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UvVoD
Komunikace je slozity zivotné dilezity d¢j, schopnost vydavat srozumitelné
informace a zaroven je i1 pfijimat. Probihd na rGznych komunikac¢nich kanalech —
zrakovy, sluchovy, pachovy, a dalsi, organismus komunikuje uz jen tim, ze je.
Mezilidska komunikace predstavuje vysoce specifickou lidskou c¢innost, ktera
slouzi k pfedavani informaci a dorozumivéni. Probiha formou verbalni komunikace,
ktera je zabezpeCena mluvenou a psanou feci, a formou neverbalni komunikace, kterou
tvoifi mimika, gestikulace, télesné pochody, postoj a postaveni téla a jeho casti.
Narusenim schopnosti komunikace se jedinec riznou mirou dostava do komunika¢ni
bariéry, coz ma negativni dopad na jeho psychiku, nebot’ ¢lovek je tvor spolecensky.
Dysartrie ptfedstavuje naruSenou komunikacni schopnost, konkrétné¢ naruSené
¢lankovani feci, které u dospélé populace vznika na podkladé neurogenni 1éze centralni
nervové soustavy, nejcastéji cévni mozkové piithody (CMP). To se projevi porusenim
rovnovahy mezi jednotlivymi elementy orofacidlniho koplexu tvofici funkéné
propojeny celek, ktery je ve spojeni s celym télem. Vysledkem je postizeni zakladnich
modalit feci - respirace, fonace, artikulace a prozodie, které se projevi v rizné mite.
Terapie ziskané dysartric byla do nedavna opomijenou oblasti, ktera se
s nartustem vyskytu CMP teprve v poslednich letech rozviji a specializuje. Terapie
narusené schopnosti ¢lankovani fe¢i spada do pusobeni klinické logopedie. Avsak se
vzrustajici tendenci ke komplexnimu pfistupu k dospélym pacientim se vzniklym
neurologickym deficitem se i v této oblasti za¢inaji uplatiovat také jiné klinické obory.
Cilem mé bakalaiské prace je uvézt racionalni pfistup k riznym druhdm terapie
orofacidlni oblasti, kterd je hlavni lokalizaci projevii dysartrie, vychazejici ze vztahu
mezi komunikaci a pohybovym aparatem. Piesnéji ukazat funkéni vztah mezi drzenim
téla — posturou a realizaci fe¢i. V prvni casti se zabyvadm teoretickymi poznatky,
tykajici se pohybového aparatu a jeho role v komunikaci, didle vymezenim a teorii
komunikace, fyziologii vzniku feéi, jejim fizenim pomoci nervového systému
a naruSenim komunika¢ni schopnosti. Druhd ¢ast je vénovéana problematice dysartrii,
jejich definici, Kklasifikaci, etiologii, symptomim, diagnostice a dysfagii, ktera s nimi
uzce souvisi. Ve treti Casti jsou nastinény soucasné moznosti a prostiedky terapie
dysartrie u dosp€lych 0sob z hlediska komplexniho pfistupu a spoluprace mezi
logopedii a fyzioterapii, kterd by se mohla stat stéZejnim bodem terapeutického

procesu.



1 PREHLED POZNATKU

1.1 Pohybovy aparat a komunikace

1.1.1 Role pohybu v komunikaci

Pohyb slouZzi nejen ke zméné polohy a pfemisténi organismu za tcelem dosazeni
cile, ale stava se soucasn¢ 1 nositelem informace a komunika¢nim prostiedkem.
Nejvice informaci je sdélovano verbalné, artikulovanou fe¢i provazenou mimikou oci
a obli¢eje, spojenou s gestikulaci, kterd je naopak nositelem neverbalni informace.
Artikulace feci je zprostiedkovana jednotlivymi elementy orofacialniho systému, ktery
se podili nejen na produkci feci, ale slouzi i1 k pfijimani potravy, dychani, fonaci
a mimice. Na gestikulaci se krom¢ koncetin ucastni také cely posturalné lokomocni
systém. ,,Pohybové chovani“ je vyraz pouzivany pro hodnoceni celkového projevu
jedince. Je zdrojem informaci o stavu motorického aparitu, vnitiniho prostiedi,

o procesech probihajicich ve védomi, ale 1 v podvédomi (Véle, 20006).

1.1.2 Prehled funk¢ni anatomie orofacialniho komplexu

Orofacidlni komplex je definovan jako organovy systém, ktery je tvofen
spojenim riiznych anatomicko-fyziologickych prvki a ktery slouzi k pfijimani potravy,
tvorbé€ feci, mimice, dychani a fonaci.

Orofacialni systém se sklada ze struktur hlavy a krku. Lebka, nehybny prvek
opirajici se o patef, tvoti zakladnu pro pohyblivé elementy jako je mandibula a jazylka,
které stale méni svou pozici a pfizpusobuji se postavenim a pohybum lebky (Morales,
2006).

Svalstvo orofacialniho komplexu se da rozd¢lit na svaly mimické, zvykaci, svaly
jazylky, jazyka, meékkého patra, hltanu a svaly pro pohyby hlavy. Pro artikulaci feci
jsou dulezité pohyby mandibuly spolu s jazykem, mékkym patrem a mimickymi
perioralnimi svaly (Vysoky, Kone¢ny, 2007). Komunikacni funkce se vedle téchto
svalll GiCastni i svalstvo axialni, svalstvo ramennich pletenct a celych hornich koncetin,

které¢ dodava komunikaci emoc¢ni vyraz (Véle, 2006).

Mimické svalstvo
Patii sem svaly oblasti lebe¢ni klenby, oblasti o¢ni $térbiny, nosu a ustniho

otvoru (viz ptiloha €. 1, s. 69). Inervaci zajist'uje nervus facialis (n. VIL).



M. occipitofrontalis je sval oblasti lebe¢ni klenby. Tvoii jej dva prolinajici se
svaly. M. frontalis zdviha oboci, vytvari pifiéné vrasky na cCele a tdhne galeu
aponeuroticu dopiedu. M. occipitalis tahne galea aponeurotica a okolni tkan smérem
dozadu a na cele vytvati vodorovné vrasky.

M. orbicularis oculi zuZzuje a zavira o¢ni $térbinu. Spolu s m. corrugator
supercilii, ktery tahne obo¢i mediokaudalné a tvofi svislé vrasky mezi obo¢im, se fadi
do svall oblasti o¢ni §térbiny.

Svaly v oblasti nosu jsou m. procerus a m. nasalis. Prvni sval zptsobuje pti¢né
vrasky na kofenu nosu, druhy zmenSuje kiidla nosu.

Svalstvo okolo ustniho otvoru (perioralni svalstvo) tvoii m. orbicularis oris,
ktery pti slabé kontrakci svira rty, pfi silné kontrakci je $puli dopfedu. Dale m. levator
labii superioris alaeque nasi, jenz rozsifuje ktidla nosu a zveda stfedni ¢ast horniho
rtu. M. levator labii superioris zveda horni ret. M. levator anguli oris zdviha Gstni
koutek. M. zygomaticus major a m. zygomaticus minor zvedaji ustni koutek nahoru
a zevné. M. buccinator tahne ustni koutek vzad a ma nesmirné dilezitou roli pfi
zvykani, protoze pfitlacuje tvaie k zubtim, ¢imz drzi potravu mezi zuby, aby neklesla
do Gstni pfedsiné. M. risorius taha ustni koutek do strany, zatimco m. depresor anguli
oris tahne koutek doli. M. depresor labii inferiores stahuje dolni ret smérem dolu.
M. mentalis vysunuje dolni ret nahoru a dopiedu. M. platysma je pomocny sval pii
otevirani Gelisti (Cihak, 2006, Grim, Druga a kol., 2001, Morales 2006).

Zvykaci svalstvo

Zvykaci svaly se zasadnim zplsobem ucastni Zvykani potravy a pohybu
mandibuly pii artikulaci fe¢i. Z dtvodu jejich zapojeni se do funkénich fetézci
posturalniho svalstva se mohou podilet i na poruchach né€kterych posturalnich funkci.
(Vysoky, Kone¢ny, 2007). Inervaci zajistuje 3. vétev nervus trigeminus (n. V.) —
n. mandibularis.

M. temporalis pfitahuje mandibulu, ¢imz zavira Gsta. Pro §ikmy pribéh snopcti
k dolni Celisti tdhne sval mandibulu, dopfedu vysunutou, smérem dozadu, vykonava
tzv. retropulzi mandibuly. M. masseter pfitahuje mandibulu. Oboustranna aktivace
m. pterygoideus medialis zveda mandibulu nahoru. Jednostranna akce tdhne mandibulu

na opacnou stranu a tim realizuje tfeci pohyby. M. pterygoideus lateralis vlivem
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oboustranné kontrakce kona piedsunuti mandibuly, pfi jednostranné akci tdhne Celist

na protilehlou stranu (Cihak, 2006, Grim, Druga a kol., 2001, Morales, 2006).

Svalstvo jazylky

Svalstvo jazylky zahrnuje nadjazylkové svaly mezi jazylkou a mandibulou
a svaly podjazylkové, které jsou ulozeny vpfedu mezi jazylkou, sternem a chrupavkou
Stitnou (viz ptiloha ¢. 2, s. 70; ptiloha ¢. 3, s. 70).

e Nadjazylkové svaly (suprahyoidni)

M. digastricus je dvoubfisSkaty sval. Zadni cast tahne jazylku dozadu nahoru,
punctum fixum je na lebni bazi. Pokud je punctum fixum na jazylce, taha hlavu mirné
do reklinace, a kona depresi mandibuly. Pifi fixované mandibule piedni ¢ast zveda
jazylku dopfedu a nahoru. Inervaci zadni Césti obstardva n. facialis, pfedni Cast je
inervovana n. trigeminus. M. stylohyoideus fixuje jazylku nebo ji zveda dozadu
a nahoru. Sval inervuje n. facialis. M. mylohyoideus pii fixované jazylce provadi
depresi mandibuly, pii fixované mandibule zdviha jazylku. Inervace n. trigeminus.
M. geniohyoideus ma stejnou funkci jako m. mylohyoideus, spolu s nim se podili na
vytvoreni pruzné spodiny ust (Cihak, 2006, Grim, Druga a kol., 2001, Morales, 2006).

e Podjazylkové svaly (infrahyoidni)

M. sternocleidohyoideus pii fixované hrudni kosti tahne jazylku dolid, naopak pii
punctu fixu na jazylce slouzi jako pomocny dychaci sval. Pti fixované lopatce posouva
m. omohyoideus jazylku dold a mirné¢ dozadu. Je také hlavnim stabilizatorem jazylky
Vv poklesnutém stavu. Je-li jazylka zafixovana, slouzi jako pomocny sval pro nadech.
M. sternothyroideus pii punctum fixum na hrudni kosti tdhne hrtan dolt, pokud je
pevny bod na jazylce, stava se pomocnym dychacim svalem. M. thyrohyoideus pii
pevném bodu na §titné chrupavce, tdhne jazylku smérem dolli. Kdyz se jazylka pomoci
nadjazylkovych svalii stabilizuje do zdvizené¢ho postaveni, zvedd tento sval hrtan
smérem vzhuru. VSechny svaly jsou inervovany z n. hypoglossus (Morales, 2006,
Grim, Druga a kol., 2001).

Svalstvo jazyka
Jazyk je pohyblivy organ leZici v duting astni bez upnuti na kost. Ve své zadni
¢asti je upevnén kolem otocné osy a jeho pohyblivost umoziuje inervace a rtizné

uspofadani svalovych vldken, jez tvoii celou hmotu jazyka. Zadni cast jazyka je
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spojena s jazylkou a hrtanem. Septum jazyka je sagitalni vazivova ploténka uprostied
obou mm. genioglossi, aponeur6za jazyka je zpevnéna spodina sliznice jeho hibetni
plochy. Svaly jazyka se déli do dvou skupin: svaly vnitini a vnéjsi (pfiloha €. 5, s. 72).
Vsechny kromé m. palatoglossuss, ktery je inervovan z n. glossopharyngeus, jsou
inervovany z n. hypoglossus (Cihak, 2002, Morales, 2006). Vytvofeni riiznych
svalovych synergii s vné&jSim a vnitinim svalstvem jazyka nezbytnych pro jeho pohyby
— elevace, retrakce, deprese a protruze jazyka, vyzaduje stabilizaci jazylky pomoci
nadjazylkového a podjazylkového svalstva. (Morales, 2006).
o Vnitrni svaly

Funkci téchto svalii je retrahovat a tvarovat jazyk a vykondvat nejjemnéjsi
pohyby uvnité dutiny ustni. Patfi sem m. longitudinalis superior, ktery zveda hrot
jazyka dozadu a nahoru, m. longitudinalis inferior, ktery zkracuje jazyk,
a m. transversus linguae, ktery jazyk zuzuje.

o Vnejsi svaly

M. hyoglossus za pomoci nadjazylkovych svall, které stabilizuji jazylku,
posouva jazyk dozadu a dolt. M. styloglossus elevuje a retrahuje jazyk. Oboustranna
kontrakce m. genioglossus ovlada protruzi jazyka pii pevném bodé na spina mentalis,
zatimco jednostranna aktivita umoznuje pohyb jazyka do strany. M. palatoglossus pii
polykéni slouzi jako hltanovy svéra¢. KdyZ se oblouky patra ptiblizi ke stfedni linii,
tahne se kofen jazyka dozadu a nahoru, coz brani refluxu potravy (Cihak, 2002,
Morales, 2006).

Svalstvo mékkého patra

Svalstvo mékkého patra je inervovano n. vagus. Patii sem m. tensor veli palatini,
m. levator veli palatini, m. uvulae, m.palatoglossus, m. palatopharyngeus. Tzv.
velopharyngealni uzavér vznikd zvednutim meékkého patra spolecné s kontrakei
m. uvulae. Tim se oddéluje nosohltan od ¢asti hltanu, ktera se nachazi za dutinou ustni,
coZ je dualezité pro polykani a fec.

M. tensor veli palatini zveda a napina patro. M. levator veli palatini zdviha
meékké patro pifi polykani a feci, ¢imZ uzavird nosohltan a zuzuje Eustachovu trubici.
M. uvulae méni tvar a délku uvuly a zveda ji smérem dozadu. M. palatopharyngeus

patii mezi zdvihaCe hltanu. Slouzi-li aponeuroza patra jako punctum fixum, zveda
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oblouky patra do stfedni linie. M. palatoglossus, viz vnéjsi svaly jazyka (Cihak, 2002,
Morales, 2006).

Svalstvo hltanu
Svalstvo hltanu se déli na vnéjsi svalstvo — svérace hltanu, a vnitini svalstvo -
zdvihace hltanu. VSechny svaly jsou inervovany z nervové hltanové pletené vzniklé
Z nervus vagus a nervus glossopharyngeus.
o Vnejsi svalstvo
M. constrictor pharyngis superior slouzi jako horni hltanovy svéra¢ pii polykani,
m. constrictor pharyngis medius je hltanovy zveda¢ a m. constrictor pharyngis inferior
je dolni hltanovy svérac.
e Vnitrni svalstvo
M. stylopharyngeus elevuje a zuzuje horni oblast hitanu. M. palatopharyngeus
zveda hltan a zuzuje istmus faucium. M. salpingopharyngeus také elevuje hltan a navic

vyzdvihuje stejnojmennou slizniéni fasu nosohltanu. (Cihak, 2002, Morales, 2006).

Svaly pro pohyby hlavy a kréni pateie

Dle funkce je 1ze rozdélit na flekéni, rotacni, lateroflekéni a extencni.

Mezi flekcni svaly hlavy fadime hluboké svaly kréni m. rectus capitis anterior
(inervace z C1), m. longus capitis (inervace z C1-C4), které pii oboustranné akci
predklani hlavu, a pfi jednostranné kontrakci naklani hlavu na svou stranu. Dale
m. sternocleidomastoideus (n. accessorius), povrchovy sval krku, ktery svymi
pfednimi snopci pii punctu fixu na hrudni kosti pomaha predklanét hlavu (oboustranna
aktivita), pfi jednostranné akci naklani hlavu na svou stranu a otaci oblicej na opacnou.
Pokud je punctum fixum na lebce, slouzi jako pomocny nadechovy sval (Cihak, 2006,
Morales, 2006).

Rotacni  svalstvo hlavy zahrnuje m. sternocleidomastoideus (viz vyse),
m. splenius capitis (rr. dorsales C1-C3) et cervicis (rr. dorsales C3-C5). Jednostranna
aktivita obou svali ota¢i hlavu na stejnou stranu (Cihak, 2006).

Lateroflekcni svaly jsou m. rectus capitis lateralis (r.ventralis C1), ktery pomaha
pii lateralni flexi hlavy, a m. scalenus anterior, medius et posterior (rr. ventrales C2-
C8), které zdvihaji prvni a druhé Zzebro a podileji se na pohybech patefe. Pti

oboustranné aktivité predklangji patef, pii jednostranné kontrakci patet uklanéji na
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stejnou stranu a rotuji ji na stranu opa¢nou. Pfi fixované patefi maji funkci dychacich
svall,, a to pfedevSim v klidném dychani vstoje nebo vsed¢ s maximalni aktivitou
m. scalenus medius (Cihak, 2006, Morales, 2006).

Extencni svalstvo zahrnuje hluboké Sijové svaly: M. rectus capitis posterior
major et minor a m. obliquus capitis superior et inferior (rr. dorsales C1 a C2). Tyto
svaly se ucastni balan¢nich vzdjemnych pohybt hlavy a prvnich dvou krénich obratla

pfi zaklanéni, uklanéni a rotacich hlavy a atlasu (Cihak, 2006).

1.1.3 Volni ucelova motorika
Volni motorika se déli podle funkce na tfi samostatné systémy, které vSak navzijem
velmi uzce spolupracuji:
1. Podpiirna motorika korenova a axialni (hruba motorika):
a. Systém posturdlni motoriky — statickd motorika drzeni téla (= postury).
b. Systém lokomo¢ni motoriky — dynamicka motorika fazického pohybu.
2. Obratna motorika akralni (jemnd motorika):
a. Systém obratné motoriky akralni — kortexem fizené pohyby
ideokinetické, uchopovaciho a manipula¢niho razu.
b. Systém sdélovaci motoriky — kortexem fizené pohyby svalstva obliceje
a feCovych organtl, véetn¢ gestikulace, za icelem komunikace.
3. Respiracni motorika — tvofi samostatny usek, ktery zasahuje do hrubé
motoriky, jemné motoriky i komunikace; jeho pohyby jsou ovlddany jednak

vuli, jednak autonomnim nervovym systémem.

1.1.3.1 Hrub4a motorika

Postura je klidova poloha téla vyznacujici se ur¢itym uspotradanim (konfiguraci)
pohyblivych segmentli. Pfi umyslu udélat n¢jaky pohyb se zméni klidova poloha na
pohotovostni, ktera tésn¢ ptred zamySlenym pohybem piejde do ucelové polohy
(atitudy), ze které zamySleny pohyb vychdzi a sméfuje k pohybovému cili (Véle,
2006).

