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Abstrakt

Orofaryngedlni dysfagie je castou komplikaci onkologické 1écby nadorovych
onemocnéni hlavy a krku. Rozvine se az u poloviny téchto pacientli. Fyzioterapie miize
znaéné piispét k 1écbé dysfagie, snizit jeji tizi a zlepsit kvalitu zivota. V rehabilitaci
dysfagie ma urcit¢ své misto. Pro spravné nastaveni terapie je nezbytna vcasna
diagnostika dysfagie. Dilezitd je rovnéz mezioborova spoluprace dysfagiologického
tymu. Diplomova prace se zabyva piinosem fyzioterapie pro 1écbu dysfagie. Zkouma
vyuziti manudlni mediciny, cvi¢eni na neurofyziologickém podklad¢ a analytického
cviceni. Efekt hodnoti pomoci endoskopie hodnocené penetracné-aspiracni skalou,
standardizovaného dotazniku a fyzioterapeutického vySetfeni. Fyzioterapie umoziuje
zvySeni a udrzeni rozsahu pohybu tust a kréni patete, uvolnéni hypertonu povrchovych
Sijovych svalii, ipravu svalovych dysbalanci stniho dna, posileni svalt jazyka, Gstniho
dna a hlubokych flexorti krku, obnoveni mobility jazylky, apravu postury hlavy, zlepSeni
koordinace polykacich pohybli, ¢imZ zajisti dostatecnou hyolaryngedlni elevaci a
adekvatni svalovou silu polykacich svalli, coZz je pro dobry pribéh polykaciho

mechanismu nezbytné. Zasadni je 1 kazdodenni autoterapie.

Klicova slova
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hlavy a krku
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Abstract

Oropharyngeal dysphagia is a frequent complication of oncological treatment of head and
neck cancers. It develops in up to half of these patients. Physiotherapy can greatly
contribute to the treatment of dysphagia, reduce its severity and improve the quality of
life. It certainly has a place in the rehabilitation of dysphagia. Early diagnostics of
dysphagia is essential for the proper setting of the therapy. The interdisciplinary
cooperation of the dysphagia team is also important. The thesis deals with the benefits of
physiotherapy in the treatment of dysphagia. It explores the use of manual medicine,
exercises on a neurophysiological basis and analytical exercises. It evaluates the effect
using an endoscopy evaluated by a penetration-aspiration scale, a standardized
questionnaire and physiotherapy examination. Physiotherapy enables to increase and
maintain the range of movement of the mouth and cervical spine, release the hypertone
of the superficial neck muscles, modify the muscle dysbalances of the mouth floor,
strengthen the muscles of the tongue, mouth floor and deep throat flexors, restore the
mobility of the hyoid gland, modify the posture of the head improved coordination of
swallowing movements, ensuring adequate hyolaryngeal elevation and adequate muscle
strength of the swallowing muscles, which is necessary for the good course of the

swallowing mechanism. Daily autotherapy is also essential.
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ZKRATKY

ART = adaptivni radioterapie

CR = Ceska republika

EAT-10 = Eating Assessment Tool

EORTC = The Europian Organisation for Research and Treatment of Cancer
FEES = Flexible Endoscopic Evaluation of Swallowing
gl. = glandula

GUSS = The Gugging Swallowing Screen

HN-C35 = Head and Neck Questionnaire

HNC = head and neck cancers

HPV = human papillomavirus

IMAT = intensity-modulated arc therapy

IMRT = intensity-modulated radiation therapy

LES = lower esophageal sphincter (dolni jicnovy svérac)
m. / mm. = musculus / musculi

MDADI = The M. D. Anderson Dysphagia Inventory
MNA = Mini Nutritional Assessment

n. = nervus

OFD = orofaryngealni dysfagie

ORL = otorinolarynkologie / otorinolarynkologick-y/a/é
PAS = penetracné-aspiracni Skala dle Rosenbeka

PEG = perkutanni endoskopickd gastrostomie

PIR = postizimetricka relaxace

PNF = proprioceptivni neuromuskularni facilitace
QLQ-C30 = Quality of Life Questionnaire

SCM = sternocleidomastoideus

SWAL-QOL = The Swallowing Quality of Life Survey
TMJ = temporomandibular joint (temporomandibularni skloubeni)
UES = upper esophageal sphincter (horni jicnovy svérac)
VFSS = Videofluoroscopic Swallow Study

V-VST = Volume Viscosity Swallow Test

3D-CRT = tfidimenzionalni konformni radioterapie
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UvVoD

Polykani je zivotné dilezity dé&j, ktery se stejn¢ jako dech neustile rytmicky
opakuje, a provazi nas po cely zivot. Porucha polykani je tizivy symptom, ktery snizuje
kvalitu zivota a nékdy mtize pfedstavovat az zivot ohrozujici stav.

Zasadni je dysfagii nepodcenovat, véas diagnostikovat a adekvatné 1é¢it. Pacienti
po onkologické 1é¢bé nadorového onemocnéni hlavy a krku by méli byt vzdy dostatecné
obeznameni s moznymi pozdnimi nésledky 1é¢by, aby v piipad€ potteby védéli, kam se
obratit. Bohuzel stale existuje mnoho pacientl s dysfagii, ktefi k rehabilitaci vitbec nejsou
indikovani a kterym se nedostane z4dnd 1écba, ptestoze jejich stav to vyZaduje. Paklize
pacienti rehabilitovani jsou, byvaji obvykle indikovani na klinickou logopedii. Klinicka
logopedie je pro rehabilitaci dysfagie zasadni, obnasi zajisténi vhodného posturalniho
nastaveni pro bezpecné polknuti, nacvik kompenzacnich manévri a terapeutické cvicenti.
Fyzioterapie u téchto pacientii bézné neprobiha. Pacientd indikovanych na fyzioterapii je
mizivé mnozstvi, coz je Skoda, nebot” fyzioterapie mize podstatné prispét k jejich 16¢bé,
zejména manualni medicinou. Jako idedl v rehabilitaci téchto pacientii se jevi klinicka
logopedie spolecné s fyzioterapii.

Diplomova prace se zabyva pfinosem fyzioterapie pro 1é¢bé dysfagie u pacientli
po onkologické 1é€bé nadorového onemocnéni hlavy a krku. A pfichdzi s podnétem
zatazeni fyzioterapie do rehabilitace pacientl se strukturalni orofaryngealni dysfagii.

Téma diplomové prace jsem si vybrala proto, Zze m¢ fascinuje propojeni
horizontalnich rovin v téle. Casto je zmifiovana souhra branice a panevniho dna, méné
Casto pak vSak souhra s Gistnim dnem. Libi se mi tento pohled na souvislosti téla, procez
jsem se rozhodla vénovat se jim v ramci diplomové prace. Vskutku mé zajimé, zda a do
jaké miry je mozné ovlivnit Gstni dno skrze branici. Zaroven jsem nedohledala zadné
prace ani studie, které by se prave fyzioterapii orofaryngealni dysfagie u onkologickych

pacientl zabyvaly. I proto bych rada ucinila tento krok.

., Ten, kdo léci jen v miste bolesti, je ztracen. “

Karel Lewit
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1 PREHLED POZNATKU

1.1 Polykani

Polykani je komplexni neuromuskularni d¢j zajistujici pfijem potravy. Vedle
dychani, vylu¢ovani, mrkani, je polykdni jednim z d&ji, ktery nas neustdle dennodenné
provazi. Clovék obvykle polkne zhruba 2500x za den a 50x-100x za noc. (Dubova et al.
2019, Grofova 2018, Castillo-Morales 2006)

1.1.1 Rizeni polykani

Pro spravny pribéh polykaciho mechanismu je potiebnd spravnd funkce a
vzajemna souhra vSech struktur, které se na polykani podileji. Polykaci d€j ma ¢ast volni
1 mimovolni, pfijem potravy a jeji zpracovani je déjem volnim, polykaci reflex je déjem
mimovolnim. Centrum polykéni je uloZeno v mozkovém kmeni, konkrétné v retikularni
formaci prodlouzené michy a pontu. Z centra polykani mozek spousti polykaci akt, jehoz
prabéh je zde predpfipraven a ulozen. Struktury podilejici se na polykani jsou fizeny
hlavovymi nervy V., VIL, IX., X., XIIL a spinalnimi nervy C1-C3. N. trigeminus inervuje
zvykaci svaly, venter anterior m. digastricus, m. mylohyoideus, m. tensor veli palatini a
sliznici ustni dutiny. N. facialis inervuje platysmu, venter posterior m. digastricus, m.
stylohyoideus, slinné zlazy (gl. sublingualis, gl. submandibularis) a chutové poharky na
jazyku. N. glossofaryngeus inervuje m. stylofaryngeus, slinné zlazy (gl. parotidea, glII.
bucales), sliznici kotene jazyka, isthmus faucium, zadni ¢ast dutiny ustni, horni polovinu
hltanu, patrové mandle a chut’ z kofene jazyka. N. vagus inervuje svaly hltanu, hrtanu a
mékkého patra, hladkou svalovinu jicnu a chut z oblasti epiglottis. N. hypoglossus
inervuje svaly jazyka. Vétve nervi C1-C3 vytvaii ansa cervicalis superficialis, ktera
ptivadi motoricka vlakna pro platysmu a ansa cervicalis profunda, které obsahuje vldkna
n. hypoglossus a krénich nervii C1-C3 a inervuje m. geniohyoideus a v§echny infrahyoidni
svaly. Vétve nervli C1-C3 také senzitivné inervuji krajinu krku, na kterou vystupuji skrze
Erbiv bod (punctum nervosum). (McRae et al. 2022, Jan¢ikova et al. 2019, Cepelik et al.
2017, Volny et al. 2017)

Struktury krku jsou uloZeny v fidkém vazivu, které¢ umoziuje volny pohyb hlavy,
aniz by doSlo k uskfinuti cév nebo dalSich struktur. Diky fyziologickému rozmisténi

struktur krku nedochdzi k sufokacim pii otoceni hlavy. Kdyby tomu tak nebylo, nebylo
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by mozné s pootocenou hlavou polknout ani sliny, dochézelo by k hypoxii mozku a

naslednym kolapstim, k méstnani krve v zilnim fecisti. (Dubova et al. 2019)

1.1.2 Polykaci mechanismus

Polykaci mechanismus je proces, jenz zajistuje cestu tekutiny ¢i tuhého sousta z
dutiny ustni hltanem a jicnem do Zaludku.

Polykaci mechanismus je obvykle popisovan podle lokalizace bolusu, dle ¢ehoz
je rozdélen na jednotlivé faze. Plivodné byl timto zpisobem popsan ve trech etazich,
oralni, faryngedlni a ezofageéalni. Vzhledem k tomu, Ze polykani tekutin a tuhych soust je
odlisné, doslo pozd¢ji ke zpresnéni popisu polykaciho mechanismu a zacalo se popisovat
zvlast. Polykani tekutin se popisuje podle ctyifazového modelu polykani. Polykéani
tuhych soust se popisuje podle procesniho modelu polykani. (Matsuo a Palmer 2008)

Ctyifazovy model polykani a procesni model polykani se od sebe li§i v podfazich
oréalni faze. Ctyffazovy model obsahuje oralni p¥ipravnou fazi a oralni hnaci fazi. Procesni
model obsahuje 1. transportni fazi, fazi zpracovani a 2. transportni fazi. Faryngealni faze
a ezofagedlni faze je obéma modelim spole¢nd. (Matsuo a Palmer 2008) Pro zachovani
kontinuity textu, provazejiciho cestu bolusu, budou popsany nejprve podfaze oralni faze

¢tyifazového modelu, nasledné procesniho modelu, a poté faze faryngealni a ezofagealni.

1.1.2.1 Oralni faze dle ¢tyifazového modelu polykani (polykani tekutin)

Polykani tekutin a tuhych soust je odlisné. Zatimco tekuty douSek muze byt
rovnou spolknut, ukousnuté sousto je tieba v tstech zpracovat a vytvofit bolus, vhodny
pro polknuti. Rozdil tedy spocivé v tom, ze zatimco tekutiny mohou byt polykany rovnou,
u polykani netekutych soust dochazi béhem jejich zpracovani a tvorby bolusu k
piekryvani oralnich podfazi. DalsSim rozdilem je to, jsou-li polykany tekutiny, kotfen
jazyka je v kontaktu s mékkym patrem béhem oralni ptipravné faze a vstup do hltanu je
uzavien, jsou-li v§ak polykana tuha sousta, kofen jazyka s mékkym patrem béhem oralni

faze zpracovani v kontaktu nejsou a vstup do hltanu je otevien. (Matsuo a Palmer 2008)

10
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1.1.2.1.1 Oralni pripravna faze (polykani tekutin)

V klidu je mandibula mirné poklesla a lehce predsunuta doptedu. Jazyk lezi volné
na Gstnim dnu, hrot jazyka je v kontaktu s dolnimi fezaky. Rty se volné dotykaji, mekké
patro se dotyka jazyka. (Castillo-Morales 2006)

Oralni ptipravna faze je volni. Tekuty dousek vstoupi do ust a nejprve je drzen
v predni Casti na dné Ust ¢i na jazyku proti tvrdému patru, obklopen hornim zubnim
obloukem. Ustni dutina je vzadu uzaviena diky kontaktu mékkého patra a kofene jazyka
pomoci m. palatoglossus a m. palatofaryngeus, coz brani iniku tekutiny do orofaryngu
pred polknutim. (Douda et al. 2017, Mandysova a Skvriidkova 2016, Matsuo a Palmer
2008)

1.1.2.1.2 Oralni hnaci faze (polykani tekutin)

V této fazi se Spicka jazyka zvedne a dotkne se tvrdého patra, pfimo za hornimi
zuby. Elevace Spicky jazyka zajiStuje m. transversus linguae, ktery jazyk zuzuje a
prodluzuje. Mezitim koten jazyka klesa tahem m. hyoglossus dozadu a doli, ¢imzZ se Gstni
dutina otevira do hltanu. Povrch jazyka se zveda nahoru kontrakei m. styloglossus, ktery
tdhne koten jazyka dozadu a télo se §pickou vzhiliru a postupné se zvétSuje oblast doteku
jazyka s tvrdym patrem zepfedu dozadu. Tekuty dousek tim paddem stéka po jazyku
smérem k patrovym oblouktim dozadu k faryngu. Pfi piti tekutin obvykle béhem této faze
zadina faze faryngealni. (Douda et al. 2017, Mandysova a Skvriidkova 2016, Matsuo a
Palmer 2008)

1.1.2.2 Oralni faze dle procesniho modelu polykani (polykani tuhych soust)

Na rozdil od tekutin, kdy douSek piimo vstoupi do ust, u tuhych soust predchazi
polknuti tvorba bolusu zahrnujici rozmélnéni, zvlhéeni a Zvykani sousta. Nasledné je
bolus formovan v orofaryngu, coz se dé¢je par sekund pfed faryngedlni fazi. Po presunu
bolusu z orofaryngu do faryngu se v orofaryngu formuje dalsi bolus pro polknuti, zatimco
zbyvajici ¢ast jidla setrvava v ustni dutiné a je nadale zpracovavana rozméliovanim a
zvykanim. Kvili tomuto soubéZnému prekryvani jednotlivych fazi nelze popsat polykéni

tuhych soust stejné jako polykani tekutin. (Matsuo a Palmer 2008)

11
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1.1.2.2.1 Oralni 1. transportni faze (polykani tuhych soust)

Klidové nastaveni orofacialni krajiny je shodné, nehled¢ na to, zda bude polykano
tuhé sousto Ci tekutina, a jiz bylo popsano v prvnim odstavci oralni ptipravné faze.
(Castillo-Morales 2006)

Tato faze je volni. Sousto vstoupi do ust, posléze dojde kontrakei
m. orbicularis oris k zavieni st, které je fizeno n. facialis. Sousto, které vstoupilo do ust,
je nésledn¢ jazykem neseno hloubéji ustni dutinou do oblasti za Spic¢aky. Jazyk zde rotuje
lateralné, aby umistil sousto na skusovou plochu spodnich zubti pro zpracovani pozfené
potravy. Tyto pohyby jazyka jsou zaji§tény souhrou intraglossalnich svald. (Cepelik et al.
2017, Douda et al. 2017, Mandysova a Skvritakova 2016, Matsuo a Palmer 2008)

1.1.2.2.2 Oralni faze zpracovani (polykani tuhych soust)

Zpracovani potravy ihned navazuje na ordlni 1. transportni fazi. Sousto se v Gstech
smicha se slinami, jimiz je zvlhéeno. Je zpracovano a formovano kousanim, zvykanim,
rozmélnovanim a pohybem jazyka, ¢imz je zajiSténa idedlni konzistenci sousta pro
polknuti. Zvykani, fizené z n. mandibularis, 3. vétve n. trigeminus, pokratuje, dokud
nejsou vSechny casti jidla zpracovany. Délka této faze se riizni v zavislosti na kvalité
potravy, stavu chrupu, motivaci k jidlu, ¢asu na jidlo. Cyklicky pohyb celisti je t€sné spjat
s koordinaci pohybu jazyka, tvafi, mékkého patra a jazylky. (Douda et al. 2017,
Mandysova a Skvriiakova 2016, Matsuo a Palmer 2008)

Kofen jazyka s mékkym patrem nejsou v kontaktu a vstup do hltanu je otevien.
Na rozdil od polykani tekutin, pii némz je vstup do hltanu kontaktem kotene jazyka a
mékkého patra uzavien. Pfi polykani tuhého sousta se kofen jazyka a méekké patro
cyklicky pohybuji spole¢né s ¢elisti. (Matsuo a Palmer 2008)

Vzhledem k tomu, Ze vstup do hltanu neni uzavien, je umoznéna jeho komunikace
s ustni dutinou. Pohyby celisti a jazyka Zenou vzduch skrze hltan do nosni dutiny, ¢imz
se vun¢ jidla dostava na chemoreceptory v nose. (Matsuo a Palmer 2008)

Pti kousani dochézi v temporomandibularnim kloubu (TMJ) k depresi a elevaci
diky aktivité¢ Zvykacich svald. Pfi rozméliiovani sousta dochdzi v TMJ kloubu k
lateropulzi diky mm. pterygoidei. Pohyby mandibuly jsou vzajemné koordinovéany s
pohyby jazyka. Béhem otevirdni ust, pii depresi mandibuly, se jazyk pohybuje doptedu a
dolu diky m. genioglossus, pticemz dosahuje nejpiednéjSiho bodu mezi stfednim a

maximalnim otevienim ust. Béhem zavirani Gst pomoci m. temporalis, m. masseter,
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m. pterygoideus medialis, které elevuji mandibulu, se jazyk pohybuje dozadu diky
m. hyoglossus a m. styloglossus, coz brani kousnuti se do vlastniho jazyka béhem jezeni.
Jazyk se pohybuje ve vSech rovinach, coz je zajisténo souhrou intraglosalnich a
extraglosalnich svali, pfedevsim predozadné a vertikalné, dale i ze strany na stranu a
rotuje okolo své podélné osy. Laterolateralni a rotaéni pohyby jsou koordinovany s
pohyby tvafi, které provadi m. buccinator, a zajistuji udrzeni sousta na skusové plose
spodnich zubt. (Cepelik et al. 2017, Douda et al. 2017, Mandysova a Skvriidkova 2016,
Matsuo a Palmer 2008)

Béhem jezeni je rovnéz neustale v pohybu jazylka. Pohyby jazylky maji znacnou
variabilitu. Jazylka je skrze suprahyoidni a infrahyoidni svaly propojena s bazi lebni,
mandibulou, sternem, thyrohyoidni chrupavkou. Diky témto svalovym propojenim
pfedstavuje jazylka dualezity prvek v kontrole pohybu mandibuly a jazyka. (Matsuo a
Palmer 2008)

1.1.2.2.3 Oralni 2. transportni faze (polykani tuhych soust)

Tato faze je paralelou k oralni hnaci fazi pti polykani tekutin. RovnéZz je volni,
trva pod jednu sekundu. (Mandysova a Skvriiakova 2016, Matsuo a Palmer 2008)

Jakmile je sousto zpracovano do vhodné velikosti a konzistence, je umisténo na
povrch jazyka. Bolus se na pocCatku své cesty gastrointestindlnim traktem nachazi v
Donderové prostoru, to znamena mezi hibetem jazyka a klenbou patra. (Matsuo a Palmer
2008, Castillo-Morales 2006)

Spicka jazyka se elevuje pomoci m. transversus linguae a dotkne se tvrdého patra
za hornimi fezéky. Plocha dotyku jazyka s tvrdym patrem se postupné zvétSuje. Zaroven
dochazi k depresi kotene jazyka diky m. hyoglossus. Jazyk vytvaii svym postavenim
skluzavku, po které bolus putuje podél patra dozadu a dolt k isthmus faucium. Ptichodem
bolusu k patrovym oblouklim dochazi ke spusSténi polykaciho reflexu, ¢imz zacina
faryngealni faze. (Douda et al. 2017, Mandysové a Skvriiakova 2016, Matsuo a Palmer
2008, Castillo-Morales 2006)

Oralni 2. transportni faze je uskutecnéna piredevSim aktivitou jazyka, nikoli
gravitaénim spadem na rozdil od polykani tekutin. Tato fdze miiZe byt vloZena mezi oralni
faze zpracovani. Bolus se kumuluje u kofene jazyka a na valekulach. Zvykani pokracuje,

dokud je v ustech pfitomna potrava. Bolus se zvétSuje a poté opét nésleduje oralni 2.
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transportni faze. Kumulace bolusu v orofaryngu miize trvat zlomek vtefiny az cca 10

vtefin. (Matsuo a Palmer 2008)

1.1.2.3 Faryngealni faze

Tato faze je reflexni, fizena autonomnim nervovym systémem. Prichod sousta
hltanem trva zlomek vtefiny. Zacind spusténim polykaciho reflexu, coz se déje pii
ptichodu bolusu k patrovym obloukiim. (Mandysova a Skvriidkova 2016)

Faryngeélni faze ma dva zésadni vyznamy, jimiz jsou prichod sousta, jeZ je hnano
skrze hltan a horni jicnovy svéra¢ (UES) do jicnu, a zabranéni vstupu vzduchu z hrtanu a
z prudusnice do hltanu béhem prichodu sousta. (Matsuo a Palmer 2008)

Hyolaryngeélni elevace je zcela zasadni pro prab¢h faryngeélni fazi. Na iniciaci
polykaciho reflexu se podili m. stylohyoideus, venter posterion m. digastricus a
m. mylohyoideus, tyto svaly zajiStuji elevaci jazylky. M. geniohyoideus a
venter anterior m. digastricus jsou kli¢ové pro ventralni pohyb jazylky. Jazylka se tedy
pohybuje ventrokranialng, epiglottis klesad. Hyolaryngealni elevace umozni uzavieni
epiglottis a otevieni horniho jicnového svérace. (Okada et al. 2013, Dodds et al. 1988)

M¢kké patro se pomoci m. levator veli palatini elevuje a dotkne se bo¢nich stén a
zadni stény hltanu, ¢imZz se uzavie prichod do nosohltanu pfiblizné ve stejnou dobu, kdy
bolus vstoupi do hltanu. Diky tomu nedochdzi k vniknuti stravy do nosohltanu a nosni
dutiny. M. hyoglossus a m. styloglossus retrahuji koten jazyka, coZ tlaci sousto proti
sténam hltanu, kofen jazyka pak provede trhavy pohyb nahoru a dozadu, ¢imZ dojde k
posunu bolu z hltanové UZiny do hltanu. Mm. constrictores faryngis se kontrahuji
postupné¢ seshora dolii, ¢imz dochazi k sestupu sousta. Hltan se zkracuje i vertikalng, ¢imz
se zmensuje nejen prasvit, ale 1 cely prabeh hltanu. Sousto putuje pies valekuly kolem
epiglottis k piriformnim recestim a poté do jicnu. (Cepelik et al. 2017, Douda et al. 2017,
Mandysova a Skvriidkova 2016, Matsuo a Palmer 2008, Castillo-Morales 2006)

Otevieni UES je zasadni pro vstup sousta do jicnu. UES se skladé z inferiornich
konstriktori hltanu, m. cricofaryngeus a nejproximalnéjsi casti jicnu. V klidu je UES
zavieny diky klidovému tonusu. Pro otevieni UES jsou zasadni tfi dulezité faktory.
Zaprvé je to relaxace m. cricofaryngeus, jehoz uvolnéni normalné predchazi otevieni UES
nebo prichod sousta. Zadruhé je to kontrakce suprahyoidnich a thyroidnich svall, které
tdhnou hyolaryngedlni komplex dopiedu, ¢imz oteviraji sfinkter. Zatfeti je to tlak

klesajiciho sousta, ktery zvétSuje prusvit UES, ¢imz pfispivda k jeho otevieni.
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UES li$i od ostatnich sfinkter, které jsou otevirany pasivné, jako napiiklad zevni sfinkter
uretry. (Matsuo a Palmer 2008)

Dftive se piedpokladalo, ze polykacich jadrech v mozkovém kmeni je zakddovan
pfedem dany pribéh faryngeélni faze, ktery spousti polykaci reflex. Dnes je vSak znamo,
ze program centralniho nervového systému je modulovan aferentni zpétnou vazbou
z periferie, kterd program méni. Bylo totiz zjisténo, ze velikost ventrokranialniho pohybu
jazylky se méni v zavislosti na polykaném objemu. Cim je polykany objem vétsi, tim je
vEtsi 1 pohyb jazylky. Fyziologicky rozsah polykaného obsahu ¢ini 2-10ml, se zvétSujicim
se objemem do 10ml vzristd i rozsah pohybu jazylky, u objemid 15ml a 20ml nebylo
zaznamenano zvySeni rozsahu pohybu vzhledem k rozsahu pohybu pifi polykaném
objemu 10ml. Pro rGzné objemy byly naméteny primérné odpovidajici rozsahy pohybu
jazylky, lze tedy zjistit, zda je pohyb v normé, pfipadné zda je sniZzeny. Zpétnovazebna
senzoricka regulace hyolaryngealni elevace je dalezita pro fyziologicky prabéh polykani,

objem bolusu skrze ni ovliviiuje 1 délku a miru relaxace UES. (Dodds et al. 1988)

