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ABSTRAKT

Disertacni prace je vénovana tématu poruch polykéni u seniorti v nésledné péci v kontextu
logopedické intervence. Prace zahrnuje ¢ast teoretickou a praktickou. Teoretickd ¢ast prace
sestdva z péti na sebe navazujicich kapitol vénovanych anatomii a fyziologii polykaciho
aktu, porucham polykani z hlediska jejich etiologie, symptomatologie, diagnostiky, terapie

a specifikim poruch polykani ve stari.

Empirickd cast prace je slozena ze Ctyt kapitol, které podrobné seznamuji s realizovanym
pfedvyzkumem, hlavnim vyzkumem a s jejich vysledky. Hlavnim cilem vyzkumu bylo podat
uceleny obraz poruch polykani u pacientl v seniorském véku v prostredi lizkové nasledné
péce. Dil¢i cile vyzkumu byly zaméfeny na zjisténi zékladnich diagnéz a faktort
ovliviiyjicich poruchy polykdni u seniorii a také na zjiSténi, které terapeutické techniky se
u seniord nejvice osvédcuji. Dal§im dil¢im cilem bylo zjistit, zda jsou dysfagie u seniorii
diagnostikovany jiz v akutni f4zi onemocnéni. Ve vztahu k cilim prace a v ndvaznosti na

studium odbornych zdrojii byly formulovany vyzkumné hypotézy.

Pro naplnéni hlavniho i dil¢ich cili vyzkumu a ovéteni hypotéz byl zvolen kvantitativni
vyzkumny design zaloZzeny na analyze zdravotni dokumentace a klinicko-logopedickém
vySetfeni polykani seniorti s poruchou polykani hospitalizovanych na oddéleni nasledné
pé€e. Vyzkumny soubor v hlavnim vyzkumu zahrnoval 168 probandl. Ziskan4 data byla
statisticky zpracovdna a analyzovana s vyuzitim popisné statistiky 1 neparametrickych
statistickych testl. Zavérecnd diskuze ptedstavuje a interpretuje vysledky vyzkumu,
porovnava je s vysledky dostupnych ¢eskych ¢i zahrani¢nich vyzkumti ve sledované oblasti,

vyvozuje zavery a nabizi doporuceni pro praxi i budouci vyzkum.

KLiCOVA SLOVA
Polykani, presbyfagie, dysfagie, poruchy polykani, senior, geriatrie, ndslednd péce,

logopedické intervence



ABSTRACT

The dissertation thesis is devoted to the topic of swallowing disorders in the elderly in
aftercare in the context of speech therapy intervention. The thesis includes theoretical and
practical part. The theoretical part of the thesis consists of five consecutive chapters devoted
to the anatomy and physiology of the act of swallowing, swallowing disorders in terms of
their etiology, symptomatology, diagnostics, therapy and specifics of swallowing disorders

in the elderly.

The empirical part of the thesis is composed of four chapters, presenting in detail the
conducted preliminary research, the main research and the results. The main aim of the
research was to provide a comprehensive picture of swallowing disorders in elderly patients
in an inpatient aftercare setting. The subobjectives of the research were aimed at identifying
the underlying diagnoses and factors influencing swallowing disorders in the elderly, as well
as identifying which therapeutic techniques are most effective in the elderly. Another
subobjective was to determine whether dysphagia in the elderly is diagnosed in the acute
phase of the disease. In relation to the objectives of the thesis and following the study of

expert sources, research hypotheses were formulated.

In order to meet the main and subobjectives of the research and to verify the hypotheses,
a quantitative research design was chosen based on the analysis of medical records and
clinical SLP examination of the swallowing of elderly patients with swallowing disorders
hospitalized in the aftercare unit. The research population in the main research included
168 probands. The obtained data were statistically processed and analyzed using descriptive
statistics and nonparametric statistical tests. The final discussion presents and interprets
the results of the research, compares them with the results of available Czech or foreign
research in the area under study, draws conclusions and offers recommendations for practice

and future research.
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Swallowing, presbyphagia, dysphagia, swallowing disorders, senior, geriatrics, aftercare,

speech therapy intervention
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Uvod

Poruchy polykani u seniorti se v soucasnosti dostavaji do poptedi zdjmu odborné i laické
vefejnosti. Rostouci pozornost vénovana dané problematice souvisi bezesporu
s celosvétovym demografickym vyvojem. V souvislosti s pokroky v medicing i zlepSovanim
zivotnich podminek sledujeme prodluzovani sttedni délky Zivota a starnuti populace. Proces
starnuti je charakterizovan strukturadlnimi i funkénimi zménami regresivniho charakteru,
které jsou nevratné. Je také ovlivnén fadou faktorti, jako jsou riznd onemocnéni ¢i socialni
zmény v zivoté jedince. Pravé vysokd nemocnost, polymorbidita a polypragmazie
v seniorském vE&ku piisobi na zhorSovéani fyzické zdatnosti a sobé&stacnosti jedince
avkoneéném dusledku na snizovani kvality jeho Zivota (Topinkova, 2005). Rada
onemocnéni i celkové zhorSeni fyzického stavu se podili mj. i na vzniku poruch polykani

u senioru.

Dystagie neboli poruchy polykani ptedstavuji rozsahlou mezioborovou problematiku, ktera
je predmétem zajmu tady lékafskych a nelékatskych zdravotnickych profesi. Jedna se
o0 z4vazné naruSeni primdrni funkce orofacialni soustavy — ptijmu stravy, které se projevuje
poruchou zpracovani a transportu slin ¢i stravy riznych konzistenci kdekoli v prib¢hu
tohoto transportu od ust do zaludku. S poruchami polykani se setkdvame u vSech vékovych
skupin pacient, velmi Casté jsou vSak pravé v seniorském véku, kterému je vénovana tato

prace.

V souvislosti s fyziologickym starnutim hovofime o tzv. presbyfagii, tedy starnoucim
polykani, pro né€z jsou charakteristické vékem podminéné anatomické, fyziologické
a funk¢ni zmény, které ovliviiuji kvalitu polykéni jinak zdravych seniort. Presbyfagie je
tedy pfirozenou soucasti starnuti. Jeji riziko tkvi v tom, ze snizuje funkéni rezervy
organismu. V piipadé¢ onemocnéni, zhorSeni zdravotniho stavu seniora, se pak miZe
oslabeni projevit skutecnou poruchou polykéni se vSemi zavaznymi disledky (Dejaeger et

al., 2014).

Odborné zdroje uvadéji, ze zhruba 30—40 % samostatné zijicich seniori a az 60 % senior
zijicich v pobytovych zafizenich trpi poruchou polykani. Lze vSak ptedpokladat, ze skutec¢na
procenta vyskytu dysfagii u seniorti budou jesté vyssi, protoze fada osob s poruchami

polykani stale zistava nediagnostikovana. Zejména seniofi Zijici samostatné si ¢asto nejsou
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védomi zavaznosti svych obtizi, ptikladaji je procesu starnuti a odbornou pomoc
nevyhledaji. Pfitom poruchy polykéni v obdobi senia znamenaji zavazné, Casto Zivot
ohrozujici komplikace v podobé respiracnich infekci, dehydratace, malnutrice a dalSich.
Dysfagie ve stafi vyrazné ovliviiuji morbiditu, mortalitu i délku hospitalizace nemocnych

seniortl a jsou fazeny mezi geriatrické syndromy (Baijens et al., 2016).

Pravé zavaznost uvedené problematiky, dlouhodoby zajem o problematiku logopedické
intervence u seniorské populace 1 profesni puisobeni na pracovisti lizkové nasledné péce

motivovaly autorku disertacni prace k volbé tohoto tématu.

Diserta¢ni prace je zpracovana na logopedické téma Poruchy polykani u seniorti v kontextu
logopedické intervence. Hlavnim cilem prace je podat uceleny obraz poruch polykani
u pacientil v seniorském veéku v prostiedi nasledné lizkové péce. Ve vztahu k hlavnimu cili
byly stanoveny také ctyfi dil¢i cile, které byly zamétfené na zjisténi: (a) s kterymi zakladnimi
diagnézami se poruchy polykani u seniorii nejcastéji poji; (b) které faktory ovliviiuji stav
polykani u pacienta v seniorském véku; (c¢) které skupiny terapeutickych technik se
osveédcuji pti terapii dysfagie u seniort v nasledné péci a které faktory ovliviiuji jejich volbu;
(d) zda jsou dysfagie u seniorti diagnostikovany jiz v akutni f4zi onemocnéni, tj. zda seniofi
na ltzka nasledné péce jiz prichazeji s diagnézou dysfagie.

Préace je teoreticko-praktického charakteru. Teoreticka ¢ast prace predstavuje vychodiska
pro realizaci vlastniho vyzkumu. Sestava z péti na sebe navazujicich kapitol. Prvni teoreticka
kapitola predstavuje anatomii a fyziologii polykani. Druha kapitola je jiz v€novéna
poruchdm polykéni. Uvadi zakladni terminologii v oblasti dysfagii, etiologii,
symptomatologii, klasifikaci i disledky poruch polykéani. Tieti teoreticka kapitola je
zamé&fena na moznosti diagnostiky poruch polykéani a podrobné uvadi tfi stupné diagnostiky:
screeningova vysetfeni polykani, klinické/klinicko-logopedické vySetfeni polykani
a objektivni instrumentalni vySetfovaci metody. Ctvrta teoreticka kapitola seznamuje
s moznostmi terapie orofaryngealnich dysfagii, které jsou predmétem logopedické
intervence a logoped je miZe terapeuticky ovlivnit. Paté teoreticka kapitola podrobné uvadi
problematiku poruch polykani v seniorském véku. Predstavuje zékladni pojmy, které se vazi
k problematice staii a starnuti, a pojednava o tzv. geriatrickych syndromech, tedy struc¢né

popisuje zakladni onemocnéni, ktera mohou ustit v poruchy polykani v seniorském véku.
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Samostatné subkapitoly jsou vénovany presbyfagii a dysfagii u seniord, jeji etiologii,
symptomum a disledkim. V neposledni fad¢ je pata kapitola vénovana specifikiim

diagnostiky a terapie poruch polykani u seniort dle soucasného stavu poznani.

Druh4 ¢ast préace je empirického charakteru a ptedstavuje realizovany vyzkum. Pro naplnéni
vySe uvedenych cilii prace byl zvolen kvantitativni vyzkumny design. Sbér dat probihal na
pracovisti lizkové nasledné péce v ramci standardni logopedické intervence v obdobi 2017—
2020. Pomoci v praci popsanych diagnostickych postupii, piedev§im analyzy zdravotni
dokumentace pacientil a klinicko-logopedického vySeteni polykani, jsme ziskali podrobna
data o dysfagiich a logopedické intervenci u vyzkumného souboru 168 probandu,
seniorskych pacientd lizkové nasledné péce s diagnoézou dysfagie. Ziskana data v praci
analyzujeme a zpracovdvame s vyuzitim popisné statistiky a neparametrickych statistickych

testa.

Praktickou ¢ast prace tvori Ctyii kapitoly. Prvni z nich uvadi do realizovaného vyzkumu
a predstavuje cile prace, vyzkumné hypotézy, vyzkumny design, zvolené metody vyzkumu
a pouzité diagnostické metody. Nasledujici, pofadim sedma kapitola je veénovéana
pfedvyzkumu na souboru 30 probandii, ktery byl realizovan s cilem ovétfeni nastaveni
designu vyzkumu a vyuzitelnosti ziskanych dat k naplnéni stanovenych cilti. Osma kapitola
seznamuje s hlavnimi charakteristikami vyzkumného souboru 168 probandl, podava
vysledky vyzkumu a s vyuzitim neparametrickych testi ovétuje stanovené hypotézy. Devata
kapitola je zavére¢nou diskuzi, vjejimZz ramci interpretujeme vysledky vyzkumu,

vvvvvv

vyzkumu a doporuceni pro praxi.
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1 Anatomie a fyziologie polykani

Polykani predstavuje slozity volné-reflexni d¢j, béhem kterého dochazi k ptijmu a transportu
potravy od ust do zaludku. Jednd se o velmi komplexni, centralné fizeny proces, ktery

vyzaduje pfesnou koordinaci vSech anatomickych struktur, které se na ném podileji.

Detailni znalost anatomie i fyziologie polykéni je pro diagnostiku a terapii poruch polykani
pochopiteln¢ zcela zasadni. V nasledujicich subkapitolach tak ptedstavime jednotlivé
anatomické struktury a podrobny popis jejich funkce, dale pak popiSeme jednotlivé faze
polykaciho aktu a ucast uvedenych struktur na téchto procesech. Specifikim a zménam
anatomickych struktur a fyziologii i patofyziologii polykani ve staii vénujeme v této praci

samostatnou kapitolu.

1.1 Anatomické struktury podilejici se na polykani a jejich zakladni

funkce

V nésledujicich subkapitolach charakterizujeme zdkladni anatomické struktury, které se

podileji na polykani, tedy dutinu Gstni, hltan, hrtan a jicen.

1.1.1 Dutina ustni

Dutina ustni (cavitas oris) je prostor, kde polykaci akt za¢ind, a to pfijmem, zpracovanim
a posunem sousta dale. Je ohrani€ena z pfedni Casti Stérbinou ustni, rty a retnym uzaveérem,
na spodiné dolni celisti, zuby, jazykem, shora pak horni celisti, hornimi zuby, tvrdym
a mekkym patrem, patrovymi oblouky, uvulou a tonzilami. Lateralné Gstni dutinu utvareji
vnitini tvafe. V zadni ¢asti dutina Ustni dosahuje aZ k pfechodu do hltanu, ktery nazyvame
hltanova uzina. V duting Ustni se také nachazeji slinné Zlazy, které se podileji na spravném
priibéhu polykani (Cihak, 2013).

Uvedené struktury a jejich piesné umisténi zobrazuje obrazek €. 1.

Rty (labia oris) a jejich uzavér slouzi jako ochrana pied vypadavanim sousta z dutiny ustni.
Na tomto zavé€rovém mechanismu se podileji tyto mimické svaly: kruhovy sval tstni
(m. orbicularis oris) a sval tvafovy (m. buccinator). Retny uzavér zlistava uzavieny po celou
dobu pribéhu prvni faze polykani, faze ordlni. Labia oris predstavuji dvé silné fasy, které

jsou zvenci pokryté kiizi, na vnitini stran¢ sliznici. Spole¢né uzaviraji tzv. ustni Stérbinu,
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rima oris. Mista, kde se horni a dolni ret stykaji, nazyvame tstni koutky, anguli oris. Na

vnitini strané rtf jsou slizniéni fasy, které rty vazi k dasnim (Cihak, 2013; Dylevsky, 2009).

Zuby (dentes) jsou slozené z tvrdych tkani. Vyristaji z alveolarnich vybézka horni a dolni
Celisti. Slouzi k uchopeni, odkousnuti pevného sousta a pak pfedev§im k mechanickému
rozmélnéni a zpracovani pevné stravy. Lidsky chrup oznacujeme jako heterodontni, tedy
jednotlivé zuby jsou raznych tvarG a maji svou specifickou funkci. Dobry stav dentice je
v procesu polykani velmi dilezity a absence dentice ¢i nutnost vyuziti zubnich nahrad

vyznamné ovliviiuji volbu konzistence stravy (Cihak, 2013).

Dolni ¢elist (mandibula) svymi pohyby vii¢i nepohyblivé horni Celisti (maxile) sehrava
hlavni tlohu ve zpracovani pevného sousta do tzv. bolusu. Jedna se o cely komplex pohybi,
elevaci, depresi, protrakci, retrakci i pohyby do stran, které se odehravaji za ucasti Zvykacich

svalii a ovliviiuji peélivé rozzvykani sousta (Cerny, 2014).

Obrazek €. 1: Anatomie dutiny Gstni

1 — dutina nosni, 2 — Gsti Eustachovy tuby, 3 — mekké patro, 4 — patrova tonzila, 5 — oropharynx, 6 — epiglottis,
7 —jazylka, 8 — diafragma oris, 9 — svalovina jazyka, 10 — dolni celist, 11 — spodni ret, 12 — dutina Gstni, 13 —
horni ret, 14 — tvrdé patro (Dylevsky, 2009, s. 312).
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Zvykaci svaly (musculi masticatores) a jejich umisténi predstavuje obrazek &. 2. Patii mezi
n¢ tzv. adduktory (pfitahovace) mandibuly, m. temporalis, m. masseter, m. pterygoideus
medialis a m. pterygoideus lateralis. Jako abduktory (odtahovace) mandibuly pak plisobi tii
suprahyoidni svaly, m. mylohyoideus, m. geniohyoideus a m. digastricus. Zvykaci svaly se
podileji na zvykani potravy, tedy procesu rozmélnéni stravy zuby a jazykem a vytvofeni tzv.
bolusu, pohybem dolni ¢elisti vii¢i nepohyblivé horni Celisti. V dospélém véku je zvykani
stravy komplexni déj, ktery sestdva z kombinace elevace, deprese, protrakce, retrakce

i lateralnich pohybut dolni &elisti (Cerny, 2014).

Dulezity podil na zpracovani sousta a vytvoteni bolusu maji také mimické svaly, konkrétné
kruhovy sval stni (m. orbicularis oris) a sval tvafovy (m. buccinator). Tvafovy sval je
zakladem svaloviny tvafe (Dylevsky, 2009). Tyto mimické svaly se Uc€astni na tvorbé

bilabialniho uzavéru a zabrafuji tak uniku sousta z ust (Cerny, 2014).

Obrazek & 2: Zvykaci svaly — boéni a zadni pohled
(Tedla, 2018, s. 26)

Jazyk (lingua) predstavuje strukturu velmi vyznamnou pro kvalitni pribéh ordlni, ale

1 faryngealni faze polykani. Podili se na rozmélnéni stravy a tvorbé bolusu, na fadném
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promiseni stravy se slinami. Zakladni stavbu jazyka zobrazuje obrazek ¢. 3. Jedna se
o svalovy organ pokryty sliznici, ktery je uloZen na spodiné dutiny ustni. Svaly jazyka
rozdélujeme na wvnitini (intraglosalni) a vné&jsi (extraglosalni). Vnitini svaly jazyka,
m. longitudinalis superficialis et profundus, m. transversus linguae a m. verticalis linguae,
jsou uspotradané do tii navzdjem kolmych rovin. Jejich hlavni ulohou je ovlivnéni tvaru
jazyka. Anatomicky je rozd€lujeme na radix — kofen jazyka, corpus linguae — télo jazyka,
aapex linguae - hrot jazyka. Extraglosalni svaly, m. palatoglossus, m. genioglossus,
m. hyoglossus a m. styloglossus, jsou svaly vnéjsi, které zajist'uji pohyb jazyka jako takovy.
Pomoci téchto svali je jazyk spojen s okolnimi utvary, tedy dolni ¢elisti, jazylkou, mé¢kkym

patrem, procesus styloideus a s hltanovou sténou (Cihak, 2013).

Obriazek ¢. 3: Stavba jazyka

1 — epiglottis, 2 — patrova tonzila, 3 — kofen jazyka, 4 — hranice kofene a téla jazyka, 5 — houbovité bradavky,
6 — listovité bradavky, 7 — podélny Zlabek, 8 — télo jazyka (Dylevsky, 2009, s. 314).

Ve své horni ¢asti je dutina Gstni uzaviena tvrdym patrem (palatum durum) a mékkym
patrem (velum palatinum, nebo téZ palatum molle). Tvrdé patro je kosténa nepohybliva
struktura pokrytd sliznici, v pfedni ¢asti navazuje na horni Celist, v zadni Casti pfechazi
v m&kké patro, pohyblivou ploténku pokrytou sliznici. V klidové poloze mékké patro

sméiuje Sikmo dozadu a dolii. Zadni okraj mékkého patra, kofen jazyka a stény hltanu
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pfedstavuji misto pfechodu dutiny Ustni do hltanu. Soucasti zadniho okraje mékkého patra
je tzv. uvula, Cipek. M¢kké patro je tvoreno nékolika dilezitymi svaly: m. tensor veli
palatini, m. levator veli palatini, m. uvulae, m. palatoglossus a m. palatopharyngeus.
Uvedené svaly se podileji na spravné funkci mékkého patra. Zasluhou m. palatoglossus
vykonava mékké patro pohyb doli a dopfedu smérem ke kotfeni jazyka. Tento kontakt
mekkého patra a kofene jazyka je potiebny pro volny prichod vzduchu dutinou nosni, tedy
spravné dychani. V prvni fazi polykani, tzv. oralné-ptipravné, pak sehrava dulezitou tlohu
pro udrzeni sousta v dutiné ustni, jeho oralni kontrolu. Naopak pohyb méckkého patra
opacnym smérem, nahoru a dozadu kzadni hltanové sténé, tedy vytvoreni
tzv. velofaryngeéalniho uzavéru, je dano spoleénym ptisobenim svalii m. palatopharyngeus,
m. levator veli palatini a m. tensor veli palatini (napinace mékkého patra). Velofaryngeélni
uzaveér tvoii vyznamny mechanismus pro spravny priibéh faryngeélni faze polykani (Cihak,

2013; Cerny, 2014; Dylevsky, 2009).

Vyznamné pro spravné polykani jsou slinné zlazy, které zajiStuji produkci slin,
nepostradatelnych pro zpracovani a zvlhéeni sousta a tvorbu bolusu a celkové zvlhéeni
sliznice dutiny Gstni. Plsobi tim také proti tvorbé zubniho kazu ¢i G€inku extraezofagealniho
refluxu. RozliSujeme tzv. malé slinné Z14azy, které se nachazeji rozptylené€ ve sliznici dutiny
ustni a prakticky nepfetrzité vytvareji sliny, a dale zejména velké slinné zlazy, které
produkuji sliny na nervovy podnét. Mezi né€ patii ptiusni Zlaza (glandula parotis), podcelistni
7laza (glandula submandibularis) a podjazykova zlaza (glandula sublingualis) (Cerny, 2014;
Tedla, 2018).

Mezi dilezité anatomické struktury, které mohou ovliviiovat spravny pribéh oralni faze
polykani (viz dale), patii také tzv. slizni¢ni zalivy, oblasti, které se vytvaieji pfirozen¢ mezi
jednotlivymi strukturami dutiny Ustni. Jednd se o prostory mezi dasnémi a rty a dale mezi
dasnovymi vybézky dolni a horni Celisti a vnitinimi tvafemi. V téchto zalivech mlze vlivem
poruchy oralni faze polykani ziistavat strava &i tekutiny (viz kapitola 2) (Cerny, 2014; Tedla,

2018).
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1.1.2 Hltan

Hltan (pharynx) piedstavuje rozsdhlou anatomickou strukturu ¢lenénou na nékolik ¢asti
(viz obrazek €. 4). Podili se jak na procesu dychani, tak 1 polykani. Jedna se o ptiblizn¢ 12—
15 cm dlouhou svalovou trubici, kterd kranidln€ zac¢ind u zadni ¢asti nosni dutiny a pokracuje
kaudéalnim smérem do jicnu. Hltan z hlediska funkce i anatomického ulozeni rozdélujeme

na tfi zakladni Casti (Tedla, 2018).

nasopharynx

Obrizek & 4: Clenéni hltanu

(Tedla, 2018, s. 28)

Nosohltan, nasopharynx, tedy nosni ¢ast hltanu, navazuje na nosni dutinu, od které ji déli
dva ovalné otvory, tzv. choany. Kranidlnim smérem tvoii klenbu, navazuje na bazi lebni
a pfimo sousedi s klinovou kosti. Zadni sténa hltanu je od klinové kosti a krénich obratl
oddélend pouze vazivovou tkani a drobnymi paraspinidlnimi svaly. Bo¢nimi sténami
nosohltanu usti Eustachova trubice, ktera ventiluje do nosohltanu dutinu stfedniho ucha

(Tedla, 2018).

Ustni &ast hltanu, oropharynx, tvoii pokraovani nosohltanu. Za hranici mezi témito dvéma
¢astmi povazujeme volny (zadni) okraj mékkého patra. U dospélych méfi orofarynx

kraniokaudalné ptiblizn€ 6 cm, za dolni hranici oznaujeme spodinu epiglotickych valekul.
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Na tstni ¢ast hltanu navazuje Gstni dutina, ptechod mezi nimi oznac¢ujeme jako hltanovou

uzinu. Zadni sténa orofaryngu ptiléha ke 2.—4. krénim obratlim.

Hrtanova ¢ast hltanu, tzv. hypopharynx, predstavuje nejkratsi ¢ast hltanu, zacina v oblasti
horni ¢asti jazylky, postupné se zuzuje a smetuje za hrtan, kaudalnim smérem k jicnu (Tedla,

2018; Dylevsky, 2009).

1.1.3 Hrtan

Zakladni funkci hrtanu je dychani, tvorba hlasu a dale ochrana dolnich cest dychacich pred

proniknutim stravy.

Obrazek €. 5: Struktura hrtanu

1 — chrupavka epiglottis, 2 — jazylka, 3 — §titna chrupavka, 4 — prstencova chrupavka, 5 — prvni chrupavka
prudusnice, 6 — arytenoidni chrupavka, 7 — membrana mezi jazylkou a Stitnou chrupavkou (Dylevsky, 2009,
s. 346).

Hrtan, larynx, jehoZ vyobrazeni vidime na obrazku €. 5, je chrupavcité trubicovité struktura
nachazejici se na predni stran€ krku, kterd kranialné usti do dolni ¢asti hltanu, kaudalné pak
ptechéazi v pradusnici. Je tvofena neparovymi piiklopkou hrtanovou (epiglottis), Stitnou

chrupavkou (cartilago thyreoidea), prstencovou chrupavkou (cartilago cricoidea) a dale
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parovymi arytenoidnimi chrupavkami (cartilagines arytenoideae) a tfemi pary
tzv. rudimentarnich chrupavek. Jednotlivé chrupavky jsou navzijem spojené klouby
a samostatnymi vazy. Horni okraj chrupavky §titné je vazivem spojen s jazylkou. Dale je
hrtan tvofen svaly, a to vn&jSimi a vnitinimi. Vné&j$i hrtanové svaly, mezi které patii
suprahyoidni svaly m. mylohyoideus, m. geniohyoideus, m. digastricus a m. stylohyoideus,
a infrahyoidni svaly m. thyrohyoideus, m. sterohyoideus, m. sternothyroideus
a m. omohyoideus se podileji na elevaci hrtanu pfi polykani, a to smérem nahoru a dozadu,
a dale na pohybu zpét. Vnitini svaly hrtanu hraji diilezitou ulohu pii fonaci, dychani a tvorb¢

hlasivkového uzavéru (Cerny, 2014; Dylevsky, 2009; Tedla, 2018).

1.1.4 Jicen

Jicen, oesophagus, je Uzka svalova trubice, ktera spojuje hltan a Zaludek. Jeho hlavni tlohou
je transport potravy do Zzaludku. Délka jicnu je individudlni, dle vysky jedince obvykle ¢ini
23-28 cm. Jicen nalezneme pted kréni a hrudni pateti, probiha od Grovné 6. kréniho obratle
dutinou hrudni, oblasti tzv. zadniho mediastina, v blizkosti Zivotné dllezitych organti (srdce,
plice, velké cévy), dale skrz branici do btisni dutiny, kde usti do zaludku. Prisvit jicnu je
v klidu kolem 1,5 cm, pfi prichodu sousta se rozsituje. Sténa jicnu je velmi mekka a pruzna.
Vnitini sténa jicnu je pokryta sliznici, dale silnéj$i vrstvou podslizni¢niho vaziva
a svalovinou, ktera je v horni tfetiné tvotfena pfi¢né pruhovanym svalstvem, posléze piechazi

ve svalstvo hladké (Dylevsky, 2009).

V pribéhu jicnu nalezneme tfi hlavni fyziologickd zGzeni. Horni jicnovy svérac,
tzv. Killidniiv, méa za ukol propustit sousto do jicnu. V klidovém stavu je sevieny, pred
zapocetim ezofagealni faze polykéni (viz dale) dochazi k jeho relaxaci. Dal§im rizikovym
mistem je oblast kiiZeni jicnu s levym hlavnim bronchem a aortou, kde dochézi téz
k ur¢itému zuzeni, kter¢ maze ovliviiovat priachod stravy. A konecné v oblasti priichodu
jicnu branici nalezneme dolni jicnovy svéra¢, jehoz tlohou je propustit stravu do Zaludku
a zaroven zabrafovat zpétnému ndvratu stravy i Zaludec¢nich §tav ze Zaludku do jicnu

(Dylevsky, 2009; Tedla, 2018).

20



Obrazek ¢. 6: Jicen a jeho fyziologicka ziZeni
1. horni jicnovy svérac, 2. kiizeni s levym hlavnim bronchem a aortou, 3. dolni jicnovy svérac (Tedla, 2018,

s. 35).

1.1.5 Inervace podilejici se na spravném pribéhu polykani

Pribéh polykéni je fizen a koordinovan centralni nervovou soustavou. Hlavni koordina¢ni
centrum se nachdzi v mozkovém kmeni, zn&hoZz vychdzeji hlavové nervy inervujici
jednotlivé struktury podilejici se na spravném polykani, a to jak aferentnimi, senzorickymi,

tak eferentnimi, motorickymi vlakny (Cheng et al., 2022a; Love a Webb, 2009).

Prehled nejduilezitéjsich hlavovych nervi, které ovliviiuji polykani, a jejich ulohu uvadi

tabulka ¢. 1.

V. hlavovy nerv, nerv trojklany, nervus trigeminus sestava ze tfi hlavnich vétvi, z nichz
druha vétev, nervus maxillaris, inervuje meékke a tvrdé patro, horni désen, horni Celist, horni
ret, zuby a tvare. Tteti vétev, nervus mandibularis, jak ndzev napovida, inervuje dolni Celist,
dolni dasen, dolni ret a zuby, spodni ¢ast tvafe, ¢ast boltce a predni dvé tfetiny jazyka.
Poranéni trojklaného nervu ovlivituje pfedevsim prib¢h oralni faze polykani (Love a Webb,

2009).

Spravna funkce VII. hlavového nervu, nervu licniho, nervus facialis, je rovnéz duleZita pro
spravny prubeh ordlni fize polykani. Licni nerv zajist'uje hybnost obli¢ejového svalstva, ale

podili se také na elevaci laryngu. Rovnéz inervuje submandibularni a sublingvalni slinnou

21



zlazu. Zodpovida za senzorickou inervaci ptednich dvou tfetin jazyka. Porucha tohoto nervu
se projevuje nejcasteji vytékanim stravy z Gst, oslabenim retného uzavéru, nebo téz snizenou
citlivosti vnitinich tvaii a rizikem jejich poranéni pti zpracovani sousta (Love a Webb, 2009;

Tedla, 2018).

Tabulka €. 1: Hlavové nervy a jejich tiloha v procesu polykani

Nazev Funkce:

Senzoricka inervace dutiny Ustni, obliceje, zubii, dasni,

nosu
V. Nervus trigeminus

Motoricka inervace zvykacich svalt, jazyka, tvrdého

a me¢kkeého patra, hrtanu

Senzorickd inervace ptedni a stfedni ¢asti jazyka (chut’)

VIL Nervus facialis Motoricka inervace mj. mimického svalstva a svala

spodni a zadni Casti jazyka

Senzorické inervace orofaryngu, kofene jazyka (chut),

IX. Nervus glossopharyngeus | mekkého patra

Motorické inervace m. stylopharyngeus

Senzoricka inervace hltanu, hrtanu, srdce, jicnu

a zaludku
X. Nervus vagus

Motorické inervace mekkého patra, hltanu, hrtanu,

jicnu, pridusnice, srdce

XII. Nervus hypoglossus Motoricka inervace svalil jazyka

(Zpracovano dle Tedla, 2018; Cemy, 2014; Love a Webb, 2009)

Jak pise Tedla (2018), izolované poskozeni IX. hlavového nervu, nervu jazykohltanového,
nervus glossopharyngeus, neni ¢asté, spise se setkdvame se sou¢asnym poskozenim nervus
vagus. Samotny jazykohltanovy nerv inervuje pouze musculus stylopharyngeus. Tento sval

spolu s dal§imi svaly podporuje elevaci faryngu a laryngu a jejich ptipravu na reflexni
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polykani. Senzitivni slozka tohoto nervu zodpovida za vedeni chuti ze zadni tfetiny jazyka.

IX. hlavovy nerv inervuje také piiusni slinnou zlazu.

X. hlavovy nerv, bloudivy nerv, nervus vagus, ma rozsahlou tlohu. Krom¢ vyse uvedené
motorické a senzorické inervace mékkého patra, hltanu, hrtanu a travici trubice nervus vagus
inervuje dychaci svalstvo, podili se na regulaci krevniho tlaku i spravné funkci myokardu.

Z nervus vagus v jeho prabehu odstupuje nékolik vyznamnych vétvi.

Nervus laryngeus superior tvoii dveé vétve, z nichz vnéjsi vlakna inervuji m. cricothyroideus,
napina¢ hlasivky, dilezity pii dychani i tvorbé hlasu. PoSkozeni této vétve mize vést
k oslabeni hlasivkového napéti, a tedy snizeni rozsahu hlasu. Vnitini vladkna zajist'uji
senzitivni inervaci supraglotis, zadni ¢asti hrtanu a sliznice piriformnich recesii'. Jejich

poskozeni m4 za nasledek oslabeni citlivosti vstupu do hrtanu a mozné dysfagické obtiZe.

Nervus laryngeus recurrens inervuje vnitini svaly hrtanu kromé m. cricothyroideus (viz
vyse). PoruSeni této vétve ma tedy za nésledek poruchu abdukce hlasivek, v ptipadé
oboustranného poskozeni pak s vaznymi disledky v podobé obstrukce dychacich cest

(Tedla, 2018; Love a Webb, 2009).

XII. hlavovy nerv, nervus hypoglossus, podjazykovy nerv, zajiStuje motorickou inervaci
svalli odpovédnych za pohyb jazyka, tedy jak svald vnitinich, tak vné&jSich. Podili se také na

inervaci infrahyoidnich svalll hrtanu, které se t¢astni pohybu hrtanu (Love a Webb, 2009).

1.2 Fyziologie polykani

Cely proces ptfijmu potravy a polykani miizeme rozdé&lit na volni ¢ast a ¢ast mimovolni,
reflexni. Podle tohoto kritéria ¢lenime obvykle polykani na fazi ordlni, faryngedlni
a ezofagealni. V priib&hu téchto fazi strava prochéazi dutinou Ustni, hltanem a jicnem, které
jsou vzajemné¢ oddélené chlopnovymi uzévéry. Jedna se o retny, labialni uzévér,
velofaryngedlni uzavér, uzavér hrtanu, na némz se podili vice struktur, a dale oblast horniho

a dolniho jicnového svérace. Tyto zavérové mechanismy jsou velmi dilezité a podileji se

! Recessus piriformis — lat. parova vkleslina, vychlipka mezi laterdlni stranou hrtanu a hltanem (Velky lékai'sky
slovnik, 2024).
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nejen na uzavieni konkrétnich prostord, ale také na vytvaieni potiebného tlaku v pfislusné
oblasti, podstatnou tlohu maji rovnéz pii tvorb¢ hlasu a mluvené feci (Tedla a Mokos, 2018;

Logemann et al., 2022).

1.2.1 Oralni faze polykani

Prvni fazi polykani je tzv. faze oralni, kterou zpravidla rozd€lujeme na dv¢ ¢asti, fazi oralni
pfipravnou a oralni transportni. Faze oralni probihd v dutin¢ Gstni a jeji hlavni funkci je
pfijem a zpracovani sousta a jeho védomy posun dale do oblasti hitanu (Tedla a Mokos,

2018).
Oralni piipravna faze polykani

Oralni ptipravnou fazi polykani mizeme definovat jako fazi, ve které dochazi k pfijmu,
rozmé&lnéni a zpracovani sousta v dutin€ Ustni, miseni se slinami a tvorb€ tzv. bolusu stravy.

Délka této faze je individudlni a zavisi mimo jiné také na konzistenci stravy.

