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ÚVOD

       Předmětem zájmu v předkládané diplomové práci je problematika dysfagie -  poruchy polykání a příjmu potravy. V praxi se s dysfagií setkáváme nejen u dětských a dospělých pacientů, ale objevuje se velmi často také u pacientů vyššího věku. Je závažným a komplikovaným zdravotním problémem, který negativně ovlivňuje nejen samotný příjem potravy, ale zasahuje také do komunikace člověka a intenzívně se odráží v jeho psychice.  Každý pacient s dysfagií vyžaduje odbornou péči, která je mu poskytnuta v oborech lékařských i nelékařských a v důsledku své závažnosti je její terapie náročným a velmi zdlouhavým procesem. 

       Diplomová práce je rozdělena do čtyř kapitol. První tři kapitoly zahrnují teoretickou část výše zmíněné problematiky. V první kapitole je vymezen pojem dysfagie společně s jejími jednotlivými formami a odbornými termíny, užívanými v praxi při diagnostikování a terapii tohoto onemocnění. Je zde popisován průběh polykání z pohledu anatomie a fyziologie, příčiny vzniku dysfagie, zahrnující široké spektrum chorob, dále symptomy, které ji doprovází. Kapitola podává přehled diagnostických vyšetření, která jsou nezbytná pro následnou terapii této poruchy. 

       Druhá kapitola se zaměřuje na specifika dysfagie u dětí a dospělých. Představuje jednotlivé druhy onemocnění, která jsou nejčastější příčinou výskytu dysfagie. Uvádí možné způsoby příjmu stravy u pacientů s dysfagií, dále pak sekundární projevy, které se při příjmu potravy u pacientů následkem jejich onemocnění objevují. Všímá si, do jaké míry dysfagie ovlivňuje komunikační schopnosti takto postižených osob.

       Ve třetí kapitole jsou uvedeny odbornou literaturou doporučené terapeutické postupy, které umožňují popř. zlepšují polykání, podporují výběr vhodné stravy a zároveň u pacientů minimalizují rizika spojená s tímto onemocněním. 

       Pro spojitost dysfagie s narušenou komunikační schopností a s poruchami hlasu spadá následná péče o takto postižené jedince do oboru klinické logopedie. Výzkumný projekt, který je zahrnut do čtvrté kapitoly má formu kvantitativního výzkumu s použitím techniky nestandardizovaného dotazníku vlastní konstrukce a analýzy dokumentů. Na základě výzkumného šetření je zde analyzován aktuální stav a náplň terapeutické péče poskytnuté pacientům s dysfagií na logopedických pracovištích a podán přehled dostupných a nejčastěji užívaných metod, na nichž závisí úspěšnost terapeutické  péče.

1  DYSFAGIE

       Pod pojmem dysfagie rozumíme poruchu polykání  pevné nebo tekuté potravy, k níž dochází v průběhu transportu požité stravy či tekutiny od úst do žaludku (Kaulfussová, J., 2003).
       Poruchy polykání mají mnoho příčin a postihují celou řadu pacientů. Mohou vzniknout v každém věku. Podle výzkumu Asociace klinických logopedů ČR (2007) má nejvíce pacientů zastoupení ve věkové kategorii nad 60 let, na druhém místě jsou děti s vrozeným neurologickým postižením. Pro všechny pacienty představují poruchy polykání závažná rizika v podobě podvýživy, dehydratace a často i aspiračních pneumonií. Některé poruchy lze speciálními technikami rehabilitovat a umožnit pacientovi obnovit dostatečný perorální příjem [online].

       V klinické praxi se s poruchami polykání a příjmu potravy setkáváme většinou jako s  komplikací vzniklou v důsledku dalšího onemocnění, nejčastěji neurologického, onkologického nebo kardiovaskulárního typu. Příčinou mohou být také léze přímo v orofaciálním traktu (úrazy, popáleniny), které bývají v oblasti ORL a foniatrické péče často nazývány dysfagií na periferním podkladě. Dále pak záněty nebo závažná poranění polykacích cest, anatomické odchylky mluvidel, svalová onemocnění, vrozené syndromy a jiné příčiny, o nichž bude pojednáno později. Dysfagie je velice často spojena s narušenou komunikační schopností a poruchami hlasu, neboť vývoj orálně-motorických pohybů, které jsou základem polykání, významně ovlivňuje ontogenezi artikulačních dovedností. Je častou komplikací u osob s dysartrií, poněvadž léze nervové soustavy zasahuje i vitální funkce orofaciálního traktu člověka, kterými jsou respirace a příjem stravy (Neubauer, K., 2005; Škeřík, P., 1993; Vitásková, K., 2005).

       V zahraničí se poruchami polykání zabývají dysfagia-centra, u nás zatím spíše jednotlivci nebo týmy. Důležité je vědět, že mnohé poruchy polykání jsou rehabilitovatelné [online]. Jejich léčebná terapie je dlouhodobou záležitostí. Terapeutické postupy preferují možnosti kompenzace změnou konzistence stravy a změnami polohy těla při jídle, využívají aktivních cvičení motoriky orofaciální oblasti, zaměřené na změnu funkce svalů, a to vše cíleně podle druhu a etiologie vzniku dysfagie. V minulých letech byla terapeutická péče o osoby s dysfagií v našich podmínkách dlouhodobě opomíjena a řazena spíše do oblasti fyzioterapie. Posun k jejímu vřazení do systému logopedické péče nastává teprve v posledních několika letech v souvislosti s realizací prvních odborných kurzů a stáží pro klinické logopedy v zahraničí. V současné době se na dysfagii pohlíží jako na problém přesahující obor klinické logopedie, který lze úspěsně řešit pouze na základě týmové spolupráce několika dalších oborů. Interdisciplinární přístupy propojují v úzké spolupráci lékařské obory (otorinolaryngologie, foniatrie, endoskopie, neurologie, radiologie, interní lékařství, chirurgie, pneumologie, psychiatrie) s obory nelékařskými (klinická logopedie, fyzioterapie, neuropsychologie, ergoterapie, dietologie). Zatímco lékařské obory důsledně dohlíží nad prováděnou terapií, čímž minimalizují možná ohrožení pacienta s tímto postižením, obory nelékařské se zaměřují na rehabilitaci  (Kaulfussová, J., 2003; Neubauer, K., 1997, 2005).

       Více než u nás se problematice dysfagie věnují odborníci v jiných zemích, např. G. Bartolome (1999), Castillo-Morales R., (2006), D. Garliner (1974), A. Kittel (1999), J. Logemann (1991) a další. Vypracovali a publikovali řadu speciálních metodik, které jsou prezentovány ve specializovaných kurzech (Kaulfussová, J., 2003). Z našich autorů nalezneme téma dysfagie u J. Kaulfussové (2003), K. Neubauera (1997) nebo K. Vitáskové (2005).

1.1  Terminologie a klasifikace

       Při diagnostikování a terapii poruch polykání se můžeme setkat s následujícími pojmy (Kaulfussová, J., 2003):

· odynofagie  (bolestivé polykání pevné či tekuté potravy);

· aspirace (vdechnutí pevné potravy  nebo tekutiny do dýchacích cest);

· penetrace (proniknutí stravy nad hlasivky, přičemž nedošlo k aspiraci);

· drooling (neudržení, vypadnutí tekutiny nebo pevného sousta z dutiny ústní);

· reflux (zpětný tok či přesun tekutiny);

· regurgitace (zpětný tok kyselých šťáv ze žaludku do jícnu bez vyvolání 

            dávivého reflexu, nejčastější typ refluxu);

      -     leaking (porucha kontroly nad soustem vlivem snížení orální motility nebo

deficitu senzorické zpětné vazby);   

· pouch (zeslabení laterální stěny faryngu, což může vést k postdeglutivní aspiraci).

       K. Vitásková (2005) uvádí několik typů dysfagií s jejich charakteristickými projevy:

· afagie ( naprostá neschopnost polykání);

· afagie funkční (není objektivně prokazatelná organická příčina poruchy);

· dysfagie funkční (mívá spastický podklad, projevuje se v záchvatovité či paradoxní formě, přítomné pouze při polykání tekutin);

· dysfagie sideropenická (způsobena nedostatkem železa v krvi).

       I. Lesný (1980) uvádí také dysfagii bulbární, u níž se na rozdíl od lokálních poruch hltanu nebo jícnu lépe polyká tuhé než tekuté, neboť představuje větší impuls.

       Podobný a doplněný přehled forem poruch polykání najdeme v Mezinárodní statistické klasifikaci nemocí a přidružených zdravotních problémů dle její 10. revize (1999):

Dysfagie R 13;

· funkční (hysterická) F 45.8;

· hysterická F 45.8

· nervová (hysterická) F 45.8

· psychogenní F 45.8

· sideropenická D 50.1.

       Dle místa, ve kterém při dysfagii vázne sousto, dělíme dysfagii na vysokou (horní, orofaryngeální), při které nedochází k transportu bolusu z úst do jícnu a nízkou (dolní, jícnovou), během níž se transport bolusu zastaví za sternem. Další možné dělení je dle fáze polykání, která je narušena, tedy orální, faryngeální a esofageální  (Jirásek, V., 2004 in Vitásková, K.,  2005).

1.2   Anatomie a fyziologie průběhu polykání
       Příjem a zpracování potravy je nezbytnou podmínkou existence všech organismů. Potrava je přijímána v podobě, v níž většinou nemůže být transportována přes stěny buněk a tím je pro organismus nevyužitelná. Musí být proto mechanicky rozmělněna a chemicky rozštěpena na molekuly schopné průchodu membránami buněk a zbavena své antigenní povahy (Dylevský, I., 2000). Během tohoto složitého děje má svoji nezastupitelnou úlohu také proces polykání.

       Polykání (deglutice, deglutace) je jeden z nejkomplexnějších procesů v našem těle sdružující jednotlivé senzomotorické funkce. Je to složitý pohyb celé řady struktur, probíhající ve velmi rychlém sledu. Musí při něm dojít ke koordinaci pohybu rtů, tváří, jazyka, měkkého patra, hltanu, hrtanu a jícnu [online]. Polykání jako vůlí neovlivnitelný reflex je řízen z prodloužené míchy. Porucha polykání ve spojení s dysartrií se řadí k nejvýraznějším příznakům postižení prodloužené míchy neboli tzv. bulbárního syndromu (Dvořák, J., 2001; Lesný, I., 1980). Senzitivní oblasti, v nichž lze vyvolat polykací reflex, leží v čelisti, zadní části jazyka, patrových obloucích a horním faryngu (Larson, C., 1985 in Love, R. J., Webb, W. G., 2009).

       Normální průběh aktu polykání při současné ochraně dýchacích cest společně koordinuje šest hlavových nervů, které zabezpečují senzorickou a motorickou inervaci v oblasti obličeje, dutiny ústní a orofaryngeálního svalstva a jsou důležité pro následný vývoj řeči (Kaulfussová, J., 2003).

       V. hlavový nerv - nervus trigeminus (trojklanný)

Jedná se o smíšený nerv, který inervuje senzitivně celou dutinu ústní, motorické a žvýkací svaly. Podrážděním nervu vzniká křeč žvýkacích svalů, jeho poškozením obrna těchto svalů. Dále bývá postiženo ovládání čelisti, otevírání a zavírání úst. Narušena je také artikulace (Dvořák, J., 2001; Pfeiffer, J., 2007;Tichý, J., 1998).

       VII. hlavový nerv -  nervus facialis (lícní)
Vlákna tohoto smíšeného, převážně motorického nervu jdou do mimického svalstva 

obličeje. Poškozením lícního nervu vzniká periferní obrna - celá jedna polovina 

obličeje je nepohyblivá, ústní koutek visí chabě dolů a u rtů vázne retozubný uzávěr. Pacient neudrží v ústech ani potravu ani tekutiny (Dvořák, J., 2001; Pfeiffer, J., 2007; Seidl, Z., Obenberger, J., 2004).

       IX. hlavový nerv -  nervus glossopharyngeus (jazykohltanový)
Smíšený nerv, jehož senzitivní vlákna vycházejí ze zadní části dutiny ústní v okolí měkkého patra a dále ze zadní části jazyka, motoricky inervuje faryngeální svalstvo a vegetativně inervuje slinné žlázy. Je považován za primární aferentní nerv polykacího reflexu. Jeho poranění znamená poruchu pohyblivosti jazyka, svalstva hltanu, poruchu citlivosti a chuti na kořeni jazyka, dávivého reflexu, motility a čití na obloucích patrových a měkkém patře (Dvořák, J., 2001; Love, R. J., Webb, W. G., 2009; Pfeiffer, J., 2007; Smrčka, M., 2001). 

       X. hlavový nerv -  nervus vagus (bloudivý)

Nervus vagus je smíšený motorickosenzitivní a současně i hlavní parasympatický nerv, který mimo jiné inervuje polykací svalstvo, hlasivky a ovládá dávivé centrum v prodloužené míše. Společně s n. glossopharyngeus a n. hypoglossus podstatně přispívá k posunu sousta faryngem. Porucha nervu má rozmanité příznaky. Patří  k nim poruchy salivace, postižení svalstva hrtanu, hltanu, měkkého patra a hlasivek. Počínající paréza polykání se projeví ztrátou schopnosti polykat naprázdno či omezením počtu polknutí. Samostatné postižení X. nervu je vzácné, vždy se přidružuje k postižení IX. a XI. nervu (Love, R. J., Webb W. G., 2009; Pfeiffer, J., 2007; Tichý, J., 1998).

       XI. hlavový nerv - nervus accesorius (přídatný)

Vlákna vnitřní větve motorického nervu inervují svaly měkkého patra hltanu a hrtanu. Při periferní obrně nervu bývá postiženo měkké patro a hlasový vaz. Měkké patro ochrnuté strany je skleslé a tekutiny při polykání unikají do nosu. Při poškození tohoto nervu má hlas nosový přízvuk a bývá chraptivý (Dvořák, J., 2001; Pfeiffer, J., 2007).
       XII. hlavový nerv -  nervus hypoglossus (podjazykový)

Tento ryze motorický nerv inervuje svaly jazyka a rozhoduje společně s výše popsanými nervy postranního míšního systému o tom, zda je nemocný schopen mluvit a polykat. Poškození nervu se projevuje poruchou hybnosti poloviny jazyka. Svalstvo této poloviny je atrofické a hrot jazyka se při vypláznutí stáčí k postižené straně. Těžkým stavem je pseudobulbární paralýza. Má za následek poruchu řeči nazvanou dysartrie. Při polykání jídlo zaskakuje do dutiny nosní či hrtanu. V počátečním stadiu je pacient schopen polykat polotekutou stravu, později beznadějně trpí aspirací potravy, vedoucí k aspirační pneumonii (Dvořák, J., 2001; Tichý, J., 1998).

       Vedle činnosti nervů vyžaduje polykání přesnou koordinaci mnoha svalů úst, jazyka, patra a hltanu. Činnost svalů je popsána v příloze č. 2.

       Akt polykání má velice diferencovaný fyziologický průběh. Přestože polykání můžeme částečně ovlivnit, jeho podstatná část probíhá nevědomě. Zdravý dospělý člověk polyká v průběhu 24 hodin 580krát až 2000krát (Logemann, J., 1993; Garliner, D., 1981 in Kaulfussová, J., 2003) a je schopen 4krát až 7krát polknout takzvaně na sucho neboli naprázdno (Tichý, J., 1998). V bdělém stavu, kromě příjmu potravy a tekutin, polkne dospělý jedinec jednou až dvakrát za minutu (závisí na produkci slin), ve spánku polyká jednou za minutu nebo může přestat polykat úplně (Dodds, 1989 in Kaulfussová, J., 2003).

       Z hlediska vůle dělíme průběh polykání na fázi vědomou a fázi nevědomou (Dylevský, J., 2000; Kaulfussová, J., 2003; Trojan, S., 1996).
· Fáze vědomá. Potrava přijatá do dutiny ústní je volní aktivitou zpracována pomocí zubů, žvýkacích svalů a jazyka. Z rozžvýkané potravy promíchané slinami vytváří jazyk sousto (bolus), jehož dotyk na kořeni jazyka patrových oblouků u hltanu vyvolá polykací reflex. Poté je polknutím dopraveno do hltanu (pharynx).

· Fáze nevědomá. Začíná podrážděním smyslového receptoru v hltanu, což je podnětem k reflexní fázi procesu polykání. Reflexní mechanismy chrání současně dýchací cesty před aspirací. Hrtan se zvedne a hrtanová příklopka zabrání vstupu potravy do hrtanu. Dýchání se zastaví a potrava vstoupí z hltanu do jícnu (ezofagus). Při polykání se svalovina jícnu postupně smršťuje shora dolů. Vzniká tím kontrakční vlna, posunující aktivně sousto  z hltanu do žaludku. Posun potravy jícnem je proto aktivní pochod - je možné 

             polykat vleže, ale i v poloze hlavou dolů. Z různých důvodů (např. při     

             podráždění n. vagus) může kontrakční vlna svaloviny jícnu postupovat i 

             obráceně - dochází pak k dávení až ke zvracení. 
       Celý složitý proces polykání není do dnešní doby zcela prozkoumán. Mechanismem polykání se zabývalo mnoho vědců, jedním z prvních byl Mogandie (1783-1855), který spolu s Heurmanem rozdělil proces polykání do tří fází (Morales, R. C., 2006):

· orální (ústní) fáze;

· faryngeální (hltanová) fáze;

· ezofageální (jícnová) fáze.

       J. Kaulfussová (2003) uvádí ještě fázi přípravnou, která těmto třem fázím předchází a zahrnuje komplexní senzomotorický průběh odkousávání, žvýkání, promíchání potravy se slinami a utvoření bolusu v dutině ústní. Probíhá vědomě a její trvání je velice individuální a rozdílné.

Ústní fáze

       V ústní fázi, která trvá 1 - 1,5 sekund (Logemann, J., 1995 in Kaulfussová, J.,  2003), nastává reflexní, samovolný proces, pomocí něhož se sousto posouvá z hřbetu jazyka přes hltanovou úžinu do hltanu. Měkké patro se zvedá a uzavírá otvor k nosohltanu a nosním dírkám. Společně s elevací měkkého patra se zvedá také jazylka a hrtan (Kaulfussová, J., 2003; Morales, R. C., 2006).

Hltanová fáze

       Trvá zpravidla jednu sekundu. Začíná posouváním bolusu hltanovou úžinou a končí jeho vstupem do jícnu. Uvedená fáze je zcela reflexní. Dýchací cesty jsou při ní uzavřeny. Po vstupu potravinového bolusu do jícnu poklesne hrtan i měkké patro a dýchací cesty jsou opět průchodné (Kaulfussová, J., 2003; Morales, R. C.,  2006).

Jícnová fáze

        Ezofageální transport trvá 4 - 8 sekund a má reflexní průběh. V jícnové fázi je bolus posouván od horního jícnového otvoru pomocí reflexní peristaltické vlny k hypofaryngu a od něj dále do žaludku. Epiglotis se otevírá. Jazylka a hrtan klesají do původní polohy. Tím je znovu otevřen respirační trakt a fyziologický průběh polykání je ukončen. 

       Porucha polykacího aktu může zasáhnout kteroukoli z těchto fází. Každá však vyžaduje jiný přístup v terapii (Kaulfussová, J., 2003; Morales, R., C., 2006).

1.3  Etiologie a symptomatologie
       K poruše polykání pevné nebo tekuté stravy dochází z různých příčin v průběhu jejího transportu od úst do žaludku. Příčiny poruch polykání zahrnují široké spektrum různých druhů onemocnění. Těžištěm však zůstávají zánětlivá, neurologická a onkologická onemocnění v oblasti hlavy a hrdla. J. Kaulfussová (2003) k nim řadí:

· nádorová a zánětlivá onemocnění - zánětlivá onemocnění jako stomatitida (zánět sliznice dutiny ústní), tonzilitida (zánět krčních mandlí), faryngitida (zánět hltanu), nádorová onemocnění maligního nebo benigního typu v oblasti hlavy, dutiny ústní,  orofaryngu, faryngu a jiné.           
· Neurologická a kardiovaskulární onemocnění - ischemická choroba srdeční, amyotrofická laterální skleróza, roztroušená skleróza, Parkinsonova nemoc, cévní mozková příhoda, neurosvalová onemocnění, cerebrální parézy,      nádory, bulbární ochrnutí, obrny mozkových nervů.

