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odborna literatura &sopisy.
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Uvod

Jaké jsou dosavadni poznatky o dysfagii? Je tawblgmatika v sotasnosti
diskutovanym tématem? Které metody a komplexistgpy jsou vyuZitelné v rdmci
jeji terapie? Jsou tyto metody z pohledu EBM sts#liiténe efektivni? Cilem této
prace bylo nalézt natrodpowdi. Prace ma 5 zakladnichicil

Cil1. Sprava definovat problematiku dysfagie, jejfiginy a komplikace.

Cil 2. Podrobuji popsat veskeré fyziologické a patofyziologické
mechanismy, které se podileji narjejzniku.

Cil 3. Podat fehledny v¢et moznosti jeji klinické a specializované
diagnostiky.

Cil4. Redlozit moZnosti terapie, jez jsou v gaané dobk dispozici pro
ovliveni poruchy polykani.

Cil5. Pomoci EBM studii objektivrzhodnotit, které programy a komplexni
pistupy jsou v terapii dysfagie skdte pouzitelné a stanovit na
podklatlEBM jejich realny efekt.

Pti tvorb¢ teoretické&iasti bakaléské prace byla vyuZzita odborna knizni literatura
zabyvajici se problémem dysfagie jako Orofaciadgutani terapie (R. C. Morales),
Myofunkéni terapie (A. Kittel), Klinicka logopedie (Skodavdeditka et al.) v
c¢eském, Poruchy polykani (Tedla et. al.yjeském i slovenském jazyce a PNF in
Practice (Adler, Beckers, Buck) v anglickem jazyDalSim zdrojem informaci byly
odborné elektronickeé zdroje, odborrasopisy Weském a anglickém jazyce.

Jako podklad pro vytweni diskuze a gkterych pasaZzi teoretickéasti byly
vyuzity internetové databdze PubMed (PM) a Googteofar (GS). Vyhledavani
v internetovych databazich probihalo od dubna 2@&2dubna 2013. Kombinace
klicovych slov dysphagia and posture definovala (PBRO &dkas, pouzito 13),
dysphagia and motor-sensory stimulation (PB: 41Uzpp 3), dysphagia and electric
stimulation (PM: 193 odkdiz pouzito 6), dysphagia and swallowing maneuvers
(GS: 5080 odkaz, pouzito 5), dysphagia and myofunction therapy (P odkas,
pouzit 1), dysphagia and rehabilitation (PM: 1988uzito 12), deglutition and OME
(PM: 10, pouzit 1), dysphagia and NDT (GS: 243, zmol), face and dysphagia (PM:
4, pouzit 1), orofacial rehabilitation and Kéng (GS: 104, pouZity 2).

Pro tvorbu prace byly pouzity vSechny dostupnédvalstudie. V sotasné dob

vSak neexistuje dostat®é mnozstvi podobnych studii zviégandomizovanych, proto



byly do studie zahrnuty i studie s absenci konfrekupiny. V rkolika pfipadech
byly pouzity i pilotni a pipadové studie, které nejsou z pohledu EBM povaipva
za dostaténé validni.
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1 Dysfagie

1.1  Definice
Dysfagii je moZno definovat jako poruchu polykamroblematika mze
spaivat v poruse polykani slin, tekuté nebo tuhé stréazné konzistence. Jako afagii
ozna&ujeme neschopnost polykani jakékoli potravy, aasinich slin.
Pri diagnostice a terapii se beme setkat sékolika dalSimi pojmy
vztazenymi k problematice polykani (KaulfussovaSkodova, Jedtka, 2003,
S. 548):
e aspirace — vdechnuti stravy (tekutiny nebo soukiajychacich cest,
* penetrace — strava pronikla nad hlasivky, ale nedoaspiraci,
e drooling — vypadnuti stravy z ustni dutiny,
* regurgitace — tok kyselyclt&v ze Zaludku zft do jicnu bez vyvolani davivého
reflexu,
* |eaking - naruSena kontrola nad soustem,
e pouch - zeslabeni lateralni¢msy faryngu, ktera mive byt gicinou

postdeglutativni aspirace.

Poruchy polykani mohou byt vice ypV prvnim miZze byt naruSena mechanika
samotného polykaciho procesu happii neurologickych, gastrointestinalnich
onemocgnich. Druhou ficinou je ovlivreni polykani nefimo prostednictvim
zaretu, tumoru, po chirurgickych operacich nebo trawogfickych trazech.

Lidé trpici dysfagii mohou ti také bolestivostiip polykani, coZz oznaijeme
jako odynofagii.

Vztazeno k mistu, kde k poruSe dochazizeme rozdlit dysfagii na:

» orofaryngedlni — problém je v Ustni dutimebo hitanu,

» ezofagealni — problémem je v jicnu.

1.2  Symtomatologie

Mezi priznaky dysfagiefadime neschopnost samotného polknuti, obtiznou
kontrolu potravy v Ustech nebo jeji vypadavanijdea potravy v Ustech po polknuti,
neschopnost polknouikteré konzistence potravy, na8imeé slireni, uviznuti sousta
v krku, kaSel ped, Bhem nebo po polknuti, navrat potravy po polknutitzjp nosu,
ast nebo nosu. Kifznalkim pati i bolest nebo pocit zvySeného tlaku na hrudniku
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po polknuti, chrapot po jidle. Kotreym nasledkem e byt Gbytek na vaze az
po aspiréni komplikace viz. dale (Routkova, 2013).

1.3  Komplikace dysfagie
1.3.1 Aspirace

Aspirace, jak bylo vySe uvedeno, je vniknuti poyrae dychacich cest. Nutné je
urtit, zda pacient aspiruje potravied, v ptibéhu nebo az po spu$ti polykaciho
procesu.

Riziko aspirace vyraznsnizuji ¥ mechanismy (epiglottis, addukce hlasivek
a ventrikularnichtas,. kasel). NaruSeniméchto mechanisfy pripadré pri jejich
absolutni dysfunkci e dojit k tzv. tiché aspiraci, kter4 gasto vyskytuje nap
u cévnich mozkovychifhod (Kaulfussova in Skodova, Jetti, 2003, s. 552).

DalSim nutnym kriteriem je deni, zda se jedn& o aspir&cipenetraci, rozdil

mezi olgma pojmy byl uveden vySetipadré o jaky typ aspirace se jedna.

Pro hodnoceni typu aspirace rozeznavatneyy (Kaulfussova in Skodova, Jetka,
2003 552):
» predeglutivni — v tisledku ztraty kontroly nad bonusem dochazi k aspjia
v oralni fazi,
» intradeglutivni — k aspiraci dochazi pmimovolni fazi polyk&ni nebo
fippokusu polknout,
» postdeglutivni — v gibéehu ne¥domé faze dochazi k aspiraci potravy, kdy se
zbytky dostavdgi pridusnice.

Rizikem aspirace je vznik aspird pneumonie, kterd vznika pokud, je vdechnut
orofaryngealni obsah kolonizovany patogennimi békt&. U pacieni po cévni
mozkoveé pihoct se vyskytuje az ve 40%.

DalSim rizikem aspirace je aspim pneumonitida, ifp které dochazi
k chemickému postizeni tracheobronchialniho stromdechnutim regurgitovaného
sterilniho Zaludéniho obsahu. Klinicky obraz e byt fizny, od mirného g@béhu
az po vznik akutniho respimnaiho dystress syndromu (Tedla, Mucska in Tedlal.et
2009, s.138-142).
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Diagnostika typu aspirace je nezbytna pro nasledughabilitaci a to jak
klinickou, tak i terapeutickou (Kaulfussové in Sked, Jedkika, 2003, s. 552).

1.3.2 Malnutrice

Malnutrice, jako dalSi z komplikaci dysfagie, jefidevana jako stav Spatné
vyZivy, & ve smyslu podvyzivy nebo obezity. Pacienti trpigsfagii spadaji do pasma
podvyzivy, neb6 pfi nedostattném gFisunu potravy Upkh nebo ¢ast&né hladovi.
Vysledkem je nedostatek ZivinmilegZzitych pro spravnou funkci lidskéhsld a to jak
makronutrieni (bilkovin, sacharidl a tuki), tak mikronutrieni (minerat), které jsou
pro nas organismus nepostradatelné.

Nasledky podvyzivy mohou byt velmi pestré, od skiboa uunavy,
pies komplikované hojeni, rozpad opgriah ran, vznik pigti aZ po multiorganového
selhani, septicky stav, které mohou &bn smrti (Grofova in Tedla et al., 2009,
S.143-147).

1.3.3 Socioekonomické aspekty

Porucha polykani ovliwje pacienta jak po strance fyzickeé, tak ma takgado
na pacientovu psychiku. Kvalita Zivota je vyraznaruSenaCasténé diky tomu,
Ze nedostatma nutrice zpsobuje pokles vykonnosti. Druhym aspektem je, Zze se
pacienti dostavaji do socidlni izolace, protoZzemejschopni sposenského stravovani
srodinou ¢i prateli. Nasledkem této izolace je pé&me casty vyskyt deprese
u dysfagickych pacieft(Tedla et al., 2009, s.134-137).

1.4  Etiologie dysfagie

Spektrum nemoci a stav pii kterych dochazi k naruSeni fyziologickych
mechanism, je velmi Siroké. Neurologickymi onemagsrimi painaje, ges nasledky
chirurgickych vykor a tumory kote. Podle etdZze, ve které dochazi k poruse,
muzeme rozdlit i nemoci, které dysfagie jako komplikace dopéais

Orofaryngealni dysfagie se vyskytuje zejména Ww&thrpacient a to z rozkné

priciny (Jirasek in Klener et al, 1999, s. 438).

* cévni mozkova fihoda,

» degenerativni poruchy,

13



O O O

(@)

Alzheimerova nemoc,
chorea —amyotroficka lateralni skleroza,
progresivni bulbarni paralyza

Parkinsonova nemoc.

zaretliva a autoimunitni onemoeéni,

roztrousena mozkomisni skler6za — dysfagie az-+ 3@ nemocnych,
casto spojena s odynofagiii,

postmyeliticky syndrom,

polymyozitida/dermatomyozitida,

neuroinfekce,

myastenie.

dalsi giciny,

o
o
o
o
o
o

onkologické choroby hlavy a krku,

trauma,

Zarety,

dysfagie po operacich baze lebni a po operacigate
cricofaryngealni achalazie,

Zenkeiiv divertikl.

Ezofagedlni dysfagie je #pobena ne€psgji poruchami motility jicnu

a to primarnimi (hypermotilita) nebo sekundarnihygomotilita). DalSi moznosti jsou

obstrukce, které znesmagi prichod potravy voléd do Zaludku. Mezi néasgjsSi

pri¢iny fadime:

neuromuskularni onemogmi,

achalazie,

difazni spasmus jicnu,

hyperdynamicky jicen,

vertebrogenniiiciny,

tumory,

vaskularni komprese,

vniknuti ciziho pedmetu.
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2 Fyziologie a patofyziologie polykaciho aktu

Hlavnim cilem polykani je transport sousta z Ustzdtudku. Polykaci proces
vSak fres svou porrné jednoduchou definici neni do dnesni doby zcelasbp.
Mechanismus zkoumaiada wdci, jako nap. Mogandie, ktery spolu s Heuermanem
roz&lili polykani do ti fazi. Prvni fazi je oralni tzv. astni faze, faggini (hltanova)
a ezofagealni (jicnova) (Morales, 2006, s. 55).

Z hlediska vile miZzeme polykaci proces rodd na wdomy a ne¥domy.

OréIni faze je ovladatelna vlastniuly kdy je potrava volni aktivitou
Zpracovavana pomoci ziwbjazyka a zvykacich svala vytvaeny bolus je polknutim
piepraven do hltanu.

Zbylé dw jsou ovladany reflexh autonomnim nervovym systémem, kdy
po podrazdni smyslovych receptarv hitanu se spousti reflexni kaskadgidkterou
po jejich zahdjeni neni moznéepusit. Polykaci proces je Uzce spojen s dychakidimy,
se zaatkem procesu dochazi k zastalychani (Kaulfussova in Skodova, Jekii,
2003, s. 549).

Polykani je velmi diferencovany fyziologicky proce&dravy ¢lovék polkne
vV priméru 2x za minutu, ve spanku se ¢pb polknuti sniZzuje na 1x za minutu,
piipadré ustava Uplé Jak uvadi Gerliner a Logemann, celkdedy ¢lovék polkne

za 24 hodin zhruba 580x kr@mavySeni v dob prijmu tekutin nebo stravy.

2.1  Mechanika polykaciho aktu

Polykaci cestu iiveme zjednoduSénchapat jako tubularni prostory (dutina
astni , hltan a jicen) odkkné jednotlivymi chlopovymi uzéaery (Tedla a Moko$
in Tedla et al., 2009, s. 40).

Primérni funkci je uzavirdni jednotlivych tabul@miprostoii s dostaténou
intenzitou a ve spravnéndase. Timto mechanismem je potrava naswana
poZzadovanym s#@mem. Spravny s&r bolusu potravy je primarni ochranou
pied vniknutim do prostér kde potrava proudit nema. Sekundarni nenudtezitou
funkci je vytv&eni propulzniho tlaku odpovidajici sily pro poswusta distalnim

smirem do zaludku.
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Vedlejsi funkci chlopovych uza¥ri je, Ze se také podileji na tvérblasu areci
(Tedla a Mokos in Tedla et. al, 2009, s. 41).

2.2  Oralni faze

Oralni fazi rozdlujeme na pipravnou a transportni. Cela oralni faze trva 15- 1
vteriny . Cést probiha pod nasi volni kontrolou, drihét je ne¥doma

( Kaulfussové in Skodova, Jetka, 2003, s. 551).

V této fazi se pomociif jazyka, tvéi, zuhi, Zvykacich sval a mekkého patra
potrava v Ustech roz¥mi a smisi se slinami. Vznikne bolus potravyildZitym
mechanismem je labialni uzfy ktery zabrauje vytékani potravy a slin anterigrn
Z Gstni dutiny. Trvaniifpravné faze je individualni.

Vytvoreny bolus potravy se posouva&em k orofaryngu. $ednicast jazyka
podklesa. Svalstvoirta tv&i se vyraza tonizuje, hrot jazyka se zveda #kpada
se na vnini stranu hornfady zulii a na tvrdé patro. Ken jazyka poklesa sfrem
dola. Tyto dva pohyby formuji jazyk do Sikmé plochy&mjici dozadu a ddél Predni
cast jazyka filne ktvrdému patru. S@asré stimto pohybem zae zadnicast
vykonavat trhavy pohyb ve simu dozadu a nahoru, sousto je transportovanioesm
dozadu. Orélni transportni faze trvd zpravidla &néev jednu vténu (Morales, 2006,
s. 57).

Po kontaktu jazyka s &kkym patrem se patro kontrakci m. (musculus) lavato
veli palatini ve zvednuté polozéildadda k zadni $n¢ hitanu. Ve stejném okamziku
se spousti pomoci tzv. trigger mechanispolykaci reflex a nastava nalomacast
polykaciho procesu (Kaulfussova in Skodova, dkdli 2003,s. 551; Tedla a Moko$
in Tedla et al.,2009, s. 43 — 44).

2.3  Faryngélni faze

Jakmile sousto dosahne hranidegnich patrovych oblouk zatind ne¢doma
hltanova faze. Funkci hltanové faze je transpottagpy z oblasti pednich patrovych
oblouki az po horni jicnovy sva¢ do jicnu. Jeji délka je mémez jednu vténu.

Je vyvolatelna i stimulaci kene jazyka nebo zadnésy orofaryngu.
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V prvni ¢asti dochazi k tzv. velofaryngealnimu u&dv Jazyk se stahne dozadu
a nahoru kontrakci m. palatoglossusjeio jazyka se zveda. M. stylopharyngeus
a m. palatopharyngeus svou kontrakci stahuji zattmé hltanu do sedni linie.
LateraIni &na hiltanu se kontrahuje ac¢kké patro se iklada k zadni $h hltanu
(Morales, 2006, s. 57-58).

Timto pohybem se uzir piichod do nosohltanu. Nedost&test
velofaryngedélniho uzéwu se projevuje zatékanim potravy do nosni dutimziitem
aspirace. Stenéza uzéiv omezuje dychani nosem (Tedla a Moko$ in Tedlal.et
2009, s. 46).