1.1.2.4 Ezofagealni faze

Tato faze je mimovolni. Sousto putuje kaudalné pomoci peristaltické viny, ktera
je vhorni ¢asti jicnu velmi rychla, diky mohutné kontrakci UES. Tuha sousta jsou
kontrakci obvykle vpravena do stfedni ¢asti jicnu, tekutiny jsou vstiiknuty az do dolni
¢asti jicnu. Ve spodni ¢asti jicnu se rychlost prichodu zpomaluje a sousto pak plynule
vstupuje do Zaludku. (Mandysova a Skvriidkova 2016, Castillo-Morales 2006)

Horni tfetina jicnu, cervikalni, je z ptfi¢n¢ pruhované svaloviny, dolni dv¢ tietiny
jicnu, thorakalni, jsou z hladké svaloviny. V této dolni, thorakalni, ¢asti jicnu piedstavuje
transport sousta pravou peristaltiku, nebot’ je mimovolni, regulovand autonomnim
nervovym systémem. Jicen ohranicuji dva sfinktery UES a dolni jicnovy svéra¢ (LES).
V klidu je LES uzavien, ¢imz brani zpétnému chodu trdveniny ze zaludku zpét do jicnu.
Béhem polykéni LES relaxuje, ¢imz umoZiuje vstup sousta do Zaludku. Sousto tedy
vstoupi do jicnu skrze UES a peristaltické vlna ho nese jicnem az do zaludku, kam vstoupi
skrze LES. Peristalticka vlna za¢ind inicidlni vinou relaxace, kterd poskytne prostor pro
spravné umisténi sousta. Nasleduje vina kontrakce, ktera sousto pohani. Peristaltickd vina

je vytvotfena tlakem, vyvijenym kontrakci jicnové svaloviny. Peristaltice napomaha
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rovnéz gravitace, vzptimena pozice a pasivni mobilita, zapti¢inéna dychdnim a ¢innosti

srdce. (Mandysova a Skvriidkova 2016, Matsuo a Palmer 2008)

1.1.3 Koordinace polykani s dechem

Spravna koordinace dychani a polykani je Zivotné diilezita pro ochranu dychacich
cest. Béhem faryngedlni faze dochézi k fyziologické zastavé dychani. Obvykly dechovy
vzor zdravych dospélych bézn¢ zahrnuje vydech pied i po polknuti. Vydech po polknuti
zabréni, aby nic, co ptipadné zbylo u vchodu do hrtanu, nevstoupilo do dychacich cest a
slouzi k ptipadnému vypuzeni nechténého obsahu z dychacich cest po polknuti. Pfi
nadechu pied polknutim ¢i po polknuti by totiz mohlo dojit k prostupu ¢asti polykaného
obsahu do dychacich cest spolu s nadechovanym vzduchem. Zdravy jedinec je nicméné
schopen polknout i po nadechu a po polknuti opét nadechnout, tento zptisob vSak neni
zcela bezpecny. Pacienti s dysfagii polykéni béhem nadechu schopni vétSinou nebyvaji.
(McRae et al. 2022, Erdem et al. 2016, Mandysova a Skvriidkova 2016)

Je dulezité, aby polknuti probéhlo bezpecné bez aspirace. Existuje nékolik
fyziologickych aspiracné protekénich mechanismi, které organismus pied aspiraci
chrani. Hlasivkové vazy se uzaviou a utésni glottis. Arytenoidni chrupavka se skloni
doptedu, ¢imz dojde k jejimu dotyku s bazi epiglottis pted otevienim UES. Jazylka a
hrtan jsou tazeny vzhiru a dopfedu pomoci kontrakce suprahyoidnich a thyrohyoidnich
svall, coz zptsobi posun hrtanu pod koten jazyka. Epiglottis se sklopi dozadu, ¢imz
utésni vchod do hrtanu. Dychaci cesty jsou tedy chranény zavienim epiglottis a tésnym
uzavérem pravych i nepravych hlasivkovych vazii. Priiniku sousta zpét do nosohltanu
brani velofaryngealni uzavér. (Matsuo a Palmer 2008, Mandysova a Skvriiakova 2016)

Brénice hraje pro bezpecné polykani dilezZitou roli. Aktivni kontrakce branice
umozni aktivni zadrz dechu pii polknuti. Tim je uchovan objem dechu pro vydech po
polknuti, coz je dileZzité pro ochranu dychacich cest pfed aspiraci. Aktivni kontrakce
branice vytvofi podtlak v hrudni dutin€. Tento tlakovy gradient pifi polykani pfispiva k
nasati sousta skrz UES. Kontrakce vydechovych svalt je diilezita pro efektivni kasel jako
ochranny reflex pfi penetraci nebo aspiraci, ktery sousto vypudi pry¢ z dychacich cest.

(McRae et al. 2022)
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1.1.4 Ustni dno, branice, panevni dno

V lidském téle se nachéazi nékolik struktur horizontalnich rovin, které jsou spolu
funkéné provazany. Nejcastéji je uvadeéna trojice branice, panevni dno, stni dno. Nékdy
se k nim piifazuji jesté chodidla ve smyslu horizontalnich sval planty a horni hrudni
apertura. Ustni dno, branice a panevni dno v tdle tvoii horizontalni predély a maji
podobnou strukturu i funkci. Horizontalni roviny v téle ¢lovéka vznikly ontogenezi pii
bipedalni lokomoci. Struktury horizontalnich rovin nejsou oddélenymi segmenty, jsou
soucasti systému, ktery je fascialné a neuralné propojen. Horizontalni roviny se navzajem
ovliviiuyji, napiiklad dysfunkce panevniho dna muize zplsobit reflexni zmény v Gstnim
dnu, v branici a chodidlech. (Havli¢ckova 2020, Bordoni et Zanier 2015)

Je znamo, ze panevni dno ma dilezitou tlohu pro spravnou funkci respirace.
Stejné tak jsou i svaly ustniho dna pfi respiraci zapojeny do koordinace s branici a
zapojuji se kratce pred jeji samotnou kontrakei. Bylo prokazano, ze jiz pfed samotnym
nadechnutim je vedle elektrické aktivity svall m. transversus abdominis a
m. obliquus internus abdominis ptitomna 1 elektricka aktivita m. genioglossus,
m. hyoglossus a dalSich svali ustniho dna. Béhem dychani dochazi k pohybu
m. genioglossus, pi1 nadechu se pohybuje dopiedu a pii vydechu se pohybuje dozadu.
Svaly ustniho dna pfispivaji k ventilaci tim, Ze poméhaji prodlouZit fazi nddechu. Spravna
funkce branice a dechového stereotypu je nezbytné nutnd pro bezpecné a efektivni
polykani. Pro spravnou funkci polykéni je rovnéz potieba idedlni nastaveni hlavy, trupu
a panve a dobré posturalni zajisténi. NaruSeni koordina¢niho vztahu branice a tstniho dna
by zptlsobilo problémy se Zvykanim, polykanim i dychanim. Pacienti s dysfagii mivaji
abnormalni respira¢ni funkce. (McRae et al. 2022, Erdem et al. 2016, Bordoni et Zanier
2015, Novakova et Bunova 2013)

V pohybech horizontalnich struktur lze spatfovat paralely. V pribéhu polykaciho
reflexu dochézi k elevaci hyolaryngedlniho komplexu. Pro kontinenci je dulezita
schopnost elevace svalli panevniho dna. Pfi posturalné narocné situaci dochdzi k zadrzi
dechu a zaroven k uzavieni glottis. Pfi dorzalni flexi hlezna se zvySuje tonus panevniho
dna, pfi plantarni flexi hlezna se sniZzuje tonus panevniho dna. Sani sty podporuje uzaveér
vSech kruhovych svéract. (Havlickova 2020)

SkuteCnost, ze struktury horizontalnich rovin se navzajem ovliviiuji, mize byt

uzite¢na v terapii diky moznosti terapeutického ovlivnéni vzdalenych struktur.
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1.2 Dysfagie

«

., Potize s polykanim velmi ovliviiuji zdravotni stav i kvalitu Zivota.

(Grofova 2018)

Porucha polykani vznikd, paklize je mechanismus polykani narusen ve svém

fyziologickém prubehu. Pojem dysfagie oznacuje Siroké spektrum poruch polykani.

Dysfagie je symptom, nikoli samostatné onemocnéni. Mlize byt jak prvotnim pfiznakem

pocinajiciho onemocnéni ¢i pozdni komplikaci jiného onemocnéni, tak i nasledkem
1é¢by. (Cerny et al. 2011)

Problematické miize byt polykani slin, tekutin, stravy rizné konzistence od fidké

kaSovité po tuhou, suchou nebo drolivou, polykani 1éka (pilulek) ¢i kombinace vice

zmitiovanych polozek. Uplna nemoznost polykani véetné slin se nazyva afagie. (Grofova

2018, Vejrostova et al. 2012)

1.2.1 Déleni dysfagie

Dysfagie se dé€li na orofaringedlni dysfagii (OFD) neboli horni a ezofagealni
dysfagii neboli dolni. Orofaryngedlni dysfagiie se dale d¢li na oralni, ktera je dle fazi jesté
rozliSovana na pfipravnou a transportni, a faryngealni. (Dubova et al. 2019) Pojem

dysfagie je v této praci vyuZzivan ve smyslu orofaryngeélni dysfagie.

1.2.2 Patologie polykaciho mechanismu

Existuje nékolik situaci, kdy miize byt polykani naruSeno pouze chvilkové, v
disledku momentalni dyskoordinace, a zarovenl nedojde k naruSeni fyziologickych
polykacich procesi. Tyto momentéalni odchylky jsou stale v normé fyziologie, pokud se
stanou vyjimecné a neopakuji se pravidelné. Lze mezi n¢ zatfadit vdechnuti vody,
zaskoCeni sousta, kychnuti pfi polknuti. Dale existuji kratkodobé poruchy polykéni,
vétSinou doprovazejici zanétlivd onemocnéni. Po vyléceni primarniho onemocnéni se
spontanné upravuji. Typickymi piiklady jsou angina, afty, moucnivka. (Grofova 2018)

Patologie polykaciho mechanismu se muze vyskytnout v kterékoli ¢asti
polykacich cest. Nervy a fidici struktury, které se podileji na polykacim mechanismu,
mohou byt poskozeny periferné ¢i centraln€. PfiCina poruSeni nervu byva nejcastéji
traumaticka, degenerativni, cévni nebo ndadorova. Vedle toho etiologie poruseni

polykacich svalii mize byt dana bolestivosti, zanétem, Girazem, nadorem v dané oblasti,
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¢i resekei urcité struktury ¢i jeji ¢asti pfi chirurgické 1é¢bé nadorového onemocnéni.
(Grofova 2018, Malochova et al. 2013)

Dysfagie se mize manifestovat pied samotnym polknutim, v jeho prib¢hu c¢i
bezprostfedné po ném. Pti nedostatecné sile retniho uzaveru neni sousto udrzeno v stech,
coz ztézuje jeho zpracovani a piipravu pro dalsi transport. Pii xerostomii nedochézi k
dostate¢nému zvlhéeni sousta proslinénim. Spatny stav chrupu neumozni rozkousani a
rozmélnéni potravy. Slabost ¢i hypertonus zvykacich svali a omezeny rozsah TMJ
neumozni dostate¢né rozzvykani potravy. Omezeni rozsahu pohybu a snizeni svalové sily
jazyka neumozni dostatecnou elevaci $picky jazyka pro vytvoreni dostate¢ného sklonu
jazyka pro posun tekutiny ¢i sousta. Porucha pied samotnym polknutim ¢asto byva
m.konstriktor faryngis superior spojenych s aponeurézou mékkého patra. Pii
velofaryngedlni insuficienci dochéazi k regurgitaci slin ¢i bolusu do nosohltanu. Paklize
pii oralni pripravné fazi nedochazi k dostatecnému uzévéru zadni Casti dutiny ustni
kontaktem kofene jazyka a zadni stény hltanu, mize dojit k tiniku sousta do faryngu jesté
pfed samotnym polknutim, toto riziko se se stafim zvySuje. Omezena elevace jazylky a
hrtanového komplexu je kliCova pro spravné uzavieni epiglottis. Pfi poruse
hyolaryngealni elevace nedojde k idealnimu pribéhu polykaciho reflexu ve faryngealni
fazi. Béhem polknuti mize dojit k opoZdéni uzavéru ¢i nedostatecnému uzavéru hrtanu
pomoci epiglottis a k nasledné penetraci ¢i aspiraci bolusu do dychacich cest. Dilezit4 je
rovnéz intaktnost laryngealniho addukéniho reflexu. Po polknuti mohou ztistavat rezidua
bolusu na sténach hltanu, ve valekulach ¢i v piriformnich recesech a nasledné muze
dochazet k postdeglutivnim aspiracim. Pfi poruse senzitivity miZe rovnéz dochazet ke
stagnaci Casti bolusu v polykacich cestich. Dulezitd je 1 dostupnost obranného
vypuzovaciho mechanismu v podobé kasle. (Cerny et al. 2020, Mandysova a Skvriidkova

2016, Rofes et al. 2012, Matsuo a Palmer 2008, Castillo-Morales 2006)

1.2.3 Etiologie dysfagie

Ptic¢ina vzniku dysfagie miiZze byt funkéni €i strukturdlni. Mezi motorické pticiny
patii zhorSend koordinace polykacich pohybti, hypertonus ¢i atrofie polykacich svald,
mezi senzorické snizena citlivost v oblasti hltanu a hrtanu, mezi exokrinni snizena tvorba
slin, mezi neurologické pieruseni periferniho nervu ¢i centrdlni poskozeni, mezi

onkologické utlak polykacich struktur ¢i cest nddorem, strukturdlni zmeény po resekci a
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mezi toxické vedlejsi ucinky radioterapie. Dalsi pti¢inou muze byt neuplny ¢i chybéjici
chrup, onemocnéni §titné zlazy ¢i psychicka porucha. (Grofova 2018, Malochova et al.
2013)

Lokélnimi pfi¢inami poruch polykani jsou zanéty, Urazy, naddory dutiny ustni,
jazyka, hltanu, jicnu, pfilehlych miznich uzlin. K poskozeni mize dojit i iatrogenné. Mezi
vzdalené ptic¢iny poruch polykani patfi poruchy nervii a poskozeni mozku a michy. Do
této skupiny pficin spada cela fada neurologickych onemocnéni, u nichz je dysfagie

Castou piidruzenou komplikaci. (Grofova 2018)

1.2.4 Prevalence dysfagie

V bézné populaci méa dysfagii zhruba 6-16% lidi. Dysfagie je velmi Castou

komplikaci fady neurologickych a neurodegenerativnich onemocnéni. Nejcastejsi priciny
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ucinky onkologické 1écby. Mezi neurologické diagnozy, jejichz mize byt dysfagie
pfidruZzenym symptomem, patii cévni mozkova ptihoda (CMP), roztrousena skleroza,
amyotrofickd laterdlni sklerdza, Parkinsonova choroba, Alzheimerova choroba,
Huntingtonova choroba. (Huska et al. 2022, Grofova 2018, Malochov4 et al. 2013)
Pacienti po cévni mozkové ptithod€ mivaji vedle dysartrie ¢i fatické poruchy casto
i dysfagii. Prevalence dysfagie u pacientli po cévni mozkové piihod¢ variuje mezi 29-
67%. V akutnim stadiu ma tézkou dysfagii 84% téchto pacientl, tento stav se vSak
spontanné upravuje. Mésic po prodélani cévni mozkové piihody pietrvava t€zka dysfagie
u 19% pacientl. S naslednou rehabilitaci a logopedickou péci se pak stav pacientd muize
jeste zlepsit. Dysfagii ma 30-45% pacientti s roztrouSenou skler6zou, 60-80% pacienti s
amyotrofickou laterdlni skler6zou, 35-81% Parkinsonikti, 15-45% pacientii s myastenii
gravis, 6-16% pacientli po traumatickém poranéni kréni michy, kde vSak prevalence
variuje v zavislosti na riizné tizi 1éze, 84% pacientli s Alzheimerovou chorobou a az 93%
pacientll s demenci. Prevalence dysfagie roste s vékem, u zdravych seniort se pohybuje
mezi 14-33%, u vSech seniord celkové ¢ini az 50%. (McRae et al. 2022, Solna et al. 2020,
Kaniova et al. 2018, Malochova et al. 2013, Vejrostova et al. 2012, Cemy etal. 2011)
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1.2.5 Rizika spojena s dysfagii

Dysfagie s sebou nese nékolik rizik a komplikaci ve sféfe respiracni, nutricni,
socialni i psychické a snizuje kvalitu zivota. (Grofova 2018)

Akutnim rizikem dysfagie je penetrace ¢i aspirace tekutiny nebo bolusu. Penetrace
oznacuje prinik sousta nebo slin do hrtanového vchodu nad hlasivky. Aspirace oznacuje
prinik sousta nebo slin pod hlasivkové vazy a nize do dychacich cest. Aspirace mohou
byt bud’ symptomatické, vyvolavajici kasel, ktery aspirovany obsah vypudi z dychacich
aspirovany obsah a ten zlistane v dychacich cestach. Akutnim rizikem aspirace je
obstrukce dychacich cest a asfyxie. Opakované aspirace zvySuji riziko vzniku
dehydratace a malnutrice a mohou zptsobit rozvoj bronchopneumonie. Umrtnost
aspiracni bronchopneumonie ¢ini az 70%. Napftiklad u 1/3 dysfagickych pacientt po iktu
byva piiinou umrti pravé respiraéni pneumonie. (Cerny et al. 2020, Solna et al. 2020,
Roubickova et al. 2015a, Malochova et al. 2013)

Dysfagie ¢asto vede k malnutrici a dehydrataci, té¢zka podvyziva pak mize vést az
do stavu kachexie. S malnutrici se poji zvySena inava, omezeni pohybu, snizeni fyzické
vykonnosti. (Grofova 2018)

K dalsim komplikacim spojenym s dysfagii patfi socialni izolace, zplisobena
nemoznosti jist s rodinou ¢i s ptateli nebo zajit si na jidlo do spolecnosti. Nékdy muze
dysfagie zptisobovat stres z polykani a ovliviiovat tak psychiku, né¢kdy mtize zapfiCinit i

depresivni ladéni. (Grofova 2018)
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1.3 Onkologicka onemocnéni hlavy a krku (u dospélych)

Onkologickd onemocnéni hlavy a krku predstavuji rozmanitou skupinu
nadorovych onemocnéni, tvoti zhruba 5% vSech malignit. Jesté pfed deseti az dvaceti lety
pfedstavovaly nadory hlavy a krku (HNC, head and neck cancers) pouze 2% ze vSech
malignit, prevalence v poslednich desetiletich vzrostla vice nez dvojnasobné. (Aupérin
2020, Burkoti in Tomasek 2015, Gal et al. 2013, Petera 2012, Slampa 2008)

Nejcastéjsimi nadory hlavy a krku jsou nadory orofaryngu, jazyka, hrtanu. Pocet
nadort laryngu zistava konstantni s tendenci k ubytku. Z celosvétového prizkumu z let
1990 az 2017 vyplynulo, ze pifipadii s nadorem nosohltanu a hrtanu ubyva, zatimco
pripadl s nadorem hltanu, dutiny Gstni a rtd ptibyva. V poslednich desetiletich se znatelné
zvysil vyskyt ORL (otorinolaryngologickych) nadorti asociovanych s human
papillomavirus (HPV) pozitivitou. Nariist HNC na dvojnadsobek za posledni desetileti je
zpuisoben piedev$im pfibyvanim nadorti orofaryngu a hypofaryngu. (Aupérin 2020,
Burkoi in Tomasek 2015, Gal et al. 2013, Slampa 2008)

VeétSina ORL nédort je epitelovych, v 90% ptipada se jedna o dlazdicobunéény
karcinom (neboli spinoceluldrni karcinom, spinaliom, SCC — squamous cell carcinoma).
I benigni nadory hlavy a krku mohou mit vzhledem ke své lokalizaci charakter nadort
malignich (naptiklad nddory baze lebni). Jedna se o tzv. benigni nadory v maligni lokalité.
HNC casto metastazuji lokalng, nejcastéji do pfilehlych miznich uzlin. Vzdéalené
metastazy téchto nadort, naptiklad do plic, jsou pomérné raritni, vyskytuji se jen v cca
10% piipadd. (Aupérin 2020, Gél et al. 2013, Petera 2012, Steffl 2008)

Mezi onkologickd onemocnéni hlavy a krku patfi nddory dutiny ustni (karcinom
rtu, nador spodiny Ustni, nddor dasni, nador retromolarni oblasti, karcinom jazyka, nador
tvrdého patra, nador sliznice tvafe), nddory nazofaryngu, nadory orofaryngu (nadory
kotene jazyka, nadory krénich mandli), nddory hypofaryngu, nddory laryngu (nador v
supraglottické oblasti, nador glottis, nador v subglottické oblasti), karcinomy slinnych
nosni a vedlejSich nosnich dutin (karcinom ethmoidalnich sinti, karcinom maxilarniho
sinu), nadory ucha, nadory spankové kosti, nddory ocnice, nadory §titné zlazy a nadory
ptistitnych télisek. Dale se mezi HNC fadi nadory ktize, cév €1 nervll v regionu hlavy a
krku, nadory v pfilehlé lymfatické tkani, metastdzy do regiondlnich uzlin, vzdalené
metastazy, recidivy HNC a metastazy karcinomu na krku bez nalezu priméarniho loziska.

Ptestoze jicen je soucasti polykacich cest, nadory jicnu jsou obvykle uvadény zvlast jako
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samostatna skupina onkologickych onemocnéni. (Smilek et al. 2022, Vosmik et al. 2020,
Steffl 2008)

Nadory jicnu proto budou v tomto odstavci jen letmo nastinény a vice jiz nebudou
zminovany. Nadory jicnu maji vétSinou Spatnou progndzu, mortalita je 90% z ro¢ni
incidence. Nejcastéjsi je spinoceluldrni karcinom jicnu, ktery se vyskytuje v 80-90%, jeho
Cetnost vSak klesd, a adenokarcinom jicnu, jehoz Cetnost stoupa (obzvlast u piislusnikt
europoidni rasy). Karcinom jicnu je typicky polykacimi obtizemi, nicméné¢ az v
pozdgj§im stadiu onkologického procesu. Casto je zde ptitomna dilatace nepostizené ¢asti
stény jicnu, jez predstavuje kompenzaci pasaze, kterd se diky tomu zpocatku jevi jako
neporusena. Nezhoubné nadory jicnu, jakymi jsou stopkaté fibromy, papilomy, polypy,
se vyskytuji vzacné. Mezi rizikové faktory vzniku nédoru jicnu patii kouteni, pozivani
koncentrovanych destilatll, pozivani horké a hodné kofenéné stravy, pfijem nitrosamind
konzumaci solenych susenych ryb, obezita, jicnovd achaladzie (porucha motility
patologicky stazeného jicnu), poleptani jicnu a karcinom hlavy a krku v anamnéze.
Castou prekancerézou je Barretliv jicen, ktery vznika dlouhodobym drazdénim jicnu
zalude¢nimi $tdvami pii dlouhotrvajici gastroezofagedlni refluxni chorobé. (Kroupa
2013, Saxa 1981)

V nésledujicich odstaveccich jsou popsany nadory, které jsou fazeny do rozli¢né
skupiny onkologickych onemocnéni hlavy a krku.