· Onemocnění jícnu - refluxní onemocnění, achalázie.

· Jiná onemocnění - psychosomatická, vedlejší účinky medikamentózní léčby. 

Další příčiny poruch polykání uvádí  F. Řehák (2001):

· Poranění jícnu jsou většinou ve vztahu k jídlu, pití a požívání alkoholu nebo vzniknou následkem vyšetřovacích invazivních metod jícnu. Projeví se bolestí v krku a na hrudníku. Na rentgenovém snímku hrudníku najdeme vzduch v mediastinu, dysfagii někdy až odynofagii s vysokou horečkou, dušností a nahromaděním plynu v podkoží na krku.               

· Spolknutá cizí tělesa v jícnu jsou nejčastěji kosti, mince, prasklé zubní protézy a jiné. Začínají bolestivou dysfagií a dyspepsií. 

· Chemická poranění jícnu mohou způsobit  kyseliny nebo louhy, či jiné chemikálie. 

· Zánětlivá onemocnění jícnu (refluxní ezofagitida) postihují nejčastěji  pacienty s porušenou imunitou nebo po léčbě např. antibiotiky (infekční virové a plísňové záněty).

· Karcinom jícnu je nejzávažnějším onemocněním jícnu ve středním a vyšším věku zvláště u mužů. Většina nemocných začíná s dysfagií na tuhá sousta, později i kašovitá jídla. V pokročilém stádiu je nemocný schopen pít jen   

            tekutiny.

       Správné polykání znemožňují také anatomické odchylky mluvidel, které zmiňuje A. Kittel (1999). Jedná se o zkrácenou jazykovou uzdičku, jazykovou uzdičku přirostlou k přední části jazyka tzv. ankyloglosie, dále o dystonii a dysfunkci obličejového a čelistního svalstva, chybnou funkci nebo chybnou polohu jazyka, což bývá často příčinou nedostatečného podtlaku ve střední části jazyka, který je nutný k transportu slin, potravy a tekutin. Velofaryngeální insuficience (patrohltanová nedostatečnost) jako důsledek rozštěpových vad je další příčinou potíží při polykání (Klenková, J., 1998). V praxi se rovněž setkáme s poruchou polykání vrozenou vlivem těžšího poškození CNS nebo vzniklou v raném dětském věku (Kaulfussová, J.,  2003).

        Projevy dysfagie vyplývají z narušení koordinace jednotlivých systémů účastnících se na procesech polykání, příjmu potravy a respirace. Nejčastěji se jedná o absenci či narušení plynulosti transportu bolusu do žaludku (Vitásková, K., 2005). Dysfagie se nemusí vždy projevit jasným způsobem. Je nutné věnovat pozornost 

následujícím znamením, případně symptomům, které mohou naznačit, že polykání není odpovídající. 

       Mezi projevy dysfunkce patří: oslabení nebo snížení citlivosti v dutině ústní, obtížné udržení jídla v ústech nebo nesnadný pohyb jídla v ústech, potřeba zapíjet tužší jídlo tekutinou, neschopnost přijímat všechny typy konzistence potravy, pocit uvízlého jídla v krku, velmi pomalé žvýkání a polykání, bolestivé polykání, neschopnost vůbec polknout, kašel během polykání nebo po polknutí, popř. absence kašlacího reflexu, výstup zbytku jídla tracheálním otvorem nebo nosem, nadměrné nebo nedostatečné tvoření slin, ztráta chuti, změny na váze, změny hlasu, horečka bez zjevných příčin, opakované zápaly plic a další [online]. 

       Porucha koordinace sacího vzorce u kojenců způsobuje apnoické pausy, desaturaci, promodrávání, zpomalení tepové frekvence, zrychlení dechu, slzy v očích, zvracení, dávení, odmítání potravy nebo prodlouženou dobu jejího příjmu. Starší děti mají problémy s přechodem na tužší stravu a na vyšší typ stravovacích návyků [online]. Vážnou komplikací při polykání je aspirace bolusu a obstrukce dýchacích cest. Typy aspirace potravy jsou k dispozici v příloze č. 2. 

       Narušení vývoje polykání může vést k různým formám orálních senzomotorických dysfunkcí. Déletrvající a závažnější příznaky dysfagie mohou mít až letální následky - malnutrici, dehydrataci, ztráty hmotnosti. Mírnější formy mohou vést k opoždění růstu, k problémům s učením, k psychickým a dalším obtížím (Speech Language-Hearing-Association, 2002 in Vitásková, K., 2005).

1.4  Diagnostika poruch polykání
      Diagnostický proces umožňuje ujasnění etiologie vzniku poruchy, stanovení typů poruch polykání a následnou terapii v práci s dysfagickými pacienty (Neubauer K.,  2005). 

       Na transdisciplinární diagnostice dysfagie by se měli podílet logoped specializovaný na poruchy polykání, gastroenterolog, dietolog, zdravotní sestra, ergoterapeut, psycholog, sociální pracovník a fyzioterapeut. Z etiologického hlediska 

při zřejmých a pravidelných obtížích s polykáním, nadměrné námaze při příjmu stravy a obtížích s dýcháním při jídle je třeba pacienta doporučit k vyšetření odbornému lékaři (Neubauer, K., 1997). Každá dysfagie se musí od samého začátku pečlivě anamnesticky zhodnotit, což směřuje k upřesnění této poruchy. Zjišťuje se, zda vznikla po určitém inzultu (stres, psychická zátěž) nebo v souvislosti s jinou chorobou. Důležité je znát kvalitu polykání, jak dlouho porucha trvá, jakou stravu je schopen nemocný jíst, zda musí sousto během jídla eventuálně zapíjet a další možné okolnosti doprovázející polykání  (Řehák, F., 2001).

       Pro posouzení polykání je nezbytné podrobné vyšetření hlavových nervů. Důkladné vyšetření zejména jejich senzitivních částí má pravděpodobně větší význam u vyšetření polykání než při hodnocení řečových funkcí. Chuť, kterou vedou VII. a IX. hlavový nerv, by měla být vyšetřena v základních kvalitách (slaná, hořká, sladká a kyselá). Kyselá chuť se ukázala jako nejúčinnější při vyvolávání polykacího reflexu. Taktilní čití jazyka, vedené V. a IX. nervem, vyšetříme na obou jeho stranách a posuzujeme rozdíly. Součástí vyšetření je i dávivý reflex. Motorickou složku polykání testujeme podobnými metodami, jaké se užívají při vyšetření řeči. Během vyšetření můžeme také pacienta požádat, aby polkl tekutinu, kašovité a pevné sousto. Toto vyšetření je vhodné provádět pouze za předpokladu intaktních polykacích funkcí a nízkého rizika aspirace (Logemann, J., 1995 in Love, R. J.,  Webb, W. G., 2009). 

       V případě nemluvících dětí se nejlépe provádí vyšetření žvýkání a polykání prostřednictvím techniky modifikovaného krmení. Lze ji využít při vyšetření motoricky postižených dětí s postižením orální motoriky i po třetím roce věku.  Selektivním vkládáním malých soust tuhé potravy do různých částí úst dítěte můžeme posuzovat integritu svalů inervovaných hlavovými nervy a neurálních drah mozkového kmene, které tyto svaly inervují. Technika modifikovaného krmení nahrazuje tradiční postupy vyšetření hlavových nervů, které se užívají u dospělých (Love, R. J., Webb, W. G., 2009).

       Mezi základní lékařská vyšetření polykání patří (Kaulfussová, J., 2003; Mc Connel, F., 1988 in Love R. J., Webb W. G.; Morales, R. C., 2006; Řehák, F., 2001; Vitásková, K., 2005).
· ORL a foniatrické vyšetření je nezbytným vyšetřením při podezření na poruchy polykání a je rozhodující při diferenciální diagnostice mezi dysfagií, dysartií, afázií a apraxií. Hodnotí pohyblivost laryngu v průběhu volního polykání, projevy dysfonie či dysartrie. Sledována je dutina ústní. Určitou diagnostickou hodnotu má přítomnost dávivého reflexu; jeho absence však nemusí být důkazem poruchy polykání. Hodnoceno je i vybavení kašlacího a palatálního reflexu.              

· Elektromyografie (EMG) zaznamenává bioelektrické aktivity svalů pomocí elektrod a funkční stav nervů, které je inervují. EMG umožňuje odhalit všechny poruchy polykání, které jsou způsobeny poškozením centrálních nebo periferních nervů. 

· Elektromagnetická artikulografie zjišťuje pohyb vela, jazyka a dolní čelisti.

· Endoskopie umožňuje vyšetření vnitřních tělních dutin nebo dutých orgánů, které se účastní polykání.

· Videofluoroskopie je radiologické vyšetření, v jehož průběhu lze sledovat posun bolusu či tekutiny v orální i faryngeální fázi polykání. Vyšetření vede k identifikaci problematické fáze polykání a k návrhu terapeutických technik, které by orální příjem stravy usnadnily.

· Ultrasonografie umožňuje velmi dobré zjištění připravné a orální fáze polykání.

· Rentgenové vyšetření se provádí pomocí kontrastní látky. Jen u závažných poruch (nádory jícnu) má význam CT vyšetření.

· Manometrie  se využívá k měření tlaku ve faryngu a jícnu. 

       Lékařskou diagnostiku polykání doplňuje diagnostika logopedická. Zahrnuje podrobnou komplexní anamnézu, hodnocení orálně-motorických funkcí, kvality řeči a hlasu, posouzení adekvátní obrany proti aspiraci a koordinaci respirace a polykání bolusu různé velikosti a konzistence (Vitásková, K., 2005).

       Významné je také pozorování pacienta při polykání. Polknutí zaznamenáme jako viditelnou elevaci jazylky a chrupavky štítné. Elevaci chrupavky štítné můžeme v průběhu polknutí rovněž pozorovat palpačně na krku (Love, R. J, Webb, W, G., 2009). Pozorování pacienta při polykání může být objektivizováno rovněž použitím testových metod, např. Dysfagie-Bedside-Test, užívaného v zahraničí. Testový materiál umožní zjistit aktuální stav a způsob polykání pacienta. Lze zjistit průběh orální fáze polykání a současně určit směr potřebné rehabilitace podle funkčnosti či nefunkčnosti určité části  orofaciální oblasti (Kaulfussová, J., 2003).

Shrnutí

        Složitý mechanismus procesu polykání závisí na přesné koordinaci funkce hlavových nervů a mnoha svalů, inervujících oblast obličeje, dutinu ústní a orgány zúčastněné na polykání. V případě, že je proces polykání narušen v důsledku úrazu, vrozeného či získaného onemocnění, objeví se porucha polykání - dysfagie a následné potíže s příjmem potravy. Raná diagnostika poruch polykání závisí na řadě neurologických, foniatrických a otorinolaryngologických vyšetřeních, jež posuzují orální reflexy, funkci svalů, nervů a dutých orgánů v jednotlivých fázích polykání a je důležitá pro odhalení příčin  vzniku poruchy a její následnou terapii.
2   SPECIFIKA DYSFAGIE U DĚTÍ A DOSPĚLÝCH

       Rozdíly mezi dětmi a dospělými s dysfagií vyplývají nejen z anatomických a fyziologických specifik (včetně jejich abnormalit) či z etiologických souvislostí, ale také z omezených kognitivních schopností, ovlivňujících nutnost adaptace diagnostických i intervenčních postupů (American Speech-Language-Hearing Association, 2002 in Vitásková, K., 2005). 

       Z anatomických rozdílů u kojenců lze zmínit menší prostornost dutiny ústní s omezenou malou i mírně retrahovanou mandibulou, kterou z velké části vyplňuje jazyk. Svou roli sehrává také horizontálnější průběh Eustachovy trubice u kojenců, na rozdíl od laterálnějšího směru u starších dětí a dospělých. Uvedená specifika v určité míře zvýhodňují kojence při polykání. Jelikož je jazyk umístěný v malém prostoru, má velké množství orosenzorických podnětů z dutiny kompenzujících menší neurologicky podmíněnou koordinaci (Morris, S. E., 1998 in Vitásková, K., 2005). Dítě má také limitované možnosti subjektivního popisu svých potíží s polykáním a rovněž omezenou schopnost chápání pokynů vyplývajících z terapie. V případě logopedické intervence se musí logoped spoléhat na srozumitelné verbální i neverbální instrukce (American Speech-Language-Hearing Association, 2002 in Vitásková, K., 2005).

2.1  Dětská onemocnění s výskytem dysfagie

     Výskyt poruch polykání u dětí má své opodstatnění vzhledem k nárůstu počtu dětí z tzv. rizikových skupin, které přežijí díky moderní neonatální péči. Vysoké procento (40 %) dětí předčasně narozených má známky nezralého či abnormálního polykání. Nejčastěji se jedná o děti s déletrvající podporou dýchání a s opožděným nástupem orálního příjmu potravy, které v prvních dnech projevují abnormální pohyby jazyka (Kraus, J., 2005; Lebl, J., 2003). 

       Polykací reflex novorozence se vyvíjí poté, co je sací reflex integrován do celkového vzorce příjmu potravy. Aktivita sání produkuje sliny, které se shromažďují ve faryngeální oblasti, kde dochází ke spouštění polykacího reflexu. Reflex je zprostředkován na úrovni mozkového kmene v retikulární formaci prodloužené míchy. Někdy lze až do 18. měsíce věku pozorovat nevyzrálý způsob polykání s předsunutím jazyka ven z úst. Poté se vytvoří již vyspělý způsob polykání.   Ze všech reflexů spojených s příjmem potravy je narušené polykání nejdůležitějším příznakem neurologické poruchy (Love, R. J., Webb, W. G., 2009).

       Nejčastější neurologickou příčinou poruch polykání u dětí je dětská mozková obrna (Kraus, J., 2005),  které věnuji v mé práci samostatnou kapitolu.  

       V případě dětí postižených centrálními parézami, jejichž příčinou jsou neprogresivní prenatální, perinatální, případně postnatální léze mozku, způsobují orofaciální dysfunkce těžkosti při sání, polykání a žvýkání. U dětí s výraznou spasticitou dochází k mikroaspiracím, polknutí a následnému zvracení. Neexistující koordinace dýchání a polykání vede k masivnímu polykání vzduchu, což způsobuje větší roztažení trávicích orgánů. Často je možno pozorovat různé druhy atypického polykání. Nejčastější je polykání se vtažením dolního rtu, předsunutím jazyka dopředu a následným přisátím jazyka s charakteristickým dumlavým šumem. Objevuje se také hypersalivace a kašlací reflex. U dětí s cerebrální parézou často dochází k přetrvávání infantilního způsobu polykání a to i ve věku druhé dentice (Morales, R. C., 2006).

       Někdy lze u dětí pozorovat izolovanou parézu nebo slabost orálního svalstva bez současných motorických příznaků na trupu a končetinách. Toto onemocnění většinou postihuje kortikobulbární svalstvo rtů, hltanu, patra a jazyka. Může se vyskytovat dysfagie a někdy i zvýšené slinění a laryngeální dysfunkce. V řeči je patrná izolovaná dysartrie. Onemocnění se nazývá vrozená dětská suprabulbární obrna. Postižení se obvykle týká pouze svalů inervovaných kortikobulbárními vlákny. Na rozdíl od případů dětské mozkové obrny se nevyskytuje paréza končetin a trupu (Love, R. J., Webb, W. G., 2009).

       Další skupinou příčin vedoucích k obtížím polykání u dětí mohou být kraniofaciální obnormality, jako např. rozštěpové vady patra, Moebiův syndrom 

 (vrozená oboustranná obrna VI. a VII. hlavového nervu, projevující se parézou nebo plegií všech obličejových svalů), syndrom Sedláčkové, hemifaciální mikrosomie (Love, R. J., Webb, W. G., 2009; Vitásková, K., 2005). Při rozštěpech patra nemůže dítě před chirurgickým zákrokem uzavřít dutinu nosní proti dutině ústní. Tím

je postiženo polykání a následně ohrožena výživa novorozence (Škodová, E., Jedlička, I., 2003).
       Orofaciální patologie je primární patologií u dětí s Downovým syndromem. Nesprávné držení hlavy a těla, dýchání ústy, předsunutý, příliš velký a hypotonní jazyk, hypoplastická jazyková uzdička a abnormální vývoj dolní čelisti negativně ovlivňují polykací mechanismus takto postižených dětí. Hypotonní, směrem ven vysunutý dolní ret je příčinou hypersalivace (Morales, R. C.,  2006).
       Myotonická dystrofie, druhé nejčastější svalové onemocnění, se vyskytuje jak v kongenitální a juvenilní formě (0-15 let), tak ve formě adultní (20-50 let). Typické pro kongenitální formu je intrauterinní snížení pohybů plodu, od narození nápadná svalová hypotonie s poruchou sání, polykání, někdy včetně známek respirační insuficience. Typická pro malé děti je slabost lícního svalstva a stále pootevřená ústa trojúhelníkovitého tvaru, kdy horní rty mají tvar obráceného písmena V.
       Spinální svalová atrofie, jejímž patologickým podkladem je degenerace motorických buněk předních rohů míšních a někdy i mozkového kmene, se projevuje již intrauterinně u některých dětí snížením spontánních pohybů. Postiženy jsou bulbární funkce, sání a polykání. V pokročilém stadiu musí být pacient krmen nosní sondou.

        Ze zánětlivých myopatií se u dětí a mladších lidí vyskytuje onemocnění zvané dermatomyozitida. Vedle kožních změn je hlavním příznakem svalová slabost. Postižení svalstva hltanu, hrtanu a měkkého patra se projeví chrapotem. Závažným problémem je dysfagie (Tichý, J., 1998).

       U dětí se poměrně často setkáváme s cizími tělesy v polykacích cestách. Po spolknutí obvykle vyvolají náhlou bolestivou dysfagii, někdy dokonce úplnou afagii. Doprovází je nadměrná salivace. Závažným problémem jak u dětí tak dospělých je poleptání polykacích cest žíravinami. Konstantním příznakem poleptání hltanu a jícnu žíravinou je náhlý vznik dysfagie. Přes zdlouhavou léčbu a intenzívní terapii vznikají jako následek koroze jizevnaté stenózy, jenž jsou příčinou mechanické dysfagie, která dlouhodobě a někdy i trvale, zhoršuje zdravotní stav nemocného. Ze zhoubných nádorů postihují děti nejčastěji papilomy hrtanu. Projevují se ztíženým dýcháním i polykáním (Škeřík, P., 1993). Z komplexních medicínských příčin vedou k poruchám polykání také podvýživa, či selhání prospívání dítěte, perinatální traumata, prenatální a perinatální asfyxie, plicní a srdeční onemocnění a řada genetických syndromů s přidruženými strukturálními a neurologickými postiženími (Havlíčková, L., 1998) [online].

2.2  Dětská mozková obrna
       Dětská mozková obrna (dále DMO) je neurologické onemocnění způsobené poškozením nezralého mozku, k němuž dochází v období prenatálním, perinatálním a časně postnatálním přibližně do 1 roku života. Charakterizuje ji neprogresivní postižení motorického systému (Love, R. J., Webb, W. G., 2009; Šlapal, R., 2002). Často ji doprovází přidružená postižení jako jsou poruchy řeči, poruchy duševního vývoje a snížení intelektu, poruchy chování, epileptické záchvaty a smyslová postižení - vady zraku a sluchu (Vítková, M., 1998). Incidence DMO narůstá především v důsledku negativního dopadu udržování vysoce rizikových těhotenství, zlepšení porodní a novorozenecké péče, při níž přežívají i ty děti, které dříve neměly naději na záchranu (Šlapal, R., 2002).

       Dítě nemusí po porodu jevit žádné známky nemoci, poněvadž pohybový program novorozence je velmi jednoduchý. Dítě s DMO je zdánlivě stejné jako děti ostatní, je však méně aktivní až inertní, špatně saje mléko a někdy se musí krmit uměle. S odstupem několika měsíců již můžeme posoudit vývojové zaostávání. Skutečné parézy se začnou objevovat okolo 6. měsíce. Do 3 let jsou již parézy vyjádřené a klasický klinický obraz je jasný (Pfeiffer, J., 2007; Trojan, S., 2001).