Velofaryngealni uzawr je nasledovan addukci hlasivek, sgate s addukci
vestibularnich a aryepiglotickydias. Nasleduje retroverzéiklopky, ktera nasgtuje
potravu do piriformnich recés

Addukci hlasivek je vytvien tzv. hrtanovy uzav, jez je spojen s kratkou 0,3 —
2,7 s dlouhou zastavou dechu. Nedostaist hrtanového uzéw ma za nasledek
aspiraci potravy (Tedla a MokosS in Tedla et alQ20s 46-47).

Addukce hlasivek je nasledovana kontrakci svalynigw v kraniokaudalnim
sneru, tedy v peadi horni, sedni a dolni. Bhem kontrakce horniho hltanového
swrate dochazi k elevaci hrtanu. Jazylka aekojazyka se pohybuji anteriornim
smérem kontrakci m . mylohyoideus, m. stylohyoideus, ganiohyoideus a venter
anterior m. digastricus (Tedla a Mokos in Tedlalet2009, s. 47).

Timto pohybem se jazylka stabilizuje v elevovanémstaveni. Kontrakci
m. thyrohyoideus s punctum fixum na jazylce se r@uge vzdalenost mezi Stitnou
chrupavkou a jazylkou a cely hrtan elevuje. Elevapelu s kontrakci hltanovych
swratu posunuji sousto strem k jicnu (Morales, 2006, s. 40).

Posledni fazi je relaxace m. cricopharyngeus, jetmovy tonus se &hem
polykani snizuje. Nejmensi je tedyHem elevace hrtanového komplexu. Pokles
celého komplexu znamena jeho uiEmi (Tedla a Mokos in Tedla et al., 2009, s. 47).

Proces uzavirani a otevirani je realizovan na déklahibi¢né-excitatniho

mechanismu (Morales, 2006, s. 59).
2.4  Ezofagealni faze
Stejre jako pedchozi faze probiha autonognbez volni kontroly. Transport

bolusu orélg-aboralnim srem je umozén kombinaci stahu cirkularni  svaloviny
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pii pfechodu sousta a zkracovani jicnu kontrakci lodgi@ini svaloviny. Mluvime
0 propulzni peristaltice. Posun bolusu je relatipomaly, @iblizné 12 cm za vténu.
Celad ezofagedlni faze trva 8 az 20iwte(Tedla a MokoS in Tedla et al., 2009,
S. 48-49).

Hlavni dlohou dolniho jicnového &&te je zabranit zgnému refluxu potravy
ze zaludku do jicnu. V Klidu je tedy uzawn a them polykani se sva¢ dasledkem
tlaku, ktery na & vyviji bolus na 1,5 — 2,5 vy, otewe. Rechod sousta do Zaludku
je nutré spojen také s uvodnim kisSni sény (Morales, 2006, s. 59).

2.5  Funkce jazyka a jazylkovych sval v procesu polykani

Jazyk jako pohyblivy organ bez Uponu na kost jevoge kolem oténé osy
v zadni ¢asti. Jazyk je tradn¢ rozdlen na zadniast (kden jazyka), sedni ¢ast
(hibet jazyka) a fednicast (hrot jazyka) (Morales, 2006, s. 42).

Normalni funkce jazyka zahrnuje i spravné motorigkésenzitivni zasobeni
jazyka. Udava se, ze skupina osob nad 60 let ndfikmntné snizenou citlivost
piednich 2/3 jazyka oproti skugrpied 60. rokem. Poruchy motorické a senzorické

funkce gispivaji ke ¥tSimu riziku aspiréni pneumonie.

Predni d tietiny jazyka jsou nezbytné pro oralni fazi polykdnadni tetina
jazyka ma dominantni funkci v transportni fazi, kagtvéi potrebny tlak na sousto
a tim ho posouva dale do faryngu (Tedla a MokoBeidia et al., 2009, s. 44).

V prabéhu polykani se jazyk formuj@nnosti vi¢jSich a vnitnich sval jazyka.
Vnitfni svalstvo je zodp@dné za zrény tvaru stednicasti jazyka, kdy jazyk nabyva
riznych tvat od Gzkych po Siroké a ploché. Vimt svaly se také podileji na formaci
piednic¢asti jazyka nahoru a oble.

VnéjSi svaly jazyka réni polohu vzhledem k rovénjazykoveé ryhy, tedy posun
dopredu, dozadu, klesani a zvedani v zadsti (Kittel, 1999, s. 17).

Pfi naruSené funkci se jazyk #flaproti zulim nebo se vysouva mezi zuby,
strednicast lezi na spodéndutiny Ustni. Okraje jazyka oboustrgnmebo jednostrarn
tlaci proti postranniradé zuhi. Tato chybna funkce se projevi jaki polykani, tak
pii klidové poloze. Nevyrovnany tonus jazyka se proje tSinou silnymi okraji
a slabou sedni ¢asti, jejimz dsledkem je prohloubeni veistini linii. Jazykova
uzdicka je zkracena vigledku nepohyblivosti jazyka nahoru, tedyésem k patru.
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Vyrazny tlak proti pednim zubim miZzeme pozorovat kratce po polknuti, kdy

na okraji jazyka vidime bilé imprese ZufKittel, 1999, , s. 17-19).

Nefunkéni nebo malo pohyblivy Ken jazyka neumdilije kontakt s rskkym
patrem, nosohltan tedy neni @&tihy od Ustni dutiny aipelevaci komplexu jazylky
a hrtanu od hltanové &ty béhem nasledujici faze nedochazi k vyem potebného
podtlaku pro spravny transport bonusthém hltanové faze polykaciho aktu (Tedla
et al., 2009, s. 44).

Jazylkové svaly jsou nezbytnou gdsti komplexu polykaciho svalstva. Jejich
funkce se upldiuje nejen ve druhé fazi polykaciho procesu, kdysietlku kontrakce
suprahyoidnich svals punctum fixum na leldai bazi a mandibule je jazylka tazena
nahoru a dofedu. Tim je stabilizovana v elevované pozici. Tahanthyrohyoideus
je taZzena i chrupavka Stitna do elevované poziga aely komplex hrtanu.

Pri poklesu se upl#étiji svaly podjazylkové se svou pevnou bazi na atern
a lopatce. V klidové pozici jsou také jejimi hlanmistabilizatory. Infrahyoidni svaly
se [ elevovaném postaveni jazylky uplaji jako pomocné nadechové svaly
(Morales, 2006, s. 37-41).

Druhou funkci jazylkovych svalje jejich spoludast na kontrakcich jazykovych
svali, neba jazylka je spolu s jazylko-jazykovou membranou njed 2z mist,
kde korti jazykové septum, do kterého se upinaji neboen&rza&inaji svaly jazyka.

Pro izné svalové synergie jeulézita stabilizace jazylky, ktera slouzi jako
pevny bod pro pohyby svajazyka (Morales, 2006, s. 45).

Pfi elevaci a retrakci jazyka je pohyb zahajen negprkontrakci
m. longitudinalis superior, nasleduje posun jagykzadu a nahoru. V této pozici je
stabilizovana kontrakci m. stylohyoideus a zat#siti m. digastricus, kdy letr& baze
tvofi punctum fixum. Pohyb je néasletindokorten kontrakci mm. palatoglosi
a styloglossi. Pro depresi a retrakci je nezbytgjgrve kontrakce mm. longitudinales
inferioris, kterd maji punctum fixum na laimé bazi, jazylka se posouva &mem
dozadu a je stabilizovana pomoci m. omohyoideusnstom fixum na lopatce a m.

sternocleidohyoideus s punctum fixum na sternu.bitavana jazylka umozni

19



kontrakci dokowiit pomoci m. hyoglosus, ktery ma punctum fixum grésa jazylce
(Morales, 2006, s. 37-45).

2.6 Postura a jeji vliv na polykani

Nejen porucha dynamiky v oblasticki patée bude mit vliv na orofacialni
komplex. Pokud se podivame na orofacialni komplaojna sotast retzci
vzajemrg propojenych sval kdy Zvykaci svaly propojuji lebku s mandibulou,
suprahyoidni svaly jsou spojeny s mandibulou a debdvazi. Infrahyoidni svaly
propojuji jazylku s lopatkou, ktera je priednictvim ventrodorsalni muskulatury
spojena s panevnim pletencem. Lopatka je fedstctvim mm. rhomboidei
a m. levator scapulae propojena &kra hrudni paté (Hagg a Larsson, 2004, s. 220;
Szmaj, 2012, s. 190.)

Anteverze panve s ochablynidnim svalem bude ovihovat postaveni lopatky
stejre jako hrudni hyperkyféza. Postaveni lopatky budévéevat funkci jazylky,
ktera slouzi, jak bylo vySéeteno, jako pevna baze pro svalstvo ovladajici pohyb
jazyka stejd jako pro elevaci hrtanového komplexu (Hagg a Larss2004, s. 220).

Zvlastni pozornost je nutn@novat pohyblivosti hlavy a kni patée (C patée).
Zkracené extensory &mi patée a hlavy a oslabené hluboké flexoryagpbi
predsunuté drZzeni hlavy, hyperlord6zudrkrpatée, coz méa negativni vliv na polykani
ve smyslu nedostateého labialniho uzd@vu, rozsahu pohyb jazyka a addukce
hlasivek (Kittel, 1999. s. 25).

Samotna poloha hlavy v extenzi svyraznou hypedood kgni patée
zpasobuje tzv. fyziologickou dysfagii (Ertekin et #2001, s. 1259).

Dlouze zkoumanym jevem je vzajemnda korelace bolestni ¢asti C patee
s dysfonii a nasledrs dysfagii (Hise, , 1991, s. 181-196).

Degenerativni zeny v oblasti kéni patée s tvorbou osteofiita kalcifikaci

Cervikotorakalni pechod, na kterém koh pohyb hlavy, saha az po obratle
Th3 — Th4. Toto misto je charakteristické pro vyskynkénich zngn. V disledku
existence vertebro-visceralnich vzialkdy po somatickém draZdi dochazi k reakci

autonomniho nervového systému, jez naslexhtivni gastrointestinalni trakt.
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Poruchy hybnosti v oblasti &mi patée a C-Th (cervikothorakalni)i@chodu
je nutné hodnotit také v souvislosti £hkim sympatikem a jeho naslednymi
vegetativnimi projevy (Janda, 2002, s. 3-4).

Neopomenutelnym faktem je anatomicka souvisloshikoblasti s branici diky
inervaci nervus phrenicus. Funkce branice je Wasme dob velmi diskutovanou
oblasti, nebth branice kromy své dychaci a posturalni funkce slouzi také jako
gastrointestinalni sfinkter mezi jicnem a Zaludk@ickering, Jones, 2002, S.
305-312).

Vysledkem je, Ze terapie by néla byt zangfena pouze na orofacialni komplex,
ale i na ostatnfasti €la, jejichz vhodné nastaveni bude mit vli¥tzg i na orofacialni

komplex.

2.7  Podil centralniho a periferniho nervového systéu na procesu polykani

Centralni kontrola polykani eize byt rozdlena na korovou a podkorovou. Jde
o vzdjemnou interakci aferentnich neuromotoneurofi a interneurot pii reflexni
i volni ¢asti polykaciho procesu.

Centrum polykani se nachazi v oblasti mozkovéhorniengodobi jako dalSi
centra vitalnich funkci. Pro spravnytpéh polykéani je nezbytna i jehoiiprava
tzn. orientace v prostoru a rozpoznani soustaipag poskozeni kognitivnich funkci
nemusi byt polykaci akt nenaruSemegio polykani neni mozné (Tedla et al., 2009,
S. 36).

Periferni nervovy systém setastni na polykani pragtdnictvim hlavovych
nervi, jejichZz porucha rize byt jednou zificin piitomnosti dysfagickych symtain
(Tedla et al., 2009, s. 36-40).

Zvlastni pozornost jeigba ¥novat paréze nervus facialis, kdy jela
rozliSit centralni typ parézy od periferniho &zptasobit rehabilitaci typu poruchy.
V piipact centralni je vice za#bena na uvoléni spastickych sval reedukaci
selektivni funkce sval komunik&ni a polykacich funkci (Kokay et al. 2009,
s.73).
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3 Klinické vySetireni polykaciho procesu
Dysfagie niize byt zfisobena funéni nebo strukturdini poruchou v oblasti
dutiny astni, hltanu, hrtanu, jicnu¢kdy i Zaludku. lezité je vySateni vSech ¢asti,
stejreé jako vySeteni mozku a nervové soustavy, které majipolykani koordinani
a regul&ni funkci. Klinické vySeteni se rozéluje na zakladni a specializované.
Zakladni vySdeni je nezbytné pro rozhodnuti, zda bude pacienirgb@n
nékterému specializovanému vySati nap. podezeni na aspiraci ip zakladnim

vySeteni je indikaci pro videofluoroskopické nebo videdeskopické vysSétni.

3.1  Z&kladni klinické vySeteni

3.1.1 Anamnéza

Cilem anamnézy je ziskat Udaje idzpacich, délce a charakteru potizi. Z\dast
je nutné se za#iit na nemoci a zakroky s vysSim rizikem dysfagi@j&omplikace
nap. tracheostomie. Vedle charakteru obtiZzi je nezbwjistit, zda pacient netrpi
poruchami tvorby hlasu, zda se hlas genpo polykani, jestli je fitomna dysartrie
a porucha fatickych funkcii2nakem nize byt i nadnarny kaSel.

V mnoha pipadech je popisifznaki a mista jejich vyskytu natolikiesny,
Ze vyznama ulehti rozliSeni poruchy a jeji lokalizaci (Tedla a @sdn Tedla et al.,
2009, s. 52-53).

3.1.2 Vyseeni oralni motoriky, oralni kontroly a polykani

VySefteni oralni motoriky ma byt fizpisobené poruSe polykéni. Sleduji se
jednotlivé parametry v oblasti jazyka, fyata a nekkého patra. Hodnoti se parametry
jako symetrie, citlivost, rozsah pohybvytékani tekutin z Ust (Tedla a Gross in Tedla
et al., 2009, s. 54).

Kontrola bolusu se vySetie pomoci kulového lizatka a jeho poliytio stran
bez diskoordinace. Polknutim nasucho objektivizgesohopnost vyvolat hltanovou
fazi, dalSim parametrem je vhodn&asovani elevace hrtano-jazylkového komplexu.
Pouzitim bolusu potravy se zvyraznéktera rizika jako nafp aspirace, pokud je

polknuti nasledovano vyraznym kaSlem (Tedla a Giro3®dla et al., 2009, s. 55-56).
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3.2  Specializované vyséeni polykaciho aktu
3.2.1 Videofluoroskopie

Videofluoroskopie (VFSS) je radiologické vy&ati polykaciho aktu. &em
vySeteni se sleduje dynamickyieh polykani, Bhem kterého je pacientovi podano
peroralt sousto zné&ené 6ntgen kontrastni latkoufipadré samotna kontrastni latka.
Obraz je pak analogévnebo digital& archivovan a vyhodnocovan az po skem
vySeteni. VFSS je diagnostickd i terapeutickd metodakieré se sleduje pbeh
polykaciho procesu ip poZziti potravy tizné konzistence, komperiréch manévi
a optimaliz&nich technik. Vyséeni slouzi k rozliSeni jednotlivych typdysfagie,

uréeni patologie a mista postizeni (Tedla a Burnovieiia et al., 2009, s. 58-59).

Hodnoceni
Hodnoceni VFSS kvalitativni.

Pri  kvalitativnim vySeteni se sleduji jednotlivé faze polykaciho procesu,
zda jsou pitomny rekteré ze symptoin dysfagie. Hodnoti se parametry oralni a
hitanoveé faze. Kazdy parametr je hodnoceny SkatbQ e 3. Nula je normalni nélez,
trojka zna&i téZkou poruchu. Stupe proniknuti do laryngu @uje Rosenbergova

penetrén¢ —aspir&ni Skala (Tedla, Bunova in Tedla et al., 2009,63).