Sousto potravy, které odkousneme ¢i vlozime do ust, dale rozmélitujeme pomoci zubti a téla
jazyka, misime se slinami a vytvarime tak kohezivni bolus. Pro spravny prib¢h oralni faze
polykani jsou vyznamné retny uzavér a dale uzavér tvoreny elevaci zadni Casti jazyka
a me¢kkého patra. Tento mechanismus usnadituje kontrolu sousta v duting Ustni a prfedchazi
tak nechténému leakingu, tedy nekontrolovanému posunu sousta do hltanu (Cerny, 2014;
Logemann et al., 2022; Tedla a Mokos, 2018). Zaroven, jak dodava Cerny (2014), umoZiiuje

tento zavér také volné nosni dychani po celou dobu oralni ptipravné faze polykani.
Oralni transportni faze polykani

Druhou ¢asti volni oralni faze polykéni je faze transportu bolusu do oblasti Usti hltanu.
Hlavni ulohu na spravném priibéhu této faze nese jazyk, mekké patro a zCasti také hrtan
a hltan. Zavér zadni ¢asti jazyka a m€kkého patra popisovany vyse se v této Casti oralni faze
uvolnuje, pfedni cast jazyka se zdvihé a pohybuje predozadnim smérem k mékkému patru
a posouva tak bolus smérem k hltanovému vchodu. Tato faze by méla byt pomérné kratka,
méné nez jednu vtefinu. Pro spravny prabéh této faze je zcela zdsadni dobra hybnost jazyka,

jeho neporusend motoricka i senzitivni inervace (Tedla a Mokos, 2018).
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1.2.2 Faryngealni faze polykani

Faryngedlni faze je fazi autonomniho reflexniho polykani, kterou jiz neovliviiujeme vlastni
vuli. Tato faze fyziologicky trva méné nez jednu vtefinu. Struktury dilezité pro spravny
prabéh této taze jsou koten jazyka, mékké patro a dale svaly hltanu a hrtanu (Tedla a Mokos,

2018).

Faryngealni faze polykani za¢ina kontaktem bolusu s pfednimi patrovymi oblouky, mékkym
patrem, kofenem jazyka a zadni hltanovou sténou. M¢kkeé patro se zveda a ptiblizuje k zadni
hltanové stén€ a bo¢nim sténdm a tvoii tzv. velofaryngedlni uzavér, vyznamnou ochranu
pred prinikem stravy do oblasti nosohltanu. Zaroven tedy po dobu této faze dochazi

k zadrzeni dechu (Cerny, 2014; Logemann et al., 2022).

Obrazek €. 7: Faze polykani

a) oralni faze, b) oralni transportni faze a zacatek faryngealni faze, c¢) d) faryngealni faze,
e) esofagealni faze (Tedla a Mokos, 2018, s. 42).

25



Vyznamny pro tuto fazi je kraniokaudalni pohyb jazylko-hrtanového komplexu a dale také
konstrikce hltanu, ktera zajist'uje posun bolusu smérem k hornimu jicnovému svéraci. Pohyb
jazylkohrtanového komplexu zajist'uji levatory hltanu a suprahyoidni svaly a ovliviiuji tak
sklopeni epiglottis pfes hrtanovy vchod. Na konstrikci hltanu se podili m. constrictor
pharyngis. Hrtan, epiglottis, vestibularni fasy, hlasivky a hrtanovy uzavér hraji ve
faryngealni fazi dualezitou ulohu pii ochran¢ dychacich cest pfed priinikem sousta do
dychaciho ustroji. Pti fyziologickém pribehu této faze polykani jsou dychaci cesty zcela
chranény, bolus obtéka hrtanovy vchod a posouva se nad horni jicnovy svéraé (Cerny, 2014;

Tedla a Mokos, 2018; Logemann et al., 2022).

1.2.3 Ezofagealni faze polykani

Ezofageélni (jicnovd) faze polykéni predstavuje posledni autonomni etapu polykaciho
procesu. Horni jicnovy svéra¢ se relaxuje jiz v momentu, kdy vstupuje sousto do
piriformnich recest. Jakmile bolus projde pies relaxovany horni jicnovy svéra¢, nastava
ezofagealni faze polykani. Velofaryngeéalni uzavér se uvolni a mékké patro se vrati do své
klidové polohy doptedu a doli. Peristaltikou a kontrakcemi piicné pruhovanych svali je
bolus posouvan jicnem rychlosti pfiblizné 3—4 cm/s smérem k Zaludku. Postupné, tak jak se
méni skladba svaloviny jicnu a ptfechdzi pouze do hladké svaloviny, zpomaluje se také
peristalticka vlna a bolus prochazi ptes dolni jicnovy svéra¢ do Zaludku. Tim je dokonen
cely proces piijmu, zpracovani a transportu stravy od st do zaludku. Délka ezofagedlni faze

byva zhruba 8-20 sekund (Tedla a Mokos, 2018; Logemann et al., 2022).
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2 Poruchy polykani v dospélém véku

Dysfagie, tedy poruchy polykani, pfedstavuji rozsdhlou mezioborovou problematiku, se
kterou se setkdvame u vSech vékovych skupin pacientd, velmi Casto vSak prave v seniorském
veéku, kterému je vénovana tato prace. Jednd se o zavazné naruSeni primarni funkce
orofacialni soustavy, naruSeni pfijmu potravy, které mize byt symptomem fady zavaznych

onemocnéni a které svymi dusledky velmi ovlivituje kvalitu zivota svého nositele.

2.1 Zakladni terminologie, incidence, prevalence poruch polykani

Ve vymezeni dysfagii, tedy poruch polykani, nenalezneme v odbornych zdrojich vyznamné
odli$nosti. Pod pojmem dysfagie rozumime riznorodé poruchy zpracovani a transportu slin
¢i potravy ruznych konzistenci, ke kterym dochazi z riiznych piicin kdekoli v pribéhu

transportu od tst do Zzaludku (Tedla a Cerny, 2018; Neubauer, 2018; Logemann et al., 2022).

Jak uvadéji Vaclavik et al. (2015), poruchy polykdni mizeme vymezit i $ifeji, jako
ruznorodé obtize, které jsou spojené se senzorickymi a behavioralnimi aktivitami
v souvislosti s pfijmem stravy. Mame na mysli zrakové a ¢ichové vjemy stravy, fyziologické
reakce organismu na pach ¢i vini pokrmu, na jeho upravu a vzhled, ale také kognitivni

procesy provazejici piijem stravy.

Termin dysfagie pochazi z feckého phagein (polknout) a pfedpony dys-. V piipadé absolutni

nemoznosti polykani jakékoli konzistence hovoiime o afagii (Tedla a Cerny, 2018).

Presbyfagie je oznaceni pro starnouci polykani, polykani, které souvisi se starnutim struktur
podilejicich se na polykani, typickym pro seniorsky vék. Sama o sob€ neni chapana jako
patologie, avSak zpiisobuje urcitou kiehkost, vyssi dispozici daného seniora k dysfagiim
v piipad¢ urCitého ptidruZzeného oslabeni, onemocnéni atd. (Humbert a Robbins, 2008).
Termin se objevuje frekventované v zahrani¢nich zdrojich, v ¢eské odborné literatuie se

s nim dosud setkdvame mén¢ Casto. Blize se presbyfagii vénujeme v Kapitole 5.

Odynofagie oznacuje bolestivé polykani, které jiz mlze byt chdpano jako jeden ze

symptomii poruchy polykani (Tedla a Cerny, 2018).

Fagofobie pfedstavuje strach z polykani, ktery miize vyustit v psychogenni poruchu

polykani (Suraweera et al., 2014).
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V textu dale budeme pracovat také s terminem deglutice, ktery je cizim terminem pro

polykani jako takové (Tedla a Cerny, 2018).

V Mezindrodni klasifikaci nemoci Svétové zdravotnické organizace je orofaryngealni
dysfagie klasifikovana v kategoriich tykajicich se travici soustavy a bticha pod kody R13 —
Dysfagie (MKN-10,2018) a MD93 — Dysfagie (MKN-11, 2024).

Udaje k incidenci a prevalenci dysfagii se v odbornych zdrojich rtizni, vzhledem k §ifi
problematiky i jejiho pojeti. Jak uvidime déle, pfi¢iny dysfagie jsou velmi riznorodé, je tedy
obtizné ziskat pfesné tidaje k vyskytu, dostupné hodnoty téchto parametrli jsou navic Casto

podhodnocené (ASHA, 2023).

Konzervativni odhady ASHA (2023) na zakladé realizovanych vyzkumut uvadéji vyskyt
dysfagie v USA pfiblizné u 3 % hospitalizovanych pacientt starSich 45 let a az 22 % u stejné
skupiny pacientd starSich 50 let. Dle Bhattacharyyi (2014) se kazdorocné objevi obtize
s polykanim u kazdého 25. dosp€lého obyvatele Spojenych statii americkych.

Nejvyssi vyskyt dysfagii je obecné uvadén u seniorské populace, konkrétni tidaje se vSak
rovnéZ riizni. Tedla a Cerny (2018) upozoriiuji, Ze az 50 % geriatrické populace Geli potizim
s polykanim, nikoli nutné spojenym s neurologickymi pficinami. Autofi cituji americké
studie, které uvadi prevalenci dysfagie u obyvatel domovil pro seniory 30-40 %. Naproti
tomu Cabr¢ et al. (2010) konstatuji, Ze orofaryngealni dysfagie postihuje az 13 % z celkové
populace osob ve véku 65 let a starSich a 51 % senioril v instituciondlni péci. U konkrétnich
onemocnéni je pak prevalence vyrazné vyssi. Napft. prevalence poruch polykani u demenci

&ini az 93 %, dle faze onemocnéni (Tedla, Cerny, 2018).

Dysfagie jsou Castou komplikaci po cévnich mozkovych piihodach, i zde se vSak konkrétni
uvadéna procenta vyskytu v jednotlivych zdrojich vyznamné odliSuji. Metaanalyza z roku
2022 autorti Bandy et al. uvadi prevalenci dysfagii po cévni mozkové piihodé 42 %, coz
odpovida vysledkiim prospektivnich studif, které cituji Tedla a Cerny (2018) a konstatuji, e
v prvnim mésici po cévni mozkové piihodé az 41,7 % pacientli vykazuje dysfagické obtize.
Dle uvedenych autorii u 11-13 % pacientii po CMP zlstava pfitomna porucha polykani déle
nez 6 mésicti po prodélaném onemocnéni. Vice nez 27-37 % pacientli po CMP zemie na

nasledky poruchy polykani, aspiraéni pneumonii (Tedla, Cerny, 2018).
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2.2 Klasifikace poruch polykani

Dysfagie ptedstavuji Sirokou a velmi rtiznorodou problematiku ziskanych i vyvojovych
obtizi, akutnich ¢i chronickych, zasahujicich rGzné oblasti polykaciho traktu,
s multifaktoridlni etiologii (Roden a Altman, 2013). Proto najdeme v odborné literatute

ruzné pristupy ke klasifikaci poruch polykani, na zéklad¢ riznych kritérii.

Z hlediska ontogeneze ¢lenime poruchy polykani na vrozené a ziskané, ziskané pak dale
muzeme cClenit na ziskané ndhle Ci postupné progredujici. S timto c¢lenénim souvisi

i klasifikace dysfagii z hlediska ¢asového na dysfagie akutni a chronické (Cerny, 2014).

Z hlediska zékladnich pfi¢in poruchy polykani rozdélujeme dysfagie na organické
(anatomicky podminéné), funkéni a psychogenni. Organické dysfagie pak dale ¢lenime na
neurogenni, strukturdlni a smiSené. Hledisko etiologické nam umoziiuje i podrobné&jsi
Clenéni dysfagii na zanétlivé, traumatické, iatrogenni, kongenitalni, autoimunitni,

metabolické a jiné dysfagie (Cerny, 2014; Ershov, 2021).

Podle lokalizace, tedy anatomické oblasti, ve které se porucha polykani manifestuje, byvaji
dysfagie obvykle rozd¢lovany na horni a dolni, kde horni se tykaji oralni a faryngeélni faze
polykani a byvaji rovnéZ oznacovany jako orofaryngedlni. Tyto poruchy polykani zahrnuji
obtiZe se zpracovanim a transportem bolusu z st do jicnu. Dolni dysfagie jsou dysfagie
ezofagealni, jde tedy o poruchy polykani v oblasti jicnu (Tedla a Cerny, 2018; Chrobok,
2019).

2.3 Etiologie dysfagii v dospélém véku

Jak jiz bylo pfedeslano v ivodu, s poruchami polykani rizné etiologie, vyvojovymi
1 ziskanymi, se setkavame u déti i dospélych a také u seniorské populace. V této subkapitole,
vzhledem k zaméfeni prace, se vénujeme pri¢inam ziskanych dysfagii.

2.3.1 Etiologie orofaryngealnich dysfagii

Mezi nejcastéjsi pfiCiny tzv. hornich dysfagii patii zanétlivd onemocnéni. Miize se jednat
o docasné infek¢ni onemocnéni, kterd zt€zuji polykani, i chronické zanétlivé procesy, napt.

v ramci extraezofagealniho refluxu.
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Nejcastéjsi pricinou neurogennich dysfagii jsou, zejména ve star§im véku, cévni mozkové
piihody, ale 1 jind poskozeni mozku, napt. v disledku kraniotraumat, nadorit CNS,
zanétlivych  onemocnéni  CNS. PfiCinou neurogennich dysfagii byvaji také
neurodegenerativni choroby, jako je Parkinsonova nemoc, Alzheimerova choroba,

neuromuskuldrni poruchy typu amyotrofické lateralni skler6zy ¢i roztrousené sklerdzy.

Neurogenni dysfagie mohou vzniknout rovnéz iatrogenné, v ramci nutnych operacnich
zékrokl, pi1 poskozeni pfisluSnych hlavovych nervii (viz subkapitola 1.1.5), ale také

v disledku radioterapie v ORL oblasti.

Strukturalni orofaryngealni dysfagie vznikaji v disledku anatomickych zmén v orofacialni
oblasti. Jednd se zejména o dusledky nddorovych onemocnéni dutiny Gstni a ptilehlych
struktur, jako napf. karcinomu hrtanu a hltanu, pfipadné iatrogenni pti¢iny zplisobené zivot
zachranujicimi opera¢nimi zékroky v dané oblasti. Pfi¢inou strukturalnich obtizi mohou byt

také onemocnéni kréni patete a ptipadné osteofyty (Buchholz, 1994; Logemann et al., 2022).

2.3.2 Etiologie ezofagealnich dysfagii

Priciny ezofagealnich dysfagii detailn¢ predstavuje Kruger (2014), ktera rozliSuje primarni

¢1 sekundérni poruchy motility a vnitini a vnéjsi strukturalni 1éze jicnu.

Mezi primarni poruchy motility autorka fadi neuromuskularni poruchy motility, jejichz
hlavnim symptomem je porucha polykédni tekutych konzistenci. Ptikladem
neuromuskuldrnich poruch motility je achalazie, relativné vzacné onemocnéni
charakterizované¢ zvySenym napétim dolniho jicnového svérace a postupnou ztratou
peristaltiky svaloviny dolnich dvou tfetin jicnu. Pacienti s achal4zii maji progredujici potize
s polykanim tekutych 1 pevnych konzistenci. Nejcastéjsi poruchou motility jicnu je tzv.
louskackovy jicen, pii kterém sice probihd peristaltika koordinované, ale s abnormdlni
amplitudou pohybu svaloviny, ktera se projevuje bolesti na hrudi. Mezi primarni poruchy
motility dale fadime difazni spasmus jicnu, ktery se projevuje nekoordinovanymi
kontrakcemi nékolika segmentl jicnu zaroven, které brani postupu bolusu déle k zaludku.
Projevuje se bolesti za hrudni kosti, ktera mtze trvat az hodiny. Pacienti také uvadéji pocit

»knedliku® v krku, regurgitaci a paleni zahy (Kruger, 2014).
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Poruchy motility jicnu mohou byt také zpisobeny fadou systémovych onemocnéni.
V takovém piipad¢ hovotfime o sekundarnich poruchach motility. Pfikladem onemocnéni,
ktera ovliviiuji mimo jiné motilitu jicnu, jsou sklerodermie, diabetes s prokdzanou periferni
¢1 autonomni neuropatii, Parkinsonova choroba, naduzivani alkoholu, muskularni dystrofie

¢i myopatie (Kruger, 2014).

Ptikladem wvnitinich obstrukénich strukturalnich 1€zi jicnu jsou jicnmovy kruh ¢i jicnova
membrana. Jedna se o blanité struktury, které vytvari ¢asteCnou piekazku v jicnu. Zptsobuji
neprogresivni intermitentni piiznaky dysfagie pro pevné konzistence. PfiCiny vzniku
takovychto pfekazek mohou byt vrozené, ale Ccasto jsou ziskané v disledku
gastroezofagealniho refluxu, poleptani jicnu, zanéth vyvolanych nékterymi peroralnimi léky

a ozarovani oblasti hrudniku.

Dale mezi obstrukéni 1éze jicnu fadime zuZeni jicnu, zpiisobend fadou riznych onemocnéni
(zanéty, fibrotizace ¢i vznik novotvaru). Mezi Casté priCiny patii zaludec¢ni choroby,
autoimunitni onemocnéni, ezofagitidy rtizné etiologie, poleptani ¢i poranéni jicnu, karcinom
jicnu €1 uzivani urcitych 1€ka. ZuZzeni jicnu mohou byt také vrozena ¢i vzniknout iatrogenné
(napf. stavy po radiaci v oblasti krku ¢i hrudniku). Obstrukei jicnu mohou zpiisobit také tzv.

divertikly, vychlipky stény jicnu.

Mezi vnéj$i obstrukéni 1éze jicnu fadime onemocnéni, ktera zasahuji jicen zevné, a ptisobi
tak jeho z0Zeni. Vliv na jicen ma napf. dilatace a zvétSeni aorty, ke kterému s vékem miize
dochdzet, ¢i zesileni kyfotického zakitiveni hrudni patefe. K utlaku jicnu mize dochézet také
v dusledku perikardialnich vypotkti nebo lymfadenopatii ¢i novotvarti v oblasti mezihrudi

(Kruger, 2014).

2.4 Symptomatologie dysfagii

U pacientii s poruchami polykani se setkadvame s fadou symptomi rtizné zdvaznosti. Vzdy
zalezi na konkrétni zakladni diagnoze, tedy piic¢inach dysfagickych obtizi. Muze se tak
jednat o spiSe leh¢i poruchy, které sice pacienta vitalné neohrozuji, ale jsou pro néj uréitym
snizenim kvality Zivota, ale také o zadvazna naruSeni, pii kterych je pacient vystaven riziku
ohroZeni zivota (Ribeiro et al., 2023). Specifikiim symptomatologie dysfagii u seniora se

vénujeme v Kapitole 5. Nize v jednotlivych subkapitolach podrobné charakterizujeme
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symptomy piiznacné pro orofaryngealni dysfagie. V samostatné subkapitole pak shrnujeme

symptomy, které¢ sledujeme u pacientd s ezofagealni dysfagii.

2.4.1 Aspirace

wevr

prinik ¢asti stravy do dychacich cest pod uroven hlasivek. Aspirace délime na manifestni
a tiché, z nichz prave tiché aspirace jsou vyznamnym rizikem a ohrozenim daného pacienta.
Priinik stravy do dychacich cest a zejména do pridusnice a plic je totiz astou pfi¢inou tzv.
aspiraéni pneumonie, ktera muze byt Zivot ohrozujici, zejména pak v obdobi senia.
Manifestni aspirace jsou takové, kdy prinik sousta vyvolad reakci dotfenych struktur
a obranny kasel, tedy pokud je kasel efektivni, pacientovi se podafi alespon Cast aspiratu
odkaslat. Naopak u tichych aspiraci k obranné reakci nedochazi, a nevime tedy, Ze aspirace
probéhla. Zpravidla jsou tichou aspiraci ohrozeny osoby, které maji vyrazné oslabenou az
vymizelou senzitivitu hrtanu. Veskera aspirovana potrava tak pokracuje do plic a ticha
aspirace se zpravidla projevi az rozvojem nasledné aspiracni pneumonie. V ptipadé vyrazné
velkého objemu aspirované stravy pak mizeme u pacienta pozorovat vyznamnou dusnost ¢i

vlhky, pfipadné ochraptély hlas po polknuti (Tedlova et al., 2018; Ramsey et al., 2005).

Pro diagnostiku poruch polykani je pak podstatné rozliSeni tzv. predeglutivnich,
intradeglutivnich a postdeglutivnich aspiraci. Pti predeglutivnich aspiracich dochazi k tiniku
stravy oralni kontrole a jejimu priniku do dychacich cest pfed volnim zahdjenim polknuti
ze strany pacienta. Nejcastéji k tomuto jevu dochézi u tekutin, které jsou velmi rychlé
a obtizné kontrolovatelné ze strany pacienta. Jak pise Cerny (2014), k predeglutivni aspiraci
pevnych konzistenci prakticky nedochazi. Predeglutivni aspirace jsou pfiznacné pro
pacienty s poruchou oromotoriky, sniZenou hybnosti jazyka, periferni 1ézi n. XII, nebo
rovnéZ pro pacienty se strukturalni 1ézi v oblasti dutiny ustni (pacienti po onkologickych

ORL operacich, resekcich ¢asti jazyka apod.).

Intradeglutivni aspirace jsou aspirace v samotném prubéhu reflexni faryngedlni faze
polykani, ke kterym dochdzi nejcastéji z divodu naruSeni koordinace struktur, které se
podileji na polykéani. Svou roli miZe hrat porucha funkce epiglottis ¢i jeji absence, ale také

paréza jedné nebo obou hlasivek (Logemann et al., 2022).
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Postdeglutivni aspirace jsou takové, kdy k priniku stravy dochdzi az po faryngeélni fazi
polknuti. Nejcastéjsi pri¢inou byvaji rezidua stravy ve valekulach ¢i piriformnich recesech,
pfipadné ulpivajici strava na sténach hltanu, kdy dojde k pieteceni té€chto rezidui do hrtanu,
casto také k jejich aktivnimu vdechnuti. Vyznamnou pficinou tohoto jevu mtize byt porucha
senzitivity hrtanového vchodu, at’ jiz z divodu parézy n. X, nebo nervus laryngeus superior.
Pokud pacient neciti rezidua stravy, nemuze se ani snazit sousto dopolknout, nenastupuje
obranny kasel a dochazi k rizikové, Casto tiché aspiraci. Jinou pii¢inou postdeglutivni
aspirace miize byt také tzv. regurgitace stravy z jicnu zpét do hypofaryngu (viz dale) (Cerny,

2014).

2.4.2 Laryngealni penetrace

Laryngealni penetrace oznacuje prinik stravy do dychacich cest nad troven hlasivek, tedy
v podstaté¢ do oblasti hrtanového vchodu. Penetrace dle miry zavaZznosti mize rovnéz
znamenat vyznamné riziko pro pacienta, zvySujici jeho morbiditu i mortalitu. Zavaznost
penetraci je dana predevSim hloubkou priniku sousta, ale také tim, zda ma pacient
zachovany obranné reflexy, které mu umoznuji odkaslat proniklou stravu mimo vstup do
hrtanu. Podobné jako u aspiraci rozliSujeme predeglutivni, intradeglutivni a postdeglutivni

penetrace (Bastian, 2024).

2.4.3 Leaking

Leaking je pojem, ktery oznacuje ztiZzenou oralni kontrolu nad soustem, ¢astéji hovoiime
o tzv. Uniku oréalni kontrole. Tento jev je pficinou pred€asného zateCeni Casti stravy do
oblasti hrtanového vchodu a hypofaryngu pied spuSténim vlastniho polknuti, tedy 1 ptipadné
predeglutivni penetrace ¢i aspirace stravy. Jak jiz bylo uvedeno v subkapitole 2.4.1
k aspiracim, leaking se vyskytuje nejcastéji u tekutin, které jsou rychlé a obtizné
kontrolovatelné pii oslabeni senzitivity 1 sily svalstva dutiny ustni. Pfi¢iny leakingu budou
tedy tytéz jako u predeglutivnich aspiraci, tj. omezeni oromotorickych funkci, zejména
hybnosti jazyka, zpiisobené neurogenné ¢i strukturalné v rdmci operacnich vykont v duting

ustni (Shaker, 2006, Cerny, 2014, Logemann et al., 2022).
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2.4.4 Pooling

Terminem pooling oznacujeme stagnaci ¢i tvorbu rezidui v pfirozenych zalivech hltanu
a hypofaryngu, tedy jazykovych valekulach a piriformnich recesech. Setkavame se nejen se
stagnaci a hromadénim slin a hlent, ale také pfipadné stravy po jejim polknuti. Pfic¢inou
stagnace byva zpravidla porucha senzitivity hrtanového vchodu z divodu parézy
X. hlavového nervu nebo nervu laryngeus superior. Jak jiz bylo uvedeno vyse, pooling je
vyznamnym rizikovym faktorem pro tzv. postdeglutivni penetraci a aspiraci (Cerny, 2014;

Bastian, 2024).

2.4.5 Drooling

Dalsim ze symptomu poruch polykéni je drooling, ktery 1ze vysvétlit jako unik slin ¢i stravy
z Ust pii oslabeném retném uzavéru. Velmi Casto se setkdvame s droolingem pii parézach
VIIL hlavového nervu a obecné pii poruchach oromotoriky zasahujicich labidlni uzdvér

(Speyer et al., 2019).

2.4.6 Globus pharyngeus, globus hystericus

Cerny (2014) fazeni tohoto jevu do symptomii poruch polykéani zpochybiiuje. Jedna se totiz
spiSe o psychickou zaleZitost, pocit ciziho télesa v krku, Casto popisovany jako ,.knedlik
v krku®. Pacienti nej€astéji tento jev popisuji v klidu, kdy nepolykaji, pfi vlastnim pfijmu
stravy nemaji zadné zjevné obtize. Mén¢ Casto pak popisuji pocit vaznuti sousta pfi jidle,
kdy ale objektivni vySetfeni z4dné uviznuti sousta nezjisti. Pfi¢iny tohoto pocitu byvaji

pfisuzovany extraezofagealnimu refluxu.

2.4.7 Regurgitace

Regurgitaci pfi dysfagiich mame na mysli ndvrat stravy z jicnu do oblasti hypofaryngu ¢i
déale do dutiny ustni. Tento jev byva pfitomny zejména pii extraezofagedlnim refluxu, ale
také stenozach jicnu a dalSich obtizich v ezofagealni fazi polykani. Je jednou z pfi¢in

postdeglutivnich penetraci a aspiraci (Cerny, 2014).

Neékteré zdroje hovoii také o tzv. nazédlni regurgitaci. Nazyvaji tak jev, kdy pfi
velofaryngedlni insuficienci dochdzi k priiniku polykané stravy, nejcastéji tekutin, do

nosohltanu (Tome et al., 2021).
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2.4.7 Odynofagie

Odynofagie je vyraz pro bolestivé polykani. Mlize byt také symptomem ezofagealni dysfagie
(Tedla a Cerny, 2018).

2.4.8 Symptomy ezofagealni dysfagie

Pacienti s ezofagealni dysfagii Casto uvadéji pocit vaznuti sousta v krku, ¢i s odstupem
nekolika vtefin po polknuti niZze v oblasti za hrudni kosti. Bolest na hrudi ¢i bolestivé
polykani (odynofagie) cCasto souvisi s poruchou polykani, at' jiz poruchou motoriky,
strukturalnimi poruchami ¢i refluxni chorobou. U pacienti s bolestivym polykanim je nutné
uvazovat o mozném vyskytu ezofagitidy. U tézSich stupnii ezofagitidy byva ptfitomna
peristalticka dysfunkce. Pro ezofagealni puvod dysfagii mize svédcCit paleni na hrudi,
regurgitace, odynofagie, symptomy atypické gastroesofagealni refluxni choroby (dyspnoe,
chronicky kasel, chrapot, odkaslavani, bolest v krku, pocit , knedliku“ v krku) (Kruger,
2014).

2.5 Disledky poruch polykani

Poruchy polykani ptedstavuji zdvaznou zdravotni komplikaci pro pacienty kazdého veku,
ZvySuji morbiditu i mortalitu pacienti, prodluzuji jejich zavislost na pé¢i a délku
hospitalizace, ptispivaji k nartistu poruch nalad a depresi u danych jedincti. Vyrazné zasahuji
kvalitu jejich Zivota. Zaroven z ekonomického hlediska znamenaji také vyznamnou finan¢ni
zatéz pro systém poskytovani zdravotni péce (Hamzic, 2023; Rofes et al., 2018).

v

Castou komplikaci dysfagii, u kterych dochézi k penetraci a aspiraci stravy do dychacich
cest. Zpusobené infekce dychacich cest mohou byt fatilni, zeyjména pak pii opakovaném
prib&hu. Chronické respiracni infekce v anamnéze pacienta zaroveil mohou byt dilezitym

diagnostickym kritériem zavaznosti poruchy polykéni (Sanivarapu et al., 2024).

Dalsi zavazné komplikace u pacienti s dysfagii, ktefi z divodu obtizného peroralniho
pfijmu sniZuji objem stravy, pfedstavuji malnutrice, neprospivani a zavazné vahové ubytky

(Blanat et al., 2019).
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S tim souvisi také dehydratace, pacienti, ktefi maji dysfagické obtize, zakaslavani apod. pii
piti, maji tendenci méné¢ pit. S dehydrataci se pak poji mozné zdravotni komplikace, jako
jsou urologické infekce, obstipace, ale také obtize s hygienou dutiny ustni, infekce dutiny

ustni, zvySend tvorba zubnich kazii a jiné (Reber et al., 2019a).

Pfi nevhodné zvolenych konzistencich miize hrozit také zaskoceni, uviznuti pevného sousta,

duseni (Logemann et al., 2022).

Neurogenni dysfagie jsou Casto spojeny s vyraznou hyposenzitivitou dutiny Ustni, Casto
stranové specifickou. Pak miiZe pfi zvykani dochézet také k ¢etnym poranénim dutiny ustni,

pokousani na stran¢ s omezenou senzitivitou (Basha, 2019).

Poruchy polykani slin pfinaseji jev, ktery nespravné oznacujeme jako hypersalivace.
Nejedna se zpravidla o zvySenou slinotvorbu, ale o Spatnou kontrolu nad slinotokem,
hromadéni slin v dutin€ ustni a ptipadny jejich drooling (Steffen, 2019).

V kone¢ném disledku znamenaji poruchy polykani ptredev§im omezeni socialnich kontaktii
dan¢ho jedince az socialni izolaci. Osoba s dysfagii byva vyfazena =z typickych
spolecenskych aktivit, jakymi jsou setkdni u jidla, v restauracich ¢i jinde (Ekberg et al.,

2002).
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3 Diagnostika poruch polykani

Jak jiz bylo uvedeno v Kapitole 2, dysfagie predstavuji velmi komplexni problematiku,
spadajici do kompetenci vice obort. Multidisciplinarni piistup k diagnostice a terapii
dysfagii zajistuje peclivy, hluboky vhled do problematiky poruch polykani pacienti.
V ramci dysfagiologickych tyma obvykle plsobi klinicky logoped, gastroenterolog,
radiolog, otorinolaryngolog, neurolog, pneumolog, farmaceut, nutricni terapeut,
ergoterapeut i fyzioterapeut. Dle konkrétni skupiny pacienti a ptislusného zatizeni pak miize
byt ptizvan ke spolupraci pediatr, internista ¢i geriatr. Dilezitymi spolupracovniky jsou téz
zdravotni sestry a oSetfovatelsky personal, podilejici se na podavani stravy (Logemann et

al., 2022; McFarlane et al., 2014).

Cerny (2014) konstatuje, Ze v zahrani¢i byva dysfagiologicky tym zpravidla koordinovan
klinickym logopedem ¢i 1ékatem, ktefi se zabyvaji dysfagiemi. Autor zminuje tzv. Voice
and Swallowing Centers pusobici v USA, kterd poskytuji komplexni diagnostickou
a terapeutickou péci. Rovnéz v Ceském prostiedi se stdle vice vramci velkych mést
a spadovych nemocnic uplatiuji dysfagiologické tymy, které sdruzuji odborniky
k diagnostice a nastaveni terapeutick€ého planu. Kromé iktovych jednotek, které se fidi
v diagnostice poruch polykani Standardem lécebné péce o pacienty s dysfagii po cévni
mozkové piihodé, ostatni oddéleni striktni pravidla diagnostiky zpravidla nemaji a zalezi na

konkrétnich smérnicich dané¢ho pracovisté (Vaclavik et al., 2015).

Na pocatku diagnostiky stoji vzdy podezieni na poruchu polykani, at’ jiz na podkladé
pozorovanych ptiznaki, anamnestickych dat, zakladniho onemocnéni ¢i idajii od pacienta.
Prvotni vySetfeni, kterému je pacient podroben, je tzv. screeningové vySetieni. Jak pisi
Mandysova et al. (2018), screening nepiedstavuje rovnocenné vySetfeni jako detailni
vySetieni polykani ze strany lékate a klinického logopeda. Muze vSak slouzit k prvotnimu
odhaleni rizikového piijmu per os. Pfi pozitivnim zavéru vySetieni je pacient objednén na
klinicko-logopedické vysSetfeni, které ma za kol podrobné specifikovat danou poruchu
arizika z ni plynouci. Pro zptfesnéni tdaji pak klinicky logoped ¢asto doporucuje doplnéni
objektivniho vySetfeni polykani s vyuzitim zobrazovacich metod (Tedla a Gross, 2018;

Labeit et al., 2023).
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3.1 Screeningova vySetieni polykani

Screeningova vysetieni umoziuji rychle orientacné zjistit, zda ma doty¢ny pacient problémy
s polykanim a zda je nutné doplnéni detailniho vySetfeni specialistou. Také slouzi
k zékladnimu zji$téni, zda je pacient schopen bezpecné ptijimat stravu perordlné, nebo zda
je nutno ptistoupit k ndhradnimu zpisobu vyzivy a hydratace. V¢asné diagnostika pfispiva
ke snizeni rizika umrtnosti i aspirace u pacienta a snizuje celkové naklady na lécbu pacienta,
vcetn¢ délky hospitalizace. Screeningova vysSetieni zpravidla realizuji zdravotni sestry,
ptipadné Iékafi ptfi vstupnim vySetieni pacienta. VySetfujici v ramci téchto screeningovych
vySetfeni hodnoti roven védomi pacienta, jeho orientaci, komunikacni schopnosti, zakladni
porozuméni, schopnost volniho kasle, polykani slin a polykani zahusténé tekutiny, vody,

ptipadné pevné stravy (Sherman et al., 2021).

Screeningova vySetfeni polykdni obvykle délime na dva zékladni typy: tzv. ,,water-
swallowing tests“, tedy vySetieni zaloZzend na ovéteni schopnosti polykani vody, a tzv.
»~multiple-consistency tests®, tedy vySetfeni, v jejichz rdmci ovéfujeme postupné polykani
stravy vSech konzistenci (Trapl-Grundschober, 2023). Nékteii autofi mezi alternativni
screeningové metody fadi také dotazniky, napi. dotaznik EAT-10°. Dotaznikové metody
jsou mezindrodn¢ dobfe zndmé a rozpracované a mohou poskytnout vysetiujicimu cennou
zpétnou vazbu od pacienta. Nejsou vSak vhodné pro pacienty v akutni fazi onemocnéni ¢i
pro pacienty s kognitivnim deficitem (Hamzic, 2023). Vyhody a nevyhody vySe uvedenych
dvou zékladnich typl testovych screeningovych metod shrnula ve svém piispévku na

Evropském kongresu neurorehabilitace Michaela Trapl-Grundschober (2023).

» Water-swallowing* testy jsou velmi kratké, rychlé, jednoduché, poskytuji vysledek ANO—
NE. Jejich nevyhodou vsak je, ze pfi nich hodnotime polykéni pouze jedné konzistence.
V ptipadé, ze se v ramci vySetieni projevi obtiZe pii polykani tekutiny, zlistava pacient bez
per os piijmu az do doby vySetieni klinickym logopedem, ptipadné je Ziven nasogastrickou

sondou. Naopak vyhodou ,multiple-consistency* testii je screening polykani vice

2 Dotaznik EAT-10 (Eating Assessment Tool) se uzivé ke zjisténi subjektivnich potiZi s polykdnim ze strany
pacienta. Zahrnuje 10 otazek, z nichz sedm se tyka fyzickych obtizi, jako je zakaSlavani, vaznuti sousta,
ubyvani na vaze, tfi jsou z oblasti psychosocialni (Mandysova a Skvriidkova, 2016, Vejrostova et al., 2012).
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konzistenci, tedy rychlejsi nastaveni pfijmu per os u pacienta. Nevyhodou téchto testi mtize
byt vétsi Casova narocnost a nutnost proskoleni personalu.

V roce 2021 vysla v databazi Cochrane studie (Boaden et al., 2021), jejimz vystupem je
stupnice nejspolehlivéjsich screeningovych testl z hlediska senzitivity a specificity. Z testl
zalozenych pouze na ovéfeni polykani vody se jednd na prvnim mist¢ o TOR-BSST test

(Martino et al., 2009), nejspolehlivéj$im screeningovym testem ovétujicim polykéani vSech

konzistenci je test GUSS (Trapl et al., 2007).

V Ceském prostiedi se nejcastéji setkdme prave s testem GUSS, ktery je také doporucen ve
Standardu 1é¢ebné péce o pacienty s dysfagii po cévni mozkové piihodé (Vaclavik et al.,
2015). Z dalsich screeningovych vysetieni si zde ptiblizime TOR-BSST a téz screeningové

vysetfeni BBDST uréené pro zdravotni sestry (Mandysové a Skvriiakova, 2016).