       Etiologie DMO je velmi rozmanitá, ale ne vždy prokazatelná, často se různé příčiny kombinují. K obvyklým příčinám patří nedonošenost, vzácněji přenošenost, abnormální porody, anoxie, jádrový ikterus, porodní trauma, infekce, a to nejen centrálního nervového systému, ale také záněty plicní či trávicího ústrojí, mechanická poranění mozku, krvácení, vrozené vady metabolismu a další. Klinické projevy jsou podmíněny obdobím, kdy patologická noxa (škodlivina) působí na nezralý mozek. Postiženy jsou zvláště struktury centrální nervové soustavy, které jsou momentálně v maximálním rozvoji, kdy jsou nejzranitelnější (Love, R. J., Webb, W. G.,  2009; Pfeiffer, J., 2007; Šlapal, R., 2002). 

       Existuje několik klasifikací DMO. Většina odborníků však v dnešní době uznává tři hlavní klinické kategorie motorických poruch: spasticitu (trvale zvýšené napětí svalstva), dyskinezi (vůlí nepotlačitelné pohyby) a ataxii (snížení svalového napětí) (Love, R. J., Webb, W. G., 2009). Nejčastějším typem dyskineze je atetóza. Spasticita znamená lézi pyramidového systému, dyskineze lézi extrapyramidového systému a ataxie lézi mozečku a jeho drah. U dětí nejsou syndromy tak zřejmé jako u dospělých. Mnoho dětí s DMO má smíšené postižení. DMO lze rovněž klasifikovat

topologicky podle místa postižení. Častým topologickým obrazem DMO je hemiplegie, diplegie a kvadruplegie. Občas lze také vidět klinický obraz DMO s monoplegií, triplegií nebo paraplegií. Přibližně 1 až 2 děti z tisíce trpí některou formou DMO. Z hlediska tří základních forem DMO je nejčastější spastická obrna, dále atetóza a nakonec ataxie (Kábele, F., 1986; Love, R. J., Webb, W. G., 2009).

       Symptomatologie DMO zahrnuje hypersalivaci, narušené sání, abnormality v orálním stadiu polykání, narušení motility faryngu, aspiraci, inhibici kašlacího reflexu (Kraus, J., 2005).

Dětská mozková obrna a poruchy polykání

       Symptomy centrálních poruch se objeví velmi často hned po porodu zvláště v oblasti orálních funkcí V případě dětí s DMO jsou narušené nebo zcela úplně chybí primární reflexy, jako je reflex sací a polykací, dále je narušeno žvýkání. Přidávají se problémy s koordinací pohybů čelisti, rtů a jazyka. Začínají se vyvíjet nesprávné, abnormální pohybové vzory v orofaciální oblasti. Dítě má potíže s příjmem a zpracováním potravy. Poruchy inervace jazyka a čelisti dětem s mozkovým postižením často znemožňují přijímat jinou než tekutou, kašovitou nebo již rozmělněnou stravu (Kraus, J., 2005).

       Pokud děti bez problémů přijímají potravu i nesprávně vytvořeným mechanismem a přibývají na váze, nejsou pro okolí ničím nápadné. Později se však může stát, že takové dítě např. neotáčí hlavu, to znamená, že nepoužívalo orální funkce, proto neumí vydávat zvuky, kousat a podobně. U těchto dětí mohou ve věku

jednoho až dvou let setrvávat orální funkce na vývojovém stupni novorozence 

(Janovcová, Z., 2003). 

       Další problémy mohou být v oblasti žaludku. Je vysoká četnost výskytu gastroesofageálního refluxu. V indikovaných případech se u velmi těžce postižených dětí používá PEG (perkutánní endoskopická gastrostomie). Po dobu nacvičování orální fáze, umožňuje alternativní přívod potravy zajištění dostatečné výživy. Ovšem dlouhodobější použití nasogastrické sondy by mohlo vést k polykacím obtížím (Kraus, J., 2005). Komplikace s příjmem potravy přetrvávají u pacientů s DMO až do dospělosti. Nejzávažnější stupeň obtíží v polykání vykazují děti s těžkým stupněm kvadruparetické atetoidní formy DMO (Vitásková, K., 2005). Potíže s příjmem potravy se vyskytují také u dětí trpících hypersalivací, hypersenzitivitou nebo hyposenzibilitou v oblasti dutiny ústní. Zmíněné obtíže jsou popsány v příloze č. 2. 

       V současnosti neexistuje kurativní léčba pro jedince s DMO. Sestavují se vhodné léčebné programy, které zmírňují nepříznivý stav a dovolují, aby se dítě vyvíjelo podle svých možností nejlepším způsobem. Jejich cílem je prevence vývoje deformity, potlačení mimovolních nebo abnormálních pohybů a podpora normálních funkcí. Mezi nejznámější rehabilitační metody vhodné pro děti s DMO patří: Vojtův princip reflexní lokomoce, metodika manželů Bobathových, metodika Kabatova, neuromotorická regulační terapie profesora Castillo-Moralese nebo myofunkční terapie. Tyto metody doplňují také alternativní způsoby léčby jako jsou masáže, hydroterapie, hipoterapie, canisterapie a další. Jsou vhodné především pro děti mladších věkových skupin bez možnosti samostatné chůze (Kraus, J., 2005).

2.3  Onemocnění u dospělých s výskytem dysfagie

       Dysfagie u dospělých osob vzniká nejčastěji na podkladě neurologických  onemocnění, z chirurgických příčin např. v důsledku operovaných nádorů hlavy a krku, po chirurgických zákrocích na krční páteři, dále pak po tracheostomii nebo následkem parézy či paralýzy hlasivek. Mnoho případů dysfagie má idiopatickou příčinu. Z neurologických stavů se může jednat o poruchy centrální nervové soustavy, poruchy související s postižením kraniálních nervů a svalů, úrazy hlavy, kortikální a subkortikální léze, progresívní neurologická onemocnění a další (American Speech-Language-Hearing Association, 2002 in Vitásková, K., 2005). Také Parkinsonova nemoc, roztroušená skleróza a cévní mozkové příhody jsou frekventovaně uváděnými příčinami poruch polykání (Neubauer, K., 1997). Z progresívních neurologických onemocnění se dysfagie objevuje především u amyotrofické laterální sklerózy, postpolio syndromu, Alzheimerovy choroby, myastenie gravis a různých myopatických onemocnění (Mumenthaler, M., Mattle, H., 2001).

       Amyotrofická laterální skleróza (ALS) postihuje přední rohy míšní a motorickou kůru mozkovou. Onemocnění se projevuje atrofií jazyka, měkkého patra a mimických svalů. Oblouky patrové jsou pokleslé a omezeně pohyblivé, síla žvýkacích svalů klesá, nemocný se při jídle zakuckává. Bývá přítomno zpožděné zapojení reakce polknutí, takže dochází k aspiraci před polknutím. Dysfagie jde většinou ruku v ruce se ztrátou schopnosti řečové produkce. Pro pacienty s ALS je těžké zvládat sekreci slin a udržovat přiměřený příjem tekutin. V pozdním stadiu nemoci dochází k úplné ztrátě schopnosti příjmu potravy orální cestou a je nutné zavedení sondové výživy (Love, R. J., Webb, W. G., 2009; Seidel, Z., Obenberger, J., 2004; Tichý J., 1998).  

       Těžkou svalovou únavou až přechodnými obrnami se projevuje onemocnění myastenia gravis. Postiženy jsou svaly mluvidel, mimické svalstvo, vázne žvýkání a objevuje se dysfagie. Společným příznakem u myopatických onemocnění, mezi něž patří polymyositis, dermatomyositis a svalové dystrofie, bývá svalová slabost v oblasti obličeje, hypomimie, postižení svalstva hltanu, hrtanu a porucha žvýkání a polykání (Pfeiffer, J., 2007; Tichý, J., 1998).

       Z degenerativních onemocnění periferního neuronu doprovází dysfagie bulbární progresívní paralýzu. Má charakter periferní obrny. Postiženy jsou postupně hlavové nervy, účastnící se procesu polykání. Objevuje se lingvální dysartrie, nejde vyslovit d, t, r, l, potíže polykací a žvýkací. Pro oslabení žvýkačů poklesá mandibula, ústa jsou trvale pootevřená a vytékají sliny ( Pfeiffer, J., 2007).

       Další poruchou, při které je narušeno polykání, je tardivní dyskineze. Vzniká v důsledku změny funkce extrapyramidového systému a projevuje se abnormálními pohyby v perorální oblasti. Náhodné pohyby rtů a jazyka vedou k narušení kterékoli ze čtyř fází polykání. Zbytky potravy se mohou hromadit v ústech, bývá přítomna aspirace. Důsledkem ezofageální dyskoordinace dochází k refluxu. Nepravidelné a nekoordinované pohyby jazyka s nebezpečím aspirace výrazně ovlivňují přípravnou a orální fázi polykání u dědičného onemocnění Huntingtonovy chorey (Love, R. J., Webb, W. G., 2009).

       Porucha polykání je častou komplikací u osob trpících dysartrií. Oromotorická porucha doprovázející spastickou dysartrii se někdy označuje jako pseudobulbární obrna. Projevuje se omezenou hybností rtů, jazyka a měkkého patra. V akutním stadiu může být dávivý reflex nevýbavný nebo zvýšený, žvýkání a polykání je velmi narušené, dochází k úniku slin z úst. Následkem chabé dysartrie atrofují svaly jazyka, jazyk je atonický nebo ochablý. Může být přítomna rovněž slabost popř. úplná nepohyblivost měkkého patra. Dávivý reflex je snížený nebo zcela nevýbavný. Postižení faryngeálního svalstva vede k dysfagii. U pacientů lze pozorovat i regurgitaci tekutin nosem (Love, R. J., Webb, W. G., 2009).

       Pozvolna progredující a většinou nebolestivé váznutí polykaných soust někdy spojené s regurgitací může být prvním příznakem rakoviny jícnu. Rovněž u karcinomu hrtanu bývá počátečním příznakem dysfagie, která je v pozdějších stadiích spojena s bolestmi při polykání - odynofagií (Škeřík, P., 1993). Obtíže s polykáním jak v orální, tak faryngeální fázi mohou nastat i po chemoterapii, radioterapii či po xerostomii (American Speech - Language - Hearing Association, 2002 in Vitásková, K., 2005).

       Další typy onemocnění spojené s dysfagií jsou k dispozici v příloze č. 2.

2.4  Parkinsonova nemoc
       Poprvé toto onemocnění (v historii nazývané třaslavá obrna) popsal v roce 1817 londýnský praktický lékař James Parkinson ve své knize An Essay on the Shaking 

Palsy. Popsal dokonale příznaky společné pro určité pacienty a vyčlenil tak klinický

obraz z mnoha různých, tehdy nerozlišovaných nemocí (Pfeiffer, J., 2007; Roth, J., 1999).

       Parkinsonova choroba je degenerativní, progresivní onemocnění, jehož příčinou je postupný zánik buněk produkujících dopamin v substantia nigra. Jejich počet musí klesnout pod 20 %, aby se onemocnění klinicky projevilo. Onemocnění  začíná obvykle ve středním věku. Průměrný věk pacientů se pohybuje okolo 50 až 60 let, nebývá však vzácností ani ve vyšších věkových skupinách. Počátek před 40 rokem věku (přibližně 10 % všech případů) je poměrně vzácný. Etiologie onemocnění není spolehlivě určena. Existují teorie o genetickém defektu bílkovinných komponent neuronů, eventuálně enzymu, mající vliv na tvorbu dopaminu (Roth, J., 1999; Seidel, Z., Obenberger, J., 2004).

       Parkinsonova nemoc se rozvíjí velmi pomalu a charakterizuje ji triáda příznaků. Rigidita (svalová ztuhlost) postihuje mimické svaly obličeje, zejména pak kruhový sval ústní. Způsobuje řečové potíže a potíže s příjmem potravy, dále pak obtíže při polykání, během kterých může docházet ke zvýšenému slinění, v těžších případech až k vytékání slin z úst (Roth, J., 1999). Tremor (třes) nemocného je pomalý, má klidový charakter, zhoršuje se při stresu, soustředění, pohybem se mírně tlumí a mizí ve spánku. Nejvíce ho nemocný pociťuje na horní končetině. Následkem třesu je ztráta jistoty při vykonávání běžných činností. Vzácným příznakem je třes v obličejových partiích, který se objevuje na rtech, jazyku a na dolní čelisti ( Roth J., 1999; Seidel, Z., Obenberger, J., 2004; Tichý, J., 1998). Zvláště na počátku onemocnění mohou rigidita a třes převažovat pouze na jedné polovině těla. Bradykineze je celkové zpomalení pohybu, obzvláště na počátku a při provádění složitých pohybových úkonů, kdy navíc brzy nastupuje únava (Roth, J., 1999; Trojan, S., 2001).

       Tyto tři příznaky se navzájem kombinují a během dne se mohou ve své intenzitě měnit. Často některý z nich převažuje. Pro diagnózu Parkinsonovy nemoci musí být přítomny nejméně dva ze tří hlavních příznaků. Následkem třesu a svalové ztuhlosti se na počátku onemocnění přidávají obtíže s řečí a psaním. Řeč se stává tichou, nezřetelnou, monotónní, někdy však velmi rychlou a drmolivou. Vedle dysartrie trpí nemocní často poruchou kousání, žvýkání, nadměrnou salivací a také poruchami polykání. Pouze malá část pacientů trpí úbytkem rozumových schopností (Pfeiffer, J., 2007; Roth, J., 1999).
 Parkinsonova nemoc a  poruchy polykání

        Porucha polykání a příjímání potravy se u pacientů s Parkinsonovou chorobou objevuje v důsledku svalové ztuhlosti v oblasti čelistí, abnormálního držení hlavy a krku během jídla a dále pak v důsledku poruchy hybnosti jazyka při přesunu potravy. Porucha hybnosti horních končetin a impulzivního chování při jídle jsou další příčinou zhoršeného příjmu potravy. Porucha hybnosti zasahuje celou zažívací trubici včetně jícnu. Příčinou je postižení nervových pletení hladkého a příčně pruhovaného svalstva [online].

       Dysfagie byla u pacientů s Parkinsonovou chorobou identifikována ve všech čtyřech fázích polykání. V orální fázi polykání můžeme pozorovat tzv. rocking (houpavý nebo vlnitý pohyb jazyka), přičemž zadní část jazyka zůstává zvednutá proti patru, takže brání vstupu sousta do hltanu a tím započetí reflexní reakce polknutí. Přestože tím dochází k výraznému prodloužení přípravné a orální fáze polykání, není si většina pacientů této abnormality vědoma. U některých pacientů dochází k aspiraci před polknutím nebo mají tendenci k tiché aspiraci, která se nemanifestuje kašlem nebo jinými vnějšími příznaky. Postupem nemoci se u pacientů zvyšuje tendence k rozvoji a zhoršování dysfagických symptomů (Logemann, J., 1988 in Love, R. J., Webb, W. G., 2009). Zásady při jídle doporučované pacientům s Parkinsonovou chorobou jsou k dispozici v příloze č. 2.

       Léčení Parkinsonovi nemoci patří mezi ty nejsložitější, ale také nenadějnější úkoly soudobé medicíny. Nelze ji vyléčit, je však možno pomocí medikace, režimových opatření a rehabilitace dlouhodobě a účinně potlačit či omezit příznaky nemoci a minimalizovat její dopad na běžné životní aktivity nemocného (Roth, J.,  1999).

  Shrnutí

       Z přehledu jednotlivých onemocnění, u nichž se jako jeden ze symptomů vyskytuje dysfagie, je patrné, že se poruchy polykání  vyskytují nezávisle na věku pacientů. Jejich  příčinu jak u dětí tak dospělých můžeme nejčastěji hledat v celé řadě neurologických, myopatických a onkologických onemocnění, stejně tak jako následek vrozených syndromů, úrazů nebo poranění polykacích cest.

3  TERAPEUTICKÉ POSTUPY U PORUCH POLYKÁNÍ

       Zahájení cílené terapie na zlepšení poruch polykání je možné jen ve spolupráci se zdravotnickým týmem, který stanoví diagnózu a schválí zahájení terapie pod vedením lékaře (Neubauer, K., 2005). 

       Komplexní péče o jedince s dysfagií je řízena primárním onemocněním, které ji způsobuje, často s oporou o farmakoterapii. V určitých případech může být indikován i chirurgický zásah. Pokud je porucha polykání vrozená vlivem těžšího poškození centrální nervové soustavy nebo vznikne v raném dětském věku, je nutné stimulovat orofaciální hybnost a polykání od narození. Adekvátní hybnost úst, obličejového svalstva a svalů účastnících se na polykání úzce souvisí s oblastí rozvoje budoucí či současné mluvené řeči. Pokud není dostatečně vybavena hybnost příslušných svalů při krmení dítěte, nebude se dařit vybavit ani adekvátní hybnost mluvidel při rozvoji řeči (Kaulfussová, J., 2003).

       Cílem intervence v oblasti polykání a krmení je podpora adekvátní výživy a hydratace, minimalizace rizika plicních komplikací a maximalizace kvality života (Vitásková,  K., 2005).

        Základem intervence je modifikace stravy a terapie polykání. Na základě posouzení doby nutné na polknutí bolusu a množství případné aspirace (diagnostikované objektivními metodami) se rozhoduje mezi orálním a neorálním způsobem krmení (nasogastrická sonda, faryngostomie, ezofagostomie, gastrostomie). V krajních případech se přistupuje k enterálnímu či parenterálnímu krmení. Většinou jde o stavy při masivní aspiraci, poruchách vědomí, obstrukci jícnu, tiché aspiraci či recidivujících respiračních infekcích. Důsledná terapie a včasné zavedení správné formy výživy podstatně zvyšují kvalitu života pacientů a omezují nepříznivé následky dysfagií (Smrčka, M., 2001; Vitásková, K., 2005) [online].

       Podle místa lokalizace nebo příčiny poruch polykání využíváme v léčbě kompenzační a terapeutické strategie. Jakou strategii zvolíme, záleží na klinickém nálezu pacienta (Kaulfussová, J., 2003).                     

3.1  Kompenzační a terapeutické strategie
       Využívání kompenzačních technik při terapii dysfagie může polykání potravy umožnit nebo přinejmenším zlepšit. Pomáhají bezpečnému polykání, nenahrazují však polykání fyziologické. Nejčastěji se jedná o polohování, techniku držení těla, posílení senzorických podnětů, změnu konzistence potravy, modifikaci velikosti či viskozity bolusu  a další (Kaulfussová, J., 2003; Vitásková, K., 2005). Polohovací techniky u poruch polykání jsou uvedeny v příloze č. 2.

        Při nácviku správného polykání je třeba myslet na ochranu dýchacích cest před aspirací. Místo nevhodné snahy o „splavování“ váznoucího jídla tekutinou (hrozí nebezpečí jejího vdechnutí) je lépe se snažit o suché polykání malých soust se zakašláním po polknutí s hlavou předkloněnou k hrudi. K polykání může dopomoci také důrazná hybnost rukou. Vhodné je rytmické mačkání pružných míčků nebo plastických ohebných kroužků během žvýkání a polykání (Neubauer, K., 2005).

       Nezbytnou součástí terapeutického plánu u dysfagických pacientů je výběr vhodné stravy. Velmi vítaná je přítomnost zkušeného nutričního terapeuta v týmu, který o pacienta pečuje a je schopen zajistit individuální nutriční režim. Některé druhy potravin je třeba na začátku terapie omezit nebo zcela vyloučit, např. příjem mléčných produktů, které vytvářejí nepoddajný hlen, nevhodná je také potrava drobivého charakteru, tekutina s kousky stravy či potraviny houževnaté konzistence (Kaulfussová, J., 2003) [online]. 

       Vhodnost stravy závisí na druhu onemocnění. Osoba s poruchou funkce jazyka nejlépe pracuje se zahuštěnou tekutinou, pacienti se zpožďujícím se spouštěním faryngeálního polykání nejlépe zvládají kašovitou stravu a ti, kteří trpí špatným uzávěrem glottis, dobře polykají zahuštěnou tekutinu. Osoby se sníženými stahy faryngeální peristaltiky, se sníženým pohybem hrtanu a s hypofaryngeálními problémy nejlépe polykají řídké tekutiny (Neubauer, K.,  1997). 