Hodnoceni VFSS kvantitativni

Ke standartizaci vySgni, k mozZnosti posouzeni a porovnani zdravého
a naruseného polykaciho procesu se zavedi®mn jednotlivych aspeitpii oralni
a hltanové faze jako naporalni tranzitnicas (OTT), faryngalni tranzitnias (FTT)
opozdni reflexu polykani (PDT), atd. (Tedla, Bunové iedla et al., 2009, s. 63-64).

3.2.2 Videoendoskopie

Videoendoskopie (FEES) je vyEataci metoda pomoci flexibilniho endoskopu.
Flexibilni endoskop je zavedertgs nos a nosohltan do Ustdisti hitanu a epiglotis,
obraz je pomoci televizniho vid@tzce genaSen na monitor. Sleduji se anatomicke
ponery nosni dutiny, hltanu, hrtanu a sleduje se jegpindvna funkce ip polknuti.
Polknuti se provadi nasucho nebo obarvenou potaviNefastji se podava voda

nebo potravinyizné konzistence (Tedla, Bunova in Tedla et al.928064-66).
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Hodnoceni

Pti prichodu endoskopu se hodnoti jednotlivé parametryg jeknap. elevace
mekkého patra nebo vznik velofaryngealniho uzéyv Pokud je pouZit bolus potravy,
hodnoti se rychlost hitanové faze, hrogddv oblasti valecul a piriformnich redes
Pranik tekutin nebo potravy do hrtanu je stejako v gipadt VFSS hodnocen podle
Rosenbergovy penetiiae- aspir&ni skaly.

Stejrg jako VFSS ma i videoendoskopie terapeutickiast, ktera probiha
obdobnym zfisobem. Cilem je nalézt optimalni polohu a konzistpotravy, jez bude
umoziovat bezpéné polknuti (Tedla, Burnova in Tedla et al., 200%6-70).

3.2.3 Laryngealni elektromyografie (LEMG)

Doplikova vySetovaci metoda se rutirvyuziva velmi vyjimeéné. Je zaloZzena
na principu snimani elektrickych potendiabomoci povrchovych elektrod nebo
pomoci jehlovych pro svaly hluboko ulozené. PombEMG je mozné rozliSit
periferni neurogenni lézi od centrlni a myogefWénatka et al. in Tedla et al., 2009,
S. 84-85)

Pomoci LEMG niZzeme také sledovat zapojeni jednotlivych sved fazich

polykaciho procesu (Kaulfussova, 2003, s. 553).

3.2.4 DalSi vySebvaci metody

Mezi dalSi vySébvaci metody izeme z#adit transnazalni ezofagoskopii, ktera
pomoci flexibilniho ezofagoskopu uniafe i odkEr bioptickych vzork. DalSimi
metodami jsou radiologické metody jako CT (vyemi tomografie), MR (magneticka

rezonance), ultrazvuk a scintigrafie
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3.3  Evaluace dysfagie a hodnotici skaly

3.3.1 Hodnoceni na zakladunk’niho vySeteni

Functional Dysphagia Scale

Na zaklad hodnoceni jednotlivych paramétrbéhem VFSS a to jak
kvalitativnich, tak kvantitativnich, byla zavedenzv. Funkni dysfagicka Skala
(Functional Dysphagia Scale) u paciepp CMP (cévni mozkovéimoda) (Han et al.,
2001, s. 678).

Jako podklad pro hodnoceni byl vzat rizikovy gorfodds ratio - OR), ktery je
dan podilem mezi pra¥godobnosti rozvoje aspirace u paciestprokazatelnym
VFSS nalezem a pravpodobnosti rozvoje aspirace u paciebéz VFSS nalezu (Han
et al., 2001, s. 679).

Functional Dysphagia Scale hodnoti 11 VFSS gramich v korelaci s OR, kdy
maximalni dosazené hodnoceni je 100thqaticemz dosazeni vice jak 20 Wodha
vysokou specifiku i senzitivitu k detekci supragt&e penetrace (Han et al., 2001,
S. 679).

Functional Oral Intake Scale (FOIS)

Sedmibodovéa stupnice byla vyvinuta pro dokumentaokéni arovre prijmu
potravy a tekutin u pacieintpo CMP. Jeji validita byla hodnocena oproti Maifi
Rankin Scale, the Modified Barthel Index, and Mafssessment of Swallowing
Ability a zpétnou kohoutovou studii na 302 pacientech po CMRar{Cet al., 2005,
s. 1517-1519, Koray et al., 2009, s.70).

v predilekci dysfagie je 91% a specifita 74%, vhoceni rizika aspirace ma
senzitivitu 95% a 68% specifittdmiaston et al., 2010, s. 358, s. 362-363).
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Dysphagia Handicap Index (DHI)

Tato Skala obsahuje 25 otazek, u kterych paciebirayze i odpowdi (nikdy,
ol¢as, psad). Ke kazdé odpédi mize gidat hodnoceni (0, 2 a 4, v tomtorpdi).
Celkow muze dosahnout skére 0-100. Navic kazdy pacient shodrwti vlastni
dysfagii na skore 0-71. Po vygim dotazniku aui® prochazeji jednotlivé odpeédi
(1=normélni, 2 a 3 =lehka, 4 a 5 Festni, 6 a 7 =¢¢k4) a porovnavaji s vysledky
videoglutogramu (normalni, lehkd,fetini a ¢Zka). Tato Skéla vySetie dva typy
dysfagie, je velmi dale strukturovana a ma vysokou validahodnotu (Cecconello,
Duarte ,Sallum, 2012, s. 280).

Rosenbergova penetr&- aspir&ni Skala

Hodnoti riziko aspirace pomoci 8 stigwého hodnoceni. Ozéeni je 1/8-8/8.
Pricemz 1/8 je normalni nélez, 2/8 — 5/8 je korelaceikem penetrace, 6/8 — 8/8 je
spojeno s aspiraci, 8/8 s vysokym rizikem aspirgpneumonie. PouZziva se jako
sourast kvalitativnino hodnoceni FVSS (Tedla, Bunovdédla et al., 2009, s. 63).

3.3.2 Hodnoceni na zakladlivu dysfagie na kvalitu Zivota
SWAL-QOL

Dotaznik, kde pacienti odpovidaji na 44 otazekkigerych hodnoti 10 paramétr
kvality Zivota jako spanek, strach, Whidla, komunikaci, délku jidla, mentalni zdravi
a pitomnost symptorin SWAL-CARE je druhowasti SWAL-QOL, kterym pacient
hodnoti kvalitu p& a spokojenost s terapii v 15 otazkach. Skalyigopiacienty
s orofaryngeélni dysfagii od pacigénktesi dysfagii netrpi. Skaly maji dostateu

pecifitu pro uteni zavaznosti dysfagie (McHorney et al., 2009,73.

MDAID

Je dotaznik hodnotici kvalitu Zivota u paciestonkologickym onemo¢nim
v oblasti krku a hlavy. Ma fyzickou Skalu s 8 otamk hodnotici vliv dysfagie
na symptomy jako aspirace, unavnost. FmniSkala s 5 otazkami hodnoti schopnost
piipravy jidla a véejné stravovani. Endai Skala v 6 otazkach hodnoti psychicky stav
pacienta (Tedla et al., 2009, s. 135).
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4

Terapie poruch polykani

Prvotnim krokem v ovlivéni poruchy polykéni je modifikace stravy vzhledem

k predchozimu vySéeni a obtizim pacienta.

Dysfagické obtize oralni a faryngalni faze je mozowglivnit pomoci

procvicovani orofacialni motoriky.

Podle gistupu niizeme uvést tyto typy ¢@y:

1) aktivni postupy

2)

3)

4)
5)

procvEovani orofacialniho svalstva, ¢eni na zlepSeni pohyblivosti jazyka,
ri, hrtanu, hltanu, hlasivek,dkkého patra, spodielisti. Mezi aktivni
postupy pét klasicky rehabiliténi program, Ize zadit i elektrostimulaci,
pasivni postupy

zahrnujici stimulaci a a8ni v ramci neurovyvojovych koncégiko Bobath
koncept, Proprioceptivni neuromuskularnilfeeaie, Vojtiv princip,
Orofacialni regutmi terapie, Myofunéni terapie,

techniky manualni mediciny

prostednictvim ovlivieni reflexnich zmin, mobilizace k¥ni patée wetn

C- Th pechodu. Tento terapeutickyigtup je indikovan hlavh

u tzv.vertebrogennich poruch polykaniisskova, 2007, s. 692),

tepelna, taktilni a chiova stimulace

chirurgicka a proteticka léa

v pripadech, kde klasickadéa nema pozadovany efekt.

e

vhodreé kombinuje a dopluje jejich vzajemny efekt.

Volba terapie zavisi na vysledkuigdchoziho videofluoroskopického

a videoendoskopického vyseni. Zakladem us8né terapie je spoluprace celého

oSetovatelského tymu, jehoz stasti by nél byt klinicky logoped, fyzioterapeut,

rehabilita&¢ni léka, ORL l|éka&, radiolog, gastroenterolog, nuimi specialista

a samoejme i oSetovatelsky personal (Roulkiova, 2013).
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4.1  Modifikace stravy pri lé¢bé dysfagie

Je zakladem jakéehokoli dalSiho postupu. Vzdy pugdéene enteralni vyzivuipd
parenterdlni pokud je to mozné. Cilem jey@st pacienta na @mperoralni stravu.

Perordlni pijem je ovliviovan fadou faktoéi jako je nap. typ stravy,
konzistence, mnozstvi a v neposletht také cht, viiné a teplota jidla. Typ stravy je
casto vymezen samotnym pacientem, ktery odmita safiba uyidla. Konzistenci
je nutné pizpasobit obtizim a typu poruchy.ékteré konzistence jako nappuding
a hustsi strava je napvhodnd p poruSe uzakru hrtanu, ale naprosto nevhodna
pii poruSe kontraktility hltanu, tedy hltanovychésatt (Kaulfussova, 2003, s 556).

Malé mnoZzstvi potravy a pomalé tempo jidlaize snizit riziko aspirace.
Naopak ¥tSi bolus u paciefts opozdnou faryngalni fazi ive snaze tuto fazi
vyvolat. Ri poruSené citlivosti Ustni dutiny je vyhodné vyukorergné pokrmy,
pokud to pacient snasi. Chlaghi jidlo je vhodwjSi pro snad&si lokalizaci v Ustech
(Grofova a Satinsky in Tedla et al., 2009, s. 94).

4.2  Klasicky rehabilitaéni program

Polykani je mozné ovlivnit pomoci @@ni a maneévr, které lze provéait tzv.
nasucho (nefma terapie) nebo s pouzitim bolusu potraviingd terapie). Cveni
jsou zandiena zejména na &&eni sily a rozsahu pohybu svahktivujicich se
pii polykani. Rima i nepima terapie je indikovana u pacigéntkteri jsou schopni
vnimat cviky vedené terapeutem a zarojaich fyzicky stav neni naipkazku terapii
(Gross in Tedla et al., 2009, s. 107).

Indikaci pro nefimou terapii je vyrazna aspirace potravy vSech lgbeaci.
Ptima terapie vychazi z@dpokladu, Ze polknuti stravy ma na pacienta vpbuaitivni
psychologicky efekt a motivuje pacienta do dalgapes (Gross in Tedla et al., 2009,
s.111-112).

Rehabilit&ni program se da rozlit zvlIa%’ na terapie na oralni fazi a faryngalni
fazi. Komplex terapie se sklada z motorickychcewi, i kterych jsou procwiovany
jednotlivé kltoveé struktury dastnici se na polykani. DalSi gati jsou tzv. polykaci
maneévry, jak bude uvedeno dale. Nezbytnoucdsti je i vhodna poloha a postoj
(viz. Tab. 1, s. 76).
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4.2.1 Rehabilitace oralni faze

Cilem terapie je zlepSit ustni kontrolu soustaehoj gechod do dalSi faze.
Rehabilitace je zasiiena zejména na zlepSeni pohyblivosti jazyka. Paaie.
vyplazne jazyk z ast, udrzi jej v této poloze 3458sleduje pohyb jazyka do kazdého
koutku a jeho elevace nahoru &em k nosu, ddl smerem k brad. Sila jazyka
je rehabilitovana pomocireéné lopatky, kterou pacient odtlge snérem dopedu
pomoci pedni strany jazyka nebo tlakem lateralni stranylazoroti lopatce do stran
(obr. 1, s. 73 ). MoZno je rowh vyuzit misto lopatky vlastni tidkdy pacient jazykem
tlaci proti vnitini sén¢ lice, které fixuje zvenku svymi prsty (Obr. 2,78). Optimalni
se jevi délka tlaku kolem 5s. DalSim cvikem jeaspé vytvdeni labialniho uzairu
pomoci dewné Spachtle mezi rty. Oralni kontrola je pr@owiana pomoci gazy,
kterou ma pacient za Ukol vtahnou do G$padre jeji posun do stran (Gross in Tedla,
2009, s. 108-109, Hagg a Larsson, 2004, s. 228).

4.2.2 Rehabilitace na hltanovou fazi

Cilem terapie je posileni hltanu, ikoe jazyka, hlasivkovy uzéwv a elevaci
hrtanu. Posileni anteriorniho pohybu zad#&mgthltanu se provadi pomoci tzv. tongue
hold manévru, $ kterém pacient ip polykani drzi jazyk mezi zuby. iPtomto

manévru se zvysuje faryngalni tlak (Umeki et @002, s. 9).

DalSim zmisobem terapie hltanové faze jsou izometricka aordoka cveeni
pro zlepSeni sily sval elevujicich hrtan v komplexu s jazylkou, znaméétgko
terapie dle Shaker.

Cviceni se provadi vleze na zadech, kdy pacieénizpmetrickém typu zvedne
hlavu od podlozky a sleduje prsty na svych noh&tére lezi na podloZzce. Hlava
je drzena v elevaci po dobu 60 sekund poté naslesigjié dlouha pauzaCas je
zvySovan postugnaz do konénych 60 sekund. Opakovani jsou 3 Zadpokladu,
Ze pacient vydrZzi celou minutu. Izotonicky typ ddada zticeti zdvihnuti hlavy
bez vydrze v elevaci a bez pauzy (Meppani et 8092s. 29; Logemann et al., 2009,
S. 405).
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4.2.3 Polykaci manévry

Podle mista, kterym sousto prochazi, rozliSujerielik polykacich manév.
VSechny jsou pouzitelné jak ¥imé, tak nefimé I1&b¢ (viz. Tab. 1., s. 76)
(Kaulfussova, 2003, s. 555).

Usilovné polknuti, i kterém je pacient vyzvan k silnému polknutfi kterém
tlaci jazyk silrg proti mékkému patru. Cilem je zlepSeni retrakce a silieke jazyka
(Bulow, Olsson, Ekberg, 2001, s 193; Meppani ¢t24l09, s. 29).

Mendelsohfiv manévr, kdy pacient kontrakci nadjazylkovych #valodrzi
jazylko-hrtanovy komplex v elevovaném postaveniocanpkolika vteginach polkne
(Gross in Tedla et al., 2009, st. 108; Logemanal.et2009, s. 405; Meppani et al.,
2009, s. 29).

Supraglotické polykani sptva vtom, Ze pacient sefippolknuti nadechne
nosem, zadrzi dech a naslédse zadrzenym dechem polkne. Po polknuti vykasle
piipadné reziduum uviznuté ve vchodu do hrtanu (Lagemet al, 1997, s 535;
Meppani et al., 2009, s. 29).

Super — supraglotické polykani se provadi obdgbko pgedchozi, ale pacient
pomoci kontrakce iisnich sval zvySi silu posunu arytenoidni chrupavky proti bazi

epiglottis (Logemann et al, 1997, s. 536).

4.2.4 Poloha a postoj

Vhodné polohy hlavy a postoje mohou usnadnit pétyk Nap. pacient
pii polknuti zasune bradu tzv. chin- tuck manévt,kperém se rozgije valekularni
prostor a zuzuje vchod do dychacich cest jako mievgfed aspiraci. Zarowetlaci
koren jazyka proti zadni &t¢ hltanu a nastavuje epiglottis do projektivni pezic
(Ertekin et al., 2000, s. 1260).

Polohy je moZné kombinovat s rehabilitém cvicenim a tim usnadnit polykani.
ZvétSeni mnozstvi spontannich polknuti motivuje paeieto dalSi terapie a pozitig’n
ovliviiuje jeho psychiku (Gross in Tedla et al., 2009,18).