V oblasti nosu se mize ze zhoubnych nadori vyskytnout karcinom sliznice
¢ichové kosti nebo Celistni dutiny. Vyskyt nezhoubnych nadort nosu a vedlej$ich nosnich
dutin je malo cCasty. Vstup do nosni dutiny muize postihnout fibrom, hemangiom c¢i
papilom. Nejcastéjsim nadorem z té€chto zifidka se vyskytujicich byva osteom cichové
kosti nebo celni dutiny. Roste pomalu, avSak do velikych rozmért. Rizikem je prorosteni
do ptedni lebe¢ni jdmy ¢i do ocnice. (Saxa 1981)

Mezi zhoubné nddory hltanu patii karcinom nazofaryngu a karcinom orofaryngu,
dale sarkomy, lymfosarkom a retikulosarkom. Mezi nezhoubné nadory spadaji papilomy,
pfedev§im na mandlich nebo na mekkém patie. (Saxa 1981)

Ke zhoubnym nadorim hrtanu se fadi karcinom hrtanu, ktery je velmi casty. Tvofi
zhruba 50-60% vSech zhoubnych ORL nadort. Dle lokalizace jsou rozliSovany tfi druhy
karcinomu hrtanu, a to karcinom nadhlasivkové oblasti, karcinom podhlasivkové oblasti
a karcinom vyrustajici z hlasivky. K nezhoubnym nadortiim patii fibrom hlasivek ¢i
hemangiom horni ¢asti hlasivek. Dale sem spadaji papilomy, které se vSak castéji

vyskytuji u déti, u dospélych jsou méné Casté a fadi se mezi prekancer6zy. Mohou se
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vyskytnout tzv. zpévacké uzliky, coz jsou malé symetrické vyrustky na hlasivkach,
nejcasteji zptisobené jejich nadmérnym pietézovanim ¢i nespravnym stereotypem tvorby
hlasu. (Saxa 1981)

Nédory slinnych 714z jsou pomé&rné raritni, tvoii pouze 6% ze vSech nadora hlavy
a krku. Byt’ maligni je z nich zhruba jen tfetina, velmi Casto recidivuji a v 90% je doba
doziti do 15 let od diagnozy. Nadory nosohltanu jsou odlisné od vétSiny nadorti hlavy a
krku. Vyskytuji se hlavné v jihovychodni Asii a jizni Cing, v nasich kon&inach se

vyskytuji velice ziidka. (Smilek et al. 2022)

1.3.1 Prevalence, epidemiologie, prognoza HNC

Prevalence HNC v poslednich desetiletich vyrazné stoupa. ORL nadory nyni tvoii
jiz zminénych 5% procent ze vSech malignit. HNC se €astéji vyskytuje u muzli nez u Zen
v poméru okolo 3:1, pohybuje se mezi pomérem 4:1 az 2:1. VE&k pacientii
diagnostikovanych s témito nadory byva nejcastéji 55 az 74 let. (Shrestha et al. 2023,
Smilek et al. 2022, Gal et al. 2013)

Ceska republika je 26. zemi s nejvyssi Setnosti vyskytu HNC na svété. V CR je
ro¢né diagnostikovano okolo 1800 nadort hlavy a krku. Naptiklad v roce 2018 bylo v CR
1776 diagnostikovanych piipadil, z ¢ehoz bylo 70% muzi a 30% zen. Umrtnost HNC je
v CR zhruba 800 lidi za rok v primérném véku 60 let. (Smilek et al. 2022)

V Evropé je ro¢né diagnostikovano okolo 150 000 nadorii hlavy a krku, imrtnost
¢ini pfiblizn€ 70 000 ptipadl ro¢né. Ve svéte bylo zaznamenano nejvice piipadii s HNC
v jizni Asii. Dalsi kontinenty s vysokym vyskytem HNC v sestupném fazeni jsou Evropa,
severni Amerika, Australie. Vice ptipadi HNC bylo zaznamenano mezi socialné a
ekonomicky slabsi populaci. Ptipadi HNC asociovanych s HPV virem bylo zaznamenano
vice v zemich vyspélych nez v rozvojovych. (Aupérin 2020, Burkon in Tomések 2015)

Prognéza HNC zavisi na lokalizaci, rozsahu a stadiu nadoru v dob¢ diagnozy.
Stadia se urcuji dle klasifikace TNM, kde se hodnoti stadium primarniho tumoru, stav
regionalnich lymfatickych uzlin, a pfipadna pfitomnost vzdalenych metastaz. Pétileté
preziti je 91% u stadia I, 77% u stadia II, 32% u stadia III, 25% u stadia [Va, 4% u stadia
IVDb. Podle toho, kde se novotvar nachazi, se ptiznaky mohou vyskytnout bud’ jiz asné¢,
nebo az pozdé¢ji. Vyskyt ptiznaki je zasadni pro moznost v€asné diagnézy. Prognosticky
horsi byvaji nadory struktur, které jsou ulozeny hloubé&ji v organismu. Nadory dutiny

v

ustni a orofaryngu jsou prognosticky ptiznivéjsi nez nadory hypofaryngu a hypolaryngu.
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HPV pozitivni nddory maji oproti HPV negativnim lepsi progndzu, 1épe reaguji na 1écbu
a maji nizs$i umrtnost. Pravdépodobné je to zplisobeno niz§im vékem pacientl a jejich
Casto dobrym zdravotnim stavem bez piidruzenych komorbidit a také tim, ze u HNC
asociovanych s HPV nebyva souvislost s abusem alkoholu ¢i koufenim. Druhotné nadory
nebo recidivy HNC jsou Casté u pacientd, ktefi nepiestali koufit. Metastazy ORL nadort
Casté nejsou, a kdyz uz vzniknou, tak vétsSinou az po delsi dobé. Prognézu samoziejmée

zhorsuji ptidruzené komorbidity. (Smilek et al. 2022, Burkon in Tomasek 2015, Gal et al.
2013)

1.3.2 Etiologie a rizikové faktory HNC

U nadort hlavy a krku je na rozdil od jinych nadort etiologie vétSinou zndma.
Mezi nejcastéjsi priciny vzniku HNC patii abusus tabaku, konzumace alkoholu, infekce
virem HPV. (Burkon in Tomasek 2015)

Abusus tabdku, at’ uz koufenim, Stiupanim ¢i zvykdnim, zvysuje riziko vzniku
HNC 5x az 25x. Jiz i méné nez 3 cigarety denné zvysuji riziko HNC, pfi¢emz s vySSim
mnozstvim cigaret denné roste 1 mira rizika. Skon¢it s koufenim ma vyznam, nebot’ lid¢,
co prestali koufit pfed 10 a vice lety, maji o polovinu niZsi riziko nddoru dutiny Gstni a o
vice nez tfetinu niZsi riziko naddoru hrtanu nez stavajici kutaci. Mira rizika vzniku HNC
pii koufeni elektronickych cigaret neni dostatecné objasn€na, nicméné je znamo, Ze
elektronické cigarety mohou zpiisobovat poskozeni sliznice. Casté defekty sliznice dutiny
ustni, napfiklad i nevhodnymi zubnimi protézami, zvySuji riziko HNC. Z toho vyplyva,
ze 1 elektronické cigarety mohou nepifimo skrze poskozovani sliznice zptusobit HNC.
Rovnéz u marihuany byl prokazan karcinogenni i€inek, a to dokonce vyssi nez u tabaku.
(Aupérin 2020, Burkon in TomaSek 2015)

Konzumace alkoholu, zejména kazdodenni a dlouhodob4d, rovnéz znacné€ navysuje
riziko HNC. U alkoholik je riziko vyssi 2x az 6x. Alkohol totiZ chronicky drazdi sliznici,
¢imz umoznuje snadnégj$i prostup karcinogenti skrze bunééné membrany. Kdyz alkoholik
pfestane pit, mira rizika postupné klesa. Na troven srovnatelnou s abstinentem se vSak
snizi az po 20 letech. (Aupérin 2020, Burkon in Tomasek 2015)

Soucasna kombinace kouteni a konzumace alkoholu plisobi synergicky, coZ riziko
vzniku HNC mnohonasobné zvysuje. (Gal et al. 2013)

Dalsim rizikem, v posledni dob¢ stale CastéjSim, je prodélani HPV infekce. HPV

je DNA virus, ktery onkogenné¢ transformuje hostitelskou buniku. Za karcinogeny je
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povazovano 13 typt HPV vird. Ke vzniku HNC nejvice ptispiva virus HPV 16, stejné tak
jako ke vzniku rakoviny délozniho Cipku. HPV pozitivita zvySuje vyskyt nadort
predevsim orofaryngu. Infekci ustni dutiny HPV virem miize zptisobit rizikové sexualni
chovani. HPV infekce dutiny ustni je Castéj$i u muza nez u zen, Zeny vétSinou mivaji
vy$$i imunitni odpovéd’ na HPV infekci a uzdravuji se v priméru rychleji nez muzi. HPV
infekce Ustni dutiny je celkové méné Casta nez HPV infekce genitalii. Riziko HNC v
souvislosti s HPV pozitivitou se lisi v riiznych oblastech, ve vyspélejsich zemich je riziko
vysSi. Na rozdil od pivodni charakteristiky pacientdt s HNC (abusus tabaku, alkoholu,
vyssi vek, Casto i socioekonomicky slabsi), jsou HPV pozitivni pacienti s HNC casto
osoby mladsiho veéku, Zijici zdravé, s dobrou télesnou kondici, vzdélani, s dobrym
socialnim zazemim, Casto bez abusu tabaku a alkoholu. HPV pozitivita a abusus
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souCasném abusu tabakovin ¢i alkoholu se mira rizika opét nasobi. Abusus tabadkovin
muze zapiicinit delsi trvani HPV infekce. (Smilek et al. 2022, Aupérin 2020, Burkon in
Tomasek 2015)

Néktera zaméstnani mohou byt rizikovym faktorem pro vznik ORL nadori.
Riziko vzniku HNC zvysuje Casta expozice radiaénimu zafeni a karcinogennim latkam.
Mezi karcinogeny se fadi t¢zké kovy, olovo, azbest, fluor, chrom, nikl, arzén, dfevény
prach, nitrosaminy, cyklické uhlovodiky v sazich, dehtu a primyslovych olejich. Mezi
rizikové profese patii obrabeci kovil, svareci, pokryvaci, hornici v dolech, instalatéfi,
zemédé€lci, zahradnici, pracovnici v potravinafském prumyslu (feznici, kuchafti, ¢isnici,
servirky), pracovnici v textilnim pramyslu (Svadleny, pradleny, pletarky), uklizecky,
malifi, hasi¢i. Riziko z povolani miZe byt znadsobeno abusem tabdkovin ¢i alkoholu.
(Smilek et al. 2022, Aupérin 2020, Burkon in Tomések 2015)

Mezi dalsi rizikové faktory patfi malnutrice, malhygiena Ustni dutiny. DalSim
rizikem je konzumace solenych uzenin, konzumace solenych susenych ryb, které obsahuji
nitrosaminy, vznikajici pfi procesu vyroby. Konzumace nitrosamind je rizikova zejména
pro vznik nadoru nosohltanu, coZ je nej¢astéjsi v jithovychodni Americe a v severni
Africe. Dalsi rizika pfedstavuje konzumace zpracovaného masa pii nedostatecném piijmu
ovoce a zeleniny, zvykani betelu, expozice ionizujicimu zéafeni. Daéle chronicky
gastroezofagealni reflux, nebot’ Zaludecni $tdvy poskozuji sliznici polykacich, nékdy i
dychacich cest. (Smilek et al. 2022, Aupérin 2020, Burkoii in Tomasek 2015, Gal et al.
2013)
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Roli hraje zfejmé i genetickd predispozice v kombinaci s prostfedim, naptiklad
nadort nosohltanu je vyrazné vice v jihovychodni Asii nez na jinych mistech. Byt’ nddory
nosohltanu nejsou moc c¢asté, riziko jejich vzniku zvysSuje také prodé€lani infekce virem
Epstein-Barrové, ktery je rovnéz Castéjsi v Asii. Dokonce bylo zjisténo 3x vétsi riziko
nadoru pfiusni zldzy u osob, které Casto telefonuji s mobilnim telefonem u ucha. Jako
rizikovych se jevi vice nez 10 let a vice nez 1035 hodin stravenych s telefonem u ucha.
Riziko HNC roste s vékem, nadory hlavy a krku se typicky vyskytuji od véku 50 let vyse.
(Smilek et al. 2022, Aupérin 2020, Burkon in Tomasek 2015)

1.3.3 Prevence HNC

., Milnik muze byt casem zetlely, ale stdale musi
ukazovat spravaym smérem. “ (Geryk et al. 2012)

Prevence HNC znamend omezeni rizikovych faktord v co nejvétsi mozné mife.
To je v idedlnim pfipadé abstinence alkoholu a tabakovin, snizeni vystavovani se
karcinogeniim v zaméstnani, zdravy zivotni styl, dostate¢na konzumace ovoce a zeleniny,
dostatecny pfijem vitaminu C, vitaminu E, karotenoidii a folatu (B9), ustni hygiena.
Ukézalo se, ze ¢iSténi zubt alespoil jednou dennég, kontrola u zubate alesponl jednou za
rok a méné nez péet chybéjicich zubii znamend mensi pravdépodobnost vzniku HNC. Ke
snizeni piipadid s HNC by mohlo pfispét ockovani muzii proti HPV, a to zejména proto,
ze u muzl je HNC castéjsi, dosud jsou o¢kovany prevazné zeny kvili prevenci rakoviny
délozniho ¢ipku. (Smilek et al. 2022, Aupérin 2020)

Protektivni vliv mé4 zfejmé i hladina Zenskych hormont, danych jak vnitiné
(t¢hotenstvi, prvni porod pted 35 lety), tak zevné (hormonalni antikoncepce, hormonalni
substitucni 1écba v klimakteriu). (Aupérin 2020)

Nékdy je jako radikalni preventivni opatfeni vyuzivana chemoprevence.
Indikovana mize byt u rizikovych prekancerdz, pro zamezeni vzniku zhoubného bujeni
¢1 u rizika vzniku recidivy nadoru, nicméné vyuzivana je pouze ziidka. U HNC se
chemoprevence nejcastéji provadi podavanim retinoidli, coz jsou ptirodni ¢i syntetické
derivaty vitaminu A (retinolu). Retinoidy maji ucinek antiprolifera¢ni, diferenciacni a
proapopticky, jsou vSak velmi toxické a po vysazeni jejich Ui€inek rychle mizi. (Smilek et

al. 2022, Klener 2011)
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Dulezité je v€asné rozpoznani piiznakil, v€asna diagnostika a zahdjeni 1écby. Mezi
prvni pfiznaky patii pocit ciziho pfedmétu v krku, obtizné polykani, chrapot trvajici déle
nez tii tydny. Tyto pfiznaky nereaguji na béznou 1écbu. (Gal et al. 2013)

V réamci prevence je velmi dulezity zachyt prekancer6z, a to piedevsim proto, ze
vétsina ORL nadort vznika z prekancerdznich epitelidlnich 1ézi. Diagnostika, sledovani
a lécba prekancerdz je klicova pro piipadné vc€asné zachyceni maligniho procesu.
Prekancerozy byvaji nejCastéji patrny ve forme povrchovych slizni¢nich zmén.
Nejcastéjsimi prekancerézami jsou leukoplakie (b€lavé skvrny na sliznici), erytroplakie
(rdzové ¢i Cervené skvrny na sliznici), pachydermie (ztlusténi sliznice). Leukoplakie jsou
nejCastejsi, erytroplakie vSak mivaji veétsi riziko malignizace. Histopatologicky jsou
epitelidlni 1éze déleny na hyperplazie (zmnoZzeni poctu bunék, riziko malignity do 3%) a
dysplazie. U dysplazie je riziko vzniku malignity podle jeji tize, u lehké do 30%, u stfedni
do 40%, u tézké az 80%. Synonymem tézké dysplazie je karcinom in situ, kdy jsou

pritomny architektonické zmény v celé §ifi epitelu. (Gal et al. 2013)

1.3.4 Lécba HNC

Lécba ORL nadorG obvykle sestdvd z kombinace chirurgie, radioterapie,
chemoterapie, kterd je volena podle diagno6zy a stavu konkrétniho jedince. NejcastéjSim
zpusobem lécby HNC je chirurgicka resekce nadoru s pooperacni radioterapii, ptipadné
v kombinaci radioterapie s chemoterapii. Mezi dalSi mozZnosti patii biologickd 1é¢ba,
imunologicka 1écba a paliativni 1é€ba. Pro jednotlivé nadory hlavy a krku existuji
vypracované standartni postupy pro jejich 1é¢bu. Podle téchto lécebnych protokolll byva
1éCba sestavovana. Lécba je vzdy volena s cilem co nejdel§i doby doziti a zaroven co
nejlepsi mozné kvality Zivota. (Smilek et al. 2022, VoSmik et al. 2020)

Tym, ktery se stard o pacienta s nadorovym onemocnénim hlavy a krku, tvori
klinicky onkolog, otorinolarynkolog, chirurg hlavy a krku, radiolog, odbornik na
zobrazovaci metody, patolog, pfipadné Celistni chirurg, plasticky chirurg, neurochirurg,

oftalmolog. (Smilek et al. 2022)

1.3.4.1 Chirurgicka resekce nadoru

Chirurgicka 1écba zahrnuje resekci primarniho nadoru, radikélni oSetieni

spadovych lymfatickych uzlin, pfipadné rekonstrukci operované oblasti. Chirurgicka
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resekce nadoru tvoii zaklad 1écby u zhruba 2/3 HNC. Nékdy je potifebné peroperacni
zavedeni tracheostomie, nékdy postoperaéni zavedeni perkutdnni endoskopické
gastrostomie (PEG). Chirurgickd 1écba nadoru hlavy a krku zptisobuje strukturalni zmény
polykacich struktur a zjizveni mékkych tkani. (Smilek et al. 2022, Dubova et al. 2019)

N¢ékdy je naopak volen zdchovny protokol a to pfedevsim u nadorti spodni ¢asti
hrtanu a ptedni ¢asti jazyka s cilem zachovani dechu, feci a polykéani. Zachovny protokol
znamena 1écbu radioterapii a chemoterapii bez chirurgie. Negativum tohoto postupu je
vSak vyss§i mira toxicity z radioterapie a chemoterapie. Ze srovnani 1écebnych protokola
s primarni resekci a konzervativnich 1écebnych protokolti u 1é¢by nadorti orofaryngu
vyplynulo, Ze pacienti s resekci primarniho loziska maji vyrazné lepsi prognézu preziti
nez pacienti léceni podle zachovného protokolu. Kvalita Zivota pacientli se nijak
vyznamng¢ neliSila vzhledem k agresivité konzervativni 1¢cby. Dalsi moznosti je zachovny
protokol s vyuzitim biologické 1é¢by, pro kterou se u HNC casto vyuziva latka cetuximab.
Tato 1écba je alternativnim feSenim pro 1é¢bu nadord hrtanu se zachovanim funkce dechu
a feci. (Smilek et al. 2022, Binkova et al. 2010, Steffl 2008)

Operacni ptistupy mohou byt zevni nebo vnitini, kdy se nador resekuje transoralné
¢i transnazaln¢, nékdy je vyuzivana i roboticka chirurgie. U mensich nadort lze vyuzit
endoskopicky operacni piistup. Pouzivaji se naptiklad tyto operaéni ptistupy: transoralni
roz$ifena tonzilektomie, zevni boc¢ni tonzilektomie s mandibulotomii, mandibulotomie
se stfednim retnim splitem, lateralni faryngektomie, transhyoidni faryngotomie (medialni
¢1 laterdlni). Pti prikazu metastdz v krénich miznich uzlinach se provadi blokova ¢i
radikalni disekce uzlin. V dasledku kréni disekce mohou kvili odstranéni lymfatickych

uzlin vznikat otoky. (Dubova et al. 2019, Roubi¢kova et al. 2015a, Steffl 2008)

1.3.4.2 Radioterapie

Radioterapie vyuziva k 1é€b¢ ionizujici zéafeni s cilem zni¢it nadorové buiky a
zaroven co nejméné poskodit okolni tkan. Existuji rizné zplisoby a reZimy ozatfovani.
Diive byla vyuZivana hlavné konvencni radioterapie, ktera fungovala na principu
postupné se zmensujicich poli, ¢imZ v rdmci moznosti Setfila okolni tkan€. Dnes jsou vSak
vyuzivany nasledujici modernéjsi technologie. Ttidimenzionalni konformni radioterapie
(3D-CRT) ptizpisobuje miru zafeni, umoziuje frakcionaci davky a Setti okolni zdravé
tkdn€. Z ni vychazi radioterapie s modulovanou intenzitou (IMRT, intensity-modulated

radiation therapy), jez se zaCala vyuZzivat v poslednim desetileti a nyni je standartni
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metodou volby v 1é¢bé nadort hlavy a krku. IMRT umoznuje davku lécebného zareni
navysit a rozdélit nehomogenné a cilené. Nevyhodou je ¢asova narocnost a ozareni veétsi
plochy zdravych tkéni nizkou davkou zéfeni. Pozitivem IMRT je moznost Setfit velké
slinné Zlazy a snizit tak postradia¢ni xerostomii. Nejnovejsi ozatovaci technika IMAT
(intensity-modulated arc therapy) je kombinaci IMRT a zvySené rychlosti pohybu zéfice,
umoziujici zkraceni expozice zafeni, a tim sniZeni radiacni zatéze. Nové technologie
umoziuji 4D ozéfeni, kde se bere v potaz i Cas, umoznuji dynamické ozatovani
synchronizovanou s fyziologickym pohybem cilového organu béhem frakce. Adaptivni
radioterapie (ART) umoziuje vyhodnocovat a upravovat davku v porovnani s ptivodné
naplanovanou podle aktudlniho stavu pacienta. Protonova terapie umoziuje ptizpisobeni
davky za sou€asného Setfeni okolnich zdravych tkéni a tim moznost navysit davku a
zkrétit délku 1écby. (Smilek et al. 2022)

V dnes$ni dobé je k 1é€bé nadorG hlavy a krku vyuzivana radioterapie s
modulovanou intenzitou (IMRT), kterd Setfi slinné zldzy a snizuje postradiacni
xerostomii. Nicméng i tak, byt méné€ nez v minulosti, byva postradiacni xerostomie Casta
a snizuje kvalitu zivota. (Hynkova et Dolezelova 2008)

Pfed zacatkem radioterapie je doporucovano stomatologické vySetieni, a to
alespon 2 tydny piedem, a také nasledné stomatologické kontroly po ukonceni
radiologické 1écby. (Hynkova et Dolezelova 2008)

Radioterapie ma mnoho nezadoucich ucinki, ptestoze se pii lécbé HNC obvykle
pouziva radioterapie s modulovatelnou intenzitou (IMRT), coZ toxicitu zna¢né sniZuje, i
tak je toxicka z4téz pacienta zna¢na a zptsobuje nasledné komplikace. Nezadouci u¢inky
se déli na akutni a chronické. (Dubova et al. 2019)

Akutni toxicita radioterapie vznika v pribéhu 1écby ¢i do 3 mésicti po 1écbe.
Akutni toxicita ovliviiuje buniky s rychlou proliferaci, to znamena bunky ktze, sliznice,
hematopoetického systému. Akutni neZadouci ucinky jsou vétSinou docasné a vratné.
(Dubova et al. 2019, Hynkova et Dolezelova 2008)

Jednim z nejcastéjSich akutnich nezadoucich ucinkli je kozni reakce. Radiacni
dermatitida postihuje 95% ozafovanych pacienti. MiiZe se vyskytnout ve formé erytému
¢1 deskvamace. Erytém vznika vétSinou ve 2. az 3. tydnu ozatfovani a vrcholi na konci
1é€by nebo kratce po jejim ukonceni. VétSinou se zhoji do 3 mésicli po ukonceni 1é¢by.
Ozateni kuze vede k poskozeni vlasovych folikuli a mazovych Zlaz, coz zpiisobuje
alopecii v dané oblasti. Témétf vzdy se vyskytuje mukozitida Gstni dutiny (zanétlivé

viedové onemocnéni sliznice), nékdy se muze objevit 1 na sliznici hltanu a jicnu.
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Mukozitida mtize ptispivat k bolestivosti polykani a zvySeni rizika infekce. Témét vzdy
je akutnim nezddoucim ucinkem ¢aste¢na az Gplna ztrata chuti (hypoageusie az ageusie),
z ditvodu ozatfeni chutovych poharkl. Velmi Castd je xerostomie (snizend tvorba slin a
tim zplisobena suchost v ustech), vznika v disledku negativniho vlivu radioterapie na
slinné a mazové zlazy. Objevuje se Casné a mize se zhorSovat jeste¢ n¢kolik mésict po
ukonceni 1écby. Tvorba slin se nékdy ¢astecné obnovi, nékdy vSak chronicky ptetrvava.
I kdyzZ se tvorba slin ¢asem obnovi, sliny maji jiné slozeni a zménénou viskozitu. To je
zpusobenou tim, Ze serdzni buiiky jsou vuci radiaci senzitivn€j$i nez mucin6zni, takze
sliny jsou pak navzdy viskozni, lepivé a maji nizs$i pH (pH 5 namisto ptivodniho pH 7).
Takto zménéné sliny nedostatecné zvlhcuji sliznici ustni dutiny, jejiz pH je rovnéz
zménéno, a hife se polykaji. Ve zbytku slin je pomérové zvySen obsah lysozymu a
laktoferrinu, ale vzhledem k redukovanému mnozstvi tvofenych slin jich je ve vysledku
méne. V disledku toho ma zménéné slozeni i ordlni flora, v niz se snaze premnozi
bakterie, coz pak vede ke zvysené kazivosti zubi a riziku zanétu dasn¢. Ozarovani ptisobi
negativné 1 na bunky hematopoetického systému, coz zptsobuje zmény krevniho obrazu.
Ozarovanim miZze dojit k poskozeni mikrovaskularniho systému, coz vede k vys$Simu
riziku koZni hypoxémie a tim 1 vétsi pravdépodobnosti vzniku postradiacni fibrozy. Dale
se mohou vyskytnout otoky mekkych tkani, zanéty spojivek, moucnivka (soor, oralni
kandidé6za). Radioterapie Casto zhorSuje funkci konstriktoru faryngu. (Holeckova 2022,
Dubova et al. 2019, Roubickova et al. 2015a, Hynkova et DoleZelova 2008)

Chronicka toxicita radioterapie vznika vice nez 3 mésice po 1€¢be. Progrese zmén
se dostavuje v obdobi 2-3 let, nékdy 1 vice. Chronicka toxicita ovliviiuje buiiky s pomalou
proliferaci, to znamena buiiky podkozi, svalli, srdce, plic, mozku, ledvin, jater. Mize
dochazet k atrofii, nekroze, fibroze, poskozeni mikrovaskularizace. Na rozvoj
postradia¢nich zmén maé vliv i cytokinovy systém. Chronické nezadouci ucinky byvaji
nevratné a maji negativni vliv na kvalitu Zivota. (Dubova et al. 2019, Hynkové et
Dolezelova 2008)