       Přestože neexistuje žádná speciální strava, jež by mohla nemoc vyléčit, je třeba přípravě jídla věnovat velkou pozornost. Samotné polykání ovlivňuje také aroma, teplota, množství i konzistentnost podávaného jídla [online]. Vlastnosti jídla ovlivňující polykání jsou  k dispozici v příloze č. 2.

       Další součástí terapie jsou terapeutické techniky zaměřené na změnu funkce svalů, které vychází z logopedických a rehabilitačních cvičení v orofaciální oblasti.  

Na rozdíl od kompenzačních strategií musí být prováděny po určitý čas, než se dostaví první efekt (Neubauer, K., 1997). Při sestavování terapeutického plánu je důležité si uvědomit, že každý organismus je schopen vyhodnotit informace a naložit s nimi jinak. Řešení individuálního problému nemůžeme vnímat ze svého hlediska, ale musíme zhodnotit, co je pro daného jedince prioritou. Je nutné nalézt optimální míru zátěže, vzbudit jeho zájem, ukázat mu také jiné možnosti, a to bez vyvíjení nežádoucího nepřiměřeného tlaku, který by se projevil jen neochotou k další spolupráci. Musíme dodržovat zásadu, že méně, ale akceptované je více, než výraznější podnět, ale vnímaný jako nepříjemný. Lékařský dohled nad prováděnými terapiemi v rámci víceoborového rehabilitačního týmu je nezbytný (Fendler, G., 2003 in Janovcová, Z., 2007; Neubauer, K., 2005). 

       Na procvičování orofaciální motoriky jsou doporučovány různé terapeutické postupy. J. Kaulfussová (2003) je dělí podle způsobu provedení na několik typů.  Aktivní postupy se zaměřují na procvičování orofaciálního svalstva, vedoucí ke zlepšení pohyblivosti rtů, spodní čelisti, jazyka, měkkého patra, hrtanu a hlasivek. Mezi pasivní postupy patří stimulační techniky podle manželů Bobathových, orofaciálně regulační postup podle Castillo-Moralese, neuromuskulární proprioceptivní facilitace podle Kabata a další. Tepelná, taktilní a chuťová stimulace  zahrnuje stimulaci ledem, orální stereognozii a rozlišení chutí.

        V publikaci K. Vitáskové, A. Peutelschmiedové (2005) najdeme také terapii senzorickou, která může sloužit kromě stimulace prostřednictvím jednotlivých vjemů také jako prostředek postupného snižování hypersenzitivity k orálně prezentovaným podnětům (např. u dětí krmených sondou). 

       K dispozici je celá řada cviků, posilující žvýkací svaly a vedoucí k nácviku úkonů používaných při polykání. Cvičení rtů posiluje schopnost pacienta zabraňovat vytékání jídla a tekutiny z ústní dutiny. Cvičení jazyka se užívá k posílení manipulace se soustem, zlepšení jeho pohybů v dutině ústní a schopnosti smršťování kořene jazyka. Cvičení čelistí pomáhá zlepšovat rotační pohyby při žvýkání. Dechová cvičení (např. sání brčkem proti odporu, kašlání) jsou doporučována k posílení dechové síly. Cvičení zaměřená na zvedání hlavy zlepšují pohyb v oblasti 

přechodu z nosohltanu do jícnu a otevírají horní jícnový svěrač [online].

       Pohyb sousta během polykání mohou usnadnit polykací manévry (Logemann, J., 1993 in Kaulfussová, 2003), které jsou  k dispozici v příloze č. 2.

3.2  Bobath koncept
       Počátky konceptu sahají do 40 let minulého století. Autory konceptu jsou manželé Karel a Berta Bobathovi. Karel Bobath byl známý pediatr a neurolog, jeho žena Berta byla fyzioterapeutka s ohromnou praxí a instinktem pro potřeby postiženého dítěte. Bobath její práci vědecky interpretoval. Metodu začali rozpracovávat od čtyřicátých let, když za války uprchli do Londýna. Jejich koncept

prodělal významný historický vývoj nejen v souvislosti s rozvojem neurologie, ale i s pokrokem v neonatologii (Kraus, J., 2005; Trojan, S., 2001). 

       Bobath koncept je terapeutický rehabilitační postup určený pro pacienty s patofyziologií centrální nervové soustavy. Původně byl určen především dětským pacientům s dětskou mozkovou obrnou. Elizabeth Kong a Mary Quinton rozpracovaly využití Bobath konceptu u velmi malých, rizikových kojenců s důrazem na časnou terapeutickou intervenci. V současné době je užíván také u starších dětí i u pacientů dospělých. Koncept je označen jako neurovývojová terapie, neboť vychází z předpokladu, že i po narození dítěte dochází k dalšímu vývoji jeho mozku (Janovcová, Z., 2007; Kraus, J., 2005; Trojan, S., 2001). 

       Bobath koncept vychází z principu využití reflexně - inhibičních (útlumových) poloh. Cílem cvičení je podpora vzniku žádoucích pohybových vzorců při utlumení vývojově nižších, nežádoucích tonických reflexů především u dětí s poškozením centrální nervové soustavy, nejčastěji s dětskou mozkovou obrnou (Vitásková, K., 2005). Metoda vychází z předpokladu, že mnohé potíže dětí s  DMO jsou způsobeny vlivem patologických tonusových reflexů a hlubokých šíjových reflexů, které dítě nemůže překonat pro poruchu centrálního nervového systému, který však většinou není hrubšího morfologického rázu. Když se tyto reflexy podaří utlumit, může se rozvinout normální motorika (Trojan, S., 2001).


       Během cvičení lze kombinovat nebo jednotlivě užívat několik stimulačních technik. 

       Handling je technika držení a zacházení s dítětem. Učí, jak dítě držet v různých polohách, kde se dítěte dotýkat a kde naopak ponechat volnost pohybu. Terapeut se svým cíleným handlingem snaží dosáhnout toho, aby dítě bylo schopno převzít kontrolu nad svým pohybem a osvojilo si funkční dovednosti jako jsou oblékání, krmení, pití, chůze, psaní a jiné.

       Reflexní útlum (reflex inhibition) je pojem, který se v poslední době v metodice již tolik nezdůrazňuje, ale je významný pro její pochopení. Jde o to, že dítě zaujímá reflexně vnucenou polohu a postavení končetin, které nemůže samo překonat, a úsilím o pohyb většinou tuto patologickou situaci ještě akcentuje. Když dítěti uvedeme trup nebo jeho končetinu do určité nové situace, patologický tonus se zmírní nebo dokonce na chvíli zmizí. V takové situaci je pak možno pohyb provádět lépe nebo i zcela normálně (Kraus, J., 2005; Trojan, S., 2001).

       Klíčové body (key points) jsou proximálně ležící klouby, dále krk, pletence ramenní, pletence pánevní a postavení jednotlivých částí trupu k sobě navzájem. Z nich lze nejsnadněji a nejúčinněji redukovat spasticitu a současně facilitovat správný pohyb. Se stejným cílem se užívají i některé polohy (pronace, supinace, sed, vzpřímený klek, stoj, chůze).

       Tapping ( tento anglický výraz se používá i v češtině) představuje různé formy přerušovaného dotýkání a tlakového dráždění povrchových i hlubokých receptorů s cílem zvýšit tonus. Dítě si tak uvědomí jednotlivé části trupu, končetin i orofaciální oblasti.

       Wightbearing (nesení váhy) s cílem  vyvolat automatické přizpůsobení se trupu a končetin na změnu. Tato technika je velice vhodná u hemiplegických pacientů.

       Placing a holding vyjadřují schopnost pacienta zadržet pohyb v jakémkoli stupni, automaticky nebo volně (Kraus, J., 2005; Trojan, S., 2001).


       Specifickým rysem Bobath konceptu je raná intervence, individuální vyšetření pacienta v rámci konkrétní funkce, týmová  práce lékařů a terapeutů a také výcvik 

rodičů. Terapeut při své práci nezapomíná na přidružené problémy jako jsou zrak, sluch, funkce ruky, potíže s příjmem a zpracováním potravy (Kraus, J., 2005).

      V rámci fyzioterapeutické školy manželů Bobathových je prezentována ústní terapie jako terapie příjmu stravy. Již u novorozence se snaží stimulovat chybějící reflexy potřebné pro krmení, tedy hledací, kousací, sací, polykací a dávivý reflex. Při patologickém přetrvávání těchto reflexů je úkolem terapie tyto reflexy utlumit a rozvíjet aktivní diferencovanou motoriku rtů, jazyka, čelisti a tváří. Mezi techniky užívané při ústní terapii patří cílená desenzibilizace jemnými dotyky, tlumící patologické reflexy a stabilizující tělesný tonus, dále pak masáže mluvidel, příjem jídla a tekutin ve vhodné poloze a cvičení na zvládání slinotoku (Neubauer, K., 2003). 

       Logoped, který je nezbytným členem týmu, musí být schopen analyzovat kvalitu posturálního tonu a pohybových vzorů během takových aktivit, jako je příjem a zpracování potravy, pití, řeč a nonverbální komunikace. Musí být schopen vyšetřit,  jak tonus ovlivňuje orální motoriku, dýchání, vokalizaci a ostatní komunikační aspekty. Bobath koncept nabízí logopedovi možnost porozumět tomu, jak řeč ovlivňuje posturu a pohyb. Logoped se může naučit, jak polohovat dítě nebo dospělého pro reedukaci řeči, aby byl tonus co nejoptimálnější. Zároveň bude schopen inhibovat eventuálně přítomné mimovolní pohyby, které významně narušují proces krmení a řeči (Kraus, J., 2005). 

       V rámci své intervence logoped vyšetřuje kromě koordinace pohybu i poruchy čití a tonu orální krajiny. Tappingem ( „poklepáváním“ orofaciální krajiny s cílem zvýšit tonus) ovlivňuje hypotonii tváří, rtů či jazyka, užívá techniky inhibice a facilitace, taktilní stimulací rukou ovlivňuje přecitlivělost v dutině ústní (Kraus, J.,  2005; Vitásková, K., 2005). V Bobathově konceptu jsou ke stimulaci ústní dutiny dále doporučovány zubní kartáčky ruční, elektronické nebo speciální tréninkové. Elektrickými kartáčky dosáhneme účelnějších vibrací, aniž bychom museli vyvíjet tlak. Tento typ kartáčku se ovšem nedoporučuje aplikovat u spastických jedinců, u nichž bychom tímto způsobem navyšovali tonus. Ústní dutinu můžeme stimulovat také prstem, musíme však dbát na hygienická pravidla a neopomenout nebezpečí poranění sliznice nehtem (Fendler, G., 2003 in Janovcová, 2007).

        Přestože prošel Bobath koncept četnými změnami, jeho základ se nezměnil. Aplikace Bobath konceptu se bude nadále vyvíjet  tím, jak se budou měnit klinické a teoretické poznatky terapeutů. Podstatou konceptu vždy zůstane důraz na kvalitu pohybu, orientace na funkci, individuální plánování a aplikace terapie, holistický pohled na pacienta i možnost použití tohoto terapeutického přístupu u všech poruch řízení motoriky za důsledného multidisciplinárního přístupu s důrazem na týmovou práci (Kraus, J., 2005).

3.3  Orofaciální regulační terapie podle Castillo-Moralese

       Terapie podle doktora Castillo-Moralese je jednou z metodik dominantně zaměřených na orofaciální oblast a zároveň působících na procesy polykání a dýchání. Terapie vychází z principů metodiky Bobathových a Kabata (Vitásková K.,  2005).

       Orofaciální regulační terapie (dále ORT) je zaměřena na pacienty s různými zdravotními komplikacemi jako jsou cerebrální pohybové poruchy, senzomotorické poruchy v oblasti obličeje, úst a hrdla, poruchy sání, žvýkání, polykání a mluvení. Je přímo určena dětem s Downovým syndromem a stále více se užívá u dětí s DMO. Cílem ORT je stimulace fyziologických pohybových vzorců v oblasti obličeje. Předpokladem pro vznik funkčních pohybových vzorců v obličejové oblasti je terapeutova znalost anatomie a mechanismu čelistního kloubu, dosažení správného držení těla a hlavy pacienta, na němž přímo závisí postavení jazylky, mandibuly a jazyka. Cílem je navodit aktivní vzpřímení trupu a hlavy, které si má pacient trvale osvojit (Morales, R. C., 2006).

       K dosažení správných pohybových vzorců dopomohou manuální techniky - dotyk, tlak, hlazení, tah a vibrace, které stimulují tzv. motorické body. Najdeme je na nosu, nosních křídlech, víčku, rtech, bradě a na ústním dnu. Jsou to reakční zóny, u kterých lze pomocí taktilních a proprioreceptivních stimulací vyvolat motorické odpovědi svalu. Pro zesílení stimulace lze přidat chuťové, čichové, zrakové a sluchové vjemy. Uvedené techniky se při jednotlivých cvičeních různě kombinují (Morales, R. C., 2006). 

       Způsob provedení manuálních technik je popsán v příloze č. 2.

Nácvik polykání podle Castillo - Moralese

        Při nácviku polykání se pacient nachází na lavici v poloze na zádech s mírně pokrčenými nohami v kolenou pro uvolnění břišního svalstva. Terapeut stojí za hlavou pacienta, drží ji a vykonává flekční, extenční, laterální a rotační pohyby k uvolnění krčního a šíjového svalstva. Následně uvede šíji do maximálně možného protažení, čímž dojde k protažení nadjazylkových a podjazylkových svalů, které se tak připraví na stabilizaci jazylky při polykání. Pokud pacient v takové poloze sám nepolkne, vyvoláme polknutí tím, že ho polechtáme na ústním dně s lehkým tlakem a vibrací v dorzálně - kraniálním směru. Takto je možné vyvolat polykání také u kojenců, u velmi těžce mentálně postižených dětí i dospělých. U malých dětí navíc podpoříme polknutí tím, že jim dáme na hrot jazyka nebo do úst několik kapek chutné tekutiny. Po polknutí se pacientova hlava ve flexi opět otočí do střední linie a v uvedeném flekčním postavení dáme znovu pokyn k polknutí (Morales, R. C., 2006).

       V terapii podle Castillo-Moralese se setkáme s různými pomůckami, které pomohou při nácviku správného polykání. Mezi nejčastěji užívané patří např. otevřený elastický aparát (aktivátor). Jeho vložením do úst se jazyk zvedne do vyšší polohy, čímž se zjednoduší navození fyziologického polykání. Aparát současně slouží jako pomůcka při logopedických cvičeních. Ústní destička je pomůckou primárně funkční, neslouží ke korekci, ale stimuluje postavení jazyka, zvláště u jedinců s interdentální polohou jazyka. Destička poskytuje jazyku podnět k rozvíjení jeho funkčnosti a současně ovlivňuje vývoj ústní motoriky (Fendler, G., 2001 in Janovcová, Z., 2007;  Morales, R. C., 2006). 
       Orofaciální regulační terapie profesora Castillo-Moralese u nás probíhá pod vedením terapeutky PaedDr. Evy Matějíčkové. Na terapii dochází rodiče se svými dětmi z celé České republiky. Terapeutka učí rodiče realizovat terapii také v rodinném prostředí nebo za nimi dojíždí (Morales, R. C., 2006).

3.4   Myofunkční  terapie
       Myofunkční terapie je komprehenzivní systém orofaciální stimulace zaměřený na odstraňování svalové nerovnováhy při součinnosti orofaciálního systému, artikulační činnosti mluvidel a polykání (Dvořák, J., 2001). V užším pojetí se myofunkční terapie zabývá úpravou nebo zlepšením chybné funkce polykání (Kittel, A., 1999). 

        Myofunkční terapie (dále MT) jako terapeutická disciplína se v logopedické nápravě v zahraničí používá více než 30 let. V současné době existuje několik konceptů MT. Patří mezi ně klasická MT podle Garlinera, logopedicky orientovaná orofaciální terapie pro děti podle Hammerleho, orofaciální regulační terapie podle Castillo-Moralese, neurofunkční regulační terapie podle Padovan, vídeňský koncept pro nápravu orofaciálních dysfunkcí a Heidelbergský skupinový koncept. 

       V české logopedii má velký význam metodika MT zpracovaná Anitou Kittel, která je vůbec prvním přeloženým terapeuticky zpracovaným konceptem v této oblasti. Metodika MT podle A. Kittel je modifikací metody klasické MT podle profesora Daniela Garlinera. Kittelová kriticky přehodnotila americký postup terapie, který začínal nácvikem nového vzoru polykání, aniž dostatečně vybudoval myofunkční základy. Myofunkční terapie Kitellové se odlišuje tím, že trénink polykání nezačíná současně s ostatními cvičeními, ale až po dosažení určitých myofunkčních změn, ke kterým dopomohou systematicky prováděná svalová cvičení v orofaciální oblasti podle stupně obtížnosti. Teprve potom se začíná s nácvikem polykání (Kittel, A., 1999; Dvořák, J., 2001).

      A. Kittel (1999) zmiňuje ve své metodice myofunkční poruchy, které mají mezi poruchami polykání zvláštní postavení. Projevují se abnormálním průběhem polykání či nesprávnou klidovou polohou jazyka, jenž je ovlivněna svalovou dysbalancí jazyka, rtů, čelisti a tváří. Orofaciální myofunkční poruchy ovlivňují vývoj orofaciální oblasti, a proto jsou spjaty s dentálními či ortodontickými abnormalitami. Nejčastější formou této poruchy je tzv. „tongue - thrust“ (patologický tlak na jazyk; jazykový lis). Jedná se v podstatě o jeden z reflexů přítomných od narození, který by měl začít mezi 4. a 6. měsícem ustupovat (Barrett, R. H., Hanson, M. L., 1974 in Vitásková, K., 2005).

       Na vzniku orofaciálních myofunkčních poruch se podílí mnoho různých faktorů. K. Vitásková (2005) a A. Kittel (1999) uvádí jako příčiny myofunkčních poruch poškození při vývoji embrya, fyziologické či strukturální anomálie v orofaciální oblasti (frenulum lingue, malokluze), nesprávné postavení zubů nebo čelistí, zúžení či neprůchodnost dýchacích cest způsobenou zvětšenými tonzilami, hypertrofickou adenoidní vegetací či alergiemi, dále pak přetrvání sacího či polykacího reflexu, habituální návyky (dlouhodobé dumlání palce nebo dudlíku, olizování rtů) či  hypersalivaci.

       Myofunkční poruchy se neprojevují pouze jako symptomy v orofaciální oblasti, ale sekundárně dopadají také na tonus a funkci svalstva celého těla. Často je doprovází chybné držení těla, které má negativní vliv na retný závěr, držení jazyka, polykání, funkci hlasivek a zároveň podporuje nefyziologické, hrudní dýchání; dále pak málo výrazná mimika obličeje, problémy s koordinací oko - ruka, poruchy koncentrace, vnitřní nevyrovnanost pacientů nebo artikulační problémy. Mezi ně

patří  addentální, interdentální a laterální sigmatismus (A., Kittel, 1999).

Průběh myofunkční terapie
       V terapeutickém postupu podle A. Kittel není žádný rozdíl mezi dítětem, mladistvým a dospělým. Je však nutné postup a intenzitu terapie individuálně přizpůsobit. Cílem terapie je dosažení správného průběhu polykání a odstranění orofaciální dysfunkce. Rozhodující význam pro průběh polykání má její hierarchie (Kittel, A., 1999).