4.3  Elektricka stimulace
Elektrick& stimulace je dalSim #igtupi lécby poruch polykani. Elektricka

stimulace jsobi na nervovy systém a svaly. Tenttsfup je zarden na lébu oralni
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a faryngalni dysfunkce. Studie ra¥n ukazuji, Ze stimulace poziti¥novliviiuje
piestavbu motorického kortexu, ktera je umd¥n plasticitou mozkove tkén
Senzorickymi vstupy a motorickymi zkuSenostmi daihk reorganizaci mozkové
tkare (Biilow et al., 2008, s. 302).
V oblasti elektrické stimulace jsou pouzivany dvisgopy:
1. kortikalni stimulace,
2. periferni elektricka stimulace.

Vyslednym efektem je zvySeni svalové sily a romspbhybu, pidruzenym

efektem niize byt zlepSeni citlivosti stimulované oblasti (laslet al., 2010, s. 292).

4.3.1 Kortikalni stimulace

Kortikalni stimulace nebo také repetitivni magniaicstimulace (rTMS) je
nowjsi ze dvou fistupi. Vyuziva elektromagnetickych impulzstimulujici hitanova
projekéni kortikélni centra. Stimulace préstinictvim rTMS je neinvazivni metoda
k modulaci mozkovych funkci. Prdetnictvim impul2 dochazi ke zvySeni nebo
ke sniZeni excitability mozkové tk&nVysledny efekt stimulace nebo inhibice zavisi
na pouzité frekvenci. Cilem rTMS je navozeni inbébineposkozené hemisféry,
coz zmisobi pokles interhemisferalni inhibice a zlepSemhotorickych funkci
postizené hemisféry (Fregni et al., 2006, s. 2120)

Cilem terapie je zlepSeni koordinace. DalSimi gfgkizkraceni tranzitnihgasu,

shizeni rizika aspirace a zlepSeni wréavaryngu.

4.3.2 Periferni elektricka stimulace

Principem terapie je aplikace praudejména typu TENS nebo NMES pomoci
elektrod umisinych na kZi predni strany krku v oblasti thyroidey nebéinpo
na submukozou faryngu (Gallas et al., 2010, s..293)

Hlavnim &inkem je zvySeni svalové sily a tim i exkurze pahywlykaciho
aparatu. Terapii diky pchodu elektrického proudu nelze vyuZit u padient
s kovovymi implantaty v proudové draze, s kardimling zachvatovitymi potizemi,
snizenou vodivosti perifernich nérv  porusenim kozniho krytu, éhotnych

a u paciernt s metastazami.
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Elektrody jsou aplikovany nauki v oblasti suprahyoidnich swvapro aktivaci
elevace jazylky. Aplikace na oblast thyroidey pkbixaaci m. thyrohyoideus a elevaci
laryngu. Aplikaci proutl TENS nebo NMES v intenzitnadpraho¥ motorické (120%
motorického prahu). Jako vhodn& frekvence se dlkasgaa Deoltgena jevi 80Hz.
Modifikaci terapie je zainstruovani pacienta, abikpul pokazde, kdyZ uciti svalovou
kontrakci. Timto vhod& procvicuje polykaci mechanismy za s@sné stimulace.
Nejprve je moZzno polykat pouze vlastni sliny, pizdyuzit bolus potravy itzné
konzistence (Gallas et al., 2010, s. 293).

4.4  Orofacialni regulani terapie

Orofacialni reguléni terapie je koncept, ktery vypracoval Dr. RudGHstillo
Morales, uéeny mvodré pro cti s Downovym syndromem. dem c¢asu byla
rozStena i pro jiné diagnézy nap DMO, kranialni traumata, licni parézy
(Hagg, Larsson, 2004, s. 219).

Terapie je postavena na 3 zakladnichrigti (Morales, 2006, s. 109; Kafrg,
Vysoky, 2010, s. 126):

1. Temporomandibularni kloub — dokonalé pochop&niby a samotné funkce,
funkce v pohybovych vzorech a neurofyziologglistniho kloubu,

2. poloha hlavy a temporomandibularniho kloubu rawpé nastaveni vzhledem
k ostatnim¢astem é&la, pro spravné provedeni pohybovych vz@ nutné optimalni
nastavenida, ramennich pletefdicsc¢imz souvisi nastaveni hlavy a mandibuly,

3. manudlni techniky pouzivané v terapii — tlaky, taibrace jako zakladni
prostedky, pro zesileni vietlnmizeme pidat chw’ové, zrakové gichové impulzy.

Normalni funkce zavisi na vzajemné stmilsenzitivnich a motorickych funkci
obsahujici velké mnoZstvi svalovych skupin, ktetésitbyt ve vzajemné rovnovéaze.
Jazylka je pimo spojena s lebkou, k mandibule k ramennimu p&ta nepimo
k panvi prostednictvim dlouhych sval (Morales, 2006, s. 26).

Druhym vychodiskem je teorie, Ze polykaci pohybow&orce jsou
senzomotorickymi reflexnimi oblouky, které se aujivprostednictvim stimulaci
senzitivni aferentni drahy a &pjako impulz v eferentni motorické drazeckslik

kranialnich nent je rovreZ v této draze zahrnuto. Senzitkvimervuji celou orofaciélni
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oblast. Diky této skutmosti je mozné pomoci orofacialni regiriaterapie ovlivnit
polykaci potize (Hagg a Larsson, 2004, s. 220).

Z&kladem konceptu je teorie o vzajemné provazarwsfiacialnihno komplexu
(orofacialni svaly, mandibuly a orofaryngu) s kadu hlavy, dychanim a normalnich
senzitivnich a motorickych funkci.. Pro efektiverdpii je nutno chapat hlavu, krk
a €lo jako funkeni celek. Terapii tak netvbpouze motoricka cveni, ale i prace
na vylepSeni motoricko senzitivnim reflexnim obloukspojeném s normalnim
polykanim (Hagg a Larsson, 2004, s. 220).

Orofacialni reguléni terapie diky plastigitmozkové tkaa rozviji reorganizaci
mozkoveé kry. Pomoci stimulace vSech senzitivnich a mototkfunkci zahrnutych
v procesu polykani zlepsuje obnovu po3kozené stk&ispisnost terapie ke byt
prezentovana pomaoci zvysSeni korové reprezentagadaélni oblasti (Hagg, Larsson,
2004, s. 229).

4.5  Orofacialni terapie podle Gangale

Terapie ukena pacieritm s postizenim v orofacialni oblasti, kterou je ydik
Sirokému poétu metod mozno iepusobit i dysfagickym paciefin. Orofacialni
terapie je komplexni metodou poskytujici pacient@&i ve vSech oblastech.
Spektrum technik je, jak jiz byleceno, velice pestré, od taktilni stimulace, stimalac
formou masazi nebo svyuZitim pooek. Dale navazuji c¥eni hlavy, krku,
ramenniho pletence, terapii dapji hlasova cwveni, cvteni na posileni a sval
me¢kkého patra, ceeni rii, tvai, celisti, motoricka cwieni na posileni svaloviny
jazyka a zlepSeni jeho obratnosti. Dechovacewi a korekce drzeniéla
s protahovanim jsou taktéz sasti terapie.

4.6  Myofunkéni terapie

Myofunkeni terapie je koncept vyvinuty prof. D. Gerlinerénmapra¥ poruch
polykdni u dti, mladistvych a dosfych. Koncept byl vyrazh modifikovan
némeckou logopedkou Anitou Kittel, ktera se ne zcetatoznila s metodickym
postupem terapie. Prot@kiera schémata postiugmenila a rozSila skalu cviki, aby
byla zajiStna jejich dostata variabilita (Kittel, 1999, s. 9-10).
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Cilem terapie je odstrani nebo |épe optimalizace orofacialni dysfunkce.
Terapie neni omezena&kem, vSechny cviky Ize pouZit stéjulokie jak u d@ti, tak
i dosglych.

Postup jednotlivych ceeni je od &ch jednodusSich po komplexni. Cviky
na samotné polykani jsotazeny ne na zatek terapie jako u prof. Gerlinera,
ale az tehdy, kdyz jsou svaly myofunk pripravené. Cuieni by ngly probihat ciles
aje vhodné cviky vokh kombinovat pro zajighi variability a jako prevence
pied nudou f cviceni.

Cviceni z&ina nejprve spravnou klidovou polohou jazyka urtutdstni .
Klidova poloha je zakladnim bodem, kterymcired kazdé terapeutické sezeni.
Nasleduji svalova c¥eni pro svalstvo orofacialni oblasti tj. pro jazybr. 3, s. 74),
svalova cuieni pro rty (Obr. 4, s. 74), po zvladnutiegchozich se fmldva sani
s jazykem (Obr. 5, s. 75).

Pokud jsou svaly dostatee myofunikené pripravené, nasleduje nacvik polykani
a automatizace novéhotgobu polykani (Kittel, 1999, s. 44-45).

Nacvik polykani se zprvu provadi s otemymi rty, aby bylo mozno kontrolovat
postaveni bolusu a slin v Ustech. Druhyfivatlem je usnadmi jazyku vyvinout
potrebny tlak pro transport slin a potravy bez pomdéi Postups prechazime
na nacvik polykani se zeanymi Usty, kdy z v&Sku nesmi byt patrnd Zadna aktivita
obli¢cejového svalstva atrt Jediné, co riize byt patrné, je pohyb hrtanového komplexu
(Kittel, 1999, s. 93-94).

Orofacialni komplex neni jedinym bodem terapie. Waspravnéeho drzenéla,
spravného vnimani svéhela, nacvik spravného dychéani se zapojenim branice
a lxisSnich sval je neoddlitelnou sowasti terapie (Kittel, 1999, s 25-26, s 94-95).

Myofunkeni terapie ovliviuje nejen orofacialni komplex, posturu a v nepasled
fack i osobnost pacienta. Sama Kittel uvadi¢dsto s celkovym ochabnutim postury
jsou ¢asto ovliviovany i vnimani, moznost koncentrace a motivaceps&is
myofuni¢ni terapie by rma pozitivrg ovlivnit celou pacientovu osobnost (Kittel,
1999, s. 26).
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4.7  Bobath koncept

Pro ovlivreni poruchy polykani vramci Bobath konceptu se pouz
tzv. bukofacialni reedukace. Terapie slouzi k oplinovani svalového nafi
a harmonizaci citlivosti bukofacialni oblasti. Prevalitni terapii je nezbytny
komplexni 24 hodinovy fiistup, ktery vyzZaduje Uzkou spolupraci fyzioterapeu
logopeda a &ské sestry (Sramkova, 2005, s. 1).

Bukofacidlni reedukace je postavena na nasledhjiciprincipech
(Zounkova, Malkova, s. 47):

* polohovani (centralni sed, centralni drzeni),

« Kklid terapeuta, poloha terapeuta,

e normalizace tonu (T. 1. P.),

* symetrie,

* polykani (tlak na kien jazyka dozadu/dil),

e 2vykani (lateralni umishi sousta),

» oralni kontrola (oteteni ust, uzasr rta, ...) ,

* zapojit ruce dite (proximalni stabilita /distalni mobilita), postrovani aktivit
v koordinaci ruka — Usta, roz@ni ruky, penos vahy, zapojeni do opory,

* adaptace na z&n¢ny podrt,

* vybér pomicek (pouziti otekenych hrndkua, umiséni hrnicku, tvar IZiky),

» vybér jidla podle zjistné poruchy (pouziti zahu$tych tekutin...),

e pocet dousk, soust.

Z&kladnim mechanismem je za§isit kvalitni posturalni stability tzv. centralniho
drzeni — sedu. Pro zajéii této pozice se pouzivaji specialni kompeénz@omicky
(Hanzelova, Chmelova in Tedla et al., 2009, s. 205)

Nastaveni centralni polohy ma jasdana pravidla, ktera je nutno dodrzet.

Nastaveni se netykd& pouze postaveni hlavysi katée, ale nastavendla jako celku.

Parametry centralniho sedu (Sramkova, 2005, s. 2):
» neutrdlni flexe hlavy v symetrii,
» lehké prodlouzeni Sije,
» stabilni ramenni pletenec v lehké depresi,
» lehké prodlouzeni a dostété stabilita trupu,
» stabilni a symetricka panev v neutralni pozici,

» kycle v 90 st. flexi, lehka abdukce, zevni rotace,
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* nohy v neutralni pozici s mirnou dorzalni flexi € Ttalokruralni) skloubeni,

plantiflexe neni fipustna.

Dulezitym bodem terapie je spravné postaveni terapdigrapeut &Sinou sedi
¢elem k pacientovi. Pokud ma pacient problém s kdodr hlavy, fixuje terapeut
temeno hlavy svou rukou tak, aby zabranil rizikpiece. Jako alternativni pozici lze
vyuzit také pozici z boku (Sramkova, 2005, s. 2).

Normalizace svalového tonu v orofacialni oblasti seayslu hypertonicity
ovliviiujeme pomoci tzv. tonus oviivjicich vzofi (TIP), kterymi inhibujeme
spasticitu a umoZznime facilitovat spravny vzor mcé provedeni normalni funkce
(Chmelova in Kraus et al., 2005, s. 212).

V oblasti tv&i nag. vejitem prst na vnitni strag tvai, smérem shora
(Zounkova a Malkova, s. 57).

Hypotonii ovliviiujeme pomoci proprioreceptivnich a taktilnich stiexinich
technik. Mezi stimuléni techniky vyuzivané v ramci Bobath konceptu jgbacing
holding, weighbearing (neseni vahy) a rozmanité tigppingu (Chmelova in Kraus
et al., 2009, s. 214-215).

P hypotonii nap. v oblasti tvéi se provadi nepravidelny tappintpbbty rukou
(Zounkova a Malkova, s. 57).

Vyznamnym prvkem v terapii je zaji&ti oralni kontroly. B ném terapeut
pomoci palce kontroluje pohybelisti, prostednik mirg tlaci na kden jazyka,
ukazovdk polozeny ve smu temporomandibularniho kloubu, coZz umoje

stabilizacicelisti (Hanzelova a Chmelova in Tedla et. al, 260206).

4.8  Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Proprioceptivni  neuromuskularni  facilitace je  konigep vytvoreny
Dr. Hermannem Kabatem a Margareth Knott, ke ktepgnadji se do tymu pidala i
Dorothy Voss. Principem PNF je cilené ovilbwani aktivity motoneuranaferentnimi
vzruchy z periferie, tedy z Slachovych, svalovychklaubnich proprioreceptor
Aktivita motoneuroi je ovliviiovana také eferentnimi vzruchy z mozkovych center,
ktera reaguji mimo jiné na aferentni informace lpetsovych, zrakovych a taktilnich

receptofi. Zakladem jsou tzv. pohybové diagondly, formovan&omplexnich
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pohybovych vzar a kortetin a trupovych synergisPohyb je ttidimenzionalni,
ma tedy rotani i diagonalni slozku.

Cilem PNF v terapii orofaciélni oblasti je zlepSexkiivity svah podilejicich
se na volnim a reflexnim polykacim procesu.Vhodoaiqge pro cweni sval je
piirozenda pozice v sedu. Mozna je prémigpozice na loktech (Adler, a Beckers, Buck,
2003, s. 383).

Pouzivaji se c¥eni na posileni motoriky mimickych sualZzvykacich sva,
na posileni supra a infrahyoidnich svakdy je odpor kladen pod bradou Yimppém
nebo diagonalnim stru. Cviceni na posileni motoriky jazyka a zvySeni exkurze
pohyhi, kdy pomoci é&wné Spachtle jsou odporovany pohyby jazykatddp, do
stran, smrem k brad a nosu nebo rolovani jazyka. DalSimi pohyby jsanyby
uvnitt dutiny ustni jako elevace jazyka a dotknuti sergpata pednimi zuby.
Ke zvySeni stimulace je mozno vyuzit led (AdlercBars, Buck, 2003, s. 365-382).

Snizeni hyperaktivniho davivého reflexu se pouzivadlouzeny lehky tlak
na jazyk, kdy tlak z&na vepedu na Sgice a posouva se smem dozadu ke Keni.
Elevaci ntkkého patra po zatku faryngalni faze stimulujeme pomoci vihkého
tampénu, kdy stimulujeme ¢kké patro nebo uvulu.Stimulace je mozna na obou
stranach, fipadré pouze na slabsi strafAdler, Beckers, a Buck, 2003, s. 382).