3.1.1 TOR-BSST
Screeningovy test TOR-BSST © (Toronto Bedside Swallowing Screening Test) predstavuje
nastroj, ktery mohou administrovat proskoleni odbornici u liizka pacienta k identifikaci

pacienti s rizikem dysfagie, zejména je uren pro pacienty po iktu.

Test zahrnuje 5 polozek: 1. zékladni vstupni posouzeni kvality hlasu, 2. motoriku jazyka,
3. test polykani 50 ml vody, tzv. ,,50ml water test“, 4. piti z hrnku, 5. finalni posouzeni
kvality hlasu. Test zahrnuje pouze bindrni hodnoceni abnormalni/normalni. V ptipad¢, Ze
pacient skoruje ,,abnormalni* u kterékoli polozky, znamena to preruseni screeningového
vySetieni a indikaci podrobného vysetfeni polykani klinickym logopedem (McDermott,

2019).

3.1.2 GUSS test

Screeningové vySetieni polykani GUSS (the Gugging Swallowing Screen) je
standardizovany testovy materidl ur¢eny primarné pacientim po cévni mozkové piihodé
vakutni fizi onemocnéni. Cesky preklad screeningového vySetieni The Gugging
Swallowing Screen — GUSS vznikl se souhlasem autori Michaely Trapl a Michaela
Brainina. VysSetfeni si klade za cil identifikovat pacienty s rizikem poruchy polykani,
eliminovat rizika, zhodnotit zejména kvantitativng, ale i kvalitativné polykéani pacienta

a pfijmout potfebna opatfeni, predev§im nastavit vhodnou konzistenci stravy a rozhodnout
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do doby dalsich cilenych vySetfeni o moznostech vyzivy pacienta (Fakultni nemocnice Brno,

2024).

Vyhodou tohoto vySetfeni je, ze jej Ize snadno administrovat u lizka pacienta. Pivodné je

material ur€en pro zdravotni sestry na iktovych jednotkach a jednotkach intenzivni péce.

GUSS test, jehoz zaznamovy formular je Piilohou €. 1 této prace, postupné po jednotlivych
krocich s nartistajici obtiznosti vede vysetiujiciho ke screeningovému zhodnoceni polykani.

Test je rozdélen do dvou cCasti.

Predtestové vysetieni zahrnuje tzv. nepfimé vysetieni polykani, které sestdva z posouzeni
bdélosti pacienta, schopnosti volniho kaSle a kvality polykani slin. Kazdd z téchto
dovednosti je hodnocena jednim bodem (u polykéni slin se hodnoti tfi polozky), v ptipadé

ztraty bodu v kterékoli ¢asti je vySetfeni ukonceno a vysetiujici nepokracuje dale.

Druha ¢ast, pfimé vysetieni polykéni, obsahuje tfi subtesty zamétené na polykani zahuSténé
tekutiny, tekutiny a pevné konzistence. Opét v kazdém z té€chto subtestil 1ze ziskat celkem
pet bodi, hodnotime zde kvalitu polykani, ptitomnost kasle, droolingu ¢i zmény hlasu po
polknuti. Jednotlivé subtesty se administruji postupné a v piipad¢, Ze pacient nedosédhne
maximalniho poctu bodl v daném subtestu, vySetiujici prerusuje vySetfeni a dale
nepokracuje. Podrobné pokyny k administraci testu véetné zdznamového archu uvadéji
autofi Ceské verze na webovych strankach Pracovisté klinické logopedie Fakultni nemocnice

Brno (Fakultni nemocnice Brno, 2024).

Vyhodou testu GUSS je, Ze poskytuje také bodové Skaly a doporuceni opatieni, ktera se
k ziskanym bodim vztahuji (Trapl-Grundschober, 2023).

3.1.3 BBDST-R

Screeningovy nastroj BBDST (Brief Bedside Dysphagia Screening Test - Revised)
(Mandysova et al., 2015) predstavuje jednoduchy nastroj pro screening dysfagie zdravotni
sestrou. Jeho findlni verze byla publikovana v roce 2012. Obsahuje 8 polozek, z nichz
7 zahrnuje fyzikalni vySetfeni pacienta: pfitomnost volniho kasle, schopnost zatnout zuby,
ovéfeni symetrie a sily jazyka, symetrie a sily svall tvaii, symetrie a sily ramen, pfitomnost
dysartrie, pfitomnost afazie; posledni, osma polozka pak ovéfuje polykani zahu$téné

tekutiny. Test je doporufen zejména pro pacienty s neurologickymi onemocnénimi.
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Publikace Mandysové a Skvriidkové (2016), kterd shrnuje poznatky Setfeni k danému
nastroji, predstavuje také video urcené k edukaci zdravotnich sester a zdliraziiuje nezbytnost

edukace personalu pted uzivanim daného nastroje.

3.2 Klinicko-logopedické vySetireni polykani

Jak uvadi Cerny (2014), v anglosaskych zemich je klinicky logoped zastieSujicim
odbornikem, ktery koordinuje cely dysfagiologicky tym. V ceském prostiedi je klinicky
logoped odbornikem, ktery je plnohodnotnou soucésti dysfagiologického tymu, podili se na
diagnostice a piedevsim vede terapii poruch polykéani. VysSetfeni klinickym logopedem je
indikovano pfi pozitivnim screeningovém vysetfeni. Cilem tohoto vySetieni je peclivé
vySettit vSechny aspekty ovliviijici predevsim oralni a faryngedlni fazi polykani. Klinicko-
logopedické vysetfeni zahrnuje tyto podstatné ¢asti (Logemann et al., 2022; Tedla a Gross,

2018):

e Anamnéza

e Nepiimé vySeteni. Klinicky logoped zde vySetfuje piedevs§im anatomii, fyziologii
a patofyziologii orofacidlni oblasti, ovéfuje motoriku a senzitivitu svalstva, zajima
ho kvalita respirace a fonace. K tomuto nepfimému vySetieni je v Ceském prostiedi
Casto vyuzivan material Dysartricky profil Test 3F autorti Roubickové, Hedanka,
Stranika® vydany v nové ipravé v roce 2011 (Chrobok, 2019).

e Piimé vySetfeni polykani. V ramci pfimého vySetteni klinicky logoped podrobné
vysetiuje polykani vSech konzistenci stravy, pochopitelné se zohlednénim klinického
stavu pacienta a miry rizika. OdliSné oproti screeningu je pravé pec€livé hodnoceni
polykani vSech konzistenci, tedy to, Ze logoped neukoncuje vySetieni automaticky
pfi nesplnéni nékteré¢ho z dilezitych bodi vysetfeni.

e Zavér a doporuceni. Klinicky logoped v zadvérech zhodnoti oralni a faryngeélni fazi
polykani, riziko aspiraci, doporuc¢i konkrétni zplsob vyZivy pacienta, volbu
konzistenci, pfipadné¢ doporu¢i dalSi potiebnd vySetieni, zejména objektivni
vySetfovaci postupy s vyuzitim FEES ¢i videofluoroskopie. MiiZe rovnéz navrhnout

doplnéni klinického wvySetfeni lékafem potiebné odbornosti dle konkrétniho

3 ROUBICKOVA, Jaroslava et al. Dysartricky profil: Test 3F. Tteti, doplnéné a piepracované vydani. Praha:
Galén, 2011. ISBN 978-80-7262-714-1.
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zakladniho onemocnéni pacienta, napt. neurologem v piipadé neurogennich dysfagii
¢1 otorinolaryngologem u strukturdlnich dysfagii. Soucasti klinicko-logopedické
diagnostiky je jiz také piimo terapie zjisténé poruchy, nastaveni rezimovych
opatieni, edukace osetiujiciho personalu a rodinnych pfislusnikli (Logemann et al.,

2022; Chrobok, 2019).

3.3 Objektivni vySetieni polykani

Ptistrojova vySetieni polykdni patii jiz mnoho let mezi dulezité metody objektivizace poruch
polykadni a jejich symptomi. Mohou vyznamné pfispét nejen k upfesnéni diagndzy
a konkrétnich symptomi, ale také k ovéfeni G€innosti zvolenych terapeutickych postupli

(Logemann et al., 2022; Dziewas et al., 2021).

Mezi nejuzivanéj$i metody v soucasnosti patii flexibilni endoskopické vySetfeni polykani,
tzv. FEES, a videofluoroskopie, VFSS. Tato vySetfeni jsou rovnéz doporucena jako ,,zlaty
standard Evropskou spolecnosti pro poruchy polykani (Warnecke et al., 2021). VySetieni
by méla probihat dle zavedenych postupli za ucasti zkuSenych odbornikii na danou
problematiku. Standardizovany protokol, ktery by stanovoval pocet testovanych pokust

o polknuti, objem bolusu, konzistence, vSak neexistuje.

3.3.1 Flexibilni endoskopické vySetieni polykani

Flexibilni endoskopické vySetieni polykani (Flexible Endoscopic Evaluation of Swallowing,
FEES) ptfedstavuje metodu realizovanou na oddélenich otorinolaryngologie. Lékar zavede
pacientovi flexibilni endoskop nosem do oblasti oropharyngu, kde optikou sleduje polykani
ruznych konzistenci. VySetfeni umoZiiuje velmi dobrou kontrolu anatomie a fyziologie ¢i
patofyziologie struktur podilejicich se na polykani a kontrolu polykani obarvené kasovite,
tekuté €1 pevné konzistence. Pti vySetfeni je pfitomen také klinicky logoped, ktery se podili
na instrukcich pacientovi, voli pofadi testovanych konzistenci a spoluhodnoti zdznam
vysetieni. Klinicky logoped také rozhoduje o terapeutickych postupech. Jak pise Cerny
(2014), v zahrani¢i (v anglosaskych zemich) mohou klinicti logopedi ziskat specializovanou
zpusobilost piimo k provadéni vysetieni FEES, v Ceské republice jsou tyto ukony vyhradné

v kompetenci l1ékait.
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Vysetieni FEES je v Ceské republice stale Castdjsi a dostupnéjsi v fadé nemocnic.
Nejmodernéjsi druhy endoskopti jsou opatfeny minikamerou s vysokou kvalitou obrazu,
ktery je prenaSen na monitor a miize byt nahravan. Tak je mozné zaznamy zalohovat a vracet
se k nim pii opakovanych vysetfenich. Blize vysvétluje technologii FEES napi. Cerny
(2014) ve své disertacni praci. Autor ve své praci realizoval vyzkumné Setfeni s cilem upravit
metodiku FEES do zdravotnickych a legislativnich podminek Ceské republiky. Aktualni

schéma realizace endoskopického vySetfeni polykani je nasledujici:

Lékar zavede transnazdlné endoskop do nosohltanu, zde ovétuje hybnost mékkého patra
a funk¢nost velofaryngealniho uzavéru. Dale pokracuje do oblasti orofaryngu, kde peclivé
prohlizi struktury hltanu a hrtanu, ale téz kotene jazyka. Dobie opticky pfistupné je prave
usti hrtanu, kde 1ze posoudit ptipadné zahlenéni pacienta, hromadéni slin ¢i hlenl a jejich
prinik do dychacich cest. Pfi vySetieni polykani je potfeba minimalni spoluprace pacienta,
tj. aby podrzel sousto v ustech a polkl az na pokyn. Pfi polknuti jednotlivych konzistenci
jsou posuzovany délka zpracovani a posunu sousta, a predevsim faryngealni faze polykani,
tedy prichod bolusu hltanem. Velmi dobfe Ize sledovat vznik ptipadnych rezidui stravy,
prinik stravy do hrtanu, at’ jiz nad ¢i pod uroven hlasivek. Naopak nelze ptili§ hodnotit ordlni
fazi polykdni, kterou nevidime. V pfipad€ poruchy polykani hodnotime mozZné pficiny
poruchy a miizeme také pfistoupit k vyzkouseni terapeutickych postupil, ovéfit jejich
ucinnost v ramci endoskopického vysetfeni. Zavérem vySetieni FEES je slovni hodnoceni
vysetieni, véetné doporudeni. Casto je v zavéru téz uvedeno hodnoceni stupné dysfagie dle

Rosenbekovy penetracné-aspiracni Skaly (viz subkap. 3. 4) (Warnecke et al., 2021).

Nespornou vyhodou vySetieni FEES je fakt, ze je 1ze, v ptipad€ vyuziti tzv. mobilniho FEES,
pouzit 1 u lizka pacienta, a rovnéZ to, Ze se jedna o vySetfeni bez radiacni zatéze. Diky
moznosti zdznamu Ize pii opakovaném vysetfeni dobie zhodnotit zmény v polykani pacienta
v pribéhu obdobi. Moderni endoskopy poskytuji vysoké rozliSeni a kvalitni trojrozmérné
zobrazeni hodnocené oblasti. Nevyhodou je nutnost zavedeni endoskopu transnazaln¢, coz
néktefi pacienti nejsou schopni tolerovat, ptipadné mohou mit pfekazky v dutiné nosni, které
zavedeni endoskopu nosem znemoznuji. VySetfeni FEES také neumoziiuje posoudit

ezofagedlni fazi polykani. RovnéZ ordlni fazi miizeme hodnotit pouze neptimo. Pfi vySetteni
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dochdzi k tzv. ,,white-out* efektu, béhem kterého nelze hodnotit pribéh faryngedlni faze

(Cerny et al., 2020).

3.3.2 Videofluoroskopie

Videofluoroskopie (VFS, nebo téz VFSS — Videofluoroscopic Swallowing Study)
predstavuje radiologickou skiaskopickou metodu, kterd spoc¢iva ve standardnim vySetfeni
prachodu stravy opatfené baryovou kontrastni latkou polykacimi cestami. Metoda je
zaloZena na rychlém sledu snimki (cca 25 snimki za sekundu a vice), jejichz souctem vznika
videozdznam, ktery je nahrdvan do pocitace, lze jej tedy opakované zkoumat

a vyhodnocovat (Zeinerova et al., 2020).

Vysetieni provadi radiolog ¢i radiologicky asistent spolu s klinickym logopedem.
Podminkou pro tspéSnou realizaci videofluoroskopie je spoluprace pacienta, tedy mj. to, aby
byl pacient schopen sedu ¢i stoje pred skiaskopickym pftistrojem. Za pokynl a asistence
logopeda pacient postupné polyka rizné konzistence stravy s pfidanou baryovou suspenzi.
Nespornou vyhodou tohoto vySetfeni je, ze poskytuje dobry obraz polykani v celém jeho
pribéhu, zejména zpracovani sousta v dutin€ Gstni, ordlni transport, dale faryngedlni
a ezofagealni fazi. Lze posoudit délku jednotlivych fazi i jednotlivé patologie, tvorbu rezidui
bolusu ve valekulach a piriformnich recesech, prinik stravy do dychacich cest.
Videofluoroskopie je zpravidla realizovana ve dvou projekcich — pfedozadni a bocni.
Vysetieni miiZze byt ukonceno po vstupu bolusu do jicnu, nebo l1ze pomoci vySetieni sledovat
téz ezofagedlni fazi polykéni, tedy véetné prichodu bolusu jicnem, posouzeni peristaltiky,
zuZeni ¢i roz$ifeni jicnu, anomalii. Podobné jako u vySetfeni FEES 1 zde lze s pomoci
vySetfeni ovétit rizné terapeutické metody a jejich ucinnost (Zeinerova et al., 2020; Bunova
et al., 2018). Obecné uvadéné nevyhody daného vysetieni jsou nutnost spoluprace pacienta,
jeho schopnost stat ¢i sedét u vySetfeni, reagovat presné na pokyny. Nelze tedy vySetfit
pacienta u lizka. Jistou zatézi mize byt také pfitomnost kontrastni latky a ptipadna jeji

aspirace (Zeinerova et al., 2020).
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3.3.3 Jina pristrojova vySetfeni

Kromé vyse uvedenych vysetieni, ktera patii k dilezitym a bézné realizovanym objektivnim
vysetifovacim metodam pii poruchach polykani, existuji 1 dal§i moZnosti pfistrojovych

vySetieni, kterd jsou realizovéana v individualnich ptipadech konkrétnich diagnéz.

Ptikladem uzivanych zobrazovacich vysetfeni jsou ultrasonografie, poc¢itacova tomografie
(CT), magneticka rezonance (MRI) ¢i pozitronova emisni tomografie (PET/CT). K témto
metodam byva pfistupovano zejména pii potiebé diagnostiky nadorovych onemocnéni
dutiny Ustni, oblasti hltanu, hrtanu ¢i jicnu, ale také pti potiebé podrobného neurologického

vySetfeni mozku a centralni nervové soustavy.

Pti suspekci na ezofagealni dysfagii, tedy poruchu polykani v oblasti jicnu, jsou zpravidla
voleny gastroenterologické metody diagnostiky, jako jsou jicnovéa dvoukanalova pH-metrie,
jicnova impedancmetrie a jicnova manometrie. Metody slouzi ptedev§im k objektivizaci
extraezofagealniho refluxu, posledni zminénd metoda pak k zhodnoceni motility jicnu,

funkce jicnovych svéracu, a jejim pifinosem je tedy diagnostika tzv. funk¢nich poruch jicnu.

Flexibilni ezofagogastroskopie je pfevazné realizovana v ramci gastroenterologického
vySetfeni a poskytuje detailni diagnostiku nadorovych onemocnéni jicnu, stendz, funkénich
poruch motility jicnu, ptfipadného vyskytu cizich téles apod. Tato diagnosticka metoda je
také vyuzivana pii zavadéni perkutanni endoskopické gastrostomie (PEG) (viz kapitola
Terapie poruch polykani).

Pro tplnost vyc¢tu je nutné zminit elektromyografii (EMG), kterd slouZi k vySetieni funkce
sval podilejicich se na polykani. Metoda mtize pomoci k diagnostice pfi¢in parézy hlasivek,

uziva se t€z u myopatii apod. (Vanatka et al., 2018).

3.4 Skaly zavaZnosti dysfagie

V zéavérech objektivnich vySetfeni polykani FEES ¢i VFS by mél byt stanoven stupen
zavaznosti dysfagie dle konzistenci. Mezi nejCastéji uzivané Skaly zdvaZnosti patii
Rosenbekova penetra¢né-aspiracni Skdla (tabulka ¢. 2) a Skdla zavaZnosti dysfagie dle

Danielsové (tabulka &. 3) (Cerny et al., 2020, Kusniarikova, 2020).
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Tabulka €. 2: Rosenbekova penetraéné-aspirac¢ni §kala

Stupen Popis nalezu Hodnoceni
1 Bolus/ kontrastni latka viibec nepronikne do dychacich cest. Norma
Bolus/kontrastni latka vstoupi do dychacich cest, ale zistava
2 . . , S
nad hlasivkami; bez znamek rezidui.
3 Bolus/kontrastni latka zustava nad hlasivkami, zastava zde
viditelné reziduum.
Penetrace
4 Bolus/kontrastni latka je v kontaktu s hlasivkovymi vazy,
bez rezidua.
5 Bolus/kontrastni latka je v kontaktu s hlasivkovymi vazy,
s reziduem.
6 Bolus/kontrastni latka se dostava pod hlasivkové vazy;
bez viditelného rezidua.
Aspirace
7 Bolus/kontrastni latka se dostdva pod hlasivkové vazy; zistava
zde viditelné reziduum, navzdory reflexnimu kasli.
g Bolus/kontrastni latka se dostdva pod hlasivkové vazy; zlstava Ticha
zde viditelné reziduum, bez znamek reflexniho kasle. aspirace

(Zpracovano dle Rosenbek, 1996; Cerny et al., 2020)

Tabulka ¢&. 3: Skala zdvaZnosti dysfagie dle Danielsové (Kusniarikova, 2020)

St. | Tize dysfagie Popis nalezu
| Normalni Viceméné normalni polykaci funkce, bez penetraci ¢i aspirace.
polykani
Oralni a/nebo faryngealni dysfunkce s nikoli €astou stopou
2 | Lehka dysfagie | supraglotické penetrace s dobrym néslednym vykaslanim
(vycisténim dychacich cest).
Stfedné t&5ka Oralni a/’ neborfztryngeélrni dysfunkce’s opakovanf)u laryvr.lg'eéln’i
3 ) penetraci se stazi penetratu a/ nebo vyskytem aspirace pfi jedné
dysfagie . ,
z konzistenci.
4 Stfedné té¢zka | Oralni a/nebo faryngedlni dysfunkce s opakovanou aspiraci
a tézka dysfagie | pouze u jedné z konzistenci.
5 Terké dysfagie Orélr}i a/r}ebo faryngealni dysfunkce s aspiraci u vicero
konzistenci.
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V praxi jsou vyuzivany i dal$i nastroje k hodnoceni stupné zavaznosti dysfagie. Prikladem
takového nastroje je hodnotici Skala fiberoptic endoscopic dysphagia severity scale
(FEDSS), ktera byla vyvinuta pro pacienty v akutni fazi po cévni mozkové piihodé.

N a4

poruchu (Warnecke et al., 2009).
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4 Terapie orofaryngealni dysfagie

Soucasti diagnostického procesu jsou nejen doporuceni rezimovych opatfeni a zplsobil
vyzivy pacienta, doporu¢eni uréend oSetiujicimu persondlu, ale také sestaveni

terapeutického planu.

Cilem efektivni terapie poruch polykani je, pokud mozno, obnova bezpecného piijmu per
os, piipadn€ (u neurodegenerativnich onemocnéni) zachovani a udrzeni ¢astecného piijmu
per os co nejdéle a s co nejmensimi omezenimi, dle konkrétnich diagn6z. Zakladni diagndza
pacienta, pfi¢ina vzniku poruchy polykani a z nich plynouci progndéza obnovy funkce
polykéani ptfedstavuji hlavni faktory, které ovliviiuji rozhodovani o nastaveni logopedické
terapie poruchy polykani u konkrétniho pacienta a jejich cilii (Logemann et al., 2022; Cheng
et al., 2022b).

V této kapitole bychom chtéli poskytnout nejen prehled nejuzivanéjsich terapeutickych
ptistupli v logopedické intervenci u pacientt s dysfagiemi, tedy u orofaryngealnich dysfagii,
které mizeme terapeuticky ovlivnit. Struéné pfedstavime také moZnosti vyZivy u pacientil
s dysfagii a nékteré terapeutické ptistupy spadajici do kompetence I€kaii a jinych

odbornosti.

Mezi hlavni oblasti rehabilitace poruch polykani fadime kompenzacni postupy
a terapeutické postupy (Logemann et al., 2022). Né&kteti autofi tyto postupy nazyvaji pasivni
a aktivni rehabilitacni techniky, dle nutnosti aktivni spoluprace ze strany pacienta
(Kaulfussova, 2007). V nasledujicich subkapitolach ptedstavime zakladni kompenzacéni
postupy a terapeutické (rehabilitacni) postupy, v zdkladnim ¢lenéni dle Logemann et al.
(2022) pro jeho piehlednost. Samostatné subkapitoly jsou ve€novany specifickym
terapeutickym postuptim, na které se v poslednich letech zaméfuje pozornost terapeutt
1 vyzkumnych pracovnikl, tj. naptiklad na elektrostimulaci, neuromodulaci, jemnou

robotiku.

4.1 Kompenzacni postupy
Jak vyplyva jiz z jejich nazvu, kompenzacni postupy v terapii poruch polykani predstavuji

takové postupy, které ovliviiuji zptisob prichodu bolusu orofaryngeélni oblasti a mohou tak
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snizovat symptomy dysfagickych obtizi. Jejich primdrnim cilem vSak neni pUsobit na

samotnou fyziologii polykani. Mezi zdkladni kompenzacni strategie fadime:

* Posturalni techniky
* Polykaci manévry
*  Techniky posilujici oralni senzitivitu
* Modifikaci objemu a rychlosti podavani stravy
+  Upravu konzistence stravy
» Uziti intraoralnich protetickych pomtcek
Vyse uvedené techniky Ize také kombinovat, dle individualnich potieb konkrétniho pacienta

(Logemann et al., 2022). Uvedené kompenzacni strategie Uzce souviseji s reZimovymi

opatienimi, kterym vénujeme pozornost v zavéru subkapitoly 4.1.

4.1.1 Posturalni techniky

Posturalni techniky zahrnuji zménu a nastaveni vhodné télesné postury a polohy hlavy vici
télu pacienta a jsou vhodné v riiznych modifikacich pro fadu pacientti s poruchami polykani.
Plisobi na zménu sméru toku bolusu a ovliviiuji rozméry oralnich a faryngedlnich prostor.
Neexistuje jedna jedina poloha vhodné pro vSechny pacienty, volba konkrétni techniky je
vzdy na peclivém posouzeni terapeuta, pfipadné téZ s ovéfenim efektivity zvoleného
opatieni v ramci objektivniho vySetfeni polykani (Cerny et al., 2020). Posturalni techniky
jsou obecné vyuzitelné u pacientd s neurogennimi i strukturalnimi dysfagiemi a u pacientti
vSech v€kovych skupin (Lazarus, 2017). Ptehled jednotlivych technik a jejich uziti dle
Logemann et al. (2022) ptedstavuje tabulka €. 4.

V logopedickée praxi je hojn€ vyuzivana a doporuc¢ovana prave tzv. ,,chin-tuck® poloha, tedy
sklopeni hlavy do anteflexe. Vyhodou této pozice je, Ze je srozumitelnd a velmi snadno
proveditelna, a to i u pacientll s omezenou schopnosti spoluprace, napt. s kognitivnim
deficitem (Logemann, 2022). Jak vyplyva ztabulky, pfi této pozici se kofen jazyka
a epiglotis pfitlaci blize k zadni hltanové sténé€ a usti hrtanu se zazi, také Casto dochézi
k roz§ifeni prostoru valekul. Proto je tato poloha doporucovana pro pacienty s opozdénym

spousténim polykaciho reflexu a oslabenym uzavérem hrtanu. Odborné zdroje se vSak
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v ndzorech, zda je tato metoda opravdu Siroce uplatnitelnd a efektivni, 1ii. Ra et al. (2014)

uvadi, Ze ,,chin-tuck® pozice snizuje riziko aspirace u mén¢ nez 20 % pacientd.

Tabulka ¢. 4: Posturalni techniky pro eliminaci ¢i minimalizaci rizika aspirace a tvorby

rezidui

Objektivni abnormalni

Zvolena postura a

oslabeni (tvorba rezidui)

k silngjsi strané

Zdivodnéni
nalez poloha hlavy
o, , Vyuziti gravitace k posunu
Neefektivni oralni transport Zaklon hlavy o,
sousta z dutiny ustni
Jednostranné oralni Sklopeni hlavy Nasmeéruje bolus k siln€jsi strané

dutiny Ustni

Opozdéné spusténi
polykaciho reflexu

Hlava v anteflexi,

brada sklopena
k hrudniku

Rozsifuje valekuly a chrani tak
dychaci cesty pted prinikem
bolu

Omezeny posteriorni pohyb
kotene jazyka

Hlava v anteflexi,
brada sklopena
k hrudniku

Plisobi na tlak kofene jazyka
zpét k zadni hltanové sténé

Unilateralni paréza
hlasivky/ funkce hrtanu

Hlava s rotaci
k postizené strané,
piipadné téz
v kombinaci se
sklopenim k hrudniku

Vytvaii vngjsi tlak na chrupavku
Stitnou a pusobi tak na zazeni
faryngealnich prostor a usti
hrtanu

Omezeni faryngealni
konstrikce

Poloha vleze na boku

Brani aspiraci faryngealnich
rezdiui, ke které by mohlo
dochazet vsed¢ vlivem gravitace

Jednostranné oslabeni
faryngu

Hlava s rotaci
k postiZzené strané

Podpora priichodu bolu
nepostizenou stranou faryngu,
sniZeni rizika tvorby rezidui.

Jednostranné oralni a
faryngedlni oslabeni na
stejné strané

Sklopeni hlavy
k silné;si strané

Nasmeéruje bolus k prichodu
siln&jsi stranou ustni dutiny
a faryngu

Krikofaryngealni dysfunkce

Otaceni hlavou
v pribéhu

Odtahuje prstencovou chrupavku
od zadni stény hltanu a pisobi
tak na uvolnéni horniho
jicnového svérace.

(Ptelozeno z: Logemann et al., 2022, s. 178)
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Saconato et al. (2016) konstatuji v zavéru svého vyzkumu, ze tento manévr pomaha
pacientim s opozdénym spousténim polykaciho reflexu, omezenou elevaci hrtanu
a obtizemi pfi polykani tekutin, avSak efektivita ,,chin-tuck® manévru zavisi na stupni
dysfagie. Dle citovanych autori s tizi dysfagie efektivita manévru klesa. Dle Grosse et al.
(2018) je manévr prospésny pro pacienty se stagnaci bolusu ve valekulach. Pozice brady
sklopené k hrudi vede k ziZeni usti hrtanu, pfibliZzeni kofene jazyka k zadni hltanové sténé
a zlepSuje tak oralni kontrolu bolusu v oblasti pfechodu sousta do hltanu. K manévrim,
které jsou jmenovany v tabulce €. 5, autofi dodavaji, ze se v praxi ¢asto posturalni techniky

kombinuji, at’ jiz vzajemné, ¢i se zapojenim polykacich manévri (viz dale).

4.1.2 Polykaci manévry

Cilem polykacich manévrii je alesponl z€asti ovlivnit fyziologii faryngeélni faze polykani.
Problematika polykacich manévri stoji na pomezi kompenzacnich a terapeutickych technik,
protoze dané manévry vyuzivame také v aktivni rehabilitaci polykani. Tyto techniky jsou
uréené pro pacienty, ktefi jsou schopni pochopit a spravné provést manévry, nejsou tedy
vhodné pro pacienty napft. s kognitivnim deficitem. VZdy nejprve trénujeme s pacienty
polykani na slinach, teprve pokud si dany manévr dobie osvoji, 1ze piejit k polykani stravy
S manévry. Ceské i zahrani¢ni odborné zdroje (Logemann et al., 2022; Gross et al., 2018;

Zatloukalova et al., s.a.; Vose et al., 2014) uvadi ¢tyti zakladni manévry, a to:

e Supraglotické polykéni: Pacient se zhluboka nadechne a zadrzi dech. Vezme sousto
do ust, se zadrzenym dechem polkne. Thned po polknuti si odkaSle a pak dopolkne.
Teprve poté se nadechne.

e Super-supraglotické polykdni: Jednd se o kombinaci supraglotického
polykani a posileni hlasivkového uzdvéru. Pacient se zhluboka nadechne a zadrzi
pevné dech. Vezme sousto do ust. Se zadrzenym dechem zatla¢i dlanémi proti sobé
¢1 doli do sedadla zidle apod. a polkne. Vydechne a odkasle.

e Usilovné (energetické) polykéni: pacient je instruovan, aby si pfedstavil, Ze polyka
néco obtizného, napt. ping-pongovy micek, Svestku apod. Pii polknuti mé pevné
pftitisknout jazyk k patru a s veSkerym usilim polknout.

e Mendelsohnliv manévr: Pacient je instruovan, aby polkl sliny. Zaroven si lehce

uchopi ohryzek mezi ukazovak a palec, aby citil elevaci hrtanu. Polknuti cca na
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2 vtefiny pferusi v moment¢, kdy je hrtan elevovan. Pokud pacient tuto techniku

ovladne, Ize ji téZ vyuzit se soustem. Po polknuti pacient vydechne a odkasle.

Vyuziti polykacich manévrt jako kompenzacnich technik shrnuje tabulka €. 5.

Tabulka €. 5: Polykaci manévry a jejich uZiti pro konkrétni poruchy polykani

Porucha polykani, pro

Polykaci manévr ] i i Zduvodnéni
kterou je manévr vhodny
Oslabeny ¢i opozdény Zameérné zadrzeni dechu
hlasivkovy uzaver vede obvykle k sevieni

Oslabeny uzavér usti hrtanu hlasovych vazil pfed a

Supraglotické polykani behem polykani; uzavie
Opozdéné spusténi hlasové vazy pied a béhem
polykaciho reflexu zpozdé&ného polykaciho

reflexu.

Pfidané zvySené usili vede
C o, k anteriornimu pohybu
Super-supraglotické POy

Ivkani Snizeny uzavér usti hrtanu arytenoidd, a tedy
polykani

zesilenému LVC uzavéru
b&hem polknuti.

Omezeny posteriorni pohyb Zvysi posteriorni pohyb

Usilovné polvkani ‘ .
silovne polykani kofene jazyka kofene jazyka.

Omezeny pohyb hrtanu Prodlouzend elevace hrtanu

Omezené uvolnéni horniho prodluZuje otevieni horniho

; ; o . . jicnového svérace.
Mendelsohniiv manévr jicnového svérace J
Normalizuje nacasovani

Dyskoordinované polknuti o
svalové aktivity hltanu.

(Ptelozeno z Logemann et al., 2022, s. 183)

4.1.3 Techniky posilujici oralni senzitivitu

Techniky urcené ke zlepSeni oralni senzitivity jsou vhodné pro pacienty s apraxii polykani,
taktilni agnozii pro stravu, opozdénou oralni fazi polykdni, sniZzenou orélni senzitivitou ¢i
opozdénym spusténim polykaciho reflexu (Logemann et al., 2022). Rovnéz tyto techniky
fadime na pomezi kompenzacnich a terapeutickych technik. Mezi techniky posilujici oralni

senzorické vnimani fadime zejména (Gatto et al., 2013; Logemann et al., 2022):
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e termalné-taktilni stimulaci patrovych oblouki, napf. pomoci vychlazeného
dentalniho zrcatka ¢i mrazenych Stéticek na Gstni hygienu;

e podani sousta riznych vlastnosti, napt. podani studeného ¢i kyselého sousta, podani
sousta, které vyzaduje zvySené zvykani, podani vétSiho objemu sousta;

e zvySeni tlaku 1zicky/lZice na jazyk pfi podéani sousta do Ust.

4.1.4 Modifikace objemu a rychlosti podavani stravy

U néekterych pacientil 1ze zmirnit symptomy dysfagie s vyuzitim modifikace objemu stravy.
ZvétSeni objemu sousta mize u nékterych pacientll s opozdénym spousténim polykaciho
reflexu jeho spusténi podpofit. Naopak u pacientll s oslabenou faryngealni fazi polknuti
muze byt vhodné podavat mala sousta v pomalém tempu, aby pacient stihl v§e dopolknout
a abychom zabranili tvorb¢ rezidui stravy (Logemann et al., 2022). Nascimento et al. (2015)
ovéiovali na vzorku 30 zdravych dobrovolnikl €inek zvySeni objemu sousta. Konstatuji,
ze sousto o objemu 10 ml oproti 5 ml vede k rychlej§imu spusténi polykaciho reflexu

a prodlouzené relaxaci horniho jicnového svérace.

4.1.5 Uprava konzistence stravy

Pro zmirnéni symptomi dysfagie 1ze také vyuzit upravu problematické konzistence stravy.
Nejcastéji se jedna o rtiznou miru zahusténi tekutin ¢i podavani kaSovité stravy namisto

pevné konzistence. Tabulka €. 6 piedstavuje efekt Upravy konzistence stravy na polykani.

Nézory odbornikll na uziti dietnich uprav se rozchazeji. Kaizer et al. (2012) konstatuje, ze
napiiklad vylouceni urcitych konzistenci ze stravy by mélo byt az poslednim opatienim,
protoze tyto upravy pacienti obvykle Spatné toleruji. Pokud vSak nelze vyuzit jiné strategie,
muze byt nutné k uvedenym opattenim piistoupit. Rozhodnuti o Gpravé konzistence stravy

by mélo byt vysledkem spolec¢né diskuze odborniki, pacienta a pecujicich osob.

Rizni autofi upozoriiuji také na urcitd rizika spojend s Upravou konzistence, zejména
zahus$t'ovanim tekutin, jako je sniZzeny pfijem tekutin a riziko dehydratace (Cichero, 2013),

riznoroda kvalita zahus$téni v priibéhu Casu (Alves et al., 2017; Gosa a Dodrill 2017).
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Tabulka €. 6: Konzistence stravy ve vztahu ke konkrétnim dysfagickym obtiZim

Uprava
konzistence stravy

Problém p¥i polykani

Zduvodnéni pouziti

Ridké tekutiny

Dysfunkce jazyka
SniZena schopnost odc¢isténi
hltanu
Omezena relaxace a otevieni
horniho jicnového svérace

Ridké tekutiny vyZzaduji méng
aktivni propulzi bolu k jeho
odc¢isténi z dutiny ustni ¢i hltanu.

Zahusténé tekutiny

PtedCasny unik sousta ze
zadni ¢asti dutiny Ustni
a/nebo opozdéni spusténi
polykaciho reflexu

Zahusténé tekutiny stékaji
pomaleji a minimalizuji tak riziko
nekontrolovaného uniku hloubéji

do oblasti hltanu ¢i do hrtanu.
Zpomaleni toku tedy snizuje
riziko priniku do dychacich cest.