       Terapii začínáme procvičováním jazyka. Snažíme se o nápravu jeho chybné klidové polohy, tonu i funkce. Správného dýchání dosáhneme posílením břišního a zádového svalstva a nácvikem správného držení těla. Cvičení pro rty současně trénuje okolní svaly, ovlivňuje činnost mimického svalstva, svalstva žvýkacího a svalstva měkkého patra. Sání začínáme zlepšovat pomocí různých cvičení pro střední část jazyka. Právě tato část je u všech nesprávně polykajících pacientů nejslabším místem. Zvedání, lépe řečeno přisávání střední části jazyka, je nejdůležitějším předpokladem pro správný průběh orální fáze polykání. Po zvládnutí cvičení pro sání následuje nácvik polykání s tekutou a pevnou stravou. Polykání cvičíme vždy se zavřenými ústy. V průběhu správného polykání smíme vidět pouze pohyb hrtanu. Terapii zakončuje fáze automatizace. Jejím cílem je nově naučené polykání převzít a používat v průběhu každodenních činností. Fáze automatizace trvá od několika 

měsíců až do jednoho roku. V rámci terapie je doporučeno užít pomocné prostředky, jako jsou gumové kroužky na jazyk, špátle nebo malá zrcadla. Slouží k udržení rovnoměrného svalového napětí a k aktivaci svalů jazyka zapojených při polykání.

       Intenzívní fáze terapie probíhá obvykle jednou týdně po dobu 20 týdnů. O úspěšně zakončené terapii mluvíme tehdy, jestliže v této poslední fázi a po jejím ukončení je nový způsob polykání upevněn a spontánně každodenně používán. Svoji metodiku MT nabízí A. Kittel již několik let ve svých kurzech a mnoho logopedů a myofunkčních terapeutů ji s úspěchem využívá v praxi (Kittel, A., 1999).

       Další terapeutické postupy jsou uvedeny v  příloze č. 2.

Shrnutí 

       Terapeutická péče je nedílnou součástí komplexní péče o pacienty s poruchami polykání. Její zahájení a průběh se opírá o spolehlivě provedenou diagnostiku polykání. Zásadní význam v terapeutické péči o pacienty s dysfagií má užití kompenzačních přístupů, terapeutických přístupů v podobě aktivních a pasivních postupů, stimulujících orofaciální oblast, nebo polykacích manévrů. Součástí terapeutického plánu je podpora výživy a hydratace pacientů. Zavádí se orální či neorální způsob krmení, vybírá se vhodná strava a upravuje se její složení. Volba vhodného terapeutického přístupu závisí na klinickém nálezu pacienta a jeho aktuálním zdravotním stavu. Součástí některých přístupu je logopedická intervence. Pozitivně ovlivňuje motoriku mluvních orgánů a tím přispívá ke zlepšení komunikačních schopností klientů. 

4  TERAPIE DYSFAGIE U KLIENTŮ DĚTSKÉHO A DOSPĚLÉHO VĚKU
4.1 Charakteristika a cíl výzkumu, metodologie
       Hlavním cílem výzkumného šetření diplomové práce je analýza  aktuálního stavu terapeutické péče poskytované pacientům s poruchami polykání na logopedických pracovištích v rezortu zdravotnictví. 

       K bližšímu objasnění problému mi dopomohly dílčí cíle, které zjišťují: 

· četnost výskytu poruch polykání u dětských a dospělých pacientů na základě zkušeností klinických logopedů;

· druh onemocnění vedoucí k poruchám polykání;

· vedlejší projevy doprovázející průběh polykání; 

· způsob příjmu potravy a její složení;

· dostupnost terapeutické péče;

·  terapeutické a kompenzační strategie užívané u klientů s dysfagií; 

· odlišnosti v terapii dětí a dospělých; 

· vliv poruchy polykání na verbální schopnosti;

· zajištění logopedické intervence u pacientů s dysfagií. 

       Výzkum kvantitativního charakteru je zpracován statistickou procedurou, v rámci které byla použita technika nestandardizovaného dotazníku vlastní konstrukce a analýzy dokumentů. Dotazník jsem sestavila tak, aby mi po vyhodnocení podal informace o všech skutečnostech, které jsem vytyčila v cílech mé práce a potvrdil či vyvrátil mé hypotézy. Obsahuje 20 otázek, 17 uzavřených a 3 otázky otevřené. U otázek uzavřených měli respondenti možnost výběru jedné či více odpovědí. 

       Ke splnění cíle jsem si stanovila následující hypotézy:

Hypotéza H1  -   S dysfagií se na logopedických pracovištích setkáváme častěji u dospělých pacientů než u pacientů dětského věku.

Hypotéza H2  - U  pacientů s dysfagií  častěji převládá perorální způsob příjmu potravy než způsob neorálního příjmu potravy.

Hypotéza H3  -  V případě  dětských pacientů s dysfagií volíme jiné terapeutické postupy než u pacientů dospělých.

Hypotéza H4  - Logopedická intervence je součástí rehabilitační péče častěji u dětských pacientů s dysfagií než u pacientů dospělých.

Časový harmonogram výzkumu:

	                           8/2009
	Příprava dotazníků

	        9/2009 – 12/2009
	Rozdání a sběr dat

	                   1/2010 – 2/2010
	Vyhodnocení a interpretace výsledků výzkumného šetření


4.2  Charakteristika výzkumného vzorku 

       Výzkumným vzorkem v diplomové práci byla pracoviště státních a soukromých logopedických ambulancí, logopedická pracoviště nemocnic, neurologické ambulance, dětské rehabilitační stacionáře, rehabilitační ústav, ústav sociální péče a lázně. V rámci výzkumného projektu jsem se zaměřila na osoby s poruchami polykání, kterým výše zmíněná zařízení poskytují terapeutickou péči.      

       Zpočátku jsem výzkum směřovala pouze na logopedická pracoviště ve městě Brně, ale brzy jsem zjistila, jak málo odborníků z řad klinických logopedů se problematikou terapie dysfagie zabývá. Proto jsem svým dotazníkem oslovila klinické logopedy z různých pracovišť České republiky. Množství informací, které jsem získala, záviselo na ochotě klinických logopedů spoluúčastnit se na mém výzkumu a poskytnout mi takové informace, které by mi pomohly splnit cíl mé práce.             

       Z výzkumného vzorku, který tvořilo 110 respondentů, činila návratnost 52 dotazníků (47,27 %). Z celkového počtu 52 dotazníků pochází:

-   26 dotazníků z logopedických ambulancí; 

-  17 dotazníků z logopedických pracovišť nemocnic;

-   3 dotazníky z neurologických ambulancí; 

-   3 dotazníky z dětských rehabilitačních stacionářů; 

-   1 dotazník z rehabilitačního ústavu;

-  1 dotazník z ústavu sociální péče; 

-  1 dotazník z lázeňského zařízení.

4.3  Vlastní šetření
Kontakt s pacienty s dysfagií

       Respondenti uvedli, zda se ve své praxi setkávají s pacienty s dysfagií.

	Kontakt s pacienty 
	Počet respondentů
	 %

	Ano
	36
	69,23

	Zřídka
	16
	30,77

	Ne
	 0
	0


Tabulka č. 1 Kontakt s pacienty s dysfagií
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 Graf č. 1  Kontakt s pacienty s dysfagií

       Jak je uvedeno v tabulce č. 1 a v grafu č. 1 jednoznačně kladná odpověď převažuje u 36 respondentů (tj. 69,23 %), 16 respondentů (tj. 30,77 %) uvedlo, že se s takto postiženými jedinci setkává v praxi pouze zřídka. Odpověď ne nebyla zvolena žádným dotazovaným, neboť se mi vrátily dotazníky pouze od osob, které mají pacienty s poruchami polykání v péči.
Věk pacientů s dysfagií
       Respondenti se vyjadřovali k věkovému složení svých pacientů s poruchami 

polykání.

.
	Věk pacientů s dysfagií
	Počet respondentů
	%

	Děti
	18
	34,62

	Dospělí
	34
	65,38

	Pacienti nad 60 let
	11
	32,35


Tabulka č. 2  Věk pacientů s dysfagií
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  Graf č. 2  Věk pacientů s dysfagií
        Nadpoloviční většina tzn. 34 dotazovaných (tj. 65,38 %) přiznala, že má zkušenosti  s výskytem dysfagie spíše u pacientů dospělého věku, z nichž se u 11 respondentů (tj. 32,35 %) jedná o klienty ve věkové kategorii nad 60 let. 18

dotazovaných (tj. 34,62 %) se v praxi setkává s poruchami polykání u dětí (tabulka č. 2, graf č. 2).

Příčiny dysfagie u dětí

       Respondenti uváděli, s jakými příčinami poruch polykání se u dětí ve své praxi nejčastěji setkávají. U této otázky volili více možných odpovědí, tudíž součet respondentů neodpovídá celkovému počtu respondentů, u nichž proběhl výzkum.

	Příčiny dysfagie u dětí
	Počet respondentů
	%

	Vrozené neurologické postižení
	 9
	50

	Dětská mozková obrna
	15
	83,33

	Downův syndrom
	 2
	11,11

	Úrazy hlavy
	 3
	16,67

	Onkologická onemocnění
	 3
	16,67

	Jiná onemocnění
	 2
	11,11


 Tabulka č. 3  Příčiny dysfagie u dětí  
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  Graf č. 3  Příčiny dysfagie u dětí
         Z údajů v tabulce č. 3 a v grafu č. 3 vyplývá, že naprostá většina tzn. 15 respondentů (tj. 83,33 %) má v péči děti s dysfagií vzniklou následkem dětské mozkové obrny. Vrozené neurologické postižení vedoucí rovněž k poruchám polykání se objevilo v odpovědích u 9 respondentů (tj. 50 %), úrazy hlavy a onkologická onemocnění u 3 respondentů (tj. 16,67 %). Nejméně zkušeností mají logopedi s pacienty s dysfagií s Downovým syndromem. Shodli se na tom 2 dotazovaní (tj. 11,11 %). Mezi jiná dětská onemocnění vedoucí k poruchám polykání zařadili též 2 respondenti  (tj. 11,11%) vrozené zúžení jícnu.
Příčiny dysfagie u dospělých 

       Následující otázka odhaluje příčiny poruch polykání u dospělých klientů.

Respondenti k této otázce též uváděli více odpovědí.

	Příčiny dysfagie u dospělých
	Počet respondentů
	%

	Cévní mozkové příhody
	28
	82,35

	Parkinsonova choroba
	14
	41,18

	Různá myopatická onemocnění
	10
	29,41

	Onkologická onemocnění
	 3
	 8,82

	Úrazy
	 9
	26,47

	Jiná onemocnění
	 4
	11,76


Tabulka č. 4  Příčiny dysfagie u dospělých
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   Graf č. 4  Příčiny dysfagie u dospělých  

        Podle tabulky č. 4 a grafu č. 4 je z dospělých osob s poruchami polykání v péči klinických logopedů nejvíce klientů po cévních mozkových příhodách. Shodlo se na tom 28 respondentů (tj. 82,35 %). 14 dotazovaných (tj. 41,18 %) uvádí jako příčiny poruch polykání Parkinsonovu chorobu, 10 dotazovaných (tj. 29,41 %)  myopatická onemocnění, 3 dotazovaní (tj. 8,82 %) onkologická onemocnění a 9 dotazovaných (tj. 26,47 %) úrazy. Jiná onemocnění se objevila v odpovědích u 4 respondentů (tj. 11,76 %), kteří se setkali s poruchou polykání vzniklou následkem amyotrofické laterální sklerózy, neurčených vrozených neurologických poruch, Alzheimerovy choroby a postoperačních komplikací.

Sekundární projevy spojené s dysfagií

       Respondenti se vyjadřovali k vedlejším projevům, které u pacientů s poruchami polykání v důsledku tohoto onemocnění nejčastěji pozorují. Také u této otázky uváděli více odpovědí.

	Sekundární projevy
	Počet respondentů
	%

	Potíže s dýcháním
	26
	50

	Porucha tvorby hlasu
	33
	63,46

	Nadměrné slinění
	33
	63,46

	Narušená komunikační schopnost
	36
	69,23

	Napětí krku (hrtanu)
	 8
	15,38

	Jiné projevy
	 3
	 5,77


Tabulka č. 5  Sekundární projevy spojené s dysfagií
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  Graf č. 5  Sekundární projevy spojené s dysfagií
        Zdravotní obtíže, uvedené v tabulce č. 5 a v grafu č. 5, byly zaznamenány u pacientů s dysfagií všech věkových kategorií. Dle tvrzení respondentů závisí množství obtíží vždy na charakteru a závažnosti primárního onemocnění. 36 respondentů (tj. 69,23 %) shledává u svých pacientů potíže v podobě narušené komunikační schopnosti, 33 respondentů (tj. 63,46 %) uvádí časté nadměrné slinění a poruchy tvorby hlasu, 26 respondentů (tj. 50 %) potíže s dýcháním a 8 dotazovaných (tj. 15,38 %) sleduje u svých klientů časté napětí krku během polykání. Mezi jiné vedlejší projevy zařadili 3 z dotazovaných (tj. 5,77 %) nedostatečné tvoření slin, se kterým se potýkají zejména pacienti  po onkologické terapii. 

Další zdravotní obtíže pacientů s dysfagií

       Dotazovaní zmínili další potíže, které komplikují průběh polykání nebo se projevují následně po jeho skončení. Opět využili možnosti uvedení více odpovědí. 

	Další zdravotní obtíže
	Počet respondentů
	%

	Dušení a kašel
	45
	86,54

	Porucha koordinace procesu polykání a dýchání
	45
	86,54

	Zpětný tok rozmělněné potravy
	32
	61,54

	Hromadění potravy v ústech
	40
	76,92

	Bolestivé polykání 
	20
	38,46

	Jiné projevy
	24
	46,15


Tabulka č. 6  Další zdravotní obtíže pacientů s dysfagií
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Graf č. 6  Další zdravotní obtíže pacientů s dysfagií
       Z předešlých údajů je patrné, že naprostá většina tzn. 45 dotazovaných (tj. 86,54 %) pozoruje u svých klientů s dysfagií poruchu koordinace procesu polykání a dýchání, dušení a kašel. 40 respondentů (tj. 76,92 %) popisuje u pacientů hromadění potravy v ústech a 32 respondentů (tj. 61,54 %) zpětný tok rozmělněné potravy ven z úst. V případě 20 dotazovaných (tj. 38,46 %) si pacienti stěžují na bolestivé polykání. 24 respondentů (tj. 46,15 %) zaznamenalo u svých pacientů psychické problémy související s častými aspiracemi a vedoucí až k obavám z jídla (tabulka č. 6, graf č. 6).
Narušená komunikační schopnost    
       Dotazovaní vybírali z jednotlivých druhů narušené komunikační schopnosti tu, kterou diagnostikovali u osob s poruchami polykání. Opět volili více odpovědí. 

	Narušená komunikační schopnost
	Počet respondentů
	%

	Dysartrie
	47
	90,38

	Afázie
	15
	28,85

	Rhinolálie
	 9
	17,31

	Palatolálie
	 6
	11,54

	Jiné druhy
	 3
	 5,77


Tabulka č. 7  Narušená komunikační schopnost
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       Graf č. 7  Narušená komunikační schopnost

        Jak vyplývá z tabulky č. 7 a z grafu č. 7 na první místo u dětí i dospělých řadí logopedi narušenou komunikační schopnost ve formě dysartrie. Názor se objevil u 47 dotazovaných (tj. 90,38 %), 15 respondentů (tj. 28,85 %) zmínilo afázii, 9 respondentů (tj. 17,31 %) rhinolálii a 6 respondentů (tj. 11,54 %)  palatolálii. Pouze 3 dotazovaní (tj. 5,77 %) se u dětí s dysfagií setkali ještě s dysfázií a s opožděným vývojem řeči. Jeden respondent navíc připustil, že existují případy, kdy se u pacientů s dysfagií nemusí projevit žádná z forem narušené komunikační schopnosti.
Příjem potravy u dětí s dysfagií  

       Dotazovaní se vyjadřovali ke způsobu příjmu potravy u dětí s poruchami polykání. Opět volili více odpovědí.
	Příjem potravy u dětí s dysfagií
	Počet respondentů
	%

	Jedí samostatně
	 3
	16,67

	Krmeni druhou osobou
	16
	88,89

	Nasogastrická sonda
	 4
	22,22

	Gastrointestinální sonda
	 6
	33,33

	Jiný způsob
	 0
	0


Tabulka č. 8  Příjem potravy u dětí s dysfagií
[image: image8.emf]16,67

88,89

22,22

33,33

0

0

20

40

60

80

100

%

Jedí samostatně

Krmeni druhou osobou

Nasogastrická sonda

Gastrointestinální sonda

Jiný způsob


Graf č. 8  Příjem potravy u dětí s dysfagií
       Ve způsobu příjmu potravy u dětí s poruchami polykání jednoznačně převažuje krmení druhou osobou. Takovou odpověď uvedlo 16 respondentů (tj. 88,89 %). Pouze u 3 respondentů (tj. 16,67 %) jedí děti s poruchami polykání samostatně. V případě neorálního příjmu potravy jsou děti krmeni gastrointestinální sondou. Potvrdilo to 6 respondentů (tj. 33,33 %). 4 respondenti (tj. 22,22 %) mají zkušenosti s krmením dětí pomocí nasogastrické sondy. Zajímavý byl názor jednoho z dotazovaných, který tvrdil, že v některých zařízeních si terapeuti ulehčují situaci při krmení pacientů tím, že dítě zasondují. Jiný způsob krmení než je uvedeno v tabulce dotazovanými zmíněn nebyl (tabulka č. 8, graf č. 8).
Příjem potravy u dospělých s dysfagií

       Následující otázka se týkala způsobu příjmu potravy u dospělých osob s poruchami polykání.

	Příjem potravy u dospělých s dysfagií
	Počet respondentů
	%

	Jedí samostatně
	14
	41,17

	Krmeni druhou osobou
	 5
	14,71

	Nasogastrická sonda
	10
	29,41

	Gastrointestinální sonda
	 5
	14,71

	Jiný způsob 
	 0
	0


Tabulka č. 9   Příjem potravy u dospělých s dysfagií
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   Graf č. 9  Příjem potravy u dospělých s dysfagií   

          Z tabulky č. 9 a z grafu č. 9 je patrné, že téměř u poloviny tzn. 14 respondentů (tj. 41,17 %) jedly dospělé osoby s dysfagií samostatně. 5 respondentů (tj. 14,71 %) odpovědělo, že jejich pacienti jsou při krmení odkázáni na pomoc druhé osoby. Neorální příjem potravy probíhá u dospělých klientů častěji pomocí nasogastrické sondy. Uvedlo to 10 dotazovaných (tj. 29,41 %). Pro pacienty 5 respondentů (tj. 14,71 %) je vhodnější příjem stravy gastrointestinální sondou. Jiný způsob příjmu potravy zmíněn nebyl. 

       Skupina respondentů, kteří mají v péči osoby s dysfagií se samostatným příjmem potravy, doplnila svoji odpověď tvrzením, že cílem jejich péče o takto postižené klienty je vždy samostatný příjem potravy, zpočátku ovšem s nutnou asistencí. K zavedení sondové výživy se přistupuje až v krajním případě. 

Složení potravy u pacientů s dysfagií

       Respondenti podali informace o složení potravy u pacientů s dysfagií. U této otázky uváděli více odpovědí. 

	Složení potravy
	Počet respondentů
	%

	Řídké tekutiny
	 3
	5,77

	Zahuštěné tekutiny
	11
	21,15

	Kašovitá strava
	26
	50

	Pevná stravy
	 2
	3,85

	Veškerá strava
	 4
	7,69

	Závisí na druhu onemocnění
	17
	32,69


Tabulka č. 10  Složení potravy u pacientů s dysfagií
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 Graf č. 10  Složení potravy u pacientů s dysfagií
       Polovina všech dotazovaných tzn. 26 logopedů (tj. 50 %) má zkušenosti převážně s pacienty, kteří upřednostňovali kašovitou (mletou) stravu. 17 respondentů (tj. 32,69 %) se shodlo v názoru, že vhodnost stravy závisí u pacientů s dysfagií na jejich diagnóze, druhu onemocnění a  konkrétních potížích. Pouze ke 4 dotazovaným (tj. 7,69 %) přicházeli pacienti, kteří jedli všechno a k 11 dotazovaným (tj. 21,15 %) pacienti, kterým se zahušťovaly tekutiny. V péči 3 respondentů (tj. 5,77 %) byli                     pacienti, u kterých ve stravě převažovaly řídké tekutiny nebo jim byla předepisována tekutá výživa Nutrilon (uvedl lékař neurologické ambulance). Pouze 2 dotazovaní (tj. 3,85 %) měli v péči pacienty s dysfagií, kteří jedli pevnou stravu (tabulka č. 10, graf č. 10).