Posturalni motorika udrzuje nastavenou vychozi polohu — drzeni téla — posturu
neustalym balancovanim kolem stfedni polohy a brani jeji zméné. Tim zabezpecuje
pohotovost k rychlému ptechodu z klidu do pohybu a naopak. Lokomocni systém

prosazuje naopak zménu polohy téla oproti jejimu udrzovani. Oba systémy vzajemné
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spolupracuji a tvofi systém hrubé motoriky. Lokomoc¢ni systém tlumi posturalni
funkci, ¢imz stimuluje pohyb, zatimco posturalni systém pohyb piibrzduje, umoziuje
zastaveni a stabilizuje konecnou polohu. Posturalni a lokomoc¢ni funkce zajist'uji mimo
jiné i sdélovaci motoriku a jsou proto jeji integralni soucasti. Naptiklad gesta maji
kromé komunikace také vliv na posturalni funkci a sni spojenou dechovou mechaniku.
Urcita specificka gesta tzv. mudry ovlivituji pribeh dychacich pohybti, a naopak urcité

dychaci pohyby ovliviiuji posturdlni funkce (Véle, 2006).

1.1.3.2 Jemna motorika

Jemnd motorika ptedstavuje ideomotorickou a sdélovaci motoriku. Mezi lidmi
existuje vysoce diferencovana interindividualni komunikace, kterd se projevuje ve
stupni jemné pohybové motoriky. Slozité¢ obratné i komunikaéni pohyby lze provadét
jen pifi soucasné optimdln¢ fungujici hrubé motorice, kterd zarucuje zakladni
podminky (stabilni polohu). Sdé&lovaci systém je zaloZen na preciznich, jemnych,
vyrazovych a dokonale koordinovanych pohybech. Jemna motorika vyzaduje uceni
a tfibeni pohybovych programl provadéné opakovanim. Pokud posilujeme jednotlivé
oslabené svaly, cvicime pouze hrubou motoriku, ktera tvofi zédklad jemné motoriky.
Pokud vSak chceme dosahnout diferencované obnovy funkce, musime tuto hrubou
motoriku doplnit o jemnou motoriku, ktera spoc¢iva v precizni pohybové koordinaci,
obratnosti a ekonomi¢nosti pohybového programu. Jde-li o intenzitu cviceni, plati

pravidlo ,,¢im méné tim 1épe, ale dokonaleji® (Véle, 2006).

1.1.3.3 Respiracni motorika

Respiracni motorika je zajiStovana funkénim komplexem inspiracnich svala
trupu, tvofeného také bfiSnimi a pdnevnimi svaly. ,,Pohybovou osu dychani tvofi
panev - patet - hlava“, (Kolar et al., 2009, s. 252). Pti vdechu (inspirium) jsou vzdy
spolu s branici - hlavnim inspiracnim svalem, aktivovany bfisni i panevni svaly, které
svym odporem zabranuji vyklenuti bfiSni stény a svalového péanevniho dna. Pti
vydechu (exspirium) mezi branici a obéma systémy pretrvava dynamickd rovnovaha
zabezpecujici plynuly pribéh dychacich pohybti (Dylevsky, 2009). Jak jiz bylo
uvedeno, respiraéni motorika neexistuje jako samostatny oddéleny usek, ale zasahuje
jak do motoriky hrubé (posturalné lokomo¢éni motorika), tak i do jemné (ideomotorika,

komunikace).
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1.1.3.3.1 Branice (diaphragma)

Branice je plochy kopulovity sval oddélujici hrudni dutinu od bfiSni. Vrchol
brani¢ni kopule tvoii Slachovité centrum tendineum, od né&jz se paprskovité rozbihaji
pfi¢né pruhovana svalova vlédkna (Véle, 2006).

Hlavni funkci branice je dychéani, pfedevSim inspirium. Pracuje jako
membranové Cerpadlo, které zajisStuje ventilaci, ma vliv na nitrohrudni i nitrobfi$ni
tlak, ovliviluje cirkulacni mechanismy a podili se i na funkci ochranné (kasel,
kychani). Na rozdil od dosti hrubé koordinace pti kychani a kasli, je jemné sladéni
motoriky branice se svaly hrtanu zékladem fonace (Kolaf et al., 2009).

Branice je vSak svalem s dudlni funkci. Vedle dechové funkce je vyznamna jeji
funkce posturalni. Branice spolu s bfiSnim svalstvem a svalstvem dna panevniho jsou
aktivni v urcitych usecich vydechu a nadechu, méni konfiguraci pohybovych segmenti
a tim maji pfimy vliv na drZeni téla. Proto se dychaci svaly opravnéné nazyvaji ,,svaly
respiraéné-posturalni* nebo také ,,respiraéni svaly s posturalni funkci® (Lewit, 2003;
Kendall, 2005; Véle, 2006; Kolaf et al., 2009).

Z pohledu fyzioterapie je podstatné, Ze ventilacni porucha respira¢niho systému
ovliviiuje zapojeni respiracnich svalit do dechovych funkei, coz ma vzdy zakonité
disledky v oblasti posturalni motoriky. Jinymi slovy funkce dychacich svalt ovlivituje
funkce stabiliza¢ni a naopak pies stabilizani systém je mozné cilen¢ vstoupit do

funkce svalt dychacich (Kolaf et al., 2009).

Vliv polohy téla na posturalné respira¢ni funkci branice

Brénice se pfi posturalni funkci nekontrahuje homogenné jako celek, ale déli se
na ti1 jednotlivé €asti - pars lumbalis, pars costalis a pars sternalis, které se mohou
aktivovat odlisné a to hlavné v zavislosti na poloze. Naptiklad pii stejném pohybu, ale
rizném nastaveni faze lokomo¢niho pohybu, bude aktivovana odliSnd ¢éast branice.
Toho se uZiva u technik respiracni fyzioterapie s vyuzitim posturdlné lokomocnich
funkei (napf. Vojtova metoda reflexni lokomoce), (Kolaf et. al., 2009).

Pro dychani je vzpitimena poloha téla nejvyhodné&jsi. Pti anteflexi hrudni patefe
(ptedklon) se hrudnik oplostuje, klesaji zebra a mezizeberni prostory se zuzuji. Bfi$ni
organy se vtlacuji do hrudni dutiny a vytlacuji branici smérem nahoru. Hrudnik se

dostava do krajniho exspiracniho postaveni a dychaci kapacita je omezena. Pfi
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retroflexi (zaklon) hrudni patefe je cely d¢j opacny a hrudnik je v inspiraCnim

postaveni. Proto se k nacviku dychéani uziva poloha leh na zadech (Dylevsky, 2009).

1.1.3.3.2 B¥i$ni svaly (mm. abdominis)

M. obliquus internus abdominis, m. obliquus externus abdominis, m. rectus
abdominis, m. quadratus lumborum a m. transversus abdominis, jsou vesmés ploché
a Siroké svaly podilejici se na tvorbé bfiSni stény, kterou vyznamné zpeviluji
(Dylevsky, 2009).

Jejich funkce je vsak dvoji. Bfisni svaly jsou opravnéné oznacovany jako
,posturalni svaly s respira¢ni funkci. Posturalni ¢innost bfisniho svalstva se uplatituje
ve vSech fazich dychani a také pii Valsalvové manévru, kdy je jejich ¢innost
maximalni, ale pouze pii spravném dychacim stereotypu (Kendall, 2005, Lewit, 2003).

M. transversus abdominis ma zna¢ny vyznam pro posturalné respiraéni funkci,
protoze iniciuje aktivitu vSech bfiSnich svalti jak pii flexi, tak pfi extenzi trupu
a puasobi v partnerském vztahu s branici a svaly panevniho dna pfi dechovych
pohybech. Spole¢nou aktivitou extenzort trupu s aktivitou m. transversus abdominis
a izometrickou aktivitou Sikmych bfiSnich svali dochazi ke stlacovani trupu
ventrodorsalnim smérem, coZ pfispiva k aktivnimu vzpfimovani drZeni téla. Touto
stabilizaci patefe pfi dychani se hrudnik rozsifuje vice do stran, coz nakonec vede
K prodluzovani patete v podélné ose. Dysfunkce biisnich svali zhorSuje stabilizaci

osového organu i kvalitu respirace (Véle, 20006).

1.1.3.3.3 Svaly panevniho dna (diaphragma pelvis)

Panevni dno tvoii svaly, které nejen uzaviraji panev a brani prolapsu vnitinich
organli, ale spolupracuji s brénici a bfiSnimi svaly pfi dychani. Funkce svalstva
panevniho dna se promité i do drZeni téla, proto ma podobnou roli v posturalni funkci
jako branice. Diaphragma pelvis se sklada z m. levator ani a m. coccygeus, které maji
piimy vztah k posturalni funkci a tim 1 k dychacim pohybiim stejn¢ jako branice. Svaly
panevniho dna ovliviiuji postaveni kosti kiizové, tim plsobi na postaveni a drzeni celé

patefe, coZ ma vliv na jednotlivé faze dychani (Véle, 2006).
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1.1.3.3.4 Svaly spodiny dutiny ustni (diaphragma oris)

Spodinu dutiny ustni tvoii svaly nadjazylkové, pfedev§im m. mylohyoideus, které
oteviraji usta a fixuji jazylku shora tahem za mandibulu (Véle, 2006), (viz pfiloha €. 5,
s. 71).

Mandibula a jazylka jsou skrze ruzné svalové fetézce v piimém spojeni
s ramennim pletencem a tim nepfimo spojeny s pletencem panevnim, jehoz pohyby
a celkové drzeni téla je zpétné ovliviiuje. Klinickd pozorovani ukazuji vliv
patologického drzeni panevniho pletence na postaveni mandibuly, které muize vést
k fonologicko-artikulaénim porucham. Pro pfiméfenou aktivitu je nezbytné optimalni
nastaveni a spoluptisobeni vSech prvki v fetézové reakci (Morales, 2006).

Napiiklad neergonomické predsunuté drzeni hlavy s vysunutou bradou
zpusobuje svalové dysbalance flexorli, extenzorii a rotatort krku a hlavy, které velmi
negativné ovlivituji funkci brénice a tim cely dechovy cyklus a jeho prostfednictvim
drzeni téla. Proto je nesmirn¢ dilezité optimélni nastaveni kréni pétete a hlavy
do tzv. vyvazené polohy (Kolar et al., 2009).

Co se tyce polohy mandibuly, dychani pootevienymi usty s minimalnim
odporem Vv dychacich cestach vyfazuje z ¢innosti ¢ast dychacich svald, které postupné
ochabuji s nepfiznivym vlivem na drzeni téla. Dychani otevienymi Usty neni za

normadlnich klidovych podminek fyziologické (Véle, 2006).

1.2 Komunikace, feé, jazyk

1.2.1 Terminologie

Komunikace piedstavuje slozity d&j vydavat informace ve srozumitelné podobé
a zéaroven schopnost je pfijimat, dekédovat a porozumét jim. Slouzi k pfenosu
informaci pomoci informac¢nich kanali — optického, akustického, pachového atd.
(Lejska, 2003). Komunikace probiha uz tim, Ze organismus existuje, nebot’ neptetrzite
0o sob¢ vydava informace do svého okoli. ,,Nekomunikace*“ jako takova tedy
neexistuje, kazdy neustdle komunikuje bez ohledu na to, zda o tom vi nebo si to
uvédomuje, ale i tehdy, kdyZ si to viibec nepieje, odmitd-li komunikovat, ponévadz
i tim pravé komunikuje (Skodova, Jedli¢ka a kol. 2003).

Mezilidska komunikace je specificka verbalni komunikaci, ktera je zabezpecena

pfedevSim mluvenou ordlni fe¢i ¢i psanym verbalnim projevem. K hodnotné
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mezilidské komunikaci nalezi i prostfedky neverbalni komunikace, které mohou
ovSem tvofit 1 samostatné jazykové jednotky vyuzitelné k hodnotné mezilidské
komunikaci. Patfi sem napfiklad mimika a gesta, soubory piktogrami, ale také
znakovy jazyk neslysicich (Neubauer, 1998).

Re¢ je nejvlastngjsi lidska schopnost, kterou se ¢&lovék odlisuje od vsech
ostatnich zivocichli. Neexistuje vSak jednotna definice, nebot’ kazdy védec ji mlze
definovat ze svého hlediska — medicinského, spolecenského, atd. Lejska (2003)
definuje lidskou fe¢ jako soubor specidlnich zvukové¢ artikulaénich symbolt, které
dokazou ptenést vnitini informaci. Je charakteristickd individualitou a socializaci, ma
vnitini a vnéjsi strukturu, nadbyte¢nou (redundantni) informaci, gramatiku a vyviji se.
Podle Neubauera (2007) je te¢ fyzikalni realizaci jazyka, je to uziti signala, které
vznikaji lidskou respiraci, fonaci, artikulaci a rezonanci. Z pohledu medicinsko-
rehabilitaéniho je patrné nejpfijatelnéjsi definovat fe¢ jako biologickou vlastnost
¢lovéka, systém, kterym lze pfenaset informace pomoci jazyka (Skodové, Jedlicka
a kol., 2003).

Jazyk piedstavuje komunikaéni kod, ktery se sklada ze zietelné odlisenych
a selektovanych signalti, symboli a znaki reprezentujicich kazdy aspekt tohoto kodu
(Neubauer, 2007). Lejska (2003) oznaduje jazyk jako spoleCensky systém tfecovych
prostfedki, ktery je vazan na urcité socialni, etnické a narodnostni skupiny a pfedava
se dalSim generacim odposlechem a pismem. Jazyk se v ¢ase vyviji, méni a doplituje
a lze se jej naucit. Mluva je jiz konkrétni sdéleni pfedavané jazykem.

Re¢ i jazykovy systém jsou z lingvistického hlediska sloZité, vicerovinné utvary,
které maji hierarchické usporadani. Lze mluvit o0 rovindch a slozkdach reci. Mezi slozky
feci patii slozka zvukova a vyznamova. Re¢ové roviny tvoii podsystémy feéi a kazda
Z nich ma své stavebni jednotky: fonémy (hlasky), jejich kombinaci vzniknou morfémy
(nejmensi jednotky majici jiz vyznam, napt. 1€k, mak, ad.), kombinaci morfém se tvoii

slova, ktera davaji vety a ty pak mluvu atd. (Lejska, 2003).
Roviny feci:
I. Povrchova rovina reci

Foneticko-fonologicka
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- zvukova stranka teci, vyslovnost. Sledujeme, zda jsou hlasky tvoieny fyziologicky,

na spravném misté, zda je jedinec schopen délit slova na hlasky a véty na slova.

. Hluboka rovina reci
Lexikalné-sémanticka
- obsahova stranka feci. Vyjadfuje turoven a velikost slovni zasoby, orientaci
Vv ustalenych slovnich spojenich, metaforach, ptislovich, pochopeni sémantickych
vztahl ve vétach a souvétich.
Morfologicko-syntakticka
- gramaticka strdnka feci, kterd odrdzi celkovou uroveil dusevniho vyvoje jedince.
Souvisi se schopnosti daného jedince uzivat spravnou vétnou skladbu s pouzitim
ruznych slovnich druhd, jejich sklofiovani a ¢asovani.
Pragmaticka rovina
- predstavuje roviny socidlniho wuplatnéni komunikaéni schopnosti, socialné
psychologické aspekty komunikace, uméni vyzadat si informace, vyjadfit pocity,

udrzet téma rozhovoru, vymeénit role posluchace a hovoticiho (Klenkova, 2006).

Foneticka realizace reci povrchové roviny fe¢i zahrnuje dva typy provedeni
hlasky — motoricky a zvukovy. Motoricka realizace hlasek popisuje spravné nastaveni
mluvidel pii tvorbé konkrétniho prvku fe¢i (hlasky, slabiky, ad.). Zvukova realizace
popisuje, jak zni prvek pfi urcitém postaveni mluvidel; pfi stejném postaveni se miize
tvofit 1 jina hlaska (napft. zné€lé ,,B*, neznélé ,,P*). Z tohoto hlediska je nutné hlasky
delit na samohlésky (vokaly) a souhléasky.

Samohldasky jsou jediné energeticky pravidelné hlasky tvofeny znéle, hrtanovym
hlasem, ktery je formovan v uUstni dutiné postavenim kofene jazyka a polohou a
postavenim rti (Lejska, 2003). Tim vznikaji formanty — charakteristické¢ tony
rezonané¢nich dutin, které formuji hlasky (Svec, 2006). K porozuméni samohlasek je
tieba shluk dvou az tii formantd. 1. formant vznika v hltanu a zadni ¢asti dutiny Gstni,
tzn. v oblasti mezi hlasivkami a kofenem jazyka. 2. formant se tvofi v dutiné ustni, od
kofene jazyka po fezaky. 3. formant vznika v dutin€ nosni, je vS§ak méné vyznamny,
pouze ve spojeni s nosovkami. Pfi tvofeni samohlasek v potadi I E A O U se jazyk

postupné posunuje dozadu, rty zezadu dopfedu a zaroven se zuzuji. Tim se méni

20



vzajemny pomér piedni (2. formant) a zadni dutiny ustni (1. formant). Podle postaveni
jazyka jsou hlasky O a U zadni, A je stiedni a E a I jsou pfedni (Lejska, 2003).

Souhlasky predstavuji akusticky nepravidelné Sumy, Selesty a vybuchy, které
vznikaji rozliénymi artikulaénimi dé&ji. Tedy motoricky. RozliSujeme je dle mista
tvorby na artikula¢ni okrsky a dle zptsobu tvorby na hlasky vybuchové — explozivy
(napi. D, T, K, B), hlasky tfené — frikativy (napi. F, V, S, Z), hlasky kmitné — vibranty
(L a R), a hlasky polotiené — afrikaty (C, C, J).

Fonologickd realizace prvkii Feci se vyznauje tim, Ze existuji slova, ktera jsou
zvukové podobna a lisi se téeba jen jednou hlaskou (foném), naptiklad koleno - poleno.
Tento jediny rozdilny rys dvou slov se oznacuje jako distinktivni rys. Patii sem
znélost, nosovost, kontinualnost a kompaktnost. RozliSovani fonologickych parametrti

feci umoziluje porozuméni vyicenému sdéleni (Lejska, 2003).

1.2.2 Fyziologie tvorby reci

Re¢ je velice komplikovany proces, kterého se ucastni velké mnozstvi svalil
a svalovych skupin, jejichz ¢innost je koordinovana souhrou riznych inervacnich
mechanismi (Vysoky, Kone¢ny, 2007). Vokalni trakt, kde lidska fe¢ vznikd, ma dvé
zékladni modifikace ve vyuZiti — jsou to jak vitdlni funkce (dychani, pfijem potravy),
tak vokalni funkce nezbytné pro plnohodnotnou lidskou fe¢ (Neubauer, 1998). Organy,
které se podili na tvorbé feci, jsou obecné nazyvany mluvidly, a patii sem ustroji

dechové (respiracni), hlasové (fonacni) a artikula¢ni (Palkova, 1994; Sundberg, 1996).

1.2.2.1 Respiracni tstroji

Dechové ustroji zajistuje zakladni Zivotni funkci organismu - dychani. Pohyb
vzduchu pfi dychéni, pfedevs§im proud vydechu, je zdkladnim zdrojem energie pro fec.
Trvéani vydechu ovliviiuje délku useku feci bez jejiho preruSeni, vdech znamena pauzu.
Sila vydechovaného proudu vzduchu méa vliv na zptsob fungovéni hlasového ustroji
a tim na hlasitost a ¢aste¢n¢ na vySku hlasu (Palkova, 1994).