Neschopnost Zvykat
Abnormalni tnik sousta ze
zadni ¢asti dutiny Ustni

Hladké kaSovité konzistence

pevné konzistence

Snizené schopnost zvykani
Unava pi1 Zvykani

Kasovité béhem Zvykani nevyzaduji zvykani a rovnéz
konzistence Opozdény uzaver usti hrtanu eliminuji riziko zaskoceni sousta
Omezeny uzaver usti hrtanu a duseni.
Pre, intra, postdeglutivni
aspirace
Tyto konzistence vyzaduji méné
Mleté a vlhkeé zvykani pred samotnym

polknutim, snizuji tak riziko
zaskoceni sousta a duSeni.

M¢ekke pevné
konzistence o
velikosti sousta

Neschopnost odkousnout
sousto
Unava pfi zvykani

M¢kké pevné konzistence
o velikosti sousta jsou vhodné pro
pacienty, ktefi jsou do urcité¢ miry
schopni Zvykat stravu, ale
potiebuji alespon ¢astecnou
upravu pevnych soust.

(Ptelozeno z Logemann et al., 2022, s. 191)

Rovnéz modifikace stravy na kasovitou konzistenci mize vést ke sniZzené toleranci ze strany
pacienta (klienta) a omezenému piijmu stravy. O’Keeffe (2018) upozoriiuje v této

souvislosti na rozpor mezi dosud nedostate¢nou evidenci a Sirokym uzitim modifikace stravy
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a nabada k vétsi rozvaze pfi rozhodovani o modifikaci diety u pacienti s dysfagii. Déle

zduraziuje potiebu lepsi informovanosti pacient ohledné rizik a piinosu téchto opatieni.

4.1.6 Uziti intraoralnich protetickych pomiicek

Intraordlni protetické pomiicky mohou byt vhodnou kompenzacni pomickou pro
onkologické pacienty po rakoving dutiny ustni, kterym byla odebrana podstatna ¢ast hmoty
jazyka, ¢i pro neurologické pacienty s oboustrannou parézou jazyka a dale pro pacienty
onkologické i neurologické s velofaryngealni insuficienci. V praxi se vyuzivaji tyto hlavni

typy pomicek:

e protézy urcené k podpore elevace mekkého patra,

e obturatory patra, které maji nahradit chybé&jici ¢ast odoperovaného patra,

e protézy urcené ke snizeni tvrdého patra, umoziujici pacientim po resekci jazyka ¢i
s oboustrannou parézou jazyka zlepSeni kontaktu jazyka stvrdym patrem

(Logemann et al., 2022).

4.1.7 Rezimova opatieni

V souvislosti s terapii poruch polykani je nutné zminit také rezimova opatteni, ktera
predstavuji dilezity prvek komplexni péfe o pacienty s poruchou polykani. ReZimova
opatfeni zahrnuji doporuceni pro pifijem stravy ve smyslu zajiSténi vSech dosaZitelnych
podminek pro bezpecny peroralni piijem. Jak uvidime dale, tato opatfeni velmi uzce

souviseji s nékterymi vyse popisovanymi kompenzacnimi technikami.

Klicové misto v ramci rezimovych opatieni u pacientli s dysfagii zaujima disledna hygiena
dutiny ustni, kterd mizZe byt G¢innou prevenci negativnich disledkii aspirace, aspirac¢nich
pneumonii. Rada pacientii s poruchou polykani méa potize s udrzovanim tstni hygieny,
pfitomnost zubniho plaku a patogennich organizma v dutiné Ustni pak zvySuje riziko
aspiracni pneumonie (Vaclavik et al., 2015). Kromé kazdodenni péce o zdravi ustni dutiny
a dentice vénujeme u pacientll s poruchou polykani pozornost také stavu ustni dutiny po

jidle, tedy zejména kontrole, zda pacient vSe dopolkl (KuS$niarikova, 2020).

V subkapitole 4.1.1 jsme vidéli, Ze postura jedince pii jidle vyznamné ovlivituje kvalitu
polykani. Dal$im nezbytnym reZimovym opatfenim, zejména u imobilnich pacientl na

lzku, je jejich spravné napolohovani na jidlo do maximalniho moZného sedu. Po jidle by
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m¢él pacient setrvat jesté priblizné 30 minut v této poloze ,,vsed¢*, abychom ptedesli aspiraci

piipadnych rezidui stravy (Mandysova et al., 2018; Kusniarikova, 2020).

Zasady krmeni budou do jisté miry individualizované, dle konkrétniho pacienta a vysledka
klinicko-logopedického vysetfeni. Obecné plati, ze vzdy preferujeme sebesyceni pacienta,
pokud je toho schopen, pfipadné s nasi dopomoci. Dulezité je pacientovi poskytnout
dostatek ¢asu na jidlo (Kocabkova, 2016). Pokud je pacient krmen, méli bychom podavat
jidlo tak, abychom pacienta nenutili nechténé zaklanét hlavu. Pfi podévani stravy pacientovi
se snazime respektovat jeho tempo polykani, nepoddvame dalsi sousto, dokud nedopolkne
predchozi. Snazime se téz eliminovat okolni ruSivé prvky, hluk, televizor, nepobizime
pacienta k hovoru (Mandysova et al., 2018). U pacientl s vyrazn¢ prodlouzenym ¢asem jidla
muze byt vhodné ¢astéjsi podavani mensich objem stravy, nutri¢nich dopliikii apod. (Vali§

etal., 2014).

Dutlezitym rezimovym opatfenim, které je zaroven jednou z kompenzacnich technik, je
uprava konzistence stravy. Respektovani doporuceni klinického logopeda ohledn¢ zahusténi
¢i dalSich dietetickych opatteni je v terapii poruch polykéani velmi podstatné (Logemann et

al., 2022).

Podobné termalné-taktilni stimulace mtize byt prvkem rehabilitaénim i soucasti rezimu, kdy
naptiklad budeme termalné-taktilni stimulaci provadét u pacienta vzdy bezprostiedné pied

jidlem (Regan et al., 2010).

Pti podéavani stravy a tekutin pacientiim s dysfagii miizeme vyuzit také fadu kompenzacnich
pomiicek, ptikladem mohou byt rtizné typy davkovacich, dysfagickych hrnkl ¢i mélké
1zicky. Lze také vyuZivat rizné kompenzacni pomucky, naptiklad davkovaci, dysfagicke
hrnky a mélké 1zicky (KusSniarikova, 2020).

Mandysova et al. (2018) zdiraziuji, Ze pacient by mél byt pii jidle vzdy pln¢ bdély,
soustfedény. Pacientim s kvalitativni zménou védomi, pacientiim somnolentnim, vyrazné
unavenym pacientim apod. stravu peroralné nepodavame.

V soucasné dobé maji pacienti s poruchou polykani i jejich blizci k dispozici fadu
informacnich zdrojii tykajicich se pfedevs§im rezimovych opatieni pro zajisténi bezpecného

pfijmu per os. Ptikladem takovych materiald jsou naptiklad informacni letaky nemocnic
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oddé¢leni klinické logopedie FN Brno ¢i FN Motol (Kocabkova, 2016; Fakultni nemocnice
Motol, 2023).

4.2 Rehabilita¢ni techniky

Rehabilitacni techniky jsou v terapii dysfagii vyuzivany s cilem ovlivnit a zménit fyziologii
pacientova polykani, pfedev§im zlepsit rozsah pohybu, silu ¢i koordinaci orofacidlniho
svalstva. Tyto techniky vyzaduji aktivni spolupraci ze strany pacienta a pro dosazeni
ucinnosti je zapotiebi, aby pacient cviky provadél Casto, tedy nejen pii navstéve logopeda.
Proto je v pfipad¢ vyuziti rehabilitaénich technik dulezita také edukace pacientova okoli,
rodinnych pfislusnikt a jejich zapojeni do terapie. Zakladni ¢lenéni rehabilita¢nich technik

rozliSuje techniky pfimé a nepiimé (Kaulfussovéd, 2007; Logemann et al., 2022).

Neprimé techniky jsou takova cvi€eni, pfi nichZ nevyuzivdme stravu ani tekutiny, pacient
cvi¢i pouze s vlastnimi slinami. Cviceni jsou vhodnd zejména pro pacienty s vysokym

rizikem aspirace vSech konzistenci, ktefi nejsou vyzivovani peroralng.

Piimé techniky jsou takova cviceni, kterd jsou provadéna s vyuzitim stravy ¢i tekutin. Vzdy

je nutné pacienta dobfe edukovat, aby zadana cviceni provadél radné.

Na pocatku procesu aktivni rehabilitace poruch polykani stoji vzdy pecliva diagnostika, na
jejimz zaklad¢ klinicky logoped stanovuje rehabilitaéni cile a vybird jednotliva cviceni

vhodna pro dané¢ho pacienta (Logemann et al., 2022).

4.2.1 Rehabilitace oralni faze polykani

Cilem rehabilitace oralni faze polykani je zlepSeni rozsahu, sily a koordinace pohybt jazyka
a dalSich aktivnich organli dutiny ustni. K dispozici mame celou $kélu oromotorickych
cviceni, dle konkrétnich symptomu pacienta. Nejcastéji se jedna o (Logemann et al., 2022;

Gross et al., 2018):

e cviky na zlepSeni rozsahu pohybt jazyka — elevace a lateralizace jazyka, vyplaznuti
jazyka a jeho udrZeni po dobu 3-5 sekund, sttidani protruze a retrakce jazyka;

e cviky na zlepSeni rozsahu otevirani ust — tyto cviky lze kombinovat s cvi¢enim na
zlepSeni rozsahu pohybt jazyka, ¢i samostatné. Gross et al. (2018) uvadéji, ze jsou
tato cviCeni velmi vhodné pro pacienty po radioterapii v oblasti hlavy a krku, jako

prevence fibrotizace svall;
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cviky na posileni jazyka — vyuzivame izotonické i izometrické cviky, tj. cviky proti
odporu, napt. proti 1ékaiské lopatce. Opét je vhodné v tlaku vydrzet cca 5 sekund.
Cvik mizeme vyuzit t€z s pouzitim malého mnozstvi stravy (pyré) (Van den Steen
etal., 2019);

cviky na posileni retného uzavéru — pt. diadochokineze — sttidame protruzi a retrakci
rtti. Oblibenymi cviky je také nafouknuti tvaii, cviceni s knoflikem ¢i s I€karskou
lopatkou;

cvi¢eni na oralni kontrolu bolusu stravy a propulzi bolusu — prikladem cviceni je
manipulace se soustem pomoci jazyka, manipulace se soustem zabalenym do gazy

¢i cviky se samotnou gazou napusténou tekutinou atp.

4.2.2 Rehabilitace faryngealni faze polykani

Jednd se o cviky, které jsou zaméfeny na posileni svalstva hltanu, kofene jazyka,

hlasivkového uzévéru a elevace hrtanu (Logemann, 2022; Gross et al., 2018; Zatloukalova

et al., s.a.; Vose, 2014):

termalné-taktilni stimulace — pusobi pozitivné na spousténi faryngedlni faze
polykéni. Gross et al. (2018) vSak uvadéji, ze je efekt manévru spiSe kratkodoby
a bylo by vhodné délat termalné-taktilni stimulaci pfed kaZzdym polknutim;

Masako manévr (,,tongue hold*, manévr pfidrZeni jazyka) — pacient vyplazne jazyk
mezi zuby/rty a pfidrzi ho v této poloze a zaroven se snazi polknout. Cvik je
zamé&feny na zlepSeni anteriorniho pohybu zadni hltanové stény a kotene jazyka;
usilovné (energetické) polknuti — cvik popisujeme 1 v ramci kompenzacnich postupu.
Cviceni je zaméfené na posileni kofene jazyka, zaroven zlepSuje kontraktibilitu
hltanu. Pacient pfitlaci hibet jazyka na patro a snazi se usilovné polknout, jako by
polykal néjaké vetsi sousto (vajicko, pingpongovy micek, Svestku...);

cviky na posileni hlasivkového uzavéru — jedna se o fadu obdobnych cvik, kdy
pacient po nadechu zadrzi dech a rukama tlaci proti odporu (proti terapeutovi, zdi,
dolti do sedadla Zidle). Jinou variantou cviku je tlak ¢elem ¢i tylni oblasti hlavy proti
ruce terapeuta. V1iv na posileni hlasivkového uzavéru maji také tzv. vyrazeci cviky,
kdy pacient namisto zadrze dechu pfti tlaku rukama/rukou proti odporu prudce vyrazi

zvuky ,,ha®, | he®, ,,hu‘ atp.;

58



e Mendelsohnliv manévr — posiluje svalstvo elevatort jazylko-hrtanového komplexu
a prodluzuje dobu, po kterou je otevieny horni jicnovy svéra¢. Pacient ma pii cviku
za ukol udrzet krénimi svaly hrtan co nejdéle v elevaci;

e cviceni Shaker — pacient lezi na zddech a zveda hlavu tak, aby se podival na prsty na
nohou. Ramena zistavaji na podlozce. Cvi€eni je zaméfené na zlepsSeni tahové sily
v oblasti horniho jicnového svéraCe. Pusobi tak pozitivné na elevaci jazylko-
hrtanového komplexu;

e cviceni bradou proti odporu — pacient je instruovan vykonavat tzv. ,.chin-tuck®
pohyb, tedy smétovat hlavou do anteflexe proti odporu napt. gumového micku, ktery
umistime pod bradu a stlacujeme. Cviceni je inspirovano Shaker cvicenim, jeho
cilem je posilit suprahyoidni svaly (Yoon et al., 2014);

e supraglotické polykdni — manévr je vyuzivdn vramci kompenzacnich
1 terapeutickych postuptll. Pacient je instruovan se zhluboka nadechnout a zadrzet
dech. Vezme sousto do ust a se zadrzenym dechem polkne. Thned po polknuti si
odkasle a poté dopolkne. Teprve poté se nadechne;

e super-supraglotické polykdni — rovnéz tento manévr jsme predstavili jiz v ramci
kompenzacnich postupti. Jedné se o kombinaci supraglotického polykani a posileni
hlasivkového uzéavéru. Pacient se zhluboka nadechne a zadrzi pevné dech. Vezme
sousto do ust. Se zadrzenym dechem zatla¢i dlanémi proti sobé ¢i dolli do sedadla

zidle apod. a polkne. Vydechne a odkasle.
4.3 Aktualni trendy v terapii orofaryngealnich dysfagii

4.3.1 Dechova a hlasova rehabilitace

Jednim z diileZitych terapeutickych cilii pfi poruchach polykani je ochrana dychacich cest,
jejich kvalitni od¢iSténi a minimalizace rizika aspirace. Za timto ucelem se v terapii ¢asto
uzivaji tzv. dechové trenazéry, a to jak vydechové, tak nadechové. Piikladem takovych
pomtucek jsou napt. thresholdy (Threshold PEP, Threshold IMT) ¢i trenazéry EMST rizného
stupné odporu (v cmH>0). Bylo prokazéano, Ze u pacientd, kteti uzivaji uvedené pomicky,
dochazi ke zlepSeni aktivity suprahyoidniho svalstva, snizeni penetraci ¢i aspiraci, zlepSeni

velofaryngedlniho uzavéru a od¢isténi hltanu (Hutcheson et al., 2018; Plowman et al., 2019).
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Technika lax vox je ur€ena primarné pro hlasovou terapii, vyuziva se vSak také v terapii
orofaryngealni dysfagie. Principem metody je fonace do vody prostifednictvim SirSiho brcka
¢1 hadicky. Prehledova studie Niu et al. (2023) potvrzuje statisticky vyznamny pozitivni
efekt hlasové terapie na oralni i faryngealni fazi polykani u pacientli s neurogennimi, ale

1 strukturadlnimi dysfagiemi.

4.3.2 Neuromuskularni elektricka stimulace

Uziti neuromuskuldrni elektrické stimulace (NMES) k posileni svalii podilejicich se na
polykani v poslednich letech nartstd. Metoda spociva v aplikaci elektrické stimulace
zejména oblasti kréniho svalstva s vyuzitim elektrod, které se pfipevni na pokozku krku.
Pomoci riizné intenzity impulzii lze ovlivnit citlivost svalovych struktur ¢i podpofit
kontraktibilitu pfisluSnych svald. Dostupné metaanalyzy efektu NMES konstatuji ve svych
zavérech celkovy ptinos metody pro terapii dysfagie (Miller, 2022).

V Ceské republice je nejéastéji pro neuromuskularni elektrickou stimulaci vyuZivan pfistroj

VitalStim, ktery je dostupny v nékterych rehabilitacnich zatizenich (Zatloukalova, 2020).

4.3.3 Biofeedback

Zejména v zahrani¢i v terapii dysfagie v poslednich letech sledujeme snahu zallenit
biofeedback do terapeutickych postupii. Mezi uzivané techniky biofeedback patii povrchova
elektromyografie (SEMG), akcelerometrie a jazykova manometrie. Technika sSEMG spociva
v umisténi elektrod pod bradu ¢i na ptedni ¢ast krku, pfistroj mé za tikol monitorovat zmény
ve svalové aktivité béhem polykéani. Zaznamenané signaly jsou pak pievedeny do vizudlni
¢1 sluchové podoby, kterd by méla pacientovi srozumitelné objasnit biomechaniku jeho
polykéni a vést jej k tipraveé polknuti dle instrukci terapeuta. Cheng et al. (2022b) uvadéji,
ze vyuziti biofeedbacku v behaviordlni terapii polykani zlepSuje funkci polykani,
biomechaniku 1 kvalitu Zivota spojenou s polykanim u osob s Parkinsonovou chorobou, po
cévni mozkové piithodé ¢i u onkologickych pacienti. Zavéry dalSich studii k této
problematice se vSak riizni. Systematicka ptehledova studie Benfield et al. (2019) konstatuyi,
ze zapojeni biofeedbacku do terapie dysfagie ma sice signifikantni pozitivni vliv na zlepSeni

hybnosti jazylky, ale nikoli na samotnou funkci polykani a obnovu per os piijmu.
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4.3.4 Farmakologicka lécba

Studiu uziti farmakologické 1écby u dysfagii je v poslednich letech vénovana rostouci
pozornost. Je znamo, ze n¢které 1éky mohou zptsobit dysfagické obtize ¢i jejich zhorsSeni,
napf. neuroleptika, jiné latky mohou naopak poruchu polykani zmirnit. Mezi aktudlné
nejvice sledované 1éky ve vztahu k 1é¢bé dysfagie patii tzv. agonisté TRP kanali (transient
potential receptor channels), zejména kapsaicin. Dle zjisténi studii agonist¢ TRP kanalt
urychluji spusténi polykaciho reflexu a zmiriuji tizi dysfagie. Pfedpoklada se, ze se tak déje
vlivem zlepSeni senzorického vstupu na polykani. Agonist¢ TRP kanald aktivuji TRP
receptory, které se nachéazeji v rdmci celého polykaciho traktu a vysilaji senzorické impulzy
do nucleus tractus solitarius (NTS) prodlouzené michy a senzorimotorického kortexu. Studie
uvadéji, Ze tito agonisté maji neurofyziologicky a biochemicky vliv na polykani (Cheng et

al., 2022b).

4.3.5 Neuromodulace

Vyuziti technik neuromodulace pro terapii neurogennich dysfagii je pfedmétem vétSiho
zajmu odborné vetejnosti v pribéhu poslednich dvou desetileti. Cilem technik je modulace
neurologické kontroly polykani a podpora neuroplasticity. Metody neuromodulace délime
na periferni a centralni. Periferni neuromodulaci stimulujeme periferni nervy a svaly
zapojené do polykani. Piikladem takové techniky je elektrickd stimulace hltanu, schvéalena
Evropskym spolecenstvim jako metoda terapie polykéani. Centralni neuromodulace cili na
modulaci polykéni prostfednictvim elektromagnetické stimulace mozkové tkané (repetitivni
transkranidlni magneticka stimulace — rTMS) nebo jeji stimulace elektrické (transkranialni
stimulace stejnosmérnym proudem — tDCS) (Logemann et al., 2022; Cheng et al., 2022b).
Ob¢ metody jsou povazovany za tzv. neinvazivni mozkovou stimulaci (NIBS), protoZe pro
stimulaci mozku témito technikami neni zapotiebi Zadny chirurgicky zakrok. Ob¢ techniky
mohou vyvolat dlouhodobé zmeény neuroplasticity, a jsou tak povaZzovany za nastroj
vyuzitelny v rehabilitaci poruch polykani. Na zékladé¢ dostupnych studii jsou metody
oznacovany jako bezpecné (Cheng et al., 2023).

V poslednim desetileti byla realizovdna fada studii sledujicich efekt téchto neinvazivnich

metod stimulace mozku zejména u pacientii po cévni mozkové piihod¢€. Studie ve svych
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ptedbéznych vysledcich potvrzuji terapeuticky ptinos uvedenych metod. Cheng et al. (2023)
analyzovali efekt neuromodulace dle casu od jeji aplikace. Nejvyrazné€jsi byl efekt rTMS a
tDCS v obdobi do 2 tydnt od 1écby, naopak 3 mésice po aplikaci metody jiz efekt nebyl
znatelny. Nicméné autofi upozoriiuji na stale nedostate¢né zkoumani dlouhodobého vlivu
neuromodulace na polykani, vysledky pfi rizném ¢asovém odstupu od neuromodulace tak

nelze porovnavat.

4.3.6 Jemna robotika (Soft robotics)

Jemna robotika pfedstavuje pomérné novou oblast medicinského vyzkumu. Termin jemna
(soft) odkazuje na wziti zivych biologickych soucasti nebo wuziti elastomernich
a tvarovatelnych materiald. Prvnim typem jemné robotiky jsou produkty vyrobené
z mekkych materialli, které jsou biologicky kompatibilni a mohou byt uzivany také jako
implantaty. Uziti t€chto materidli maze byt pfinosné v 1é€bé hlasovych poruch a poruch
polykéani u pacientl po totalni laryngektomii, tedy odnéti celého hrtanu. Druhy typ jemné
robotiky byl vyroben za tcelem napodobeni lidského polykani. Takovi roboti umozni
zkoumani dopadui riznych terapeutickych strategii na polykani bez ucasti a ohrozeni
pacienta. Dal§i oblasti vyuziti jemné robotiky je testovani jicnovych endoprotetickych
stent. Tyto stenty se vyuZzivaji pro rozSifeni ziZeni jicnu u onkologickych pacient

a zajisténi adekvatniho ordlniho piijmu (Cheng et al., 2022b).

4.4 Moznosti vyzivy a dietni opatieni p¥i poruchach polykani

Soucasti diagnosticko-terapeutického procesu a tlohy klinického logopeda je také jeho ucast
na rozhodnuti ohledné pifijmu stravy pacientem, tedy rozhodnuti, zda se muize pacient
stravovat peroraln€, pfipadn€ v kombinaci s mimooralni vyZivou, nebo zda je u né&j
indikovana pouze mimooralni vyziva cestou PEG, NGS atp. (viz dale). Na rozhodovacim
procesu se podileji klinicky logoped, 1ékaf, nutricni specialista a také pacient a jeho blizci.
Néhradni zplsoby vyzivy jsou voleny bud’ jako docasna feSeni, nebo dlouhodobd, a to

v situaci, kdy je pfijem stravy usty vysoce rizikovy nebo neefektivni (Logemann et al.,

2022).

Jak pisi Kala Grofové a Satinsky (2018), rozhodovani o peroralnim piijmu je ovlivnéno vice

faktory, jako je anamnéza, stav vyzivy pacienta, délka trvani dysfagickych obtizi, zdkladni
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onemocnéni a jeho progndza, chovani a spoluprace pacienta i jeho preference. Do rozvahy
se promitaji také ekonomicka hlediska, cena umélé vyzivy a jeji uhrada zdravotni
pojistovnou.

Pti riznych poruchach polykéni jedinec Casto sam voli jen urcité konzistence stravy a vytradi
rizikové potraviny. Volba optimalni konzistence stravy, ktera je bezpecnd a pacientem
pfijimana, je soucasti diagnostiky. Pfijem stravy pacientem muze byt ovlivnén modifikaci
velikosti polykanych soust ¢i konzistence stravy. Mozné varianty Upravy konzistence
uvadime v subkapitole 4.1.5. Evropska spoleCnost parenteralni a enterdlni vyzivy
(Cederholm et al., 2017) vydala doporuceni pro uziti terminologie v oboru klinické vyzivy,
v jejichz ramci vymezuje Ctyii zakladni druhy modifikace stravy: tekuté/fidké pyré, husté

pyré (mekké a hladké), jemné mletd strava a modifikovana normalni strava.

Jednim z kritérii pro volbu mimoorélnich zplsobt vyzivy je délka polknuti sousta
pacientem. ,, Pacient, u nehoz polknuti kazdého jednotlivého bolusu jakékoli konzistence trva
déle nez 10 sekund, je kandidatem pro néjakou formu umelé vyzivy.“ (Kala Grofova
a Satinsky, 2018, s. 95) Zaroven vSak odbornici zdlraziuji, Ze nejlepsi rehabilitaci polykani
je polykani samotné, k mimooralni vyzivé bychom tedy méli pfistoupit pouze tehdy, pokud
peroralni pfijem vcetné peroralnich nutri¢nich doplikd neni dostatecny nebo pokud je

pacient vyrazné ohroZen aspiraci stravy.

Nutri¢ni podpora sestavd z obohaceni stravy o nutricni dopliiky, vyZivu sondou ¢i

parenteralni vyZivu.

Nutri¢ni dopliiky neboli tzv. sipping jsou pfipravky tzv. enterdlni vyzivy* se zvysenou
energetickou hodnotou, v podobé napoje ¢i krému pudinkové konzistence. Strava pacienta
muze byt také posilena o tzv. modulovd dietetika, praskové piipravky ve formé
maltodextrinu ¢i €isté bilkoviny, které mizeme ptidavat do jidla (Kala Grofova a Satinsky,

2018).

Dysfagicka dieta je oznaceni pro dietu vhodnou pro pacienty s poruchou polykani. Jedna se

nejcastéji o mechanicky upravenou stravu (rozmixovanou na hladkou kaSovitou

4 Enterdlni vyZiva zahrnuje , vSechny formy nutriéni podpory potravinami pro zvldstni Iékafské ucely, nezdvisle
na ceste poddvani (per os i sondou)” (Kala Grofova a Satinsky, 2018, s. 92).
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konzistenci), jejimz cilem je, aby pacientovi vyhovovala nejen po strance struktury, ale také
byla pro n¢j atraktivni, tedy aby pacienta lakala chutove, vini 1 vzhledem (Kala Grofova

a Satinsky, 2018).

4.4.1 Moznosti mimooralni vyZivy

V ramci mimooralni vyzivy rozliSujeme enteralni a parenteralni vyzivu. Enterdlni vyzivu lze
vyuzit u pacientl, kteti maji funk¢ni travici trakt. Do mimooralnich zptisobti enteralni vyzivy
fadime nazogastrickou, nazoduodenalni a nazojejundlni sondu, perkutanni endoskopickou
gastrostomii, nazojejunalni sondu a perkutanni endoskopickou jejunostomii. Parenteralni

vyziva je nitrozilni vyziva, ktera obchazi travici trakt (Logemann et al., 2022).

Kala Grofova a Satinsky (2018, s. 100) uvadgji tfi zékladni indikace pro zavedeni
mimooralni enterdlni a parenterdlni vyzivy: , neschopnost prijimat adekvatni vyzZivu
v minulych 5 dnech, neschopnost prijimat adekvatni vyZivu v nasledujicich 5 dnech, zjistena
podvyziva“.

Nasogastrickd sonda (NGS) je tenkd vyzivovaci sonda (hadicka) vedena nosem pres hltan a
jicen do Zaludku. K jejimu zavedeni se obvykle pfistupuje, pokud piedpokladdme omezenou
dobu mimooralni vyzivy, €asto se jednd o akutni fdzi onemocnéni. Nazoduodenalni sonda je
obdobné vedena do duodena. Nazojejunalni sondu zavadime az do prvni klicky jejuna.
Vyhodou nasogastrické sondy je bolusové podavani stravy. Naopak nazojejundlni sondou

musime podavat vyZivu kontinualné nebo intermitentné pomoci tzv. enteralni pumpy.

Perkutanni endoskopické gastroskopie (PEG) a perkutanni endoskopicka jejunostomie (PEJ)
se vyuzivaji zpravidla pro dlouhodoby alternativni zpiisob vyzivy. Jejich ndzev je odvozen
od zptisobu zavedeni a také od ¢asti traviciho ustroji, do které sonda usti. Sonda vede ptes
bfisni st€énu do zaludku, polykaci cesty jsou tedy volné. Endoskopicka jejunostomie se
zavadi do oblasti jejuna. Vyuziva se, pokud nelze podéavat vyzivu do Zaludku. Zatimco do
zaludku podavame vyzivu bolusové, do stfeva je nutna vyziva kontinualné ¢i intermitentné

pomoci tzv. enterdlni pumpy.

Parenteralni vyziva je vyuZzivana pouze v situacich, kdy nelze pouzit enterdlni zplsob

vyzivy. Jedna se o zpravidla kratkodoby zplsob vyzivy mimo zazivaci trakt, do cévniho
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systému. Nejedna se vSak o fyziologicky zplsob vyzivy, proto k ni pfistupujeme jen

v nezbytn¢ nutnych ptipadech (Mandysova et al., 2018).

Na rozhodovani, ktery zpiisob nahradni vyzivy zvolit, ma vliv fada faktort, jako je
pacientova anamnéza a aktudlni onemocnéni, prognéza vyvoje poruchy polykani, ale

1 pacientovo chovani, ptipadné preference.

Vyuziti mimooralnich zpiisobt vyzivy (NGS, PEG, PEJ) za ticelem pfedchazeni a eliminace
aspiracni bronchopneumonie je v odbornych zdrojich diskutovano. Zvysené riziko aspiracni
bronchopneumonie mize byt zpisobeno také refluxem zalude€nich $t'av a stravy poddvané
sondou, nedostatecnou hygienou dutiny ustni a aspiraci kolonizovanych slin a hlent a
dalsimi faktory. Pfi rozhodovani o zavedeni mimooralni vyzivy je tak potieba vzdy zvazovat

cile takového opatteni a dopady na zdravi 1 kvalitu Zivota jedince (Volkert et al., 2006).
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5 Poruchy polykani ve stari

5.1 Stari a starnuti, zakladni terminologie, klasifikace

r~r

Stari neboli obdobi senia je piirozenou zavérecnou etapou ontogenetického vyvoje ¢loveka,
ktera navazuje na predeslé etapy a tizce s nimi souvisi. Ke starnuti dochazi vlivem geneticky
podminénych involu¢nich procest, na které ptisobi také dalsi faktory, mimo jiné onemocnéni
iriizné socialni zmény v zivoté jedince (Kalvach, 1997, Cevela et al., 2011; Végnerova

a Topinkova, 2020a).

Vymezeni pojmu starnuti se u jednotlivych autorii 1isi, dle Sife pojeti. V uzkém slova
smyslu chdpeme starnuti jako pfechodnou vyvojovou fazi mezi dospélosti a stafim. Jedna se
o proces strukturdlnich i funkénich zmén regresivniho charakteru, které jsou nevratné
(Ondrusova, 2017). Pacovsky (1990) vymezuje proces starnuti vékovym rozmezim 60-75
let, vlastni staii nastupuje kolem 75 let véku. V Sir§im pojeti (Miihlpachr, 2005) je starnuti
definovano jako zdkonity, druhové specificky celoZivotni proces, ktery se za¢ina projevovat
jiz ve 4. deceniu, ¢i na ptelomu 4. a 5. decenia. Starnuti je dle uvedenych autort asynchronni
proces, ktery probiha se zna¢nou inter— i intraindividualni variabilitou. RozliSujeme starnuti
fyziologické, které provazeji fyziologické zmény obvyklé a charakteristické pro vyssi vek,
a starnuti patologické, spojené s polymorbiditou a chronickymi onemocnénimi (OndruSova,

2017).

Termin senior je nejcastéjSim oznacenim osoby ve stafi. Vyraz pochazi z latinského slova

senex, gen. senis a predstavuje druhy stupeinl pfidavného jména, tedy starsi.

Konkrétni definice stafi a jeho vymezeni se 1i8i z pohledu riiznych odbornosti, které kladou
diraz na rizna hlediska. Stru¢ny souhrn téchto pfistupti predstavuje autorka ve své
diplomové praci (Horynova, 2016). Jednim z pfistupli je rozliSeni stafi na biologické,
socialni a kalendarni (chronologické). Pojem biologické stafi vyjadiuje konkrétni miru
involuénich zmén, se kterymi se jedinec setkdva ve svém ontogenetickém vyvoji v riznou
dobu a v rizné mife, jedna se tedy o kategorii velmi individualni (Kalvach, 1997). Sociélni
stafi je charakterizovano socidlnimi zménami v Zivoté jedince, zménami v jeho socialnich
rolich, zplsobu Zivota i ekonomické situaci. Zpravidla toto obdobi vymezujeme pomoci

naplnéni urcitého kritéria, tedy vznikem ndroku na odchod do starobniho dichodu.

66



Kalendaini (chronologické) stati je definovano dosazenim urcitého stanoveného veku.
Stanoveni tohoto véku je ovlivnéno fadou faktora. Jak pise Kalvach (1997), jedna se napf.
o ¢etnost vyskytu involu¢nich zmén, demografické faktory a dalsi. Autor ve své publikaci
hodnoti vyhody této kategorie kalendainiho stafi, kterymi jsou bezesporu jednoznacnost,

jednoduchost a moznost porovnani.

Nejen pro vyzkumné ucely je pochopitelné uzitecné obdobi kalenddiniho staii Clenit
podrobnéji. Zaroven vSak, vzhledem k zna¢né individualnosti a heterogenité procesu
starnuti, neni lehké stafi vekoveé vymezit. V literatuie se setkame s vice moznymi
periodizacemi kalendarniho stafi. Svétova zdravotnickd organizace v 60. letech oznacila
jako hranici stafi vék 60 let. Jednotlivé etapy pak doporucila ¢lenit na patnactileté tiseky.
Podle tohoto doporuceni lze tedy stafi Clenit na rané, pocinajici stafi neboli obdobi
senescence od 60 do 74 let, obdobi senia, vlastniho stafi, oznacované téz jako kmetstvi, od
75 do 89 let a obdobi od 90 let dale, které nazyvame dlouhovékost, patriarchum (Kalvach,
1997; Vagnerova a Topinkova, 2020a). Vagnerova (2007) déli staii pouze na dvé obdobi:
obdobi rané¢ho staii od 60 do 75 let a obdobi pravého stati od 75 let dale. Vagnerova
a Topinkova (2020) ptedstavuji ¢lenéni stafi dle Americké geriatrické spolecnosti na tzv.
mladé seniory (young old) ve véku 65-74 let, staré seniory (old old) ve v€ku 75-84 let a
velmi staré seniory (oldest old) ve v€ku 85 let a vice. Stanoveni véku 65 let jako hranice
kalendainiho stafi podporuje fada soucasnych autorti (napt. Vagnerova a Topinkova, 2020a,
Kalvach et al., 2008). Také Horynova (2016) ve svém srovnani pfistupl sleduje aktudlni
tendenci posunu hranice pocatku staii k vyssimu véku. Zaroven si mizeme povsimnout, ze
vSechny vyse uvedené klasifikace spojuje spolecny ontogeneticky bod vékové hranice 75

let.

Je pochopitelné, Ze 1 pfi hledani urcitych spole¢nych charakteristickych rysii staii musime
mit na mysli fakt, Ze seniorskd populace predstavuje pomérné heterogenni skupinu.
Dtivodem jsou faktory, které na kazdého jedince v pribéhu jeho vyvoje a procesu starnuti
pusobi, tedy jeho osobnostni rysy, jedine¢na zivotni cesta, ziskané zkuSenosti i navyky,
rozdilny socio—ekonomicky status, interindividudlni variabilita involu¢nich biologickych

procest i chorobnych zmén (Miihlpachr, 2005).
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Nauka o starnuti a stafi se nazyva gerontologie. Zkouma stafi z pohledu biologického,
demografického, socidlniho a dalSich hledisek. Klinick4 gerontologie se nazyva geriatrie.
Jedna se o samostatny Iékaisky obor interdisciplindrniho charakteru zabyvajici se
diagnostikou a 1écbou onemocnéni ve stari, ale také SirSimi souvislostmi v kontextu
vetejného zdravotnictvi. Nezabyva se pouze nemocnymi seniory, ale zaméfuje svou
pozornost také na mladé seniory, ktefi jesté mohou v mnohém své zdravi ve staii ovlivnit

(Holmerova et al., 2007).

Holmerova et al. (2007, s. 27) rozliSuji terminy star$i pacient a geriatricky pacient. Starsi
pacient je takovy jedinec, ktery se od mladsiho pacienta 1isi zpravidla tim, Ze proces jeho
uzdravovani trva déle. Geriatricky pacient je takovy starsi pacient, ,,jehoZ onemocnéni je
komplikovano dalsimi vyznamnymi komorbiditami ovliviiujicimi diagnosticky proces, terapii
i rehabilitaci, je ohroZen zejména zhorsenim Ci ztratou sobéstacnosti, kvalitativnimi
poruchami védomi a dalsimi geriatrickymi komplikacemi (imobilita, dehydratace,
malnutrice) “. Autofi zduraznuji, ze geriatrickym pacientem neni zdaleka kazdy nemocny

senior.