Chronicka toxicita radioterapie zpisobuje fibrotizaci mekkych tkani a vaziva, jak
podkozniho, tak tidkého a ztratu jejich elasticity. Postradiacni fibroza byva castéjsi u
pacientli po operaci. Mohou vznikat kontraktury a tuhé plosné jizvy, které fixuji
hyolaryngealni komplex a postihuji svaly hltanu. To nasledn¢ vede ke zméné postaveni
kréni patete a pletence ramenniho a naslednym sekundarnim bolestem. Fibrotické zmény
mohou postihnout i jicen. Paklize vznikne jicnova stenoza, je potieba provést dilataci

jicnu, pfi vzniku perforaci a fistul je nezbytné chirurgické feSeni. Chronicka toxicita ma
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negativni vliv i na lymfaticky systém. Vznikaji postradia¢ni lymfedémy krku, které
vétSinou odezni pouze ¢astecné. Dermatitida, kterd vznika v rdmei akutni toxicity, miize
nekdy pfejit 1 do chronicity. Mezi dal$i pozdni nezadouci Gc¢inky radioterapie spada
atrofie klize, zména pigmentace, poskozeni koznich adnex, ztrata ochlupeni, sklerotizace
podkozniho vaziva, poskozeni mikrovaskularizace a vznik teleangiektazii, chronické
poskozeni kostni tkdn¢ az osteoradionekroza (nejCastéji mandibuly), ischemizace
nervosvalové tkan¢ zpusobené fibrotizaci vasa vasorum. Pozdni zmény kiize byvaji
zpusobeny poruchou cévniho zasobeni na rozdil od akutnich zmén, které jsou zptisobeny
pfimo jejim podrazdénim. Casto se objevuje porucha ¢&iti a svalova slabost. MiZe se
objevit i periferni paréza v dasledku postradiacni plexopatie. Fibrotizovat mize i TMJ,
coz pak zplisobuje sniZeni rozsahu pohybu otevirani ust. Ozafovani krku mize zptsobit
hypofunkci §titné zldzy. Proto je doporucovano dlouhodobé sledovani hladiny
thyreoidnich hormond. Casto mutize vznikat i anémie. Vzicné se miZze vyskytnout
prechodné vratné poskozeni michy neboli tzv. Lhermitteiv syndrom, ktery se projevuje
ostrymi paresteziemi, které vyzatuji do krku a hornich koncetin nékolik vtefin az minut,
do pil roku vétSinou spontanné odezni. U tohoto syndromu se objevuje parestezie az
Slehava bolest, ktera vyzatuje do hornich koncetin, obvykle v§ak spontdnné€ vymizi a nijjak
nesouvisi s pozdnim rozvojem myelopatie. Vyjimecné mize vzniknout zanét slinnych
zlaz nebo zevniho zvukovodu. (Bouiova et Podlesak 2020, Holeckova 2022, Dubova et
al. 2019, Roubickova et al. 2015a, Hynkova et DoleZelova 2008)

Na vyrazné zhorSeni nezadoucich ucinkd radioterapie ma vliv opakované
ozafovani pii recidivé nadoru. U nédorii hlavy a krku se recidivy vyskytuji v 30%-40%.
(Hynkové et Dolezelova 2008)

Radioterapie zplisobuje orofaryngealni dysfagii (OFD) do 2-3 let po ozafovani u
40% pacientd. Polykaci potize jsou prokazatelné nizsi u jednostranného ozafovani nez u
oboustranného, v disledku miry iradiace svall faryngu. Po ukonceni radioterapie dochazi
k obnov¢ sliznic. V tomto obdobi je polykani u vétSiny pacienti relativné v pofadku. Po
ttech mésicich se pomalu za¢ind obnovovat pojivova tkan. V tomto obdobi obvykle
zaCinaji prvni potiZze s polykdnim v rdmci chronické toxicity radioterapie. Béhem
nasledujicich 2-3 let obvykle polykaci potize progreduji. Dysfagie zplisobend radioterapii
muze vzniknout v disledku strukturalniho, mechanického ¢i  neurologického
postradia¢niho poskozeni. Radioterapie zplisobuje hromadéni kolagenu, dezorganizaci
vldken, zménu mikrovaskularizace, produkci profibrotickych rlstovych faktora.

(Boutova et Podlesak 2020, Dubova et al. 2019, Grofova 2018)
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1.3.4.3 Chemoterapie

Chemoterapie je 1écba nador pomoci cytostatik, ktera sebou vsak nese nezadouci
ucinky. Obecnymi vedlej$imi u¢inky jsou nauzea, vomitus, leukopenie, trombocytopenie,
anémie, rendlni insuficience, sekundarni malignity. Chemoterapie zvysSuje riziko
nezadoucich ucinka radioterapie, paklize jsou kombinovany. Pfi této kombinaci Castéji
vznikaji lokalni nekrozy. (Dubova et al. 2019)

Mezi vyuzivana cytostatika v 1é¢bé HNC patii derivaty platiny, taxany, u pozdnich
stadii pak nc€kdy i1 methotrexat, gemcitabin, hydroxyurea. Platina je ototoxicka,
nefrotoxickd a neurotoxickd. Ototoxicita platinou vznika v disledku degenerace
vlaskovych bunék v Cortiho orgdnu. Taxany zpusobuji periferni neuropatie, jak
senzitivni, tak i motorické, inhibi¢nim poskozenim funkce mikrotubulll v cytoskeletu
buiiky, coz zapfiifiuje naruSeni intercelularniho transportu. Methotrexat méa tadu
nezadoucich ucinkl, mimo jiné mize dochéazet k nekréze mékkych tkani a osteonekroze,
coz zhorSuje hojeni mékkych tkani. Hojeni jizev miize byt problematické a mize dojit az
k jejich otevieni. Problematické hojeni muze byt jest¢ umocnéno radioterapii.
Hydroxyurea zptisobuje mukozitidu. Chemoterapie je vyuzivana u pokroc€ilych stadii
nadord, u nador neoperabilnich, metastazujicich ¢i recidivujicich, pfipadné u
zachovného protokolu. (Highlights of prescribing information: Methotrexate 2022,
Smilek et al. 2022, Romano et al. 2020, Trepte et al. 2019, Rivera et Cianfrocca 2015)

1.3.5 Dysfagie u pacientii s HNC

Onkologickd onemocnéni hlavy a krku 1 jejich terapie zpisobuji orofaryngealni
dysfagii (OFD) az u poloviny pacientil. U nddord dutiny ustni, hltanu a hrtanu mé dysfagii
az 72% pacientdi. (Dubova et al. 2019, Cerny et al. 2011)

Pti¢inou vniku OFD u pacientti s HNC muze byt jiz samotna pfitomnost nddoru v
dané oblasti. Tumor hlavy ¢i krku zpisobuje strukturdlni zmény. Miize vytvofit
mechanickou piekdzku, infiltrovat svaly a nervy a poSkodit je. Dysfagie se mliZe projevit
jako jeden z prvnich ptiznakl poc¢inajiciho onkologického onemocnéni, nejcastéji dutiny
ustni a hltanu. Nejcastéj$i piicinou vzniku OFD je vSak vedlejsi ucinek 1éCby
onkologického onemocnénti, tedy chirurgicka terapie, radioterapie, chemoterapie, ¢i jejich
kombinace. Dysfagie mlZe nastoupit bezprostfedné¢ po resekci z divodu piimého
poskozeni a absence ¢asti polykaciho traktu. V disledku resekce tumoru vznikne jizva,

Casto 1 kontraktury. Nékdy muze dysfagii zpiisobit perioperani posSkozeni inervace,
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transpozice nékterych c¢asti polykacich struktur a néaslednd zména jejich funkece,
pooperacni jizveni. Anebo OFD nastupuje az po ukonceni onkologické 1écby v ramci
chronické toxicity radioterapie z ditvodu sekundarnich zmén polykacich struktur. Tumor
hlavy ¢i krku i jakékoli 1é¢ba takového tumoru zplsobuji zmény fidkého vaziva. U
pacientli s HNC nastupuje OFD nejc¢astéji pooperacné ¢i postradiacné. (Smilek et al.
2022, Dubova et al. 2019, Roubickova et al. 2015a, Roubickova et al. 2015b)

Po ukonceni radioterapie je pfijem potravy obtizny pro 63% pacientli, az u 92%
pacientll se objevuje xerostomie, u 80% mukozitida a tfi ctvrtiny maji zménénou chut’.
Aspirace ma az 50% z dysfagickych pacienti. Vyskyt aspira¢ni pneumonie se pohybuje
mezi 22% a 88%. Riziko aspiraci u dysfagickych pacientii stoupa zhruba do 3 let po
ukonceni 1écby. Tiché aspirace ma kratce po ukonceni radioterapie 14-18% pacientil s
dysfagii, 3 roky po ukonceni onkologické lécby ma tiché aspirace 40% pacientd s
dysfagii. Tento strmy nartst je zplsoben pozdnimi nezddoucimi U¢inky radioterapie.
Neékdy se vsak udava, ze vyskyt tichych aspiraci u ozafovanych pacienti s HNC muze
byt az 100%, coz znamena, Ze riziko tiché aspirace u téchto pacientl nelze nikdy zcela
vyloucit, a proto je potieba, aby tito pacienti byli sledovani a pravidelné¢ kontrolovani.
(Dubova et al. 2019, Roubi¢kova et al. 2015a, Cerny et al. 2011)

U onkologickych onemocnéni obecné se s malnutrici potyka 30-80% pacient. U
nadort hlavy a krku se v8ak s malnutrici potyka az 90% pacientt. Mivaji kachexii, coZ je
syndrom sestavajici z malnutrice, ubytku kosterni svaloviny, nékdy i ze ztraty tukové
hmoty, negativni dusikové bilance, negativni energetické bilance, progredujiciho
funk¢éniho selhdvani. Muze vzniknout zaCarovany kruh malnutrice, kterda miize byt
pfitomna jiz z divodu onkologického onemocnéni a nésledné zhorSovana dysfagii.

(Holeckova 2022)
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1.4 VySetreni dysfagie

Na pocatku kazdého vySetieni stoji samoziejmé dikladné odebrani anamnézy.
Vysetteni dysfagie obvykle probiha ve tfech fazich. Nejprve se provadi screeningové
vysetieni, paklize z n¢j vyplyne podezieni na pritomnost dysfagie, indikuje se klinické
vySetfeni a objektivni vySetfeni. (Dubova et al. 2019, Roubickova et al. 2015a)

Pacienti s nddorovym onemocnénim hlavy a krku jsou po ukonceni onkologické
1écby obvykle jesté 2 az 3 roky sledovani a pravideln¢ kontrolovani ohledné stavu

polykani, obzvlasté bylo-li soucasti 1écby 1 ozatovani. (Dubova et al. 2019)

1.4.1 Screeningové vySetreni

Screeningové vysetfeni dysfagie je provadéno pomoci standardizovaného
screeningového dotazniku ¢i screeningového testu, obvykle byvd v kompetenci
zdravotnich sester. U standardizovaného screeningového dotazniku pacient odpovidéa na
otazky o svém stavu, u screeningového testu pacient polyka a je u toho hodnocen v
ruznych parametrech. Screeningové vySetieni neslouzi k definitivni diagnostice, nybrz je
prvnim sitem pro zachyt dysfagie, identifikuje rizikové pacienty a pfi podezieni na
pfitomnost dysfagie pacienta indikuje k vySetfeni klinickym logopedem, pfipadné i
zobrazovaci metodou. (Mandysova a Skvriidkova 2016)

Casto vyuzivanym screeningovym dotaznikem je EAT-10 (Eating Assessment
Tool), dal$im je naptiklad The SWAL-QOL Survey (The Swallowing Quality of Life
Survey), ktery je zaméfen na kvalitu Zivota pacientil s dysfagii ¢i MDADI (The M. D.
Anderson Dysphagia Inventory). Dal§im screeningovym néstrojem pro hodnoceni kvality
zivota u onkologickych pacientl s dysfagii je tficetiotdzkovy dotaznik QLQ-C30 (Quality
of Life Questionnaire), vytvotreny organizaci EORTC (The Europian Organisation for
Research and Treatment of Cancer), ¢i o pét otazek rozsiteny modul HN-C35 (Head and
Neck Questionnaire). Mezi screeningové testy patii GUSS (The Gugging Swallowing
Screen), Danielsové test polykéni vody, screening poruch polykani sestrou dle
Mandysové, V-VST (Volume-Viscosity Swallow Test). GUSS a Danielsové test byly
puvodné navrzeny pro pacienty po CMP. Test GUSS je vyuzivan pifedev§im u
neurologickych pacientli a prokazateln¢ koreluje s objektivnim endoskopickym
vysetienim polykédni. Dale existuje napiiklad skala Functional Oral Intake Scale pro

kvantifikaci pfijmu potravy. (Solna et al. 2020, Dubova et al. 2019, Kaniova et al. 2018,
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Mandysova a Skvriidkova 2016, Mala et al. 2015, Malochova et al. 2013, Rofes et al.
2012, Vejrostova et al. 2012, Belafsky et al. 2008, Trapl et al. 2007, Crary et al. 2005,
McHorney et al. 2002)

Vysettovaci nastroj EAT-10 je standardizovany dotaznik pro zachyceni poruch
polykani, ktery lze vyuzit u Sirokého spektra pacientil s riiznymi pfi¢inami dysfagie. Byl
vytvofen v roce 2008 v USA, v roce 2012 byl oficialn¢ pfelozen do CeStiny. Dotaznik
obsahuje deset otazek ohledné subjektivniho vnimani polykani. Na otazky se odpovida
vybérem c¢isla z péti moznosti od 0 do 4, kde 0 znamena ,,tento problém viibec nemam* a
4 znamenda ,toto je pro m¢ velky problém®. Vysledny soucet bodi z jednotlivych
odpovédi se miize pohybovat v rozmezi 0 az 40 bodl. Vysledek 3 a vice bodii znamena
abnormalni polykéni, které je potieba dale dovysetfit. Dotaznik EAT-10 miiZe slouZit jak
k prvotnimu odhaleni odchylek pfi polykani, tak ke sledovéani stavu pacienta v Case a
hodnoceni efektu terapie. (Vejrostova et al. 2012, Belafsky et al. 2008)

Dalsi standardizovany dotaznik pro hodnoceni stavu polykani a kvality zivota u
pacientt s dysfagii je The SWAL-QOL survey. Je velmi podrobny, zamétuje se na zjisténi
pfitomnosti riznych privodnich ptiznakl dysfagie, jejich Castost, i jejich subjektivni
vnimani pacientem. (McHorney et al. 2002)

Dotaznik MDADI (The M. D. Anderson Dysphagia Inventory) slouzi pro
zhodnoceni kvality Zivota pacientli s nadorovym onemocnénim hlavy a krku, ktefi se
potykaji s dysfagii. Dotaznik MDADI byl jako prvni sestaven piimo pro pacienty s HNC.
MDADI je tvoten ze Etyf podcasti. Prvni €asti je celkové zhodnoceni stavu kvality Zivota
(pouze 1 otdzka) a nasleduje ¢ast emocni (6 otdzek), funkéni (5 otdzek), fyzicka (8
otazek). Otazky jsou hodnoceny Skalou od 1 do 5 bodi, kde 1 bod znamena zcela
souhlasim a 5 bodii znamend zcela nesouhlasim. Samostatna otazka ohledné celkového
stavu je vSak hodnocena zvlast’ a 2 otazky (1 z emocni Casti a 1 z funkéni ¢asti) jsou na
Skale hodnoceny inverzné, tedy 5 bodli znamena zcela souhlasim a 1 bod znamena zcela
nesouhlasim. Vysledné hodnoceni dotazniku je ziskano souctem bodl z jednotlivych
odpovédi, néslednym vypoctem priméru z tohoto souctu a vynasobenim prameru 20ti.
Vyjde &islo mezi 0 a 100. Cim je vysledné ¢&islo vyssi, tim je kvalita Zivota lepsi. (Chen
et al. 2001)

Je vyuzivan predevsim u pacientii po CMP. Cilem klinického testu GUSS je zachyt rizika
aspirace a nastaveni dietnich opatfeni pro maximalni mozné snizeni rizika aspirace a

aspiracni pneumonie. Testovani probiha nasledovné. Nejprve je proveden nepiimy test
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polykani, kdy pacient polyka pouze vlastni sliny. Paklize ma tak silnou xerostomii, ze
zadné sliny nema, polykéd umé¢lé sliny. Nasleduje piimy test polykani, kdy pacient polyka
rizné konzistence, kazdou konzistenci 5x, pokazdé v jiném objemu. Nejprve pacient
polyka zahusténou tekutinu konzistence pudinku, poté tekutinu a nakonec pevné sousto.
Sleduje se, zda je béhem polykani pfitomno opakované polykani, kasSel, slintani, zména
hlasu. Na zaklad¢ vysledku jsou doporuc¢eny vhodné konzistence stravy a ptipadné je
indikovano podrobné¢jsi vysetieni dysfagie. (Trapl et al. 2007)

Dalsi moznosti je screening poruch polykani sestrou dle Mandysové. Tento
screening je Casové nenaro¢ny, jednoduchy a snadno opakovatelny. Sklada se z 8
polozek: 1. schopnost zakaslat, 2. schopnost zatnout zuby, 3. symetrie a sila jazyka, 4.
symetrie a sila svalll tvafe, 5. symetrie a sila ramen, 6. dysartrie, 7. afazie, 8. kaSel pfi
polykani zahusténé tekutiny. U poloZek 1-5 je abnorméalni odpovéd’ NE, u poloZek 6-8 je
abnormalni odpovéd’ ANO. Jedna a vice abnormalnich odpovédi zna¢i pro moznost
ptitomnosti dysfagie a je indikaci pro podrobnéjsi prosetteni klinickym logopedem. Tento
test ma celkem velké procento faleSné pozitivity, coz vSak miize byt vnimano jako vyhoda
pro nepoddiagnostikovani dysfagie. (Kaniova et al. 2018, Mandysova a Skvriidkova
2016)

Daéle existuje test polykdni dousku vody dle Danielsové. Po tom, co se pacient
napije vody, je hodnoceno 6 poloZek: 1. dysfonie, 2. dysartrie, 3. abnormalni davivy
reflex, 4. abnormalni volni kaSel, 5. kasel ihned po polknuti, 6. zmény hlasu po polknuti.
Paklize jsou ptitomny 2 polozky a vice, existuje vysoka pravdépodobnost, Ze dochdzi k
aspiraci a je potteba dalsi dovySetfeni. (Malochova et al. 2013)

Obdobou testu GUSS je test V-VST, ktery hodnoti polykéni riznych objemi a
konzistenci. Jedna se o klinicky test pro zachyceni pacientl s dysfagii, ktefi by méli byt
nasledné indikovani na FEES (Flexible Endoscopic Evaluation of Swallowing) ¢i VFSS
(Videofluoroscopic Swallow Study). Obvykle je provadén vsed¢, v ptipadé potteby lze
provést 1 pfimo u lizka pacienta. Béhem vySetfeni pacient polykd 3 konzistence ve 3
objemech, v poradi sousto konzistence nektaru, tekutina, sousto konzistence pudinku,
vzdy o objemech 5ml, 10ml a 20ml. Paklize dochézi k aspiracim, vySetieni se pferusi a
naptiklad medovou. V-VST hodnoti jak efektivitu polykani, tak i jeho bezpecnost. V
ramci efektivity polykédni je hodnocena kvalita retniho uzavéru (zda pacient sousto v
ustech udrzi ¢i zda sousto Usty vytékd ven), pfitomnost rezidua sousta (dotazem, zda

pacient citi zbytek sousta v polykacich cestach ¢i zda ma potiebu dopolknout jesté po
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polknuti), netiplné polknuti neboli potieba polknout jedno sousto vicekrat. Bezpecnost
polykani je hodnocena podle zmény hlasu, kasle, poklesu saturace. Saturace je méfena
pulznim oxymetrem na pravém ukazovacku. Nejprve je zmétena referencni hodnota pied
zapocetim testu, poté je preméfovana po kazdém polknuti. Pokles saturace krve kyslikem
0 3% a vice je interpretovan jako diikkaz aspirace behem polknuti. Dal§im klinickym
pfiznakem aspirace je zména hlasu, ktery mize byt vlhky, tissi nebo nedostatecny. Pokles
saturace a kaSel pfed polknutim znaci pro nedostatecny velofaryngealni uzavér, béhem
polknuti zna¢i pro zpozdény nebo nedostatecny uzavér hrtanu, po polknutim znaci pro
pritomnost rezidua bolusu a postdeglutivni aspiraci. (Rofes et al. 2012)

Functional Oral Intake Scale je skala, ktera kvantifikuje piijem potravy. Sklada se
ze sedmi bodl, body 1-3 jsou rizné stupné nelplného piijmu potravy v kombinaci s
nazogastrickou sondou nebo PEG, pficemZ 1 znamena Zadny pfijem stravy per os, 4-7
jsou riizné stupné piijmu per os s riznou mirou omezeni, pti¢emz 7 znamena piijem per
os zcela bez omezeni. Tato Skala se Casto vyuziva pro hodnoceni piijmu potravy u

pacientll po cévni mozkové piihod¢ piredevsim v akutnim stadiu. (Crary et al. 2005)

1.4.2 Klinické vySetieni

Klinické vySetfeni je provadéno klinickym logopedem. Ke klinickému vySetfeni
jsou indikovani pacienti s pozitivnim screeningovym testem ¢€i na Zadost 1ékate. Klinicky
logoped v ramci klinického vySetfeni hodnoti orofacidlni motoriku a senzitivitu,
fonorespiraci a kvalitu polykani rtiznych konzistenci tekutin a potravy. I zkuSenému
klinikovi v§ak miZe pii klinickém vySetfeni uniknout 40% tichych aspiraci, proto je pfi
podezieni vZzdy nutné doplnit 1 objektivni vySetfeni. (Dubova et al. 2019, Roubickova et

al. 2015a)

1.4.3 Objektivni vySetieni

Objektivni vySetfeni je provadéno Ilékafem a klinickym logopedem. Pro
objektivizaci poruch polykani je nejcastéji vyuzivana videofluoroskopie (VFSS) ¢i
flexibilni endoskopie (FEES). Objektivni vySetfeni mize mit 1 terapeutickou ¢ast, v niz
ma klinicky logoped moznost objektivné si ovéfit vhodné nastaveni 1écby ¢i efektivitu

zvolené terapie. (Dubova et al. 2019)
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FEES i VFSS je zhodnoceno popisem stavu v 1ékatské zpraveé z daného vysetieni.
Vysledky je mozné i kvantifikovat. Nejrozsifenéjsi Skalou pro zhodnoceni tize dysfagie
je penetracné-aspiracni Skala (PAS) dle Rosenbeka. (Solna et al. 2020, Dubova et al.
2019)

Rosenbekova penetracné-aspiracni skala je osmibodova stupnice. Hodnoti, zda
bolus pronika do dychacich cest, paklize ano, do jaké hloubky a zda je pacient schopen
sousto z dychacich cest vypudit pomoci efektivniho kasle. Pficemz hlavnim parametrem
je ptritomnost priniku sousta do dychacich cest a piipadna hloubka. Stupent 1 znamena
normalni polykéni, stupné 2 az 8§ popisuji riznou tizi dysfagie. (Borders et Brates 2020,

Rosenbek et al. 1996)

1.4.3.1 Flexibilni endoskopické vySetieni polykani (Flexible Endoscopic Eva-
luation of Swallowing, FEES)

Flexibilni endoskopické vySetteni polykani (FEES) je zobrazovaci metoda pro
objektivizaci tize dysfagie, kterda umoznuje zhodnotit faryngealni fazi polykani. Cilem je
zjistit, zda polykana strava putuje spravné travicim traktem, ¢i zda dochdzi k vniknuti
sousta do dychacich cest, miru rizika aspirace, ptipadné tiché aspirace. FEES vysetiuje
ORL lékat s klinickym logopedem nebo s rehabilita¢nim lékatem. (Cerny et al. 2020,
Grofova 2018, Cerny et al. 2011)

Vysetteni probihd vsed€ ve vzptimené pozici s oporou chodidel, predlokti a hlavy.
Lokalni anestezie se nepouziva, nebot’ by ovlivnila fyziologicky pribéh polknuti. Je
mozZné pouze anemizovat nosni dutinu dekongescen¢nimi kapkami. Konec endoskopu Ize
ptipadné lubrikovat naptiklad mesokainovym gelem. Na optiku se d& vyuzit pfipravek
proti mlzeni. (Cerny et al. 2020)

Endoskopickd sonda je zavadéna transnazdlné do hypofaryngu. Hodnoti se
velofaryngeélni uzavér neboli funkce Passavantova valu. Posuzuje se tvar epiglottis, sila
kotene jazyka, symetrie valekul a piriformnich recesii, tvorba slin a jejich pfipadna
penetrace ¢i aspirace, pohyblivost hlasivek, kvalita glottického uzavéru, pfitomnost
laryngeéalniho addukéniho reflexu, citlivost sliznice, polknuti naprazdno, pfitomnost
white-out faze. Tak se fik4 fazi, kdy obraz na chvili zbéla, kdyz je endoskop stisknut
konstriktory faryngu, v tu chvili dojde k odrazu svétla endoskopu od tkdné faryngu.