Vlastni dychéni je kombinaci aktivni ¢innosti dychacich svalil (vdech) a pasivni
funkci elasticity plic a hrudniku (vydech). Dychaci svaly tvoii jeden funkéni celek, ale
Z hlediska mechanismu dychacich pohybu se d€li na primérni a pomocné inspiracni

svaly a primarni a pomocné exspira¢ni svaly. Hlavnimi vdechovymi svaly jsou
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mm. intercostales externi a m. diaphragma, pomocnymi mm. scaleni,
mm. suprahyoidei, m. sternocleidomastoideus, mm. pectorales, m. serratus anterior,
m.serratus posteriori superior, m. latissimus dorsi (pfi abdukované pazi)
a m. iliocostalis. Primarni vydechové svaly jsou mm. intercostales interni
a m. transversus thoracis, ale jsou pomérné malo G¢inné, ponévadz vydech je pievazné
pasivni d¢j. Pokud dychame s otevienymi usty, postaci k vydechu pruznost vsech
dychacich komponent a sila gravitace pisobici na vzpfimeny trup. Pii vydechu proti
odporu se uplatiuji vedlejsi svaly mm. abdominis, m. iliocostalis, m. erector spinae,
m. stratus posteriori inferior a m. quadratus lumborum. Obecné vSak plati, Ze
vzhledem k akumulaci energie elastickymi strukturami hrudni stény a plic je
u zdravého c¢lovéka exspirium méné energeticky naroéné nez inspirium. Aktivita
dychacich svald, elasticita dychacich komponent a gravitacni sila maji vliv na tvorbu
a velikost subglotalniho tlaku proudu vzduchu a tim na hlasitost fe¢i (Sundberg, 1996;
Dylevsky, 2009).

Pti klidném dychani dochéazi k postupné aktivaci hrudnich sektord, tzv. dechové
viné: nejprve se aktivuje dolni hrudni sektor, pak stfedni a nakonec horni hrudni
sektor. Pfi klidném dychdni se horni sektor témét neangazuje. Dolnimu typu se
nepifesné tikd biiSni dychéani. V populaci Casto pfevlada jen jeden z uvedenych typt
dychani, ale existuje zna¢nd individudlni variabilita a ptfevladajici typ dychani se
Vv pribehu zivota miize ménit (Dylevsky, 2009).

Vitalni kapacita plic je maximalni mnozstvi vzduchu, se kterym miZze jedinec
disponovat. Z hlediska techniky feci je dulezité optimalné vyuzivat kapacity plic tak,
aby byl objem vzduchu dostate¢ny a faze vydechu co nejpomalejsi, a vyvarovat se
pouziti krajnich pasem dechu, kdy jsou dychaci svaly v mimotadném napéti. Pomér
faze vdechu a vydechu je za klidového dychani 2:3, ale pfi feci se tento rozdil vyrazné
zvétSuje az na 1:7-12. Vdech je kratSi a hlubsi a vydech se prodluzuje. Pravidelny
rytmus klidového dychani se zméni na nepravidelny, v zéavislosti na stavbé fteci

(Palkové, 1994).

1.2.2.2 Fona¢ni ustroji
Hlasové ustroji je ulozeno v hrtanu (larynx), ktery dole pevné navazuje na
pradusnici (trachea) a nahote je spojen s jazylkou, na které je z druhé strany upevnén

jazyk. Hrtan je umistén na pfedni stran¢ krku, anatomicky je soucasti kiizeni cest
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polykacich a dychacich. Sklada se z chrupavek spojenych vazivem. Na pridusnici
navazuje chrupavka prstencova, nad niZ je z piedni strany umisténa chrupavka Stitna.
Jeji horni rohy jsou vazivem spojené s jazylkovou kosti a z jeji vnitini horni ¢asti je
pfipoutana tieti neparova chrupavka piiklopkova (epiglottis). Epiglottis je pfi dychani
a fe¢i v zakladnim vzpiimeném postaveni, zatimco pii polknuti se sklopi a ptikryje
vchod do hrtanu. Shora na zadni ploténce prstencové chrupavky jsou umistény dvé
parové hlasivkové chrupavky tvaru trojbokého hranolu. Vsechny chrupavky jsou
spojené klouby, coz znamena, ze kostra hrtanu je v téchto mistech pohybliva. Na tento
skelet se zevné i zevnitt pripojuji svaly hrtanu (Palkova, 1994; Lejska, 2003).

Hrtanové dutina ma tvar ptesypacich hodin, kdy stfedni uzk4 ¢ast je ohranicena
dvéma pary slizni¢nich zahybt. Horni (,,nepravé hlasivky®) jsou nepohyblivé a
neucastni s tvorby hlasu. Vlastnim hlasovym aparatem jsou hlasivky (plicae vocales),
které tvofi spodni dvojici zahybu. Jejich zdkladem je vzdy hlasovy vaz a hlasivkovy
sval. Jsou napnuty zepfedu dozadu od chrupavky S§titné k chrupavkdm hlasivkovym.
Zadni konce hlasivek se pohybuji diky rotaci a posunu hlasivkovych chrupavek pouze
smérem do stfedni ¢ary, kde se pti fonaci vzajemné dotknou (= fonac¢ni postaveni). Pii
dychani jsou Siroce rozeviené (= ventilacni postaveni) a takto vznikla trojihelnikova
Stérbina je zvana glottis ¢i rimma glottidis (Palkova, 1994; Lejska, 2003).

Vnéjsi svaly drzi hrtan v jeho stabilni poloze vii¢i spodin€ lebni, dolni Celisti,
jazylce a horni ¢asti hrudniku. UmoZnuji pohyblivost hrtanu smérem nahoru pii fonaci
a polykédni. Vnitini svaly hrtanu Ize délit dle funkce na pfitahovace hlasivek, které
zuzuji hlasovou Sté€rbinu (m. cricoarytenoideus lateralis a m. arytenoideus transversus),
roztahovace hlasivek (m. cricoarytenoideus posterior) a napinace hlasivek
(m. cricothyreoideus, m. thyroarytenoideus), (Lejska 2003).

Hrtan ma tfi zadkladni funkce: ochranu dolnich cest dychacich pifed aspiraci,
ventilacni funkci a fonacni, kdy kmitani hlasivek tvofi zakladni hrtanovy hlas (viz
ptiloha ¢. 6, s. 72).

Hlas vznikd proudem vydechového vzduchu v hrtanu, ktery je pferusovan
¢innosti hlasivek a tim rozechvén. Hlasivky se periodicky sviraji a rozeviraji,
podminkou pravidelného rychlého kmitani je trvalé sevieni hlasivkovych chrupavek
a napjatost vazi hlasovych. Tim vznikd nad hlasivkami stfidavé zhusténi a ziedéni

vzduchu, tzv. vzduchova vlna, ktera je vnimana jako zvuk. Ten je oznaCovan jako
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zékladni ton, tvofi zéklad hlasu a je nosnou slozkou fady kvalit jazyka a feci

(samohlasky a znélé souhlasky), (Palkova, 1994; Vysoky, Kone¢ny, 2007).

1.2.2.3 Artikulaéni ustroji

Tato ¢ast mluvidel zahrnuje veskeré organy a dutiny podilejici se na tvorbé feci
v prostorach nad hrtanem. Mezi nadhrtanové dutiny fadime dutinu ustni, hrdelni
a nosni. Hlavni vyznam m4a dutina ustni a hrdelni, které jsou spolu tésné propojeny
a ucinkuji jako rezonancni prostor pii artikulaci samohlések. Pro artikulaci souhlasek
se pouziva pfedev§im dutiny Ustni, kterd poskytuje nejveétSi moznosti modifikace
vydechového proudu, nejcastéji kladenim riznych piekazek ¢i zménami velikosti
a tvaru. Mezi artikula¢ni organy jsou zahrnuty jednak pohyblivé organy, které aktivné
meéni vydechovou cestu, jednak pevné organy a jejich ¢asti, které pfitom slouzi jako
nezbytny pasivni protéjsek.

Rty mohou vykondvat pohyby rtizného druhu a meénit velikost a tvar retni
Stérbiny, kterou mohou uplné uzaviit. Tvar retni §térbiny ma vliv na zvuk vytvoteny
v nadhrtanovych dutinach. Rty se protahuji do stran, zaostfuji, zaokrouhluji nebo
vySpuluji, pfitom nejvétsi modifikace vznikéd pti zaokrouhleni rt. Proto se rozliSuji
hlasky zaokrouhlené a nezaokrouhlené. Vedle toho se pomoci rti vytvafeji souhrnné
hlasky retné (labialy).

Zuby hraji roli pasivniho protéjsku pro artikulaci rti a hrotu jazyka, procez
nejvetsi vyznam maji fezdky. Zubné hlasky (dentdlni) jsou hlasky tvofené pomoci
jazyka a zubi, pfesnéji dotykem o zadni plochu zubt.

Dasnovy (alveolarni) vystupek je soucasti horni Celisti, oznacuje se jako horni
okraj paterni klenby a vyznacuje se zvrasnénim sliznice. SlouZi jako pasivni protéjsek
pro artikulaci stfedni &asti jazyka. Cleni se na alveoly piedni a zadni, aby bylo mozné
rozli§it velky pocet hlasek, které jeho pomoci vznikaji. Dasnové, ptipadné
zubodasiové hlasky se tvoii na dasiiovém vystupku (T, C, aj.)

Tvrdé patro tvoti strop dutiny Gstni a slouzi jako pasivni protéjSek pro artikulaci
hibetu jazyka. Individudlni rozdily v klenuti patra podstatné ovliviiuji objem dutiny
Gistni a tim artikulaci jazyka (napt. T).

Meékké patro je svalovd hmota za tvrdym patrem, ktera se tvoreni feci ucastni
vicerym zpusobem. Zvednutim a pevnym opfenim o zadni sténu hltanu vytvaii

velopharyngealni uzavér, ¢imz zabranuje vydechovému proudu projit nosni dutinou.
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Tento stav je charakteristicky pro velkou cast feci a patro je nejaktivnéjsi artikulacni
organ. Hlasky tvofené bez nosni rezonance se oznacuji jako ustni (oralni). Je-li naopak
mekké patro v klidové poloze, tj. pii dychani, prochdzi vydechovy proud nosni
dutinou. Pokud zni soucasné hlas, je obohacovan o rezonan¢ni ton této dutiny a vznika
zvuk s ,,nosnim zabarvenim®. Takto vytvoiené hlasky se nazyvaji nosovky (nazaly).
M¢kke patro dale slouzi jako pasivni protéjSek pro artikulaci zadni ¢asti hibetu jazyka,
¢imz se tvofi hlasky mékkopatrové (napft. K).

Cipek (uvula) je mékky vybézek sliznice zakoncujici mékké patro pasivné
nasledujici jeho pohyb. Pro tvofeni fec¢i byva uzivan ziidka. Jeho rozkmitdnim vznika
jedna z variant zadniho R.

Zadni sténa hrdelni dutiny zaujima anatomicky oblast zadni stény hltanu v ¢asti
pod mistem velopharyngedlniho uzavéru. Slouzi jako pasivni protéjsek artikulace
kotene jazyka. Tvorba hrdelnich hlasek je opét pomérné fidka.

Spodni celist (mandibula) se pohybuje pfedev§im ve sméru vertikdlnim a méni
Celistni uhel, ktery svird s nepohyblivou horni Celisti. Z hlediska tvofeni feci tento
pohyb probiha paralelné s pohybem jazyka. Méné viditelny je pohyb ve sméru
pfedozadnim, vysouvéani kupfedu a zasouvanim dozadu. Tento pohyb ovliviluje
vzajemnou polohu hornich a dolnich fezakl a tim prichod vydechového vzduchu mezi
nimi a jazykem.

Jazyk (linqua) tvoti prevazné svalova hmota. Jeho mohutnéjsi zadni ¢ast (kofen)
je postavena témé&f vertikaln€ proti oteviené stran€ hltanu, zatimco ptedni dvé tfetiny
lezi vodorovné a vyplituji dutinu tustni. Cast svalstva piipind jazyk k mandibule,
jazylce a spoding lebni a ovlada jeho pohyby v celku (vnéjsi svalstvo jazyka). Vnitini
svalstvo jazyka méni jeho tvar. Jazyk piedstavuje nejpohyblivéjsi artikulaéni organ,
jehoZ pomoci vzniké vétSina hlasek feci. Artikulace se ucastni dvojim zpiisobem: bud’
Vv celku, pfesouvanim své hmoty v dutin€ Ustni a hrdelni, nebo pohybem nékteré své
c¢asti. Foneticky se rozliSuji tf1 ¢asti: kofen (radix), hibet (dorsum) a hrot (apex) jazyka.
Podle jejich dilezitosti pfi tvofeni hlasek se rozliSuji hlasky apikalni, dorzalni

a radikélni (malo casté), (Palkova, 1994).
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1.2.3 Rizeni fe€i nervovym systémem

1.2.3.1 Neuromotorické Fizeni reci.

Mozkové hemisféry nejsou z funkéniho hlediska rovnocenné. Centra pro
motorickou a senzitivni slozku fec¢i jsou ulozena v levé hemisféte, kterd fidi pohyby
pravé poloviny téla. Prevlada analytické zpracovani podnéti a vyssi symbolické
procesy jako je matematické a logické mysleni. Prava hemisféra ovlada levou polovinu
téla a zajiStuje syntetické zpracovani podnétli, které umoziuje vnimani slozitych
zrakovych a sluchovych podnétl s emotivni slozkou. Ve vzdjemném vztahu hemisfér
nejde o nadfizenost ani podfizenost, ale o vzajemnou koordinaci a soucinnost, kterd je
zprostiedkovana komisurdlnimi vlakny, z nichz nejvyznamnéjsi spojeni piedstavuje
corpus calosum. Pouze kvalitni a neporusené propojeni obou hemisfér zajisti optimalni
analyzu podnéta z periferie, vypracovani adekvatnich motorickych programi a umozni
specificky lidské psychické funkce, mezi né€z fe¢ bezpochyby patii. (Petiek, 1990;
Trojan, Druga a kol., 2005).

Produkce fec€i vyzaduje ¢innost vyznamnych mechanismi na kazdé¢ motorické
integra¢ni urovni nervového systému. Pocet jednotlivych neurdlnich aktl probihajicich
v pozadi této komplexni koordinace artikulacniho svalstva je obrovsky a stupen
integrace motorického systému pro béZnou mluvu ohromujici.

Za zasadni oblasti podilejici se na fizeni realizace fe€i jsou povazovany tyto:
mozkova kura, subkortikdlni jadra mozku, mozkovy kmen, mozecek a micha. Na
kazdé z téchto urovni jsou pfitomny komponenty motorického systému, které integruji
teC. Z klinického hlediska je moZné motoricky integrovany systém feci rozdélit do tfi
hlavnich podsystémi - pyramidovy systém, extrapyramidovy a cerebelarni (Love,

Webb, 2009).

1.2.3.1.1 Pyramidovy systém

Volni pohyb svali podilejicich se na produkci feci je fizen piedevS§im
pyramidovym systémem, ktery je sim o sobé hlavni volni drahou vSech pohybt. Pro
jeho piimé spojeni a hlavni aktivacni vliv na dolni motoneurony je pokladan za ptimou
aktivacni drahu. Je tvofen kortikospindlnim, kortikobulbarnim a kortikopontinnim
traktem, které se souhrnné nazyvaji kortikofugalni drahy, ponévadz vSechny vychazeji

z mozkov¢ kury (Love, Webb, 2009; Dylevsky, 2009).
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Kortikospinadlni trakt je hlavni descendentni motoricka draha propojujici
motorickou kiiru mozku s michou, ktera fidi pohyby svali trupu a koncetin. Vldkna
tohoto traktu zajistuji pfimy pfenos motorickych piikazi z motorického kortexu
a umoznuji mimotadné rychlou volni motorickou odpovéd’. Nejde vsak jen o vylucné
motorické drahy. Na riznych urovnich podél drah jsou znich vysildna vlakna
napojujici se na interneurony, které ovliviiuji reflexni oblouky a jadra ascendentnich
senzorickych drah. Tyto interakce jsou vyznamné pro senzomotorické fizeni ordlnich
a faryngealnich funkci dalezitych pro fe¢ a polykani. Léze samotného primarniho
motorického kortexu ¢i pyramidového traktu muze byt pfi¢inou dysartrie (Ambler,
Bednaiik a kol., 2008; Love, Webb, 2009).

Poskozeni kortikospindlniho traktu se projevuje ¢asteCnym (paréza) ¢i uplnym
(plegie) omezenim hybnosti. Poskozeni pyramidové drahy se tradicné d€li na 1éze
horniho motoneuronu a 1éze dolniho motoneuronu, které maji odlisné ptiznaky.

Horni  motoneurony jsou motorické neurony ptednitho a postranniho
kortikospinalniho traktu, které vysilaji axony z mozkové kiry do ptednich rohl
miSnich. Radi se sem i motorické neurony kortikobulbarniho traktu, které spojuji
mozkovou kiru s jadry hlavovych nervli. VétSina vlaken kortikospinalniho traktu se na
konci prodlouzené michy kiiZi (postranni trakt), urcitd mensi ¢ast zlstdva nezkiizena
(ptedni trakt). Nasledkem toho se 1éze postihujici vldkna jedné strany pyramidové
drahy nad piekiiZzenim projevi postizenim opacné (kontralateralni) strany téla, naopak
pfi poruSeni jiz prekiizenych vldken je porucha hybnosti na téze (ipsilateralni) strané.
Léze horniho motoneuronu zpiisobuje spastickou obrnu, jez se vyznacuje hypertonem
a hyperreflexii. To miliZe sniZit pfizptsobivost artikulacnich svall a také omezit rozsah
pohybu svalt feCovych.

Dolni motoneurony jsou alfa motoneurony piednich rohd miSnich a alfa
motoneurony hlavovych nervii vysilajici axony do perifernich nervii. Vznik 1éze na
urovni dolniho motoneuronu se nazyva denervace. Ta se projevuje snizenim svalového
tonu, hyporeflexii a postupnou hypotrofii az atrofii svalii, ktera byva doprovazena
fibrilacemi a fascikulacemi (Pfeiffer, 2007; Ambler, Bednatik a kol. 2008; Love,
Webb, 2009).
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Kortikobulbarni trakt je centralni drdhou volniho fizeni svalli inervovanych
hlavovymi nervy, mezi které patii i svaly podilejici se na tvorb¢ feci (s vyjimkou svalil
respiracnich). Za¢ina v motorickém kortexu a kon¢i v motorickych jadrech hlavovych
nervi v mozkovém kmeni, kde se vlakna tohoto traktu na riiznych trovnich ktizi.

Vétsina svalil, které se ucastni produkce feci, pracuje v tzv. bilateralnim rezimu,
ktery je dasledkem symetrické bilateralni (oboustranné) inervace kortikobulbarnimi
vlakny. Pfi ¢innostech, jako jsou vrasténi Cela, ismév, zvykani, polykani a fe¢, pracuji
vSechny parové svaly tvafe, patra, hlasivek a branice synchronizovang.
U kortikobulbarnich 1ézi vytvari bilateralni inervace jakysi pojistny systém tvorby feci,
coZ znamena, ze pii jednostranném poskozeni traktu nebude ochrnuti ptislusnych svalt
tak zavazné, nebot” budou pfijimat vzruchy jesté ze zachovalého kontralateralniho
traktu. Za to léze pyramidové drahy, kterd inervuje koncetiny predevsim unilateraln¢,
muze zpusobit téZzkou jednostrannou parézu koncetin. Bilaterdlni inervace tedy
znamena, ze vSechna jadra hlavovych nervill jsou inervovéna vldkny kortikobulbarniho
traktu jak unilateralné tak kontralateraln¢, ale podil unilaterdlni i kontralateralni
inervace se jadro od jadra lisi. V tomto sméru nejcitlivéji na 1€zi traktu reaguji svaly
dolni ¢asti obli¢eje a svaly trapézové. Stiedni miru ochrnuti pfi jednostranné 1ézi
vykazuje jazyk. Nejméné byva zasazena branice, svaly oka, horni ¢ést obliceje, svaly

Celisti, hltanu a hrtanu (Love, Webb, 2009; Dylevsky, 2009).