5.2 Charakteristika stari, nejéastéjSi onemocnéni ve stari

Stari, tak jako pfedchazejici Zivotni etapy, ma sva specifika, ktera je charakterizuji. Obdobi
raného staii je obdobim pfelomovym mezi produktivnim a postproduktivnim vékem. Seniofi
zpravidla v tomto obdobi odchézeji do dichodu, a jsou tak vystaveni novym vyzvam, které
neznama zivotni situace piinasi. Nejistota, bilancovani ¢i hledani nového smyslu Zivota, ale
také pozvolna se objevujici obtize v podobé postupného ubyvani fyzickych i duSevnich sil
jsou typickymi charakteristikami tohoto prvniho obdobi seniorského véku (Véagnerova,

2007; Ri¢an 2014).

Obdobi pravého a pozdniho stafi se vyznacuji vyskytem mnoha zatézovych situaci, kterym
musi seniofi Celit, a to vrovin€ medicinské, psychologické, ekonomické 1 socidlni.
Odbornici upozoriiuji na postupné zhorSovani zdravotniho stavu seniorti, ale i proménu roli,
spojenou nejen s ubytkem kompetenci a zhorSenim sobéstacnosti, ale také napf.
s ovdovénim, ztratou vrstevnickych pratel, zhorSenim ekonomické situace jedince Cci

nutnosti pfemisténi se do domova pro seniory (Vagnerova, 2007; Ri¢an, 2014; Dvoiackova,
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2019). Vzhledem k zaméfeni prace je tato subkapitola dale vénovana piedevsim
onemocnénim a télesnym zménam ve stafi, které vyznamné piispivaji k vyskytu presbyfagie
¢1 dysfagie ve stafi.

Jak uvadi Pacovsky (1990), t€lesné ani psychické zmény u seniorti neprobihaji rovnomeérne,
a to ani inter-, ani intraindividudln€. Mira starnuti zavisi na genetickych predispozicich, ale

také na vnéjsich faktorech, jako je Zivotni styl jedince, jeho prodéland onemocnéni apod.

V seniorském véku pozorujeme somatické zmény v ramci vSech systému organismu.
Ptedevsim dochazi ke zpomaleni 1 oslabeni regula¢nich mechanisml organismu, snizuji se
adaptacni schopnosti a odolnost daného jedince vuci zatézi. ZhorSuje se také schopnost

imunitni reakce organismu seniora.

Vyznamnym problémem, ktery zasahuje rovnéz orofacidlni oblast, je atrofie a Ubytek
svalové hmoty a s tim souvisejici pokles svalové sily, zhorSeni Citi 1 koordinace pohybu.
Soucasné¢ dochazi k ubytku kostni hmoty a starnuti chrupavek. Proces starnuti provazeji také
strukturalni a funk¢éni zmény mozku. Nejedna se jen o atrofie mozkové tkané, ale také napf.
nedostate¢nou produkci a vyuziti neurotransmitert. Zpomaleni nervového vedeni vzruchti
se promita do mnohdy vyrazného prodlouzeni reakéni doby. V obéhovém systému dochazi
mj. k poklesu prutoku krve organy a snizeni elasticity tepen. Klesa vitalni kapacita plic
i plicni poddajnost. Casto sledujeme také zmény ve vyludovaci a travici soustavé, snizenou
funkci ledvin a poruchy motility travici trubice. Vyrazné se snizuje bazalni metabolismus.
Z hlediska ptfijmu stravy je nutné uvést také faktor opotiebeni a ztraty chrupu v seniorském

veku (Kalvach, 1997; Kalvach et al., 2008).

Promény sledujeme také v oblasti psychickych funkci, a to nejen vlivem biologickych zmén
a atrofie mozkové tkang, ale také psychosocidlnich jevii. Mezi béZné projevy starnuti fadime
urcité zpomaleni, sniZené¢ zapamatovani a vybaveni informace, i urcitou nizsi frustracni
toleranci. Nékdy se vSak jedna 1 o pfiznak onemocnéni, poruchy kognitivnich funkei,

emocionality ¢i osobnostnich vlastnosti (Vagnerova, 2007).

5.2.1 Nejvyznamnéjsi onemocnéni ovliviiujici schopnost polykani ve staii

Stafi jako takové nelze chapat jako chorobny stav. Ve stafi vSak vlivem nepiiznivych vlivl

naristd nemocnost a také Cetnost nemocnych seniord. Populace seniori je z hlediska
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zdravotniho stavu pomérné heterogenni, presto miizeme sledovat a vymezit urCité spolec¢né
znaky, které ji odliSuji od mladSich osob. Pro nemocné ve stafi je charakteristicka
polymorbidita, témét 90 % seniorit starSich 75 let trpi jednim ¢i vice chronickymi
onemocnénimi. Jiné je také spektrum chorob. Naristd prevalence -chronickych
a neurodegenerativnich onemocnéni, nemocné castéji postihuji akutni zhorSeni ¢i
dekompenzace téchto chorob. Onemocnéni ve staii maji také vyznamny socialni dopad,
Casto dochazi v jejich disledku k invalidizaci a nutnosti institucionalni péce o seniory

(Topinkova, 2005).

Souvislost onemocnéni s poruchami polykdni mizeme vnimat dvojiho druhu. Ur¢ita
onemocnéni se piimo poji s vyskytem poruchy polykani, jina ptisobi na celkovy funkéni stav
seniorll a druhotné tak ovliviiuji také schopnost polykéani. V souvislosti s polymorbiditou
v seniorském v&ku hovoiime o tzv. geriatrickych syndromech, které maji obvykle
multifaktoridlni etiologii a projevuji se v rovin¢ somatické, psychické a socialni. V odborné
literatute nalezneme mnoho riznych a riizné¢ podrobnych ¢lenéni geriatrickych syndromu.

Tabulka €. 7 pfedstavuje prehledné ¢lenéni geriatrickych syndromt dle Topinkové (2005).

Tabulka €. 7: Geriatrické syndromy

Somatické Psychické Socialni
poruchy chiize a pohyblivosti stréta sob&staénosti
. Demence
zavraté, nestabilita, pAdy a urazy Zévislost na pomoci
. . . . deprese ,
inkontinence moci a stolice druhych
delirtum o
poruchy termoregulace socialni izolace
. . poruchy chovani L o
poruchy piijmu potravy/tekutin tyrani a zneuzivani
poruchy adaptace .
dekubity dysfunkce rodiny

(Topinkova, 2005, s. 10)

Z tabulky vyplyva, Ze poruchy piijmu potravy ¢i tekutin v Sir§Sim pojeti predstavuji jeden
z geriatrickych syndroml. V uz§im pojeti jsou 1 samotné orofaryngedlni dysfagie

oznacovany za geriatricky syndrom (Baijens et al., 2016).
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Kalvach (1997) vymezuje sedm hlavnich okruhi onemocnéni ve stafi:

1) Aterosklerdza a jeji projevy, ischemicka choroba srdecni, onemocnéni mozkovych
tepen, mezi kterd patii naptiklad cévni mozkové piihody ¢i vaskularni demence,
postiZeni tepen dolnich koncetin.

2) Chronicka obstrukéni plicni nemoc.

3) Osteoartroza — bolestivé degenerativni postizeni chrupavky kloubli omezujici
hybnost jedince.

4) Osteoporoza projevujici se ubytkem hustoty kostni tkané a rizikem zlomenin.

5) Alzheimerova nemoc a dal$i neurodegenerativni onemocnéni.

6) Zavazné poruchy zraku ve stafi, pfedevsim makularni degenerace sitnice.

7) Zéavazné poruchy sluchu ve stafi.

Vsechna vySe uvedend onemocnéni, Castd polymorbidita a spolecny vyskyt vice
geriatrickych syndromi soucasné se podileji na vzniku geriatrické kiehkosti a vyssi
nachylnosti k porucham polykani (Baijens et al., 2016). Podrobnéji se etiologii poruch

polykani u seniorti vénujeme v subkapitole 5.4.1.

5.3 Presbyfagie

Presbyfagie je v Ceském prosttedi relativné nov€é uzivany odborny termin, kterym
oznacujeme charakteristické vékem podminéné anatomicke, fyziologické a funkéni zmény,
jez ovliviuji kvalitu polykéni jinak zdravych seniori. Je chapana jako pritvodni a pfirozena

soucast starnuti (Topinkova a Vagnerova, 2020b; Feng et al., 2023).

Pti¢inami presbyfagie, tedy starnouciho polykani, je cely komplex jevii provazejicich
starnuti. Z hlediska polykani se jednd zejména o ztratu dentice, nutnost uziti zubnich nahrad,
salivace a pocit suchosti v ustech. Casto také pozorujeme zhorSeni chuti a ¢ichu. Svalstvo
struktur podilejicich se na polykani (rtli, jazyka, Celisti, mékkého patra, hltanu) atrofuje,
snizuje se jeho sila 1 senzitivita. ZmenSuje se objem a snizuje citlivost hlasovych vazi, klesa
klidovd poloha hrtanu. Omezeni senzitivity hltanu plsobi na sniZzeni kontraktibility
hltanovych stén. Nékdy u seniordi naopak pozorujeme hypertrofii jazyka v dasledku

nahromadéni tukovych castic a zvétSeni objemu pojivové tkané. Tento jev negativné
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ovliviiuje hybnost jazyka a vede k omezeni jeho svalové sily. Vyse uvedené faktory
ovliviiuji zejména oralni zpracovani sousta, jeho kontrolu, ale i transportni fazi a faryngealni
fazi polykéni. Tuto fazi u seniorti zpravidla provazi opozdéna iniciace polykaciho reflexu,
zpusobend nedostatecnym pohybem hrtanu anteriorné, a také nedostate¢né odc¢isténi hltanu.
Ezofagealni faze polykéni je naruSena snizenou motilitou a senzitivitou jicnu, ale také
omezenou schopnosti relaxace horniho 1 dolniho jicnového svérace, ktera vede
k opozdénému vyprazdnéni jicnu. Oproti normalnimu ¢asu posunu sousta miize byt tato faze

opozdéna az o nékolik sekund (Thiyagalingam et al., 2021; Dejaeger et al., 2015).

Neuroplasticita |

Cich |
Chut |

Senzitivita |

Stav dentice |

]
Trokesiale; o Kosterni zinény

Tvorba slin |

FElasticita tkama |

Obrazek ¢. 8: Vékem podminéné zmény ovliviiujici polykani
(Wirth et al., 2016, s. 192, vlastni preklad autorky)

Lze tedy shrnout, Ze presbyfagie zahrnuje postupné zmény v mechanismu polykani, které
souviseji se starnutim, jako je zpomaleni polykacich reflexli, zmensSeni svalové hmoty
a snizeni citlivosti svalii. Seniofi se Casto na tyto zmeny postupné adaptuji a nauci se je
kompenzovat. Riziko presbyfagie tkvi v tom, Ze sniZzuje funkéni rezervu organismu senior.

Predstavuje urc€ité oslabeni a v ptipadé zhorSeni zdravotniho stavu seniora se mohou
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popisované obtize prohloubit a projevit jako skute¢na dysfagie. RozliSeni mezi vékem
podminénymi zménami v procesu polykani zdravého seniora a poruchami polykani je
dalezité¢ zejména pro volbu spravného pristupu k t€émto osobam (Angeletti et al., 2018;

Thiyagalingam et al., 2021).

5.4 Poruchy polykani u seniorii

Dysfagie v obdobi senia mohou znamenat zavazné zdravotni komplikace. Presto je stale
mnoho osob s poruchami polykani nediagnostikovanych, a tudiz bez adekvatni podpory
a péce. Seniofi si ¢asto nejsou védomi toho, ze jejich potize jsou dysfunkei, kterou je potieba
tesit. Zpravidla pouze postupné ptizpliisobuji své navyky, zptsob a konzistenci stravy svym
obtizim, bez vyhledani odborné pomoci. Casto symptomy dysfagie, jako jsou aspirace
asnimi spojené Cetné respiracni infekce, dehydratace ¢i malnutrice, nejsou spojovany
s poruchou polykéni. Pfitom pravé osoby seniorského véku jsou ohrozenéjsi vyskytem
dysfagie, a to z ditvodu vyse uvedenych vékem podminénych involu¢nich zmén. Dysfagie
ve stafi ptedstavuje zavaznou problematiku vyrazné ovliviiujici morbiditu, mortalitu i délku
hospitalizace nemocnych seniori a jsou pravem fazeny mezi geriatrické syndromy (Baijens

et al., 2016; Sheikhany et al., 2022).

5.4.1 Prevalence, etiologie

Udaje o prevalenci dysfagii u seniorti se v riiznych zdrojich mirné 1isi. Dle Tedly a Cerného
(2018) ptiblizné& 50 % seniorské populace trpi poruchami polykani. Vyssi procento vyskytu
zaznamenavame u hospitalizovanych osob ¢i osob v pobytovém socialnim zatizeni. Baijens
et al. (2016) uvadeji priblizné 30—40procentni vyskyt dysfagie u samostatn¢ zijicich seniori
a az 60procentni vyskyt u seniortl institucionalizovanych.

Dysfagie a jeji vyskyt uzce souvisi s vékem, funk¢ni kapacitou, kiehkosti, polymedikaci
a polymorbiditou osob seniorského veéku. Zdroje uvadeji vyssi vyskyt poruch polykani
u seniortl s funkénimi, kognitivnimi poruchami ¢i poruchami hybnosti (Cabré et al., 2010;

Serra-Prat et al., 2011; Carrién et al., 2015).

Z hlediska etiologie v seniorském veéku pievazuji neurogenni dysfagie na podkladé cévnich

mozkovych piihod ¢i neurodegenerativnich onemocnéni (napt. Parkinsonovy nemoci), ¢i
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v disledku polymorbidity ve stafi. Az 64 % pacienti po cévni mozkové piihod¢ trpi
poruchou polykani a vice nez 80 % pacientll s demenci, zejména v pokrocilém stadiu
nemoci. Dysfagie pfedstavuji Castou komorbiditu mnoha vékem podminénych
neurologickych a neurodegenerativnich onemocnéni, ¢i jejich nasledné 1€cby (Baijens et al.,

2016; Ney et al., 2009).

Pravdépodobnost zhorSeni symptomti presbyfagie a vyskytu dysfagie zvySuje vyskyt
ostatnich geriatrickych syndromt, které se na vzniku dysfagie mohou podilet a ovliviiuji
také jeji vyvoj a progndzu. Odborné zdroje upozoriiuji na uzkou souvislost mezi malnutrici
a orofaryngealni dysfagii, ale také sarkopenii, ibytkem svalil a svalové sily a dysfagii. Mezi
faktory, které ptispivaji k rozvoji dysfagickych obtizi, patii také dehydratace a nizky ptijem
tekutin (Leira et al., 2023). Je potieba si uvédomit, Ze malnutrice, sarkopenie ¢i dehydratace
neptredstavuji pouhé faktory pfispivajici ke vzniku dysfagie, ale mohou byt také diisledkem
samotné poruchy polykéni. Tento ,,zaCarovany kruh“ je dobré mit pii péci o geriatrické

pacienty na paméti (Oda et al., 2021).

Malnutrice je obvykle vymezena jako stav, kdy v dlisledku nedostatecného ¢i nevyvazeného
pfijmu zivin (energie, proteini a dalSich) dochazi k méfitelnym télesnym zménam (tvar,
velikost, sloZeni téla) a v kone¢ném dusledku ke zhorSeni fyzickych i duSevnich funkci
a celkového klinického stavu. Malnutrice hrozi, pokud je pfijem zakladnich energetickych
substratt a bilkovin niz$i, nez je jejich potreba (Cederholm et al., 2015, JuraSkova et al.,

2007).

Sarkopenie predstavuje samostatnou nozologickou jednotku a jako diagnoza byla zatazena
vroce 2017 do Mezinarodni klasifikace nemoci MKN-10 pod kodem M 62.84. Termin
sarkopenie pochazi zteckého sarx (maso) a penia (ztrata), coz vystihuje podstatu
onemocnéni. U sarkopenie dochézi ke generalizované a progredujici svalové atrofii, ktera se
projevuje vyznamnym snizenim funkce kosterni svalové hmoty, tedy poklesem svalové sily
a celkové fyzické vykonnosti jedince. Sarkopenie ma rozhodujici podil na rozvoji syndromu

geriatrické kiehkosti (Topinkova, 2018).

Geriatricka kiehkost je ,, vekove podmineny pokles potencialu zdravi (zdatnosti, odolnosti
a adaptability organizmu) s kumulaci funkcné zavaznych deficitit a zmén zviasté mentalnich

(apatie), pohybovych (hypomobilita, instabilita, sarkopenie) a nutricnich (anorexie,
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hubnuti) “ (Kalvach a Holmerova, 2008, s. 66). Je vnimana jako zranitelnost zvySujici riziko
negativniho vlivu na prognézu pacienta i pfi méné zavazné udalosti. Ma vliv na snizeni
sobéstacnosti seniora v dusledku castéjSich pada, zlomenin, nutnosti hospitalizace atp.

(Vagnerova, 2020a).

Kromé ¢asto uvadénych etiologickych faktorti vzniku dysfagie v seniorském veku, jako jsou
cévni mozkové piihody a neurodegenerativni onemocnéni, odborné zdroje upozoriuji na
dalsi, méné znamé piiciny vzniku dysfagii, jako je diabetes melitus, expozice tézkym koviim
¢i avitamindza. Casto také sledujeme dysfagii v souvislosti s rostoucim vyskytem

gastroezofagealniho a extraezofagealniho refluxu (Ott et al., 2017).

V neposledni fad€ vyskyt poruch polykani mize souviset s podanou medikaci. Mnoho 1ékd,
které Casto nemocni seniofi uzivaji, ma negativni U€inek na stav jejich bd¢losti. Jedna se
napiiklad o inhibitory zpétného vychytavani serotoninu, benzodiazepiny, risperidon
a haloperidol. Castymi vedlej$imi efekty téchto 16k jsou extrapyramidové piiznaky a sucho
v ustech, se zfetelnym dopadem na kvalitu polykani. Vyzkumy dokladaji, ze u pacienti
uzivajicich antipsychotika je vyssi riziko rozvoje pneumonie (Dziewas et al., 2007, Cicala

et al., 2018).

5.4.2 Symptomatologie a moZné komplikace p¥i poruchach polykani u seniori

Zakladni symptomy poruch polykani jsou u seniorské populace podobné jako u mladsich
jedinct. Jednd se o aspirace, penetrace, pooling, drooling, leaking, odynofagii, globus
pharyngeus, ptipadné chrapot ¢i paleni na hrudi (viz kapitola 2). Oproti mladé dospélosti
vS§ak musime u seniorské populace brat v uvahu urcita specifika, ktera tizi a vyvoj téchto
symptomu ovliviiuji. Stru¢nou charakteristiku symptomil poruch polykani u seniorti, zv1ast
se zfetelem na neurodegenerativni onemocnéni a demence, uvadi Garbin (2013). V oralni
fazi polykani upozornuje predev§im na pomaly pohyb a omezeny rozsah pohybu, obtiznou
iniciaci 1 realizaci zvykani, sniZzenou silu jazyka i retného uzavéru. S tim souvisi takeé sniZzena
schopnost tvorby bolusu, tvorba rezidui stravy mezi vnitini tvaii a dasni. Obtizny je pro fadu
nemocnych posun bolusu déle do oblasti orofaryngu. Vyznamnym faktorem je unavitelnost
geriatrickych pacientil v pribéhu jidla. U pacientt s kognitivnim deficitem sledujeme obtize

dodrZet posloupnost krok, soustiedit se na jidlo v jeho pritbé¢hu. Pacienti ¢asto drzi sousto
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v ustech a nevi, co s nim. Nékdy jidlo odmitaji, vyplivuji je, nebo maji tendenci konzumovat
predméty, které nejsou potravinou. Faryngealni fazi provazi predevsim typické opozdéné
spousténi polykaciho reflexu a snizena sila polknuti v souvislosti s omezenou senzitivitou.
Narusena byva koordinace polykani. KaSel byva u geriatrickych pacienti casto

neproduktivni, maji obtize odkaslat penetrovanou ¢i aspirovanou stravu.

Uvedené symptomy maji velmi zavazny dopad na zdravi seniord, stav vyzivy, funkcni stav,
morbiditu a mortalitu a kvalitu Zivota. NaruSeny piijem stravy s vyskytem penetraci ¢i
aspiraci je pricinou vyskytu respiracnich infekci a aspira¢nich bronchopneumonii, které si
v seniorském véku ¢asto vyzadaji opétovnou hospitalizaci seniorského pacienta. VSechny
tyto vySe uvedené komplikace vedou k prohloubeni kiehkosti pacienta, malnutrice
a dehydratace. Ve spojeni s dysfagii nariistd nutnost institucionalni péce o seniory (Ortega

etal., 2014).

Vyskyt malnutrice je u seniorskych pacienttl s poruchou polykani velmi &asty. Udaje
o konkrétnich procentech vyskytu se vSak rizni, od 20 do 60 % (Baijens et al., 2016). Dle
studie Cabré et al. (2010) ¢inila prevalence malnutrice u seniorti s orofaryngealni dysfagii
a pneumonii 37 % a souvisela s niz8i funkéni kapacitou a vyssi mortalitou v obdobi do
1 roku po propusténi geriatrického pacienta z nemocnice. Rezoluce Rady Evropy uznala
korelaci mezi dysfagii a malnutrici a vydala doporuceni zlepSit diagnostiku a terapii

malnutrice u pacientli s poruchami polykéni (Baijens et al., 2016).

Jednim z hlavnich dasledkti poruchy polykani u seniorl je dehydratace. Omezeny piijem
tekutin z divodu dysfagickych obtizi mlze vést k nerovnovaze télnich tekutin a v kone¢ném
dasledku zvysené mortalit¢ hospitalizovanych pacientli. Dehydratace je jednou z Castych
pfi¢in hospitalizace osob seniorského v€ku. Ma pfimou souvislost s orofaryngealni dysfagii,
stav hydratace tak patfi mezi zdkladni parametry, které je nutné u pacientli s dysfagii

sledovat (Reber et al., 2019b).
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Komplikace v podobé malnutrice a dehydratace mohou vést krozvoji sekundarni
sarkopenie, snizeni funkénosti, poklesu imunity, zhorSenému hojeni ran, hypovolemii’,

rozvoji kiehkosti a nariistu morbidity a mortality (Clavé et al., 2012).

Castym dtsledkem orofaryngealnich dysfagii jsou infekce dolnich cest dychacich. Serra-
Prat et al. (2012) sledovali ro¢ni vyskyt infekci dolnich cest dychacich u samostatné Zijicich
senioril. Zjistili, Ze vyskyt téchto onemocnéni je u seniori s poruchami polykani témet
dvojnasobny oproti skupiné seniorti s bezpeCnym peroralnim pifijmem. Vyznamnou
komplikaci poruch polykdni jsou pak pfedevs§im aspiracni pneumonie, které mohou byt pro
ktehké geriatrické pacienty fatalni. Baijens et al. (2016) uvadéji tfi hlavni rizikové faktory
pro vznik aspiracni pneumonie: 1) orofaryngealni dysfagie s rizikem aspiraci; 2) zvySena
nachylnost k onemocnénim zpiisobena malnutrici, kiehkosti, komorbiditami, omezenou
funkénosti a snizenou imunitou; 3) Spatny stav dutiny ustni, jeji nedostate¢na hygiena

a kolonizace bakteriemi jako moznymi patogeny respiracnich infekci.

Nejen aspiracni pneumonie uzce souvisi s ordlnim zdravim pacienta a stavem jeho ustni
hygieny. Ortega et al. (2014) potvrzuji, Ze star$i lidé s orofaryngeélni dysfagii maji horsi
oralni zdravi a hygienu dutiny ustni a Casto trpi ztratou chrupu, periodontitidou a zvySenou
kazivosti chrupu. Ott et al. (2017) upozornuji, Ze Spatna Ustni hygiena, ztrata chrupu ¢i
nepadnouci zubni protézy piedstavuji také vyznamny rizikovy faktor rozvoje malnutrice
u seniorll. Provazanost jednotlivych faktort a disledki a jejich vzajemny vliv znazoriuje

schéma na obrazku ¢. 9.

Castym dusledkem dysfagii a jejich komplikaci, zejména aspiraéni pneumonie,
v seniorském véku je nutnost opétovné hospitalizace a institucionalni péce. Studie popisuji
vyssi procento opétovné hospitalizovanych u seniorti s poruchami polykadni oproti seniorim

s bezpecnym peroralnim piijmem (Cabré¢ et al., 2014; Baijens et al., 2016).

Jak jsme jiz uvedli v subkapitole 2.5, poruchy polykani pfedstavuji pro daného jedince také

vyznamnou psychickou a socidlni zat€z a negativne pisobi na kvalitu jeho zivota. S dysfagii

Hypovolemie je termin oznacujici sniZzeni objemu krve, které mtze byt zptisobeno krvacenim, tézkymi
prijmy, extrémnim pocenim aj. Vaznou komplikaci t¢zké hypovolemie muze byt rozvoj Soku (Velky
lékarsky slovnik, 2023).
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a prozivanim obtizi s ni spojenych souvisi také Casty vyskyt depresi ¢i uzkosti (Ekberg et

al., 2002; Verdonschot et al., 2013; Leiman et al., 2023).

Aspiraéni Orofaryngealni

pneumonie <:| dystfagie

Spatni Spatny
ustni hygiena :> stav dentice
Infekee Omezeny prijem
iistni dutiny stravy

Malnutrice

S, e

Imunodeficience Sarkopenie

Obrazek ¢. 9: Vztah mezi Spatnou dstni hygienou a malnutrici
(Ottetal., 2017, s. 193, vlastni pteklad autorky)

5.4.3 Diagnostika poruch polykani u seniori

Diagnostiku poruch polykani a jeji stupné predstavujeme podrobné v Kapitole 3. Specifika
stafi a starnuti, anatomické a fyziologické zmény s nimi spojené, mnohdy atypické projevy
onemocnéni a vysoka Cetnost geriatrickych syndromt vSak vyZzaduji do urcité miry
modifikované diagnostické 1 terapeutické ptistupy (Baijens et al., 2016).

Vv

hodnoceni (CGA), nékdy také nazyvané funkéni geriatrické hodnoceni. Vagnerova
a Topinkova (2020c, s. 49) je charakterizuji jako ,,interdisciplinarni diagnosticky proces

komplexniho zhodnoceni zdravotnich, psychosocialnich a funkcnich schopnosti a omezeni
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rizikovych starsich osob, navrzeni individualniho planu lécby a dlouhodobého monitorovani
vyvoje. “ Jeho velkym piinosem je holisticky pfistup k pacientovi a zaméfeni nejen na
fyzicky zdravotni stav pacienta, ale také na jeho mentalni zdravi a psychosocialni aspekty.
Vysetfeni zahrnuje také posouzeni fyzické zdatnosti a vykonnosti pacienta, jeho vitality
a silnych stranek. V rdmci posouzeni zdravotniho stavu Iékat hodnoti pfitomné geriatrické
syndromy a zdravotni rizika z polymorbidity plynouci. Ve shod¢ se zdjmy pacienta
a spolecné s nim stanovuje priority léCby, posuzuje a reviduje nastavenou medikaci.
Nedilnou soucasti komplexniho geriatrického hodnoceni je hodnoceni stavu vyzivy
pacienta. Cilem CGA, v jehoz ramci geriatr spolupracuje s dal$imi odborniky z tad 1ékara
i nelékarskych profesi, je navrhnout preventivni, 1écebnd, rehabilitacni a socialni opatieni,
kterd umozni ,, optimdlni management chronickych nemoci, dosazeni maxima funkcniho

potencidlu a omezeni zdravotniho postizeni“ (Vagnerova a Topinkova, 2020c, s. 50).

Samotnou diagnostiku poruch polykani u seniort délime na tfi stupné (blize viz kapitola 3):
screeningova vysetteni, klinicka/klinicko-logopedicka vySetfeni a instrumentalni, objektivni
vySetfovaci metody. Odborné ¢lanky vénované problematice dysfagii u seniori zpravidla
neobsahuji zadna specifickd doporuceni, spiSe predstavuji jednotlivé druhy vySetfeni
a zpravidla se vénuji problematice orofaryngealnich dysfagii, pfestoze ezofagealni dysfagie
rovnéz zasahuji seniorskou populaci. Za vyznamny poc€in v této oblasti tak 1ze oznacit studii
Umay et al. (2022), kteti vypracovali podrobné doporuceni pro feSeni praktickych klinickych
otazek v oblasti diagnostiky, ale i rehabilitace dysfagii u seniorti, véetné detailnich
komentaiti. Pro podrobné seznameni odkazujeme na uvedeny zdroj, zde predstavime alespon
nejzasadnéjsi body.

Autofi se shoduji, ze bychom méli uvaZovat o riziku dysfagie u vSech seniort ve véku 80 let
a vice, bez ohledu na symptomy ¢i zndmky obtizi, a dale u seniort ve véku 65-79 let, ktefi
vykazuji nektery ze symptomu a zndmek dysfagickych obtizi nebo je u nich pfitomen
nektery zrizikovych faktorh pro vyskyt dysfagie. Pro orientaéni vySetieni
pfitomnosti/nepfitomnosti poruchy polykani studie navrhuje realizaci jednoduchého
screeningového vySeteni, v jehoz ramci podporuje poloZeni zékladnich tii otdzek
pacientovi, pozorovani pacienta u bézného jidla a vyuziti dotazniku EAT-10. Mezi

navrhované otdzky patii otazka na obtize pii polykani pevnych konzistenci/tekutin, na
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pfitomnost kasle, duseni ¢i pocitu vaznuti sousta pii/po jidle pevnych konzistenci/tekutin
a tieti otdzka sméiuje k tomu, zda pacient vnima rozdil mezi aktuadlnim stavem polykani
pevnych konzistenci/tekutin ve srovnani s polykanim dfive, v mladSim véku. Pozorovani
seniorského pacienta v prubehu celého jidla je dulezité proto, ze mizeme sledovat proménu
polykani s délkou jidla a ndstupem unavy pacienta. Personal si miize v§imat symptomtl, jako
jsou kasel, opakované dopolknuti, zména postury hlavy pii polykani, prodlouzené oralni
zpracovani, selektivita konzistenci a dalsi. Jednoduché screeningové vysetteni polykani by

mohl realizovat proskoleny zdravotnik, napt. zdravotni sestra (Umay et al., 2022).

Leira (2023) uvadi, Ze screeningova vysetfeni polykani u seniori by mé¢la byt realizovana
Casto pro posouzeni piipadné zmény stavu. Umay et al. (2022) hovoti o frekvenci alespon

jednou ro¢né, vyssi frekvence dle jejich doporuceni zévisi na individuélnim posouzeni.

Klinické/klinicko-logopedické vySetieni polykani zahrnuje podrobnou anamnézu a ziskani
odpovédi na otazky tykajici se rizikovych faktorti a symptomut dysfagie, podrobné vySetieni
pacienta se zaméfenim na vSechny systémy, jejichz ptipadné naruseni mize vést ke vzniku
dysfagie, a samotné vySetfeni polykdni. Autofi citované studie doporucuji pro ovéieni
polykani v rdmei klinického vySetfeni vyuZzit napiiklad test GUSS (Gugging Swallowing
Screen Test), ktery je vSak v celosvétové praxi chépan jako screeningové vySetfeni (viz

kapitola 3) (Umay et al., 2022; Trapl et al., 2007).

Studie se vyjadfuje také k otdzce vyuziti instrumentalnich objektivnich vySetfovacich
metod. Uvadi, Ze rozhodnuti a volba instrumentalniho vySetfeni by méla byt uskutecnéna
v ramci multidisciplinarniho tymu, ktery musi posoudit patologicky podklad a druh
dysfagie, situaci samotného pacienta 1 moZnosti zafizeni, ve kterém je pacient vySetfovan.
Instrumentalni vySetfovaci metody, jako je FEES ¢i VFSS, mohou byt cennym néstrojem
pti rozhodovani a ovéfovani konkrétnich terapeutickych postupli a pro posouzeni vyvoje

onemocnéni.

5.4.4 Terapie poruch polykani u senioru

Volba konkrétnich terapeutickych postupii u dysfagii u seniori by méla vychéazet z peclivé
komplexni diagnostiky a zvazeni pfi¢iny vzniku poruchy polykani, celkového zdravotniho

stavu pacienta, jeho kognitivnich 1 fyzickych schopnosti, ale také moznosti na strané
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lécebného zatizeni. Neexistuje terapeuticky ptistup, ktery by byl vhodny pro vSechny starsi
pacienty s orofaryngealni dysfagii. Vhodné jsou kombinace pfistupii. LiSit se budou také
terapeutické cile. Jiné budou u pacientii se ziskanym poskozenim mozku vlivem cévni
mozkové piihody ¢i urazu, jiné u pacient s neurodegenerativnim onemocnénim, jako je

Parkinsonova nemoc ¢i Alzheimerova choroba (Logemann et al., 2022; Umay et al., 2022).

Umay et al. (2022) doporucuji, aby byli do rehabilita¢ni péce zaclenéni také senioii bez
diagnozy dysfagie, s pfitomnym alesponl jednim vadznym rizikovym faktorem. Opatieni pro
tyto pacienty, Casto pacienty s presbyfagii, by méla sestdvat pfedev§im z kompenzacnich

metod, jako je Gstni hygiena ¢i nékteré modifikace konzistence.

Jednim z dilezitych kritérii pro volbu terapeutického postupu je stav kognitivnich funkci
pacienta, resp. jeho schopnost sledovat a vykonavat zadané instrukce. Z tohoto hlediska Ize
za vhodné pfistupy oznacit ty kompenzacni strategie, které vyzaduji méné aktivniho zapojeni
ze strany pacienta. Pomérné snadné a srozumitelné jsou posturalni techniky, nevyzaduji
prilisné usili ze strany pacienta, pfitom dokazi pomérné efektivné presmeérovat tok bolusu
pomoci nastaveni postury. NejrozSifenéjSim pokynem je napolohovat pacienta do
maximalniho mozného sedu, idealné v uhlu 90 st. a v této poloze pacienta ponechat jeste
alespon 30 minut po jidle. Pomérné jednoduchou posturalni technikou je také pozice chin-

tuck, pro pacienty je srozumitelna a snadno proveditelna (Baijens et al., 2016).

Rostouci pozornost v terapii poruch polykdni u seniori v soucasnosti ziskavaji rezimova
opatfeni, zejména oblast Ustni hygieny. Nedostatecna Ustni hygiena je v populaci seniort
velmi Castd a predstavuje zavazny rizikovy faktor pro vznik aspiraéni pneumonie u pacientt
s orofaryngealni dysfagii. PéCe o zdravi dutiny ustni u pacientl (s vlastni dentici 1 bez ni),
¢i8téni zubil po kazdém jidle, ¢iSténi zubnich nadhrad jednou za den, vyplachy Gst a pravidelna
zubni 1¢kaiska péce jsou dle prehledové studie van der Maarel-Wierink et al. (2013)
nejlepSim opatienim ke sniZzeni incidence aspiracni pneumonie. Navic pravidelnd ustni
hygiena zvySuje senzitivitu dutiny Ustni (Umay et al., 2022).

Techniky posilujici oralni senzitivitu, tzv. termalné-taktilni stimulace, si kladou za cil zvysit
senzitivitu senzorickych receptort a iniciovat a zrychlit polykaci reflex. Vedou ke zvyseni

povédomi o soustu v ustech, a tedy ptispivaji k lepsi ordlni kontrole a bezpecnému posunu

sousta z Ust do oblasti hltanu (Umay et al., 2022).
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Modifikace konzistence stravy a objemu sousta ptfedstavuji efektivni a casto uzivané
kompenzacni techniky pro seniory s orofaryngealni dysfagii. Rozmélnéni pevné stravy
prispiva k bezpecnému peroralnimu pfijmu u pacientii s orofaryngealni dysfagii a/nebo
oslabenym zvykanim. Zpomaleni tekutin jejich zahuSténim snizuje riziko vzniku aspiracni
pneumonie. Zaroven vsak tato opatfeni mohou negativné pusobit na kvalitu zivota seniort,
ne vzdy jsou také dobfe tolerovéana (Baijens et al., 2016; Umay et al., 2022; Logemann et

al., 2022).