Zajištění vhodné stravy pro pacienty s dysfagií

       Respondenti se vyjadřovali ke skutečnosti, zda je každému hospitalizovanému 

pacientovi s dysfagií zajištěna vhodná strava dle charakteru jeho onemocnění. 

	Zajištění vhodné stravy
	Počet respondentů
	%

	Individuální nutriční režim
	13
	56,52

	Možnosti zdravotnického zařízení
	 7
	30,43

	Strava není součástí terapie
	 3
	13,04


Tabulka č. 11  Zajištění vhodné stravy pro pacienty s dysfagií
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   Graf č. 11  Zajištění vhodné stravy pro pacienty s dysfagií

       Výše zmíněnou otázku nezodpovědělo 29 respondentů (tj. 55,77 %), kteří pracují v logopedických a neurologických ambulancích, neboť tam mohou typ stravy svým klientům pouze doporučit.
        Ostatní respondenti se shodli v názoru, že zajištění individuálního nutričního režimu pro všechny pacienty s dysfagií by mělo být naprostou samozřejmostí na všech pracovištích. Přesto přiznávají, že skutečnost je jiná. Na pracovištích 13 respondentů (tj. 56,52 %) se dbá na dodržování výběru stravy dle druhu onemocnění pacienta, tzn. že každý pacient má zajištěn individuální nutriční režim. V případě 7 respondentů (tj. 30,43 %) závisí výběr stravy na možnostech zdravotnického zařízení. Ve 3 případech (tj. 13,04 %) dotazovaní uvedli, že v jejich zařízeních není vhodná strava pro klienty s poruchami polykání součástí terapeutického plánu. Velkou roli zde hrají odborné znalosti dané problematiky a vytíženost personálu, který o pacienty pečuje (tabulka č. 11, graf č. 11). 

Terapeutické koncepty pro pacienty s dysfagií

       Otázka č. 12 byla realizována formou otevřené otázky a podala přehled terapeutických postupů dostupných na pracovištích, jenž byla výzkumným vzorkem mé práce.

       V 11 případech (z 29 ambulantních pracovišť) nemají s principy jednotlivých metod zkušenosti, tudíž je neprovádí a klienty s dysfagií odesílají na specializovaná pracoviště. Podobně je tomu v jednom ze tří dětských rehabilitačních stacionářů, kde také nejsou terapeutické koncepty dosud vypracovány. Ostatní ambulantní pracoviště poskytují svým klientům terapii v podobě stimulace orofaciálního svalstva dle Bobath konceptu, orofaciální regulační terapii dle Castillo-Moralese, myofunkční terapii, bázální stimulaci, taktilní a vibrační stimulaci, provádí polohování hlavy a těla, polykací manévry a cvičení svalů účastnících se polykacího aktu. Pacienti dostávají v ambulancích obecná doporučení týkající se úpravy konzistence stravy, velikosti sousta, rychlosti příjmu potravy a rady ohledně jejich polohy při jídle.

       Větší množství terapeutických metod, individuálně upravených dle potřeb klienta, nabízí pacientům s poruchami polykání zbývající zdravotnická zařízení, tedy logopedická pracoviště nemocnic, dětské rehabilitační stacionáře, ústav sociální péče a lázeňské zařízení. Jedná se o terapeutické krmení dle Bobatha, orofaciální regulační terapii Castillo-Moralese, myofunkční terapii, Vojtův princip, orofaciální masáže a masáže měkkého patra, synergetickou reflexní terapii. Pacientům jsou dostupné různé typy stimulací jako bazální stimulace obličeje a zad, stimulace orofaciálního svalstva, stimulace velofaryngeálního uzávěru, stimulace jazyka při jídle, ledování, nácvik pití z hrnečku i slánkou. Z polykacích manévrů mají zastoupení Mendelsův manévr, supraglotické a super-supraglotické polykání. 

Terapeutické metody u dětí s dysfagií

       Z nabídnutých možností vybírali respondenti jimi nejčastěji užívané terapeutické metody u dětí s poruchami polykání. Opět volili více odpovědí.

	Terapeutické metody 
	Počet respondentů
	%

	Bobath koncept
	10
	55,56

	Myofunkční terapie
	 7
	38,89

	Vojtův princip
	 3
	16,67

	ORT Castillo-Moralese
	10
	55,56

	Stimulační terapie
	 6
	33,33

	Jiné metody
	 0
	 0


Tabulka č. 13  Terapeutické metody u dětí s dysfagií
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Graf č. 13  Terapeutické metody u dětí s dysfagií

       Z odpovědí uvedených v tabulce č. 13 a v grafu č. 13 vyplývá, že se u dětí s poruchami polykání nejčastěji realizuje Bobath koncept a orofaciální regulační terapie Castillo-Moralese. Shodlo se na tom 10 respondentů (tj. 55,56 %). 7 dotazovaných (tj. 38,89 %) upřednostňuje myofunkční terapii, 6 (tj. 33,33 %) stimulační terapii a pouze 3 dotazovaní (tj. 16,67 %) zmínili Vojtův princip. Jiné terapeutické metody u dětí s dysfagií uvedeny nebyly. 

Terapeutické metody u dospělých s dysfagií
       Respondenti uvedli nejčastěji užívané terapeutické metody u dospělých s dysfagií. Opět využili možnosti volit více odpovědí.

	Terapeutické metody
	Počet respondentů
	%

	Bobath koncept
	 9
	26,47

	Myofunkční terapie
	20
	58,82

	ORT Castillo-Moralese
	17
	50

	Stimulační terapie
	18
	52,94

	Jiné metody
	 2
	5,88


Tabulka č. 14  Terapeutické metody u dospělých s dysfagií
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     Graf č. 14  Terapeutické metody u dospělých s dysfagií

       Z výsledků tabulky č. 14 a grafu č. 14 je patrné, že více jak polovina  tedy 20 respondentů (tj. 58,82 %) používá u svých klientů myofunkční terapii. O něco méně, tedy 18 dotazovaných (tj. 52,94 %) dává přednost stimulační terapii a 17 dotazovaných (tj. 50 %) orofaciální regulační terapii Castillo-Moralese. Dospělým klientům devíti respondentů (tj. 26,47 %) vyhovuje Bobath koncept. Zbylí 2 respondenti (tj. 5,88 %)  jednotlivé metody kombinují.

Stimulační terapie u pacientů s dysfagií
     Dotazovaní vybírali jednotlivé druhy stimulačních terapií vhodné pro pacienty s poruchami polykání. Využili možnosti volby více odpovědí.

	Stimulační terapie 
	Počet respondentů
	%

	Chuťová stimulace
	15
	28,85

	Tepelná stimulace
	23
	44,23

	Taktilní stimulace
	37
	71,15

	Stimulace v dutině ústní
	30
	57,69

	Jiné druhy stimulace
	 0
	 0


Tabulka č. 15  Stimulační terapie u pacientů s dysfagií
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      Graf č. 15  Stimulační terapie u pacientů s dysfagií

        Z tabulky č. 15 a z grafu č. 15 vyplývá, že stimulační terapie je u pacientů s poruchami polykání poměrně často užívanou terapeutickou metodou. Více jak polovina tzn. 37 dotazovaných (tj. 71,15 %) volí v rámci terapie u svých klientů taktilní stimulaci, 30 dotazovaných (tj. 57,69 %) stimulaci v dutině ústní a 23 dotazovaných (tj. 44,23 %) tepelnou stimulaci. Chuťová stimulace se objevila v odpovědi u 15 respondentů (tj. 28,85 %). Jiné druhy stimulací nebyly uvedeny žádným z oslovených. 

Procvičování orofaciální oblasti a její vliv na polykání

       Respondenti se vyjadřovali ke skutečnosti, zda procvičování orofaciální oblasti pozitivně ovlivňuje polykání u jejich klientů.

	Procvičování orofaciální

oblasti
	Počet respondentů
	%

	Ano
	32
	61,54

	Spíše ano
	13
	25

	Spíše ne
	 5
	9,62

	Ne
	 2
	3,85


Tabulka č. 16  Procvičování orofaciální oblasti a její vliv na polykání 
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Graf č. 16  Procvičování orofaciální oblasti a její vliv na polykání
        Kladná odpověď na otázku týkající se vlivu procvičování orofaciální oblasti na polykání u klientů s dysfagií se objevila u většiny, tedy 32 respondentů (tj. 61,54 %). Odpověď „spíše ano“ napsalo 13 ze všech dotazovaných (tj. 25 %). Opačného mínění bylo 5 respondentů (tj. 9,62 %), kteří volili odpověď „spíše ne“. Jednoznačně zápornou variantu udali pouze 2 respondenti (tj. 3,85 %), kteří zároveň uvedli, že v tomto případě vždy záleží na typu a příčině dysfagie (tabulka č. 16 a graf č. 16).

Vliv terapie na verbální schopnosti pacientů s dysfagií
       Dotazovaní posuzovali terapeutické postupy z hlediska jejich příznivého vlivu na zlepšení popř. rozvoj verbálních schopností u klientů s dysfagií.

	Vliv terapie na verbální schopnosti
	Počet respondentů
	%

	Ano
	30
	57,69

	Spíše ano
	16
	30,77

	Spíše ne
	 4
	7,69

	Ne
	 2
	3,85


Tabulka č. 17  Vliv terapie na verbální schopnosti pacientů s dysfagií
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Graf č. 17  Vliv terapie na verbální schopnosti pacientů s dysfagií
       Z údajů v tabulce č. 17 a v grafu č. 17 je zřejmé, že nadpoloviční většina tzn. 30 respondentů (tj. 57,69 %) shledává pozitivní vliv terapeutických postupů na komunikační schopnosti dětí i dospělých s dysfagií. Odpověď  „spíše ano“ volilo 16 dotazovaných (tj. 30,77 %) a k odpovědi „spíše ne“ se přiklonili pouze 4 respondenti (tj. 7,69 %). Zbylí 2 respondenti (tj. 3,85 %) neshledávají žádný zásadní vliv terapie na zlepšení či rozvoj verbálních schopností u svých klientů.

Logopedická intervence u osob s dysfagií

      Respondenti se vyjádřili ke svým zkušenostem s logopedickou intervencí u dětí  a dospělých s dysfagií.

	Logopedická intervence
	Počet respondentů
	%

	Ano vždy
	49
	94,23

	Pouze u dětí
	 3
	5,77

	Pouze u dospělých
	 0
	 0


Tabulka č. 18  Logopedická intervence u osob s dysfagií
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 Graf č. 18  Logopedická intervence u osob s dysfagií
        Absolutní většina tedy 49 respondentů (tj. 94,23 %) považuje dle svých zkušeností logopedickou intervenci za nezbytnou součást rehabilitace u dětí i dospělých s dysfagií. Zbylí 3 dotazovaní (tj. 5,77 %) se domnívají, že logopedickou intervenci využívají pouze pacienti dětského věku. Variantu týkající se logopedické intervence pouze u dospělých s dysfagií nezvolil žádný z oslovených (tabulka č. 18 a graf č. 18).

Ovlivňování hypersalivace u pacientů s dysfagií

       Otázka dotazníku č. 19 byla zadána formou otevřené otázky a týkala se možných způsobů, které vedou k eliminaci hypersalivace u pacientů s dysfagií.

       Jak u dětských tak dospělých pacientů s poruchami polykání se k zamezení nadměrné tvorby slin užívají různé druhy terapií. Myofunkční terapie slouží k posílení retného uzávěru, orofaciální regulační terapie Castillo-Moralese stimuluje motorické body obličeje, Roodova terapie aktivuje žvýkací svaly jazyka drážděním kožních receptorů uvnitř úst kartáčkem nebo ledem. Jako další terapie respondenti zmínili Bobath koncept orientovaný na ústní motoriku a aktivní oromotorické cviky rtů a jazyka, posilující bilabiální závěr a nadjazykové svaly. Z masáží uváděli nejčastěji masáže taktilní, vibrační a masáže orbicularis oris. Zlepšení svalového tonu a citlivosti v orofaciální oblasti dosahují u klientů lechtáním pomocí pírka, štětečku nebo ledováním této oblasti. 

       Součástí terapie u klientů s dysfagií je také správné sezení, polohování hlavy dle lokalizace léze, nácvik pití slánkou a nácvik častého polykání. Nezapomíná se ani na navození vědomé kontroly polykání slin.V některých případech předepisuje neurolog pacientům anticholinergika nebo doporučí chirurgické řešení jejich problému. 

Nejefektivnější terapeutické koncepty u pacientů s dysfagií
       Také otázka č. 20 byla realizována formou otevřené otázky. Dotazovaní v ní uváděli terapeutické metody, kterými na základě svých zkušenosti dosahují u svých pacientů nejlepších výsledků.

       Za nejefektivnější terapeutickou metodu u dětí s dysfagií považují Bobath koncept, dále pak orofaciální regulační terapii Castillo-Moralese, myofunkční terapii a Vojtův princip. Velmi účinné jsou zejména cviky na zlepšení motoriky mluvidel. Mezi cviky posilující žvýkací svaly a jazyk zařadili izometrické cviky jazyka se špátlí, nácvik bočního kousání s gázou nebo posílení žvýkacích svalů pomocí kůrky chleba.

       U dospělých klientů se dle zkušeností dotazovaných nejlépe osvědčila v terapii dysfagie myofunkční terapie, dále pak stimulační terapie, orofaciální regulační terapie Castillo-Moralese a metoda manželů Bobathových. Úspěchy přináší také užití prvků ze synergetické reflexní terapie, masáže z konceptu bazální stimulace a cviky na posílení jazyka a žvýkacích svalů, zmíněné již v terapii u dětí.  Mezi často užívané stimulační techniky se řadí stimulace tepelná, taktilní a stimulace měkkého patra. Velmi efektivní jsou polykací manévry, usnadňující pohyb sousta během polykání. Jedná se o Mendelsonův manévr, supraglotické a super-supraglotické polykání. 

       V terapii pomáhá též úprava množství stravy, její zahuštění či zředění. Dobré výsledky přináší propojení medikace, rehabilitační a logopedické péče a velmi se osvědčila zejména z psychologického hlediska také terapie prováděná v domácím prostředí pacientů.

4.4  Závěry šetření a návrhy pro praxi

       Výzkumné šetření jsem prováděla s cílem analyzovat aktuální stav terapeutické péče o pacienty s dysfagií na území České republiky. Informace týkající se této skutečnosti mi poskytlo 52 respondentů působících v rezortu zdravotnictví, a to na logopedických pracovištích nemocnic, v logopedických a neurologických ambulancích, v dětských rehabilitačních stacionářích, v rehabilitačním ústavu, ústavu sociální péče a v lázních.

        Ze stanovených hypotéz vyplynula následující zjištění:
H1: S dysfagií se na logopedických pracovištích setkáváme častěji u dospělých pacientů než u pacientů dětského věku. 

       Lze konstatovat, že tato hypotéza byla potvrzena.

       Na základě šetření jsem zjistila, že v péči klinických logopedů převažují pacienti dospělého věku a to u 34 dotazovaných (tj. 65,38 %), z nichž 11 respondentů (tj. 32,35 %) uvedlo, že má v péči klienty ve věkové kategorii nad 60 let. Zbývajících 18 respondentů (tj. 34,62 %) se ve své praxi setkává s poruchami polykání u dětí.

H2: U pacientů s dysfagií častěji převládá perorální způsob příjmu potravy než způsob neorálního příjmu potravy.

        Ze získaných odpovědí respondentů, u nichž jsem prováděla dotazníkové šetření, vyplývá, že jejich pacienti s poruchami polykání v dětském i dospělém věku přijímají potravu častěji perorálně (jí samostatně nebo jsou krmeni druhou osobou). Potvrdilo to 38 respondentů (tj. 73,08 %). S neorálním příjmem potravy (pomocí nasogastrické nebo gastrointestinální sondy) má u pacientů zkušenosti 25 dotazovaných  (tj. 48,08 %). 

       Stejně jako předchozí byla i tato hypotéza potvrzena.

H3: V případě dětských pacientů s dysfagií volíme jiné terapeutické postupy než u pacientů dospělých. 

       Tato hypotéza byla falzifikována. 

       Po vyhodnocení informací z navrácených dotazníků vyplynulo, že není žádný zásadní rozdíl ve výběru terapeutických metod pro tyto dvě věkové kategorie. Proto je možné konstatovat, že pro volbu adekvátní metody je rozhodující primární onemocnění, typ dysfagie a aktuální stav pacienta, nikoli jeho věk. 

H4: Logopedická intervence je součástí rehabilitační péče častěji u dětských pacientů s dysfagií než u pacientů dospělých. 

       Tato hypotéza byla rovněž falzifikována.

       Téměř všichni, tedy 49 dotazovaných (tj. 94,23 %), se ve svých odpovědích jednoznačně shodli na tom, že pokud je terapie poruch polykání v kompetenci klinického logopeda, pak je logopedická intervence primární a základní u pacientů všech věkových kategorií. 

       Z údajů a grafů v předchozí kapitole vyplynula následující zjištění, sledovaná na základě dílčích cílů, stanovených na počátku výzkumného šetření. 

Četnost výskytu poruch polykání 

       Na základě zkušeností klinických logopedů se porucha polykání objevuje jak u dětí, tak dospělých. S dospělými pacienty s dysfagií přichází do styku častěji. Potvrdilo to 34 respondentů (tj. 65,38 %). Zbylých 18 respondentů (tj. 34,62 %) má v péči pacienty v dětském věku. 

Dostupnost terapeutické péče 

       Terapeutická péče osobám s dysfagií je na území České republiky dostupná převážně na logopedických pracovištích nemocnic, v dětských rehabilitačních stacionářích, rehabilitačních ústavech, ústavech sociální péče a lázních. Méně často je poskytována v logopedických a neurologických ambulancích (z 29 zkoumaných

ambulantních pracovišť neprovádí terapeutickou péči 11 ambulancí, 10 logopedických a 1 neurologická). Na těchto místech chybí terapeutické koncepty  nebo nejsou zcela vypracovány. Tuto skutečnost považuji za velký nedostatek.

Druh onemocnění vedoucí k poruchám polykání

       Nejčastějším onemocněním, které vede k poruchám polykání je u dětí dětská mozková obrna a u dospělých cévní mozkové příhody. Dále mají u dětí zastoupení vrozená neurologická postižení, Downův syndrom a vrozené zúžení jícnu. U dospělých osob je dysfagie symptomem u Parkinsonovy a Alzheimerovy choroby, maopatických onemocnění a amyotrofické laterární sklerózy. Úrazy a onkologická onemocnění jako příčiny dysfagie se objevují u obou věkových kategorií.

Vedlejší projevy doprovázející poruchy polykání

       Průběh polykání často komplikují obtíže v podobě poruchy koordinace procesu polykání a dýchání, bolest, dušení a kašel, hypersalivace a časté aspirace. Mohou se objevit také poruchy tvorby hlasu, narušená komunikační schopnost (nejčastěji v podobě dysartrie) a v neposlední řadě s tím spojené psychické problémy pacientů.

Způsob příjmu potravy

        Dětem i dospělým pacientům s dysfagií je v rámci terapeutického plánu vybrán vhodný způsob příjmu potravy. V případě mých respondentů převládali v péči pacienti, kteří přijímali potravu perorálně, s pomocí druhé osoby nebo samostatně. V praxi se však setkávali také s případy, kdy bylo nutné přistoupit k zavedení sondové výživy.

Složení potravy

       V otázce složení stravy mě překvapila skutečnost, že u pacientů s poruchami polykání rozhodovala nejen jejich diagnóza, zdravotní stav a konkrétní potíže, ale u hospitalizovaných pacientů bohužel také možnosti zdravotnického zařízení a pracovní vytíženost zdravotnického personálu. Zjistila jsem, že ne všechna zdravotnická zařízení mohou svým pacientům s poruchami polykání nabídnout individuální nutriční režim sestavený dle charakteru jejich onemocnění. Ten je zajištěn pouze u hospitalizovaných klientů na pracovištích 13 respondentů  (tj. 56,52 %). Tuto skutečnost hodnotím velmi negativně stejně tak jako respondenty zmíněný nedostatek některých druhů vhodných pokrmů pro pacienty s dysfagií (nejčastěji gelů a zahušťovadel). 