1.2.3.1.2 Extrapyramidovy systém

Extrapyramidovy systém predstavuje slozity systém, ktery spojuje korové
motorické elementy s fadou podkorovych ttvarti nervového systému a prostiednictvim
eferentnich systémll se segmenty miSniho motorického systému. Nervova vladkna
extrakortikospinalni jsou za svého pribéhu k jednotkdm misniho motorického systému
vicekrat preruSena, coz vytvaii dobré pfedpoklady pro vzajemnou interakci riznych
vlivl pii1 formovani vystupni motorické informace (Petiek, 1990).

Tento systém velmi uzce spolupracuje s pyramidovym systémem a tvoii jej
subkortikalni jadra zvana bazalni ganglia, dale nucleus ruber, subthalamické jadro,
substantia nigra, mozkovy kmen, retikuldrni formace a dréhy, jez je propojuji. Mezi né
se fadi sestupné trakty vestibulospindlni, retikulospinalni, tektospinalni a rubrospinalni

(Love, Webb, 2009).
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Bazalni ganglia zahrnuji tyto utvary: ncl. caudatus a putamen, které tvoii corpus
striatum, dale globus pallidus, ncl. subthalamicus a substantia nigra. Bazalni ganglia se
spolu s mozeckem a mozkovou kirou podileji na planovani a programovani cilenych
umyslnych pohybii. Jejich vyznam je vsak $irsi, podileji se nejen na fizeni motorickych
funkci organismu, ale jsou zapojena do integracni aktivity CNS. Udrzuji rovnovahu
mezi excitaci a inhibici ve prospéch excitace. Predstavuji tzv. korové fidici okruhy.

Poskozeni bazalnich ganglii se projevi zménami svalového napéti a k naruseni
volnich motorickych vykond. Klinické syndromy vyplyvajici z jejich posSkozeni jsou
rozdéleny na hyperkineticko-hypotonicky a hypertonicko-hyperkineticky syndrom
(Petfek, 1990; Kralicek, 2002). V ramci nich vznika extrapyramidova dysartrie
hyperkineticka a nebo hypokineticka (Love, Webb, 2009).

Syndrom hyperkineticko-Aiypotonicky je typicky pfitomnosti hyperkinéz, coz jsou
mimovolni abnormdalni a nelGcelné pohyby, které vyrazné narusuji hladky pribéh
cilenych pohybt a obtézuji nemocného v Klidu (Kralicek, 2002). Mize jit
o abnormalni pohyby choreatické, balistické, atetoidni nebo dystonické. Love a Webb
(2009) uvadéji, ze tyto mimovolni pohyby naruSuji pfimo jemné a umirnéné pohyby
hrtanu, jazyka, patra, hltanu a respiracnich svala.

Syndrom hypertonicko-Ahypokineticky je charakteristicky dvéma hlavnimi
ptiznaky a to =zvySenim svalového tonu a poklesem hybnosti. Je typicky
u Parkinsonovy choroby. Zahrnuje akinezi, rigiditu, bradykinezi a klidovy tremor
(Kralicek, 2002).

Nepiima aktivaéni drdha extrapyramidového systému zahrnuje retikuldrni
formaci, nucleus ruber a vestibulospinalni, rubrospinalni a tektospinalni trakty. Hlavni
funkci nepifimé aktivacni drahy je nevédomé motorické ftizeni, kterym nepiima
aktivani drdha udrzuje drZeni téla a svalovy tonus a reguluje reflexy ve smyslu
inhibi¢niho Uc¢inku. V rdmci tvofeni fe¢i nepfimy aktivacéni systém pravdépodobné
zajistuje odpovidajici rozsah, silu a smér pohybu svali tim, ze potlauje jejich

interferenci s pohyby jinych svalu (Love, Webb, 2009).

1.2.3.1.3 Cerebelarni systém
Mozecek je treti hlavni sloZkou motorického systému, ktery ma vliv na fizeni
fe¢i. Vinterakci s pyramidovym a extrapyramidovym systémem zajistuje zasadni

koordinaci motoriky feci. Mozecek se sklada ze tii ¢asti. Z vermis, coz je stiedni tenka
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Cast, tzv. Cerv mozeCku, a ze dvou mozeCkovych hemisfér, které vermis spojuje
(Ambler, Bednatik a kol. 2008; Love, Webb, 2009).

Z funk¢niho a ¢astecné i vyvojového hlediska 1ze mozecek rozdélit na 3 oblasti.
Vestibularni, spindlni a cerebralni.

Vestibularni mozecek je fylogeneticky nejstarSi, proto byva oznaCovan jako
archicerebellum. Zahrnuje pars flocculonodularis a kon¢i zde vlakna tractus
vestibulocerebellaris. Jeho zakladni funkci je udrzovani vzptimené polohy téla pii stoji
a chiizi. Podili se také na fizeni automatickych o¢nich pohybu (Petiek, 1990; Kralicek,
2002).

Spinalni mozecek je vici predeslé oblasti fylogeneticky mladsi. Zahrnuje vermis
a paravermalni ¢ast mozeckovych hemisfér a je oznacovan jako paleocerebellum.
Spinalni mozecek porovnava informaci, kterou motorickd klira mozku posila béhem
realizace pohybl k motoneurontim, se skute¢nym stavem pohybu pfislusné télesné
partie. Pokud se nekona pohyb podle pozadavku kortexu, mozec¢ek tuto diskrepanci
detekuje a zasdhne do aktivity neuronti sestupnych motorickych drah, ¢imz upravi
vznikly rozdil.

Cerebralni  mozecek (neocerebellum) je nejmladSi oblasti mozecku.
Kortikopontocerebellarni drahou dostava informace z mnoha oblasti kortexu. Usuzuje
se, ze spolu smozkovou kirou a bazdlnimi ganglii se UuCastni planovani
a programovani volnich pohybu (Petiek, 1990; Krali¢ek, 2002; Pfeiffer, 2007).

Pro funkci mozecku maji tedy zdsadni vyznam jeho spoje s dal§imi castmi
nervového systému. Diky nim moze¢ek vykonava svou hlavni funkci — synergickou
svalovou koordinaci pii udrzovani rovnovahy a svalového napéti, pii tvorbé
a automatickém vykonu slozitych naucenych pohybu. Jemna svalova koordinace je
nezbytna pro realizaci fe€i. Cerebelarni 1éze zpusobuji neohrabané, nekoordinované
a neorganizované provadéni pohybt (Ambler, Bednaiik a kol., 2008; Love, Webb,
2009).

Klinické ptiznaky mozeckové dysfunkce jsou ataxie, dekompozice pohybii,
dysmetrie, adiadochokineze, pasivita, hypotonie, tremor, nystagmus a atakticka

dysartrie. Ale ne vzdy jsou vSechny tyto pfiznaky pfitomné.
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1.2.3.1.4 Hlavové nervy pro recové funkce

Hlavové nervy patii do periferniho nervového systému a jsou nezbytné pro
realizaci feci. Existuje 12 part hlavovych nervil, ale pouze 5 para se piimo ucastni
procesu tvorby feci. Jsou to V. hlavovy nerv (n. trigeminus), VIL (n. facialis), IX.
(n. glossopharyngeus), X. (n. vagus) a XII. (n. hypoglossus), (Love, Webb, 2009).

V. hlavovy nerv - n. trigeminus je smiSeny nerv, ktery ma slozku motorickou,
senzitivni 1 senzorickou. Ma tii vétve — n. ophtalmicus, n. maxillaris, n. mandibularis.
Motoricka vlakna, kterd jsou soucasti n. mandibularis, inervuji Zvykaci svaly
m. masseter, m.pterygoideus medialis et lateralis, m. temporalis, m. mylohyoideus,
venter anterior m. digastrici, m. tensor tympani a m. tensor veli palatini. (Ambler,
Bednatik a kol., 2008). Senzitivni inervaci zajistuji vSechny tii vétve V. hlavového
nervu. N. ophtalmicus senzitivné inervuje ¢elo, nos a horni vicka. N. maxillaris horni
ret, horni zuby, maxillu, tvéafe, patro a maxilarni sinus. N. mandibularis inervuje ptedni
dvé tfetiny jazyka, mandibulu, dolni zuby, dolni ret, spodni ¢ast tvafe a Cast boltce
(Love, Webb, 2009).

VII. hlavovy nerv - n. facialis je smiSeny nerv, obsahuje vlakna motoricka (70%),
senzitivni, senzoricka (chut'ovd) a parasympatickd. Motoricky inervuje mimické
svalstvo poloviny obli¢eje (m. orbicularis oculi, m. zygomaticus, m. buccinator,
m. orbicularis oris a m. lapalis) a dale m. stylohyoideus, m. platysma, m. stapedius
a venter posterior m. digastrici (Ambler, Bednatik a kol., 2008). Jadra n. facialis jsou
sloZité inervovana bilateralné i kontralateralné. Pti 1ézi jadra ¢i periferni ¢asti nervus
facialis bude postizena celd stejnostranna polovina obli¢eje. Ackoli mizZe byt periferni
parézou tohoto nervu narusena fe¢, dysartrie obvykle neni dominantni poruchou.
Jednostranna 1éze horniho motoneuronu bude znamenat parézu dolnich vétvi nervu,
tzn. postizeni predevsim perioralnich svali (Love, Webb, 2009). Pro rozeznani
periferni obrny od centralni slouzi tzv. Belliv pfiznak. U periferni obrny je pfitomny
lagophtalmus (tzn. nedovieni o¢ni $térbiny), pti némz je béhem zavirani o¢nich vicek
vidét souhyb oc¢ni koule smérem vzhiru. Tento pfiznak se u centrdlni parézy
neobjevuje (Opavsky, 2005). Senzitivni jadro ziskéva informace z piednich dvou tfetin
jazyka, spodiny ust a patra. Parasympatické jadro inervuje sublingudlni
a submandibularni slinnou zlazu, slzné zlazy, zlazky dutiny nosni a patra (Love, Webb,

2009).
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IX. hlavovy nerv — n. glossopharyngeus je spolu s nervus vagus (n. X.) a nervus
accessorius (n. XI.) oznacovan za tzv. postranni smiSeny systém. N. glossopharngeus
an. vagus jsou smisené nervy se slozkou motorickou, senzitivni autonomni
a senzorickou (chut’ - n.IX.), maji také spole¢ny vystup z nitrolebe¢ni dutiny, kde jsou
postihovany obdobnymi procesy (Ambler, Bednaiik a kol., 2008). Motoricka vlakna
IX. nervu inervuji m. stylopharyngeus. Senzitivni slozka vede chut’ ze zadni tietiny
jazyka. Podle Amblera, Bednafika a kol. sekretomotorickd Cast zasobuje piiuSni
slinnou zlazu. Nervus glossopharyngeus zajist'uje dostfedivou drahu oblouku davivého
reflexu (Love, Webb, 2009).

X. hlavovy nerv — n. vagus ma spole¢né motorické jadro s n. IX, které zasobuje
svaly pharyngu, laryngu, mé&kkého patra (mimo m. tensor veli palatini - n. V -
a m. stylopharyngeus - n. IX.) a jazyka (m. palatoglossus). Jadro rovnéz ziskava
senzitivni informace z pharyngu, laryngu a dechovych cest, které slouzi reflexnim
funkcim jako je kaSel, polykani a zvraceni. Senzitivni vldkna zprostiedkovavaji €iti
z ¢asti usniho boltce, zevniho zvukovodu, zevni plochy bubinku, laryngu a pharyngu.
Parasympaticka eferentni vldkna kontroluji Zlazy v hltanu, hrtanu, gastrointestinalnim
a respira¢nim traktu, hladké svalstvo traviciho traktu po flexora colli lienalis, bronchi,
cév a srdeCni frekvenci. Autonomni aferentni vldkna vedou vjemy z traviciho
a dychaciho traktu, z chemoreceptori a baroreceptorti aorty. Pfi jednostranném
postizeni X. nervu je pfitomny ptiznak opony, rozviji se chraptivost (dysphonie). Pti
oboustranné 1ézi dochéazi k obrn& patra a tim poruse uzavéru nazopharyngu, coZ se
projevi huhnavosti (rhinolalie). Déle se objevuji poruchy polykani (dysfagie), (Ambler,
Bednaiik a kol., 2008).

XII. hlavovy nerv — n. hypoglossus obsahuje pouze motoricka vlakna, ktera
inervuji m. omohyoideus, m. sternohyoideus, m. sternothyreoideus, m. thyreohyoideus
a zevni a vnitini svaly jazyka. Kzevnim svalim fadime m. genioglossus,
m. styloglossus, m. hyoglossus a m. chondroglossus, zatimco mezi vnitini patfi horni
a dolni vertikalni svaly a transverzalni svaly. Léze tohoto hlavového nervu se mize

projevit poruchami artikulace a polykani. (Ambler, Bednatik a kol., 2008).
1.2.3.2 Senzomotorické Fizeni Feci

Vysledkem motorického fizeni svall je svalova kontrakce. Ta je zpétnovazebné

kontrolovana a regulovana pomoci gama systému, ktery pomoci proprioreceptorti
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ulozenych ve svalech, Slachach a kloubech neustdle zajistuje optimalni nastaveni
svalového tonu pii rizném zatizeni svalu. NejvyznamnéjSimi proprioreceptory gama
systému jsou svalova vieténka, ktera reaguji na pasivni protazeni svalu, a Slachova
téliska reagujici na svalovou kontrakci, ¢imz chrani sval pted pretizenim (Trojan,
Druga a kol., 2005).

Senzitivni funkce orofacidlni oblasti jsou zprostiedkovany hlavovymi nervy,
pfi¢emz zasadni vyznam maji nervus trigeminus (n. V.) a nervus glossopharyngeus
(n. IX). Senzitivnimi receptory oralni oblasti a respiracniho systému jsou
mechanoreceptory a chemoreceptory. Sliznice a povrch jazyka jsou vybaveny fadou
ruznych typl receptori, jez konci bud’ volnymi, nebo opouzdienymi zakoncenimi.
Existuje domnénka, ze pfi senzorickém fizeni artikulace feci slouzi volna zakonceni
k obecnému vnimani doteku a opouzdiena zakonceni zajistuji senzorickou ostrost.
Krom¢ receptort sliznice dutiny Ustni existuji také receptory ordlnich svall, temporo-
mandibuldrniho kloubu, periodontalni tkdn€ a zubii. V zubech se nachéazi velmi jemna
vlakna - periodontalni receptory - jez jsou citlivé na velmi jemny dotek zubu. Tato
mimotradné vysoka citlivost na tlak hraje jisté vyznamnou roli pfi senzorickém fizeni
artikulace. Co se tyce propriocepce feci, nejveétsi vyznam maji svalova vieténka ve
svalech podilejicich se na tvorbé mluvy. Jejich rozmisténi je vSak nerovnomérné. Jsou
pfitomny ve vSech mezizebernich a hrtanovych svalech. Bohata pfitomnost ve svalech
temporo-mandibularniho kloubu je v kontrastu s obli¢ejovymi svaly vcetné rti, které
obsahuji jen malo svalovych vietének. Jazyk jako primarni nastroj artikulace zaujima
vV mnozstvi svalovych vietének jakousi stfedni pozici mezi svalstvem temporo-
mandibuldrniho kloubu a svalstvem obli¢eje. Lze fici, Ze oromotoricky mechanismus
je bohaté vybaven extero- 1 proprioreceptory pro fizeni feci, avSak zadny jednotlivy
typ nemé prevahu nad jinym. RGzné typy artikulace pravdépodobné vyzaduji rGzné
typy senzorické zpétné vazby. Jistou roli v senzorickém fizeni feci hraji smysly a to
pfedev§im sluch. Ackoliv sluch, taktilni vjemy a diskriminaéni Cciti hraji roli
v motorickém ftizeni fe€i, jejich vyznam neni zcela jasny a je pfedmétem dalSiho

vyzkumu (Love, Webb, 2009).

1.2.4. NaruSena komunikacni schopnost
Narusena komunikacni schopnost (dale jen NKS) je jednim ze zakladnich

termint soucasné logopedie, avSak definovat ji neni snadné. Velmi komplikované je
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jiz vymezeni ,,normy*, plati zde totiz ur¢ité jazykové zvlastnosti. Pro urceni, CO je
tieba pokladat za NKS, existuji rizna kriteria. V dnesni logopedii se vychazi z kritéria
komunikaéniho zaméru, nebot’ umozituje nejvieobecndjsi aplikaci (Skodova, Jedlicka
a kol., 2003; Klenkova, 2006).

Komunikacni schopnost ¢lovéka je narusena tehdy, kdyz nékterd jazykova
rovina jeho projevu (pfipadné i n€kolik rovin soucasn¢) pusobi rusivé vzhledem Kk jeho
komunika¢nimu zaméru. Pfitom muze jit o foneticko-fonologickou, morfologicko-
syntaktickou, lexikélné-sémantickou nebo pragmatickou komunikacni rovinu jazyka.
Hovoii se o diskrepantni komunikaci - rozpor mezi komunika¢nim zdmérem na strané
produktora a pochopenim na strané obdrzitele informace (Lechta, 2002).

NKS lze zkoumat a posuzovat z hlediska zpisobu komunikovani, pribéhu
komunikovani, ¢asového, klinického obrazu, etiologického, rozsahu a manifestace. Na

tomto podkladé existuje 10 zakladnich kategorii NKS (Skodova, Jedli¢ka a kol. 2003):

Vyvojova nemluvnost (vyvojova dysfazie);
ziskana organova nemluvnost (afazie);
ziskana psychogenni nemluvnost (mutismus);
naruseni zvuku fe¢i (rinolalie, palatolalie);
naruseni plynulosti fe¢i (balbuties);

naruseni ¢lankovani feci (dysartrie, dyslalie);
naruseni grafické stranky feci;

symptomatické poruchy feci;

© © N o g b~ DR

poruchy hlasu;

10. kombinované vady a poruchy feci.

V disledku ma kazdy stupeit NKS na postizeného jedince a jeho byti negativni
dopad a predstavuje komunikaéni bariéru. Clovék s NKS je proto &asto v riizné mife
a riznym zpusobem limitovany v téch nejzdkladnéjSich oblastech prozivani zivota.
Napftiklad v socialni sféfe je NKS castou pfi¢inou socialni maladaptace ve Skole,
roding, praci nebo socialni skupiné. Ve sféfe ekonomické NKS sniZzuje moznosti stat se
produktivnim a praceschopnym ¢lovékem. Komunikace vSak mize slouzit také jako
zprostiedkovatel estetického vnimani. NKS tak vystupuje v této a mnoha dalSich
sférach jako jakysi brzdici faktor (Skodova, Jedlicka a kol., 2003).
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Pro osoby s tézkymi vrozenymi, ziskanymi i degenerativnimi poruchami je
komunikace mluvenou fec¢i vétSinou obtizna a n¢kdy i zcela nemozna. Je-li naruSeni
komunikac¢ni schopnosti tak t€zké, ze verbalni komunikace je nedostacujici ¢i selhava,
je nutné naucit postizeného komunikovat jinymi alternativnimi zptsoby komunikace.