Stimulace jazylkovych svalse provadi pomoci kousku ledu nebo vyuZzitim
stretch reflexu, ktery je veden diagornlioli doprava a poté doleva. Hyperaktivita
vtéto oblasti je ovlivnitelna prodlouzenym ledoirAn pomoci kousku ledu
a relaxanimi technikami. Pro zefektivni terapie je vhodna také simultanni kontrola
dychani (Adler, a Beckers, a Buck, 2003, s. 382).

Pohyb v diagonalnich vzorech je ra&inpouzitelny v terapii. Vhodné jsou
hlavre diagonaly pro hlavu a krk a to jak flak (flexe, lateralni flexe a rotace), tak
extertni (extenze, lateralni flexe a rotace) (Adler, Baska Buck, 2003, s. 211-212).

Flekéni diagonala je vhodnd pro facilitaci jazylkovycrak a hlubokych flexak
krku. Jako optimalni pro supra a infrahyoidni svaly jevi flexe srotaci doleva.
(Holub&ova a Pavl, 2011, s. 92).
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4.9  Vojtav princip

Koncept vyvinuty dtskym neurologem Vaclavem Vojtou v 50. letech 20.
stoleti. Z&klad metody t¥dbdva unglé vzory ozn&ené jako reflexni oté@ni a reflexni
plazeni. Prvni je v poloze nai¥e gitomny uz po narozeni. Druhy je aktivovan
v poloze na zadech a vyivase az v pib¢hu ontogeneze. Jsou uloZzeny v CNS
(centrélni nervovy systém), kde existujifegem vytvéeném programu, jSou vrozené
a existuji u kazdéhdoveéka (Zounkova in Kraus et al., 2005, s. 195).

Prostednictvi gchto vzofi dochazi diky fisobeni na &Zi, fascie, svaly, klouby
bez v¥domé volni snahy( reflexh nejprve k aktivaci pohybu na spinalni arovni, ot
se aktivuji supraspinalni centra.feBem definovany aferentni zasah vyvola
ocekavanou eferentni motorickou odgdv(Zounkova in Kraus et al., 2005, s. 194).

Aktivace Ustni &trbiny a dolni¢elisti dochazi fi reflexnim plazeni. Pokud
je hlava drzena v gate:ni pozici, Ustni &bina se pohybuje ve smyslu zamyslené
rotace tedy na zahlavni stranu, &mré dochazi také k pohybu mandibuly ve stejném
SMeru.

K aktivaci jazyka, ustniho dna a polykacich funttachazi pi reflexnim otéent,
pokud je hlava drzena ve vychozi pozici. Pozicg/jazse mini smérem ke straé
planovaného pohybu, tedy na zahlavni stranu. Jéasikproti istnimu dnu aipsouva
se sndrem ke strat Svalovy tonus se optimalizuje. Sagré dochazi k zintenzini
polykacich funkci (Vojta a Peters, 2010, s. 103).

Pti reflexnim ot&eni vjeji prvni fazi fi symetrické poloze na zadech
dochéazi téz k aktivaci & mimické muskulatury, mandibuly a jazyka &em
k zahlavni strat a k facilitaci polykcich funkci (Zounkova in Krawet al., 2005,

S. 200-204).

4.10 Manualni medicina

Manualni medicina je pouzitelnd hlavru tch p@icin dysfagie zejména
esofagealniho typu, které maji vyraznou koreldoblgstivosti v oblasti kni a horni
hrudni péateée, vznikem blokad v oblasti cervikokranialnihteghodu, sedni, dolni
kréni a horni hrudni péate Wetré thoracolumbalniho fiechodu. Mirna korelace
je spojena také s blokadou temporomandibularnitombd a s SI (sakroiliakalnim)

posunem.
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Reflexni zmény jsou gitomny p@edevSim v m. sternocleidomastoideus
avmm.scaleni. VmenSi tei je korelace strigger pointy v m. trapezius
a v . mm. suboccipitalesiomnost bolestivych periostalnich o dalSim piznakem
vertebrogennich poruch. S dyfagii je hlavepojovan bolestivy trn C2 a lateralni
strana jazylky (Vaaskova et al., 2007, s. 693).

Vyuziti technik manualni mediciny jako mobilizagiSe jmenovanych oblasti,
oSeteni trigger point manualig nebo pomoci PIR (post-izometricka relaxace) aidals
prvky pohybové terapie vedou k Gtlumu bolestivoaigpSeni pohyblivosti a nasledn
I k Ustupu dysfagickych potizi (Maskova et al., 2007, s. 693-694).

4.11 DalSi moznosti terapie
4.11.1 Tepelhdotykova stimulace
ZlepSuje vyvolani hltanové fazetkolik minut po aplikaci. Provadi se malym
zrcatkem, které byloipdem vychlazeno . Dotykéwse stimuluji pomoci vertikalnich
pohyhi predni hltanové oblouky. Po stimulaci séza podat douSek studené tekutiny.
Efekt stimulace niwze vydrzet d¥ polknuti, fFipadré je mozné stimulaci
provadt pred kazdym polknutim. Tepealrdotykova stimulace je vhodnym dégem
klasického rehabilitiniho programu (Gross in Tedla et al., 2009, s..109)

4.11.2 Chirurgicka léba dysfagie

Ve wtSiné piipadi Ize vystd&it s nechirurgickou Ebou. Pouze i selhani
klasické terapie lze ffstoupit k chirurgickémuieSeni.. Ta sgd@va v operanim
odctleni dychacich a polykacich organExistuji i primarni indikace k chirurgické
lécb¢ jako je Zenkeiv divertikl nebo medializeni techniky pi nedostaténém
glotickém uzasru (Tedla et al., 2009, s. 118).

4.11.3 Proteticka kba

Proteticka léba pomoci protéz jec¢innou metodou zvla8tu pacieni, kde jiz
nelze pouzit jiné, hlawnoper&ni pristupy, aby se zlepSily anatomické a fyziologické
pomeéry v Ustni dutig. Cilem je zlepSit prvni dvfaze polykaciho cyklu a zlepSit
a ovlivnit i psychologickou stranku onemean (Hristovski in Tedla et al., 2009,
s. 114).
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5 Diskuze

Predmétem této diskuze je objektivizace efektu rehahibta dysfagie.
Pro objektivizaci efektu pracuje diskuze s EBM (iméth postavena naikiazech),
kdy pomoci jednotlivych studii a jejich platnychv#éi se snazi nalézt odpal
na otazky formulované v UGvodu. Cela diskuze je ¢mth na 4¢éasti, kde jsou

jednotlivé prvky hodnoceny jak samostgttak v korelaci s jinymi typy terapie.

51 Elektrick& stimulace
Elektricka stimulace je v dneSni dohepochyb# jednim z nejdiskutovaisich
témat v oblasti terapie dysfagie. VSeobecna shadajp nad tim, Ze ES je bezZpeu

metodou terapie bez nezadouci¢mkn na jinécasti €la nebo organoveé soustavy.

Uginnosti ES se zabyval ve své systematické stucirkCét al. (2009, s. 361-
365), ktery studoval 14 studii mezi lety 1996 aB2které splnily vstupni kriteria pro
tuto studii. VSechnglanky byly publikovany v anglickém jazyce. Deset1zk studii
bylo postaveno jako pilotni studie, proto jejictsigdky byly znané limitovany.

Vysledkem bylo, Ze zkoumané studie jsou natol#dimé jak ve svém fibéhu,
tak hodnoceni, Ze nelze s jistotou stanovit skjterysledny efekt.

Jako efektivni ozndli ES ve své meta analyze Carnaby-Mann a Crar®720
564-571), kdy celkay bylo pro objektivizaci efektu zahrnuto 7 studitcelkového
poétu 81. Zahrnuty byly studie publikované od ledn&@3lo srpna 2006. Pet
pacient byl 255. Celko¥ byly do studie zahrnuty i Zive publikované meta analyzy.
Celkow byl ve studii hodnocen efekt terapie, stejjako heterogenita studii,
v neposlednitacdé byla hodnoceno i publikai bias. Pro hodnoceni kvality byla
pouzita PEDro Skala.

Nalezli maly, ale signifikantni celkovy efekt ESv#ita obsaZzenych studii dle
PEDro Skaly varioval od 3 do 6 sipnérem 3,71. Publikéni bias mezi publikovanymi
¢lanky nalezena nebyla. Sami atiteSak ve studii fiznavaji, Ze vzhledem k celkév

malému poétu studii, které splnily vstupni kriteria, je nutd&lSi hlubsi zkoumani.
Oh¢ meta analyzy jsou dle EBM hodnoceny jako nejretéwgSi studie. Resto
maly paet studii v obou analyzach neumaje zcela relevantni odp&¥. Zajimaveé

také je, Ze &oliv je studie Clark et al. (2009) publikovana g&t na rozdil
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od Carnaby-Mann a Crary (2007) nebyla schopna stamsignifikantni vysledek,

coz ovSem pravgbodobrg prameni z faktu, Ze 10 studii byly pilotni studie.

Jini autdi pouzili ke srovnani s ES termo-taktilni stimulf€TS), kter& je Siroce
vyuzivana i v ramci tradniho rehabiliténiho programu. Pro srovnani bylyiaaeny 2
studie, které potvrdily &innost ES.

Freed et al. (2001, s. 466-474) se v kontrolovandiiszabyvali &innosti ES
vs. termo-taktilni stimulaci na pacienty s dysfagdé CMP s objektivnimi iiznaky
aspirace. Celkavbylo do studie zdenéno 99 pacierit, z toho 63 bylo zden¢no do
experimentalni skupiny a 36 do kontrolni skupingrsno-taktilni stimulaci. Pacienti
z obou skupin podstoupili vZdy 1 hodinu terapied®a#len. Vysledek byl stanoven
na zaklad VFSS na Skale od 1 (aspirace vlastnich slin) ghdmalni polykani),
kdy u 98% pacierit z experimentalni skupiny doslo k signifikantnimlepSeni na
rozdil od 42% pacieitv kontrolni skupig.

Lim et al. (2009, s. 174-178) porovnavali v randpované studii €éinek ES,
kterd byla kombinovana z termo-taktilni stimulagirati kontrolni skupig pouze
s termo-taktilni stimulaci u paciégnpo CMP. Pd¢et pacieni ve studii byl 28. Byli
randomizovad rozcleni do dvou skupin, iXemz experimentalni skupina ES
na oblast supra a infrahyoidnich svalprimérné hodnat intenzity 7 mA po dobu 1
hodiny kazdy den. Ret sezeni byl 5 za tyden a celkova délka zaviselaavaznosti
postiZzeni. Variovala tedy od 2 do 30udmHodnoceni probihalo podle Rosenbergovy
penetréné¢ —aspirgni Skaly a mifeni OTT, dalSim kritériem bylo subjektivni
hodnoceni spokojenosti slu na 10 bodové Skale a komfotrt [@cbé hodnoceny
na vizuélni Skéle.

Pacienti z experimentalni skupiny vykazali sigrafitni zlepSeni ve zkraceni
OTT a zlepSeni podle Rosenbergovy Skaly na roztlkamtrolni skupiny. Spokojenost

s I&bou a komfortem §d terapii byla v experimentalni skugisignifikantré vyssi.

Pozitivem obou randomizovanych studii (dle EBM:®)Jo hodnoceni podle
VFSS, ve druhém ifpact dokonce pomoci Rosenbergovy Skaly. Také shodnost
diagndz, cévni mozkovétipoda, umoiuje jejich lepSi srovnani a stanoveni &ay
Ze ES je signifikanth efektivregjSi, & samostatth nebo v kombinaci s TTS, oproti
samotné TTS.
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Dal$i moznosti je srovnani ES s ttadim rehabiliténim programem.Cast
srovnani byla provedena jiz weguchozicasti, kdy jako porovnani byla pouzita
termo-taktilni stimulace, ktera j&téinou sodasti tradini rehabilitace dysfagie.

Biillow et al. (2008, s. 302-308) ve své randomizovanéii srovnavali tinek
ES vs. tradiniho rehabilitéaniho programu u 25 paciénppo CMP. Pacienti byli
randomizova# rozckleni do dvou skupin, kdy prvni absolvovala stimulemoci ES
bez dalSi terapeutické intervence, druha skupirsolabvala kombinaci tradiniho
rehabilita&niho programu. Délka terapie byla stanovena maytny, kdy vSichni
pacienti absolvovali 1 hodinu terapie kazdy prad¢oden. Vysledkem studie bylo,
Ze ol skupiny vykéazaly signifikantni zlepSeni ve vSedbdevanych parametrech.
Signifikantni rozdil mezi nimi vSak prok&dzan nebyl.

K podobnému nazoru doslp i Brown, Kiger a Watkins (2006, 243-253),
ktefi zkoumali &inek NMES a tradiniho programu na 22 paciéntandomizova#
roz&klenych do dvou skupin. Tramhi program byl navic fzpisoben vysledkm
vySeteni VFSS a FEES vygeni, které podstoupily @ébskupiny. Vysledky byly
podobné jako vigdchozi studii, kdy abskupiny zaznamenaly signifikantni zlepSeni,
ale signifikantni rozdil mezi nimi zaznamenan nebyl

K odliSnému nazoru dosla studie Permsirivaniche et al. (2009, s. 259-265)
ktera se rovéZ zabyva stejnym srovnanim jakéedchozi, kdy 23 pacieinppo CMP
bylo randomizo¥né¢ rozctleno na 2 skupiny, kdy @b skupiny podstoupily 60
minutovou terapii 5 dni v tydnu po dobu 4 tydiSkupina s tradnim rehabilitgnim
programem podstoupila navic & rmo-taktilni stimulaci.

Po z&¢recném hodnoceni dosahly ®bskupiny signifikantni zlepSeni,
ale experimentalni skupina s ES byla signifik&napsi.

VSechny uvedené studie jsou randomizované studee EBM: 2), tykajici
se podobného gtu pacieni se stejnou diagnozou. Limitem je stejako u \&tSiny
studii celko¥ maly pa@et obsazenych paciéntTaké zde neni ani u jedné uvedena
délka trvani dysfagie a frekvence probitér@elkow ale, pokud si isdomime, Ze bylo
nezavisle ve fech studiich celkay zkoumano celkoy 70 pacient se stejnou
diagndzou, Ize z jejich zékt stanovit zavr. Jak je vidt z predchoziho porovnani,
lzetici, Ze ES ma signifikantni efektiperapii dysfagie. Zetelreé lepSi efekt oproti
klasickému rehabili@nimu programu vSak neni dostaté signifikantni, aby se dalo
fici, Ze ES by mohla efektigmahradit klasickou rehabilitaci.
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Alternativu nabizeji randomizovana studie, kterazabyva efektem vzajemné
kombinace obouifstupi.

Xia et al. (2011, s. 73-76) se ve sveé studii zabyporovnanim kombinace
NMES s tradinim rehabilit&énim programem oproti skuginpouze s NMES a druhé
pouze k klasickym rehabiligaim programem. Celk@vbylo do studie zgenéno 120
pacieni. Terapie NMES byla provedena pomoci dvoukruhoveiapojeni, kdy
elektrody byly umistny na polykaci svaly na zakkagiedchoziho VFSS vySeni.
Stimulovalo se impulzy o délce 7@ s frekvenci 80Hz. Amplituda byla
0- 25mA.Terapie probihala dvakrat dérnpo dobu 30 min 5 dni v tydnu. Celkova
délka terapie byla 4 tydny. Hodnoceni probihalozéklad VFSS, dale na zaklad
EMG vySeteni, hodnoceni pomoci SWAL-QOL a BSS (Bedside Swmatg
Assessment). Experimentalni skupina zaznamenalafikantni zlepSeni ve vSech
sledovanych parametrech oprotiétha kontrolnim skupinam. Signifikantni rozdil
mezi d¥ma kontrolnimi skupinami v jednotlivych hodnoceni@znamenan nebyl.