Terapeutické strategie užívané u pacientů s dysfagií

       Terapeutická péče je osobám s dysfagií poskytována řadou terapeutických metod, které se užívají jednotlivě nebo se vzájemně kombinují. Na zkoumaných pracovištích jsou pacientům nejčastěji k dispozici: Bobath koncept, orofaciální regulační terapie Castillo-Moralese, myofunkční terapie, různé druhy stimulací, Vojtův princip, polykací manévry, cvičení svalů účastnících se na polykání, orofaciální masáže, polohování hlavy a těla pacientů. Dle zkušeností respondentů přináší nejlepší výsledky v terapii u dětí s poruchami polykání Bobath koncept a u dospělých myofunkční terapie.

Odlišnosti v terapii dětí a dospělých      

        V terapii dětí a dospělých nebyly shledány zásadnější rozdíly. Aplikace terapeutických přístupů se vždy řídila konkrétním druhem onemocnění, jeho vedlejšími symptomy a aktuálním zdravotním stavem pacienta.

Vliv poruchy polykání na verbální schopnosti

       Velkým přínosem jsou pro pacienty s dysfagií terapeutické koncepty zaměřené na stimulaci orofaciální oblasti. Vedou  ke zlepšení jejich verbálních schopností, jenž byly v důsledku dysfagie narušeny, a zároveň eliminují hypersalivaci, která je u řady pacientů s poruchami polykání velmi nepříjemným problémem.

Logopedická intervence 

       Velmi pozitivně hodnotím zajištění logopedické intervence jak u dětských tak dospělých pacientů s dysfagií, která je nedílnou součástí rehabilitace u 49 respondentů  (tj. 94, 23%).

       V rámci návrhů na zlepšení poskytování terapeutické péče pacientům s dysfagií by stálo za zvážení:

· zajištění většího výběru vhodných pokrmů na jídelníčku pacientů hospitalizovaných i pacientů v domácím prostředí, včetně nedostatkových gelů a zahušťovadel;

· možnost častějšího kontaktu hospitalizovaného pacienta s nutričním terapeutem, který by dbal na zajištění individuálního nutričního režimu pro každého pacienta dle druhu jeho onemocnění;

· postupně rozšiřovat terapeutickou péči o pacienty s dysfagií i na pracoviště, na kterých v současné době chybí.

ZÁVĚR
       Dysfagie je závažné onemocnění negativně ovlivňující jak příjem potravy tak verbální schopnosti člověka. Pro řadu přidružených vedlejších projevů vyžadují takto postižení jedinci dlouhodobou, komplexní a odbornou péči.

       Hlavním cílem výzkumného šetření diplomové práce byla analýza poskytování terapeutické péče pacientům s dysfagií na logopedických pracovištích v rezortu zdravotnictví České republiky. Dílčími cíli bylo zjistit četnost výskytu poruch polykání, jejich příčinu, vedlejší projevy, způsob příjmu potravy a její složení, úroveň  verbálních projevů klientů, dostupnost terapeutické péče a v neposlední řadě druhy terapeutických konceptů, které polykání pacientům usnadňují.

       Výzkum měl kvantitativní charakter a byl realizován prostřednictvím nestandardizovaného dotazníku, který byl určen klinickým logopedům, působícím v rezortu zdravotnictví. 

       Hned na počátku výzkumného šetření jsem se setkala s překvapivým zjištěním, že terapeutické péči o pacienty s dysfagií se věnuje v naší republice pouze omezený okruh odborníků z řad klinických logopedů a zcela mimořádně je v kompetenci neurologů (v mém výzkumu ve třech případech). Jejich terapeutická péče probíhá na logopedických pracovištích nemocnic, v dětských rehabilitačních stacionářích, ústavech sociální péče, rehabilitačních ústavech, lázních a pouze v některých logopedických a neurologických ambulancích, z důvodu chybějících terapeutických konceptů, což považuji za velký nedostatek.

       S poruchami polykání se kliničtí logopedi nejčastěji setkávají u dětí s dětskou mozkovou obrnou a u dospělých po cévních mozkových příhodách. V rámci komplexní terapeutické péče je pro pacienty s dysfagií zvolen správný způsob příjmu potravy, vhodné složení stravy a odpovídající rehabilitační péče. Za nejlepší řešení v případě stravy pro pacienty s dysfagií shledávám individuální nutriční režim, který je u pacientů stanoven dle charakteru jejich onemocnění. Ale bohužel není ve všech zdravotnických zařízeních pacientům dostupný (pouze v 56,52 % případů). Tuto skutečnost hodnotím negativně, neboť si myslím, že právě vhodná strava má velký vliv na psychiku pacientů a může podstatně zvýšit kvalitu jejich života.

       Velmi kladně hodnotím poměrně velký výběr terapeutických konceptů zaměřených na orofaciální oblast, které jsou pacientům s dysfagií k dispozici. Nejčastěji se jedná o Bobath koncept, myofunkční terapii, orofaciální regulační terapii Castillo-Moralese a různé druhy stimulací. Nejen že pacientům usnadňují polykání a eliminují vedlejší projevy, ale působí pozitivně na jejich komunikační schopnosti, které bývají v důsledku onemocnění narušeny.       

       Na základě vyhodnocení získaných informací vyplynula následující zjištění. V péči klinických logopedů převažují dospělí s dysfagií nad pacienty dětského věku. Ve způsobu příjmu stravy se u klientů častěji objevuje perorální příjem. O volbě vhodné terapeutické péče vždy rozhoduje druh onemocnění, jeho vedlejší projevy a momentální stav pacienta, nikoli jeho věk. Logopedická intervence je součástí rehabilitační péče u pacientů všech věkových kategorií. Tuto skutečnost, kterou potvrdilo 49 respondentů (tj. 94,23 %), shledávám jako velmi pozitivní.

       Terapeutická péče má v komplexní péči o pacienty s dysfagií nezastupitelné místo. Vedle výběru vhodného terapeutického postupu závisí její úspěšnost na úzké spolupráci ošetřujícího personálu, logopeda i rodiny.      

SHRNUTÍ
       Diplomová práce se zabývá aktuálním stavem terapeutické péče poskytované klientům s dysfagií v České republice. Skládá se ze dvou částí - teoretické a praktické. 

       Teoretická část, rozdělená do tří kapitol, vychází z pramenů odborné literatury. Popisuje průběh polykání, příčiny vzniku dysfagie, její symptomy, diagnostiku a doporučené terapeutické postupy. Pozornost je věnována specifikám dysfagie u dětí a  dospělých.

       Obsahem empirické části je výzkumné šetření zaměřené na terapeutické postupy užívané u klientů s poruchami polykání. 

SUMMARY
       Diploma thesis deals with current state of therapy of dysphagia in children and adults in the Czech Republic. It consists of two parts - the theoretical part and the practical part.

       The theoretical part results from expert literature source. It describes deglution, etiology of deglution desorders, their symptoms and diagnostics. It offers a summary of recommended therapies of deglution disorders. The attention is paid to specifics of dysphagia in children and adults.

       The research part focuses on therapy and compensatory strategies used in dysphagia at present.
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SEZNAM PŘÍLOH

Příloha č. 1   
Dotazník

Napište prosím písmenkem jednu popřípadě více vhodných odpovědí:

1.  Setkáváte se ve Vaší praxi s pacienty s dysfagií?
a/ ano

b/ zřídka

c/ ne

    Vaše odpověď:_________

2.  S výskytem dysfagie máte zkušenosti převážně u:

a/ dětí

b/ dospělých

c/ pacientů nad 60 let

     Vaše odpověď: ________  

3.  Jaké onemocnění bývá nejčastější příčinou dysfagie u dětí?

a/ vrozené neurologické postižení

            b/ dětská mozková obrna

            c/ Downův syndrom

            d/ úrazy hlavy

            e/ onkologická onemocnění

            f/ jiná, uveďte jaká:________________________________________

    Vaše odpověď: _________

4.  Jaké onemocnění bývá nejčastější příčinou dysfagie u dospělých?

a/ cévní mozková příhoda

b/ Parkinsonova choroba 

c/ různá myopatická onemocnění

d/ onkologická onemocnění

e/ úrazy

f/ jiná, uveďte jaká:___________________________________________

     Vaše odpověď:________

5.  Jaké sekundární projevy u pacientů s poruchami polykání pozorujete 

      nejčastěji?

a/ potíže s dýcháním   

b/ porucha tvorby hlasu

c/ nadměrné slinění

d/ narušená komunikační schopnost

e/ napětí krku/hrtanu

f/ jiné, uveďte jaké:

Vaše odpověď:_________

6.  Během polykání a po něm se u pacientů s dysfagií mohou objevit také tyto

     projevy.

a/ dušení a kašel

b/ porucha koordinace procesu polykání a dýchání

c/ zpětný tok rozmělněné potravy

d/ hromadění potravy v ústech

e/ bolestivé polykání

f/ jiné, uveďte jaké:____________________________________________

Vaše odpověď:__________

7.  Jaký druh narušené komunikační schopnosti nejčastěji doprovází dysfagii?

            a/ dysartrie
b/ afázie

c/ rhinolálie

d/ palatolálie

e/ jiné, uveďte jaké:____________________________________________

Vaše odpověď:____________

8.  Jakým způsobem přijímají potravu děti s dysfagií ve Vaší péči?

a/ jedí samostatně

b/ krmeni druhou osobou

c/ krmeni nasogastrickou sondou

d/ krmeni gastrointestinální sondou

e/ jiný, uveďte jaký: __________________________________________

    Vaše odpověď:__________
9.  Jakým způsobem přijímají potravu dospělí s dysfagií ve Vaší péči?

a/ jedí samostatně

b/ krmeni druhou osobou

c/ krmeni nasogastrickou sondou

d/ krmeni gastrointestinální sondou

e/ jiný, uveďte jaký: 

Vaše odpověď:_________

10.  Ve složení potravy u pacientů s dysfagií převládají:

a/ řídké tekutiny

b/ zahuštěné tekutiny

c/ kašovitá (mletá) strava

d/ pevná strava

e/ veškerá strava, nezáleží na složení

f/ složení stravy závisí na druhu onemocnění

Vaše odpověď:_________

11.  Je pacientům v rámci terapie zajištěna vhodná strava s ohledem na druh   

       jejich onemocnění?

           a/ každý pacient má zajištěn individuální nutriční režim

           b/ výběr stravy je zajištěn v rámci možností zdravotnického zařízení

           c/ vhodná strava není součástí terapeutického plánu

      Vaše odpověď:_________ 

12. Uveďte terapeutické koncepty dostupné pacientům s dysfagií na Vašem 

 pracovišti: _____________________________________________________

 _______________________________________________________________
13.  Mezi nejčastěji užívané terapeutické metody u dětí s dysfagií patří:
a/ Bobath koncept

b/ myofunkční terapie

c/ Vojtův princip

d/ orofaciální regulační terapie Castillo-Moralese

e/ stimulační terapie

f/ jiné, uveďte jaké: ___________________________________________

Vaše odpověď:_________

14.  Mezi nejčastěji užívané terapeutické metody u dospělých s dysfagií patří:

a/ Bobath koncept

b/ myofunkční terapie

c/ orofaciální regulační terapie Castillo-Moralese

d/ stimulační terapie

e/ jiné, uveďte jaké: _____________________________________________

 Vaše odpověď:________
15.  V rámci stimulační terapie je nejčastěji používána:

a/ chuťová stimulace

b/ tepelná stimulace

c/ taktilní stimulace

d/ stimulace v dutině ústní

e/ jiné, uveďte jaké:

 Vaše odpověď:_______

16.  Ovlivňuje pozitivně procvičování orofaciální oblasti poruchy polykání?

a/ ano

b/ spíše ano

c/ spíše ne 

d/ ne
Vaše odpověď:_______

17.  Mají terapeutické postupy u pacientů s dysfagií příznivý vliv na zlepšování 

       popř. rozvoj jejich verbálních schopností?

a/ ano

b/ spíše ano

c/ spíše ne

d/ ne

Vaše odpověď:______

18.  Je logopedická intervence nezbytnou součástí rehabilitace u dětských i 

       dospělých pacientů s dysfagií? 

a/ ano vždy

b/ pouze u dětí

c/ pouze u dospělých

Vaše odpověď:_______

19. Jaká cvičení popř. jaké prostředky dopomáhají ke zvládání slinotoku u 

 pacientů s dysfagií?

______________________________________________________________

20.  S jakými terapeutickými postupy dosahujete u pacientů s dysfagií    
       nejlepších výsledků? 
       ______________________________________________________________    

                                                                                         Děkuji za vyplnění dotazníku

Příloha č. 2

Svaly napomáhající procesu polykání  

       Důležitou roli v procesu polykání sehrává tvářový mechanismus, který je svalovým řetězcem tří svalů - kruhového svěrače ústního (m. orbicularis oris), tvářového svalu (m. buccinator) a horního svalu hltanu (m. constrictor pharyngis superior). Všechny tři svaly spolu vzájemně spolupracují při životně důležitých funkcích jako je sání, žvýkání a polykání.

        K dalším svalům účastnících se na procesu polykání patří svaly v oblasti ústního otvoru - svaly rtů (m. orbicularis oris, m. levator labii superioris, m. levator anguli oris), svaly lícní (m. zygomaticus a m. risorius, m. depresor labii inferioris) a sval bradový (m. mentalis). Tyto skupiny svalů umožňují pohyby horních a dolních rtů a ústních koutků nahoru, dolů a do strany. Sval tvářový (m. buccinator) má důležitou roli při žvýkání, protože přitlačuje tváře k zubům. Drží potravu mezi zuby a nedovolí, aby klesla do ústní předsíně. Svaly žvýkací - sval spánkový (m. temporalis), velký sval žvýkací (m. masseter) a křídlatý sval vnitřní (m. pterygoideus medialis) zvedají a přitahují čelist, křídlatý sval zevní (m. pterygoideus lateralis) spouští čelist a táhne ji dopředu a do stran. Svalstvo jazylky zvedá tuto kost podpírající jazyk dopředu, dozadu a nahoru. Svalstvo měkkého patra a svalstvo hltanu slouží mimo jiné jako uzávěr nosohltanu při polykání (Morales, R. C., 2006). 

       Činnost svalů je řízena z polykacího centra v blízkosti jader IX. a X. hlavového nervu na spodině čtvrté mozkové komory (Trojan, S., 1996). Pro podrobnější studium nervů a svalů odkazuji na literaturu týkající se funkční anatomie orofaciálního komplexu.

       Důležitou roli při polykání má bezpochyby jazyk. Jazyk je smyslový orgán chuti, má významnou úlohu při tvorbě řeči a zajišťuje dýchací cesty před vniknutím potravy během polykacího aktu. Motorika jazyka není zcela jasná. Je upnut pevně jen na své kořenové části k jazylce a jeho svalstvo se dovede protáhnout, aniž je upnuto na opačné straně na špičce k pevnému bodu. Běžné příčně pruhované svaly se dovedou aktivně pouze zkracovat (Hahn, A., 2007; Pfeiffer, J., 2007). 

        Jazyk je tedy vysoce komplikovaný spletenec svalů, které dělíme na (Kittel, A.,  1999; Morales, R. C., 2006): 

vnější svalstvo jazyka - zajišťuje změny polohy jazyka a brání při polykání     refluxu potravy zpět do ústní dutiny (m. genioglossus, m. hyoglossus, m.     styloglossus, m. palatoglossus);

svalstvo nad jazykovou uzdičkou - ovládá zvedání jazykové uzdičky, stejně jako pohyb dopředu a zpět (m. digastricus, m. mylohyoideus, m. geniohyoideus, m. stylohyoideus);

vnitřní svalstvo jazyka - tvaruje a retrahuje jazyk a vykonává nejjemnější pohyby uvnitř dutiny ústní (m. longitudinalis superior, m. longitudinalis inferior, m. transversus linguae, m. verticalis linguae).

        Z funkčního hlediska musí být všechny svaly koordinovány tak, aby byl jazyk schopen sám bez zapojení okolních svalů uskutečnit transportování slin, potravy a tekutin. Při polykání pohybuje jazyk potravu v ústech proti zubům různými směry, až ji nakonec posune směrem dozadu ke kořeni jazyka. Tam započne polykací akt, při němž se kořen jazyka přiloží nad vchod do hrtanu, který se zároveň posune vzhůru a dopředu. Tak se zabrání vniknutí potravy do dýchacích cest. Pouze v případě nesprávné funkce jazyk sám nezvládne - v důsledku chybného přisání k tvrdému patru - vytvořit nutný podtlak a při polykání musejí kompenzačně vypomáhat také okolní svaly (Hahn, A., 2007).

Aspirace potravy
       Aspirace určitého mikroskopického množství potravy je u zdravých lidí běžná a nezpůsobuje žádné obtíže. Aspirace většího množství potravy je již považována za abnormální, přičemž jsou však její důsledky pro respiraci závislé na kvantitě bolusu, hloubce aspirace a fyzikálních vlastnostech aspirované části, jako jsou tuhost bolusu, kyselost, infikovanost bakteriemi a čistící mechanismy plic, např. kašel (Vitásková, K., 2005). Dýchací cesty před aspirací potravy chrání při správném průběhu polykání tři mechanismy: epiglotis, přibližování hlasivek a ventrikulárních řas, kašel. 

      Zajímavostí je, že mnoho  pacientů aspiruje stravu aniž kašle. Tato porucha se nazývá tichá aspirace. Pacienti jsou ohroženi pneumonií, přestože při jídle nekašlou a neupozorňují tak své okolí na poruchu polykání [online]. Rozeznáváme tři typy aspirace potravy:

predeglutivní - k aspiraci dojde v důsledku poruchy kontroly bolusu v orální fázi polykání, před spuštěním nevědomé fáze polykání;

intradeglutivní  - k aspiraci potravy dojde při nevědomé fázi polykání nebo pokusu o polykání;

postdeglutivní - k aspiraci dojde v průběhu nevědomé fáze polykání, po polknutí potravy, kdy se zbytky potravy dostanou do průdušnice.

       Určení typu aspirace je rozhodující pro následnou klinickou a terapeutickou rehabilitaci (Kaulfussová, J., 2003).
Dětská mozková obrna a poruchy polykání    
        U dětí s DMO se může projevovat rozdílná citlivost na obličeji a v dutině ústní. K příznakům hypersenzibility lze zařadit potíže s příjmem potravy a nápojů, větší pohotovost k dávivému reflexu, přecitlivělost na taktilní podněty kolem úst a v ústech a odmítání hrubší struktury potravy. Jedinci s hyposenzibilitou se rovněž potýkají s potížemi v příjmu potravy. Neuvědomují si potravu v ústech, ponechávají ji v ústní dutině nepřiměřeně dlouho a tím vzniká nebezpečí aspirace. Dávivý reflex je obtížně vybavitelný (Janovcová, Z., 2007).
       S poruchou polykání  bývá úzce spojené nadměrné slinění – hypersalivace. Intaktní dítě plně ovládá kontrolu nad slinami kolem druhého roku věku. Hypersalivace může být zvýrazněna různými chorobami, stresem nebo podáváním některých medikamentů. Slinění také zvyšuje používání kojeneckých lahví a dudlíků. U centrálních paréz je častým problémem neschopnost vnímání slin v ústech (Chmelová, I., 2001 in Janovcová, Z., 2007). Podle F. Kábeleho (1986) nemá zvýšené slinění, které se vyskytuje u těžších stupňů DMO, příčinu v nadměrném vylučování slin ani v možné mentální retardaci, nýbrž ve špatném polykacím reflexu. 

       Další souvislosti mezi abnormálním polykáním a slinotokem uvádí J. Klenková (2000). Jedná se o nesprávný nebo nevytvořený ústní závěr, při němž děti nedokáží držet spojené zuby a rty, jazyk se posune vpřed a sliny vytékají z úst. Hypersalivace může mít také příčinu v nesprávném postavení hlavy během sezení, v neschopnosti udržet zavřená ústa, ve frontálně otevřeném nebo unilaterálně zkříženém skusu (u dětí s atetózou a u spastiků).