Augmentativni a alternativni  komunikace (AAK) ptedstavuje nahradni
komunikacni systémy, které se pokousi kompenzovat (doCasné nebo trvale) projevy
poruchy a postizeni osob se zavaznymi expresivnimi komunika¢nimi poruchami.
Cilem je umoznit t¢émto lidem ucinné se dorozumivat a reagovat na podnéty ve svém
okoli za vyuziti veSkerych komunikacnich schopnosti, jez maji k dispozici, aby se
stejn¢ jako ostatni mohli aktivné c€astnit zivota spolecnosti. Augmentativni systémy
komunikace podporuji jiz existujici komunikaéni schopnosti, dovednosti, které jsou
vSak nedostaCujici pro bézné dorozumivani. Alternativni systéemy komunikace Se
pouzivaji jako ndhrada mluvené feci (gkodové, Jedlicka a kol., 2003; Klenkova, 2006).

Vybér komunika¢niho systému ¢i jejich kombinace se fidi individudlnimi
moznostmi a schopnostmi postizené osoby. Komunikacni systémy mohou byt
dynamické (napf. znakova fe¢) ¢&i statické (napf. Systém Bliss). Dle Skodové, Jedlicky
a kol. (2003) jsou rozdé€leny na systémy nevyzadujici pomucky (znakovy jazyk,
znakovana Cestina, prstova abeceda, Tadoma, Lormova abeceda) a systémy vyzadujici
pti komunikaci pomiicky (Makaton, piktogramy, komunika¢ni tabulky aj.). Jeden
systétm by vSak nemél byt vyhradné pouzit a jiny vylou€en. Uzivatel by m¢l mit
moznost pouzit nejvhodnéjsi zpisob komunikace ve vztahu k situaci a posluchaci

(Klenkova, 2006).
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2 DYSARTRIE

2.1 Definice pojmu

Dysartrie predstavuje narusenou komunika¢ni schopnost, pfesnéji naruseni
¢lankovani feci, a patii do oblasti motorickych fe¢ovych poruch.

Dysartrii nazyvame poruchy motorické realizace tecCi vznikajici na podkladé
organického poskozeni nervové soustavy. Zahrnuje fadu syndromi zpiisobenych
obtizemi ve svalové kontrole feCovych mechanismu. Pfi dysartrii mtizou byt riznou
mirou a rozsahem postizeny zakladni modality motorické realizace feci a to respirace,
fonace, rezonance, artikulace a prozodie. U dysartrii je poruSena piedevsim rovina
vyznaduje neschopnosti verbalni komunikace (Skodova, Jedli¢ka, a kol., 2003, Lechta,
2005, Klenkova, 2006, Neubauer, 2007). Tato skupina poruch se projevuje Vv riznych
variacich v zavislosti na v€ku vzniku, typu pficiny, misté 1éze, neurologické diagnodze,

a patofyziologii (Yorkston et al., 2001).

2.2 Klasifikace dysartrii

Dysartrie je podle etiologie rozdélena na vyvojovou a ziskanou. Tato
diferenciace je vyznamnd z hlediska odlisné struktury syndromil i dynamiky procesu
vzniku, pfetrvavani, uzdraveni a progrese.

Vyvojova dysartrie zahrnuje poruchy vzniklé prenataln€ a perinatdlné na
podkladé organické 1éze nervové soustavy ditéte. NejCastéji je pritomna v ramci
syndromu détské mozkové obrny (DMO). Rozdéleni jednotlivych typ koresponduje
s nazvy konkrétnich neurologickych syndromi pfitomnych v rdmci DMO: spasticky
typ, atetoidni typ (hyperkineticky ¢i hypokineticky), cerebelarni typ, bulbarni typ
a smiSena dysartrie (Skodova, Jedli¢ka, a kol., 2003, Lechta, 2005).

Ziskana dysartrie vznika postnatalné v prubéhu détstvi (u déti starSich 1-2 roky),
dospé€losti €1 starnuti organismu. Je piitomna v obraze mnoha zdkladnich
neurologickych syndromu. Klasifikace ziskanych dysartrii neni terminologicky
jednotna. Petrovsky (1996) uvadi neurologické déleni =ziskanych dysartrii na
neorganické, které vznikaji pfechodné nésledkem intoxikaci, a organické, které jsou
pfitomny témét u vSech zdkladnich neurologickych syndromil. Oblast organickych

dysartrii zahrnuje Sest druhti:
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1. dysartrie dolniho motoneuronu — nazyvana bulbarni paralyzou,
2. dysartrie horniho motoneuronu — nazyvéana pseudobulbarni paralyzou;
3. extrapyramidova dysartrie

a) vV ramci hypertonicko-hypokinetického syndromu

b) dyskinetické - u choreatického syndromu

- U athetoidniho syndromu;

4. atakticka dysartrie — v ramci mozeckového syndromu;
5. kortikdlni dysartrie;

6. smiSend forma dysartrie.

Klenkova (2006) piSe, ze vnasi literatuie prevlada déleni podle lokalizace
postizeni na dysartrii kortikalni, pyramidovou, extrapyramidovou hypotonickou
a extrapyramidovou hypertonickou, bulbarni, cerebelarni a smiSenou. Dalsi autofi na
zaklad¢é propojeni vysledkd neurologické diagnostiky a klinicky zjisténého obrazu
poruchy fe¢i uvadéji déleni na Sest nize popsanych typu ziskanych dysartrii (Hedanek,
Roubickova, 1997; Skodova, Jedlicka, a kol., 2003; Neubauer, 2007; Kolat et al.,
2009):
dysartrie flakcidni (nebo také periferni, chaba),
dysartrie spasticka (centralni),
dysartrie atakticka (cerebelarni, mozeckova),
dysartrie extrapyramidova — hypokineticka,

dysartrie extrapyramidova — hyperkineticka,

o o~ w b E

dysartrie smiSena: spasticko-flakcidni dysartrie, atakticko-spasticka
dysartrie, atakticko-spasticka a flakcidni dysartrie, spasticko-atakticka

a hypokineticka dysartrie a hypokineticko-spasticka a atakticka dysartrie.

2.3 Priciny ziskanych dysartrii

Poskozeni centralni nervové soustavy, kdy dochéazi k poruse artikulace, miize mit
riznou etiologii a mize zasdhnout CNS na tirovni kortikélni az po periferni 1éze.

Tato nahle vznikla porucha feci je u populace dospélych osob spojena predevsim
s centralni mozkovou piihodou (CMP), urazy hlavy, onkologickym, infekénim c¢i

degenerativnim onemocnénim mozkové tkdn¢ predevsim Vv oblasti mozkového kmene
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a motorickych a premotorickych oblasti mozkové kury. V popiedi degenerativnich
onemocnéni CNS, ktera maji velky vliv na vznik dysartrie, stoji Parkinsonova choroba
a roztrouSena skler6za (Klenkova, 2006, Lechta, 2005, Neubauer, 2007).. Dysartrie
muze vzniknout i pisobenim 1¢kl, predevs§im dlouhodobou aplikaci neuroleptik
u psychiatrickych onemocnéni. Mimo neuroleptik jsou rizikovymi léky také sedativa,

antidepresiva ( Lechta, 2005).

2.4 Symptomatologie jednotlivych typu ziskanych dysartrii

Dysartrie flakcidni neboli periferni (chaba)

Vznikéa na zékladé postizeni periferniho motoneuronu a byva soucasti bulbarni
paralyzy. Poskozeni jader ¢i oblasti pribéhu mozkovych nervi, které inervuji fecové
mechanismy, se neurologicky projevuje znaky periferni parézy s hypotrofii
postizenych svalll a fascikulacemi. Obraz poruchy je ovlivnén lézemi urcitych
hlavovych nervli zajistujicich c¢innost mimickych svall, provadéni zvykacich
a celistnich pohybi, pohybt mékkého patra ¢i jazyka. Projevy jsou vyraznéjsi
u oboustranné 1éze hlavovych nervi. Patii mezi né monoténnost a nezietelnost mluvy,
porusené dychani s hypernazalitou, chraptivosti a poruchami polykani. Tento typ

dysartrie je u infekénich onemocnéni CNS, myastenie gravis a progresivni bulbarni

paralyzy.

Dysartrie spasticka ¢i centralni

Vznikd 1ézi centrdlniho motorického neuronu a je soucasti pseudobulbarni
paralyzy. PostiZzeni byva v oblasti mezi prodlouZenou michou a bilou hmotou hemisfér
mozku. Jsou piitomny znaky centralni parézy. Redovy projev je pomaly, pracny,
S protahovanim slov a nesrozumitelny pii delSim projevu. Uzavéry v artikulacnich
pohybech a v patrohltanovém uzavéru jsou pomalé a oslabené. Pfi¢inou mize byt

CMP a jina mozkova onemocnéni cévniho pitvodu.

Dysartrie atakticka neboli cerebeliarni (mozeckova)
Je pritomna pii poskozeni mozecku a jeho drah, které tvofi tzv. cerebelarni
syndrom, jehoz soucasti je hypermetrie, adiadochokinéza a asynergie Cinnosti

svalovych skupin spoleéné s celkovou hypotonii. Redovy projev je nepravidelny,

38



typickd je sakadovand mluva s explozivnim vyrazenim slabik ¢i slov. Kolisani
se projevuje také v dychani, intenzit¢ hlasu a rezonanci. Ulpivani v artikulaénim
postaveni vyvolavd dojem, jakoby slabiky byly vysloveny samostatné jako slovo.
Tento typ se objevuje u roztrousené sklerdézy, zanétl, nadord, krvaceni

a degenerativnich procesu v oblasti mozec¢ku.

Dysartrie extrapyramidova - hypokineticka

Vznikd vramci hypokineticko-hypertonického syndromu pfi poruchach
bazalnich ganglii, které se vyznauji rigiditou, klidovym tremorem, Svalovou
hypokinezi az akinezi a ztratou pohybovych automatismi, chybi gestikulace,
expresivni mimika je omezeni. Refovy projev je monoténni (snizena hybnost
hlasivek), casto s pocate¢ni pauzou z duvodu svalové ztuhlosti, poté nasleduje
prekotny nepfesny projev s opakovanim slabik ¢i slov, tzv. palilalie. Vyznacuje se
nedostacujicim dechem, ktery je pferuSovany, a zna¢né oslabenym hlasovym projevem
az afonii. Mluva se bud’ zpomaluje az do zastaveni nebo se naopak zrychluje do
mumléni. Nejcastgjsi pfi¢inou vzniku je Parkinsonova nemoc, polékovy

parkinsonismus ¢i CMP.

Dysartrie extrapyramidova - hyperkineticka

Vznikd Vv rédmci choreatického ¢i atetoidniho syndromu, ktery zahrnuje
abnormalni mimovolni pohyby, jeZ rusi normalni motoriku a rliznou mirou i fe€ovy
projev. Celkovy svalovy tonus je snizen. Re¢ je hlasita, vykiikovana, projevuje se
dyskoordinace s dychacimi pohyby, tempo kolisad. Cely projev je pferusovan nebo
trvale ruSen nihlymi neovladatelnymi pohyby. Mize byt aZ nesrozumitelny kvili
neschopnosti fidit nebo kontrolovat vlastni fecové pohyby. Tento typ dysartrie
zpusobuji vedlejsi ucinky 1€kl (napt. neuroleptika) nebo degenerativni onemocnéni

CNS.

Dysartrie smiSena

Vznika kombinaci vice 1ézi CNS ¢i degenerativnich onemocnéni, napf. amyotroficka
lateralni skler6za. Projevuje se znamkami perifernich i centralnich paréz. SmiSené
dysartrie je mozné rozd¢lit dle jednotlivych degenerativnich chorob CNS na 5 typt:

e spasticko-flakcidni dysartrie — amyotroficka lateralni skleroza,
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e atakticko-spasticka dysartrie — roztrousena skler6za,

e atakticko-spasticka a flakcidni dysartrie — olivopontocerebelarni atrofie,

e spasticko-atakticka a hypokineticka dysartrie — Wilsonova nemoc,

e hypokineticko-spasticka a atakticka dysartrie — progresivni supranuklearni
paralyza (Petrovsky, 1996; Hedanek, Roubickova, 1997, Neubauer, 1998;
Skodova, Jedlicka a kol., 2003; Klenkova, 2006; Neubauer, 2007).

2.5 Diagnostika ziskanych dysartrii

Diagnoza dysartrie se stanovuje na zakladé¢ komplexniho vySetieni, které
provadi tym odbornikd. Logopedické vySetfeni vychazi ze zavéri 1€katrského vysSetieni
neurologa, foniatra, oftalmologa a psychologa a je zaméfeno na hodnoceni motorické
funkce artikulacnich orgdnd, vyslovnosti jednotlivych hlések, respirace, fonace,
rezonance a prozodickych faktorii feci (Klenkova, 2006). Pfi diagnostice motorickych
feCovych zmén se v klinické praxi pouziva vySetieni pomoci diagnostickych skal.
V soucasnosti je pro oblast diagnostiky dospélé populace s dysartrii vytvoren kvalitni
diagnosticky material ,,Test 3F — dysartricky profil “, ktery diagnostikuje a diferencuje
Sest uvedenych druhti dysartrie a obsahuje poloZzky pro diagnostikovani modalit jako je
respirace, fonace, facidlni svalovd Cinnost (faciokineze), diadochokineze, reflexni
¢innost spjata s polykanim, Zvykdnim, kaSlanim, artikulace, srozumitelnost Cetby
a mluvy, tempo a prozodie fe¢i. Jednotlivé polozky jsou hodnoceny tfistupiiovou
Skélou, z niZ je zpracovan celkovy dysartricky profil vySetfovaného jedince. Pomaha
stanovit plan terapie s dlirazem na nejvice postizené slozky modalit motorické feci.
Vychazi z obdobnych diagnostickych zahrani¢nich materiald, napiiklad ,,.Dysarthria
profile “ (Robertson, 1982), uzivajici pétistupnové skaly (Hedanek, Roubickova, 1997,
Skodova, Jedlicka a kol. 2003). Neubauer (2007) uvadi v zahraniéi rozsifenou metodu
,,Frenchay Dysartria Assessment* z roku 1983, jez vychazi z podobnych principti jako
Dysarthria profile, jejiz autorkou je Pam Enderbyova, avsak validni pteklad v ¢estiné

prozatim neexistuje.
2.6 Diferencialni diagnostika

Zakladnim cilem diferencidlni diagnostiky je odlisit projevy dysartrie, afazie,

demence, fecové dyspraxie a oralni dyspraxie. Kvalitni diferencialni diagnostika tak
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umozni spravné zacileni terapie do oblasti feCcovych motorickych funkci, jazykovych

schopnosti ¢1 kognitivnich schopnosti.

Dysartrie je motorickd porucha, u niz byva riznym zpisobem poruseno ¢i
deformovano dychani, rezonance, fonace a artikulace. Naopak jazykové a kognitivni
slozky fecové komunikace jsou v zasad¢ intaktni.

Afazie je porucha jazykova. Jedna se o vicefaktorovou snizenou schopnost
dekodovat ¢i pouzivat smysluplné slova a vétsi syntaktické celky.

Demence jako globalni ubytek intelektovych a pamétovych schopnosti se
projevuje poruchami verbalni paméti a uziti feci pro smysluplnou komunikaci, ale ne
prvotné poruchami feCovymi a jazykovymi (Neubauer, 1998).

Recovd dyspraxie dnes stoji jako samostatnd motorickd porucha fetové
komunikace na pomezi mezi dysartrii a motorickou afazii. Znamené naruSenou
schopnost volné provadét feCové artikulacéni pohyby pfi absenci parézy, oslabeni nebo
poruchy koordinace fecového svalstva (Love, Webb, 2009). Projevuje se poruchami
programovani fecovych prvki, hlasek, slabik, jejich zdménami ¢i vynechanim. Pii
feCové apraxii jsou chyby vyslovnosti ménlivé, nepfedvidatelné, avSak bez
gramatickych chyb. U fecové apraxie nepozorujeme konzistentni naruseni respirace,
fonace a rezonance, ani neurologicka postizeni ordlniho svalstva, jako je tomu
u dysartrie. Nemé¢la by byt zaménovana s oralni neboli neverbalni dyspraxii
(Neubauer, 1998; Neubauer, 2007; Love, Webb, 2009).

Oralni  dyspraxie (neboli neverbalni dyspraxie) je spojena s poruchami
opakovani ptedvedenych pohybli mluvidel — jazyka, mandibuly a orofacialnich svalti.
Obtize naristaji v realizaci pohybovych sekvenci, v napodobovani dvou a vice
naslednych pohybli podle pfedvedeného pohybového vzoru. Nesouvisi s fecovou
dyspraxii, nebot’ jde o jiné formy deficitu. U neverbalni dyspraxie jsou problémy
spojeny s cilenym napodobovanim motorické ¢innosti, kdezto u fe¢ové dyspraxie je

porucha ve spontannim feCovém projevu (Neubauer, 2007).
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2.7 Pridruzena onemocnéni u ziskanych dysartrii

Dysfagie

Dysfagie znamena poruchu polykani, ktera je u osob s dysartrii velmi ¢astou
komplikaci, nebot’ 1éze nervové soustavy muze zasahovat i vitalni funkce orofacialniho
traktu — respiraci a piijem potravy (Skodova, Jedlicka, a kol., 2003, Neubauer, 2005).

Dysartrie a dysfagie se velmi Casto vyskytuji spolecné, protoze polykaci akt
i tvorba fte¢i vyzaduji optimalni funkci a souhru orofacidlniho, faryngealniho
a laryngedalniho svalstva (Kolaf et al., 2009).

Tedla a kol. (2009) a Skodova, Jedli¢ka a kol. (2003) struéné definuji dysfagii
jako poruchu polykani, ktera muze spocivat v dysfunkci polykani slin, tekutin, tuhé
stravy rtizné konzistence ¢i 1ékd. Dysfagie ma multifaktorialni etiologii, mize nastat
pfi naruSeni mechaniky samotného polykacitho aktu, pii neurologickych,
gastrointestinalnich, kardiovaskularnich aj. Zjistit pfesnou incidenci neni mozné. Tato
dysfunkce ma vyrazny vliv na kvalitu Zivota jedince. Castou komplikaci byva
opakovana aspirace, dehydratace a podvyziva.

Polykaci reflex je dominantni ve vztahu k dychani, po jeho zahajeni dochazi
K pteruseni dychani pomoci chlopiiovych uzavéri. Mezi né patii labialni uzaver,
velofaryngeélni uzavér, hrtanovy uzavér a horni a dolni jicnovy svéra¢. Tyto uzavéry
maji vice funkci, slouZi k oddé€leni urcitych struktur v pribéhu jednotlivych fazi
polykaciho aktu, spoluutvaii tlak k posunu sousta do Zaludku a podili se na tvorbé
hlasu a te¢i. Poruchy v oblasti jednotlivych chlopnovych uzavéri maji za nasledek
problém v mechanice polykaciho aktu (Tedla a kol., 2009). Spravné polykani vyzaduje
koordinovanou funkci V., VII., IX., X. a XI. hlavového nervu (Love, Webb, 2009).