Ney et al. (2009) vydali urcitd doporuceni v radmci rezimovych opatfeni v terapii
orofaryngealnich dysfagii u seniorti. Patii mezi né: poskytnout dostatek ¢asu na jidlo, pomalé
tempo krmeni, dostatek casu na sebesyceni; nenutit pacienty jist a pit ve spéchu, pii inave;
podavat pouze mald sousta, malé dousky; eliminovat rusivé prvky, vést pacienta k plnému
soustfedéni na jidlo; v pfipad¢ jednostranného oslabeni podavat sousto do siln¢jsi/zdravé)si
strany Ust; pro usnadnéni tvorby kohezivniho bolusu pouzit §tavu z masa, omacku apod.
Nesmime opomenout ani edukaci a informovanost pacientl a jejich rodinnych piislusnika
ohledné bezpecného piijmu, postury, vhodnych konzistenci (Umay et al., 2022; Baijens et
al., 2016).

Aktivni terapeutické postupy a zejména polykaci manévry jsou pro mnoho geriatrickych
pacientll ndro¢né na provedeni. Zejména mohou byt obtizné pro pacienty s kognitivnim
deficitem, ale i fyzickym oslabenim. Pfili§ ,,n4silné* cviceni mize vést k poranéni ¢i inavé
seniorského pacienta. Jednotlivé cviky proto vZdy volime individualng, dle moZnosti
a schopnosti konkrétniho pacienta (Umay et al., 2022). Studie Robbins et al. (2005) doklada
pozitivni vliv izometrickych a izotonickych cvikl jazyka na jeho svalovou silu, tlak pii
polykani i jeho objem. Logemann et al. (2022) doporucuji v rdmci polykacich manévrii
vyuziti tzv. dvojitého dopolknuti, kdy je pacient vyzvan k tomu, aby po polknuti sousta jesté
jednou polkl. Manévr je uzivan ke snizeni ptipadnych rezidui po polknuti, a tedy prevenci

aspirace téchto rezidui.

Baijens et al. (2016) zdlraziuji roli dechové rehabilitace a posilovani dychacich svali
s vyuzitim nadechovych i1 vydechovych odporovych trenazéri. Tato cviceni posiluji tzv.
submentélni svaly (m. mylohyodieus, m. geniohyoideus, m. digastricus) a zvySenim

vydechového tlaku zlepSuji ochranu dychacich cest. Jsou vhodnd nejen pro pacienty
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s dysfagii, ale obecné pro vSechny osoby seniorského véku. Studie Umay et al. (2022)
doporucuje zaclenéni dechové rehabilitace do terapie poruch polykani dle moznosti u vSech

geriatrickych pacientt.

Vyzkumy v oblasti vyuziti novych terapeutickych metod, které néktefi autofi nazyvaji
facilitatnimi technikami, jako je neuromuskularni elektrickd stimulace ¢i repetitivné
transkranialni magneticka stimulace ¢i transkranidlni stimulace stejnosmérnym proudem,
jsou zatim zaméteny pirevazné na pacienty po cévnich mozkovych piihodach a nevénuji se
cilen¢ populaci seniord. Metody cili na zlepSeni fyziologie polykéni obnovou svalové
funkce. Slibné vysledky ptinaseji studie o vyuziti farmakologickych stimula¢nich 1€ka, jako
jsou agonisté¢ TRPV1 (kapsaicin a piperin) ke stimulaci spusténi polykaciho reflexu. Funkéni
zlepSeni je sledovano také u seniorskych pacienti s dysfagii (Baijens et al., 2016; Rofes et

al., 2013; Logemann et al., 2022).

Nedilnou soucasti diagnosticko-terapeutického procesu je feSeni otazky vyzivy pacienta.
Stav vyzivy je zakladnim faktorem ovlivitujicim 1é¢bu mnoha chronickych onemocnéni.
Zaroven je vyziva a ptijem stravy jednou ze zdkladnich potieb ¢lovéka, je spojena s jeho
kulturou, zvyky, je soucasti jeho Zivota ve spolecnosti. V subkapitole 5.4.1 jsme jiz hovofili
0 ,,zaCarovaném kruhu* mezi malnutrici a orofaryngealni dysfagii. Proto je dilezité v ramci

komplexniho geriatrického hodnoceni vysetfit také stav vyzivy seniorského pacienta.

Evropska spolecnost pro klinickou vyzivu a metabolismus (ESPEN) vydala tzv. ,,Guidelines
on Enteral Nutrition in Geriatrics* (Volkert et al., 2006). Material klade diiraz na zajisténi
bezpecného peroralniho piijmu u pacientii a piedstavuje situace, kdy je potfebna nutri¢ni
intervence. Patii sem piedevs§im tprava diety, peroralni enteralni vyZiva a enteralni vyziva
podavana sondou, nejcastéji nasogastrickou sondou (NGS) ¢i perkutanni endoskopickou
gastrostomii (PEG). Cilem podavani peroralni enteralni vyzivy je zvysit celkovy nutri¢ni
pfijem, zlepSit stav vyzivy a funkcni kapacitu, zlepsit kvalitu Zivota a snizit morbiditu
a mortalitu.

Nasogastrickd sonda je kratkodoby mimooralni zptsob enteralni vyzivy, doporuceny na
casovy usek krat$i nez 2 mésice. Nevyhodou nasogastrické sondy je zvySené riziko

gastroezofagealniho refluxu, nazélni a ezofagedlni léze, pfipadné netolerance ze strany

pacienta (Volkert et al., 2006).
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Perkutanni endoskopicka gastrostomie je doporucena pro pacienty, ktefi potiebuji
dlouhodobou mimooralni enterdlni vyzivu, tedy zejména pro pacienty s chronickym ¢i
progresivnim onemocnénim. Také PEG mize znamenat zvySené riziko vyskytu
gastroezofagealniho refluxu a z néj plynouci zvySené riziko aspirace. Dle Baijens et al.
(2016) jsou casto indikovani na PEG pacienti s dysfagii po cévni mozkové piihodé nebo

s demenci.

V souvislosti s volbou dlouhodobé mimooralni vyzivy vyvstavaji urCité etické a pravni
otazky. Rozhodnuti, zda je pacient indikovan k PEGu, by v geriatrii mélo byt véci
interdisciplinarniho tymu vcetné pacienta a jeho pecujici osoby. ESPEN se zabyva otazkou
pacientd s demenci a v pfipad¢ termindlnich stavi onemocnéni doporucuje nezavadét

vyzivu sondou s ohledem na to, Ze neni pro tyto pacienty pfinosem (Volkert et al., 2006).
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6 Prakticka ¢ast — cile, hypotézy, metody vyzkumu
6.1 Teoreticka vychodiska

Poruchy polykani postihuji 10-33 % pacientl v seniorském véku a jsou fazeny mezi jeden
z geriatrickych syndromu. Jsou ¢astym symptomem stavu po cévnich mozkovych ptihodach
¢i neurodegenerativnich onemocnénich, jako je Parkinsonova nemoc ¢i Alzheimerova
demence. V jistém slova smyslu jsou riziku dysfagickych obtizi vystaveni vSichni lidé
seniorského veku, protoze jsou vlivem starnuti nachylnéjsi v ptipadé¢ jakéhokoli oslabeni,
nemoci apod. k prohloubeni presbyfagie (starnouciho polykani) a manifestaci dysfagickych
projevi. Hlavnimi zdravotnimi komplikacemi pifi poruchich polykéni jsou malnutrice,
dehydratace a aspiracni bronchopneumonie, a s nimi spojené nezadouci jevy, jako je nutnost
hospitalizace ¢i jeji prodlouzeni, zvysené naklady na péci, zhorSeni sobéstacnosti pacientt

a také zvySena umrtnost (Thiyagalingam et al., 2021).

Péte o pacienty sdysfagii v Ceské republice i v zahrani¢i je zajistovana
multidisciplinarnimi tymy, které sestavaji z odborniki z fad lékatskych i1 nelékatskych
profesi. Na pocatku diagnostiky stoji screeningové vysSetfeni, které vyslovi podezieni na
pfitomnost poruchy polykani, nasleduje vysetfeni klinickym logopedem, které muize byt
doplnéno objektivni vySetfovaci metodou. V piipadé orofaryngealnich dysfagii je hlavnim
terapeutem klinicky logoped, ktery dle peclivé diagnostiky nastavuje terapeuticky plan Sity
na miru konkrétnimu pacientovi, zahrnujici kompenzacni strategie vcéetné rezimovych

opatieni a rehabilitacni techniky (Vaclavik et al., 2015; Logemann et al., 2022).

Seniorska populace pacienti s poruchami polykédni pfindsi pro terapeuty i pecujici osoby
specifické vyzvy vzhledem ke kiehkosti téchto pacienti a ¢astym komorbiditam. Proto je
také této veékové skupiné pacientli vénovana nejen v dysfagiologii stale vétsi pozornost.
V zahrani¢i v poslednich letech byla publikovana fada studii vénovanych porucham
polykani ve stafi z mnoha rtiznych hledisek ve snaze o zptfesnéni a zacileni managementu
diagnostiky a terapie tohoto geriatrického syndromu. Mnoh¢ jejich poznatky jsou uvedeny
v kapitole 5 vénované polykani v seniorském véku. V ¢eském prostiedi podobné vyzkumy
stale spiSe chybi. Dysfagii zde v odbornych zdrojich nalezneme spiSe feSenou ve vztahu

k pacientim v akutni péci, zejména po cévnich mozkovych piithodach; ptikladem takového
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materialu je standard péce o tyto pacienty na iktovych jednotkéach (Vaclavik et al., 2015) ¢i
studie Solné et al. (2020) vénovana porovnani endoskopického a screeningového vyseteni
polykani u pacientli po cévni mozkové piithodé. Problematice dysfagii u seniorii se v ceském
prostiedi z€asti vénuji Clanky lékaiti ¢i nutricnich specialisti v odbornych casopisech,
zpravidla zaméfené na problematiku vyzivy (KubeSova a Weber, 2008; Juraskova et al.,
2007). Zajimavou publikaci, kde najdeme dil¢i informace k porucham polykani u seniort,
je publikace Vyziva v geriatrii a gerontologii (Vagnerova et al., 2020). Dale se problematice
polykani u seniort vénuji Karaskova et al. (2012), které ve svém clanku analyzuji moznosti
zjistovani subjektivnich zmén v polykani u seniorti s vyuzitim dotaznikd, jako je napt. EAT-
10. Téma dysfagii u seniorti v neposledni fad¢€ nalezneme zpracovavané v ramci nékterych
kvalifikacnich praci studentl pregradudlniho vzdélavani (Frycova, 2017; Fuc¢ikova, 2020).
Uceleny material, ktery by komplexné zkoumal poruchy polykani u seniort, v Ceské

republice chybi.

Osobni profesni zkuSenost autorky s naslednou logopedickou péci u geriatrickych pacientti
ataké vySe uvedeny fakt, Ze je dané téma v Ceském prostiedi stidle nedostatecné
prozkoumano, tedy je 1 malo v povédomi §irs$i odborné vetejnosti, se staly hlavni motivaci

pro tuto dizertacni praci a pro predkladané vyzkumné Setteni.

6.2 Cile vyzkumu, vyzkumné hypotézy

Hlavnim cilem vyzkumu je podat uceleny obraz poruch polykéani u pacientl v seniorském
véku v prostiedi nasledné lizkové péce. Ve vztahu k hlavnimu cili byly stanoveny tyto dil¢i

cile:

» Zjistit, s kterymi zakladnimi diagnézami se poruchy polykani u seniorti nejcastéji
poji.

» Zjistit, které faktory ovliviuji stav polykani u pacienta v seniorském veku.

» Zjistit, které skupiny terapeutickych technik (aktivni x pasivni) se osvédéuji pfi
terapii dysfagie u seniorti v nasledné péci a které faktory ovliviiuji jejich volbu.

» Zjistit, zda jsou dysfagie u seniorl diagnostikovany jiz v akutni fazi onemocnéni, tj.

zda seniofi na lizka nasledné péce jiz pfichazeji s diagnozou dysfagie.
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Vyzkumné hypotézy

Na podkladé teoretickych vychodisek a vytyCenych cili byly stanoveny nésledujici
hypotézy:

H1: Mezi muZi a Zenami v seniorském véku existuje signifikantni rozdil ve stavu

polykani.

Ptfi formulaci této hypotézy jsme vychdzeli z realizovanych zahrani¢nich vyzkumu
vénovanych zkoumdani prevalence poruch polykéni u dospélych v zavislosti na pohlavi.
Studie ukazuji, Ze poruchy polykani postihuji aZ 20 % Zen starSich 65 let a 10 % muzi

starSich 65 let (Madhavan et al., 2016; Bhattacharyya, 2014).

H2: Mezi vékem pacienta a stavem jeho polykani existuje statisticky vyznamna

zavislost.

H3: U senioru vysSiho véku se castéji uplatiiuji pasivni rehabilitac¢ni techniky nez

u senioru mladsSiho véku.

Pti formulaci hypotéz 2 a 3 jsme vychazeli z ptedpokladu, Ze s rostoucim vé€kem seniorti
narlsta polymorbidita a kiehkost pacientili, véetné vyznamné rostouci prevalence syndromu
demence. Tsoi et al. (2014) tento pfedpoklad ve své studii potvrzuji a uvadéji, Ze
nejcastéjSimi  chorobami v obdobi ,kmetstvi® (,,0ldest-old*) jsou kardiovaskularni
onemocnéni ¢1 onemocnéni pohybového ustroji. Upozoriuji také na vyznamné rostouct
objem medikace souvisejici s vySe uvedenymi jevy. Alzheimer Europe (2019) uvadi udaje
k prevalenci demence u seniorii. V roce 2018 ¢inila prevalence demence v Evropé€ u vékoveé
skupiny 65-69 let 1,3 %, zatimco u seniorti 85-89 let to bylo jiz 21,9 % a u obcanii starSich
90 let dokonce 40,8 %.

H4: Mezi urovni sobéstacnosti a stavem polykani pacienta existuje statisticky
vyznamna zavislost.

Sobéstacnosti pacienta mame na mysli zvlddani vSednich dennich ¢innosti, které jsou
v literatufe popisovany pod zkratkou ADL. Pfi formulaci hypotézy jsme vychéazeli ze

znamych faktt (ad kapitola 4), Ze pro zdravé polykani je dulezitd postura pacienta, jeho
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bdélost a dostatek energie, aby se zvladl soustfedit na piijem stravy po celou dobu
konzumace jidla a v idedlnim ptipad¢ byl téz schopen sebesyceni. Piijem stravy, ale i tzv.
funk¢ni mobilita véetné sedu patii mezi tzv. personalni ADL (viz Metody vyzkumu). Vztahu
mezi ADL a stavem polykani se v zahrani¢i vénovali napt. Kojima et al. (2014). Ve svych
zavérech konstatuji, ze faktory, jako je kognitivni deficit a pokles sobéstac¢nosti v aktivitach

denniho zivota, vyznamné ovliviiuji vyvoj dysfagickych obtizi.

A4

HS: Pacienti s pridruZzenou dysartrii maji tézSi stupen dysfagie neZz pacienti bez

dysartrie.

Pti formulaci této hypotézy vychdzime z faktu, ze pfi dysartrii je naruSena inervace svall
mluvidel, které se primarn¢ podileji na zakladnich, vitalnich funkcich organismu (Neubauer,
2018). Otazku korelace dysartrie a tize dysfagie zkoumali Wang et al. (2020) v pfehledové
studii. V zavérech shrnuji, Ze je dysartrie silnym klinickym ukazatelem na mozny vyskyt
dysfagie. Zarovei vSak autofi upozornuji na nutnost dalsich studii pro zjisténi zavislosti tize

orofaryngealni dysfagie na stupni dysartrie.

H6: U pacienti seniorského véku s kognitivnim deficitem se ¢astéji uplatiiuji pasivni

rehabilita¢ni techniky neZ u pacientii seniorského véku bez kognitivniho deficitu.

Tato hypotéza souvisi s hypotézou H3. Aktivni rehabilitacni techniky vyzaduji schopnost
spoluprace ze strany pacienta. Lze oCekavat, ze pacienti s kognitivnim deficitem nebudou

schopni plné spolupréce, zejména v pokrocilé fazi zdkladniho onemocnéni.

H7: Vétsina pacienti seniorského véku v nasledné liizkové péci prichazi na naslednou

péci s jiz stanovenou diagnézou dysfagie z akutnich lizek.

Pti formulaci této hypotézy vychazime z toho, Ze pacienti v nasledné lizkové péci prichazeji
k této hospitalizaci nejcastéji z akutnich lizek. Lze ofekavat, Ze se jejich dysfagické obtize
manifestovaly jiz pii této prvotni hospitalizaci. Madhavan et al. (2016) uvadéji, Ze
nejcastéjSimi pri¢inami poruch polykani u seniort jsou neurologické poruchy, jako jsou
cévni mozkové ptihody, neurodegenerativni onemocnéni (napf. Alzheimerova nemoc)
a presbyfagie. Jak jsme jiz uvedli v kapitole 3, péci o pacienty s poruchami polykani se

vénuji v ramci nemocnic multidisciplindrni dysfagiologické tymy, jejichZ diilezitym ¢lenem
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je klinicky logoped. Pfedpokladame tedy, Ze pacientim je pii podezieni na poruchu polykéani
indikovano vysetieni klinickym logopedem pro potvrzeni a zptesnéni diagndzy a doporuceni

postupu.

H8: Mezi stavem vyZivy pacienta (méfeno BMI) a stavem jeho polykani existuje

statisticky vyznamna zavislost.

K formulaci této hypotézy nés vedly poznatky Cetnych vyzkumii zabyvajicich se vztahem
mezi malnutrici ¢i sarkopenii a vyskytem dysfagie u seniorti. Togashi et al. (2022) uvadéji,
ze BMI je jednoduchym a celosvétove Siroce vyuzivanym néstrojem pro méfeni obezity ¢i
malnutrice, a konstatuji, Ze BMI je spojen s rozvojem dysfagie. Maeda et al. (2020) zjistili,
ze niz$i hodnoty BMI indikuji ¢asty vyskyt poruch polykani u pacientd seniorského véku,
pfestoze tito pacienti nem¢li onemocnéni piimo souvisejici s poruchou polykani. Leira et al.
(2023) uvetejnili ptehledovou studii, ve které potvrzuji vztah mezi nizkymi hodnotami BMI

a rozvojem dysfagie.

6.3 Vyzkumny design a metody vyzkumu

Pro naplnéni stanovenych cili vyzkumu a vzhledem k pfedpokladanému charakteru
vyzkumnych dat (skory testt GUSS, Barthel Index, BMI, vék pacientil) byl zvolen

kvantitativni charakter vyzkumu a jeho metody.

Chraska (2016, s. 11) definuje kvantitativni vyzkum jako ,,zdmérnou a systematickou
cinnost, pri které se empirickymi metodami zkoumaji (overuji, verifikuji, testuji) hypotézy o
vztazich mezi jevy“. V kvantitativnim vyzkumu tedy zkoumame urcité skute¢nosti pomoci
¢iselné vyjadienych proménnych. Jadrem kvantitativné orientovaného vyzkumu jsou
hypotézy, které vyjadiuji vztah dvou nebo vice proménnych. Pifi testovani hypotéz
zjiStujeme, zda lze danou hypotézu piijmout, tedy zda neni v rozporu s empirickymi
skutecnostmi. Metodami sbéru, zpracovani a vyhodnocovani hromadnych dat a testovanim
hypotéz se zabyva matematicka statistika. Pti analyze dat vyuzivdme popisnou (deskriptivni)
statistiku, jejimz cilem je poskytnout co nejpiesnéjsi piehled o métenych jevech. Induktivni
statistika pak umoziiuje zjistit, zda mezi sledovanymi proménnymi existuje vztah, ¢i nikoli.
Na zéklad¢ testovani hypotéz miZzeme formulovat zavéry vyzkumu a interpretovat dosazené

vysledky.
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Stézejni metodou sbéru dat v nasem vyzkumu byla klinicko-logopedicka diagnostika
polykani vychazejici z bodové skaly standardizovaného screeningového testu GUSS (viz
subkapitola 3.1) a analyzy lékaifské dokumentace pacientl. Data byla dale statisticky
zpracovana s vyuzitim popisné statistiky (miry polohy: primér, median; miry variability:
smérodatnd odchylka, mira Cetnosti: prevazné formou histogramil) a dale testu normality
(Shapirtv-Wilktv test), nebot’ bylo nutné zjistit, zda je vhodné vyuzit k dalSi analyze
parametrické, ¢i neparametrické statistické testy. Nakonec byly vyuzity prevazné
neparametrické testy, a to konkrétné Mann-Whitneytiv U test pro porovnani stavu polykani
u zen a muzitl (hypotéza H1) ¢i pro porovnani tize dysfagie u pacientt s ptidruzenou dysartrii
a bez dysartrie (hypotéza HS5). Dale byl pouzit Spearmantiv korela¢ni koeficient pro
posouzeni vlivu nékterych proménnych (napt. v€ku, irovné sob&stacnosti, stavu vyzivy) na
polykani u sledovanych pacientt (hypotézy H2, H4, H8). Pro ovéfeni hypotéz H3 a H6 jsme
provedli testy dobré shody (pf. Pearsontiv chi-kvadrat). V neposledni fad¢ jsme pracovali
s neparametrickou verzi ANOVA neboli Kruskalovym-Wallisovym testem pro posouzeni

vztahu véku a tize polykani pfi rozdéleni pacienti do v€kovych skupin (hypotéza H2).
Vyzkum byl rozélenén do 4 hlavnich etap.

Prvni faze, 2016-17, byla vé€novana resersi, studiu a analyze odborné literatury a ptipravé

predvyzkumu.

Druhd faze, predvyzkum, byla realizovana v prib¢hu roku 2017. K ptedvyzkumu jsme
pfistoupili z diivodu potieby ovéfit nastaveni vyzkumu a jeho metod a vyuzitelnost
ziskanych dat pro naplnéni vyzkumnych cili. Vysledky predvyzkumu ptedstavujeme
v Kapitole 7. Na zéklad¢ ptfedvyzkumu byla ovétena kritéria sbéru dat, mj. rozhodnuti vyuzit
test GUSS modifikovangé, tj. v ramci klinicko-logopedického vySetteni u pacientli nekoncit
vySetieni v ptipad¢ obtiZi u jedné z konzistenci, ale vySetfit polykani vSech konzistenci a
stanovit bodové hodnoceni pro kazdou z konzistenci. Takto vyuZzitd bodova Skala testu

GUSS umoznila ziskat data o polykani vSech konzistenci.

Tteti faze pfedstavovala obdobi sbéru dat pro hlavni vyzkum. Probihala v casovém obdobi
2017-2020. Pivodni plan pokracovat ve sbéru dat po roce 2020 byl pieruSen nastupem

epidemie Covid-19, kterd vyrazné ovlivnila priabeh a charakter logopedické intervence

90



1 onemocnéni fady pacientl seniorského veéku na lizkové nasledné péci. Do vyzkumu jsme

tak zahrnuli pouze pacienty vySetfené pred nastupem epidemie Covid-19.

Ctvrta, zavérecna faze vyzkumu, spocivajici ve statistickém vyhodnoceni ziskanych dat,
analyze a interpretaci vysledku, findlni kompletaci vyzkumu a dokonceni dizertacni prace,

probihala v obdobi akademického roku 2023-24.

Vyzkumné Setfeni probihalo na klinickém pracovisti ltizkové nasledné péce, kde autorka

prace v daném obdobi ptisobila na pozici logopeda ve zdravotnictvi/klinického logopeda.

Vzhledem ke sledovanym cilim vyzkumu byli do vyzkumu zahrnuti pouze pacienti
s diagnostikovanou poruchou polykani. VSichni zicastnéni pacienti byli vySetieni a byla
s nimi vedena logopedicka terapie v ramci standardni logopedické intervence na lizkovém
oddéleni nasledné péce, pro kterou dali oni ¢i jejich opatrovnici informovany souhlas
v ramcti jejich pfijeti k hospitalizaci na naslednou pé€i. VSichni pacienti ¢i jejich opatrovnici
byli sezndmeni a souhlasili s tim, ze data ziskana v ramci vedené logopedické intervence
budou anonymné zpracovana vramci vyzkumného Setfeni. Data pacienti byla
anonymizovana. Pacienti ¢i jejich opatrovnici se mohli svobodné rozhodnout a vyjadfit, zda
souhlasi s tim, aby data ziskana v ramci standardni logopedické intervence byla zahrnuta do

vyzkumu.

6.3.1 Pouzité diagnostické metody

V ramci diagnostiky poruch polykani u sledovanych pacientli jsme realizovali podrobné
kvalitativni klinicko-logopedické vySetieni, pfi kterém jsme vychézeli z analyzy zdravotni
dokumentace pacienta, vySetfeni faciokineze, fonorespirace a fonetiky (tj. vySetieni
motorické realizace fe€i) a vlastniho vySetfeni polykani vSech konzistenci. Pro moZnost
kvantifikace ziskanych Udaji jsme vyuzili skéry screeningového testu GUSS, v Ceském

ptrekladu (Fakultni nemocnice Brno, 2024).

Anamnestické udaje

Anamnestické udaje byly Cerpany piedevsim z dostupné zdravotni dokumentace pacienta,
zejména piijmové 1ékarské zpravy. Pro ucely naSeho Setfeni jsme vyuzili polozky pohlavi

probandt, veék, zakladni onemocnéni, pfitomnost kognitivniho deficitu, pfitomnost poruchy
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polykani diagnostikovanou jiz na oddéleni akutni péce, hodnotu ADL (Aktivity bézného

denniho zivota), hmotnost a vysku pacienta pro vypocet BMI.

Test GUSS

Test GUSS je podrobné popsan v subkapitole 3.1. Jednd se o screeningové vySetfeni
polykani uréené primarné pro pacienty po cévni mozkové piihod¢ v akutni fazi onemocnéni,
materidl je tedy urCen zejména pro potieby zdravotnich sester na iktovych jednotkach
a jednotkach intenzivni péce (Vaclavik et al., 2015, Fakultni nemocnice Brno, 2024). Pro
dostupné bodové hodnoceni jednotlivych polozek, ale také snadnou administraci vySetieni
u ltizka pacienta jsme se rozhodli jej vyuzit téz v ramci hodnoceni naseho vyzkumného
souboru. Vysetfeni kombinuje kvalitativni a kvantitativni posouzeni polykani pacienta a téz

umoznuje stanovit stupeil zadvaznosti poruchy polykani.

Zavazny postup vySetieni testem GUSS uklada, v pfipad¢, Ze pacient neuspéje na plny pocet
bodl v nekteré z testovanych polozek, prerusit vysSetieni a doporucit klinicko-logopedické
vySetfeni polykani. Tento pfedepsany postup je jist€ velmi vhodny v rdmci screeningu. Je
nutné mit na paméti, Ze test GUSS je screeningovy nastroj, ktery ma zachytit pacienty
v riziku poruchy polykéni, nikoli tyto poruchy podrobné analyzovat. K tomu slouZzi pravé
podrobné kvalitativni klinicko-logopedické vySetteni. Jak jiz bylo uvedeno, vzhledem ke
sledovanym cilim vyzkumu a formulovanym hypotézam jsme potiebovali zjistény stav
polykani u sledovanych pacientii také kvantifikovat. Proto jsme se rozhodli v ramci
predvyzkumu i posléze hlavniho vyzkumu vyuzit bodové hodnoceni testu GUSS. Nicméné
jsme u kazdého pacienta prosli vSemi ¢astmi testu, bez ohledu na to, zda pacient skoroval
plny pocet bodi v predeslé Casti ¢i nikoli. Diky tomu jsme ziskali bodové hodnoceni

polykani vSech sledovanych konzistenci, které pak bylo mozné statisticky vyhodnotit.

VSedni denni ¢innosti (Activities of Daily Living — ADL)

Pod zkratkou ADL rozumime hodnoceni vSednich dennich cCinnosti, resp. hodnoceni
sobé&stacnosti pacienta ve zvladani téchto aktivit. VSedni denni ¢innosti jsou takové ¢innosti,
které provadime pravidelnég, ¢i dokonce kazdodenné€. DEIi se na persondlni a instrumentalni
dovednosti. Do persondlnich ADL fadime piedev§im piijem stravy, osobni hygienu,

oblékani a tzv. funkéni mobilitu (mobilita na lazku, presuny, sed, chiize). Do
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instrumentélnich dovednosti pak spadaji aktivity, jako je vedeni domacnosti, tj. nakupovani,
planovani a ptiprava jidla ¢i tklid nebo prani apod., ale také aktivity souvisejici se SirSim
okolim cloveéka (pouziti dopravnich prostiedkti, fizeni vozidla, manipulace s financemi,
funkéni komunikace atp). Hodnoceni ADL spadd do kompetence ergoterapeuti,
v nemocnicich se posouzenim stupné ADL zabyvaji také zdravotni sestry ¢i 1ékati. Jednim
z nejznaméjsich hodnoceni personalnich ADL je Index Barthelové z roku 1965, ktery se
pouziva v rehabilitaci chronicky nemocnych osob. Dle dostupnych vyzkumi je vyznamnym
prediktorem funkcniho stavu pacienta. Konkrétni bodova stupnice zavisi na pouzité verzi.
Posledni uprava pochazi z roku 1989. Vyhodou Indexu Barthelové je jeho jednoduchost,
pokryti vSech persondlnich ADL a rychlé¢ provedeni. Jeho pouziti pro hodnoceni
persondlnich ADL u seniorti doporuéuje Ceska geriatrickd a gerontologick spole¢nost

(Krivosikova, 2011).

Hodnocené¢ kategorie a bodové hodnoceni dle Indexu Barthelové jsou uvedené v Ptiloze €. 2.
Vysledné bodové hodnoceni pak umoziuje pacienta zatadit do jednoho ze 4 stupni

zavislosti:

ADL 1: 96-100 bodii — nezavisly

ADL 2: 65-95 bodu — lehka zavislost

ADL 3: 45-60 bodi — zavislost stifedniho stupné
ADL 4: 040 bodi — vysoce zavisly

Na lizkach nésledné péce, kde byl vyzkum realizovan, patii ADL k jednomu z indikétori
kvality péce. ADL hodnoti 1€kat pfi vstupnim vySetieni pacienta. Hodnoty ADL, se kterymi

v Setfeni pracujeme, jsou tedy pievzaty z Iékaiské dokumentace pacienta.

Pro potieby vyzkumného Setfeni jsme déale pracovali se zavéry klinicko-logopedického
vySetieni, tedy jsme sledovali pfitomnost presbyfagie ¢i dysfagie, jeji tizi, pfitomnost
dysartrie, schopnost spoluprace pacienta ve vztahu k volb¢ terapeutického piistupu (aktivni

X pasivni techniky).
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Index BMI (Body Mass Index)

Body mass index (BMI) neboli index télesné hmotnosti je indikatorem podvahy, normalni
télesné hmotnosti, nadvahy ¢i obezity. Pouziva se ke zhodnoceni pfimétenosti pacientovy
hmotnosti k jeho vySce. Hodnotu BMI ziskdme tak, ze vydélime hmotnost daného ¢lovéka
v kilogramech druhou mocninou jeho vysky v metrech. Index BMI umoziniuje porovnani
télesné hmotnosti u osob razné vysky a jejich klasifikaci. Na zékladé hodnot BMI

klasifikujeme hmotnost jedince na tyto kategorie (zdravi.euro.cz, 2024):
Podvaha: Méné nez 18,5

Normalni vaha: 18,5-24.9

Nadvaha: 25-29.9

Obezita 1. stupné: 30-34.,9

Obezita II. stupné: 35-39,9

Obezita III. stupné: 40 a vice

Odbornici upozoriuji, ze index BMI je pouze hrubym indikatorem, ktery nebere v ivahu
dualezité faktory, jako je rozlozeni tuku v téle, svalova a kostni hmota ¢i celkovy zdravotni
stav. Proto je tento ukazatel zpravidla uzivan spiSe jako orientacni udaj (Khanna et al., 2022,
zdravi.euro.cz, 2024). Véagnerova (2020b, s. 82) v souvislosti s vySe uvedenou klasifikaci
upozoriuje, ze ,, geriatricti pacienti profituji na tzv. paradoxu obezity, resp. nadvahy. Idedlni
BMI pro seniorsky vek se s ohledem na mortalitni riziko pohybuje v rozmezi 24,0-30,9
kg/m*". Autorka zmifiuje iniciativu GLIM (Global Leadership Initiative on Malnutrition),

ktera pro seniory starsi 70 let stanovila hranici pro diagnézu malnutrice BMI<22 kg/m?.

V nasi studii jsme Cerpali idaje o télesné hmotnosti a vysSce pacientl z 1ékatskych zprav a na
zaklade téchto udajii jsme poté vypocitali index BMI. Hodnoty BMI jsme potiebovali pro
ovéteni hypotézy HS.
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7 Predvyzkum

Pro ovéfeni nastaveni designu vyzkumu a vyuzitelnosti ziskanych dat k naplnéni
stanovenych cilii byl realizovéan nejprve predvyzkum na souboru 30 pacientt, jehoz vysledky

zde predstavime.

Sbér dat pro realizaci pfedvyzkumu a analyza a zpracovani ziskanych dat se uskutecnily
vroce 2017. Kritériem vybéru pacientil byla hospitalizace pacienta na ltizkach nasledné
péce, vek pacienta 65 let a vice a diagnoza presbyfagie ¢i dysfagie u vySetfovaného pacienta.
Do ptedvyzkumu bylo zahrnuto prvnich 30 pacientil vySetfenych od pocatku kalendainiho

roku 2017, ktefi splnili stanovena kritéria.

7.1 Vyzkumny soubor

V ramci ptedvyzkumu bylo otestovano celkem 30 probandi, z toho 17 muza (primérny vék
80 let +/- 8 let) a 13 Zen (primérny vek 79 let +/- 7 let). Z vékového rozlozeni vyplyva, ze
vétSina pacientd byla star$i 75 let a nejsiln€js$i vékovou ,,podskupinou byli pacienti

v rozmezi 85-90 let (8 osob), viz tabulka ¢. 8 a graf ¢. 1.

Tabulka €. 8: Deskriptivni charakteristiky vyzkumného souboru

Deskriptivni charakteristiky vyzkumného souboru

Pohlavi Pocet Primérny vék | Median Smérodatna odchylka
Zeny 13 79 78 7
Muzi 17 80 82 8
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Graf ¢. 1: Vékové zastoupeni probandii (histogram)

Vékové zastoupeni probandil (histogram)

7

Pocet probandi

[66, 71] (71, 76] (706, 81] (81, 86] (86, 91] (91, 96]

Veékové intervaly (pocet let)

7.2 Zpracovani dat, vysledky predvyzkumu
Zikladni diagnozy pacientt ve vztahu k porusSe polykani

Prvnim dil¢im cilem predvyzkumu bylo zjistit, jaka zakladni onemocnéni se poji
s poruchami polykani u sledovanych pacientti seniorského véku. Zdkladni onemocnéni jsme
Cerpali z 1ékarské dokumentace pacientd a polozky ,,nyn&jSiho onemocnéni®“. Pro moznost
kvantifikace byla onemocnéni roz¢lenéna do tii zakladnich skupin: cévni mozkova ptihoda,

demence a jiné.

Mezi diagnézami ,,jiné* ptevazovaly stavy celkového zhorSeni stavu a ztraty sobéstacnosti,
dekompenzace CHOPN (chronické obstrukéni plicni nemoci), Parkinsonova nemoc

a onkologické onemocnéni.

Tabulka ¢. 9 predstavuje stru¢ny prehled zakladnich diagnéz ve vztahu k porucham polykani
dle pohlavi i vramci celého souboru pfedvyzkumu. Zvlast' jsou uvedena izolovana
onemocnéni a zvlast’ soub¢h 2 ¢i 3 a vice onemocnéni, véetné procentudlniho zastoupeni

v souboru.
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Tabulka €. 9: Zakladni onemocnéni ve vztahu k porucham polykani

ZAkladni onemocnéni | Zeny | % Zen | MuZi |% muzi| Celkem % celku
CMP 5 38,5 3 17,6 8 26,7
Demence 1 7,7 1 5,9 2 6,7
Jiné 3 23,1 3 17,6 6 20,0
Soub¢h 2 dg 4 30,8 7 41,2 11 36,7
Soubéh 3 a vice dg 0 0 3 17,6 3 10,0

Zastoupeni dysartrie v souboru predvyzkumu

V oblasti zdkladnich onemocnéni pacientil jsme sledovali také to, zda byla jednim ze
symptom zdkladniho onemocnéni dysartrie, ¢i nikoli. Tento aspekt byl pro nas dilezity ve
vztahu k hypotéze €. 5 a jejimu pozdé&jSimu ovéfeni. Vychazeli jsme z predpokladu, ze
naru$eni motoriky svalli mluvidel se bude velmi pravdépodobné promitat téZ do naruSeni
primarnich funkci orofacidlniho traktu, tedy polykéni (Wang et al., 2020). Tabulka ¢. 10

uvadi zastoupeni dysartrii u pacientli ve sledovaném souboru predvyzkumu.