White-out faze je u fyziologického polknuti vzdy piitomna. (Cerny et al. 2020)
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Béhem vysetieni je sledovano, jak pacient polyka riizné konzistence. Obvykle je
vySetfovano polykani konzistence vody, pyré, kase a tuhé stravy. Paklize ma pacient
problém s néjakou konkrétni konzistenci nebo potravinou, mize si ji pfinést a mize byt
rovnéz vysetiena. Polykana sousta jsou obarvena potravinarskym barvivem, aby byla pfi
vySetfeni dobfe patrna piipadna ptfitomnost rezidui. Pro modelova sousta je vyuZzivana
modrie obarvend zahusténa voda, zelen€ obarvena voda, piskoty. Toto pofadi od zahusténé
tekutiny pies nezahusténou tekutinu po tuhé sousto je voleno zamérné€, nebot’ takto je
aspirace. (Cerny et al. 2020, Grofova 2018, Roubitkova et al. 2015a)

Neptfimo je hodnocena délka oralni ptipravné a oralni transportni faze a jejich
pribéh, Gnik slin nebo sousta do nosohltanu, pfipadné vytékani sousta nosem. Piimo lze
zhodnotit ptfedCasny vstup sousta do orofaryngu a opozdéni ¢i chybéni polykaciho
reflexu. Rovnéz je mozné spatiit Unik bolusu do nazofaryngu pfi velofaryngeélni
insuficienci ¢i nedostatecném kontaktu kofene jazyka a zadni stény faryngu. Jakmile
probéhne samotné polknuti ptekryté white-out fazi, hodnoti se ptipadna ptitomnost
rezidui bolusu v hltanu, v epiglottickych valekuldch ¢i v piriformnich recesech.
Lokalizace rezidui miize oziejmit etiologii dysfagie. Rezidua ve valekulach a na
hltanovych sténach znaci pro nedostatecny kontakt kofene jazyka a zadni hltanové stény
nebo slabost konstriktorti faryngu. Rezidua v piriformnich recesech znaci pro slabost
konstriktori faryngu nebo nedostatecnou elevaci hrtanového komplexu nebo poruchu
relaxace UES nebo stenézu jicnu. Prinik sousta do dychacich cest je hodnocen dle
hloubky a dle doby vzhledem k polknuti. FEES umozZnuje objektivizovat pouze penetrace
a aspirace predeglutivni a postdeglutivni, ne vSak perideglutivni a neumoZiluje presné
zhodnoceni miry obsahu, ktery ze sousta unikl do dychacich cest. Pfi penetraci ¢i aspiraci
je hodnoceno, zda je pacient schopen vypudit sousto z dychacich cest. (Cerny et al. 2020,
Roubickova et al. 2015a)

V ramci terapeutické casti FEES mutze klinicky logoped zkouSet s pacientem
polykani rznych konzistenci stravy s riiznou pozici hlavy i téla a ochranné manévry.
Pomoci FEES si objektivné oziejmi, jaké polykaci strategie jsou pro dané¢ho pacienta

Pti FEES nedochdzi k radiani zatézi pacienta. VySetfeni je trojrozmérné s
kvalitnim obrazem, umoziuje sledovat efekt rehabilitace, je snadno opakovatelné a lze
vySetfit i u lizka. FEES je jediné vySetfeni, pomoci kterého je mozné prokazat tichou

aspiraci slin. Nékteré aspirace vSak mohou uniknout béhem white-out faze. FEES

40



Diplomova prace Fyzioterapie u dysfagickych pacientl s HNC

nezobrazi oralni a jicnovou fazi, ordlni fazi je mozné zhodnotit pouze nepiimo, jicnovou
fazi timto vySetfenim neni mozné vySetfit. Pfimo lze pomoci FEES zhodnotit pouze
faryngealni fazi, kromé¢ tzv. white-out faze, ktera je fyziologicky ptitomna ve chvili, kdy
konstriktory faryngu stisknou endoskop. K provedeni vysetieni FEES je nutna spoluprace
pacienta. FEES nezvySuje riziko vzniku pneumonie, naopak nastaveni 1écby dle vysledku

FEES poméha riziko vzniku pneumonie snizit. (Cerny et al. 2020, Soln4 et al. 2020)

1.4.3.2 Videofluoroskopie (Videofluoroscopic Swallow Study, VFSS)

Videofluoroskopie je skiaskopické dynamické rentgenologické vySetfeni s
vysokorychlostnim snimkovanim (obvykle 30 snimkt/s). VFSS zobrazuje cely pribéh
polykaciho aktu vcetné¢ jeho dynamiky. Je to jedind zobrazovaci metoda umoznujici
objektivni zhodnoceni pfitomnosti tiché aspirace b&hem celého polykaciho aktu.
Nezobrazi vSak tichou aspiraci slin. VFSS provadi radiolog s klinickym logopedem nebo
s ORL Iékatem. (Zeinerova et al. 2020, Grofova 2018)

Vysetieni lze provadét bud’ ve vzptimeném sedu s oporou chodidel, predlokti a
hlavy anebo vestoje. Vestoje zddy ke skiaskopickému pfistroji je snimana
anterioposteriorni projekce, vestoje bokem projekce laterolateralni. (Zeinerova et al.
2020)

Pti vySetfeni se hodnoti anatomie polykacich struktur, polknuti na prazdno a
polknuti riznych konzistenci s baryovou kontrastni latkou. Pacient polykd nejprve
nezahus$ténou kontrastni latku, kterd mé sirupovitou hustotu, poté kontrastni latku se
zahuStovadlem, ktera ma kaSovitou hustotu a nakonec tuhé sousto, piskot nebo pecivo,
namocené do kontrastni latky. Toto potadi je voleno proto, Ze v piipadé aspirace lze tekuté
sousto nejsnaze vykaslat a pti insuficienci kasle se ve zdravych plicich nejsnaze vstieba.
(Zeinerova et al. 2020, Grofova 2018)

U VEFSS lze stejné jako u FEES provadét terapeutickou ¢ast, béhem niz je mozno
objektivizovat vhodné postaveni hlavy pii polknuti, vybér vhodnych kompenzacnich
radiacni zatézi je vSak vyhodnéjsi provadét terapeutickou ¢ast pomoci FEES. (Zeinerova
et al. 2020, Grofova 2018)

VFSS zobrazuje polykaci akt se vSemi jeho fdzemi a tim padem umoziuje

zhodnoceni jeho dynamiky, délky trvani jednotlivych ¢asti a v€asnost spusténi polykaciho
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reflexu. VFSS zobrazi aspiraci do dychacich cest véetné¢ mikroaspiraci. Je to jedina
zobrazovaci metoda, kterd spolehlivé objektivizuje pfitomnost aspirace.

Pti VFSS je pacient vystaven ionizujicimu zafeni. Davka ozéfeni u vysetieni
polykaciho aktu je dle statniho ufadu pro jadernou bezpecnost velmi nizka. Pro pfedstavu,
davka rentgenového vysetieni polykaciho aktu je 150x vétsi nez u rentgenového snimku
koncetiny a 1,53x mensi nez u CT (computed tomograpgy) hlavy. Pfi vySetieni se
pouzivaji ochranné pomitcky proti ionizujicimu zatreni. (Zeinerova et al. 2020, Bulletin

Rentgen 2001)
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1.5 Moznosti terapie dysfagie

,»Mezioborova spoluprace je klicem k uspéchu.*“ (moto Motola)

Pacienta s dysfagii 1€¢i dysfagiologicky tym, ktery tvoii otorinolaryngolog,
radiolog, rehabilitacni 1€kaf, klinicky logoped, fyzioterapeut, nutri¢ni terapeut, nékdy 1
stomatologicky protetik a v neposledni fadé zdravotni sestry. Momentaln¢ jsou
dysfagiologicka centra pro komplexni 1é¢bu poruch polykani ve 4 méstech v CR, a to v
Praze, Brn¢, Ostravé a Hradci Kralové (FN Motol, VFN Praha, FN Brno, FN Ostrava,
Meéstska nemocnice Ostrava, Vitkovickd nemocnice Ostrava, FN Hradec Kralové). Ve
FN Motol dysfagiologicky tym ptsobi od roku 2012. Fyzioterapeut vSak neni jeho
soucasti a pacientim s HNC se tak fyzioterapie zatim nedostdva. Pfitom spoluprace
fyzioterapeuta a klinického logopeda je v 1écbé dysfagie velmi dilezitd. (Dubova et al.
2019, Roubickova et al. 2015a)

Dtivodem a smyslem rehabilitace dysfagie je bezpeény ordlni pfijem per os,
prevence aspiraci a aspira¢nich pneumonii, zajisténi dostatecného piijmu zivin. Bezpecny
peroralni pfijem potravy rovnéz predstavuje velmi dulezity faktor kvality Zivota. Cilem
terapie u onkologického pacienta s dysfagii je rozvolnéni fibrotizaci mékkych tkani,
vzniklych v disledku radioterapie, posileni hlubokych svalii krku a nacvik polykéni. O
tyto pacienty by mélo byt peCovano minimalné 2 az 3 roky po ukonceni 1é€by. Pti 1€cbé
dysfagie je nezbytné pravidelné kontrolovat stav a funk¢nost polykacich cest a polykaciho

aktu. (Holeckova 2022, Dubov4 et al. 2019)

1.5.1 Klinicka logopedie

Klinicky logoped hraje kli€¢ovou roli v multidisciplinarnim tymu pro péci o
pacienta s dysfagii. Rehabilitace poruch polykani u onkologickych pacienti je dilezita
béhem 1é¢by 1 po 1écbe. Jiz predoperacné klinicky logoped edukuje pacienta o0 moznych
dysfagickych obtizich. Néasledné o pacienta pecuje po operaci, v prubc¢hu onkologické
terapie a zejména po jejim ukonceni. Na zéklad¢ objektivniho vysetieni, které provadi ve
spolupraci s ORL I1ékafem nebo radiologem, stanovuje rezimova opatteni, planuje prib&h
terapie a doporucuje kompenzacni pomucky. Aktivni rehabilitace zahrnuje zvétSeni ¢i
udrZeni rozsahu pohybu, nacvik kontroly pohybu a nacvik polykacich manévrii. Pasivni
rehabilitace zahrnuje orofacidlni stimulaci, volbu vhodné polohy pfi polykani, rezimova

opatfeni tykajici se konzistence a velikosti sousta pro zajisténi bezpecného polykani.
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Upravou stravovacich opatieni na zakladé vysetfeni FEES lze snizit vyskyt respiraénich
infektt. (Solna et al. 2020, Dubova et al. 2019, Grofova 2018)

Pro kompenzaci xerostomie je doporucovano svlazovani sliznic, zvlhCovani
vzduchu, a pokud je funkce slinnych zlaz ¢astecné zachovana, tak 1 zvykani zvykacek.
Pokud funkce slinnych zl4z zachovéana neni, mtize klinicky logoped pacientovi piredepsat
umél¢ sliny, coz je specialni pfipravek na zvlhéovani xerostomickych sliznic. (Hynkova
et Dolezelova 2008)

Vzdy je vSak potieba brat v potaz individudlni stav pacienta a fazi 1éCby, v jaké se
momentalné nachazi. Piikladem mize byt lymfodrenaz, ta je béhem onkologické 1€cby
kontraindikovana a indikovana mize byt az po jejim ukonéeni. Roubickova et al. 2015a)

Rehabilitace dysfagie, provadéna klinickym logopedem, sestava z terapeutickych
technik, které maji za cil poruchu polykani odstranit ¢i alesponi zmirnit, a z
kompenzacnich postupti, které neovliviiuji piimo poruchu, ale upravuji okolni podminky
s ohledem na aktudlni stav poruchy a zajist'uji co nejvyssi moznou bezpecnost a kvalitu
polykani. Kompenzacni postupy mohou byt chirurgické a nechirurgické. Mezi
nechirurgické kompenzacni techniky patii posturdlni techniky, kompenzacni polykaci
manévry, senzomotorickd stimulace, Uprava objemtl a konzistenci stravy, intraoralni
protetika. Mezi terapeutické techniky patii cviceni na zlepSeni rozsahu pohybu, svalové
sily, koordinace, senzoriky. Nacvik polykaci strategie ma prokazatelny ucinek, zlepSuje
pribéh a bezpecnost polykédni, snizuje riziko aspiraci. (Roubickova et al. 2015b,
Malochové et al. 2013)

Senzoricka stimulace ma za cil zlepSeni citlivosti v Ustni dutin€ a v€asné spusténi

polykaciho reflexu.
Ke stimulaci jsou vhodné vjemy chladné, kyselé, siln€ kotenéné. Pro stimulaci lze vyuzit
1 vétsi objem sousta nebo tlak 1zickou do jazyka. Cilem termalné-taktilni stimulace
patrovych obloukli zmraZenou kyselou §tétiCkou je vyvolani v€asné iniciace polykaciho
reflexu. Nicméné jeji efekt u strukturdlni OFD je sporny. (Roubickova et al. 2015b)

U nékterych pacientl je potfebnd protetickd pomicka. Mezi intraoralni protézy
patii velofaryngedlni obturator a palatdlni zdvih, jejichz cilem je zajisténi
velofaryngeéalniho uzavéru, rekonstrukéni nahrada remodelujici patro, jejiz cil je

umoznéni oralni kontroly pro netplny jazyk, protéza jazyka. (Roubickova et al. 2015b)
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1.5.1.1 Posturalni techniky

Posturalni manévry predstavuji specidlni polohovani neboli zménu postury béhem
polykani pro zajisténi bezpecného polknuti. Tato posturalni opatieni jsou velmi u€inna,
pricemz vétsi efekt maji u tekutin nez u hustsich konzistenci. (Roubickova et al. 2015b)

Anteflexe hlavy 45° je vyuzivana u nedostatecné oralni kontroly pro prevenci

predcasného vniknuti bolu do hltanu. Pti ptedklonu hlavy se k sob¢ ptiblizi koten jazyka
a zadni sténa hltanu. Coz usnadni polknuti pfi oslabeni kotfene jazyka, chybéni jeho ¢asti,
paréza hltanovych kostriktorti, kdy byva kontakt kofene jazyka a zadni stény hltanu
nedostate¢ny. (Cerny et al. 2020, Roubickova et al. 2015b)

Rotace hlavy na postizenou stranu je vyuzivana s cilem ¢aste¢ného vyrazeni

postizené strany z procesu polknuti. Pfi rotaci hlavy na postizenou stranu, n¢kdy i se
sklonénim hlavy k rameni, se uzaviou valekuly a piriformni recesy na stran¢ tiklonu, ¢imz
je sousto smétovano ke zdravé stran€. Rotace hlavy na postizenou stranu byva ndpomocna
pfi stavech po lateralni faryngotomii, jednostranném jizveni stény hltanu, jednostranné
paréze hltanové stény. U jednostrannych resekci kotfene jazyka je s vyhodou ptidat k
rotaci anteflexe hlavy. (Cerny et al. 2020, Roubickova et al. 2015b)

Uklon hlavy na zdravou stranu je vyuZivan s cilem zapojeni oslabené strany do

procesu polykani a jeji posileni. Je vhodny u jednostrannych oslabeni. (Roubickova et al.
2015b)

Zaklon hlavy usnadnuje polknuti diky gravitatnimu spadu. Pro vyuZiti tohoto
manévru je potfeba, aby byl zbytek polykaciho aktu zcela intaktni a glotticky uzavér
dostatecné funkéni, nebot’ jinak by hrozila aspirace. Anebo je nutné vyuZzit ho v
kombinaci s ochrannym polykacim manévrem, to znamend supraglottickym ¢i
supersupraglottickym polknutim. Ma své misto u poruch hybnosti jazyka a u
velofaryngealni insuficienci. (Cerny et al. 2020, Roubigkova et al. 2015b)

Leh na zdravém boku je vyuzivan s cilem vylouceni postizené strany z polknuti.

Tento manévr vyuziva gravitacni spad. Je vhodny u téZkych postiZzeni, kdy nelze vyuzit
rotace ¢i uklonu hlavy. Indikaci je jednostranné postizeni ustni dutiny ¢i hltanu.
(Roubickova et al. 2015b)

Leh na zddech je vyuZzivan s cilem prevence aspirace po polknuti. Lze jej indikovat
pouze poté, co je kontroln€ proveden pod nékterou z objektivnich zobrazovacich metod.

Pii jeho provadéni je potieba vzdy provést ocCistné polknuti. Je mozné ho vyuzit u
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oboustranného oslabeni stén faryngu ¢i nedostate¢né elevace laryngu. (Roubickova et al.
2015b)

1.5.1.2 Kompenzaéni polykaci manévry
Kompenzaéni manévry jsou provadény pacientem piimo béhem polykani stravy,
pro zmirnéni ¢i eliminaci aspiraci.

Supraglottické polykédni je manévr pro uzavieni epiglottis. Jedna se o polykani s

volnim uzadvérem dychacich cest pfed ordlni transportni fazi, ¢i v ptipadé potieby ptred
vloZenim sousta do Ust. Lze pouzit pti nedostatecné oralni kontrole, pfed¢asném vstupu
sousta do hltanu, zpozdéném polykacim reflexu. Postup: nadech-zadrzeni dechu-polknuti
(piipadné opakované polknuti)-vydech-odkaslani-ptirozené dychani. (Cerny et al. 2020,
Roubickova et al. 2015b)

Supersupraglottické polykéni je manévr pro uzavieni jak epiglottis, tak 1
hlasivkovych vazi. Jedna se o polykani s usilovhym uzavérem laryngu. Dochazi pfi ném
k naklonéni arytenoidnich chrupavek doptfedu k bazi epiglottis v laryngealnim vchodu a
k uzavéru nepravych hlasivkovych vazi. Indikace je stejna jako u supraglottického
polykani, paklize je k tomu jest¢ nedostateCny hlasivkovy uzavér. Postup: nadech-
zadrZeni dechu-zatlaceni dopfedu do krku (manuélni laryngeélni elevace)-polknuti-
odkaslani-ptirozené dychani. (Roubickova et al. 2015b)

Usilovné polykéni je polykani s vynaloZenim vétSiho usili nez je k polknuti

daného sousta potteba. To napomaha k zlepSeni pohybu kotfene jazyka dozadu, coz je
béhem polykani potiebné. Indikaci je nedostatecny kontakt kofene jazyka se zadni sténou
hltanu. Postup: vlozeni sousta do ust a polykani s pfedstavou polykani néceho velkého
(micku/kamene/Svestky). Usilovné polykani je mozné kombinovat s tlakem spojenych
dlani pted hrudnikem proti sobé. (Cerny et al. 2020, Roubickova et al. 2015b)

Mendelsoniv manévr spocivd v prodlouZeni laryngedlni elevace a tim padem i

prodlouzeni relaxace UES. Je vyuzivan jednak jako polykaci manévr, jednak 1 jako
terapeutické cviCeni. Indikaci je nedostatecnd elevace laryngu, nedostateCna relaxace
UES, dyskoordinace polykaciho aktu. Postup: poloZeni prstd na ohryzek-polykani-
pociténi pohybu ohryzku nahoru a dolu-polknuti-ptidrzeni ohryzku nahote a zaroven
volni prodlouzeni kontrakce svali krku o par vtefin-uvolnéni a navraceni do vychozi

polohy-odkaslani. (Roubickova et al. 2015b)
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1.5.1.3 Terapeutické techniky

Mezi terapeutické techniky spada celd fada riznych cvikil na zlepSeni a udrzeni
rozsahu pohybu, na navySeni svalové sily, koordina¢ni cviky a senzoricka stimulace.
Nasleduje priklad ¢asto pouzivanych technik pro nacvik svalové sily, jmenované manévry
jsou formou cviceni, pii polykani stravy se nepouzivaji. (Roubickova et al. 2015b)

Masako manévr slouzi k posileni kotfene jazyka. Pacient si podrzi jazyk mezi zuby

nebo prsty v latkovém kapesniku a s takto drzenym jazykem polkne, miZze i vicekrat za
sebou. (Roubickova et al. 2015b)

Shaker cviceni spociva v provadéni anteflexe hlavy v leze na zadech, nejprve ve
statické vydrzi, nasledné¢ dynamicky opakovanim pohybu. Toto cviceni vSak neni
doporuceno u pacientti po radioterapii hlavy a krku, protoze je u nich vyssi riziko ptetizeni
svalt Sije. (Roubickova et al. 2015b)

P11 poruse oralni faze je doporucovano cvi€eni pro posileni jazyka. Silu jazyka lze
cvicCit tak, ze pii vyplazeném jazyku je na jazyk né¢jakym predmétem vyvijen tlak, zeptedu
nebo ze strany a cilem je udrzet jazyk bez vychyleni na stiedu. Dal§i mozZnosti cviceni je
predstirat kloktani anebo cvik, kdy je jazyk ponechan v ustech, Spachtli je shora stlacovan
smérem doli a cilem je tlacit jazykem proti Spachtli. Pro nacvik ordlni motoriky Ize cvicit
vtahovani niti, na které je zavéSeny n&jaky predmét, do Gst nebo pohybovanim sousta
(naptiklad suSené¢ Svestky) v ustech ze strany na stranu. Motoriku jazyka je mozné
trénovat formovanim zlabku z jazyka se snahou udrzet v ném knoflik na niti. Retni uzavér
je mozné posilovat drZzenim Spachtle mezi rty tak, aby nebylo mozné jej vyndat nebo drzet
v ustech knoflik na niti, pfi tahu za nit nedopustit, aby knoflik z Gst vypadl nebo
nafouknout tvafe vzduchem a nenechat si vzduch z Gst ani z nosu vytlacit prsty. Dale je
mozné pro trénink retniho uzavéru vyuzit bublani brékem do vody nebo nasavani vzduchu
brékem a udrzeni kousku papiru na konci brcka. ZvysSeni rozsahu TMJ lze nacvicovat
opakovanym ptedstirdnim zivani. (Zatloukalova et al. 2013a)

Pti poruSe faryngedlni faze lze cvicit hlasivkovy uzéavér. Cviky jsou obvykle
kombinaci n¢jaké pozice téla, prace s dechem a izometrické kontrakce, existuje né€kolik
moznosti. Vsed¢ s lokty opfenymi o stil a s celem opfenym o dlan€, nddech, zadrz dechu,
10s tlacit Celem proti dlanim, opakovat 5x. Vsed¢ nebo vestoje spojit dlan¢ pred
hrudnikem, nadech, zadrz dechu, 10s siln¢ zatlacit dlanémi proti sobé&, opakovat 5x.
Vsed¢ se rukama chytit ze stran zidle, nadech, zadrz dechu, 10s silné tlacit rukama proti

zidli, opakovat 5x. Hrat s nékym paku. Vsed¢ s dlani na cele, naddech, zadrz dechu, tlacit
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proti dlani a nenechat se zaklonit. Anebo stejné jako v pfedchozim cviku s tim rozdilem,
ze dlan je na tylu a nenechat se ptedklonit. Pii porusSe ve faryngeélni fazi je obecné
doporucovano i Shaker cviceni, u onkologickych pacienta po 1écb¢ tumoru hlavy a krku

vsak doporucovano neni. (Roubickova et al. 2015b, Zatloukalové et al. 2013b)

1.5.2 Fyzioterapie

Role fyzioterapeuta spociva v terapii pohybového aparatu predevsim krajiny
hlavy a krku, ale i jinych casti, paklize se zfetézenim podili na patologii. Fyzioterapie
zahrnuje terapii jizev, a to jak pooperacnich, které vznikaji v disledku chirurgické
resekce, tak i1 postradiaéné vzniklych fibrotizaci s cilem obnoveni posunlivosti a
protazlivosti jednotlivych vrstev tkani viici sobe. Tuhé plosné postradiacni jizvy omezuji
pohyb hyolaryngealniho komplexu pfi polykani, snizuji plny rozsah pohybu hlavy a TMJ,
coz zpusobuje zménu postaveni kréni patefe a pletence ramenniho. Prace s takto
zménénym posturalnim nastavenim je rovnéz ulohou fyzioterapeuta. Fyzioterapeut s
pacientem pracuje na dosazeni a udrzeni rozsahu pohybu v jednotlivych segmentech,
ktery byva Casto omezen, a to bud’ z diivodu fibrotizace, ktera zplsobuje ztratu elasticity
meékkych tkani, anebo z diivodu parézy ¢i plexopatie, kterda mize vzniknout radiaénim
poskozeni nervii. Casto dochézi k fibrotickym zménam TMJ a okolnich tkani a tim padem
k problematickému otevirani ust. Casté je i omezeni laryngeélni elevace, coz ¢asto vede
k aspiracim. Dale fyzioterapie zahrnuje odstranéni reflexnich zmén ve svalech, posileni
oslabenych svalii, nacvik vyvazené a koordinované prace svalli podilejicich se na
polykani. Déle do péce fyzioterapeuta spada také podpora lymfatické drendze. Dle
rehabilitacni 1ékatky MUDr. Lenky Mrazkové (Roubickové) je v rdmci rehabilitace
elevace a svalové sily hltanovych konstriktort a jazyka. (Dubova et al. 2019, Roubickova

et al. 2015a)

1.5.3 Nutric¢ni terapie

Cilem nutricni terapie je zachovani ¢i obnoveni dostate¢né¢ho piijmu pestré a
plnohodnotné potravy pro adekvatni vyzivu, prevence a 1écba podvyZzivy, umoznéni ¢i
udrZeni bezpe¢ného polykéani. Mezi terapeutickd opatieni spadd zména konzistence stravy

(zahustovanim ¢i mixovanim), Uprava objemu sousta, n¢kdy 1 zafazeni nutri¢nich
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doplnkt. Viskozita sousta urcuje nacasovani faryngedlni faze. (Grofova 2018,
Roubickova et al. 2015b)

Dle terminologie Evropské spolecnosti parenteralni a enteralni vyzivy z roku 2017
se modifikované konzistence stravy dé€li do Ctyi skupin: fidké pyré, které nedrzi sviij tvar,
husté pyré, které je soudrzné, jemné mleta strava a modifikovana normalni strava, ktera
neobsahuje veliké samostatné ¢asti. K vytvoreni hustéjsi konzistence se obvykle pouzivaji
zahustovadla z kukufi¢ného Skrobu nebo z xanthanové gumy. (Grofova 2018, Rofes et
al. 2012)

Co se tyce Upravy objemu soust, vétSi sousta jsou vhodna pro pacienty s
porusenym ¢itim a s poruchou iniciace transportni faze polknuti, coz je casté u
neurologickych pacientd. Mensi sousta jsou vhodné pro pacienty s insuficienci oralni
kontroly ¢i laryngedlni elevace, s omezenym rozsahem pohybu jazyka, se snizenou
svalovou silou jazyka a hltanu. (Roubickova et al. 2015b)

Pro zajisténi bezpecného piijmu potravy per os je nékdy nezbytné zcela vyradit z
diety pfijem nckterych konzistenci. Vyfazeny by mély byt konzistence, u kterych pacient
pfi objektivnim vySetieni aspiruje 10% sousta a vice a zaroven se aspirované mnozstvi
nedafi snizit polohovacimi ani kompenzacnimi manévry, protoze pak existuje velmi
vysoke riziko vzniku bronchopneumonie. V takovych ptipadech je spoluprace s nutricnim
terapeutem velmi dulezita kvili zajisténi dostate€ného pifijmu zivin. (Roubickova et al.
2015a)

U onkologickych pacientil je potifeba klast obzvlast veliky diiraz na piijem
energie, mél by byt vyssi nez u zdravého ¢loveéka. Denni pfijem energie u onkologickych
pacienti by mél ¢init zhruba 30-40kcal/kg/den, pfijem bilkovin by mél &init 1,5-
2g/kg/den. K tomu dostatecné mnozstvi tukd, cukrd, vitaminti, minerald, stopovych prvki
a v neposledni fad¢ i dostatek tekutin a pohybu. Pro sledovani nutri¢niho stavu existuje
naptiklad dotaznik Mini Nutritional Assessment (MNA), ktery je hojné vyuzivan u
geriatrickych pacientl, lze vSak vyuzit 1 u dalSich pacientll. Paklize je pfijem Zivin
nedostate¢ny, je doporucen sipping, coz je popijeni nutridrinkli pro doplnéni adekvatniho
mnozstvi zivin. (Holeckova 2022, Malochova et al. 2013)

Jestlize pacient neni schopen pfijimat dostate¢né mnozstvi zivin peroralné anebo
kdyz aspiruje 10% a vice z celkové ptijimané potravy nebo kdyz mu polknuti bolusu trva
déle nez 10s, je indikovan k enteralnimu ¢i parenterdlnimu piijmu potravy. (Roubickova

et al. 2015b, Malochova et al. 2013)
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Parenteralni vyziva je podavana infuzi do krevniho fecisté. Enteralni vyziva mtze
byt poddvana bud’ nazogastrickou sondou, ptipadné nazojejunalni sondu, avsak pouze
kratkodobé, anebo dlouhodobé, nejcastéji formou PEG (perkutdnni endoskopicka
gastrostomie). PEG je bézné vyuzivan v terapii pacientii s HNC pii tézké dysfagii a
znemoznéném piijmu potravy per os, ma jej zavedeno 7% onkologickych pacientil s
dysfagii. Diky zajisténi dostatecného pfijmu zivin a prevenci rozvoje malnutrice a
kachexie PEG pftispiva ke zlepSeni kvality zivota. Zavedeni PEG je dnes jiz pomérné
bézny zékrok, u né¢hoz nebylo prokéazano riziko rozsevu metastaz pii jeho zavedeni, a
proto se jevi bezpeénym. (Dubova et al. 2019, Malochova et al. 2013, Urbanek et
Urbankova 2012)

1.5.4 Farmakoterapie

V ramci farmakoterapie I1ze podavat latky, které podporuji tvorbu slin ¢i upravuji
jejich viskozitu.