Jedna z mala randomizovanych studii (dle EBM: 2 ke zastoupen Siroky
zkoumany vzorek. Ret 120 paciefit je ve srovnani s jinymi studiemi vyjirdey.
Limitem studie je, Ze autbuvadji sice amplitudu 0 -25 mA, ale neuvid jaka
je subjektivni intenzita pouzit&iNMES.

Tento nazor je podgen vysledkem studie Carnaby-Mann a Crery (2008,
s. 279-287), kté hodnotili efekt kombinace klasického rehabditého programu
a NMES jako jejiho dopku. Studie se vSak Zastnilo pouze 6 pacieint Pacienti
podstoupili 1 hodinovou terapii detipo 5 dni v tydnu. Celkova délka byly 3 tydny.
Hodnoceni probihalo po dé¢ a nasledujicich 6 #&sioci. Hodnoceni probihalo
od posouzeni parametpri polykani, gres funkni piéijem potravy a hodnocendlésné
hmotnosti, po VFSS hodnoceni elevace jazylko-lorteého komplexu.

Vysledkem studie bylo, Ze 80% paciist signifikantt zlepsilo v prvnichiech
sledovanych parametrech. Zny v elevaci jazylko-hrtanového komplexu nebyly
dostaten¢ signifikantni.. U vSech paciahse dale zlepSila schopnost bexgepolykat
VEtSi mnozstvi potravydtSich rozndra.

Limitem této pfirezové studie (dle EBM: 5) je velmi nizky qat pacient,
negitomnost kontrolni skupiny a také hodnoce#&liedné hmotnost nemusi ngtn

korelovat s hloubkou potiZi.
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Obecna neshoda vSak panuje také v parametrechrosikiulace. Jako
efektivré nejlepsi frekvence pro ES se jevi frekvence 80erou vyuziva nejvice
autoi. Jeji &innost potvrdil Doeltgen et al. (2010, s. 519-52Kderi ve studii
porovnavali dinek frekvenci 5Hz, 20Hz,40Hz a 80Hz na excitabikvali Ustniho
dna u zdravych pacieiht Hodnoceni probihalo prdstinictvim ngieni maxima
evokovanych potenci@l stimulovanych sval Vyhodnoceni splnilo igdpoklad,
Ze 80Hz je optimalni frekvenci pro ES.

Co se tye této pirezové studie (dle EBM: 5) je limitem moznost, zkirence
80Hz nemusi byt nutnoptimalni také pro pacienty s polykacimi potizetkterée
mohou byt zfisobeny iznymi etiologiemi a mohou mifizny piibéh. Proto testovani
pouze na zdravych osobach nemusi byt optimalfdstBrada dalSich autdrjako

nag. Gallas et al. (2009) aplikuji také frekvenci 89.H

Nesoulad panuje ohlednpouzité subjektivni intenzity. &Sina autoll uziva
intenzitu praho¥ aZz nadprahavmotorickou, ®kteri autdi zminuji ve svych studiich
hodnotu intenzity, ale nedodavaji, zda je pra&ha¥ nadpraha¥ motorickd nebo
podpraho¥ motoricka.

Gallas et al. (2010, 291-297) se ve své vysledigiudii zabyvali efektem ES
na pacienty po CMP s chronickymi polykacimi potizeRe své vysledkové studii
zkoumali 11 takovychto pacient Elektricka stimulace byla provéaa
prostednictvim elektrod, umistych submentaly s frekvenci 80Hz vzdy po 5 s
kazdou minutu v celkovéengase 1 hodina kazdy den. Subjektivni intenzita byla
podpraho¥ motoricka, ktera byla vzata jakogpnér tfi predchozich réeni. Celkova
délka terapie byla 1 tyden. Hodnoceni probihalo @unstandardizované VFSS.
Zawrecné vyhodnoceni ukazalo signifikantni snizeni aspira faryngalni retence,
signifikantni zlepSeni bylo dosazeno také ve sni&RiT (Swallow Response Time).
Zadné signifikantni zemy po aplikaci ES v3ak nebyly nalezeny v oblasEiTOPTT
a LCD (Laryngeal Closure Duration).

Ptimym srovnanim vhodné intenzity se Park et all®&. 521-527) zabyvali
ve své randomizované studii. Zkoumali vyuziti E®Isps usilovnym polknutim jako
moznost odporovaného ¢eni. Dvacet pacieit bylo randomizova rozdleno

do dvou skupin, kdy prvni z nich podstoupila terapki které bylo prodlouzené
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polknuti kombinovano s ES s intenzitou prah@z nadprahay motorickou. Druha
skupina podstoupila stejnou terapii, jen intenbiyda pouze prahavaz nadprahay
senzitivni. Intenzita terapie byla stanovena Kasezeni tydé po 20 minutéch,
kdy kazdé sezeni bylo roddno na d¥ ¢asti po 10 minutach, mezi kterymi byla pauza
2 min. Pacienti byli instruovani kazdych 10iutestimulace, aby velmi sifns tlakem
jazyka polknuli. Trvani terapie bylo stanoveno ngdhy. Po 4 tydnech byla zifena
Site oteweni (UES) horniho jicnového &ace, exkurze jazylko-hrtanového komplexu
a hodnoceni penetrace/aspirace pomoci Rosenbengengtrané aspirgni Skaly.
Vysledkem studie bylo signifikantni zlepSeni elev&aryngu, zlepSeni elevace jazylky

a Stka UES nebyly dostate¢ signifikantni.

Gallas et al. (2010) ve svéupezové studii (dle EBM: 5) nebere v potaz Zadnou
kontrolni skupinu s jinou subjektivni intenzitou nazdil od randomizované studie
(dle EBM: 2) Parka et al. (2012). & 11 pacierit neni také dostataé¢ Siroky. P@et
20 pacieni neni ani v fipad® Parka et al. (2012) Siroky, ale randomizovanasiista
objektivni hodnotu nez studie Gallas et al. (201®roto se jako vhodjsi jevi
intenzita praho¥ az nadprahayv motoricka, i kdyz i dginek intenzity podprahav

motorické vykazuje signifikantni zlepSeni &kterych parametrech.

Pokud bychom ®i objektivné fici, zda je ES efektivni, dZemefici, Ze je
stejre efektivni jako klasicky rehabilitmi program. Jeho efekt, jak jegulesteno
v dalSicasti textu, je B nejmensim diskutabilni a zavisly na daSich fadtbr Co se
ty¢e paramefr ES dle uvedenych studii se jevi jako optimalniaiydrekvence 80Hz
v intenzi€ nadpraho¥ motorické. Co se tg celkové délky terapie Iz&zko uKit
standart, neltovétSina studii jecaso¥ ohrantena na dobu 3 az 4 tyilnObecr se
délka terapie da vztahovat k vysledkiegichozich vysSéeni, tedy k obtizim pacienta,
jak uvadi Lim et al. (2009, s. 176-177) a tedy wjriv ukittm rozmezi. Jako
nejefektivrEjSi se ovSem jevi vyuZziti kombinace ES a klasickébbabilit&niho
programu jak prokazali, Xia et al. (2011) a Casgabtann a Crery (2008),

kdy vzdjemna kombinace ma signifikatilepsi efekt nez jejich samostatna aplikace.

45



5.2  Klasicky rehabilita¢ni program

Klasicky rehabiliténi program, jak jiz bylaeceno, se wad klinickych studii
hodnoti jako celek, tedy nera#dn na motorickd c¥eni rt, jazyka, tvéi
a jazylkovych sval, kompenzani polykaci manévry a vhodné postugsto dopliné
jese o termo-taktilni stimulaci a v neposledmaict i modifikace stravy jako zakladni

prvek v kazdé terapii.

Prvni ¢ast tohoto textu, ahovanému klasickému rehabilit@dmu programu,
se tedy bude zabyvat programem jako celkem aktdejapii gimou, tak nefimou.
Druh&cast se bude zaobirat Uuskalimi jednotlivych tecluaiido samostatnych jednotek

v terapii dysfagie.

5.2.1 Komplexni klasicky rehabilitai program

Efektem rehabiliténiho programu zahrnujiciho prvky vysSe uvedené sz
Lin et al. (2003, 469-478), kiieve své studii zkoumali jehctinek na experimentalni
skupinu 35 lidi po CMP. Kontrolni skupinu t¥o 14 lidi bez terapeutického zasahu.
Frekvence terapie byla 30 min kazdy den 6 dni niydCelkova délka byla 8 tydn
Po skowreni terapie vykazovala experimentalni skupina Slgmtni zlepSeni v ptiu
volnych polknuti a zvySenélesné hmotnosti, doslo také ke sniZzeni frekvenpeaas.

Elmstahl et al. (1999, s. 61-66) potvrdili jejicavér ve své studii na 38 akutnich
pacientech po CMP ve¢ku 53 — 89 let. Hodnoceni probihalo pomoci VFSS.
Po celkem 2 rsicni terapii doSlo u 60% ke zlepSeni polykacich &ink zlepSeni
nutricnich hodnot. Terapie také snizila stumealni dysfunkce a faryngalni penetraci.
Subjektivni hodnoceni paciéntnekorelovalo s vysledky vy&ehi, nebylo proto
ve vysledku vzato do Gvahy.

Nagaya et al. (2000, s. 5-11) zkoumal efekt reftatiliho programu na 10
pacienti s PD (Parkinsonovou chorobou) oproti 12 zdravynspdgm. Zabyval
se hodnocenim tzv. premotorickéliasu, ktery byl kalkulovan z elektromyogramu
submentalnich sval Ukazalo se, Ze na konci terapie doSlo k signifikému snizeni
premotorickéhoc¢asu, dalSim zjishim bylo, Ze premotoricky¢as nema zadnou
korelaci s intenzitou onemo&mi a neni zavisly ani naku pacienta.

Pokud se podivame hlogjbna tyto studie, tak v prvnim a poslednitiipact jde
o studie pipadi a kontrol (dle EBM: 4), ve druhéntipadt jde pouze o fiirezovou
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studii (dle EBM: 5). Pozitivum studie Lin et al2Q03) je na tyto studie Siroky
zkoumany vzorek, jeho limitem je vSak hodnoceni; kdbyla pouzita validni metoda
jako nap. VFSS nebo &ktera validni Skala.

Limitem studie Elmstahl et al. (1999) je migpmnost kontrolni skupiny,
z¢ehoz prameni i nizké hodnoceni dle EBM. Naopak tpern je hodnoceni
dle VFSS, které fize byt objektivd zhodnoceno.

Posledni studie Nagaya et al. (2000) obsahuje k@#rolni skupinu 12
zdravych paciefit ale experimentélni skupina 10 pacteneni vysoka. Limitem je
také hodnoceni pomoci elektromyogramu aéjz tev. premotorického ¢asu,

coz prakticky znematije jeho porovnani s ostatnimi studiemi.

Relevant®jSi hodnoceni klasického rehabititdho programu nabizi jeho
srovnani s dnes hajrdiskutovanou ES. Pro toto srovnani jsou k dispaziela jist
vhodrgjSi podminky, neh existuje ¥tSi mnozstvi randomizovanych studii
porovnavajicich tyto dvaifstupy. Studie, které nabizeji jejich srovnaniylpodrobr
rozepsany \asti wnované elektrické stimulaci, a proto zde bude d nouze
zminka.

Bilow et al. (2008, s. 305-308) ve své studii na g@igich po CMP dosli
k zawru, Ze klasicky rehabilitani program je stepn(€inny jako ES, tedy Ze u obou
bylo nalezeno signifikantni zlepSeni ve vSech pategch, ale signifikantni rozdil
mezi vysledkem obouifstupi nalezen nebyl. Ke stejnému zéav doSli i Brown,
Kiger a Watkins (2006, s. 250-253).

5.2.2 Polykaci manévry a vhodné postury

Problémem objektivizace efektu man&wa postur je nedost&tea homogenita
studii.

Ashford et al. (2009, 195-204) vybrali z celkovépattu 219 publikovanych
¢lanka a studii, kdy z celkového piu pouze 7 studii splnilo vstupni kritéria préagt
v této systematickeé studii. Pouzéchito 7 studii se zabyva skupinou neurologickych
pacienti a pouze d¥ z nich jsou kontrolované randomizované studie. @aenstudie
se tykaji pomarn¢ Sirokého poétu pacient s riznymi neurologickymi diagnézami
od CMP, ies Parkinsonovu chorobu (PD) a demenci a cerelelfaxii (CA) korte.
Studie si vytyila relevant® objektivizovat fi cile. Prvnim z nich bylo, jaky efekt maji
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polykaci manévry a postury na fyziologii polykamituhym bylo zjis&ni efektu
na polykani jako na funkci, posledni z nich zkouwial na respirani funkce jako je
riziko aspirace a vliv aspi¢ai pneumonie.

Ukazalo se, Ze ani jedna ze 7 studii, které zahrmddokaZze relevantn
zodpowdét jejich otazky. Podle studie vychazi, Ze pozicezasunutou bradou ma
pouze omezenou schopnost snizit riziko aspiracewoafogickych paciefit Stejny
zawr ma i studie Logemann et al. (2008, 173-183), kdyice se zasunutou bradou
snizuje rizikou pouze u 41% paciénd PD. Podobné zéw maji i Shanahan et al.
(1994, s. 736-739) a Nagaya et al. (2004, s. 17-23)

Druhym zavaznym problémem polykacich maifiéar postur je také jejich
samotné provedeni. Nagaya et al. (2004, s. 22)iwgagvé studii, ze az 40% pacient
s PD neni schopno zasunuti brady provést. Obdobroblgm nastava také
u supraglotického polykani, kdy pouze 1 pacientDsZe 13 usgsre provedl tento
manévr a snizil riziko aspirace, u CA to byli poukee 7 pacierit Z toho plyne,
Ze az 92% pacieints PD a 43% s CA nenitkec schopno tento manévr &Sp:
provést, coz je podénné vysoka hodnota. Zda se tedy, Ze tyto polykaci manéejsou
az tak vhodné pro pacienty s neurodegenerativniemnacemi zvlast v pozdnim
stadiu. K jejich provedeni je tedyeba ¥tSi svalova sila, neuromuskularni kontrola

a zachovani kognitivnich schopnosti, nezi$eedzdalo.

5.2.3 Motoricka cvieni

Motorickd cvieni jsou jako jednotka s&asti rehabilitaniho programu.
V dnedni dob je nskterymi autory vylenovan soubor izometrickych a izotonickych
cviceni, které se podle autora nazyvaji také Shakerovy.

Srovnanim Shakerova ¢e@ni s motorickymi cwienimi na posileni kene
jazyka v kombinaci s polykacimi manévry se zabytalgemann et al. (2009,
s. 403-411), ve které randomizovamzcElil 19 pacienti s orofaryngealni dysfagii do
svou skupin. Experimentalni skupina absolvovala k8fevo cvéeni ve stejném
provedeni jako je uvedeno v teoretickdsti. Kontrolni skupina absolvovala vzdy 5
minutové cvéeni 10x den& Celkova doba terapie byla 6 tydrHodnoceni vysledk
probihalo pomoci VFSS. Z uvedené studie vychazi,Shakerovo cweni vede
k signifikantnimu sniZeni rizika aspirace neZ tatimotoricka cwieni. Naopak
motoricka cvéeni vykazuji signifikant& lepSi vysledek v elevaci hrtano-jazylkového
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komplexu a dofedném pohybu hrtanu. i8& oteweni UES se zlepSila v obou
piipadech, nebyl vSak mezi nimi signifikantni rozdil.

Stejnym problém zkoumali i Meppani et al. (200926:31) na stejném ptu
pacienti se stejnou diagn6zou. Pacienti byli randomizévazdileni do dvou skupin.
Kazda skupina absolvovala 45 minutovou terapii kahdl4 dni po dobu 6 tydn
pod dohledem terapeuta. Pacienti byli dale zaingtni provadt cviceni ve stejné
délce a intenzit 5x den®. Hodnoceni bylo stefnjako v fredchozi studii pomoci
VESS, i kterém se hodnotil antero-superiorni pohyb jaayttktanového komplexu
a thyrohyoidni diametr . Z&vecné hodnoceni ukazalo, Zze Shakerov@eni vykazuje
signifikantre lepSi vysledek v procentualni n¢ v thyrohyoidnim diametru nez
skupina s klasickym motorickym &éanim. V procentualni zéné antero-superiorniho
pohybu jazylko-hrtanového komplexu vsak signifikdmbzdil nalezen nebyl.