Tabulka €. 10: Zastoupeni dysartrii u probandi v souboru predvyzkumu

Dysartrie Zeny % Zen | MuZi | % muzi | Celkem | % celku
ANO 2 15,4 9 52,9 11 36,7
NE 11 84,6 8 47,1 19 63,3
Soucet 13 100,0 17 100,0 30 100,0

Diagnostika poruch polykani
Dalsim dil¢im cilem bylo zjistit, zda seniofi pfichdzeji na lizka nasledné péce s jiz
diagnostikovanou poruchou polykani, ¢i nikoli. V této souvislosti nas zajimalo, jakou

diagnostikou seniofi s poruchou polykani obvykle pti své hospitalizaci na akutnich lazkach

97



a dale nasledné péc¢i prochdzeji. Byli seniofi diagnostikovani jiz na akutnich luzkach?
Probé¢hla klinicko-logopedicka diagnostika na akutnich lazkach? Pokud ano, bylo soucasti
vysetieni rovnéz objektivni vysetieni polykani? Informace pro tato zjisténi jsme Cerpali ze
zdravotnické dokumentace pacienta, zpravidla propoustéci zpravy pacienta z oddéleni
akutni péce. Na lizkach ndsledné péce vSichni probandi prosli klinicko-logopedickym
vysetienim, na jehoz podklad¢ pak byli zatazeni do tohoto vyzkumu. Zjisténa data shrnuje

tabulka 11.

Tabulka €. 11: VySetieni polykani na oddéleni akutni péce

Vysetreni polykani na oddéleni akutni péce Pocet % celku
Ne, neprobého vySetieni polykani klinickym logopedem 18 60,0
Z toho pacienti bez dg dysfagie 16 53,0
Z toho pacienti s dg dysfagie stanovenou lékarem 2 6,7
Ano, probéhlo vySetreni polykani klinickym logopedem 7 233
Z toho pacienti bez dg dysfagie 2 6,7
Z toho pacienti s dg dysfagie 5 16,7
Ano, probéhlo vySetieni klinickym logopedem 5 16.7
i objektivni vySetieni, s diagnozou dysfagie

Udaje, které miuzeme z tabulky vy&ist, jsou prekvapivé. Z celkového poétu 30 pacientd
pfedvyzkumu u 18 znich, tedy 60 %, neprob&hla konzultace polykani s klinickym
logopedem. Z tohoto po¢tu u dvou pacientli diagnostikovali poruchu polykéani lékafi,
zbylych 16 pacientt, tj. 53 %, bylo pfelozeno na oddé€leni nésledné péce bez diagndzy
dysfagie. Zaroven vSak tito pacienti na ltizkach nasledné péce dysfagické obtize vykazovali
a podrobné klinicko-logopedické vySetfeni urCity stupen dysfagie u téchto pacientl
potvrdilo. Pouze 12 pacientli (40 %) bylo pfi hospitalizaci na akutnich liZkach vySetfeno

klinickym logopedem, z nichZ 5 pacientl podstoupilo rovnéZ objektivni vySetfeni polykani.
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U dvou pacientt klinicky logoped u pacienta v akutni fazi onemocnéni neshledal v ramci
vysetieni polykaci obtize, avSak pozdé&ji v ramci nasledné péCe se dysfagické obtize
projevily. Je mozné, ze se klinicky stav pacienta ztizil a ptivodni fyziologické starnouci
polykani se zhorsilo. Je také potieba zdlraznit, Ze obraz polykéni u seniord miZze byt
1 v ramci jednoho obdobi proménlivy, v zavislosti na podané medikaci, unavé, délce piijmu
stravy. Pro spolehlivy zavér je tedy potiebné vysetieni opakovat, piipadné sledovat polykani
pacienta po delsi ¢as, naptiklad v prabéhu celého jidla.

Tabulka ¢. 12: Prehled pacienti predvyzkumu s vySetienim/bez vySetfeni klinickym
logopedem (KL) v akutni fazi onemocnéni

Oddéleni akutni péce| Zakladni diagnézy Vysetieni KL. | Bez vySetifeni KL

Chirurgie Ileozni stav 0 1

ZhorSeni celkového stavu
Interna pii dekompenzaci 0 11
zakladniho onemocnéni®

Neurologie CMP 9 3

Neurochirurgie Kraniotrauma 0 1

ORL Stp. operaci pro karcinom 1 0
tonsily

Bronchopneumonie, akutni
Pneumologie exacerbace CHOPN, 2 2
respiracni insuficience

V souvislosti s vySe uvedenymi daty nas dale zajimalo, zda se li§i procenta pacientll
vysetienych klinickym logopedem dle toho, na jakém oddé€leni akutni péce byl pacient
hospitalizovan, tedy v zavislosti na =zakladni diagndéze pacienta. Vychéazeli jsme
z predpokladu, Ze pacienti s neurogennimi dysfagiemi napf. po cévnich mozkovych

ptihodéch byli hospitalizovani na iktové jednotce, kde je klinicky logoped povinnym ¢lenem

®V dokumentaci pacientii popisované riizné polymorfni stavy, zpravidla vyznamné zhor$eni celkového stavu
az metabolicky rozvrat vramci dehydratace a dekompenzace pfi zakladnim onemocnéni demenci,
Parkinsonové nemoci, chronické renalni insuficienci, diabetes melitus atp.
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tymu, a tedy ma k témto pacientim nejblize. Také se zde persondl fidi standardem péce
o tyto pacienty (Véaclavik et al., 2015), a tak u kazdého pacienta zdravotni sestra provadi
screeningoveé vysetieni polykani testem GUSS. Tabulka 12 podava pichled oddéleni akutni
péce, ze kterych byli pacienti pfedvyzkumu ptelozeni na lizka nésledné péce. V tabulce
uvadime téz zakladni onemocnéni pacientil, s védomim urcitého zjednoduseni, protoze se

vetsinou jednalo o pacienty vyrazné polymorbidni.

Tabulka potvrzuje, byt na malém vzorku predvyzkumu, nas piedpoklad, ze nejvice jsou
indikovana vysSetteni klinickym logopedem na neurologickém oddéleni, u pacientii po
cévnich mozkovych piihodach. Zajimavym zjisténim je, ze z pomémné vysokého poctu
pacientd hospitalizovanych na internim oddéleni Zzadny z pacienti nemél klinicko-
logopedické vysetieni. Pfesto pak vSichni tito pacienti vykazovali na oddéleni nasledné péce
vyznamné dysfagické obtiZze, dva pacienti z uvedené¢ho poctu byli rovnéz za hospitalizace

na internim oddéleni vybaveni PEGem pro insuficientni piijem per os.

Uroven sobéstacnosti pacientt

V ramci sledovani faktorti piisobicich na stav polykéani seniorské populace a také za icelem
pozd¢jSiho overeni hypotézy €. 4 nas zajimala hodnota ADL u jednotlivych pacienti.
VSichni pacienti na néasledné péci na vstupu prochazeli vySetfenim oSetifujicim Iékafem,
ktery stanovil hodnotu pacientova ADL dle Indexu Barthelové (viz vyse). Hodnoty ADL

jsme Cerpali prave ze vstupni lékai'ské zpravy pacientli. Uvadime je v tabulce €. 13.

Tabulka €. 13: Stupné zavislosti probandu (dle ADL) v souboru predvyzkumu

Stupné zavislosti Zeny | % Zen | MuZi |% muZi |Celkem |% celku
ADL 1: Nezévisly (100 b) 0 0 0 0 0 0
ADL 2: Lehce zavisly (65-95 b) 0 0 0 0 0 0
ADL 3: Stredné zavisly (45—60 b) 0 0 2 11,8 2 6,7
ADL 4: Vysoce zavisly (0—40 b) 13 100,0 15 88,2 28 93,3

Dle grafu ¢. 2 i tabulky €. 13 miizeme pozorovat, ze vétSina pacientii v souboru piedvyzkumu

(28 pacientti, 93,3 %) méla pii piijeti na lizka nasledné péCe vysoky stupein zavislosti,
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odpovidajici hodnotdam ADL do 40 bodi dle Indexu Barthelové (ADL 4). Z grafu vyplyva,
ze 1 v tomto bodovém rozpéti vysoké zavislosti 0—40 bodii dosihla nadpoloviéni vétSina
pacientli pouhych 0—10 bodl. Pouze dva pacienti, muzi, dosdhli hodnoty ADL na trovni

sttedniho stupné zavislosti.

Graf ¢. 2: Stupen zavislosti probandi dle ADL (histogram)
Stupen zavislosti probandt dle ADL (histogram)
30
25

20

Pocet probandu

2
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Intervaly skéra v ADL

Stav vyZivy pacienti dle BMI

V ramci hypotézy ¢. 8 jsme formulovali vztah mezi stavem vyZivy pacienti méfenym
indexem BMI a stavem polykéni seniorti na lizkach nasledné péce. Pro jeji pozd&jsi ovéteni
jsme tedy zjistovali u souboru ptredvyzkumu hodnoty BMI. U vsech pacientii jsou pii
hospitalizaci na ltizkach nasledné péce sledovany parametry télesné vysky a hmotnosti.
Jejich hodnoty jsou uvedeny v 1ékarské dokumentaci pacientil, z nichZ jsme vychazeli a poté
jsme vypocitali hodnoty BMI u sledovanych probandt. Jejich rozloZeni uvadime v tabulce
¢. 14. Vzhledem k tomu, ze za hranici malnutrice je u seniorské populace v soucasné dob¢
doporucovana hodnota BMI<22 kg/m? (Vagnerova, 2020b), sledovali jsme v souboru
pfedvyzkumu také pocet probandi, ktefi sice dle standardni klasifikace byli v pasmu

normalni vahy, aviak jejich BMI jiz bylo pod hodnotou 22 kg/m?.
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Tabulka 14: Stav vyZivy probandii dle indexu BMI

Télesna hmotnost (dle BMI) | Zeny | % Zen | MuZi |% muzi| Celkem |% celku
Podvaha: Méné nez 18,5 1 7,7 2 11,8 3 10,0
Normalni véha: 18,5-24,9 9 69,2 9 52,9 18 60,0
(Z toho 18,5-22,0 4 30,8 6 35,3 10 33,3)
Nadvaha: 25-29,9 1 7,7 5 29,4 6 20,0
Obezita I. stupné: 30-34,9 2 15,4 1 5,9 3 10,0
Obezita II. Stupné: 35-39,9 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Obezita III. stupné: 40 a vice 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Graf ¢. 3: RozloZeni probandi dle BMI

Rozlozeni probandi dle BMI

Obezita III. stupné: 40 a vice
Obezita II. Stupné: 35-39.9
Obezita I. stupné: 30-34,9 | —
Nadvéha: 25-29,9 | —
Normalni véha: 18,5-24,0 |
Podvaha: Méné nez 18,5 [ —

mMuzi ®Zeny

Dle grafu ¢. 3 i tabulky €. 14 miizeme pozorovat, ze vétSina pacientii v souboru piedvyzkumu
(18 pacientt, 60 %) méla pti ptijeti na lizka nasledné péce hodnoty BMI v pasmu normalni

vahy, tedy index BMI od 18,5 do 24,9. AvSak z tohoto poctu 10 probandl (1/3 vSech
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pacienttl) mélo hodnotu BMI mensi nez 227. 30 % pacientti m&lo BMI v pasmu nadvahy ¢i

obezity 1. stupné a pouze 10 % mélo BMI v pdsmu podvahy.

Zavaznost dysfagie u sledovanych pacient

Dulezitym parametrem, ktery jsme u pacientt pfedvyzkumného souboru sledovali, byla mira
a charakter jejich dysfagickych obtizi, ptipadné ptitomnost presbyfagie. Stupné zavaznosti
dysfagie jsme hodnotili dle bodovych skal testu GUSS. U pacientt s lehkou dysfagii dle
GUSS jsme na zaklad¢ klinicko-logopedického vySetieni rozliSovali pacienty s lehkou
dysfagii a pacienty s presbyfagii (ad kapitola €. 5). Ziskané udaje shrnuje tabulka 15.

Grafické zndzornéni nabizi graf ¢. 4.

Tabulka €. 15: Zavaznost dysfagie probandii dle pohlavi

Stupen dysfagie Zeny % Zen Muzi (% muzi| Celkem | % celku
Presbyfagie 4 30,8 3 17,6 7 233
Lehka dysfagie 2 15,4 1 5,9 3 10,0
Stredné tézka dysfagie 4 30,8 7 41,2 11 36,7
Tézka dysfagie 3 23,0 6 35,3 9 30,0

Z 0dajt vyplyva, ze dvé tietiny pacienti (7 Zen a 13 muzi) mélo dysfagii stfedné tézkého az
tézkého stupné. Lehké obtiZe jsme zaznamenali u 3 osob. 4 Zeny a 3 muZi vykazovali
symptomy presbyfagie, tedy lehké obtize na hranici normy, které vSak znamenaly riziko
zhorSeni symptomi v pfipad€ zhorSeni zdravotniho stavu. Proto bylo potieba 1 v pfipadé
téchto pacientil nastavit terapeuticky plan a reZimova opatieni, kterd méla za cil sniZit toto

riziko.

7V této statistice neuvazujeme vék pacienttl, pfestoze hranice malnutrice 22 kg/m?dle GLIM je stanovena pro
pacienty starsi 70 let. Z vySe uvedené charakteristiky souboru predvyzkumu vsak vime, Ze vétSina pacientl
tuto podminku spliuje.

103



Graf &. 4: Cetnost stupiiti dysfagie dle pohlavi probandi

Cetnost stupiit dysfagie dle pohlavi probandi

Tezka dysfagie

Lenki dysfogic | —

Presbyfagie

EMuzi ®Zeny

7.2.1 Testovani hypotéz
Analyza rozdéleni jednotlivych nasbiranych dat

Vysledky Shapir-Wilkova testu normality predstavuje Tabulka ¢. 16. Hodnoty BMI
u souboru prfedvyzkumu maji normélni rozdé€leni. Data z ostatnich sledovanych metrickych
proménnych vSak normalni rozdéleni nemaji. Stejny vysledek by bylo mozné sledovat
i pomoci pouhé vizudlni analyzy histogramii rozlozeni hodnot jednotlivych proménnych.
Z tohoto diivodu jsme museli pfi ov€fovani platnosti stanovenych hypotéz (viz niZe) pouZit
neparametrické statistické testy, které vyuzivame, jak uvadi Hendl (2015), pokud hodnoty

sledované proménné nevykazuji normalni rozdéleni.

Tabulka €. 16: Vysledky Shapir-Wilkova testu normality u sledovanych proménnych

Proménna Hodnota SW-W p hodnota
Vék 0,81 p <0,001

ADL skor 0,69 p <0,001

GUSS skor 0,87 p <0,001
BMI 0,97 p>0,05 (0,66)
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V nasledujici Casti predstavujeme ovéreni stanovenych hypotéz, ke kterému jsme pouzili

dale specifikované neparametrické statistické testy.

H1: Mezi muzi a Zenami v seniorském véku existuje signifikantni rozdil ve stavu

polykani.

Tuto hypotézu jsme ovérovali pomoci srovnani skortt GUSS ve vztahu k pohlavi. Vzhledem
k tomu, ze ziskané skory testu GUSS nemaji normalni rozd€leni (viz vysSe), vyuzili jsme pro
ovéfeni této hypotézy, ve které vyslovujeme predpoklad signifikantniho rozdilu ve stavu
polykéani mezi probandy zenského a muzského pohlavi, neparametricky Manntv-Whitneyliv
U test. Na zaklad¢ vysledku pouzitého testu, U = 82; p= 0,238 (p>0,05), 1ze konstatovat, ze
v souboru predvyzkumu nebyl pozorovan statisticky vysoce signifikantni rozdil ve stavu
polykani mezi muZi a Zenami a stanovenou hypotézu nelze prijmout. Vyzkumy, na jejichz
podkladé jsme tuto hypotézu vyslovili, vS8ak pomérn€ jednozna¢né dokladaly existujici
rozdily mezi obéma skupinami. Pfedpokladame tedy, Ze v ramci vétSiho vyzkumného

vzorku bude situace jina a hypotézu se ndm podaii potvrdit.

H2: Mezi vékem pacienta a stavem jeho polykani existuje statisticky vyznamna

zavislost.
Pro ovéfeni této hypotézy jsme zvolili dva postupy.

1. Nejprve jsme sledovali vék probandu ve vztahu ke skoru GUSS. Data obou proménnych
nevykazovala normalni rozdéleni. Pro posouzeni miry zavislosti skoru GUSS na véku
jsme vyuzili neparametricky Spearmaniv korela¢ni koeficient.

Dle ziskanych hodnot: rsp(30) = 0,059; p=0,756 (p>0,05), Ize konstatovat, Ze v rdmci
souboru pfedvyzkumu se neprokézal signifikantni vztah mezi v€kem pacientii a stavem
jejich polykani, stanovenou hypotézu nelze prijmout.

2. Pro druhy postup ovéfeni platnosti této hypotézy jsme probandy rozdélili do tii vékovych
skupin (A = 65-74 let, B = 75-84 let, C = 85 a vice let) a vyuzili jsme neparametrickou
verzi ANOVA, neboli Kruskaliv—Wallistv test.

Na zékladé vysledku zvoleného statistického testu, H (2, n=30) = 3,370; p = 0,185, ani
pfi tomto postupu nebyl potvrzen signifikantni vztah mezi v€kovymi skupinami pacienti

a stavem jejich polykani. Proto uvedenou hypotézu nelze prijmout.
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H3: U seniort vysSiho véku se castéji uplatiiuji pasivni rehabilita¢ni techniky nez

u senioru mladsSiho véku.

Pro ovéfeni této hypotézy jsme si cely vzorek predvyzkumu rozdélili na dvé skupiny.
Skupinu seniorti do 84 let, tedy mladsi a stfedni v€k senia, a seniory ve véku 85 a vice let,

tj. seniory, ktefi jsou v zahrani¢nich zdrojich oznacovani jako ,,oldest-old* (viz kapitola 5).

Kontingen¢ni tabulka €. 17 ukazuje, ze v uvedeném souboru predvyzkumu 20 proband,
tedy 2/3, bylo mladsich 85 let. 10 probandt bylo ve véku 85 let a vySe. Z tabulky vyplyva,
ze v obou skupinach vice probandii (o 2 probandy) Cerpalo ptevazné pasivni terapii dysfagie,
tedy kompenzacni postupy v podobé rezimovych opatieni, polohovani pacientti, orofacialni
stimulace a technik posilujicich oralni senzitivitu a modifikace konzistence, objemu

a rychlosti podavani stravy.

Tabulka €. 17: Absolutni ¢etnosti pacientii </=> 85 let a jejich prevazujici terapie

Vék Pasivni terapie Aktivni terapie Celkem

Méné¢ nez 85 let 11 9 20

85 let a vice 6 4 10

Celkem 17 13 30

Tabulka €. 18: Vysledky testii dobré shody pro ovéreni hypotézy H3
Statisticka metoda  [Kriticka hodnota 2| Stupné volnosti p hodnota

Pearsontiv chi-kvadrat 0,068 1 p=0,79
Yatesova korekce 2 0,017 1 p=10,90
Fishertiv faktoridlovy test p=0,55
M-L chi-kvadrat 0,068 1 p=0,79
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S vyuzitim dat z kontingen¢ni tabulky mizeme pro ovéteni hypotézy H3 realizovat testy
dobré shody. Jak vidime z vysledkt (viz tab. €. 18), tuto hypotézu nelze prijmout. Jak pise
Dostal (2022), vysledky testd dobré shody mohou byt pii malych Cetnostech neptesné.

Domnivame se tedy, ze dany vysledek predevsim odrazi maly vzorek predvyzkumu.

H4: Mezi urovni sobéstacnosti a stavem polykani pacienta existuje statisticky
vyznamna zavislost.

Pro ovéieni této hypotézy jsme vyuzili hodnotu ADL probandii jako metrickou proménnou
a chtéli jsme zjistit miru zavislosti skoru GUSS na hodnoté ADL. Data obou proménnych
nem¢la normalni rozdéleni (viz vyse), proto jsme pro ovéfeni zvolili neparametricky
Spearmantv korelacni koeficient. Mezi hodnotami ADL a celkovym vykonem probandi
v testu GUSS se v ramci souboru pifedvyzkumu ukézal signifikantni vztah vySe uvedenych
proménnych: rsp(30) = 0,369; p=0,045 (p<0,05), na rozhrani slabé a stfedni miry

zavislosti zminénych proménnych. Hypotézu H4 tedy miZeme p¥ijmout.

HS: Pacienti s pridruZenou dysartrii maji tézs$i stupen dysfagie neZ pacienti bez

dysartrie.

Pii ovéfeni této hypotézy jsme porovnavali hodnoty skort GUSS u probandl
s diagnostikovanou dysartrii a bez dysartrie. Vzhledem k tomu, Ze nasbirané skéry nemaji
normdlni rozdé€leni, jsme pro ovétfeni této hypotézy, ve které vyslovujeme predpoklad
rozdilu mezi stavem polykani u probandt s dysartrii a bez dysartrie, vyuzili neparametricky
Manntv-Whitneytv U test. Na zdkladé vysledku pouzitého testu, U = 93; p= 0,633
(p>0,05), konstatujeme, Ze nebyl pozorovan statisticky vysoce signifikantni rozdil ve stavu
polykéni u probandu s dysartrii a bez dysartrie. Hypotézu HS tedy nelze na souboru

pfedvyzkumu pFijmout.

H6: U pacienti seniorského véku s kognitivnim deficitem se ¢astéji uplatiiuji pasivni

rehabilitacni techniky neZ u pacienti seniorského véku bez kognitivniho deficitu.

Tabulka €. 19 ukazuje, Ze v uvedeném souboru predvyzkumu 15 probandt, tedy 50 %, mélo

diagnostikovanou demenci, stejny pocet probandi demenci dle dokumentace
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diagnostikovanu nemél. Vidime, Ze ve skupiné pacientti s demenci 11 z 15 pacientti (73,3 %)
Cerpalo prevazné pasivni terapii dysfagie, tedy kompenzacni postupy v podobé¢ rezimovych
opatfeni, polohovani pacientti, orofacialni stimulace a technik posilujicich oralni senzitivitu
a modifikace konzistence, objemu a rychlosti podavani stravy. Oproti tomu pouze 6 pacientii
bez prokdzaného kognitivniho deficitu z celkovych 15 (40 %) mélo indikovany pfevazné
pasivni terapeutické techniky. Tato kontingencni tabulka nam slouzi pro ovéfeni hypotézy
vyuzitim nékteré¢ho z testti dobré shody. Jak vidime z vysledkt testu dobré shody a jeho

modifikaci (viz tab. ¢. 20), tuto hypotézu nelze prijmout.

Tabulka 19: Absolutni ¢etnosti pacientii s demenci/bez demence a jejich prevaZzujici
terapie

DEMENCE Pasivni terapie Aktivni terapie Celkem
NE 6 9 15
ANO 11 4 15
Celkem 17 13 30

Tabulka €. 20: Vysledky testi dobré shody pro ovéreni hypotézy H6

Statisticka metoda  [Kriticka hodnota 2| Stupné volnosti p hodnota
Pearsontiv chi-kvadrat 3,39 1 p=0,07
Yatesova korekce 2 2,17 1 p=0,14
Fishertv faktorialovy test p=0,07
M-L chi-kvadrat 3,47 1 p=0,06

H7: VétSina pacienti seniorského véku v nasledné liizkové péci prichazi na naslednou

péci s jiz stanovenou diagnézou dysfagie z akutnich lizek.

Pro ovéfeni této hypotézy vyuZijeme ziskané absolutni a relativni Cetnosti ze souboru

probandd. Pomocna tabulka €. 21 shrnuje udaje popsané vyse v subkapitole 6.4.2.
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Tabulka €. 21: Diagnéza dysfagie z luZek akutni péce

Diagnéza dysfagie z liZek akutni péce Pocet pacienti % podil
ANO 12 40,0
NE 18 60,0
Celkem 30 100,0

Z tabulky ¢. 21 je patrné, ze 60 % pacientl pii pfichodu na lizka nésledné péce nemélo
diagnostikovanou dysfagii, piestoze jim pak vzapéti po pfijeti na oddéleni nasledné péce

byla diagnostikovana. Hypotézu tedy nelze prijmout.

Velmi pravdépodobné je tento vysledek zplsoben mj. tim, Ze v daném souboru
predvyzkumu 18 pacientii bylo ptelozeno z jinych oddéleni nez z neurologie, tedy s jinym
zakladnim onemocnénim nez po cévni mozkové ptihodé. Velmi pravdépodobné se tak
projevuje vztah mezi diagnézou dysfagie stanovenou pii akutni hospitalizaci a druhem
oddé¢lent, kde byl pacient hospitalizovan. Hypotézu jsme se tak rozhodli doplnit o sledovani

zavislosti diagn6zy dysfagie na druhu oddéleni akutni péce.

H7a: Pacienti hospitalizovani na neurologické klinice maji ¢astéji diagnézu dysfagie

neZ pacienti hospitalizovani na jinych oddélenich.

Tabulka €. 22: Absolutni ¢etnosti pacientii se vstupni diagn6zou dysfagie nebo bez ni
a oddéleni akutni péce, ze kterého byli preloZeni na lizka nasledné péce.

DYSFAGIE Neurologie Jiné oddéleni akutni péce| Celkem
ANO 10 6 16
NE 2 12 14
Celkem 12 18 30

Tabulka ¢. 22 ukazuje, ze vuvedeném souboru pfedvyzkumu 10 z 12 probandil

hospitalizovanych na oddéleni neurologie mélo diagnostikovanu dysfagii. Naopak 12 z 18
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probandu hospitalizovanych v ramci akutni péce na jinych oddélenich (nejvice na internim

odd¢leni) bylo pieloZzeno na lizka nasledné péce bez diagndzy dysfagie.

Na zakladé této kontingencni tabulky jsme realizovali testy dobré shody pro ovéieni
hypotézy H7a. Jak vidime z vysledkl napt. Pearsonova chi-kvadratu, p<0,05, lze pFijmout
hypotézu, ze pacienti hospitalizovani na oddé€leni neurologie méli castéji diagndzu dysfagie

nez pacienti hospitalizovani na jinych odd¢€lenich.

Tabulka €. 23: Vysledky testii dobré shody pro ovéreni hypotézy H7a

Statistickd metoda  |Kriticka hodnota y2| Stupné volnosti p hodnota
Pearsontv chi-kvadrat 7,23 1 p=10,007
Yatesova korekce 2 5,36 1 p=0,021
Fishertv faktoridlovy test p=0,009
M-L chi-kvadrat 7,727 1 p =0,005

V subkapitole 7.2 jsme vidéli, Ze nejen pacienti, ktefi nebyli v priibé¢hu hospitalizace na
akutnim oddéleni vySetfeni klinickym logopedem, ale rovnéz dva pacienti, kteti prosli
logopedickym odd€lenim, nebyli diagnostikovani jako dysfagicti. Proto jsme se rozhodli
déle analyzovat tiZi poruchy polykani mezi skupinou pacientl s diagnostikovanou dysfagii

a se skupinou pacientil bez diagnézy dysfagie v akutni fazi onemocnéni.

H7b: Pacienti prichazejici na lizka nasledné péce s diagnézou dysfagie maji tézsi
stupenn dysfagie nez pacienti, ktefi diagnézu dysfagie z akutnich luZek stanovenou
nemaji.

Tuto hypotézu jsme ovétrovali pomoci srovnani skort GUSS ve vztahu k diagndze dysfagie

z akutnich lGzek. Vzhledem k tomu, ze ziskané skory testu GUSS nemaji normalni

rozdéleni, jsme pro ovéieni této hypotézy, ve které vyslovujeme piedpoklad signifikantniho
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luzek, a témi, kteti byli pfelozeni na lizka nasledné péce bez diagndzy dysfagie, vyuzili

neparametricky Manntv-Whitneytv U test.

Na zakladé vysledku pouzitého testu, U = 57; p= 0,022 (p<0,05), 1ze konstatovat i v rdmci
souboru predvyzkumu statisticky vysoce signifikantni rozdil ve stavu polykéni mezi vysSe

uvedenymi dvéma kategoriemi pacientd a stanovenou hypotézu lze pfijmout.

H8: Mezi stavem vyZivy seniorského pacienta (méreno indexem BMI) a stavem jeho

polykani existuje statisticky vyznamna zavislost.

Pro ovéteni této hypotézy jsme vyuzili hodnotu BMI probandl jako metrickou proménnou
a chtéli jsme zjistit miru zavislosti skoru GUSS na hodnoté BMI. Data skéru GUSS neméla
normalni rozdéleni (viz vyse), proto jsme pro ovetfeni zvolili neparametricky Spearmaniiv
korelacni koeficient. Vysledky testu rsp(30) = 0,11; p=0,57 (p>0,05) neprokazuji na souboru
pfedvyzkumu signifikantni vztah sledovanych proménnych. Hypotézu H8 tedy nelze na

souboru predvyzkumu pFijmout.

7.3 Shrnuti vysledkii predvyzkumu

Faze ptedvyzkumu piedstavovala druhou fazi celého vyzkumného Setfeni. Hlavnim
divodem, pro¢ jsme k ptredvyzkumu pfistoupili, bylo ovéfit spravnost nastaveni vyzkumu,
jeho metod a vyuzitelnost ziskanych dat pro naplnéni vyzkumnych cili a ovéfeni

stanovenych hypotéz.

Vyzkumny vzorek predvyzkumu tvotilo 30 probandu, pacientti lizek nasledné péce ve veéku
65 let a vice, kterym byla diagnostikovana dysfagie, z toho 17 muzi a 13 Zen. Ttetina
pacientt (10) byla starSich 85 let. Nejcast¢jSimi zakladnimi diagndézami téchto pacientii byly
cévni mozkové ptihody a demence, 46,7 % pacientl (14 probandil) mélo v anamnéze soubéh
2 a vice onemocnéni. U 36,7 % vSech pacientl (11) byla zaroven s dysfagii diagnostikovana

dysartrie jako symptom zakladniho onemocnéni.
Velmi zajimavé udaje nam poskytl predvyzkum v otadzce diagnostiky dysfagie na lazkach
oddé¢leni akutni péce, odkud byli probandi pielozeni na odd€leni nésledné péce. Z celkového

poctu 30 pacientd predvyzkumu u 60 % (18 probandl) nebyla indikovéna, a tedy neprobéhla

konzultace pacientova polykani s klinickym logopedem a 16 pacient (53 %) bylo ptelozeno
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na oddéleni nésledné péce bez jakéhokoli zaznamu v dokumentaci ohledné jejich polykani.
Vétsina pacientli, ktefi nebyli vySetfeni klinickym logopedem, pochazela z interniho
oddé€leni, kde byli tito pacienti hospitalizovani Casto v tézkém stavu, az metabolickém
rozvratu, a ztraté sobéstaénosti pii dekompenzaci zakladnich onemocnéni. Casto se jednalo

o polymorbidni pacienty s fadou zdvaznych onemocnéni.

Z hlediska stupné zavaznosti poruchy polykani mély dvé tfetiny pacientii souboru
predvyzkumu (20) diagnostikovanu dysfagii stfedné tézkého az tézkého stupné, z toho
9 pacientli melo tézké dysfagické obtize, s nutnosti preruseni peroralniho ptijmu. 7 pacientli
vykazovalo naopak symptomy presbyfagie, tedy velmi lehké obtize na hranici normy, které

vSak rovnéz vystavovaly své nositele riziku.

Ve sledovaném souboru mélo 93,3 % pacientl (28) pfi piijeti na lizka nasledné péce vysoky
stupeni zavislosti, s ADL hodnotami 0—40 bodi, pticemz 24 pacientti (80 %) se pohybovalo

v rozmezi 0—10 bodua.

60 % (18) pacientli v souboru predvyzkumu mélo pfi piijeti na lizka nasledné péce dle
indexu BMI normalni véhu, tedy hodnotu BMI od 18,5 do 24,9. 30 % pacientti mélo nadvahu
¢1 pfimo obezitu 1. stupné a pouze 10 % pacientl mélo BMI v pasmu podvéahy. Pokud vSak
zohlednime kritéria GLIM pro stanoveni malnutrice u geriatrickych pacienti, mizeme
konstatovat, ze 39,4 % (13) pacientii méla hodnotu BMI v pasmu pod hranici pro stanoveni

malnutrice.

Subkapitola 7.3 pfedstavuje ovéfeni stanovenych hypotéz. Vzhledem k tomu, Ze kromé
indexu BMI vSechny ostatni sledované metrické proménné nemaji normalni rozdé€leni,
vyuzili jsme k ovéfeni neparametrické testy, které popisujeme vyse. K ovéfeni hypotéz
u malého vzorku predvyzkumu jsme pfistoupili opét zejména pro potvrzeni vyuZitelnosti
ziskanych dat k jejich statistickému vyhodnoceni. Vysledky tohoto ovéfeni mimo jiné
poukazuji na nedostate¢nost vzorku predvyzkumu. VétSinu hypotéz nebylo mozné piijmout,
avSak domnivame se, Ze se na tomto faktu vyrazné podili maly vyzkumny vzorek
predvyzkumu. JiZ na vzorku 30 probandll jsme v§ak mohli pfijmout hypotézu H4, Ze existuje
statisticky vyznamny vztah mezi mirou sobéstacnosti pacientli sledovanou pomoci hodnoty
ADL a stavem polykani vyjadtenym pomoci skort testu GUSS. Také bylo mozné ptijmout

doplnéné hypotézy H7a a H7b pro dikladng$i prozkoumani, jak se promitd v obraze
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pacientl to, zda pfiSli na lizka nasledné péce s jiz diagnostikovanou dysfagii, ¢i nikoli.
Pacienti hospitalizovani na neurologii méli Castéji diagnostikovanu dysfagii nez pacienti
z jinych akutnich odd¢€leni. Zaroven bylo potvrzeno, Ze existuje statisticky vyznamny vztah
mezi tizi dysfagie a tim, zda byl pacient pielozen na lizka nasledné péce s jiz

diagnostikovanou dysfagii, ¢i nikoli.

Realizace predvyzkumu prokazala vyuzitelnost ziskanych dat a vhodny vybér a nastaveni
proménnych, které chceme sledovat pro naplnéni vyzkumnych cilii a ovéfeni hypotéz na
vétSim vyzkumném souboru. Jiz samotny predvyzkum poukdzal na nékterd zajimava
1 prekvapiva fakta, zaroven vsak tento vyzkumny vzorek je ptili§ maly na jakakoli zobecnéni

ve vztahu k populaci seniorti v nasledné péci s poruchami polykani.
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8 Hlavni vyzkum

Po fazi predvyzkumu jsme pfistoupili k hlavnimu vyzkumu. Vyzkumné cile i hypotézy pro
tento hlavni vyzkum ziistaly stejné. Na zaklad¢é predvyzkumu jsme hypotézu €. 7 rozdélili

na dvé ¢asti, jejichz znéni zde znovu uvadime:

H7: VétSina pacienti seniorského véku v nasledné lizkové péci prichazi na naslednou

péci s jiZ stanovenou diagnézou dysfagie z akutnich lizek.

H7a: Pacienti hospitalizovani na neurologické klinice maji ¢astéji diagnoézu dysfagie
neZ pacienti hospitalizovani na jinych oddélenich.

A4

H7b: Pacienti prichazejici na lizka nasledné péce s diagnézou dysfagie maji tézsi
stupenn dysfagie neZ pacienti, ktefi diagnézu dysfagie z akutnich luZek stanovenou

nemaji.

Kritérii vybéru pacienti do vyzkumného souboru byla stejné jako u predvyzkumu
hospitalizace pacienta na lizkach néasledné péce, vek pacienta 65 let a vice a diagndza
presbyfagie ¢i dysfagie plynouci z klinicko-logopedického vySetieni pacienta a samoziejmé
také souhlas pacienta s vyuZzitim ziskanych dat k vyzkumu. Data pro hlavni vyzkum byla
sbirdina od roku 2017 do roku 2020, jejich analyza a zpracovani pak probéhlo
v akademickém roce 2023-24. Celkem bylo do vyzkumu zahrnuto 168 pacientt, kteti splnili
stanovena kritéria. Nasledujici subkapitoly pfedstavi vyzkumny soubor, jeho charakteristiky

a vysledky, na jejichz zaklad¢ pak byly ovéfeny stanovené hypotézy.

