca, ¢o predstavuje pre ergoterapeuta hlavnu doménu profesie.
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Zoznam skratiek

ALS

BG

CMP

CNS

MT

NS

ORT

PNS

RS

amyotroficka lateralna skleroza
bazalne ganglia

cievna mozgova prihoda
centralny nervovy systém
musculus

musculi

muzikoterapia

nervus

nervovy systém

orofacialna regulacna terapia
periférny nervovy systém

roztrasena skleroza
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Z.oznam obrazkov

Obrazok 1 Mimické svaly tvare; pohl'ad spredu (Cihak, 2016, 8. 411).....covurveerureeeririreireeneereeieeenes 11

Obrazok 2 Pacienti s akutnou obrnou licneho nervu-horny rad a chronickou obrnou licneho

nervu-dolny rad ( Dobel et al., 2012, 8. 13).c.cccciciiiiiiiiiiiiiiiiiniii e 25
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