Obk¢ randomizované studie maji igMimit predevSim v malém @tu paciend.
Na skupi 19 pacieni neni mozné stanovit jasny zZévZ vysledKi presto vyplyva,
Ze Shakerovo cveni a klasické motorické a@ni maji odliSny efekt na polykaci
funkce. Shakerovo cé#eni ma signifikanté lepSi &inek ve sniZeni rizika aspirace.
Naopak klasické ceeni vykazuje lepSi efekt na posileni sMaltacich struktur a jejich
nasledném funinim zapojeni. Jak ukazuji studie, je vhodiiédpzahajenim terapie
rozhodnout, zda pacient aspiruje, potom je vhodopodtit Shakerovo cwieni.
Pokud ma pacient omezeny rozsah pohybut.nggzylko-hrtanového komplexu,

pak jsou klasicka motoricka @ani a polykaci manévry jasnou metodou volby.

Prvotni otazka, zda je klasicky rehabititd program f |écbé dysfagie
objektivni, nenabizi jasnou odp@k: Objektivie muZzemetici, Ze ano i ne. Neda se
fici, Zze by kazdy prvek byl pouzitelnyipvSech diagnézach dysfagie nebo aléspo
u &ch neurologickych, se kterymi pracuje tento texdZz#y bod programu se omezen
hodi pro tuci onu diagnézu a jeho pouZiti je zavislé na vysledibjektivniho
vySeteni a to jak klinickeho, tak specializovaného.ckejitinek je nepochyhhjako
efekt celé rehabilitace vyznamavisly na zachované urovni motoriky a kognitimic
funkci zvlaS¢ u neurologickych pacieft

Pro dosaZzeni pozitivnich vysleidkse zda vhodné kombinovat klasicky
rehabilit&ni program s dalSimi typy terapiet §iz s ES, jak bylo uvedeno dasti
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tykajici se ES, tak ndp s technikami manualni mediciny, které mohou awliv
pohyblivost klEovych struktur a tim i zefektivnit prvky klasickéhehabilit&niho
programu.

Zawérem je tebatici, Ze pro budouci objektivizaci by bylo vhodnéwofit vice
homogennich randomizovanych studii zwasta pacienty po CMP, kterych je
v sowtasné dob pomerné malé mnozstvi. Je problémem nalézt dostatek Jaldn
studii, kde zkoumany vzorek ma pouze jednu diagndebo alespd se zabyva
nag. pouze pacienty s neurologicky podriou dysfagii. tSi mnozstvi
zkoumanych paciefits jednou diagnézou a soulad v klinickyckienich by uité

prispel k valorizaci vysledk.

5.3  Neurovyvojové koncepty a komplexni ¥istupy

Neurovyvojové koncepty a komplexnfigtupy nejsou v terapii dysfagidils
citovanym tématem. Literatura s@rito koncepty v souvislosti s rehabilitaci dysfagie
zvlas€ u dosglych spiSe nezabyva. Samostatse jejich hodnoceni téka
nevyskytuje. Jako jednotlivé prvky se objevuji \nkeptu oral-motor exercise (OME),
bohuZel ¥tSinou je ale OME hodnoceno jako celek. Nppc, Zze v ramci OME
dochéazi k hodnoceni jednotlivych pifyknejsou prvky fevzaté z PNF nebo Bobath
konceptu primarisamostathhodnoceny.

Bukofacialni reedukace dle Bobath konceptu nerievaktue hojré citovanym
tématem. Jednou z mala studii je pilotni studiallSeti al. (2007, s. 686-697) na 10
pacientech trpicich dysfagii jako nasledek CMPon@iazu hlavy.

Pacienti byli hodnoceni podle fuétkich Sk&l Hiher —Barthelova indexu
a Coma Remission Scale, dle kterych byla hodnotanapolykaci bdlost. DalSim
hodnocenim bylo ®&feni polykaciho tempa a polykacich schopnosti. Eau
probihala vzdy fed , Bhem a po terapii v intervalech 30 minut 2 hodinycpigeni.

Vysledkem bylo, Ze po skoéani jednoho terapeutického slySeni se zvysila
polykaci bélost. Naopak zadné zmy nebyly nalezeny v hodnoceni polykaciho
tempa. Po nasledujicich 90 minutach po terapiicdoslopak ke snizeni polykaciho
tempa a rovég také polykaci ostrazitosti. Po skeni cyklu cvéeni dosSlo
k signifikantnimu zlepSeni v oblasti polykaciho ema polykacich schopnosti, coz
ma za nasledek i lepSi ochranu respirho traktu ped aspiraci. Signifikantni zlepSeni
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dosahlo iv parametru tzv. polykaci dwkti hodnocené podle #mner —Barthelova
indexu a Coma Remission Scale. Jeji snizeni, nfgtégo jednotlivych sezenich,

by mglo byt brano v Gvahu pro dalSi opexti.

Tato studie je pouze intervé@m prifezova studie (dle EBM:5) a neobsahuje
Zadnou kontrolni skupinu. Maly pet zahrnutych pacieltneni dostat®¢ prakazny
pro stanoveni jasnych z&i. DalSim problémem je, Ze aiitostudie nepracuji
S moznosti spontanni UGpravy problému, ktera je oulitbdobé terapii rowi

piitomnym jevem. Z vysledktéto studie se tedy neda stanovit obecnyrzav

Efektem Orofacialni regutai terapie se zabyvali Hagg a Larsson (2004,
s. 219-230), ke ve své piiezové studii popsali orofacialni regémd terapii na 7
pacientech po CMP. Podminkowasti byla minimalni doba dysfagie 6 ¢&sial
beze znin. Po této dobbyla aplikovana orofacialni regulai terapie se vSemi svymi
terapeutickymi moznostmi. Cely program trval 4 tydkdy pacienti dochazeli na 1
hodinova sezeni vZzdy 1x ty&n

Hodnoceni ped a po ska¥eni programu probihalo pomoci SCT (swallowing
capacity test), obsertiaiho testu, kdy pacienti¢d videokamerou sdl vzdy 2 dI
jogurtu, platek chleba a 1,5dl vody a hodnocen \ady jednim z autdr DalSim
parametrem byla hybnost a rozsah pahylorofacialni oblasti jako je pohyb hlavy
do flexe, extenze, rotaci, rozsah pohybu temporaiibatarniho kloubu a ostatnich
svali, sowasti bylo i hodnoceni hlavovych nénHodnoceny byly row¥ i senzorické
funkce jako stereognozie a dvou bodova diskriminaggeni intraoralniho tlaku tzv.
VCT (velopharyngeal Closure Test) a hodnoceni po#HES. Poslednim hodnocenim
byla evaluace ze strany paciema VAS Skale (visual analoge scale. Statistické
hodnoceni probihalo pomoci kappa koeficientu.(0-2,Zzadna shoda, 1 Uuplna shoda)

SCT se po skamni terapie upravilo u 6 ze sedmi paciente vSech ostatnich
parametrech dosahli také signifikantniho zlepSeni.

Jedna z mala studii, kterd se zabyva orofacialpilani terapii jako celkem.
VétSina studii je postavena pouze haypa vyuZiti patroveé protézy. Problémem dalSich
studii je také jejich st Toto je jedna z mala studii publikovanych poer@000.

Studie je diky svému typu nili§ vysoko postavena na stupnici EBM (dle EBM: 5).
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Diky malému vzorku pacieft pres ponérné podrobnou evaluaci neni mozné dojit

k naprosto prokazatelnym z#im ,co se efektu regulai terapie tye.

Myofunkeni terapii se ve své systematické studii zabyvateka et al (2011,
S. 288-296), kte z celkow 108 studii publikovanych mezi lety 200-2010+azili do
koneného vykru 38, jeZz se vztahovaly ke zkoumanému tématwls ptistup k full
textoveé verzi. Do studie byly také zahrndtginky publikované pouze v andfing.

Zawry autofi se shoduji se zéry dalSich systematickych studii zabyvajici se
problémem dysfagie. Z uvedenych studii se diky &elkriabili®¢ ve zkoumanych
diagndzach, prvk jednotlivych cvéeni a velké $i hodnoticich parameirneda jasé
objektivizovat jeji efekt. Limitem praci je také tbe nepopisuji, jak se jednotlivé svaly
zapojuji v ptibchu cviceni a néesi neurofyziologickou stranku celého problémus€o
tyce frekvence a pidu opakovani jednotlivych céeni, délky terapie se z uvedenych
studii rovrez Zadny objektivni vysledek stanovit neda

Studie Fereira et al. (2011) m&i limity. Jednim z nich je vy literatury
pouze v anglickém jazyce, coZz neunige nalezeni dalSich relevantnich studii,
publikovanych v jiném nez anglickém jazyce. DalSiimitem je, Ze studie,
které splnily vstupni kriteria, jsou zt&i casti ipadové studie atkdy dokonce pouze
teoretickyclanek. Resto diky tomu, Ze jde o systematickou studii @BM: 1), lze

jeji zawry ozna&it za relevantni.

Vyuzitim PNF v I€b¢ sice ne fimo dysfagie, ale probléinv orofacialni oblasti
se zabyvaji Namura et al. (2008, s. 45-51)fikb@dnotili efekt PNF na oliejovy
profil. Predmétem hodnoceni bylo 40 dodpch v primérném ¥ku 29,6 let. Pacienti
byli rozc&kleni do dvou skupin, experimentalni skupinuitho 10 miza a 10 Zen.
Pacienti byli hodnoceni podle tzv. lateralnich &lovych snimk pomoci digitalni
kamery. Na snimcich pomoci spojnice jednotlivychtbbyly hodnoceny nasolabialni,
(NL), mentolabialni (ML) a mentocervikalni (MC) dh&nimkovani bylo provésho
vzdy pred cvicenim (TO), po cvieni (T1) a 1 résic po ukotieni celé terapie (T2).

PNF cvieni na mimické svalstvo, svalstva & jazyka probihalo vzdy 3x dehin
po dobu 1 msice.

Po skoweni terapie doSlo k signifikantnimu zvySeni v NL &L
a signifikantnimu snizeni MC. Naopak mezi dobou d1T2, tedy do 1 wsice
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po skorteni terapie, doSlo k émvnému snizeni VNL a ML a zvySeni MC.
Signifikantni rozdil mezi TO a T2 nalezen nebyl.

Vysledkem tedy je, Ze PNF dokaze signifikanttepsit obléejovy profil a to jak
mimické svalstvo, tak i retni uz&va hybnost a silu jazyka. Je ovSem nutné véeovi
neustale pokkavat, aby se zabranilo relapsu, jak jecvizl vysledKi této studie.

Jde o kohortovou studii, takZze stoji na 3. thidle EBM. Sice se nezabyva
hodnocenim dysfagie, ale jejim cilem je orofacialmisubmentélni krajina, ktera je
v rehabilitaci dysfagie neméndilezita. Neni zde provedeno Zadné videi
ani korelace s dysfagickymi potizemi, ale jak byeno v teoretickécasti, tak
i v hodnoceni klasického rehabilitsho programu, spravriénnost orofacialni oblasti
je jednim ze s¥ejnich bod v rehabilitaci dysfagie.

Limitem této studie je, Ze neni randomizovana. €&dcido skupin nebyli
vybirani ndhod& ale jakym zpsobem autth nezmiuji. Presto je jasné, Zze PNF ma
své opodstatmi v terapii polykani, festoze, jak je viet po omezeni nebo dokonce

Uplném ukogeni cvieni, dochazi k relapsu.

Objektivizaci efektu oral-motor exercise wWwtskych pacierit se ve své
systematické studii zabyvali Arvedson et al. (204.0100-1013), kié se ve své studii
snazili zodpowdét 4 klinické otazky, jejimz cilem bylo zhodnotit et OME
na fyziologii polykani, polykani jako funkci, na smiratni funkce a jeho efekt
na ovlivreéni slineni. Celko¥ bylo nalezeno 899 citaci tykajici se tématu OME.
Z tohoto celkového pau bylo vybrano 16 studii, které splnily vstupniitéria.

Z celkow 16 zahrnutych studii nebyla ani jedna Z&na na objektivizaci efektu
OME na respiréni funkce. V ostatnich otadzkdch nepanuje celkovddah
V objektivizaci efektu na schopnost polykani jake fankci a na otazku tykajici se
slinéni bylo z celkového pttu 28 za¥ra, které mohly byt statisticky analyzovany,
mélo 12 pozitivni efekt, 10 ne#io Zadny a 1 mla dokonce negativni efekt.
Ze zbyvajicich 4 udrzely efektrgrdchozi terapie a 1 nikoli. Ostatni, diky malému
zkoumanému vzorku a variaci mezi vysledky, nemaoitystatisticky hodnoceny

Celkow zawr studie je otekeny. OME neni pevhsjednoceny koncept a je
aplikovan na étské pacienty siznymi diagnézami a komplikacemi, kdy i malé
rozdily mohou ovlivnit konéné vysledky. Diky velké 8ipouzivanych prvikc OME,
kdy jsou prvky pouzivany v kombinacich, jeitkdk nemozné stanovit jejich jednotlivy
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efekt. Pokud nebudou dana jasna kriteria, jak \nbodném vzorku, tak v pouzité
terapii, nebude mozné objekti/stanovit skutény efekt OME. Pro budouci vyzkum
je nutné zkoumat vliv OME na respird funkce a také na sbni, které nejsou
v sowasnych studiich dostat® hodnoceny

Studie je jednou z mala systematickych studii BM: 1) hodnoticich OME.
Problémem je, Ze hodnoti pouze anglicky psanotatiteu, a proto se nedtét, Ze by
byly zkoumany vSechny dostupréanky. Druhym limitem je, Ze & zkoumanych
technik je velmi Sirok4, coZ na jedné strga vhodné pro budouci Kklinické vyuZziti
,ale znesnatlje jejich valorizaci. Tetim nedostatkem je pamme nizky paet celkow
zahrnutych studii a také to, Zekali byla studia zpracovana v roce 2010, nebyly

zahrnuty Zadné studie publikované po srpnu 2007.

Vyuziti komplexnich rehabilitanich program jako orofacialni regukani terapie,
myofunikcni terapie a neurovyvojovych koncépje Siroce rozsené, bohuzel neni
zdaleka tak rozgené v oblasti EBM. Nedostatek studii, o validnithds nemlu,
neumo#uje jejich samostatné hodnoceni. Jgast&né hodnoceny v komplexu OME,
které z velk&asti z nich vychazi a kombinuje jejich jednotlivély. Stejnou korelaci
vidime i v klasickém rehabilitmim programu,kde se niapmotoricka cuieni jazyka,
tvari a rih napads podobaji cuieni dle PNF, stefntak je vidime i v myofunéni
terapii a orofacialni regutai terapii. Princip eutonizace orofacialni oblastimulace
a korekce postury, jak je obsaZzena v bukofaciadeidukaci dle Bobath konceptu,
se rovrz prolina nafi¢ vSemi terapeutickymi programy. NentéileZitou sodasti je
také hybnost hlavy, krku, pletence ramenniho ahcetéupu, jak je hoj& zminovana
Dr. Castillem Moralesem, Anitou Kittel a v bukofakii reedukaci.

Jak je tedy vidt, prvky koncepi a komplexnich fistupi jsou obsazeny
prakticky ve vSech typech terapie vyjma ESegpo ani hodnoceni klasického
rehabilita&¢niho programu ani OME nedokaZe relevé&naodpowdét otazku, které
prvky jsou vice efektivni a které me&nPrakticky nelze ozr# ani jeden z koncept
za 100% dinny a naopak. | z tohoto ne zcela jasného hodrioggak vyplyva,
Ze nejdilezitejSi je pizpusobeni jednotlivych technik aiptupi obtizim pacienta, coz

je zakladnim pedpokladem pro dosazeni uspokojivého a kvalitnijsbedku terapie.
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5.4  Manualni medicina

Objektivizaci efektu manualni mediciny na ovban polykacich potizi se
zabyvali Vaaskova et al. (2007, 492-496), #tee své studii zkoumali 42 Zen a 6
muZi, jeZz sogasre trpéli bolestmi v oblasti hrudni nebo dai patée a zarovie zde
byly ptitomny polykaci potize neobstitkiho charakteru. Bmérna doba trvani
bolesti patee byla 24 mnisial. Fiznaky byly objektivizovany pomoci anamnézy
a dotazniky. Intenzita bolesti byla hodnocena nabddové Skale (0- zadna,
4- nesnesitelnd). Intenzita dysfagickych obtiZiabybdnocena na Skale 0-4 (0-Zzadna,
4- pacient na parenteralni vy&)v Pacienti byli dale vyS&gni pomoci RTG k gikazu
vyznamné strukturalni ipkazky polykani. Poslednim vyBetim bylo dynamické
scintigrafické vySdéeni kontrastni latkou, snimana byla ampgrna doba prchodu
latky jicnem (MTT ).