Dysfagie Ize uspésné tesit pouze na zaklade¢ interdisciplinarni tymové spoluprace
odbornikt 1ékai'skych i nelékaiskych obort (Skodova, Jedli¢ka, a kol., 2003). Cilem
1é€by poruch polykani je dosdhnout plného peroralniho pfijmu potravy a tekutin bez
aspirace (Tedla, a kol., 2009). Podle lokalizace nebo pfi¢iny poruch polykani se
vyuzivaji v 1écbe strategie kompenzacni a terapeutické. Kompenzacni strategie se
zabyvaji technikami drZeni téla, posilenim senzorickych podnéti, zménou konzistence
potravy, modifikaci objemu potravy a rychlosti pfi pfijmu potravy a ortézami.
Terapeutické strategie pracuji na zlepSeni motoriky mluvidel, zlepSeni senzomotorické

integrace a polykacich manévrech (Skodova, Jedlicka a kol., 2003).
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3 TERAPIE ZISKANE DYSARTRIE

Terapie ziskané dysartrie byla doneddvna jednoznacné logopedickou oblasti
pusobeni. S rozvojem fyzioterapie a dalSich poznatkli se zacind budovat mezioborova
spoluprace, kterda se snazi poskytnout pacientim s touto poruchou komplexni péci
s cilem co nejrychlejsiho zotaveni.

U dospélych osob s neurologickym onemocnénim vyvolavajicim ziskanou
dysartrii by koncepce rehabilitace méla byt rozsahlého charakteru a orientovana
realisticky s ohledem na organické, funk¢ni a psychogenni problémy. V soucasné dobé
existuje u nas i ve svéte nckolik konceptd a terapeutickych pfistupl, které lze
vzajemné kombinovat a dopliiovat. Orofacialni rehabilitace zde hraje nezastupitelnou
roli a je predpokladem optimalni obnovy fecovych funkcei pacienta (Vysoky, Konecny,

2007).

3.1 Obecné zasady terapie

Véasny a neodkladny pocatek terapeutického procesu je zasadni podminkou
uspesné lécby dysartrii s cilem maximalizace komunikacnich schopnosti a zachovani
dobr¢ kvality socidlniho zivota.

Na podkladé podrobné diagnostiky typu ziskané dysartrie je mozné zacileni
rehabilitacniho postupu do oblasti, kterd primarné ovlivituje kvalitu fe€ového projevu
dané osoby. Jednostranna strategie zamétena pouze na hybnost mluvidel a artikulaci
nebude dostate¢né efektivni pro vSechny osoby se ziskanou dysartrii, nebot’ ptitomné
poruchy respirace, fonace ¢i prozdédie mohou mit rizny charakter dle typu dysartrie.
Mohou byt jen spoluexistujici poruchou, ale mohou také byt prvkem zesilujicim
negativni dopad poruchy na srozumitelnost a dominantnim projevem fecové motorické
poruchy. Vytvoreni individudlniho terapeutického programu je tedy predpokladem
dlouhodobého kladného efektu v péci o tyto osoby.

V obdobi prvnich mésicli po vzniku poruchy by méla byt terapie intenzivni
a umoziovat maximalni dynamizaci uzdravovani a nariist komunikac¢niho potencialu.
Pro efektivni proces obnovy feCové komunikace je nutné odborné provadeni
ovérenych metodik a predev§im individudlné zaméfené hledani jejich optimalni
kombinace. Tvorivy pristup terapeuta, at uz se jedna o logopeda, fyzioterapeuta ¢i

ergoterapeuta, je nenahraditelny jakkoli odbornou, ale rutinni aplikaci jedné urcité
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metodiky. Potiteba zapojit do terapeutického procesu co nejvice osob z okoli osoby
trpici ziskanou dysartrii umoznuje zvysit intenzitu terapie a mnozstvi okolnich stimuld.

Je vhodné brat v uvahu principy motivace primérené veéku a psychickym
schopnostem dospélé osoby. Aby nedoslo k devalvaci a ztraté zajmu o terapii, je tieba,
aby terapeut ihned na zacatku stanovil jasné a realistické moznosti zlepSeni poruchy
a vyuziti kompenzacnich postuptli, seznamil klienta s u€inky dlouhodobé terapie, jejiz
postupy piimo a okamzit€¢ nezlepSuji kvalitu feCového projevu. MéEl by vyjasnit
potifebu dlouhodobé pravidelné terapie a podptirnych naptiklad dechovych cviceni.
Také poradenské schopnosti terapeuta jsou dulezitou soucasti péce, jako i podplrna
individudlni ¢i skupinova psychoterapie, kterd pomiize vyuZzit psychicky potencial
k efektivni praci na procesu uzdravovani (Lechta, 2005, Neubauer, 2007).

Terapeut by mél byt schopen také jednat a komunikovat s jedinci se
ziskanou dysartrii s ohledem na tizi postizeni feci a fidit se zdsadami pro podporu
aktivni komunikace V piipad¢ nesrozumitelné ¢i Spatné srozumitelné feci (Neubauer,
2007):

e nepredstirat, Ze rozumi,

e byt tolerantni k pomalosti a omezeni mluvy, dat dostatek Casu;

e motivovat postizeného k uziti kratkych, jasnych formulaci, nebot” dlouhé
sdé€leni fe¢ zhorSuje;

e sledovat osvétlend Gista mluviciho, dat najevo snahu porozumét;

e moznost opakovat porozuménou c¢ast sdéleni, napovédét dalsi slovo,
usmérnit pacienta otazkou;

e vyuzit pacientovu zachovanou schopnost psani, ¢i jiny komunikacni

systém.

3.2 Metody a prostiedky logopedické terapie

Logopedie je véda, ktera zkouma naruSeni komunikacni schopnosti u ¢loveka
z pohledu jeho pri¢in, projevi, dusledkd, moznosti diagnostiky, terapie, prevence
1 prognozy. Klinickd logopedie je aplikovana logopedie smérem do zdravotnické
a medicinské oblasti (Skodova, Jedlicka a kol., 2003). Vpédi o jedince
s neurologickym postizenim, které¢ se promitd do schopnosti komunikace, ma

logopedie nezastupitelnou roli (Kolaf et al., 2009).

44



Problematika logopedické péce nabizi rtuzna kriteria a rizné piistupy. Lechta,
a kol. (2005) uvadi, Ze britsti autofi Robertson a Thomson (1986) preferuji pied
délenim dysartrie na jednotlivé typy vytvoreni individudlniho profilu obtizi osoby
a jejich naslednou obnovovaci terapii. Rozdé€luji stimulaéni postupy do téchto oblasti
stimulace: relaxacni metody, respirace, fonace, hybnost facialni muskulatury
a diadochokinéze, artikulace, srozumitelnost a rychlost mluvy a prozodie. Déle pak
srovnava nazor autora Freed (2000), ktery na podkladé v USA akceptované metodiky
Dworkin (1991) vice zatazuje déleni dysartrii na jednotlivé typy a poruSenou respiraci,
fonaci, artikulaci a prozodii stimuluje rozdilnymi postupy u jednotlivych typa ziskané
dysartrie. Naopak Keith a Thomas (1989) se zaméfuji piedev§im na oblast oralni
a facialni hybnosti a svalové sily, nasledné na artikula¢ni a vétna cvieni (Lechta
a kol., 2005). Nize uvedené prostiedky a metody logopedie jsou nejéastéji shodné
pouzivané oblasti terapie ziskané dysartrie podle nejznaméjsich autor (Skodova,

Jedlicka a kol., 2003, Lechta a kol., 2005, Neubauer, 2007).

Optimalni stabilizace svalového napéti je pro zdarny prubéh terapie nezbytny
a zadouci. K tomu se vyuziva relaxacnich cviceni, kterd navozuji sebekontrolu nad
stavem svalového napéti celého téla, predevsim v oblasti mluvidel. U osob se
zavaznymi pohybovymi poruchami celého téla je tfeba vyuzit polohovacich pomucek
pro koncetiny a vzpiimeny sed, které se individualné pfizpisobuji konkrétnimu stavu

jedince (Skodova, Jedli¢ka a kol., 2003, Lechta a kol., 2005, Neubauer, 2007).

Dechova cviceni se vyuzivaji ke zvySeni funkéni kapacity plic a ke zlepSeni sily
a koordinace dychacich svalli, coZ ma vliv na stabilizaci a zlepSeni fonace, artikulace
1 prozodie mluvy. Provadi se cviceni plného dechu s vyloucenim souhybti dalSich ¢asti
téla a postupnym zapojovanim fonace hlasek a slovnich fad (Skodova, Jedlicka a kol.,

2003; Lechta a kol., 2005; Neubauer, 2007).

Fona¢ni cviceni a vyuZiti rezonance Souvisi s pfedeSlou oblasti
a napomaha obnovovani funkce patrohltanového uzavéru. Nazalizaci a rozSifovanim
uvolnénych rezonancnich prostor se trénuje hlasovy pocatek, optimalni sila a vySka

hlasu, dobré koordinace dychani a fonace. Provadi se také nacvik mékkého hlasového
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projevu podle typu dysartrickych obtizi (Skodova, Jedli¢ka a kol., 2003; Lechta a kol.,
2005; Neubauer, 2007).

Motoricka cviceni orofacialni oblasti pro obnovovani hybnosti a svalové sily
vytvaii prostor pro aktivni spolupraci pacienta. Pro vybaveni polohy mluvidel se
vyuzivaji Spatle a $téticky, které jsou namrazené nebo namocené. Témi se stimuluje
i polykani. Aplikuji se vibra¢ni masdze mluvidel, sestavy izometrickych
a izotonickych cvi¢eni a stimulace facidlnich motorickych zon (Skodova, Jedlicka

a kol., 2003; Lechta a kol., 2005; Neubauer, 2007).

e Sestava cvikii pro rozvoj aktivni artikulace zahrnuje otevirani ust s pomoci
kontroly celisti (pro artikulaci A, E), zaostfovani koutkll st do stran se zuby
u sebe (artikulace I, S), $puleni st do krouzku (pro artikulaci O, U, S), hybnost
jazyka s pomoci zdvihu prstu ¢i $patle (pro artikulaci L), pohyby jazyka k patru
pfi fixovaném celistnim thlu na S$ifi prstu, zavirani retniho uzavéru (pro
artikulaci M, P, B) a stimulace ¢innosti patrohltanového zavéru (pro artikulaci
K, G).

e Stimulace facialnich motorickych zén slouzi k rozvoji hybnosti orofacialni
oblasti. Jejich zakladni rozsah a lokalizace byvaji udavany nasledovné: oblast
sttedu Cela, o¢nicovy oblouk, vnitini a vnéjsi koutek oka, kofen nosu, oblast
nasolabidlni ryhy, koutky ust, misto nad hornim a pod dolnim rtem, vybézek ve
sttedu brady, stfed tvaii, temporomandibularni kloub, jazylka a kofen jazyka.
K facidlni stimulaci se pfidava stimulace dasni, plochy jazyka a stfedu tvrdého
patra provadéna nejCastéji prstem kruhovymi masazemi, tapingem (rychlé
potukavani), tahem ¢i vibraci. Cviceni se provadi symetricky (Lechta a kol.,

2005).

Artikulaéni cvifeni se provadéji se snahou o zpomaleni tempa feci pii mluve
a Cteni, o zvyraznéni a odde¢leni artikula¢nich pohybu s jejich sebekontrolou napft.
sluchem. U tézkych poruch hybnosti se nékdy vybavuji ndhradni artikulacni

mechanismy. Opét lze pouzivat polohovaci pomucky, napt. Spatle, spolu s uzitim
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zesilené ¢i opozdéné zpétné sluchové vazby a stimulace hybnosti mluvidel (Skodova,

Jedlicka a kol., 2003; Lechta a kol., 2005; Neubauer, 2007).

Cvifeni slovni a vétné prozodie a vétna intonace zahrnuji cviceni vétné
intonace Vv rozdilu mezi typy vét a sdéleni a piiméfeny piizvuk. K tomu se uziva
pomiicek s graficky zvyraznénymi ¢astmi vét a piistrojové metody vizualni kontroly,
spektrografického zobrazeni projevu na obrazovce. Také se osvédcCila technika
napodobovani slovnich a vétnych vzort, které stimuluje intona¢né rozliSitelny projev
a zlepseni prozodie delsich slov a vét (Skodova, Jedli¢ka a kol., 2003; Lechta a kol.,
2005; Neubauer, 2007).

Rytmiza¢né-pohybova cvifeni navozuji mluvni podnét spojeny s pohybem
nejcastéji ruky pii kazdé slabice ¢i pocatku slova. Pomoci pomtcek jako je bzucak ¢i
metronom pomdhaji nastolit 1 tempo fe¢i pifimeéfené danym motorickym
a koordinaénim moznostem osoby s dysartrii (Skodova, Jedlicka a kol., 2003, Lechta

a kol., 2005; Neubauer, 2007).

Neverbalni komunikace a komunikacni pomiicky zahrnuji moZnosti
komunikace u dlouhodobé ptetrvavajicich poruch komunikace s okolim. Ptredstavuje
komunikaci pismem, obrazovymi symboly ¢i manualnimi znaky a jinymi
komunikacnimi systémy. Jejich pouziti je limitovano motorickymi a kognitivnimi
schopnostmi &lovéka s dysartrii (Skodova, Jedlicka a kol., 2003; Lechta a kol., 2005;
Neubauer, 2007).

Skupinové formy terapie jsou velmi potfebnou soucésti logopedické péce, které
jsou zamétené na socidlni skupinovou interakci a napodobeni skute¢né komunikacni
situace slouzi k pfevodu dovednosti nabitych individudlni terapii do spontanniho
feCového projevu v malych skupinkach pacientt s riznou mirou vedeni terapeutem

(Skodova, Jedli¢ka a kol., 2003; Lechta a kol., 2005; Neubauer, 2007).
Technické pomiicky a pristrojové programy se stale v oblasti terapie dysartrii
stavaji vyznamnou soucasti postupi stimulujicich obnovovani funkci. Jedna se

0 metronom, zesileni zpétné sluchové vazby do sluchatek, vyuziti telefonu nebo
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vyuziti nahravek pro samostatné cviceni. Uziti komplexnéjSich pfistrojovych sestav
neni v naSich podminkach casté kvili cenové naro¢nosti. Nejvice uzivané jsou
pfistroje na pocitacové bazi pro spektralni analyzu fe¢ového projevu (Visible speech).
Nemaly efekt mé i zpétnd vazba pomoci elektromyografu. V zahrani¢i se setkdvame
s komplexn¢ vybavenymi klinickymi laboratofemi pro terapii dysartrii, které zahrnuji
jak pfistrojové vybaveni pro zhodnoceni velopharyngeéalni a laryngealni funkce tak
1 pro praci s respiracnimi a nazalizacnimi modalitami, pfistroje pro vizualizaci hlasové
frekvence a zobrazeni hlasového spektra. Duraz je kladen také na protetické palatalni
pomucky, vyrdbéné pro terapii poruch hybnosti velopharyngedlného uzavéru
(Skodova, Jedli¢ka a kol., 2003; Lechta a kol., 2005; Neubauer, 2007). V zahrani¢i se
po neuspesné behavioralni terapii i protetické terapii pfistupuje k moznosti chirurgické
1é¢by nedostateCnosti velopharyngealniho uzévéru, ale ta je predmétem dalSiho

vyzkumu (Yorkston et al., 2001).

3.3 Metody a prostiedky fyzioterapie

Obor fyzioterapie se zabyva prevenci, diagnostikou a terapii poruch pohybového
aparatu.

Ve fyzioterapeutickych postupech u pacientli s neurologickym onemocnénim se
vychéazi z neurofyziologie. Nervovy systém ma dualezitou vlastnost, ktera se pii
fyzioterapii vyuziva, a tou je tzv. neuroplasticita. Lze ji definovat jako schopnost
nervového systému se dynamicky pfizplisobovat svou funkén€ anatomickou
pfestavbou V zavislosti na wvnitfnich a vngjSich podminkach, na zkuSenostech
a opakujicich se podnétech. I tam, kde dojde k trvalému defektu nervového systému,
jsou pfitomny urcité funkéni rezervy a kompenzaéni schopnosti, které je pifi terapii
potieba uplatnit a vyuzit. Podle moznosti je co nejvétsi snaha nahradit ztracené funkce
funkcemi pomocnymi a zachované funkce rozvinout a dosahnout co nejvétsi mozné

vykonnosti (Kolaf et al., 2009).

3.3.1 Obecné fyzioterapeutické postupy

Mezi obecné fyzioterapeutické postupy patii pasivni pohyby, které slouzi k udrzeni
nebo zvétSeni rozsahu kloubni pohyblivosti, k protazeni zkracenych svall, zabranéni
vzniku svalovych kontraktur a jako zdroj aferentace Kk vypracovani pohybové

predstavy a k reedukaci aktivniho pohybu. DalSimi jsou aktivni pohyby, které lze
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provadét v predstave, asistovane, aktivné ¢i aktivné proti odporu. Cvicent svalove sily
predstavuje analyticky zptisob pohledu na pohybovou soustavu. Svalovou silu je
mozné cvicit pomoci zvySeného odporu, k ¢emuz lze vyuzit Siroké spektrum cviki,
metod, pomicek 1 posilovacich stroji ve fitnesscentrech. Nevyhodou tohoto
klasického pristupu je nedostatetné rozvijeni mezisvalové koordinace a riziko
pret¢zovani kloubnich segmenti vlivem porusené stabiliza¢ni funkce. Pouziva se
hlavn¢é u perifernich paréz, kde se provadi cviceni podle sestry Kenny (Haladova

a kol., 2004).

Mobilizaéni techniky mékkych tkani

Tyto techniky zajistuji pohyblivost a posunlivost mekkych tkéni. Porucha
funkce mékkych tkani se projevuje odporem proti protazeni nebo posouvani téchto
tkani, coz narusuje pohyb a plsobi bolest pohybové soustavy. Mékké tkdné piisobi na
pohybovy systém reflexni cestou a patii sem vSechny pohyblivé struktury souvisejici
s pohybovym aparatem — klouby, kiize, podkozi, fascie, svaly a vnitini organy.

Vyuziva se zakladni model: nejprve dosdhnout bariéry (ptedpéti), vyckat, poté se
objevi fenomén uvolnéni, ktery se nasleduje az do dosazeni normalni bariéry.
U kloubtl se krom¢ ¢ekani na fenomén uvolnéni pouziva pruzeni ve sméru omezené
hybnosti. Mezi mobiliza¢ni techniky mékkych tkani patii: postizometrickd relaxace,
antigravitacni relaxace, postfacilitacni inhibice, protaZeni kozni fasy, protaZeni fascii,
akupresurni masaz, uvolnéni bolestivych periostovych bodii a mobilizace kloubni vile

(joint play), (Kolaf et al., 2009).

Techniky dynamické neuromuskularni stabilizace podle Kolare

Techniky dynamické neuromuskuldrni stabilizace pouzivaji obecné principy,
kterymi lze ovlivnit funkci svalu v jeho posturdlné lokomo¢ni funkci. Zamétuji se na
nacvik posturalni stabilizace patete, hrudniku a panve, ovlivnéni tuhosti a zlepSeni
dynamiky hrudniho koSe, ovlivnéni napfimeni patefe, nacvik posturalniho dechového
stereotypu a stabiliza¢ni funkci branice, nacvik posturalni stabilizace patefe s vyuZzitim
reflexni lokomoce a cviceni posturdlnich funkci ve vyvojovych fadach. K tomu
vyuzivaji napiiklad Briiggeriv koncept a ruzné facilitacni prvky: odpor proti
planované hybnosti, stimulaci spoustovych zdn, centraci opory, centraci kloubu, tlak

do kloubu a cviceni proti odporu (Kolar et al., 2009).
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Techniky respira¢ni fyzioterapie

Respiracni fyzioterapie se zaméiuje predevsim na odhaleni nezadoucich projevii
dychani, na stanoveni intenzity a nasledki vlivu odchylek dychéni na pohybovou
soustavu a na korekci a reedukaci motorickych vzorti dychéni a posturalniho sytému.
Mezi zakladni metodické postupy respiracni fyzioterapie patii: korek¢ni fyzioterapie
posturalniho systému, respiracni fyzioterapie, a relaxa¢ni pruprava.