Latka pilokarpin podporuje tvorbu slin. Léky obsahujici pilokarpin patii do
skupiny parasympatomimetik. Léky s pilokarpinem jsou dostupné pouze v zahranici, kde
jsou uzivany s velmi dobrymi vysledky. V CR tyto léky nejsou k sehnéani. Pilokarpin je
vSak obsazen v 4% oc¢nich kapkach. Je mozné kapnout 2 az 3 kapky do sklenice vody a
pit je, jednd se vSak o zna¢né podpultové doporuceni a ne o oficidlni lécebny postup.
(Roubickova et al. 2015a, Hynkova et Dolezelova 2008)

Vitamin C dokaze §tépit disulfidové mustky, které zpiisobuji zvysenou viskozitu
mucindzni slozky slin. Proto jsou doporucovany vyplachy ust kyselinou askorbovou.
BéZné dostupné vitaminy C vSak moc vhodné nejsou, jelikoz krom kyseliny askorbové
obsahuji 1 kyselinu citronovou, kterd je velmi drazdiva pro radiaci poSkozenou sliznici a

k tomu poskozuje i zubni sklovinu. (Roubickova et al. 2015a)
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2 CILE AHYPOTEZY

2.1 Cile

Cilem teoretické ¢asti této prace je seznameni ¢tenafe s problematikou polykani,
a to jak s fyziologickym pribéhem polykaciho aktu, tak s jeho patologii. Déale uvést
problematiku nadorovych onemocnéni hlavy a krku u dospélych, s jejich 1é€bou véetné
nasledkl a shrnout moznosti vysetieni a terapie orofaryngealni dysfagie.

Cilem praktické Casti této prace je zjistit, zda a do jaké miry muze fyzioterapie
prispét k 1écbé poruch polykani u onkologickych pacientii po 1é€b€ nadoru hlavy a krku.
Objasnit, zda je zatfazeni technik manuélni mediciny a cviceni na neurofyziologickém
podkladé a cilené analytické cvi€eni pfinosné pro rehabilitaci téchto pacientii. A pokud
ano, zda je zlepSeni pouze subjektivni, anebo klinicky, ptipadné i statisticky vyznamné.
Predpokladem je, ze fyzioterapie by mohla zmirnit tizi poruchy polykani, snizit riziko

aspiraci ¢i dalSich komplikaci a diky tomu zlepsit kvalitu zivota.

2.2 Hypotézy

Hypotéza H1: Cilend fyzioterapeutickd intervence subjektivné zlepSuje tizi poruchy

polykani.

Hypotéza H2: Cilena fyzioterapeutickd intervence objektivné zlepSuje tizi poruchy

polykani.

Hypotéza H3: Vysledek endoskopie hodnoceny penetracné-aspiracni Skalou koreluje s

vyslednym skoére v dotazniku EAT-10.

Pro ovéteni platnosti hypotéz bude potiebna platnost néasledujicich predpokladi.
Hypotéza 1 je pravdiva, paklize jsou u pacienti hodnoty celkového skore
standardizovaného dotazniku EAT-10 niz$i po fyzioterapeutickych intervencich nez pred
intervencemi. Hypotéza 2 je pravdiva, paklize jsou u pacienti hodnoty na penetra¢né-
aspiracni Skéle dle endoskopie nizs$i po fyzioterapeutickych intervencich nez pted
intervencemi. Hypotéza 3 je pravdiva, paklize pokles hodnot na penetra¢né-aspiracni

Skale koreluje s poklesem hodnot celkového skore standardizovaného dotazniku EAT-10.
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3 METODIKA

Prakticka cast diplomové prace byla vénovana cilenym opakovanym
fyzioterapeutickym intervencim zaméfenym na ovlivnéni orofaryngealni dysfagie s cilem
zmirnéni jeji tize a prevence zhorSovani stavu. Efekt fyzioterapie orofaryngedlni dysfagie
byl zkouman u onkologickych pacientl, ktefi prodélali nddorové onemocnéni hlavy a

krku a méli ukoncenou onkologickou 1é¢bu.

3.1 Prubéh studie

Praktickd c¢ast diplomové prace byla koncipovana jako intervencni studie
porovnavajici zménu stavu pacientl v ¢ase pred intervencemi a po nich. Prob&hlo vstupni
vySetfeni, v 6 tydnech 6 individudlnich fyzioterapii dlouhych 60 minut, nasledovalo
vySetfeni vystupni. Pacienti byli vySetieni objektivng, subjektivné i1 klinicky. K
objektivnimu zhodnoceni bylo vyuzito endoskopické vySetieni polykani (FEES), pficemz
porovnavanym vystupem z vySetfeni byla hodnota na penetra¢né-aspiracni Skale dle
Rosenbeka. K subjektivnimu zhodnoceni poruchy polykdni poslouzil standardizovany
dotaznik EAT-10. U kazdého pacienta bylo provedeno i fyzioterapeutické vySetfeni.
Jedna fyzioterapeutickd intervence trvala hodinu, pfi¢emz prvni a posledni trvala 90
minut z diavodu provedeni vstupniho a vystupniho fyzioterapeutického vySetieni.
Soucasti terapie byla i edukace pacienta do domadci autoterapie. Fyzioterapeutické

intervence probihaly od ledna do dubna 2023.

3.2 Charakteristika zkoumaného souboru

Hlavnim pfedmétem zkoumani byla intervencni skupina. Pacienti z této skupiny
absolvovali sérii fyzioterapii. Intervencni skupina byla hodnocena v ¢ase, nasledné byla
porovnana se skupinou kontrolni. Pacienti z kontrolni skupiny absolvovali terapii a
zéacvik klinickym logopedem, fyzioterapii neabsolvovali. N&ktefi pacienti z intervencni
skupiny v minulosti rovnéZ absolvovali terapii a zacvik klinickym logopedem, nékteti

vSak ne.
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3.2.1 Charakteristika intervenc¢ni skupiny

Pacienti byli do diplomové prace vybirani odborniky z Poradny pro poruchy

polykani a z Kliniky rehabilitace a télovychovného Iékaistvi ve FN Motol, MUDr.

Lenkou Mrazkovou a Mgr. Markétou Hruskovou. Inkluzivnim kritériem byla pfitomnost

dysfagie s prodélanym nadorovym onemocnénim hlavy a krky v anamnéze. Exkluzivnim

kritériem byla neurogenni dysfagie, dlouhd dojezdova vzdélenost a odmitnuti pacienta.

Tabulka & 1: Udaje o pacientech

Tabulka & 2: Udaje o onkologické 16¢bé

pacient | pohlavi | roénik | vék | dg. pacient | dg. | rok op. | vék pfti op. | chir | radio | chemo
1 M 1946 |76 |K 1 K 11996 |50 ano|ano |ne
2 M 1947 |75 |TT 2 TT |2000 |53 ano|ano |ne
3 M 1946 |76 |T 3 T |2014 |68 ano|ano |ano
4 M 1958 |64 |T,K T |2006 |48 ano|ano |ano
5 z 1953 |69 |K ) K 12022 |64 ano | ne ne
6 M 1946 |76 |T 5 K 2020 |67 ano|ano |ne
7 M 1953 |69 (T 6 T |2011 |65 ano|ano |ano
8 M 1963 |59 |T 7 T [2015 |62 ano|ano |ano
8 T 2013 |50 ano|ano |ano
Tabulka & 3: Udaje o dysfagii
pacient | doba od op. | trvani OFD | start OFD PEG
1 26,5 2 porad (24) |ne
2 22 3 porad (19) |ne
3 8 8 po op byl
4 0,5 0,5 po op ma
5 3 3 po op ma
6 12 4 porad(8) |ne
7 7,5 7 po rad (0,5) | byl
8 10 10 po op byl

Do interven¢ni skupiny bylo zafazeno 8 pacienti po 1écbé néadorového

onemocnéni hlavy a krku. Z téchto osmi pacientti bylo 7 muzti a 1 Zena. Pomér zastoupeni

pohlavi ve zkoumaném vzorku se mirn¢ lisil od poméru v populaci. HNC se v populaci
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obvykle vyskytuje u 20%-30% zen (Shrestha et al. 2023, Smilek et al. 2022). Ve
zkoumaném vzorku byly zeny zastoupeny v 12,5 % a muzi v 87,5%.

Primérnym ro¢nikem narozeni pacient byl rok 1952, modus ro¢niku narozeni
byl rok 1946, ktery se vyskytl tiikrat. Sttedni hodnota véku v dob¢ intervence byla 71 let,
pfi¢emz nejstarSim pacientlim bylo 76 let a nejmladSimu pacientovi bylo 59 let.

Ve zkoumaném vzorku bylo u osmi pacienti 9x diagnostikovano onkologického
onemocnéni hlavy a krku, nebot’ jeden pacient mél s odstupem let vicecetné HNC.
VSsichni pacienti prodélali tumor orofaryngu. Vyskytovaly se pouze dvé diagnozy,
karcinom kofene jazyka a karcinom tonzily. Pficemz jeden pacient prodélal bilateralni
tumor tonzil a jeden pacient prodélal dvé malignity, nejprve tumor tonzily, nasledné
tumor kofene jazyka. Pacientim byly krom¢ kotfene jazyka a v rlizném rozsahu
odstraiiovany spadové kréni uzliny, u jednoho pacienta byla zresekovana tfetina
mandibuly, n¢kdy byly odstranény i svaly, nejcastéji m. SCM (sternocleidomastoideus),
n¢kdy kompletné, nékdy ¢astecné, nékdy byly odstranény 1 m. masseter, mm. scaleni. Z.
onkologické anamnézy vyplynulo, Ze se ve vzorku vyskytl jesté rendlni a plicni tumor a
ze byla resekovana jedna leva ledvina a jeden pravy plicni lalok.

Tumory ve sledovaném vzorku byly diagnostikovany a resekovany v riznych
letech, nejstarsi v roce 1996, nejnoveéjsi v 1€t€ 2022. To znamend, Ze od nejstarsi resekce
uplynulo 26 a ptl let, od nejnovéjsi pil roku. Stfedni hodnota uplynulé doby od resekce
nadoru ¢inila 10 let. Primérny v&k pacientli v dobé diagndzy byl 59 let. CozZ je témér
presna shoda s priméry z prizkumi na velkych vzorcich populace, z nichz vyplyva
nejvyssi 68 let. Stfedni hodnota v€ku ve vzorku byla 62 let. Etiologie vzniku novotvaru
hlavy a krku byla u pacientd z intervencni skupiny vétSinou nejasnd. U vSech pacientil
vznikl novotvar v pozdéj$im veéku. U Zadného z nich nebyla prokédzadna HPV pozitivita.

Pii 1écbé HNC byly vyuzity rGzné 1écebné protokoly. Chirurgickou resekci
primarniho loziska podstoupilo 100% pacienti. VSichni pacienti rovnéz podstoupili
radioterapii na oblast primarniho nadoru. Pacient s opakovanym ORL nadorem vSak
pouze jednou, po resekci druhé malignity ozafovani odmitl. Témét vSichni pacienti byli
ozatovani nasledné po chirurgické resekci, kromé jednoho pacienta, ktery podstoupil
radioterapii predoperacné. Chemoterapii podstoupilo 5 pacientdl, z nichz Ctyii opét po
chirurgické resekci a 1 jiz pfed resekci. Jednim z péti pacientl, ktefi byli 1éCeni
chemoterapii, byl i pacient s viceCetnym nadorem, ktery pii 1lécb¢é druhého nadoru

chemoterapii odmitl, takze bez chemoterapie byly ¢tyfi z deviti nadora.
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Nalez dysfagie byl ve skupiné zastoupen prevazné ve formé¢ chronické. OFD u
pacientll ze vzorku trvala praimérné 4,7 let, nejméné ptl roku, nejdéle 10 let. Modus trvani
OFD byl 3,5 roku, nejcastéjsi doba trvani OFD byla 3 roky.

Etiologie dysfagie po 1écbé¢ HNC byla rizna. U poloviny pacientll nastoupila
dysfagie bezprostiedné po operaci, u druhé poloviny s odstupem casu (nékdy az desitek
let) po ozatovani. Bezprostiedné po resekci tumoru se dysfagie rozvinula u ¢tyf pacienti,
z ¢ehoz u dvou ze tii s karcinomem koiene jazyka, dale u pacienta s karcinomem pravé
mandle, kterému byla odstranéna i ¢ast kofene jazyka, a u pacienta s karcinomem levé
mandle, ktery byl 1é¢en radioterapii a chemoterapii jesté pred samotnou resekci.
Bezprostiedné po ozafovani se dysfagie objevila u jednoho pacienta, u n¢hoz je zajimavé,
ze se s OFD potykal 4 roky, pak byl 20 let bez obtizi a poté se dysfagie objevila znovu,
proceZz je nasledné zapocitdn 1 k pacientim s nastupem dysfagie po del§i dobé od
ozatovani. Chronicka toxicita radioterapie se projevila u étyf pacientl, u jednoho dysfagie
nastoupila n¢kolik mésicli po ozatovani, u dalSich az po mnoha letech (konkrétné po 8,

19 a 24 letech).

3.2.2 Charakteristika kontrolni skupiny

Do kontrolni skupiny bylo zatazeno 5 pacientl, 4 muZi a 1 Zena, ktefi v roce 2022
¢1 2023 podstoupili 2 vysetieni FEES v podobném casovém rozestupu jako pacienti
z kontrolni skupiny.

U pacientii z kontrolni skupiny byly posuzovany pouze vysledky dvou hodnot
PAS v ¢ase, z pravidelnych kontrolnich endoskopickych vysetteni FEES, na které tito

pacienti pravidelné dochézeji.

3.3 VySetreni

Vysetieni pacientd sestdvalo z endoskopie, ze standardizovaného dotazniku EAT-

10 a z fyzioterapeutického vySetfeni.
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3.3.1 Endoskopické vySetieni polykani (FEES)

Endoskopie FEES jakoZto objektivni zobrazovaci metoda predstavovala hlavni
ukazatel efektu fyzioterapie pacientd s dysfagii. Endoskopie FEES byla hodnocena
penetracné-aspiracni Skalou dle Rosenbeka.

Vstupni FEES provadéla MUDr. Lenka Mrazkova s ORL Iékaii z Motola.
Vystupni FEES provadéla Mgr. Markéta Hruskova s MUDr. Jaroslavem Sybou v ORL

ambulanci na Ruzyni.

3.3.1.1 Penetracné-aspiracni §kala dle Rosenbeka

Cislo na Rosenbekové osmibodové penetraéné-aspiraéni Skdle, urcené dle
objektivni zobrazovani metody, pfedstavovalo hlavni parametr pro zhodnoceni efektu
terapie.

Tabulka ¢. 4: Penetracné-aspiracni skala dle Rosenbeka

Stupen Lokallzace potravy v dychaclch cestach (DC) Hodnoceni

1 strava nevstupuje do DC norma
2 strava vstupuje do DC, nedosahuje k hlasivkam, je kompletné
vypuzena
3 strava vstupuje do DC, nedosahuje k hlasivkam, neni kompletné
vypuzena trace
4 strava vstupuje do DC, dosahuje k hlasivkam, je kompletné et
vypuzena
5 strava vstupuje do DC, dosahuje k hlasivkam, neni kompletné
vypuzena
6 strava vstupuje do DC, dostava se pod hlasivky, je kompletné
vypuzena : — - aspirace
7 strava vstupuje do DC, dostava se pod hlasivky, i pfes snahu neni P
vypuzena
' strava se dostava pod uUroveri hlasivek bez jakékoliv snahy o jeji
vypuzeni

Zdroj: Cerny et al. 2020

3.3.2 Dotaznik EAT-10 (Eating Assessment Tool)

Pro subjektivni zhodnoceni stavu poruchy polykani byl zvolen standardizovany
dotaznik EAT-10. Dlivodem vybé&ru byl fakt, Ze EAT-10 Ize vyuzit u Sirokého spektra
pacientli s OFD razné etiologie a zaroven se hodi pro sledovani stavu pacienta v Case a

hodnoceni efektu terapie. (Belafsky et al. 2008)
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Tabulka €. 5: Standardizovany dotaznik EAT-10

Uréete prosim, do jaké miry jsou pro Vas problematické tyto situace: : z :E:‘;jf::glr‘::; \\Et;cpr:zﬁlliz
1. Kvilli potizim s polykdnim ztricim na véze. 0 1 2 3 4
2. Zajit si nékam na jidlo jde kvili potiZzim s polykdnim tézko. 0 1 2 3 4
3. Polykani tekutin je pro mé obtiZzné. 0 1 2 3 4
4. Polykani tuhé stravy je pro mé obtiZné. 0 1 2 3 4
5. Polykani pilulek je pro mé obtiZné. 0 1 2 3 4
6. Polykani je pro mé bolestive. 0 1 2 3 4
7. Polykani mi kazi poléseni z jidla. 0 1 2 3 4
8. Pfi polykani se mi jidlo zadrhdva v krku. 0 1 2 3 4
9. Prijidle kaslu 0 1 2 3 4

10. Polykani je pro mé stresujici. 0 1 2 3 LS

Celkem EAT-10:

Zdroj: Vejrostova et al. 2012

3.3.3 Fyzioterapeutické vySetieni

V réamci fyzioterapeutického vySeteni byla odebrana specificka anamnéza, ktera

sestavala z nasledujicich otazek:

- Jaka byla primarni onkologicka diagn6za?

- Kdy probéhla chirurgicka operace? Co bylo resekovano?

- Jaka byla dalsi onkologicka 1écba? Zahrnovala i radioterapie a chemoterapii?
- Kdy zacaly potize s polykanim? (Objevily se jiz nékdy diive v minulosti?)

- V ¢em m¢ porucha polykani omezuje?

Bylo provedeno vySetfeni aspekci hlavy a krku, v kontextu postaveni ramennich
pletencii a hrudniku, vzdy zeptedu, zboku, zezadu. Diraz byl kladen predev§im na
symetrii, pfipadné asymetrii jednotlivych struktur, postaveni hlavy, deviaci brady, deviaci
hrtanového komplexu, postaveni ramennich pletenci, postaveni hrudniku a dechové
exkurze.

Byly vySetteny rozsahy pohybu TMJ a kréni patefe. Byla vySetfena celistvost,
pohyblivost a zplsob plazeni jazyka. Rozsah pohybu TMIJ byl vySetien jak klinicky,
pomoci zkousky otevieni st na vzdalenost tii flektovanych interphalangealnich kloubd,
tak 1 objektivné, pomoci zmétfeni vzddlenosti mezi hornimi a dolnimi fezdky v
milimetrech. (Lewit 2003) V kréni patefi byla goniometrem zmétena flexe, extenze,
lateroflexe a rotace, aktivné 1 pasivné. Rozvijeni kréni patefe bylo zmétfeno podle

Cepojovy vzdélenosti.
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Palpacni vySetfeni zahrnovalo nasledujici: posunlivost a protazlivost poopeacni
jizvy, posunlivost a protazlivost kréni fascie, symetrie ¢i asymetrie tonu $ije, pruzeni
prvnich Zeber, napéti styloidalnich svali pfi jejich Gponu na processus styloideus,
piipadné bolestivost, napéti m. SCM pii jeho Giponu na processus mastoideus, postaveni
a pohyblivost jazylky, pohyblivost hrtanového komplexu a pohyblivost chrupavky stitné
a prstencové vuci sob¢, tonus Ustniho dna, tonus m. digastricus, ptipadnd ptitomnost
fibrotizace kiizeni m. SCM a m. omohyoideus, dechové exkurze. V TMJ byla palpacné
pred tragem vySetiena lateropulze.

Bylo provedeno vysetieni dechovych exkurzi aspekci, palpaci a pomoci
bréani¢niho testu.

Byly vysetfeny pohybové stereotypy. Stereotyp flexe §ije (dle Jandy), test flexe

hlavy a trupu (dle Koléte), test extenze (dle Kolafe) a brani¢ni test (dle Kolare).

3.4 Fyzioterapeuticka intervence

Fyzioterapeuticka intervence méla jasny ramec. Byly uzivany techniky manuélni
mediciny, cvi¢eni na neurofyziologickém podkladé a analytické cviceni. Soucasti byl i
zacvik pacientd do autoterapie. Terapie byla pacientim $ita na miru dle individudlniho
kineziologického rozboru. Pfi terapii nebyly uzivany techniky orofacialni stimulace ani
reflexni stimulace.

Z manualni mediciny byly zafazeny trakce, aproximace, centrace, mobilizace,
stabilizace, postizometrick¢ relaxace, reciproCni inhibice antagonistd, uvoliovaci
techniky dle zasad fenoménu tani, pressury a manualni uvoliiovani adhezi.

Ze cviceni na neurofyziologickém podkladé byly zatfazeny techniky relaxaéni 1
posilovaci. Konkrétnimi vyuzivanymi metodami byla proprioceptivni neuromuskularni
facilitace a dynamicka neuromuskularni stabilizace.

Pro autoterapii byly voleny nekteré z nasledujicich technik a cvikii: autoterapie
pooperacni jizvy, uvolnovani kréni fascie tahem vlastnich dlani s ptfipadnym
rozpruzovanim v piepéti, autotrakce jazyka, autoPIR mm. scaleni a protazeni ptedni
strany krku, autoPIR kratkych extenzort §ije, autoPIR m. digastricus, autoPIR zvykacich
svalli, autoPIR mm. pterygoidei, autoPIR brénice, posilovani kotfene jazyka tlakem proti
Spachtli, posilovani m. mylohyoideus (10s aktivace, 10s relaxace), koordina¢ni cvik -
otevirani ust pii dotyku Spicky jazyka na hornim patru (aproximace TMJ a zaroven

aktivace m. mylohyoideus a m. geniohyoideus), posilovani hlubokych flexort krku.
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Individualné¢ byl pacient zacvicen 1 do autoterapie nékterého cviku na
neurofyziologickém podklad¢.