Onemocnění u dospělých s příznaky dysfagie   
        Bolestivá dysfagie provází poranění polykacích cest. Při poranění hypofaryngu a krční části jícnu si nemocní někdy stěžují na regurgitaci a zaskakování tekutin a potravy do dolních dýchacích cest. Nevýrazná dysfagie, někdy spojená s mírným pobolíváním za sternem, bývá častým příznakem katarální ezofagitidy (Škeřík, P.,   1993). Pro onemocnění zvané Plummerův-Vinsonův syndrom je charakteristickým znakem dysfagie společně s rozbrázděností sliznice jazyka, dutiny ústní a hltanu, včetně bolestivých fusur v ústních koutcích (Wotke, J., 2001).    

        Neurogenní dysfagie má chronický průběh s častým záchvatovitým vystupňováním až úplnou zástavou polykání. Dysfagie horního typu je provázena různými parestéziemi v hltanu jako např. pocit tlaku, škrábání, pálení, pocit uvíznutí drobného cizího tělesa. Příčinou takových potíží může být chronická tonzilitida, katarální faryngitida nebo degenerativní změny krční páteře. Také u dospělých pacientů doprovází dysfagie uvíznutí cizích těles v polykacích cestách nebo poleptání polykacích cest žíravinami, o nichž již bylo zmíněno v souvislosti s dysfagií u dětí. Polykací obtíže společně s pálením jazyka po dráždivých jídlech jsou přítomny u sideropenické anemie, vznikající z nedostatku železa (Škeřík, P., 1993; Wotke, J., 2001).

       Přímo k zástavě polykání v důsledku opakujících se bolestivých spasmů polykacího svalstva dochází u vztekliny, která je i v současnosti velmi obávaným onemocněním jak u dětí tak dospělých. Spasmus svalstva faryngu způsobující dysfagii společně se zvýšeným tonem žvýkacích svalů a zhoršeným otevíráním úst je jedním z příznaků tetanu, dnes již považovaného za vzácné onemocnění (Tichý, J.,  1998).
Zásady při jídle u pacientů s Parkinsonovou chorobou    
       Při jídle, které trvá pacientům s Parkinsonovou chorobou neobyčejně dlouho, je nutné dodržovat několik zásad. V prvé řadě je třeba dbát na to, aby pacient seděl při jídle vzpřímeně s nepokleslou hlavou. Polykání stimuluje také doušek velmi studené vody. Vhodné je jídlo charakteru husté polévky, které se pacientovi polyká nejlépe. Pro pacienta s výraznějším třesem rukou je pochopitelně výhodnější jíst lžící, než vidličkou, na pití je lepší použít brčko či shora uzavřený hrníček, neboť třes může zavinit rozlévání tekutiny. Jsou to všechno maličkosti, které však pozitivně ovlivňují pacientovu psychiku. 

      Ke zvládnutí obtíží při polykání pomáhá pacientům také pravidelná pohybová léčba, která je stejně důležitá jako léčba farmakologická. Je zaměřená na cvičení pohyblivosti rtů, čelisti, jazyka, měkkého patra, na nácvik polykání malých doušků tekutiny, polykání tuhé potravy nebo na polykání naprázdno, kdy jde o vědomé a záměrné polykání v určitém rytmu,  např. vypít pohár vody, sníst oplatek a třikrát polknout naprázdno (Pfeiffer, J., 2007; Roth, J., 1999).

Polohovací techniky u poruch polykání 
       Různé polohy těla, především hlavy, umožní měnit cestu potravy stékající s gravitací přes orální a faryngální oblasti. Polohovací techniky uvádí K. Neubauer (1997):
sklon hlavy vzad nebo k funkčnější straně  -  vhodný u pacientů se sníženou jednostrannou hybností jazyka;
sklon hlavy vpřed - u pacientů se zpožděným nastartováním faryngeálního   polykání;

rotace hlavy k postižené straně  -  u pacientů s jednostranným hrtanovým ochrnutím či dysfunkcí;

poloha vleže na boku - u pacientů s oboustranným zmenšením faryngeálních stahů  -  peristaltiky, kteří aspirují po polykání. 

Vlastnosti jídla ovlivňující polykání 
Aroma  

       Silné nebo kyselé aroma stimuluje polykání.

Teplota 

       Studené nebo teplé jídlo stimuluje polykací reflexy, proto je vhodné je střídat.   Zvláštní pozornost je třeba věnovat pacientům se změněnou citlivostí.

Množství 

       Jídla nakrájeného na malé kousky by nemělo být na lžíci mnoho. Pacientovi lze doporučit střídat kousání a zapíjení sousta malými doušky, určit velikost ukousnutých soust a doušků, doporučit počet polknutí podle velikosti sousta. Sousta by měla být stejnoměrná. Jen tak je umožněno pacientům s opožděným polykacím reflexem mít žvýkání a transport potravy v ústech pod kontrolou. Snižuje se tím též riziko vdechnutí zbylého kousku jídla [online].
Konzistentnost 

       Jídlo by mělo být stejnorodé, není vhodné míchat pevné látky s tekutinami. Je třeba se vyhnout pomerančům, hroznům, polévkám, lepkavým jídlům (kondenzované mléko, med). Jídlo, které se drobí (různé koláče), není rovněž vhodné. Nejjednodušeji polykatelná jsou polotuhá jídla (např. pudink, pyré, želé). Někdy je třeba podávat zahuštěné nápoje, vodu, šťávy, kávu apod. Zahuštění se provádí zahušťovadly na bázi škrobu ( je možné použít pudinkový prášek). Viskózní strava ovlivňuje nejen polykací reflex, ale i střevní peristaltiku [online]. 
        Jídlo musí vypadat chutně, zvláště pro osoby, které ztratily čich a hmat a neprodukují dostatečné množství slin. Zajištění dostatečného příjmu tekutin je samozřejmostí. Tekutiny podáváme pod dohledem, s dopomocí a ve správné pozici pacienta. Přednost dáváme jeho oblíbeným nápojům a potravinám s vyšším obsahem tekutin (protlaky z ovoce, zelenina, krémy). Před jídlem i po něm by měli pacienti s poruchou polykání dodržovat ústní hygienu, aby se zabránilo zvýšenému riziku rozvoje infekce v oblasti dutiny ústní a hltanu. Změny v ústním prostředí mohou vést ke zhoršení poruchy polykání. Péče o ústa je důležitá k udržení vlhkosti sliznice, stimulaci tvorby slin a předchází uvíznutí jídla [online]. 
Polykací manévry

       Energické (usilovné) polykání zlepšuje posteriorní pohyblivost jazyka a 

optimalizuje orální fázi polykání.

       Supraglotické polykání se používá při nedostatečném nebo zpožděném laryngeálním uzávěru  k zabránění intradeglutivní aspirace. 

       Super - supraglotické polykání je vhodné při omezeném uzávěru vstupu dýchacích cest.

       Mendelsonův manévr je nutný při omezeném laryngeálním pohybu a nedostačujícím uzávěru hlasivek. Zajistí elevaci hrtanu a otevření vstupu do jícnu v místě odstupu jícnu a hrtanu. Pacienta instruujeme, aby polykal, polknutí zadržel o 2 - 3 sekundy, a potom polykací akt dokončil. Prospěšné je opakované polknutí a spláchnutí zbytku stravy tekutinou ( Logemann, J., 1993 in Kauflussová, J., 2003) [online]. 

Manuální techniky podle Castillo-Moralese
       Dotyk  musí být příjemný a jistý. Dotýkáme se špičkou prstů nebo celou dlaní ruky. Dotykem se aktivují především receptory volných nervových zakončení a Merkleova hmatová tělíska. Pevným a pomalým lechtáním se aktivují především receptory vlasových kořínků. Lechtání uvede vlasy na kůži do pohybu a ty pak působí jako malé kladkostroje, které stimulují nervová zakončení. Jemný a pomalý tah jednoho svalu případně svalového řetězce probíhá v proximálním nebo distálním směru stimulované části těla. Tlak by měl být silný, ale nikdy nesmí vyvolat bolest. Aktivuje především Vaterova-Paciniho tělíska a Meissnerova tělíska, která se rychle přizpůsobují stimulu. Vibrace  je jednou z nejdůležitějších technik a lze jí dosáhnout nejlepších výsledků. Pravidelná a dlouhodobá vibrace má vliv na pokles svalového tonu, přerušovaná a krátkodobá vibrace vede ke zvýšení svalového tonu (Morales, R. C., 2006).

       Uvedené techniky používáme v  přípravné fázi terapie. Přípravu různých svalových skupin, především mimického svalstva, nazýváme modelováním. Vyžaduje zručnost a citlivost terapeuta při provádění manuálních technik v oblasti hlavy a obličeje (rtů, tváří, úst).  Po přípravné fázi je pacient připraven na stimulaci pomocí různých pro něj zvolených cviků.  Patří mezi ně cvičení na předsunutí mandibuly, na aktivní otevření čelisti, na aktivaci horního rtu, cvičení na polykání a cvičení v ústech, jehož součástí je masáž dásní a patra (Morales, R. C.,  2006).

Další terapeutické postupy                               

       Vojtův princip reflexní lokomoce je fyzioterapeuticky zaměřenou metodikou  předního českého neurologa profesora MUDr. Václava Vojty. Vojta vycházel z prací manželů Bobathových. Ve své technice zachází do úplného novorozeneckého věku a geniálně zpracovává kineziologii tohoto časového údobí (při nastartování hybných vzorů plazení). Technika má velkou přednost, protože nevyžaduje spolupráci dítěte. O to větší nárok klade na matku nebo jinou nejbližší citově vázanou osobu, která s dítětem pracuje doma (Pfeiffer, J., 2007).

        Základním přínosem této metody je přesné rozlišování svalových funkcí v terapii reflexní lokomoce (reflexního plazení a reflexního otáčení) odpovídajících svalové diferenciaci lidského motorického vývoje a směřujících proti motorické patologii. Lokomocí rozumíme pohyb, kdy se dítě přesunuje z místa na místo. Podle věku dítěte se může jednat o plazení, lezení či chůzi. Polohu těla a pohyb provokujeme reflexním způsobem, tzn. bez vědomé účasti dítěte na pohybu. Základ metody tvoří dva koordinační celky pohybu vpřed. První v poloze na břiše, označený jako reflexní plazení, druhý, aktivovaný v poloze na zádech a boku, nazvaný reflexní otáčení (Kraus, J., 2005) [online].

        Mechanismus reflexní lokomoce obsahuje vedle určité aktivity trupu a svalů končetin také aktivitu svalstva pro motoriku očí, močové funkce a funkce konečníku, rozvinutí mediastina a plic (zesílení kostálního dýchání), motoriku orofaciální oblasti, pohyb mandibuly a jazyka ve směru otáčení a  polykání (Kraus, J., 2005).

       Vojtův princip je velmi složitá metoda vhodná pro cvičení novorozenců, kojenců i starších dětí v případech, kdy je nějakým způsobem porušen či zpomalen jejich vývoj. Novorozenci a kojenci cvičí pouze 10 minut několikrát denně a ne bezprostředně po jídle. Doba cvičení se postupně prodlužuje. Starší děti cvičí dvakrát denně půl hodiny. Během léčby není možné dělat vývojové skoky, tzn. přeskakovat bez léčení jednotlivá vývojová stadia. Cvičení je velmi komplexní, o čemž svědčí i fakt, že u postižených novorozenců, kdy je hlavička držena ve výchozí poloze, se přesouvá jazyk na stranu plánovaného otočení, zároveň se rozšiřuje a objevuje se intenzivní polykání [online].

       Vojtově principu se často vytýká, že je příliš drastický, že děti při cvičení pláčou, a proto mohou být později neurotické. S. Trojan (2001) tuto výtku popírá. Ve skutečnosti děti, které jsou více postižené a jsou i celkově inertní, potřebují i silnější podněty, aby se aktivovaly. Dítě musí být někdy stimulováno značným tlakem, aby se začalo motoricky projevovat. Drážděním výbavných zón je nuceno vykonávat pohyby, které jsou mu vlastně cizí a kterým by se rádo vyhnulo. Bližší jsou mu pohyby jeho chybné motoriky. V naší republice je tato metoda považována stále za nejlepší léčbu pro pacienty postižené jakoukoli formou dětské mozkové obrny [online].

       Metodika profesora Tardieu  je konceptem, který francouzský dětský neurolog Guy Tardieu indikoval u dětí s centrální lézí motoriky. Rozhodující diagnózu stanovoval kolem třetího roku dítěte, tedy po absolvování terapie podle Vojty a případně Bobathových (Trojan, S., 2001).
       Hlavním cílem jeho metodiky je zaměření rehabilitace na zpřístupnění co nejoptimálnější možnosti socializace dítěte do běžného života s minimalizací handicapu. Postižené děti dělí na „infirmité motorice cérébrale“ (IMC) a „encephalopathie“ (EP) a podle toho zaujímá k léčení odlišný přístup. Děti s IMC jsou vzdělatelné a aktivně začlenitelné do života, zatímco děti s EP mají kombinovanou vadu a mají natolik postižený intelekt, že by jejich terapie byla neúčinná. Dítěti je tedy v jeho konceptu věnována pozornost zejména po stránce intelektové. Tardieu zavedl do praxe faktorové hodnocení (etiologie, vyšetření senzomotorických  schopností, intelektu, prostředí, řeči, sluchu, atd.). Snaží se o důkladnou analýzu jednotlivých faktorů, které handicapují jedince při poruše centrální nervové soustavy a na jejím základě stanoví krátkodobý a dlouhodobý rehabilitační plán. Součástí metodiky profesora Tardieu je propracovaný metodický postup zaměřený na rozvoj všech schopností účastnících se artikulace - respirační a vokalizační cvičení, cvičení zaměřená na orofaciální svalstvo (včetně svalstva ovlivňujícího hypersalivaci), cvičení na zvýšení motility jazyka a další. Logoped může čerpat z nabídky cvičení zaměřených na stimulaci sacího reflexu a polykání
s výraznými prvky ergoterapie (Kraus, J., 2007; Pfeiffer, J., 2007; Trojan, S., 2001).
        Padovan - neurofunkční reorganizace byla vytvořena brazilskou logopedkou Beatriz A. E. Padovan a je v Evropě hojně rozšířena. Metoda spočívá v postupném opakování a novém zpracování pohybových vzorců fyziologického lidského vývoje od narození až po vzpřímené držení těla a to včetně dýchání, sání, polykání, žvýkání, plazení, lezení apod. Metodu Padovan lze využít u ovlivnění centrálních poruch motoriky, především v orální oblasti, u jedinců s DMO a jedinců s narušenou komunikační schopností (Pavlů, D., 2003 in Bytešníková, I., 2007). 
        Orofaciální svalová funkční terapie - Renate a Volkmar Clausnitzerovi  je orientována na ústní dutinu a její funkci. Zaměřuje se na potlačení chybných funkčních procesů v orofaciální oblasti správným funkčním vzorem. Využití terapie představuje velkou pomoc v rámci logopedické praxe, neboť středem jejího zájmu jsou klienti s nápadnými pohybovými vzory svalů v oblasti obličeje a s chybnými pohyby jazyka při verbální komunikaci i při polykání. 

       Realizaci terapie předchází podrobná anamnéza a diagnostika. V rámci diagnostiky polykání pozorujeme dítě při pití, zjišťujeme aktivitu rtů, jazyka a  svalstva při procesu polykání. Součástí terapie jsou cvičení na zjištění postavení rtů, velikosti a motoriky jazyka, průběhu polykání a nápadností v mimice. Nácvik správného polykání obsahuje cvičení sání, hybnosti jazyka, nácvik klidové polohy jazyka, cvičení s brčkem a další (Bytešníková, I., 2007). 

       Stimulační terapie slouží ke zlepšení kognitivních a motorických dovedností pacienta. Je užitečná pro pacienty s poraněnou hlavou, s diagnózou DMO, po cévní mozkové příhodě nebo při Alzheimerově chorobě (Gangale, D. C., 2004). 

       Pro pacienty s poruchou polykání je vhodná chuťová stimulace. Lze pro ni použít různé potraviny jako nanuky, ovocná tvrdá lízátka, ovocné pyré, skořici, vanilku, džemy, šťávu a další potraviny, které se podávají zmrazené, studené, o pokojové teplotě nebo lehce zahřáté. Veškeré tekutiny, které budou procházet dutinou ústní a hltanem, by měly být zahuštěné. Cílem chuťové stimulace je zvýšit toleranci k orálně-motorické stimulaci a zlepšit chuť k příjmu potravy ústy. Provádění chuťové stimulace se nedoporučuje u osob, které nepřijímají potravu ústy.

Teplotní stimulace - stimulace ledem spočívá v hlazení tváře pacienta kostkou ledu směrem od ústního koutku nahoru k lícní kosti. Stimulace ledem vyvolá a okamžitě

spouští polykací reflex (Gangale, D. C., 2004).

       Taktilní stimulace využívá tělesných doteků hlazení či masáží v orofaciální oblasti a oblasti krku. Stimulací v dutině ústní u pacientů s hypersenzitivitou v dutině ústní lze snížit nepříjemné pocity při příjmu potravy, u hyposenzitivních pacientů zvyšuje citlivost v dutině ústní a činnost svalů a tím zlepšuje nejen příjem potravy, ale také artikulaci a rezonanci. Stimulací lze taktéž snížit nadměrný dávivý reflex. Ke stimulaci používáme špejli s vatou, gázu nebo zubní kartáček s měkkými štětinami. Přejíždíme po vnitřních stěnách tváří, v oblasti dásní, tvrdého patra až k patru měkkému. Záleží však na tom, jaký pohyb bude pacient snášet (Gangale, D. C., 2004).

       Vibrační stimulace v dutině ústní pomocí vibračního zubního kartáčku podporuje uvědomění si tváří a jazyka a posiluje svalstvo tváří.  Vestibulární stimulace spočívá ve změně polohy těla. Pro příjem potravy a komunikaci je třeba, aby byl pacient vzpřímený, měl dobrou podporu hlavy a stabilní trup. Při senzorické stimulaci provádíme masáže obličeje pacienta prsty nebo pomocí suché popř. vlhké žínky, s cílem zlepšit tonus obličejového svalstva. Můžeme zařadit také poklep na tváře (tapping), který zlepšuje stabilitu čelisti a tonus tvářového svalstva. Senzorická stimulace je vhodná pro pacienty, kteří nejsou schopni sledovat instrukce a chybí od nich jakákoli odezva. Význam tohoto cvičení spočívá ve snižování svalové atrofie a ve stimulaci svalové činnosti (Gangale, D. C., 2004).

       Při stimulačních terapiích jsou stále více využívány také elektrické stimulační pomůcky, zprostředkovávající intramuskulární či povrchovou stimulaci. Neuromuskulární pomůcky aktivují svalová zakončení či nervy, jež je inervují, a tím umožňují provádět kontrolovanou elevaci laryngu během polykání podobnou fyziologickému stavu. Nejčastěji jsou aplikovány u pacientů po úrazech mozku (Humbert, I., Ludlow, Ch. L., 2004 in Vitásková, K., 2005).

       Během výše uvedených terapií je třeba myslet na zvládání slinotoku. Touto problematikou se zabývají D. C. Gangale (2004), J. Klenková (2000), K. Neubauer (2005) a další. Hypersalivace nepříznivě ovlivňuje celkové prožívání pacienta, narušuje jeho mluvení, polykání i sociální interakci. Přičiny nadměrného slinění mohou souviset se závažnou orálně - motorickou dysfunkcí, hltanovým senzorickým deficitem nebo s  celkovým rozpadem senzorimotorického spojení, které narušuje polykací reflex. Úkolem cvičení zaměřených na zvládnutí slinotoku je dbát na správné držení těla, zlepšit pozici hlavy, stabilizovat čelist, posílit retný uzávěr a tím zlepšit polykací schopnosti. 

       Vedle cvičení jsou pro pacienty užitečné např. zvukové signály, upozorňující pacienta na polknutí v pravidelných časových intervalech, nebo žvýkání žvýkaček, které stimuluje retný uzávěr a časté polykání důležité pro zvládnutí slinění. Žvýkání se používá pouze u osob, u kterých nehrozí riziko aspirace a které vykazují normální polykací reflex (Gangale, D. C., 2004).
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