Celkova doba Kby byla 2-3 tydny, kdy pacienti ambulaatdochazeli na 30
minutovou terapii. V ramci terapie dosSlo k mobitzadanych segmeft patée
pii nalezu blokady. Reflexni ziny ve svalech byly odstrany pomoci PIR a nécviku
autoterapie.

Zawrecné hodnoceni probihalo st&jpako prvotni vySéeni. Scintigrafické
vySeteni bylo provedeno 7 dni po skemi terapie.

Po skokieni terapie doSlo ke zkraceni MTT u 38 nemocnychOupacient
ke znEnam nedoslo nebo se doba prodlouzila. U skugicytd 38 pacieriit doSlo také

k vyraznému sniZeni klinickych obtizi jak v obigeitae, tak dysfagickych obtizi.

Studie se jako jedna z mala zabyva vlivem techniknudlni mediciny
na dysfagii a zkouma jejich korelaci s intenzitggfdgie. Nevyhodou je, Ze jde pouze
0 prarezovou studii a neni zde hodnocena Zadna konskirdina bez terapie, také zde
neni uvedena doba trvani polykacich potizi, zda Ftomny od samého gatky
spole&né s obtizemi v oblasti pate nebo zda sefiplaly az pozdji. Na druhou stranu
mezi pozitiva lze jist zaadit pongrné velkou Sfi zkoumaného vzorku narozdil
od wtSiny studii zabyvajicim se problematikou dysfages nepitomnost kontrolni
skupiny lzefici, Ze i techniky manuélni mediciny maji své mistoehabilitaci
dysfagie. Pra¥ spravné drzeni a optimalni hybnost hlavy, krkamenniho pletence
je tak citovanym jevem ve vSech komplexnich progreim a neurovyvojovych
konceptech.
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Zaveér

Pfijem potravy je jednim se z&kladnich Zivotnichi@btkazdého organismu.
U sava je ¢ast traviciho traktu vyuzivana i k dychani a teédnkasu. Porucha polykani
proto nezfisobuje poruchy jen v oblastitipnu potravy, ale fimo ¢i nepimo
ovliviiuje i dalSi funkce. Poruchou nebo oslabenim poljiaaeflexu je rovaz
Znemozino uzaveni nasofaryngu a tim¢iinné zabra#éni aspirace zbytk potravy
do dychacich cest.iPvSech &chto poruchach je nutné terapeutide8eni invazivni
¢i neinvazivni.

Prvnim cilem této prace bylo tedy nastinproblematiky dysfagie jako celku,
jeho komplikaci, moznosti diagnostiky a terapieulm bylo objektivi zhodnotit
efekt rehabilitace polykacich potizi.

Objektivizovat efekt rehabilitace neni jednoduchiék je vidt z predchoziho
textu, objektivizovat efekt se pada i nepodailo.Urcité signifikantni vysledky byly
nalezeny, festo pokud chceme objektirici, zda je rehabilitace vdéé dysfagie
efektivni, nenizeme stanovit jasny z&v Jednotlivé tinky terapii jsou vyznamn
zavislé na typu a intengitdysfagického postizeni. Motoricka ¢eni jak prokazali
Ashford et al. (2009), Logemann et al. (2008) a &Naget al. (2004) jsou zavisla
na dostaténé¢ zachovanych motorickych a kognitivnich funkcichyskédek jejich
studii potvrdily rgkteré zéwry vyplyvajici ze starSi studie Shanahan et al94)9
Nekdy samostath vyclenujici se motoricka céeni dle Shaker samy osbhemohou
nahradit klasicky rehabilitmi program. Mohou jej vSak vhoérdoplnit zlepSenim
nékterych parametr, kde je klasicky rehabilitai progam mé# (¢inny, coZ potvrzuji
studie Logemann et al. (2009) a Meppani (2009).

ES se ve svym efektem vyrovna klasickému rehabilitau programu, jak
prokazali Bilow et al. (2008) a Brown, Kiger a Watkins (2008)gnifikantni rozdil
tedy mezi nimi nalezen nebyl. Samostatné hodnde8ni ramci systematickych studii
rovreéZz nevychazi liS jednoznéne, kdy Clark et al. (2009) nebyli schopni diky
nejednozné&nosti studii stanovit jasny z&v Porékud odlisSny vysledek stanovila
studie Carnaby-Mann a Crary (2007), kdy nalezliymale signifikantni efekt ES, coz
castén¢ odporuje pedchozimu vysledku. | oni vSakipousgji, Ze je teba dalSiho
vyzkumu, aby bylo dosaZeno valigich vysledk. Jako nejvhod¥Si cesta se proto

jevi vzadjemna kombinace klasického rehahihi®io programu s ES, jak prokazal Xia
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et al. (2012), kdy sledovana skupina s kombinatiyié&ykazovala signifikanthlepsi

vysledky nez kontrolni skupiny s pouze jednim drahierapie.

Co se neurovyvojovych koncépta komplexnich fistupi jako myofunkni
terapie a orofacialni reguiai terapie tye, jejich prvky jsou nedilnou séasti gistupa
jako je OME i klasicky rehabilitmmi program. Tato skuteost proto takka
znemo#uje je samostatn objektivizovat, jak prokazali Ferreira et al (2014
Arvedson et al. (2010).

Nedilnou souasti terapie by tedy &a byt vhodna kombinace vSech uvedenych
piistupi véetr® manualni mediciny, kterd dokaze pozitiviovlivnit nastaveni
klicovych kloulli, coz zgtné ovlivni i polykaci funkci a usnadnit takcinek
specializovanych program coz potvrzuje studie \idaskové et al. (2007) na
vzajemnou korelaci bolestidai patée s vyskytem dysfagie.

Z tohoto divodu je nutné na kazdého pacienta nahlizet indalgua podle
piedchoziho vySétni jak Kklinického, tak specializovaného jeéelta speciakh
navrhnout vhodnou terapii. Terapie by tedy gkenbyt snéfovana pouze na ovliéni
polykaci dysfunkce, ale je nutna komplexnég®& celém spektru potizi. Proto je nutna
komplexni 24 hodinova spoluprace celého dnes tygfadického tymu, jak bylo
feceno v teoretickéasti.

Cotici zawrem? Objektivizace efektu rehabilitace nebude zowdana, dokud
nedojde ke sjednoceni podminek studii, htajyagjich evaluace. Na druhou stranu
dysfagie je natolik Siroka viffomnosti iznych symptord a g@ic¢in, nekdy jako
v pripadt globus pharyngicus je i beZiginy, Ze Zejm¢ nelze stanovit jasna kritéria
hodnoceni. Jisté je, Ze do budoucnaipba vice hlaw randomizovanych studii
zabyvajicich se dysfagii z jediné etiologie jakm@s. CMP, aby bylo mozno alesfpo
castén¢ zawry sjednotit a objektivé stanovit zagr, kterd terapie ma efekt

a které& nikoli.
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Obr. 3. Pehled cvéeni pro jazyk (Kittel., 1999, s. 62)

d.

Siroce oteviit tista a Spickou jazyka se lehce dotknout kousaci plochy
kazdého zubu (pocitat zuby).

Zavrit usta a jazykem tlacit v pfedsini dutiny dstni smé&rem doli a i)ak
smérem nahoru (opicka). Podobné tladit jazykem do stran (bonbdn).
Cvi¢ime v libovolném potradi.

Viz cvieni 2. Jazyk s lehkym tlakem krouZi pfi zavienych tstech pred
zuby. Pozor, nepohybovat jazykem do trojihelniku!

Siroce oteviit tista a pomalu jazykem krouZit po vn&j3i stran& zubii aZ
k poslednimu zubu. Rty jsou béhem cvi¢eni odtdhnuté od horni Celisti.
(Pomaly vlacek, $nek.)

Siroce oteviit tdsta a Spi¢kou jazyka ukazovat sméry: nahoru smérem
k nosu (dolni Celist nesmi pomdhat), vodorovné& smérem k usim a dol
smérem k bradé $pickou jazyka na kaZi.

Viz cvieni 5: Jazyk stfidd polohu nahoru a doli.

Spickou jazyka se jednotlivé dotykat stifdavé hornich a dolnich zubil
obou zubnich obloucich (pocitdni zubu, cik-cak).

Vysunout jazyk v pravém thlu proti Spatli a tlait proti ni, p:
s izometrickym tlakem.

PoloZit $patli pres stfedni Cast jazyka (jazyk je rovn& vysunut z
ustni) a tlacit jazykem proti Spatli.

10.

1. Siroce oteviit dsta. 2. Jazyk rovn& vysunout. 3. Spatli priloZit v
thlu k jedné strané€ jazyka. Spicka jazyka sméfuje stdle rovné

N<C|aT|3 O[5

Spachtli poloZit na dolnf fezdky. Vysokym obloukem poloZit
dopfedu na Spdtli. Nejdfive zkousime jazyk udrZet v klidu &
pozdéji pracujeme s tlakem,

Obr. 4. Pehled cvéeni pro jazyk (Kittel., 1999, s. 77)

12 Jazyk lezi v klidu na spoding dutiny stnf za dolnimi fezdky. Spatli
poloZime asi 2 cm pfes okraj jazyka. Tlak vyvijime na ptedni a stfedn{
Cdst jazyka.
13 "_a_h_om Siroce oteviit tista a Jjazyk vysunout nahoru k nosu. Pfedstavte si, Ze je v43
? s Jazyk obrovsky Stétec, ktery ve velké mistnosti maluje ptlkruh odshora
‘ 19O a3 doltt k podlaze a zpét.
stied
dold
14. | «— —» |PouZijeme znovu predstavu obrovského $tétce (viz cvideni 13), ale ten-
" tokrdt malujeme zprava doleva a zpét.
vepredu
15, quné a pomalu vysouvat jazyk t}opfedu a zpét do dutiny dstni, pficemz
.. .—» |Spickajazyka nesmi ukazovat smérem dozadu. Snek leze do domu a $nek

leze z domu.

16.

S jazykem hodné vtahnutym do dutiny dstni vyslovovat hldsky: t/d = g/k;
n=k;l=j;s=ch;n=ng

Stifdat Siroky a tzky tvar jazyka.
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Obr. 5.

RPehled cvéeni pro pisavani jazyka (Kittel., 1999, s. 87)

1. ﬁ? Od nejpredngjstho mista klidové polohy jazyka prist jazyk k patru
tak, abychom vidéli jazykovou uzdicku.

2 sk Od nejptedn&jstho mista klidové polohy pfisét jazyk k patru a pak

mias prudce uvolnit napé&ti jazyka (mlasknuti).

3.| houpacisif [Nejdiive jazyk siln& ptisdt, pak bez mlasknuti uvolnit stfedni &4st
jazyka, pti¢emz 3picka jazyka se naddle dotyk4 patra.

4. roli¢ka Toto cviceni provddime jen tehdy, kdyZ se cviceni &. 3 hned nepodaf.

@ Sttiddme cviceni &. 1 a cvideni &. 4; Spitka jazyka ziistdvd na misté a

stfedni Cdst se siln& roluje smérem dopredu (rolicka).

5 Stejné jako cviceni ¢&. 3, ale houpdni jazyka zopakovat n&kolikrat za

. {houpacka / /

sebou.

6.| louskdCek |Se Siroce otevienymi usty pfisdt jazyk k patru. B&hem pomalého
““ﬁ?’—uu | Pohybu dolni Eelisti nahoru a doli ziistdvd jazyk prisaty (louskadek).
miglainial
7.| zahradni plot | Lehce stisknout zuby, jazyk pfis4t k patru a drzet asi 10 sekund, potom
HHHHH | Celisti povolime a zkontrolujeme, zda byl jazyk dobfe prisaty.
8. Pfisdt jazyk s jednim gumovym krouzkem, ktery je poloZen v jedné
( rovin€ s okrajem $picky jazyka (dileZité!), k patru a 10 sekund drZet.
Usta jsou oteviend.
9% o) Gumovy krouZek poloZit za predpoklddanym mistem prvniho gumo-
vého krouzku na jazyk (viz €. 8) a pfisdt. Usta jsou oteviend.

10. @ Gumové krouzky poloZit na jazyk jako u cvideni &. 8 a &. 9 a pfisét.
Usta jsou oteviend.

1% Mi-li byt jazyk pfisity pouze jednostranng, poloZime gumovy krou-
Zek bud na lepsi, nebo na hor3i stranu jazyka (vyzkouset!) a Pri ote-
vienych tdstech pfisajeme k patru.

12: @O Tti gumové krouzky (pro pacienty od 10 let), tsta jsou oteviend.

13 skousnout | Stejné€ jako cviCenf ¢&. 12, ale jazyk pfisdt k patru se zavienymi usty

(@)

<

(déti pod 10 let pouze se dvéma gumovymi krouzky).
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Tab. 1 Cwéeni a manévry na rehabilitaci polykani, jejich plé@any Finos a moznost

pouziti @i pifimé nebo nefmé terapii (upraveno dle Tedla et al., 2009, 8)10

manévr/cviéeni cil NepFima Priméa
terapie terapie
usilovné polknuti posiluje ken jazyka a hltanovou silu, Ano Ano
zvysuje tlak
terapie s gadzou ZlepSuje oralni kontrolu bolusu Ano Ne
odpor jazyka posiluje jazyk Ano Ne
Mendelsohiv manévr posiluje svalovinu zvedajici jazyk, Ano Ano
prodluZuje dobu otéeeni horniho
ezofagedlniho svace
super - supraglotické zlepSuje silu kiene jazyka, napomaha Ano Ano
polknuti uzawru hrtanového vchodured a Bhem
polykéni
supraglotické polknuti zafi§je ochranu dychacich cesed Ano Ano
zacatkem polykani
posileni hitanu zlep3uje zadedni posun sraci hltanu Ano Ne
termicko - taktilni ZlepSuje vyvolani hltanové faze Ano Ano
stimulace
cvi¢eni na addukci ZlepSuje uzasr hlasové &trbiny Ano Ne

hlasivek
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Seznam zkratek

CA cereberalni ataxie

CMP cévni mozkovaifhoda

CNS centralni nervovy systém

CT computer tomography — vygetni tomografie

C-Th cervikothorakalni

DHI Dysphagia Handicap Index

DMO détskd mozkova obrna

EBM" evidence based medicine €ditina zalozena naillazech
ES elektricka stimulace

FEES videoendoskopie

FOIS Functional Oral Intake Scale

FTT faryngeal transit time — fayrngealni tranzitas
LCD laryngeal closure duration - délka laryngatnuzasru
LEMG laryngalni elektromyografie

m musculus

MC mentocervikalni

ML mentolabialni

MR magneticka resonance

MTT mean transit time — pmérny tranzitni¢as

NDT neuro-develpmental treatment — neurovyvoje¢a
NMES neuromuskularni elektricka stimulace

NL nasolabialni

OME oral-motor exercise — ustni motorickaceni

OR odds ratio — rizikovy po#n

ORL otoralyrgologie
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OTT
PD
PDT
PIR
PNF
rrMS
SHM
Si
SRT
TC
TIP
TTS
UES
VAS
VCT

VESS

oral transit time — oralni tranzittas

Parkinsonova choroba

pharyngeal delay time — op&hd polykaciho reflexu
post-izometricka relaxace

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace
repetitivni magneticka stimulace

suprahyoidni svaly

sakroiliakélni

swallow response timetas polykaci odezvy
talokruralni

tonus ovliviujici vzory

termo-taktilni stimulace

horni jicnovy surat

visual analoge scale — vizualni analogovaaskal
velopharyngeal closure test — test velofaryhgiéo uzavru

videofluoroskopie
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