(Bitnar 2020, Zatloukalova et al. 2013a, Lewit 2003)
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4 VYSLEDKY

Statisticka analyza vysledkl byla zpracovana v programu JAMOVI. Hypotézy
byly testovany oboustranné jako Méteni 1 # M¢éteni 2. To je standardni postup, nebot’
pfedem nelze definitivné urcit, zda bude efekt pozitivni ¢i negativni. Hladina statistické
vyznamnosti byla stanovena na 0,05%.

V nasledujici tabulce jsou pro lepsi prehled stru¢né shrnuty vysledky objektivniho
endoskopického vysetieni FEES hodnocené penetracné-aspiracni Skalou PAS a vysledky
subjektivniho standardizovaného dotazniku EAT-10.

Tabulka €. 6: Souhrn vysledku PAS a EAT-10

pacient | PAS pred | PAS po | EAT-10 pfed | EAT-10 po
1 6 4 22 26
2 5 6 27 25
3 6 1 23 20
4 6 6 34 22
5 6 5 19 12
6 8 8 11 8
7 6 5 20 17
8 6 5 27 11

4.1 Subjektivni vysledky - dotaznik EAT-10 — intervence

V nasledujici tabulce jsou zaznamenany odpovédi pacienti na vSech 10 otazek
z dotazniku EAT-10 pted a po absolvovani série fyzioterapii. Kromé jednoho pacienta, u

kterého doslo k subjektivnimu zhorSeni, se vSichni ostatni pacienti subjektivné zlepsili.
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Tabulka €. 7: Vysledky EAT-10

1 1 2 2 3 3 4 | 4 5 5 6 6 7 7 8
EAT-10 | pfed | po | pfed | po | pfed | po | pfed | po | pfed | po | pfed | po | pfed | po | pfed
1 0 0 3 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
2 4 |4 4 | 4] 4 3] 4 ]o| 4 |2] 1 ]0o] o |o0o] a4
3 1 2 2 2 1 1 2 1 0 0 0 0 2 2 2
4 4 |3 4 | 4] 4 [3] a4 3] 3 |21] 2 2] 4]3] a4
5 3 3 3 3 1 1 4 4 4 4 2 2 4 4 2
6 0 0 0 0 0 0 4 0 0 0 0 1 0 0 2
7 3 3 4 3 4 4 4 4 2 0 1 1 2 3 4
8 4 4 3 3 3 3 4 4 2 2 3 2 4 4 4
9 1 3 3 3 3 2 4 3 4 3 1 0 3 1 4
10 2 4 1 2 3 3 4 3 0 0 1 0 1 0 1
celkem| 22 | 26| 27 |25| 23 | 20| 34 |22| 19 |12| 11 | 8 | 20 |17 | 27

Na nésledujicich houslovych grafech je zndzornéno rozlozeni subjektivnich

vysledkl z dotazniku EAT-10 pfed intervencemi a po intervencich.

Graf ¢. 1: EAT-10 pred Graf ¢. 2: EAT-10 po
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Tabulka €. 8: Popisna statistika parového t-test pro EAT-10 pred a po

Descriptives

N Mean Median SD SE

EAT-10 pred 8 229 22.5 6.79 240

EAT-10 po 8 17.6 18.5 6.74 238

Doslo ke zlepseni priimérné hodnoty v dotazniku EAT-10, kterd se snizila o 5,25
bodu. Stiedni hodnota se zlepSila o 4 body. Smérodatnd odchylka, kterd udava miru
odli$nosti veli¢in, zlstala téméf beze zmény. Smérodatnad chyba, kterd udava miru

ptesnosti odhadu, ziistala rovnéz témét beze zmeény.

Subjektivni vliv fyzioterapeutické intervence byl hodnocen pomoci parového t-

testu.

Tabulka €. 9: Parovy t-test pro EAT-10 pred a po

Paired Samples T-Test

Mean SE Effect
difference difference Size
EAT-
EAT- Student's Cohen's
10 0.050 5.25 222 0.837
10 po t d
pred

Note. H. [ Measure 1- Measure 2 # O

Hodnota p vysSla pfesné¢ na hladiné vyznamnosti. Z toho vyplyva, ze po
fyzioterapiich doslo ke statisticky vyznamnému sniZeni celkového skore v dotazniku
EAT-10, a tim padem ke statisticky vyznamnému subjektivnimu zlepSeni stavu.
Prijimame hypotézu H1. (H1: Cilenad fyzioterapeutickd intervence subjektivné zlepSuje

tizi poruchy polykadni.) Velikost efektu vysla pies 0,8, coz znamena velky efekt.
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Graf ¢. 3: EAT-10 pied a po
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4.2 Objektivni vysledky - FEES (PAS) — intervence

Podle endoskopie doslo u péti pacientii k objektivnimu zlepSeni stavu, dva zlstali
beze zmény, jeden se zhorsil. (viz tabulka €. 6)
Na naésledujicich houslovych grafech je zndzornéno rozlozeni vysledkt

z endoskopického vySetteni FEES pied intervencemi a po intervencich, zhodnocené¢ho

pomoci PAS.
Graf ¢. 4: PAS pred Graf ¢. 5: PAS po
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Tabulka €. 10: Popisna statistika parového t-test pro PAS pred a po

Descriptives

N Mean Median SD SE
PAS pred 8 6.13 6.00 0.835 0.295
PAS po 8 5.00 5.00 2.000 0.707

Primérnd hodnota na penetra¢né-aspiracni Skale se klesla z 6,13 na 5. Stfedni
hodnota se klesla z 6 na 5. Smérodatna odchylka i smérodatna chyba se zvétsily, protoze
vzhledem k vyraznému zlepSeni jednoho z pacientll se rozsifil rozptyl ptifazenych

hodnot. Z toho vyplyva primérné zlepSeni o jeden stupeii na PAS.

Objektivni vliv fyzioterapeutické intervence byl hodnocen pomoci parového t-

testu.

Tabulka €. 11: Parovy t-test pro PAS pred a po

Paired Samples T-Test

Mean SE Effect
o]
difference difference Size
PAS PAS Student's Cohen's
0.122 1.13 0.639 0.622
pred po t d

Note. H. [ Measure 1- Measure 2 # O

Hodnota p vySla pod hladinou vyznamnosti. Vzhledem k malému poctu
pozorovani nemame dostatecnou statistickou silu k zamitnuti nulové hypotézy.
NemiiZzeme prijmout hypotézu H2. (H2: Cilena fyzioterapeuticka intervence

objektivné zlepsuje tiZi poruchy polykadni.)

Ptestoze zlepSeni nebylo statisticky vyznamné, z nasledujiciho grafu je na pohled
patrné, Ze ke zlepSeni doslo. A dokonce to vypada, ze zlepsSeni bylo klinicky vyznamné.
To doklad4 vypocet Cohenova d, které udava velikost efektu. Vypocet této hodnoty
umoziuje urcit klinickou vyznamnost i na malém vzorku pozorovani. Velikost efektu

vysla pfes 0,6, coz znamena stfedni efekt.
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Graf ¢. 6: PAS pied a po
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Dale bylo pomoci nezavislého dvouvybérového t-testu hodnoceno nékolik dalsich
parametrQ a jejich vliv na vysledek. Postupné byly porovnany hodnoty PAS pied a PAS
po podle diagnoz, pohlavi, chronicity dysfagie, chemoterapie v anamnéze a ptitomnosti
PEG. U zadného z parametrl nevysel statisticky vyznamny rozdil. Na nasledujicim grafu
je vidét rozmisténi vysledki endoskopie podle diagnéz. Bodl na grafu je pouze Sest,
protoZe na soufadnici (6,5) se tfi body ptekryvaji.

Graf ¢. 7: PAS dle diagnoz
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S

PAS pred
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4.3 Porovnani objektivnich a subjektivnich vysledkii

Souvislost mezi objektivnim a subjektivnim vySetfenim byla zkoumana pomoci
linearni regrese.
Graf ¢. 8: Souvislost PAS a EAT-10 pomoci linearni regrese
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Tabulka €. 12: Linearni regrese pro objektivni a subjektivni vySetieni

Model Fit Measures

Model R R?

1 0.205 0.0419

Z hodnoty R?, kterd se blizi nule, vyplyva, ze mira asociace mezi objektivnim a
subjektivnim vysetfenim je velmi nizkd. To lze interpretovat 1 tak, Ze vysledky
objektivniho vySetfeni vysvétluji 4% vysledkii subjektivniho vySetfeni. Souvislost
vysledu endoskopie hodnoceného penetraéné-aspiracni Skdlou a vysledného skore v
dotazniku EAT-10 nebyla prokézéna.

Tento fakt je mozné ovéfit i pomoci Pearsonova korelacniho koeficientu, ktery

udava miru zavislosti dvou linearnich velic¢in.
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Tabulka ¢. 13: Pearsoniiv korelacni koeficient pro objektivni a subjektivni vySeti‘eni

Correlation Matrix

zména PAS zmeéna EAT-10

zména PAS Pearson's r —
p-value —

zména EAT-10 Pearson's r -0.205 —
p-value 0.627 —

Pearsontiv korelacni koeficient vychazi zaporny, coz by nasvédcovalo tomu, ze
vy$§i hodnoty PAS vedou k niz§im hodnotdm EAT-10. Coz by znamenalo, ze objektivni
zlepseni vede k subjektivnimu zhorSeni. Z toho vSak nelze vyvozovat zadné zavéry, krom
toho, ze dotaznik EAT-10 je subjektivni, neurcuje tizi dysfagie a hodnoty pacientti mezi
sebou nelze srovnavat.

Neni tedy pravda, Ze pokles hodnot na penetra¢né-aspiracni Skale koreluje s
poklesem hodnot celkového skore standardizovaného dotazniku EAT-10. Hypotézu H3
zamitame. (H3: Vysledek endoskopie hodnoceny penetracné-aspiracni Skdlou koreluje

s vyslednym skore v dotazniku EAT-10.)

4.4 Objektivni vysledky - FEES (PAS) — kontrolni skupina

Podle endoskopie doslo u tii pacientli k objektivnimu zlepSeni stavu, dva ztstali
beze zmény.

Tabulka ¢. 14: Souhrn vysledkii PAS - kontroly

pacient | pohlavi | PAS pred | PAS po
1 M 8 6
2 M 2 2
3 M 8 7
4 Z 6 6
5 M 7 6
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Tabulka €. 15: Popisna statistika parového t-test pro PAS pred a po — kontroly

Descriptives

N Mean Median SD SE
PAS pred 5 6.20 7 249 1.114
PAS po 5 5.40 6 1.95 0.872

Primérnd hodnota na penetraéné-aspiracni Skale se zménila z 6,20 na 5,40.

Stfedni hodnota se zménila ze 7 na 6.
Objektivni zména pacientll v Case byla hodnocena pomoci parového t-testu.

Tabulka €. 16: Parovy t-test pro PAS pred a po - kontroly

Paired Samples T-Test

Mean SE Effect
P
difference difference Size
PAS PAS Student's Cohen's
0.099 0.800 0.374 0.956
pred po t d

Note. H, M Measure 1 - Measure 2 # 0

Hodnota p vysla pod hladinou vyznamnosti. Nicméné ke zlepSeni doslo. Velikost

efektu dle Cohenova d udava velky efekt.

4.5 Porovnani intervencni a kontrolni skupiny

Rozdil zmény u intervenéni a kontrolni skupiny byl zjistovan pomoci nezavislého
dvouvybérového t-testu, ve kterém byly porovnany hodnoty PAS pted a po pro pacienti
z interven¢ni 1 kontrolni a kontroly.

Tabulka €. 17: Dvouvybérovy nezavisly t-test pro PAS pred a po podle skupin

Independent Samples T-Test

Statistic df P Mean difference  SE difference
PAS pred  Student'st  -0.0801 11.0 0938 -0.0750 0.936
PAS po Student'st  -0.3541 11.0 0.730 -0.4000 1.130

Note. H, Mintervence # M kontrola
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Hodnota p vysla pod hladinou vyznamnosti. Z toho vyplyva, Ze nebyl Zzadny
vyrazny rozdil mezi zménou u interven¢ni skupiny a u kontrolni skupiny.
Tabulka ¢. 18: Popisna statistika dvouvybérového nezavislého t-testu pro PAS pred
a po podle skupin

Group Descriptives

Group N Mean Median SD SE
PAS pred intervence 8 6.13 6.00 0.835  0.295
kontrola 5 6.20 7.00 249 1114
PAS po intervence 8 5.00 5.00 2.000 0.707
kontrola 5 540 6.00 1.95 0.872

Primérna hodnota vysledku PAS se vice zmensila u intervenéni skupiny, stiedni

hodnota se zmensila u obou skupin o jeden stupeti.

4.6 Fyzioterapeutické vySetieni

Pti odebirani anamnézy byli pacienti mimo jiné tazani, v ¢em je porucha polykani
nejvice omezuje. NejcastéjSi odpovedi bylo, ze nemohou jist vSe, co by chtéli a co maji
radi, Ze musi omezovat ¢i vynechdvat nékteré potraviny a konzistence. Dalsi Castou
odpovédi byla nemoznost jist mezi lidmi, na vefejnosti, v hospod€. Z dalSich steskl to
pak byla potteba zapijeni kazdého sousta, Casté kaSlani pfi jidle, vytékani sousta nosem.

Z vySetteni aspekci vySlo najevo, Ze nékteré posturalni odchylky byly vétSing
pacientt spolecné. U pacientl po lateralni faryngotomii se velmi casto vyskytoval tklon
hlavy od strany resekce s rotaci hlavy a deviaci brady ke strané resekce. U vSech pacientli
byla ¢astym nalezem rotace hrudniku ke strané, na které byl tumor, se soucasné nize
postavenym ramennim kloubem na této stran¢. VSichni pacienti plazili jazyk na stranu
léze. Po absolvovéni fyzioterapii se u pacientll posturalni odchylky v rizné mife
symetrizovaly. (viz kapitola 4.7)

Fyziologicky rozsah TMJ je v rozmezi 40mm aZ 60mm. (Hirschinger 2017).
Klinicky lze vySetfit otevieni ust, tedy depresi mandibuly pomoci zkousky tii prsta.
(Lewit 2003) Pfi vstupnim vySetfeni oteviel usta na tfi prsty pouze jeden pacient, ostatni
pacienti na dva prsty a jeden pacient pouze na jeden. Po intervencich v této klinické
zkousce doslo ke zlepSeni pouze u jednoho pacienta ze dvou prstli na tfi. Zajimavéjsi bylo

objektivni zméfeni otevieni Gst v milimetrech. Na zacatku byla primérnd hodnota 45mm,
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dva pacienti byli mimo normu fyziologického rozsahu, s 37mm a 39mm. Po intervencich
¢inila primérnd hodnota 50mm, nejnizsi hodnota byla 40mm, coz znamend, ze vSichni
byli v normé.

Rozsahy pohybu kréni patefe byly cCasto omezené do vSech sméri, mnohdy
znacn€. Nejvice byvala omezena retroflexe hlavy, vyrazné byly omezeny i rotace a
lateroflexe. Omezeni bylo velmi Casto asymetrické. Pii vystupnim vySetfeni bylo
zaznamenano zvyseni rozsahu pohybu a zaroven stranova symetrizace do lateroflexi,
doslo také ke zvySeni rozsahu pohybu do rotaci, avSak bez symetrizace. Bylo méieno
rozvijeni kréni patefe pomoci Cepojovy vzdalenosti. Norma rozvoje kréni pétefe &ini
2,5cm az 3cm. Na pocatku byla v normé polovina pacientl, nasledné tii Ctvrtiny.
Priimérna hodnota Cepojovy vzdalenosti vzrostla z 2,3cm na 2,9cm.

Palpacni vySetfeni ukézalo Casto zhorSenou posunlivost kréni fascie, obvykle
hors$i na postizené strané, piicemz zde Casto hife v medidlnim sméru. Posunlivost a
protazitelnost pooperacnich jizev byla omezena, nebyla zaznamenéana zadna pravidelnost
ve smérech. Jazylka byla obvykle pfetaZzena na stranu 1éze a jeji hybnost byvala omezena
pfedev§im ke strané zdravé. Hybnost hrtanového komplexu byla nékdy omezena v
opacném sméru jako jazylka, n¢kdy ve stejném. M. SCM, pakliZze zcela nechybgél, byl
Casto zkracen, n€kdy azZ zfibrotizovan, na strané 1éze, a byvala pfitomna fibrotizace mezi
m. SCM a m. omohyoideus. Mezi hypertonem m. digastricus a stranou 1éze nebyla patrna
souvislost ve stran¢ nalezu. Stejné tak hypertonus m. mylohyoideus a m. geniohyoideus
byl n€kdy na stejné strané jako hypertonus m. digastricus, né¢kdy na opacné. Hypertonus
ustniho dna velmi €asto stranové koreloval s hypertonem branice.

Dechové exkurze byly ¢asto asymetrické, prace s distribuci nitrobfisniho tlaku pii
vySetfeni brani¢niho testu ne vzdy ideédlni. Pfi vySetfeni pohybovych stereotypl se
ukdzalo, Ze pacientim casto chybi spravnd svalovd souhra, naCasovani a plynulost
provedeni pohybu, dostate¢na trupova stabilizace. DalSim hackem byvalo nenapiimeni
hrudni patete pti extencnim testu, provadeéni flexe trupu Svihem, nadbytecné souhyby.

Pti vystupnim vySetieni bylo u vétSiny pacientli zaznamenano alesponl ¢aste¢né
zlepSeni v palpacnich nalezech svalovych dysbalanci v polykacich svalech a rovnéz v
branici, v symetrizaci svalového tonu, ve zvétSeni rozsahu pohybu TMJ a kréni patete, ve
zmirnéni asymetrie postury hlavy ve smyslu snizeni deviace do lateroflexe Ci rotace a
zlepseni postury trupu ve smyslu kyfotizace ¢i deviace do rotace a v celkovém naptimeni
osového organu, nékdy i castecné zlepSeni pohybovych stereotypii flexe $ije, flexe hlavy

a trupu a extenze trupu.
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4.7 Fotodokumentace pacientii pied a po

Zde se nachazi fotodokumentace pacientl zeptedu, zboku a zezadu. Na fotografii
vlevo pied absolvovanim série fyzioterapii, vpravo po absolvovani série fyzioterapii.
Pacient 1
*1946
st.p. tu kofene jazyka (1996)

Pacient 2
*1947
st.p. tu tonzil bilat. (2000)
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Pacient 3
*1946
st.p. tu tonzily l.dx. (2014)

Pacient 4
*1958
st.p. tu tonzily l.sin. (2006)

st.p. tu kofene jazyka (2022)
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Pacientka 5
*1953
st.p. tu kofene jazyka (2020)

Pacient 6
*1946
st.p. tu tonzily l.dx. (2011)
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Pacient 7

*1953

stp. tu tonzily Ldx.
(2015)

Pacient 8
*1963

stp. tu tonzily Lsin.
(2013)
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5 DISKUZE

Polykani je Zivotné dulezitym déjem. Paklize je polykaci mechanismus kterékoli
¢asti svého prabéhu narusen, vznika porucha polykani. Problematické miize byt polykani
slin, tekutin, tuhych soust ¢i pilulek. Dysfagie je symptom, nikoli samostatné
onemocnéni. V bézné populaci ma dysfagii zhruba 6-16% lidi. Z tohoto poctu je 15%
nezadoucimi uc¢inky onkologické 1éCby. Onkologicka onemocnéni hlavy a krku tvofi
zhruba 5% vSech malignit. HNC a jejich 1é¢ba zpiisobuje OFD aZ u poloviny pacienti,
pricemz u nadord dutiny ustni, hltanu a hrtanu az u 72% pacientii. Mezi rizika dysfagie
patii aspirace, dehydratace, malnutrice, aspiraéni pneumonie, socialni izolace a negativni
ovlivnéni psychiky. Je dillezité pacientovu psychiku a kvalitu Zivota pfi 1écbé dysfagie
neopominat a rovnéz ji vénovat dostatek pozornosti. (Huska et al. 2022, Aupérin 2020,
Dubova et al. 2019, Grofova 2018, Mala et al. 2015, Roubic¢kova et al. 2015a, Malochova
et al. 2013, Vejrostova et al. 2012, Cerny et al. 2011)

Diplomové prace se zabyva fyzioterapii u pacientil s orofaryngeélni dysfagii po
prodélani nadorového onemocnéni hlavy a krku. V teoretické ¢asti je ¢tenaf sezndmen
s fyziologickym pribéhem polykani a sjeho moznymi poruchami, s onkologickymi
onemocnénimi hlavy a krku u dospélych pacientd a s dysfagii u téchto pacientd,
s moznostmi vySetieni a terapie dysfagie. V¢asna diagnostika dysfagie a jeji objektivizace
pomoci zobrazovacich metod je velice dilleZita a pro GspéSnou 1é¢bu a maximalni mozné
snizeni tize dysfagie kli¢ova (Banda et al. 2021). V 1é¢b¢ pacienta s dysfagii je dulezita
mezioborova spoluprace dysfagiologického tymu. Nejdulezitéjsi roli zde hraje klinicky
logoped (Huska et al. 2022). Nicméné i fyzioterapie mize ke zlepSeni stavu napomoci.

Ovlivnéni dysfagie fyzioterapii je predmétem zkoumani praktické ¢asti této prace.
Cilem terapie bylo ovlivnéni myofascidlnich struktur, které se na polykéani podileji, a
skrze n¢ snizeni tize dysfagie, zlepSeni celkového zdravotniho stavu a prevence jeho
zhorSovani stavu. U vétSiny pacientdl doSlo ke zlepSeni stavu jak subjektivné tak i
objektivné. Pfi fyzioterapeutickém vySetfeni bylo v rdmci kineziologického rozboru
zaznamenano zlepSeni postury hlavy ve smyslu sniZeni deviace do lateroflexe ¢i rotace a
zlepSeni postury trupu ve smyslu kyfotizace ¢i deviace do rotace, celkové doslo
k napfimeni osového organu. Pfi palpaénim vystupnim vySetfeni bylo zaznamenéno
snizeni svalovych dysbalanci v polykacich svalech a rovnéz v bréanici. Doslo ke zvétSeni

rozsahu pohybu TMIJ a kréni patefe, zlepSeni celkové koordinace a pohybovych
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stereotypu flexe §ije, flexe hlavy a trupu a extenze trupu. Z fotodokumentace pacientti
(viz kapitola 4.7) je patrné znacné zlepSené postury. Pii potizovani fotografii bylo
pacientim vzdy feCeno, aby se posadili a divali se pied sebe. Pacienti nebyli nijak
korigovani a nikdy nedostali pokyn, aby se narovnali. Z tohoto diivodu piedstavu;ji
fotografie cenny material.

SOFD je chronicky stav. Vzhledem k plsobeni pozdnich nésledkd onkologické
1é¢by a ,,zubu Casu® miva vétsinou tendenci k dozivotnimu zhorSovani (Mandysova a
Skvritakova 2016). Se stafim stoupa prevalence dysfagie, u zdravych seniortt ¢ini 14-
33%, u vSech seniort celkove az 50% (Vejrostova et al. 2012). Velice podstatna je tedy i
samotnd prevence zhorSovani stavu, zejména u pacientti po HNC.

Byt’ dysfagie v disledku onkologické 1é¢by nejde zcela uzdravit, 1ze zmirnit jeji
tize, coz miize velmi zlepSit kvalitu 1 délku Zivota. Ptestoze uplné uzdraveni nebyva
oc¢ekavano, neni nemozné. Na tomto misté lze demonstrovat ne zcela obvykly piiklad. U
pacienta 1 s karcinomem kotene jazyka nastoupila dysfagie témét hned po ozafovani.
Potykal se s ni 4 roky, poté potize s polykédnim zcela ustoupily a pacient byl 20 let zcela
bez obtizi. Pied dvéma lety prochézel t€Zkou zivotni situaci a vice nez 26 let po ukonceni
1é¢by se u ného opét rozvinula dysfagie, se kterou se nyni potyka 2 roky. Za zminku stoji
také pacient 4, ktery prodé¢lal viceCetny nador hlavy a krku. Nejprve prodélal nador
tonzily, pro ktery byl 1é€en chirurgicky, radioterapii 1 chemoterapii, potize s polykdnim
nikdy nemél. Po 16 letech prodé€lal nddor kotene jazyka, ktery byl léCen pouze
chirurgicky, radioterapii a chemoterapii pacient odmitl. Dysfagie zacala bezprosttedné po
operaci. Nutno podotknout také to, ze pacient 2 s bilateralnim karcinomem tonzil,
kterému byla odstranéna i ¢ast kofene jazyka a tfetina mandibuly, zpo¢atku nemél zadné
potize, 4 roky po ukonleni lécby se u ného rozvinula ezofagealni dysfagie a
orofaryngealni dysfagie se pfidala az po témét dvaceti letech od ukonceni 1écby.
zaméstnani. Pacient 1 pracoval jako stavaf, nékolikrat pracoval na Ukrajin€, v roce 1986
pobliz Cernobylu. Nikdy v Zivot& nekoutil, téméf nepil alkohol, Zil zdravé. Bezprostiedné
po ozéfeni v Cernobylu mél zan&t krku podobny anging, poté se mu udélalo n&kolik
nezhoubnych bulek ve rtu a tstech, a 10 let na to se objevil karcinom kofene jazyka.
Pacient 3 v socidlni anamnéze uvedl, Ze n€kolik let pracoval jako zdmec¢nik v uranovych
dolech. U vétsiny pacientll ze zkoumané skupiny hral pravdépodobné v etiologii HNC
roli nezdravy Zzivotni styl, vCetné koufeni a konzumace alkoholu. To vSak zadny z

pacientl zcela nepotvrdil.
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Vliv fyzioterapie na zlepSeni dysfagie nebyl objektivné prokazan. Pravdépodobné
to bylo zptisobeno nizkym poctem pozorovani. Osm pacientll neptfedstavuje dostatecné
veliky vzorek pro statistické Setfeni. Terapie v ramci praktické ¢asti vSak jiz pfi tomto
mnozstvi pacientt probihaly 56 hodin ¢istého Casu a vétsi vyzkumny vzorek by byl nad
rdmec moznosti této prace. Pro zjisténi minimalniho pottebného vzorku byla provedena
orientani analyza sily testu. Vyplynulo z ni, ze vysledky by mohly byt statisticky
vyznamné jiz s dvojnasobnym poctem pacientti. Nicmén¢ i1 s nizkym poctem pozorovani
bylo dosazeno klinicky vyznamného zlepSeni.