Korekéni fyzioterapie posturdlniho systému je soucasti kazdého cviceni, nebot
dychaci pohyby slouzi k ventilaci plic a zarovenn maji vliv na posturalni funkci a drzeni
téla. Zahrnuje korekci drzeni a pohybii panve a bederni patete, hrudni patefe a kréni
patefe a hlavy. Dale se provadi respirani fyzioterapie s vyuzitim posturdlné
respiranich funkci branice a techniky respiracni fyzioterapie za vyuziti posturalné

lokomo¢nich funkei branice (Kolar et al., 2009).

3.3.2 Specialni fyzioterapeutické metody a koncepty posturalni terapie

Bobath koncept

Manzelé Karel a Berta Bobathovi vytvofili diagnosticky a terapeuticky koncept
obsahujici prvky z oblasti fyzioterapie, ergoterapie a logopedie, ktery byla ptivodné
vyvinut pro déti s DMO, pozdéji pro dospélé shemiplegii po CMP. Jde
0 interdisciplinarni, 24 hodinovy, ,zivy koncept®, stile se ménici v dusledku
pozorovani reakci jedince v prib&éhu 1ééby. Nejde o diagnostiku na trovni
morfologické, ale na trovni poruchy funkce. Hodnoti se posturdlni tonus, stabilita a
mobilita, recipro¢ni inervace, vzpfimovaci reakce a drzeni téla ve vSech polohéch,
selektivnost pohybu, rtaznorodost pohybu a rozsah pohybu. Cilem je podpora
motorického vyvoje, odbouravani patologického vzoru, regulaci patologického
svalového tonu, facilitaci optimalniho pohybu za ucelem provedeni urcité funkce.
Ktomu vyuziva polohovani, handling, tapping, pfipravu, facilitaci ¢i inhibici

(Hromadkova a kol., 2002).

Vojtova metoda reflexni lokomoce
Aktivacni systém reflexni lokomoce prof. Dr. Viaclava Vojty je diagnosticky
a terapeuticky systém pro 1écbu hybnych poruch u déti 1 dospélych. Reflexni lokomoce

aktivuje oslabené a nepouzivané svaly a umoznuje souhru protilehlych svalovych
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skupin. Vyuziva k tomu vrozené¢ho pohybového programu CNS, ktery je pii poruse
funkce blokovan. Aktivace se provadi v modelech reflexni otaceni a reflexni plazeni,
drazdénim spoustovych zon, a neni pii ni zadouci védoma spoluprace pacienta,
vybavuje se z podvédomi. Oslovuje svalové skupiny a jejich fazeni tak, aby
nedochazelo k sekundarnim zménam, a nabizi CNS nové, kineziologicky spravné
pohybové usporadani. Lze fici, ze Vojtova metoda poskytuje motoricky postizenému
jedinci zakladni motoricky program, bez kterého neni schopen rozvinout funkce dalsi,
tzv. nastavbové motorické funkce, které se tvoii procesem uceni, napf. fe¢ (Spole¢nost
RL-Corpus Olomouc, 2006). Kolaf et al. (2009) mimo jiné uvadi, Ze mechanismus
reflexni lokomoce obsahuje vedle aktivity trupu a koncetin také aktivitu svalstva pro
motoriku orofacidlni hybnosti, pfedevSim pohyby mandibuly a jazyka ve sméru
otaceni hlavy a stimuluje polykani. V orofacidlni oblasti dochdzi k nastupu feci,

zlepseni vyslovnosti a hlasitosti mluvy a zlepSeni polykani a zvykani.

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF)

PNF je Kabatova technika, ktera je povazovana za jednu z nejkomplexnéjsich
facilitanich metod. Jejim zakladem je usnadnéni pohybu pomoci signalizace
z vlastniho téla pomoci proprioceptori a koZznich receptorii. Pfi této facilitaci se
aktivuje maximalni pocet motorickych jednotek. Prostorové pohyby, které¢ PNF
pouziva, byly prevzaty z pfirozenych pohybt zdravého ¢lovéka a jsou uspotradany do
pohybovych vzorct pro HK, DK, hlavu a krk, horni ¢ast trupu a dolni ¢ast trupu, které
maji spirdlni a diagonalni prib¢h. Kazda diagonala ma flek¢ni a exten¢ni vzorec, ktery
je vzdy ttislozkovy, coz znamena, ze v kazdém vzorci je obsaZena 1. flexe Ci extenze,
2. addukce ¢i abdukce a 3. zevni rotace ¢i vnitini rotace. Kabatova technika pouziva
jako facilitaci mechanismy protaZeni svalu, maximalni odpor, pfesny tuchop, trakci ¢i
kompresi kloubu a povely. Vyborn¢ se tato metodika uplatiiuje u obnovovani hybnosti
dospélych jedinci po CMP a tirazech CNS (Haladova a kol., 2004; Lechta a kol.,
2005).

3.4 Metody na rozhrani logopedie a fyzioterapie, a dalSich klinickych oboru
Podle Kolate et al. (2009) orofacialni rehabilitaci (OFR) provadi fyzioterapeuti,
logopedi a ergoterapeuti. Vyznamnou roli hraje ovlivnéni senzorickych funkci, které

podporuje reedukaci motorickych funkci. OFR se zaméfuje na redukci spasticity, ktera
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je jednou z kli¢ovych poruch. Vyuziva k tomu polohovani v sedu s lehkou flexi hlavy
a pasivni pohyby, dale cilenou vibra¢ni a taktilni stimulaci, kterd snizuje svalové
napéti, a dopliiuje ji pasivnimi pohyby pfirozenych funkci mimického svalstva. K OFR
patii také mobilizacni techniky kréni a hrudni patete, nebot’ mobilita patefe, zejména
hlavovych kloubt, je dtlezitd pro orofacialni funkce. Vyuziti jemné intraoralni taktilni
stimulace, masaze dasni, pasivniho pohybovéani a termické stimulace slouzi ke snizeni
rizika deprivace z oblasti dutiny ustni. Jednim z pfistupti pfi reedukaci orofacialni

oblasti u jedincd s poruchou fe¢i a polykani je koncept Castilla Moralese.

3.4.1 Orofacialni regulacni terapie Castillo-Morales

Tato terapie byla vytvofena rehabilitatnimi lékafi pod vedenim Dr. Rodolfa
Castilla Moralese, ktery ve svém konceptu zdiiraziiuje tymovou spolupraci a stanoveni
spoleénych priorit nejriznéjSich odbornikli — 1€kaiti, fyzioterapeutii, logopedu,
psychologli a dalSich. Ve své praci se orientuji na funkci, jez spojuje jednotlivé Casti
orofacialniho komplexu a dé€la z nich dynamicky systém s koordinovanymi aktivitami.
Podminkou pro uplatnéni orofacialni regula¢ni terapie je optimalni drZeni téla jedince.
Pii terapii nesmi dojit k zesileni existujici patologie. Proto je nutné stanovit si hlavni
problematiku u pacienta a na jejim zéklad€ sestavit terapeuticky program, ktery navaze
na piipravnou fazi. Ta zafind nastavenim optimalni vychozi pozice, rozvolnénim
stavajicich kompenzaci a regulaci svalového tonu dotykem, hlazenim, tlakem,
vibracemi nebo tahem. Tim je pak pacient pfipraven procitit a uvédomit si
fyziologicky pohybovy vzorec svych orofacidlnich funkci. Pak se zacind s tzv.
modelovanim, kdy facilitaci svalovych synergii a uvolfiovanim se oSetfuje galea
aponeurotica, frontooccipitalni muskulatura a m. orbicularis oris. Tvar a ustni dno se
ovlivni mobilizaci. Na zavér se provadi celkova vibrace tvére, kdy je jedna ruka
polozena na brad¢, druhd na cele a ob& vibruji az k dosazeni regulace tonu. Poté
se prechazi ke konkrétnim cviklim, zvolenym dle orofacialni funkce, kterou si klademe
za cil ovlivnit. Touto terapii dochazi k ovlivnéni a stimulaci senzorickych systému

(Morales, 2006; Vysoky, Kone¢ny, 2007).
3.4.2 Rehabilitace orofacialni oblasti podle Debry C. Gangale
Autorka Debra C. Gangale vydala ucelenou publikaci, ktera nabizi mnozstvi

informaci potfebnych k diagnostikovani pacienta s postizenim v orofacialni oblasti
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a k realizaci jeho individualniho terapeutického planu, ktera muaze slouzit jednak jako
podklad pro odborniky zfad lékatskych i nelékaiskych oborti, jednak je zaroven
srozumitelna pro vhodné vedené a poucené laiky - rodina. Pravé ta byva do procesu
ozdravovani a interdisciplindrni rehabilitace zapojovana jako dulezity ¢lanek, ktery
svou péci vyznamné muze piispét ke zlepseni a zotaveni pacienta.

Rehabilitace orofacialni oblasti je urCena pacientim s riznymi poruchami
v orofacidlni oblasti véetn¢ DMO, Parkinsonovy choroby, ziskané dysartrie, mentalni
retardace, poranéni hlavy, cranio-facidlnich anomadlii a Bellovy parézy. Je
ptizplisobena také pro dospélou populaci jedincl, ktefi byli Casto odkazani na
metodiky navrzené predevsim détské klientele, coz vedlo k frustraci a degradaci a tim
ke ztrat¢ motivace k dlouhodobé¢ terapii.

Cile intervenc¢nich postupti: celkové uvolnéni pacienta, eutonizace svalstva,
facilitace pohybu, stimulace svalové tkan€, snizeni obrannych reakci organismu na
dotek, zvySeni Gcelného vyuziti svalstva pro polykani, artikulaci a mluveni, sniZeni
bolestivé odpovédi, zlepSeni kvality hlasu a jeho projekci, zlepSeni energetického
hospodateni, zptesnéni pohybti oralni oblasti, zlepSeni srozumitelnosti feci.

Autorka zdlraziuje tymovou spolupraci, do které by méli byt zahrnuti: rodinni
ptislusnici, 1ékafi, zdravotni sestry, klinicky logoped, fyzioterapeut, ergoterapeut,
foniatr, socialni pracovnik, muzikoterapeut, arteterapeut, instruktor jogy, instruktor
meditace a akupunkturista. D. C. Gangale zastava komplexni pristup k terapii pacienta
se vSemi jeho slozkami osobnosti (biologickd, psychickd, socialni a duchovni), ktery
samotného pacienta.

Rehabilitace orofacialni oblasti zahrnuje zasady komunikace s pacientem,
dychani a vizualizace, korekci drZzeni téla a optimalni polohovéani, nacvik ovladani
slinéni, stimula¢ni terapie, masdze, akupresurni techniky, cviceni krku a ramennich
pletencii, hlasova cviceni, cviceni mékkého patra, procviCovani tvari, Celisti, rtd,
jazyka a nosu, cviceni pro oc€i, usi a ¢elo, metody testovani a hodnoceni (Gangale,
2004).

3.4.3 Myofunk¢ni terapie
Myofunkéni terapie dle némecké logopedky Anity Kittel vychazi z klasické

myofunk¢ni terapie amerického profesora Garlinera. Pracuje s odstranénim svalové
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nerovnovahy v orofaciadlni oblasti a na upravé myofunkénich poruch. Jednd se
o funk¢ni svalova cviceni v orofaciadlni oblasti, jako je rozvoj hybnosti jazyka a rtl, ale
také prace s polohou celého téla, nacvik fyziologického polykdni a spravny stereotyp
dychani. Cilem myofunkéni terapie je naprava nespravného prabéhu oralni faze
polykani a poruSenych funkci svalti orofacialniho komplexu, odstranéni orofacidlni
dysfunkce, zlepSeni doprovodnych syndromil, mezi néz patii chybné drzeni téla,
chybnd koordinace oko-ruka, nevyvazenost v symetrii téla, nenavazani kontaktu
pohledem nebo stiskem ruky, oslabena funkce branice a zmény psychiky.

Indikace: poruchy neuromotorického vyvoje, neurologické poruchy u déti, mladistvych
1 dospélych — predevS§im poruchy polykani, které s dysartriemi Casto uzce souvisi

(Kittel, 1999).

3.5. DalSi metody a prostiedky terapie ziskané dysartrie

3.5.1 Relaxacni techniky

Stabilni a pfiméfeny svalovy tonus celého téla je podminkou pro optimalni
feCovy projev. Relaxacéni cvi¢eni hraji dllezitou roli predev§im pro navozeni
sebekontroly nad stavem svalového tonu té€la, zvlast€ v oblasti mluvidel. Mezi nejvice
uzivané relaxacni techniky patii Jacobsonlv trénink progresivni relaxace a autogenni
trénink. Prvni znich pracuje scilenym uvoliovanim svalovych skupin formou
prozivani kontrastu mezi maximalni kontrakci a uvolnénim. Druha varianta pracuje
sugestivné s uvolnénim celého téla pomoci navozovani pocitd tepla, tihy atd. Pro
efektivitu terapie dysartrie je dosazeni optimalni formy uvolnéni a stabilizace

svalového napéti dilezité a podminujici (Lechta a kol., 2005; Neubauer, 2007).

3.5.2 Synergicka reflexni terapie (SRT)

SRT je kombinace reflexné terapeutickych manualnich technik, zalozena na
principu synergie, pusobici na reflexni a neurofyziologické Grovni témét na vSechny
télni systémy. Pfedstavuje samostatny lécebny koncept vyvinuty Dr. Waldemarem
Pfaffenrotem, ktery pusobi jako preventivni, 1é€ebnd a pro UcCinnost fyzioterapie
podplirnd metoda, kterd je koncipovana pro specifikum sekunddrnich poruch

pohybového aparatu v zavislosti na primarni poruse CNS déti i dospélych.
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SRT je manualni terapie, ktera sdruzuje nové reflexni prvky doktora Pfaffenrota
a reflexni terapeutické metody jako jsou mékké techniky, myofascialni techniky,
mobilizace a manipulace, masaz reflexnich zon, akupresura, korekce patologického
drzeni trupu, hlavy a koncetin. Mezi obecné reakce patii celkové i lokalni snizeni nebo
zvysSeni svalového tonu, senzibilizace CNS ve zpracovani aferentnich impulza,
navysSeni méfitelnych eferentnich reakcei, kvalitnéjsi reakce na aferentni impulzy pii
fyzioterapii, zvySeni koordinace, koncentrace a spontdnni motoriky. Lokalnimi
reakcemi jsou lepsi stabilita patefe, zvySena kontrola fyziologického postaveni téla
a hlavy, castecna az Uplna korekce patologického drzeni trupu a koncetin, zlepSeni
hrubé 1 jemné motoriky hornich koncetin, lepsi postaveni a zatizeni dolnich koncetin,

zlepSeni motoriky tst a nasledné kousani, polykani a mluveni (Vodickova, 2010).

3.5.3 Lee Silverman Voice Treatment (LSVT)

Jednd se o intenzivni hlasovou terapii, ktera zaméfuje pozornost na postupy,
které zvysuji fonacni schopnosti. Piedstavuje jakousi alternativu K tradi¢ni terapii feci
u Parkinsonovy choroby, ktera se soustfedi na artikulacni cviceni a zpomaleni tempa
mluvniho projevu. LSVT uZzivé cviky ke zlepSeni délky a intenzity hlasového projevu
a hybnosti laryngeélni oblasti u osob trpicich parkinsonskym syndromem, u kterych je

dominantné postizen hlasovy a nikoliv artikula¢ni projev (Lechta, 2005).
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4 DISKUZE
Ziskana dysartrie, jako neurogenni porucha clankovani feci, je doménou

pusobeni ptedevSim klinické logopedie, jejiz intervence vétSinou naseda na
neurologickou diagnostiku.

V poslednich letech se ¢im dal vice uplatiuje a rozviji vzdjemna tymova
spoluprace mezi klinickymi obory, kterd je nezbytnym prvkem dnes$ni péce
0 neurologického pacienta. Zabezpecuje kvalitni, intenzivni a celostné zacilenou 1écbu
se zapojenim co nejvice osob z okoli postizeného jedince, at’ uz se jedna o odborniky
z fad lékarskych a nelékatskych profesi, ¢i o rodinu a ptibuzné, kterd urychluje proces
zotaveni.

Tymova mezioborova spoluprace V péci o pacienty po urazech mozku ¢i CMP je
zahrnuta ve svétovych guidelines, naptiklad od The New Zealand Guidelines Group
(2007) ¢i Royal College of Physicians and British Society of Rehabilitation Medicine
(2003), které shodné zacleniuji tymovou spolupraci do svych metodickych postupti.
Lécebny program musi byt zajistén nejlépe 24 hodin denné. Dilezité je, aby cely tym
pracoval na jednom hlavnim cili, na kterém se tym pfedem domlouva a konzultuje
Vv pribehu 1écebného procesu. Lechta a kol. (2005) dodava, ze toto holistické zaméfeni
terapie se nejlépe uplatiiuje ve zdravotnickych specializovanych centrech nebo
nasledné v domécim prostiedi, kde 1ze tento ptistup aplikovat bezprostfedné na jednom
misté.

Mezioborova tymova spoluprace U ziskanych dysartrii v naSich podminkach
zahrnuje predevs§im neurologa, klinického logopeda, fyzioterapeuta ¢i jiného
rehabilitatniho pracovnika, ergoterapeuta a v nékterych piipadech i psychoterapeuta.
Kli¢ovou roli v obnové feCovych schopnosti u ziskanych dysartrii hraje klinicky
logoped. Ten pracuje na restituci podminek pro tvorbu fe¢i vyhradné v orofacilni
oblasti, zakladnim zplGsobem dokadZze ovlivnit dechové funkce a svalové napéti
orofacialni oblasti, ale tyto posledni dve oblasti piisobeni jiz nespadaji ptimo do jeho
odborné specializace. Tady bych vid€la nemaly prostor pro uplatnéni fyzioterapie,
ktera v terapii ziskanych dysartrii nema prozatim vyznamnou ulohu.

Jednim z raciondlnich divodu vyuZiti metod a prostiedki fyzioterapie u této
poruchy feCové schopnosti je, ze se terapii respiracnich a posturalnich funkci vénuje
do hloubky a dokaze je riznymi formami posturalni a jiné terapie vyrazné pozitivné

ovlivnit. Systémy zajiStujici respiratni a posturalni funkce totiz uréuji kvalitu
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fe¢ového projevu. Reé je nejvice specificka lidska Ginnost, kterd vyzaduje precizni
optimalni podminky pro svou realizaci. Drzeni téla (postura) ma velky vliv na tvorbu
feci. Véle (2006) popisuje, zZe slozité sdélovaci pohyby je mozné provadét pouze pfi
soucasn¢ dobte fungujici posturdlni (hrubé) motorice. Lidé, kteti maji kvalitni posturu
a dechové funkce, maji tedy lepsi podminky a vétsi predpoklad pro obnovu feci, nez ti,
Co ne.