Hodnoceni FEES pomoci Rosenbekovy penetra¢né-aspiracni Skaly ma urcité
limitace. PAS je sice vhodna ke kvantifikaci vysledku ze zobrazovaci metody, ¢imz
umoznuje snadné porovnavani vysledki, jenze tim celkovy vysledek znaéné zjednodusi
a CasteCné zkresli a neni tedy dostatecné citliva na odhaleni vSech zmén. PAS hodnoti
pritomnost priniku sousta do dychacich cest, jeho lokalizaci, a zda bylo pomoci kasle
vypuzeno (Rosenbek et al. 1996). PAS vSak nepopisuje stav sliznic, kvalitu
velofaryngedlniho uzavéru, hybnost hlasivek, senzitivitu polykacich cest, pfitomnost a
lokalizaci rezidui, kontakt kofene jazyka se sténou faryngu, pfitomnost hyolaryngealni
elevace, dostatecnost pieklopeni epiglottis, coz jsou v§echno parametry, které jsou béhem
endoskopie hodnoceny. U pacientky 5 naptiklad doSlo ke zna¢né eliminaci rezidui. PAS
vSak neni pro popis téchto zmén dostateéné citlivd. Nicméné z I€karské zpravy
z endoskopie vyslo najevo, Ze rozvoliiovani adhezi a posilovani kofene jazyka a svalll
ustniho dna pftispélo k fyziologictéjSimu pribehu polykani a snizeni postdeglutivnich
rezidui, ¢imZ prokazatelné sniZilo riziko aspirace.

Nebyl prokazan rozdil mezi pacienty podle diagndz, pohlavi, chronicity dysfagie,
chemoterapie v anamnéze a ptitomnosti PEG. Nelze z toho vSak vyvozovat Zadné zavery,
nebot tyto rozdily nemusi byt v tak malém vzorku patrné. Naptiklad podle pfitomnosti
PEG by mezi pacienty rozdily pravdépodobné byly. V nasem vzorku to vSak bylo
zkresleno tim, ze ve skupiné byli pouze dva pacienti s PEG, pfi¢emz jeden zpocatku
nepolykal viibec a druhd jiz pfechdzela na stravu per os a méla zddanku na extrakci. Vliv
pohlavi a chronicity nebylo mozné porovnat, protoZze ve vzorku byla pouze jedna Zena a
pouze jeden akutni pacient. Bylo by zajimavé tyto parametry sledovat na vétSim vzorku
pacientt a zjistit jejich vliv na tizi dysfagie.

V pribéhu meéfeni nebyla prokazana souvislost mezi vysledkem endoskopie
hodnoceného penetra¢né-aspiracni Skalou a vyslednym skore v dotazniku EAT-10.

Konkrétni data vypadala, jako kdyby vys$si hodnoty PAS vedly k niz§im hodnotam EAT-
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10. Coz by znamenalo, ze objektivni zlepSeni vede k subjektivnimu zhorSeni. Z toho
rozhodné nelze vyvozovat zadné obecné zavéry. Kazdopadné k popisu konkrétnich dat se
to jevi jako zajimavé zjisténi. Lze to vysvétlit tim, Ze pii poruSené citlivosti v oblasti
orofaryngu a hypofaryngu, nemusi tizi poruchy pacient vnimat, coz lze demonstrovat na
konkrétnim ptikladu. Pacient 6 mél nejnizsi skore v dotazniku EAT-10 a zéaroven
podle dotazniku mohlo zdat, Ze stav tohoto pacienta je nejméné zavazny, avsak byla by
chyba si to takto interpretovat. Pacient neudaval, ze by se mu jidlo ¢asto zadrhévalo v
krku, Ze by pfi jidle kaslal ¢i ze by mél problém s polykénim tekutin. Ve skutecnosti vSak
m¢él pacient na endoskopii prokazané tiché aspirace, rezidua necitil z divodu postradiaéni
fibrozy polykacich cest a ani u n€ho nebyl vyvolan kasSlaci reflex. Za posledni rok prod¢lal
Ctyfi aspiraéni pneumonie. Oproti tomu u pacienta 1 doSlo podle dotazniku k
subjektivnimu zhorSeni, na endoskopii vSak bylo patrné zlepSeni o 2 stupné na PAS.
Tento fakt 1ze objasnit tim, Ze pacient se nachazel v tizivé rodinné situaci z divodu umrti
blizkého. V den, kdy vyplnoval dotaznik, sém udéval, Ze se zrovna neciti dobfe, a pfestoze
u n¢ho doslo k objektivnimu zlepSeni, v dotazniku ptevazilo momentalni psychické
rozladéni. Z vysledu dotazniku EAT-10 nelze vyvodit tizi dysfagie. Vysledné skore 3 a
vice bodil ze 40 v dotazniku EAT-10 poukazuje na abnormalitu polykéni (Belafsky et al.
2008). To je potieba respektovat a nevyvozovat z vysledku dotazniku mylné zavéry.
Nelze mezi sebou srovnavat vysledky jednotlivych pacientl, vysledné skére poukazuje
na subjektivni vniméani poruchy polykéni a interindividudln€ se muize znacné liSit.
Dotaznik EAT-10 mtize poslouzit k prvotnimu odhaleni abnormality polykani, da se
vyuzit i ke sledovani konkrétniho pacienta v Case, byt s jistymi limitacemi, a mize
poslouzit jako orientacni vystup pro hodnoceni efektu terapie. (Vejrostova et al. 2012)
Nicméné vysledné skore dotazniku miZze byt kdykoli ovlivnéno aktudlnim psychickym
rozpolozenim. Vyse vysledného skore je rovnéz vzdy ovlivnéna citlivosti v duting ustni
a v krku, a paklize je citlivost poruSena, miize se vysledek dotazniku zna¢né liSit od
vysledku objektivniho vySetfeni.

U pacienta 2 doslo podle endoskopie ke zhorSeni o jeden stupeni. Tento pacient
mezi fyzioterapiemi a vystupnim vySetienim prodélal covid-19, tudiz jeho stav mohl byt
ovlivnén dalsimi vlivy a zastava otazkou, jaky skute¢ny vliv na né¢ho mély
fyzioterapeutické intervence. Pacienti 4 a 6 zustali podle endoskopie beze zmény. Jednim
z nich byl jiz zminény pacient 6, ktery za posledni rok prodélal ¢tyti aspirani pneumonie

a byl Ctyrikrat hospitalizovan. Posledni aspiracni pneumonie, kterou pacient prodélal,
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byla pravostranna. To odpovid4 udajiim z nemocnic, z nichz vyplyva, Ze pravostranna
aspira¢ni bronchopneumonie byva €astéjsi z divodu strméjsiho odstupu pravého bronchu.
Posledni aspiracni pneumonii pacient prodélal mezi fyzioterapiemi a vystupni
endoskopii. Takze opét ziistava otdzkou, zda terapie méla efekt a paklize ano, do jaké
miry byl ovlivnén prodélanou pneumonii.

Nejvétsim uspéchem praktické Casti bylo to, ze pacient 4, ktery nebyl schopen
polykat viibec, zacal béhem terapii ¢astecné polykat. Tento pacient mél zaveden PEG a
per os mohl polknout pouze Cistou vodu v leZe na zadech, kdy mu dousek do polykacich
cest stékal gravitaci. Béhem terapii oznamil, ze zacal polykat zahusténé tekutiny v sed¢.
Ptestoze po intervencich u n¢ho bylo patrné zlepSeni pouze subjektivné, objektivné byl
beze zmény.

VétSina pacientli méla podobny klinicky obraz riizné tize postradiacni fibrozy,
obdobnych svalovych dysbalanci a hypertonti v oblasti krku, snizenou posunlivost kréni
fascie a Castych fibrotizaci v oblasti jizvy po resekci. Zajimavy byl pacient 3, ktery se od
ostatnich pacientt lisil a tomuto klinickému obrazu se zcela vymykal. Palpa¢ni nalez byl
zcela obraceny: hypotonie kréniho svalstva, palpaéné bez ndlezu hypertonu, jizva
posunliva a pohybliva do vSech smért, kréni struktury volné, zvySend mobilita
hrtanového komplexu. Tento pacient uvedl, ze mu jeho dcera, zdravotni sestra, doporucila
Cavilon spray na ochranu tkani pied radia¢nim zarenim, ktery béhem radioterapii uZival.
Tento pacient mél znacnou velofaryngeélni insuficienci, vyrazné omezeny rozsah pohybu
v TMJ a zna¢né oslabené svaly Ustniho dna. Zpoc¢atku nebyl schopen udrZet kontrakei
m. mylohyoideus a m. geniohyoideus déle nez dvé vtetfiny. U tohoto pacienta bylo jednim
z hlavnich cilii terapie posileni suprahyoidnich svalt. Pacient béhem terapii svaly krku
castecné posilil, naptiklad ve zminované kontrakci Gstniho dna se mu podafilo udrzet
kontrakci po dobu deseti vtetfin. Pozoruhodné bylo, ze tento pacient se objektivné podle
endoskopii nejvice zlepsil a to o pét stupiii na osmibodové Skale. Nabizi se tedy otazka,
zda je jednodussi ovlivnit poruchu polykani fyzioterapii pti obrazu vyrazné hypotonie nez
pfi obrazu t€zké chronické postradia¢ni fibrézy. Pokud je u hypotonického obrazu
kontraktilita svald k dispozici, pak pravdépodobné ano, nebot’ takovy stav poskytuje vice
prostoru pro zménu neZ postradiaéni fibrdza, kde mliZe byt prostor pro zlepSeni omezen
trvalymi vazivovymi zménami.

Nutno zminit zajimavost, kterd vyplynula z vySetfeni. Téméf u vSech pacientil se
nalez hypertonu Gstniho dna shodoval s nalezem hypertonu bréanice. Cisté pro zajimavost

byla u nékterych pacientii do autoterapie zafazena nejprve bud’ jen postizometricka
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relaxace m. digastricus anebo jen postizometricka relaxace branice. Z pribézné palpace
béhem terapie vyplynulo, ze paklize byl zaznamendn pozitivni efekt dané autoterapie,
vzdy se projevil jak na ustniho dna, tak na urovni branice. Coz posililo piedstavu
propojenosti horizontalnich rovin.

Ze srovnani intervenéni skupiny a kontrolni skupiny vyslo najevo, ze jak
fyzioterapie, tak klinicka logopedie vedou ke klinickému zlepSeni tize dysfagie. Jejich
kombinace by mohla pfinaset nejlepsi vysledky v terapii pacientii s dysfagii. Nicmén¢
doposud neni zcela bézné, Ze by tito pacienti byli indikovani k fyzioterapii. Tato prace
pfichazi snavrhem zatazeni fyzioterapie do rehabilitace onkologickych pacientd
s dysfagii.

Studii, které by se zabyvaly ptimo fyzioterapii orofaryngealni dysfagie u pacientt
po nadorovém onemocnéni hlavy a krku, je minimum. VétsSina literatury o rehabilitaci
poruch polykéni se vénuje postupiim klinické logopedie

Studie, které jsou zaméfeny na problematiku pacientii s OFD po HNC, vétSinou
zkoumaji postupy cviceni a jejich mozny vliv na zmirnéni tize dysfagie. Z vyzkumu
vyplyva, Ze mezi nejCastéj$i postupy patii cviceni na zlepSeni funkce polykaciho
mechanismu, zlepSeni vykonnosti a efektivity pfi polykani, sniZzeni rizika penetrace a
aspirace, zvySeni rozsahu otevirani ust a zlepSeni kvality Zivota. Vyslo najevo, Ze cviceni
na zlepSeni funkce polykani je nejucinnéjsi v obdobi od ukonceni onkologické 1é¢by do
pul roku poté. A zaroven se jevi jako dileZité zintenzivnéni terapie zhruba rok po
ukonceni onkologické 1€€by, kdy ¢asto ndsledkem pozdnich nezadoucich Gc€inkti dochézi
ke zhorseni stavu. Jesté je potteba ovétit idedlni davkovani cvikli. Rovnéz je nezbytné v
ramci dal$iho vyzkumu prozkoumat efekt cviceni v riiznych fazich onkologické 1écby.
(Banda et al. 2021)

Preci jen vSak se podafilo nalézt studii pfimo k tématu. Manual Therapy for
Fibrosis-Related Late Effect Dysphagia in head and neck cancer survivors: the pilot
MANTLE trial, Katherine Hutcheson et al. 2021. Tato studie se zabyva manualni terapii
u pacientl s dysfagii v disledku pozdnich postradiacnich fibrotickych zmén po
onkologické 1é¢bé nddoru hlavy a krku. Studie vychazi z ptredpokladu, Ze existuje
souvislost mezi biomechanikou krku a polykanim a pfichdzi s navrhem lécebného
protokolu pro OFD po HNC. Navrh je koncipovan podobné jako praktickd Cast této
diplomové prace. Rovnéz zahrnuje manudlni terapii a zdcvik do domaéci terapie. Ne vSak
soubézné, nybrz nejprve 6 tydnii manualni terapie a nasledné 6 tydnti domaciho cviceni.

Manualni terapie bude zahrnovat techniky meékkych tkani, myorelaxacni techniky,
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pasivni a aktivni techniky pro zvétSovani rozsahu pohybu, stretching. Podle autorti jsou
manudlni techniky u pacientti po HNC dosud vyuzivany piedev$im k ovlivnéni bolesti.
Neni vSak dosud jednoznaéné prokazano, zda zlepSeni prokrveni, flexibility a rozsahu
pohybu kréni patefe mize pozitivné ovlivnit dysfagii zptisobenou pozdnimi nasledky
onkologické 1écby. Hlavnim cilem studie je prokazat, ze naptimeni kréni patefe a zlepSeni
posturalniho drzeni hlavy zmirni tizi OFD. Studie pravdépodobné momentalné stale
probiha, uvidime, jaké z ni vzejdou zavéry. (Hutcheson et al. 2021)

Také byla dohledana retrospektivni studie, ktera se zabyvala fyzioterapii u
pacientd s pozdnimi komplikacemi 1é¢by HNC. Vyslo najevo, Ze po lateralni
faryngotomii byvaji odstranény povrchové i hluboké svaly, byvaji pfitomny rozsahlé
jizvy, dochazi k omezeni rozsahu pohybu, nedostateénému napiimeni péatefe, oslabeni
hlubokych flexori krku se souasnym zvySenym napétim antagonisti. V diisledku toho
vznikaji kompenzacni svalové dysbalance, ¢asto byva ptitomen hypertonus m. trapezius
a m. levator scapulae. Zminéné nalezy souhlasi s nasimi nalezy v ramci praktické casti.
V retrospektivni studii bylo zaznamenano vyuZiti manuélni lymfodrenaze, transkutdnni
elektroneurostimulace, mechanické maséaze na redukci fibrézy, protahovacich cviceni a
edukace pacientii. Vychazi najevo, Ze pti fyzioterapeutické 1é¢bé pacienta je zasadni
predevsim zvySeni rozsahu pohybu a hybnosti st a kréni patete, snizeni hypertond a
zvySeni svalové sily polykacich svalii, dale zvySeni prokrveni a cvifeni na zlepSeni
postury hlavy. (Tacani et al. 2014)

Vétsina vyzkumil zabyvajicich se rehabilitaci dysfagie u pacienti s HNC zkouma
vliv n¢jakého cviceni €1 néjaké konkrétni techniky a hodnoti ptinos pfi terapii dysfagie.
Nize je uvedeno, co bylo dosud zkouméano.

Jedna studie pfichazi s navrhem posileni vydechovych svali, jenZ by mohlo vést
ke zlepSeni ochrany dychacich cest, diky lepsi schopnosti vypuzeni aspirovaného objemu
pry¢ z dychacich cest, a tim padem k zajisténi bezpecnéjSiho polykadni. Toto zjisténi
vyplyva ze skutecnosti, ze pacienti s OFD po HNC maji oproti béZné populaci snizené
hodnoty maximalniho vydechového pritoku. (Hutcheson et al. 2017)

V jiné studii bylo porovnavéno, zda je pro aktivaci suprahyoidnich svali lepsi
cviceni zvedani hlavy ¢i cviceni na zadech. Aktivace suprahyoidnich svalii byla
objektivizovana pomoci EMG. Priestoze se suprahyoidni svaly aktivuji pfi obou
zminénych cvicenich, ze studie vyplynulo, Ze cviceni se zvedanim hlavy aktivuje
suprahyoidni svaly vyrazné vice nez cviceni vleze, z ¢ehoz vyplyva, Ze je pro posileni

suprahyoidniho svalstva U¢innéjs$i. Vedle toho vnimana namaha je prokazatelné nizsi u
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cvikll vleze a pfi nemoznosti provadéni cvikl se zdvihdnim hlavy se cviky vleze jevi jako
vhodna alternativa. (Larsen et al. 2021)

Posilovani jazyka zlepSuje funkci polykani. Je dilezité jak u pacienti s OFD po
HNC, tak u pacientti s jinou pficinou OFD, ktefi maji snizenou svalovou silu jazyka. (Van
Nuffelen et al. 2015)

Dalsi studie pfinasi zjisténi, ze akupunktura ptispiva u pacienti s OFD po HNC
ke zlepseni polykacich funkci a ke snizeni xerostomie, bolestivosti a unavy. Dokonce
bylo zjisténo urychleni pfechodu z PEG na stravovani per os. (Weidong Lu et al. 2010)
Vyvstala myslenka, jaky efekt by pii terapii dysfagie mélo jogové cviceni hrdelniho
uzaveéru jalandhara bandha, na toto téma vsak nebyla dohledana zadna literatura.

Co se tyce fyzikalni terapie, u dysfagickych pacientii po cévni mozkové piihodé
bylo zjisténo, Ze elektrostimulace suprahyoidnich svali zlepsSuje polykani. (Konecny et
al. 2017) Taktiln¢ termicka stimulace ledovymi kyselymi podnéty se osvédCila u
dysfagickych pacientd jiné etiologie néz HNC jako efektivni pro stimulaci iniciace
faryngedlni faze. U pacienti s OFD po HNC vzhledem k postradia¢né porusené citlivosti
polykacich cest je efekt této stimulace sporny. (Roubickova et al. 2015b)

Zustava otazkou, zda by u pacientti s OFD po HNC méla efekt reflexni terapie.
Mohlo by byt zajimavé prozkoumat vliv orofacialni stimulace dle Castilla-Moralese ¢i
Vojtovy reflexni lokomoce s vyuZzitim specidlnich orofacidlnich stimula¢nich zon. Tézko
fict, do jaké miry by byla dysfagie po HNC touto cestou ovlivnitelna. K tomuto zjisténi
by bylo zapottebi dal$i zkoumani. Paklize by se néjaky efekt ukézal, bylo by zajimavé
porovnani ptistupti manualnich s reflexnimi.

Z vyzkumil vyplyva, Ze s rehabilitaci je dobré zacit co nejdiive po ukonceni
onkologické 1écby. Bylo prokazano, ze pii zapoceti rehabilitace do jednoho roku po
ukonceni onkologické 1é€by, je dosahovéano vétSiho zlepSeni piijmu potravy a kvality
zivota nez dva roky a déle poté. (Van Daele et al. 2019)

Diplomova prace poukazuje na mozny piinos fyzioterapie, v kombinaci s
klinickou logopedii, pro co nejlepsi mozné poskytnuti rehabilitacni péce onkologickym

pacientiim s orofaryngedlni dysfagii.
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ZAVER

Diplomova prace vznesla ndvrh na zarazeni fyzioterapie do rehabilitace pacienti
s orofaryngealni dysfagii po prodélaném naddorovém onemocnénim hlavy a krku.

V praktické casti diplomové prace byl podrobné popsan polykaci mechanismus
veetn¢ fizeni, byla shrnuta problematika dysfagie, problematika onkologickych
onemocnéni hlavy a krku v dospélém véku a problematika dysfagie konkrétné u téchto
pacientli. Byly uvedeny moznosti vySetieni a terapie dysfagie.

V praktické casti byl zkouman efekt fyzioterapie u pacientll s orofaryngealni
dysfagii po onkologické 1écbé nadorového onemocnéni hlavy a krku. Probihaly
fyzioterapeutickd setkani s konkrétnimi pacienty. Vyslo najevo, ze fyzioterapie ma v
rehabilitaci pacienta s dysfagii své misto. Zajimavosti, zvlas§tnosti a nejasnosti byly
rozebrany v diskuzi, kde byl také uveden kontext dosavadnich poznatkli o daném tématu.

V rédmci praktické ¢asti vzniklo doporuceni cvikil pro autoterapii pacientil, které
je soucasti ptilohy. Tyto cviky byly zvoleny jako nejcastéji vyuzivané pii zadavani
autoterapie v ramci praktické ¢asti a jevi se jako vyuzitelné a ptinosné. Cviky jsou vhodné
pro pacienty po ukonceni onkologické 1€€by, ktefi se potykaji s dysfagii.

Jsem vdécna, Ze jsem v diplomové praci mohla zpracovat toto pozoruhodné téma.

Vazim si vSech zkuSenosti, které jsem béhem praktické ¢asti pii praci s pacienty ziskala.
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Priloha €. 2: Cviky — autoterapie

DYSFAGIE PO ONKOLOGICKEM ONEMOCNENT HLAVY A KRKU

CVIKY - AUTOTERAPIE

UVOLNEN( KRKU

DLANE PLOSNE NA KRK — KROUZIVYM POHYBEM DO STRANY (JAKO
TOCENI VOLANTEM) — MINUTU SETRVAT V TAHU

PROTAZENI PREDNI STRANY KRKU

DLANEMA ZAFIXOVAT KLICNI KOST — HLAVU ODKLONIT PRYC OD
DLANI (DO STRANY A MIRNE DOZADU) — VYDRZET V PROTAZENI - §
VYDECHEM LZE MIRNE ZVYSIT ODKLONEN({

PROTAZENI ZADNI STRANY KRKU

RUCE PROPLEST ZA KRKEM — HLAVU
NECHAT KLESAT DO PREDKLONU —
VYDRZET V PROTAZEN{

UVOLNENI JAZYKA (VHODNE PRED POSILOVANIM)

CHYTIT JAZYK PRES LATKOVY KAPESNIK — JEMNE VYTAHNOUT
Z UST — VYDRZET V TAHU

POSILOVANI JAZYKA

JAZYKEM TLACIT
PROTI SPACHTLI 105 —
PAUZA 10s

POSILOVANI USTNIHO DNA

SPICKOU JAZYKA TLACIT NA HORNI PATRO (S POOTEVRENYMI
USTY) 10s — PAUZA 10s

KOORDINACNI CVIK

SPICKOU JAZYKA SE DOTYKAT HORNIHO PATRA — PLYNULE
OTEVIRAT USTA (DO MAXIMA A JAZYK SE STALE DOTYKA PATRA)
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UVOLNENI SVALU JAZYLKY

PODEPRIT BRADU RUKOU — S NADECHEM OTEVIRAT
USTA PROTI ODPORU RUKY — S VYDECHEM VOLNE

| ZAVRIT (JE MOZNE FIXOVAT DRUHOU RUKOU ZE
STRANY JAZYLKU, PRI NADECHU JI NEPUSTIT DO
STRANY, PRI VYDECHU JI SMEROVAT KE STREDU / JE
MOZNE cVICIT BEZ FIXACE JAZYLKY)

UVOLNENT( ZVYKACICH SVALU

OPRIT CELO O DLAN — PRSTY POLOZIT NA SPODNI
ZUBY — S VYDECHEM SNAHA O ZAV/RAN( UST (PRSTY
TO NEUMOZNI) — S NADECHEM MAXIMALNE
OTEVRIT USTA (PREDSTIRAT ZIVNUTI)

RELAXACE BRANICE

VZPRIMENY SED (NOHY SE AKTIVNE ODTLACUJI OD ZEME A DLANE DO
KOLEN) — MALY NADECH — ZACPAT NOS A PLYNULE DODECHNOUT
NAPRAZDNO (NAFUKOVAT SE, ALE NENABIRAT VZDUCH) —

FALESNY NADECH S
PREDSTAVOU ROZTAHOVAN(
OBRUCE OKOLO PASU NEBO
VYTLACOVANI PRSTU ZPOD
ZEBER — NA VTERINU ZADRZET
DECH — POTE POZVOLNA
VYDECHNOUT ~ NEKOLIK
PRIROZENYCH DECHU — POTE

LZE OPAKOVAT
OBECNA MASAZ JIZvY
DOPORUCENT KROUZKY A ESICKA
- cvicit denné

- setrvat v protaZeni
dostate¢né dlouho
- zvétlovat rozsah pohybu s vydechem (pozor!

u Zvykacich svalli obracené)
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