Hlavnim respiracnim svalem je branice, kterd je opravnéné¢ nazyvana
respiranim svalem S posturalni funkci. Branice se velmi vyrazné podili na
stabilizacich d¢jich a spolu se svaly bfisni stény, panevniho dna a spodiny dutiny ustni
vytvaii funkéni stabilizani systém, ktery se pak stavd zdkladnim kamenem pro
veskeré pohyby od lokomoce az po jemnou sdélovaci motoriku. Podle Véleho (2006)
a Kolare et al. (2009) tedy plati, Ze chceme-li upravit drzeni téla, je nutné upravit
1 dychaci pohyby a naopak drZenim téla upravime i dechovou mechaniku. Tim
zvySime mnozstvi a kvalitu vydechového proudu, coz ovliviiuje hlas a fe¢. Toto
podporuje i studie autorky Hoit (1995), ktera se zabyvala vlivem polohy téla,
konkrétné polohy vleze na zddech a vzpfimené polohy ve stoji, na klidové dechové
funkce a na dechové aktivity pii feéi. Zavérem potvrdila vyznamny vliv pozice téla
a dechové aktivity na dechové funkce. Také autorka myofunkéni terapie Kittel (1999)
uvadi, ze chybné drzeni téla ma negativni vliv na funkci brénice a podporuje
nefyziologické dychéani. Pro vytvafeni hlasek je dilezitda nejen spravna funkce
orofacialniho svalstva, ale i spravné dychani, coz zahrnuje optimalni svalové napéti
Vv orofacidlni oblasti a spravnou c¢innost branice. Vlivem nespravného dychani
otevienymi usty dochéazi k ochabnuti svalstva obliceje, ale také k celkovému ochabnuti
svalového napéti v téle a nakonec k ochabnuti branice. Kolaf et al. (2009) dodava, ze
pro zéasadni posturdlni funkci branice nestaci pro zlepSeni respiracnich parametrt
pacienta fyzioterapie zaméfend pouze na respiracni stereotyp, ale je tfeba zahrnout
techniky spojené s posturdlni aktivitou branice. S drzenim téla (posturou), svalovym
tonem a respiraci pracuji rizné specialni fyzioterapeutické koncepty, které vyuzivaji
posturalni terapii v 1é€bé€ ziskanych dysartrii.

Fyzioterapie tedy ma své opodstatnéné misto v komplexni terapii o pacienty se
ziskanou dysartrii. MiiZe cilen€ ovlivnit podminky pro kvalitni respiraci, fonaci, drzeni

téla a stabilizaci svalového tonu a tim pfispét k vytvofeni kvalitnich zékladd, na
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kterych pak muze logopedie stavét svou terapii - reedukaci jemné, precizni koordinace
orofacialniho systému pii obnovovani fecovych schopnosti.

V dnesni dobé je predstavitelem tohoto komplexniho pfistupu, ktery
propojuje prvky fyzioterapie s prvky logopedie, koncept argentinského neurologa
Castilla Moralese. Ten pracuje s nastavenim optimalni vychozi pozice téla, ktera je
predpokladem tucinnosti této terapie, regulaci svalového tonu a teprve nasledné
reedukuje orofacialni funkce. Orofacialni regulaéni terapie byla ptivodné vyvinuta pro
déti s cerebralni poruchou, ale dnes existuje modifikace i pro dospélé. Cilem je snaha
navodit normalni pohybové vzorce orofacidlného komplexu, které jsou dilezité pro
jeho spravné fungovani pfi feci, zvykani, sani a polykani. Poruchy polykani (dysfagie)
jsou velmi Castym pfidruzenym onemocnénim u ziskanych dysartrii, proto je nezbytné
sestavit takovy rehabilitaéni plan, ktery bude vzdy vychazet z individudlniho stavu
pacienta a bude cilené plsobit na vSechny slozky orofacidlniho komplexu Vv navaznosti
na oSetfeni posturdlné respiracnich funkci celého téla, nebot’ jednotlivé elementy
orofacialniho systému jsou navzajem velmi tizce propojeny a citlivé reaguji na posturu,
kterou zpétné neptimo ovliviiuji.

Racionalni pfistup kterapii orofacidlni oblasti ptfedpokladd pouZivéni
terapeutickych metod, jejichz efektivnost byla védecky ovéfena. Lécebna terapie
jakéhokoliv onemocnéni €1 poruchy by méla vychazet predevsim z mediciny zalozené
na dukazu (EBM). Terapeutické metody pouzivané Kk 16¢b¢ ziskané dysartrie v§ak tento
ptedpoklad prozatim pfili§ nespliuji. Ur¢ité uskali vyplyvd z nedostatku validnich
dikazi ucinkh, GCinnosti a ucelnosti riznych komplexnich pfistupti, ale také
logopedické terapie dysartrii jako takové.

Jednim z divodi muze byt fakt, ze 1é¢ba dysartrie u dospélych jedincu byla jeste
nedavno méné rozvijena oblast, jez se spolu s naristem incidence CMP, ktera je
povazovdna za nejCastéj$i prfiinu ziskanych dysartrii, teprve postupné vyviji
a specializuje na rozdil od terapie détské vyvojové formy dysartrie, u které je
terapeuticky pfistup rozpracovan podrobnéji a ma dlouholetou tradici. Terapeuti se
Casto slepé opiraji o tradicni pfistupy z obdobi pied zhruba padesati lety, ze kterého
pochazi prvni postoje a postupy k problematice dysartrii, tehdy hlavné k terapii
dysartrii vrozenych, nebot’ se potykaji s nedostatkem velkych klinickych studii, které
by verifikovaly efektivnost pouzivanych intervenénich postupu. Ptesto, Ze jiz byly

provedeny pruzkumy formou systematickych review, nepfinesly tyto zadné
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jednozna¢né vysledky pro Klinickou praxi. Divodem byla bud to absence
randomizovanych kontrolovanych studii, nebo jejich velmi nizka kvalita a tudiz
vysoka pravdépodobnost bias, a proto nebyly analyzovany. Jednim z ptikladd je
Cochrane systematic review autort Sellars et al. (2005), kteti provedli systematicky
prizkum na téma ,,Redova a jazykova terapie u dysartrie ziskané po neprogresivnim
poskozeni mozku* v ramci obdobi od roku 1966 do roku 2004. Na zakladé nenalezeni
zadné randomizované Kkontrolované studie nemohla byt potvrzena ani vyvracena
efektivnost této terapie. Autofi zduraznuji nutnost provézt velké klinické studie, které
by srovnaly pouziti feCové a jazykové terapie a pouziti zadné terapie (Sellars, et al.,
2005).

Dalsim divodem je zfejmé problematika logopedické péce, ktera neni jednotna
ve svych postupech. Nabizi riizna kriteria a rizné pfistupy, které je pak velmi t&ézké
védecky zkoumat, kdyz neexistuje jednotny konsensus. Lechta, a kol. uvadi, ze britsti
autofi Robertson a Thomson (1986) preferuji pfed délenim dysartrie na jednotlivé typy
vytvoreni individudlniho profilu obtizi osoby a jejich naslednou obnovovaci terapii.
Rozdé@luji stimulaéni postupy do téchto oblasti: relaxacni metody, respirace, fonace,
hybnost facidlni muskulatury a diadochokinéze, artikulace, srozumitelnost a rychlost
mluvy a prozodie. Dale pak srovnava nazor autora Freed (2000), ktery na podkladé
v USA akceptované metodiky Dworkin (1991) vice zatfazuje déleni dysartrii na
jednotlivé typy a porusenou respiraci, fonaci, artikulaci a prozodii stimuluje
rozdilnymi postupy u jednotlivych typil ziskané dysartrie. Naopak Keith a Thomas
(1989) se zamétuji pfedev§sim na oblast ordlni a facidlni hybnosti a svalové sily,
nasledné na artikulacni a vétna cviceni.

Terapeuti tedy prozatim musi vzit v ivahu jiné, kvalitn€ nizsi, zdroje védecké
evidence, jako jsou ptipadové studie, série kazuistik nebo vyjadieni odbornikli ¢i
spoléhat na zkuSenost z vlastni praxe, a na zdklad¢ téchto informaci rozhodovat
o optimadlnim a co nejvice raciondlné¢ podlozeném terapeutickém planu a volbé
terapeutickych prostiedku.

Napftiklad aktivni motoricka nefecova cvifeni orofacidlni oblasti jsou popsana
témer ve vSech manudlech logopedie a byvaji povazovéna za nejvice uzivanou
intervenci ziskané dysartrie, pfestoze neexistuji zadna vyznamna védeckd potvrzeni
jejich ucinnosti na zlepSeni feCového projevu. Jejich efektivnost vyplyva z klinické

praxe.
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Zavéry jedné vyzkumné zpravy, ktera byla provedena v United Kingdom of
Great Britain and Northern Ireland scili stanovit rozsah pouzivani nefeCovych
orofacialnich motorickych cvieni (dale jen NOMC) a racionalni divody k jejich
pouziti u ziskanych dysartrii, kritéria cviéebniho rezimu a ocekavané klinické
vysledky, ukazuji, Ze NOMC jsou frekventovanou soucasti péce jedinct se ziskanou
dysartrii. Jako nejCastéjsi racionalni davody k pouzivani téchto cviceni byly
oslovenymi respondenty ztad klinickych terapeutii uvadény zkuSenosti z vlastni
klinické praxe, konzultace s kolegou a pacientova o¢ekavani. NOMC jsou pouzivana u
mnoha neurologickych nemoci, zvlast¢ u CMP, u vSech typl ziskanych dysartrii,
predevsim u flakcidni, hypokinetické a smiSené, a u velmi téZké dysartrie. Cviceni rt
a jazyka bylo uvadéno ve vice pripadech nez cviceni tvaii, Celisti a mekkého patra.
Cvicebni rezim byl stanoven v nejvice odpovédich v rozsahu 4-6 opakovani kazdého
cviku, tiikrat denné po dobu 6-10 minut navzdory absenci evidence smérnic pro tento
postup (Meckenzie et al., 2010).

Z toho vyplyvaji dalsi cile védeckych klinickych vyzkumi, které by zkoumaly
ucinky, ucinnost a ucelnost nejen NOMC, ale 1 ostatnich terapeutickych moZnosti
logopedie i fyzioterapie, na obnovu fecového projevu jedincu se ziskanou dysartrii.
Pro to je vSak nutny pfedpoklad sjednoceni terapeutickych pfistupii za vzniku

jednotného terapeutického konsensu.
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ZAVER

Racionalni pfistup k terapii orofacialni oblasti v ramci ziskanych dysartrii v sobé
nese vyznam rozumem odiivodnéného ucelného pristupovani k rozhodnuti, jaky typ
intervence pouzit nebo jakym zptisobem zkombinovat prvky z riznych metod tak, aby
vysledny terapeuticky proces co nejvice vyhovoval individudlnim potfebam
jednotlivce s dysartrii. Ty musi byt zjiStény na zakladé kvalitni diagnostiky a brany

komplexné ve vztahu k jedinci jako k celku.

Z toho pohledu ja osobné pokladam pisobeni fyzioterapie ve sféfe dysartrii
dospélych za velmi podstatné. I kdyz se mize klinickym logopediim zdat, ze se jim
fyzioterapie jakoby ,,fusuje do femesla nebo Ze snad by terapie ziskanych dysartrii
m¢éla byt od nynéjSka specialitou fyzioterapeutti, neni to cilem této prace. Logopedie
hraje a stidle bude hrat hlavni roli v 1é¢bé narusené¢ komunikaéni schopnosti a jeji
intervence u dysartrii ma své nezastupitelné misto. Fyzioterapie mize svym
pfipravnym piisobenim zkvalitnit podminky pro préci logopeda, ¢imz se ve vysledku

urychli cely proces uzdraveni.

V¢éasny a neodkladny pocatek procesu 1écby je dilezitym raciondlnim prvkem
v pfistupu k terapii, nebot’ pfedchazi fixovani poruchy do chybnych pohybovych
vzorci a chronifikaci onemocnéni. Nedilnou soucasti celkového Gspéchu terapie je
i troven komunikace a pfistup terapeuta k pacientovi. Kazdy terapeut by se mél snazit
Vv této psychologické a socidlni oblasti vzdé€lavat, aby byl pfipraven optimaln¢ reagovat
na pacienta s naruSenou komunikac¢ni schopnosti, ale predevsim jej efektivné vézt,

motivovat a stimulovat k vlastni aktivité v procesu zotavovani.

Nesmi se opomenout ani kvalifikace terapeuta a jeho odbornost. Myslim, Ze by
se mélo vyuzivat takovych postupi a metod, které maji racionalné¢ a piedevSim
védecky prokézany efekt, a vyvarovat se takovych, které 1éCebny postup stavi na
nesmyslnych, casto tradi¢nich zastaralych ndzorech a zvycich, které plynou

z prozatimniho nedostatku kvalitnich védeckych vyzkumd.

Myslim, Ze cil mé bakalaiské prace byl splnén, Ze se mi podafilo nastinit urcity
smér, kterym by se terapie dysartrii u dospélych mohla v budoucnu ubirat, na zakladé

racionalnich tvah a spojitosti ¢erpanych prizkumem literarnich a odbornych zdrojt.
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SEZNAM ZKRATEK

CMP - centralni mozkova piihoda

CNS - centralni nervova soustava

DMO - détska mozkova obrna

EBM - evidence-based medicine

OFR - orofacialni rehabilitace

LSVT - Lee Silverman Voice Treatment

m. - musculus

MT - myofascialni techniky

Nn.- nervus

NKS - narusena komunikaéni schopnost ncl. - nucleus
NOMC - nefecova orofacidlni motoricka cviceni
PNF - proprioceptivni neuromuskularni facilitace
r. - ramus

rr. - rami

SRT - synergicka reflexni terapie
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PRILOHY

Ptiloha ¢. 1: Mimické svalstvo (Netter, 2005).

kaze a podkozni vazivo

aponeurosis epicranialis . : "
povrch lebky { (gpal ea apon eu?otica) musculus auricularis anterior

fascia temporalis

bitali musculus auricularis superior
pars orbitalis

pars palpebralis

musculus orbicularis oculi 3 z 5
musculus auricularis posterior

musculus epicranius,

musculus epicranius, venter frontalis venter occipitalis

musculus corrugator supercilii
(musculus frontalis a orbicularis /X
oculi, &aste¢n& odstranény) /

musculus procerus J

musculus levator labii superioris

musculus levator labii
superioris alaeque nasi
(&aste¢n& odstranény)

musculus [ pars transversalis
nasalis pars alaris

musculus
depressor septi nasi

musculus orbicularis oris
musculus zygomaticus minor

musculus zygomaticus major

musculus orbicularis oris
musculus mentalis % . N fascia musculi
nusculus depressor labii inferioris

musculus depressor anguli oris

musculus buccinator
musculus risorius
musculus platysma
sternum
clavicula

fascia musculi pectoralis majoris
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Ptiloha €. 2: Suprahyoidni a infrahyoidni svaly (Netter, 2005).

. musculus digastricus
os hyoideum (venter anterior)
membrana thyrohyoidea musculus mylohyoideus
musculus hyoglossus
arteria carotis externa
musculus stylohyoideus
musculus digastricus

vena jugularis interna
(venter posterior)

musculus thyrohyoideus
vazivové poutko pro
vsunutou $lachu

musculus digastricus

musculus sternohyoideus
et omohyoideus (protnuté)

musculus thyrohyoideus

cartilago thyroidea

musculus omohyoideus
(venter superior)

musculus sternohyoideus

ligamentum e . TR
cricothyroideum linea obliqua cartilaginis
thyroideae
cartilago cricoidea musculus cricothyroideus
musculi musculus
sternothyroideus

ni
musculus

omohyoideus
musculus (venter superior)
trapezius (protnuty)
glandula thyroidea

musculu§ sternohyoideus
musculus omohyoideus (protnuty)
clavicula

(venter inferior) trachea

Ptiloha ¢. 3: Suprahyoidni a infrahyoidni svaly a jejich funkce (Netter, 2005).

processus mastoideus

musculus stylohyoideus

musculus mylohyoideus
musculus digastricus (venter posterior)

musculus digastricus (venter anterior) musculus thyrohyoideus

musculus geniohyoideus linea obliqua cartilaginis thyroideae

musculus sternohyoideus
musculus omohyoideus (venter inferior)

musculus omohyoideus (venter superior)

musculus sternothyroideus

sternum A \l
%

scapula
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Ptiloha ¢. 4: Svaly jazyka (Netter, 2005).

musculus palatopharyngeus
musculus palatoglossus
musculus longitudinalis linguae inferior

processus mastoideus

musculus digastricus
(venter posterior) (protnuty)

processus styloideus
fascia pharyngobasilaris
musculus constrictor pharyngis superior

ligamentum stylohyoideum

musculus constrictor pharyngis superior

- pars glossopharyngea

musculus styloglossus

musculus stylopharyngeus

musculus stylohyoideus

musculus constrictor pharyngis medius

musculus digastricus (venter posterior) (protnuty)
musculus hyoglossus

musculus digastricus - vsunuta $lacha (protnutd)

vazivové poutko pro Slachu musculus digastricus

musculus genioglossus
musculus mylohyoideus (protnuty)

musculus geniohyoideus os hyoideum

Ptiloha ¢. 5: Svaly spodiny dutiny tstni (Netter, 2005).

pohled z lateralni strany
a mirné zespodu

musculus hyoglossus

musculus mylohyoideus

vazivova smycka pro vloZzenou
3lachu musculus digastricus

musculus digastricus (venter anterior)

processus
mastoideus

processus styloideus

raphe mylohyoidea

musculus digastricus
(venter posterior)

musculus stylohyoideus

pohled zepfedu
a zespodu
cornu majus

cornu minus } os hyoideum
corpus

musculus thyrohyoideus
musculus omohyoideus
musculus sternohyoideus

musculus digastricus (venter anterior)
musculus mylohyoideus

musculus stylohyoideus

musculus digastricus (venter posterior)

musculus vazivova smycka pro vloZenou $lachu musculus digastricus

hyoglossus
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Ptiloha ¢. 6: Sagitalni fez hltanem (Netter, 2005).

ostium pharyngeum tubae auditivae
(Eustachovy trubice)

synchondrosis sphenooccipitalis

sinus frontalis
sinus sphenoidalis

sella turcica

septum nasi tonsilla pharyngea

tuberculum pharyngeum

na os occipitale

fascia pharyngobasilaris
ligamentum longitudinale anterius

nasopharynx

palatum molle

glandulae palatinae membrana atlantooccipitalis

anterior
palatum durum . ligamentum apicis dentis
canalis incisivus

cavum oris

arcus
anterior
atlantis
(Ccn

tonsilla palatina )

corpus linguae dens axis
(C2)
oropharynx l
musculus
foramen caecum constrictor
tonsilla lingualis pharyngis
superior
musculus fascia
genioglossus buccopha-
radix linguae pngea
epiglottis spatium
Pie retropharyn-
mandibula geum
musculus 3
geniohyoideus lamina prever-
g tebralis fasciae
os hyoideum

cervicalis

et ligamentum
longitudinale
anterius

corpora
vertebrale

ligamentum hyoepiglotticum
membrana thyrohyoidea
laryngopharynx
aditus laryngis

cartilago thyroidea

plica vocalis
musculus arytenoideus transversus
cartilago cricoidea
trachea
oesophagus
musculi oesophagei
glandula thyroidea
lamina superficialis fasciae cervicalis
lamina pretrachealis fasciae cervicalis
spatium suprasternale

manubrium sterni
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