8.1 Vyzkumny soubor

Vyzkumny soubor tvotfilo 168 pacientli s diagnostikovanou presbyfagii ¢i dysfagii v ramci
realizovaného klinicko-logopedického vySetteni, z nichZ bylo 80 muzi (primérny vek 80 let
+/- 8 let) a 88 Zen (primémy veék 83 +/- 8 let). Vekové rozlozeni vyzkumného souboru
znazoriiuje tabulka ¢. 24 a graf €. 5. Jak je z tabulky patrné, uvedeny soubor sledovany

v hlavnim vyzkumu byl z hlediska pohlavi i v€ku pomérné vyvazeny.
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Tabulka €. 24: Deskriptivni charakteristiky vyzkumného souboru

Deskriptivni charakteristiky vyzkumného souboru

Pohlavi Pocet Primérny vék Median Smérodatna odchylka
Zeny 88 83 84 8
Muzi 80 80 80 8

Graf ¢. 5: Vékové zastoupeni probandi (histogram)

Vékové zastoupeni probandil (histogram)
45

42

Pocet probandu

[65, 70] (70, 75] (75, 80] (80, 85] (85, 90] (90, 95] (95, 100]

Vekové intervaly (pocet let)

8.2 Zpracovani dat, vysledky hlavniho vyzkumu

Zakladni diagnézy pacienti ve vztahu k poruse polykani

Prvnim dil¢im cilem vyzkumu bylo zjistit, jakd zakladni onemocnéni se poji s poruchami
polykani u sledovanych pacientli seniorského veéku. Zékladni onemocnéni jsme cerpali
z Iékaiské dokumentace pacienti a polozky ,,nynéjSiho onemocnéni®. Stejné jako

u ptredvyzkumu, i1 zde jsme kodovali ti1 hlavni kategorie zékladniho onemocnéni, a to cévni
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mozkovou piihodu, demenci a jiné. Dale jsme sledovali, u kterych pacientti byl pfitomen

soubéh dvou ¢i ti a vice zakladnich diagnoz.®

Stru¢ny piehled zdkladnich diagn6z ve vztahu k porucham polykani dle pohlavi 1 v rdmci

celého vyzkumného souboru podava tabulka 25.

Tabulka €. 25: Zakladni onemocnéni ve vztahu k porucham polykani

Zakladni onemocnéni| Zeny % Zen Muzi | % muzi | Celkem | % celku
CMP 40 45,5 22 27,5 62 36,9
Demence 9 10,2 6 7,5 15 8,9
Jiné 14 15,9 20 25,0 34 20,2
Soub¢h 2 dg 23 26,1 29 36,3 52 31,0
Soubéh 3 a vice dg 1 1,1 4 5,0 5 3,0

Z tabulky vidime, Ze u Zen se na vzniku dysfagickych obtiZi ¢ast&ji podilela izolovana
zakladni onemocnéni. 71,6 % Zen mélo dle dokumentace jedno zakladni onemocnéni,
zatimco u muzl to bylo 60 %. Naopak 40 % muZzi mélo soubéh dvou a vice diagnoz, které
se velmi pravdépodobné spolupodilely na vzniku dysfagie. Pomérné vysoké je procentudlni
zastoupeni zakladni diagnézy cévni mozkové piithody ve sledovaném souboru, ktera byva

Castou pric¢inou vzniku dysfagii nejen v seniorském véku (Baijens et al., 2016).

Hlavnimi diagn6zami pacientd v kategorii ,,jiné* byly stavy celkového zhorSeni stavu, ztraty
sobéstacnosti, dekompenzace zdkladnich onemocnéni, jako je diabetes mellitus, CHOPN
apod. Déle se jednalo o chronicka ¢i akutni srde¢ni selhdni, rendlni selhdni, septické stavy,
Parkinsonovu nemoc & parkinsonské syndromy. Cetné byly pneumonie a respiracni

insuficience. Pacienti hospitalizovani v akutni fazi nemoci na oddéleni ortopedie méli

8 V tomto postupu jsme byli nuceni pfistoupit k uréitému zjednoduseni a do uvedenych kategorii jsme vybirali
pouze ty diagnozy, které maji (dle poznatkl zjisténych analyzou odbornych zdrojii — viz kapitola 5) piimou
souvislost se vznikem dysfagie. V opa¢ném piipadé by nebylo mozné probandy takto kategorizovat, protoze
v souboru seniorskych pacientli naprostda vétSina znich méla v anamnéze uvedeno vice chronickych
onemocnéni.
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pfevazné diagndzy fraktury femuru (krcku, pertrochanterické fraktury) ¢i patetnich obratli.
V souboru byli také probandi se zakladni diagndzou onkologického onemocnéni, karcinomu
dutiny ustni, nosohltanu, bronchogenniho karcinomu ¢i glioblastomu. Vzacné jsme
v souboru hlavniho vyzkumu sledovali onemocnéni myasthenia gravis ¢i stav po

polytraumatu.

Zastoupeni dysartrie ve vyzkumném souboru

Obdobn¢ jako v piedvyzkumu i v hlavnim vyzkumu nds zajimalo, jaké je zastoupeni
diagnézy dysartrie u sledovanych probandi. Dysartrie se muize pojit s nékterymi
dominujicimi onemocnénimi, jako je Parkinsonova nemoc, ale mize byt také ziskana jako
disledek cévni mozkové piihody. Jak jiz bylo uvedeno, predpokladali jsme, ze dysartrie
jakozto porucha motorické realizace teci bude pravdépodobné tzce souviset s poruchou
polykadni (Wang et al., 2020). Data ziskand touto popisnou statistikou budeme také
potiebovat k ovéteni hypotézy €. 5. Tabulka ¢. 26 uvadi zastoupeni dysartrii u pacientli ve

sledovaném souboru ptedvyzkumu.

Tabulka €. 26: Zastoupeni dysartrii u probandi v souboru hlavniho vyzkumu

Dysartrie Zeny % Zen Muzi | % muzi | Celkem | % celku
ANO 35 39,8 45 56,3 80 47,6
NE 53 60,2 35 43,7 88 52,4
Soucet 88 100,0 80 100,0 168 100,0

V souboru vidime urcitou prevahu muzl s diagndézou dysartrie. Naopak v souboru zen
60,2 % probandek nemé&lo prokazanou dysartrii. Celkové byl pocet pacientl s dysartrii a bez

dysartrie v souboru pomérné vyvazeny, s rozdilem necelych 5 % (8 pacientit).

Diagnostika poruch polykani
Dulezitym dil¢im cilem bylo zjistit, zda seniofi pfichazeji na liZka nasledné péce s jiz
diagnostikovanou poruchou polykani. Pacient pfichdzejici na lizka nasledné péce je

zpravidla v subakutni fazi onemocnéni a obvykle ma za sebou tadu lé¢ebnych procest
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a terapii vedenych riiznymi odbornostmi na lizkach akutni péce. Pfijimajici 1ékafi na
lizkach nasledné péce tak obvykle vychéazeji z anamnézy a nynéjSiho onemocnéni pacienta
uvedenych v Iékarské dokumentaci. Pokud tedy pacient prodéld naptiklad klinicko-
logopedickou diagnostiku na lizkach akutni péfe, mize byt indikovano pokracovani
v logopedické intervenci prakticky bezprostiedné po pfijeti na lizka nasledné péce. Proto
jsme si v nasem vyzkumu kladli otazky a snazili se ziskat data o tom, zda byla seniorim
diagnostikovana dysfagie jiz na lizkach akutni péCe, a pokud ano, jakym zpusobem.
Probé¢hla zde klinicko-logopedicka diagnostika polykani? Pokud ano, bylo soucasti vysetieni
rovnéz objektivni vysetfeni polykani? Pokud ne, diagnostikoval probandovi dysfagii nékdo
z jinych odbornosti? Provézelo pacienty, kteti méli pfi akutni hospitalizaci zaveden PEG,
vySetfeni a doporuceni klinickym logopedem? Informace pro tato zjisténi jsme Cerpali ze
zdravotni dokumentace pacienta, zpravidla propoustéci zpravy pacienta z oddéleni akutni
péce, overovali jsme vSak rovnéz ptipadnou existenci konzilidrniho logopedického vysetieni
¢i vySetieni FEES a VFSS. Na lizkach nasledné péce vSichni probandi prosli klinicko-
logopedickym vySetienim, na jehoz podkladé pak byli zafazeni do tohoto vyzkumu. Zjisténa

data shrnuje tabulka 27.

Tabulka €. 27: VySeti‘eni polykani na oddéleni akutni péce

Vysetieni polykani na oddéleni akutni péce Pocet % celku
Ne, neprobéhlo vySetieni polykani klinickym logopedem 113 67,3
Z toho pacienti bez dg dysfagie 93 55,4
Z toho pacienti s dg dysfagie stanovenou lékarem 20 11,9
Ano, probéhlo vySetifeni polykani klinickym logopedem 37 22,0
Z toho pacienti bez dg dysfagie 4 2,4
Z toho pacienti s dg dysfagie 33 19,6
A.no, Prol.)éh}o vy§evt1“~efli kli.nick’ym logoped.em 18 10,7
i objektivni vySetfeni, s diagnozou dysfagie
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Udaje ziskané v hlavnim vyzkumu jsou opét velmi piekvapivé, stejné jako tomu bylo
u predvyzkumu. Z celkového poctu 168 pacientli hlavniho vyzkumu u 113 znich, tedy
67,3 %, nebylo indikovano vySetfeni polykani klinickym logopedem. Z tohoto poctu
u 20 pacientii diagnostikovali poruchu polykéni 1€kati, zbylych 93 pacientt, tj. 55,3 %, bylo
ptelozeno na oddéleni nésledné péce bez jakéhokoli zaznamu v dokumentaci o pfipadné
poruse piijmu stravy, bez diagnozy dysfagie. Zaroven vsak tito pacienti na liizkach nasledné
péce dysfagické obtize vykazovali a nésledné podrobné klinicko-logopedické vysetieni
urcity stupent dysfagie u téchto pacientii potvrdilo. Pouze 55 probandi (32,7 %) bylo pfi
hospitalizaci na akutnich lizkach vySetfeno klinickym logopedem, z nichz 18 pacientii
podstoupilo rovnéz objektivni vysetieni polykani. Pouze u 4 pacienti z 55 v dobé
hospitalizace na akutnich lazkach klinicky logoped svym vySetienim nepotvrdil dysfagické
obtize, které se vSak pozd¢ji v ramci hospitalizace téchto pacientii na ldzkach néasledné péce
projevily. Je mozné, ze se klinicky stav pacienta ztizil a pivodni fyziologické starnouci
polykéni se zhorSilo. Je také potieba zdlraznit, Ze obraz polykani u seniori muze byt
1 v ramci jednoho obdobi proménlivy, v zavislosti na podané medikaci, inavé, délce piijmu
stravy. Pro spolehlivy zavér je tedy potiebné vySetfeni opakovat, ptipadné sledovat polykani

pacienta po delsi cas, naptiklad v pribéhu celého jidla.

ProtoZze jsme v predvyzkumu zjistili vyznamnou souvislost mezi tim, na jakém oddéleni
akutni péce byl senior hospitalizovan, a indikaci vySetfeni polykani klinickym logopedem,
chtéli jsme tuto souvislost sledovat i v hlavnim vyzkumu. V souvislosti s vySe uvedenymi
daty nas dale zajimalo, zda se 1i8i procenta pacientli vysetienych klinickym logopedem dle
toho, na jakém odd¢€leni akutni péce byl pacient hospitalizovan, tedy v zavislosti na zakladni
diagnoze pacienta. Vychazeli jsme z pfedpokladu, Ze pacienti s neurogennimi dysfagiemi
napf. po cévnich mozkovych piithodach byli hospitalizovani na iktové jednotce, kde je
klinicky logoped povinnym ¢lenem tymu, a tedy ma k témto pacientiim nejblize. Také se
zde personal fidi standardem péce o tyto pacienty (Vaclavik et al., 2015), a tak u kazdého
pacienta zdravotni sestra provadi screeningové vysetieni polykani testem GUSS. Tabulka
28 shrnuje oddé¢leni akutni péce, ze kterych byli pacienti pfedvyzkumu pieloZeni na lizka
nasledné péce. V tabulce uvadime téz zakladni onemocnéni pacientll, s védomim urcitého

nutného zjednoduseni, protoZe se vétSinou jednalo o pacienty vyrazné polymorbidni.
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Tabulka ¢. 28: Piehled pacientii hlavniho vyzkumu s vySetfenim/bez vySetieni
klinickym logopedem (KL) v akutni fazi onemocnéni

Oddéleni akutni péce, VySetieni Bez
odkud byl pacient Zakladni diagnozy KL vySetieni
preloZen KL
Chirurgie Ileozni stavy 0 4

Zhorseni celkového stavu pfi

Interni odd¢lent dekompenzaci zdkladniho 3 46
onemocnéni’
Neurologie CMP 47 21
Neurochirurgie Kraniotrauma 0 3
ORL Onkologick4 onemocnéni 1 2
Bronchopneumonie, akutni
Pneumologie exacerbace CHOPN, respiracni 2 9
insuficience
Kardiologie Angina pectoris 0 1
Ortopedie Nejcastéji frak'tur’y krcku femuru, 0 16
pertrochanterické fraktury apod.
tp CMP, celkové zhorSeni st
Odd. nésledné péce Stp CMP, celkove Z, o?sem Stavil 0 6
hyperglykémie
Spondylochirurgie Fraktura obratle 0 2
Rehabilitace CMP 2 0
Domov CMP 0 2
DIOP CMP 0 1
Kontrolni soucet 55 113

® V dokumentaci pacientl popisované riizné polymorfni stavy, zpravidla vyznamné zhorSeni celkového stavu
az metabolicky rozvrat vramci dehydratace a dekompenzace pfi zakladnim onemocnéni demenci,
Parkinsonovou nemoci, chronické renalni insuficienci, chronickém srde¢nim selhavani, diabetu melitu atp.
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Tabulka ¢. 28 potvrzuje nas predpoklad i zjisténi z predvyzkumu, Ze vySetfeni polykani
klinickym logopedem jsou nejcastéji indikovana na neurologickém odd¢leni, tedy prevazné

u pacientii po cévnich mozkovych piihodach.

U ostatnich odd¢leni akutni péce byla situace odliSna. Ze 49 pacientii hospitalizovanych
v akutni fizi onemocnéni na internim oddéleni byli pouze 3 pacienti indikovani k vysetfeni
klinickym logopedem. Dale si vyzadali vysetteni klinickym logopedem na plicnim odd¢€leni
a oddéleni otorinolaryngologie (ORL), avSak i zde v mensim procentu hospitalizovanych
seniorl. Je potieba pfipomenout, Ze vSichni tito nediagnostikovani pacienti pak na odd€leni
nasledné péce vykazovali dysfagické obtize. Dle zjisténi ze ziskanych dat také 9 z téchto
pacientl interniho oddéleni byl zaveden PEG pro insuficientni pfijem per os, nebo dokonce
diagnézu ,, termindlni Alzheimerovy choroby, pokrocilou ¢i tézkou demenci ““. PoCet oddéleni
¢1 mist, odkud byl senior pteloZen na lizka nasledné péce, byl oproti predvyzkumu S§irsi.
Kromé lizek akutni péce prichazeli pacienti k hospitalizaci také z oddé€leni subakutni péce,
jako je rehabilitace, i odd¢leni nasledné a nasledné intenzivni péce a v neposledni fad¢ také
z domova, zpravidla v rdmci kratkodobé odlehcovaci péce. Z této skupiny probandt byli
klinickym logopedem na ,odesilajicim* pracovisti vySetfeni pouze pacienti oddéleni
rehabilitace, ktefi zde byli hospitalizovani po cévni mozkové pitihod¢€ a na rehabilitaci byli
po akutni hospitalizaci na neurologii. Byla zde tedy pfimad navaznost logopedické péce

v ramci téchto dvou oddéleni.

Uroveri sobésta¢nosti pacientii

Hodnotu ADL dle Indexu Barthelové pro posouzeni Grovné sobéstacnosti probanda ze
zékladniho souboru jsme Cerpali z piijmovych zprav, ve kterych tuto hodnotu stanovil
pfijimajici 1ékat. Ziskana data jsme vyuZili mj. pro ovéfeni hypotézy €. 4. Informaci o stupni
zavislosti probandl v zakladnim vyzkumu podava tabulka ¢. 29.

I v rozsahlém souboru zakladniho vyzkumu sledujeme vysokou zéavislost probandl na péci,
atou zen v 97,72 % piipadi (86 zen). Rovnéz 91,25 % muzl vykazovalo vysoky stupeini
zavislosti, tedy od 0 do 40 bodit ADL dle Indexu Barthelové. 5 % muzii mélo stfedni stupen

zavislosti a 3,75 % muzii pak pouze lehkou zavislost. Souhrnné vysledky za cely soubor

121



muzeme sledovat také v histogramu €. 6. 94,6 % (159) vSech proband mélo vysoky stupeii

zavislosti na péci. 117 z nich (69,6 %) pak mélo hodnotu ADL do 10 bodd.

Tabulka ¢. 29: Stupné zavislosti probandi (dle ADL) v souboru hlavniho vyzkumu

Stupné zavislosti Zeny | % Zen | MuZi |% muZi| Celkem | % celku
ADL 1: Nezavisly (100 b) 0 0,00 0 0,00 0 0,00
ADL 2: Lehce zavisly (65-95 b) 1 1,14 3 3,75 4 2,38
ADL 3: Stfedné zavisly (45-60b)| 1 1,14 4 5,00 5 2,98
ADL 4: Vysoce zavisly (040b) | 86 97,72 73 91,25 159 94,64

Graf ¢. 6: Stupen zavislosti probandi dle ADL (histogram)

Stupen zavislosti probandi dle ADL (histogram)

140
120 117
o=
"g 100
3
) 80
g,
- 60
L
5]
o 4
= 0
20
20

12 10
I - 3 1

[0, 10] (10,20]  (20,30]  (30,40]  (40,50]  (50,60]  (60,70] (70, 80]

o

Intervaly skort v ADL

Stav vyzivy probanda dle BMI

S védomim urcitého nutného zjednoduseni jsme v souboru hlavniho vyzkumu sledovali stav
vyzivy pacientd, resp. jejich t€lesnou hmotnost ve vztahu k vysce, tedy hodnoty BMI. Tyto
hodnoty jsme se rozhodli sledovat z hlediska jejich dostupnosti u vSech hospitalizovanych

pacientl a také na zdklad¢ vyzkumu Maedy et al. (2020) a ptehledové studie Leiry et al.
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(2023), které sledovaly vztah zavislosti mezi vyskytem dysfagie a hodnotami BMI. Hodnoty
BMI u probandt hlavniho vyzkumu ptedstavuje tabulka ¢. 30.

Tabulka ¢. 30: Stav vyZivy probandu dle indexu BMI

Télesna hmotnost (dle BMI) | Zeny | % Zen | MuZi |% muzii| Celkem | % celku
Podvaha: Méné nez 18,5 13 14,8 12 15,0 25 14,9
Normalni vaha: 18,5-24,9 52 59,1 46 57,5 98 58,3
(Z toho <22,0 43 48,9 41 51,3 84 50,0)
Nadvaha: 25-29.,9 16 18,2 17 21,3 33 19,6
Obezita I. stupné: 30-34,9 6 6,8 2 2,5 8 4.8
Obezita II. stupné: 35-39,9 0 0,0 1 1,2 1 0,6
Obezita III. stupné: 40 a vice 1 1,1 2 2,5 3 1,8

Graf ¢. 7: RozloZeni probandii dle BMI

RozloZeni probandii dle BMI
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Z tabulky vyplyva, ze 109 probandii (64,9 %) mé&lo hodnotu BMI nizsi nez 22 kg/m?, coZ je
hranice, kterou GLIM uvadi pro stanoveni malnutrice u seniort starSich 70 let.

V kategoriich podvéahy, normélni vahy a nadvahy je vyzkumny soubor z hlediska pohlavi
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pomérné vyrovnany. Odlisné bylo v souboru zastoupeni pacientil s obezitou, kde zeny mély
spise obezitu 1. stupné, zatimco dva muzi ve vyzkumném souboru méli obezitu III. stupné.
Nicméné vidime, Ze v kategoriich obezity se jednalo o nizky pocet pacientl, vice nez tii
¢tvrtiny pacientt, at’ jiz celkem ¢i dle pohlavi, mé¢lo télesnou hmotnost v pasmu normalni
vahy ¢i nadvahy. Jak jsme jiz uvedli v subkapitole 6.3.1, pro seniorskou populaci jsou
z hlediska BMI vyhodou hodnoty v pasmu nadvahy (Vagnerova, 2020b). Tyto hodnoty mélo
19,6 % probandil.

Zavaznost dysfagie u sledovanych pacienti

Stupen zavaznosti dysfagickych obtizi u pacientti hlavniho souboru jsme opét hodnotili dle
bodovych skal testu GUSS. U pacientli s hodnotami GUSS 18-19 jsme na zaklad¢ klinicko-
logopedického vySetteni rozlisili pacienty s presbyfagii a lehkou dysfagii (ad kapitola €. 5).

Rozlozeni stupiii dysfagie v souboru pacientl predstavuje tabulka €. 31 a graf €. 8.

Tabulka €. 31: Zavaznost dysfagie probandii dle pohlavi

Stupen dysfagie Zeny % Zen Muzi | % muzi| Celkem | % celku
Presbyfagie 23 26,1 11 13,7 34 20,2
Lehka dysfagie 22 25,0 9 11,3 31 18,4
Stredné tézka dysfagie 29 33,0 38 47,5 67 39,9
Tézka dysfagie 14 15,9 22 27,5 36 21,4

61,3 % pacientd mélo dysfagii sttedné t¢Zkeého az t€zkého stupné. Lehkeé obtize melo 18,4 %
probandl, symptomy presbyfagie jsme zaznamenali u 20,2 % pacienti. MlZeme si

povsimnout urcitych rozdilli mezi skupinou zen a muz, kde 51,1 % zen mélo bud’ lehky

vvvvv

probandii. 75 % muzskych probandi mélo dysfagii stfedné t€Zkého az té¢Zkého stupné.
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Graf & 8: Cetnost stupiiti dysfagie dle pohlavi probandi

Cetnost stupiit dysfagie dle pohlavi probandi
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8.2.1 Testovani hypotéz

Analyza rozdéleni jednotlivych nasbiranych dat

Tabulka €. 32: Vysledky Shapir-Wilkova testu normality u sledovanych proménnych

Proménna hodnota SW-W p hodnota
Vek 0,81 p<0,001

ADL skoér 0,69 p <0,001

GUSS skor 0,87 p <0,001
BMI 0,91 p<0,001

Vysledky Shapir-Wilkova testu normality, které pfedstavuje tabulka €. 32, svéd¢i o tom, Ze
zadna data z vybranych metrickych proménnych pro sledovany vyzkumny soubor nemaji
normalni rozdéleni. Stejny vysledek by bylo mozné sledovat i pomoci pouhé vizualni
analyzy histogrami rozloZeni hodnot jednotlivych proménnych. Z tohoto diivodu jsme

museli pfi ovéfovani platnosti stanovenych hypotéz (viz niZe) pouzit neparametrické
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statistické testy, které vyuzivame, pokud hodnoty sledované proménné nevykazuji normalni

rozdéleni (Hendl, 2015).

Dale uvadime vysledky ovéfeni stanovenych hypotéz s pouzitim déle specifikovanych

neparametrickych statistickych testt.

H1: Mezi muZi a Zenami v seniorském véku existuje signifikantni rozdil ve stavu

polykani.

Pro ovéfeni této hypotézy jsme vyuZili porovnani skort testu GUSS ve vztahu k pohlavi.
Vzhledem k tomu, Ze ziskané skory testu GUSS nemaji normalni rozdéleni, pouZili jsme pro
ovéreni této hypotézy neparametricky Manntiv-Whitneytuv U test.

Na zakladé vysledku pouzitého testu, U = 2532; p= 0,0016 (p<0,05), miiZeme
konstatovat, Ze hypotéza byla potvrzena. Ve sledovaném zikladnim souboru 168

pacientu byl zjistén signifikantni rozdil ve stavu polykani mezi muzi a Zenami.

Graf €. 9: Porovnani tiZze dysfagie mezi muzi a Zenami

Porovnani tize dysfagie mezi muZzi a Zenami (mean plot)
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Rozdily mezi stupni dysfagie u muzl a Zen mizeme sledovat v grafu ¢. 9. Vidime, ze

pramérné hodnoty skoru GUSS u muzl byly vyrazné nizsi nez u zen.

H2: Mezi vékem pacienta a stavem jeho polykani existuje statisticky vyznamna

zavislost.
Pro ovéfeni této hypotézy jsme opét pouzili dva postupy, stejné jako v predvyzkumu.

1. Nejprve jsme sledovali v€k probandli ve vztahu ke skoru GUSS. Data Zadné
z proménnych nevykazovala normalni rozdéleni. Pro posouzeni miry zavislosti skoru
GUSS na veku jsme vyuzili neparametricky Spearmaniiv korela¢ni koeficient.

Na zéklad¢ ziskanych hodnot: rsp(168) = 0,134; p=0,084 (p>0,05) konstatujeme, Ze
ani v ramci souboru hlavniho vyzkumu se neprokazal signifikantni vztah mezi vékem
pacientil a stavem jejich polykani, stanovenou hypotézu nelze prijmout.

2. Pro druhy postup ovéfeni hypotézy H2 jsme probandy rozdélili do tii vékovych
skupin (A = 65-74 let, B = 75-84 let, C = 85 a vice let) a vyuzili jsme
neparametrickou verzi ANOVA, neboli Kruskaliv—Wallistv test. Vysledky tohoto
statistického testu Cinily H (2, N= 168) = 4,766; p = 0,092. Ani pfi tomto postupu
nebyl potvrzen predpoklad signifikantniho vztahu mezi vékovymi skupinami

pacientil a stavem jejich polykani. Proto uvedenou hypotézu H2 nelze piijmout.

H3: U senioru vysSiho véku se castéji uplatiiuji pasivni rehabilita¢ni techniky nez

u senioru mladsiho véku.

Také vyzkumny vzorek zakladniho souboru jsme rozd¢lili na skupinu seniort do 84 let, tedy
skupinu mladsiho a stfedniho v€ku senia, a seniory ve véku 85 let a vice, t]. nejstarsi seniory

oznacované jako ,,oldest-old* (viz kapitola 5).

Z kontingen¢ni tabulky €. 33 vyplyva, Ze ve sledovaném souboru zékladniho vyzkumu bylo
60,1 % probandil (101) mladSich 85 let a 39,9 % (67) ve v€ku 85 let a vySe. Ve skupiné
mladsich seniorti do 85 let 56,4 % pacienti profitovalo z aktivni rehabilitace polykani,
zatimco ve skupiné nejstarSich seniorti 62,7 % (42) pacientl Cerpalo pfevazné pasivni terapii

dysfagie ve form& kompenzacnich postupt, tedy reZzimovych opatieni, polohovani,
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orofacialni stimulace a technik posilujicich oralni senzitivitu a modifikace konzistence,

objemu a rychlosti poddvani stravy.

Tabulka ¢. 33: Absolutni a relativni ¢etnosti pacienti </=> 85 let a jejich prevazujici
terapie

Vék Pasivni % PT Aktivni % AT | Celkem %
terapie (PT) terapie (AT) Celku
Méné¢ nez 85 let 44 43,6 57 56,4 101 60,1
85 let a vice 42 62,7 25 37,3 67 39,9
Celkem 86 51,2 82 48,8 168 100,0

Na zaklad¢ kontingenc¢ni tabulky jsme realizovali testy dobré shody pro ovéteni hypotézy

H3, jejichz vysledky ptedstavuje tabulka ¢. 34.

Tabulka ¢. 34: Vysledky testii dobré shody pro ovéfeni hypotézy H3

Statistickd metoda  [Kriticka hodnota 2| Stupné volnosti p hodnota
Pearsonuv chi-kvadrat 5,895 1 p=0,015
Yatesova korekce x2 5,154 1 p=0,023
Fishertv faktorialovy test p=0,011
M-L chi-kvadrat 5,944 1 p=0,015

Vysledky pouzitych testt (p < 0,05) potvrzuji, ze ve skupin€ starSich seniorti (ve veku 85 let
avyse) jsou vice uplathovany pasivni terapeutické postupy, nez ve skupin€ mladsich seniorti.

Hypotézu H3 lze pfijmout.

H4: Mezi urovni sobéstacnosti a stavem polykani pacienta existuje statisticky

vyznamna zavislost.

Pro ovéfeni této hypotézy jsme vyuzili hodnotu ADL probandi jako metrickou proménnou

a zjistovali jsme miru zavislosti skoru GUSS na hodnoté ADL. Data Zadné z proménnych
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nem¢la normalni rozdéleni (viz vyse), proto jsme pro ovéfeni zvolili neparametricky
Spearmantv korelacni koeficient. Mezi hodnotami ADL a celkovym vykonem probandi
v testu GUSS se v ramci souboru hlavniho vyzkumu prokazal signifikantni vztah obou
sledovanych proménnych: rsp(168) = 0,483; p=0,000011 (p<0,05), na tGrovni silné miry

zavislosti sledovanych proménnych. Hypotézu H4 tedy miiZeme pfijmout.

HS: Pacienti s pridruZzenou dysartrii maji tézSi stupen dysfagie nez pacienti bez

dysartrie.

Pro ovéteni hypotézy HS jsme porovnavali hodnoty skort testu GUSS u pacientl
s diagnostikovanou dysartrii a bez dysartrie. Skory GUSS ve sledovaném souboru nemayji
normalni rozdéleni, proto jsme pro ovéteni hypotézy vyuzili neparametricky Manntv-
Whitneylv U test. Na zaklad¢ vysledku tohoto testu, U = 2997; p= 0,094 (p>0,05),
konstatujeme, ze nebyl prokazan statisticky vysoce signifikantni rozdil ve stavu polykéani
u probandu s dysartrii a bez dysartrie. Hypotézu €. 5 tedy nelze na souboru hlavniho

vyzkumu prFijmout.

H6: U pacienti seniorského véku s kognitivnim deficitem se ¢astéji uplatiiuji pasivni

rehabilitacni techniky neZ u pacienti seniorského véku bez kognitivniho deficitu.

Tabulka €. 35: Absolutni a relativni ¢etnosti pacientii s demenci/bez demence a jejich
prevaZujici terapie

Pasivni Aktivni %
DEMENCE % PT % AT | Celkem
terapie (PT) terapie (AT) Celku
NE 47 42,7 63 57,3 110 65,5
ANO 39 67,2 19 32,8 58 34,5
Celkem 86 51,2 82 48,8 168 100,0

V Tabulce ¢. 35 vidime, Ze v uvedeném souboru hlavniho vyzkumu 58 probandi (34,5 %)
melo diagnostikovanou demenci, 110 probandi (65,5 %) demenci podle dokumentace

nemélo. Ve skupiné pacientli s demenci u 39 pacienti z 58 (67,2 %) byly pouzivany
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pfevazné pasivni kompenzaéni techniky terapie dysfagie. Rovnéz 47 pacienti ze 110
(42,7 %), kteti neméli dle dokumentace diagnostikovan kognitivni deficit, erpalo pfevazné
pasivni techniky. Kontingenc¢ni tabulku a udaje v ni uvedené dale vyuzijeme pro ovéieni
hypotézy vyuzitim testu dobré shody. Vysledky testu dobré shody a jeho modifikaci
predstavuje tabulka ¢. 36.

Vysledky testu dobré shody a jeho modifikaci (p<0,05) dokladaji, ze hypotézu H6 miZeme
prijmout. U pacienti seniorského véku s kognitivnim deficitem se pasivni rehabilitacni

techniky uplatiiuji ¢astéji nez u pacientii seniorského véku bez kognitivniho deficitu.

Tabulka €. 36: Vysledky testii dobré shody pro ovéreni hypotézy H6

statisticka metoda kriticka hodnota y2 | stupné volnosti p hodnota
Pearsontv chi-kvadrat 9,13 1 p=0,003
Yatesova korekce 2 8,18 1 p=0,004
Fishertv faktorialovy test p=0,002
M-L chi-kvadrat 9,28 1 p=0,002

H7: Vétsina pacientii seniorského véku v nasledné liizkové péci prichazi na naslednou
péci s jiz stanovenou diagnézou dysfagie z akutnich lizek.

Pro ovéfeni této hypotézy vyuzijeme ziskané absolutni a relativni Cetnosti ze souboru
probandl. Pomocna tabulka shrnuje tidaje popsané vyse v subkapitole 8.2.

Z tabulky 37 vyplyva, ze 57,7 % (97 ze 168) pacientl pii ptichodu na lizka nasledné péce
nemélo diagnostikovanou dysfagii, pfestoze jim pak vzapéti po ptijeti na odd€leni nasledné
péce byla diagnostikovana. Hypotézu tedy nelze na zikladé porovnani absolutnich

a relativnich ¢etnosti prijmout.
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Tabulka €. 37: Diagnéza dysfagie z luZek akutni péce

Diagnoza dysfagie z liZek akutni péée!’ Pocet pacienti % podil
ANO 71 423
NE 97 57,7
Celkem 168 100,0

V souboru predvyzkumu jsme sledovali souvislost mezi zakladnim onemocnénim
a oddélenim akutni péce, na kterém se pacient 1€Cil, a vySetienim a pfipadné stanovenim
diagndzy dysfagie na tomto oddé€leni. Hypotézu H7 jsme rozd¢lili na dvé podhypotézy, H7a
a H7b, jejichz prostfednictvim jsme mohli tento vztah sledovat podrobnéji. Vysledky ovéteni
téchto podhypotéz povazujeme za dulezité a piinosné pro nas vyzkum, proto jsme

1 v souboru hlavniho vyzkumu vyuzili vSechny tfi formulované hypotézy (H7, H7a, H7b).

H7a: Pacienti hospitalizovani na neurologické klinice méli ¢astéji stanovenou diagnézu

dysfagie nez pacienti hospitalizovani na jinych oddélenich.

Tabulka ¢. 38: Absolutni Cetnosti pacientii se vstupni diagnézou dysfagie a bez ni
a oddéleni akutni péce, ze kterého byli prreloZeni na lizka nasledné péce

DYSFAGIE Neurologie Jiné oddéleni akutni péce| Celkem
ANO 49 22 71
NE 18 79 97
Celkem 67 101 168

Tabulka ¢. 38 ukazuje, Zze v uvedeném souboru hlavniho vyzkumu 49 ze 67 probanda
hospitalizovanych na neurologické klinice mélo diagnostikovanu dysfagii. Naopak

79 ze 101 probandli hospitalizovanych vramci akutni ¢i postakutni péce na jinych

10 Zahrnujeme také oddéleni nasledné péce, oddéleni rehabilitace a domov, odkud rovnéZ probandi ptichazeli
na nase oddéleni nasledné péce. V tabulce ponechavame termin akutni péce, ktery se vztahoval na vétSinu
ptrekladovych pracovist’.
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oddélenich (nejvice na interni klinice) bylo pielozeno na lizka nasledné péce bez diagnozy

dysfagie.

Tabulka ¢. 39: Vysledky testii dobré shody pro ovéreni hypotézy H7a

statisticka metoda kriticka hodnota y2 | stupné volnosti p hodnota
Pearsontv chi-kvadrat 43,53 1 p <0,001
Yatesova korekce y2 45,01 1 p <0,001
Fishertv faktorialovy test p <0,001
M-L chi-kvadrat 41,45 1 p <0,001

Na zdkladé této kontingencni tabulky jsme realizovali testy dobré shody pro ovéteni
hypotézy H7a. Jak vidime z vysledkl napt. Pearsonova chi-kvadratu, hodnota p<0,05, a to
velmi vyznamné. Lze tedy prijmout hypotézu H7a, Ze pacienti hospitalizovani na
neurologické klinice maji castéji diagnézu dysfagie nez pacienti hospitalizovani na

jinych oddélenich.

H7b: Pacienti prichazejici na lizka nasledné péce s diagnézou dysfagie maji téZsi
stupenn dysfagie neZ pacienti, ktefi diagnézu dysfagie z akutnich liZek stanovenou

nemaji.

Tuto hypotézu jsme ovétovali pomoci porovnani skort testu GUSS a pfitomnosti diagndzy
dysfagie z ptekladového pracovisté. Vzhledem k tomu, Ze ziskané skory testu GUSS nemaji
normdlni rozdéleni, vyuzili jsme pro ovéfeni hypotézy H7b neparametricky Manniv-

Whitneytiv U test.

Na zaklad¢ vysledku tohoto testu, U = 2237; p= 0,00038 (p<0,01), konstatujeme, ze
v souboru hlavniho vyzkumu existuje signifikantni rozdil v tiZi poruchy polykani mezi
pacienty, ktefi méli jiz pfi prekladu na lazka nasledné péce diagnostikovanou dysfagii,
a pacienty, kteii diagnézu dysfagie stanovenou neméli. Timto testem jsme tedy ovéfili tzv.
oboustrannou alternativni hypotézu. Hypotéza H7b je vSak zamétena na zjisténi, zda méli

pacienti pfichdzejici na lizka nasledné péce s diagnozou dysfagie t&€z$i stupent dysfagie nez
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druha skupina. Jednd se o pravostrannou alternativni hypotézu. Stanovend p-hodnota
pravostranné hypotézy je polovina pivodni p-hodnoty oboustranné alternativni hypotézy
(0,00038/2 = 0,00019), p<0,01. Stanovenou hypotézu H7b tak lze prijmout. Porovnani

tize dysfagie mezi sledovanymi skupinami probandt zobrazuje graf ¢. 10.

Graf ¢. 10: Porovnani tize dysfagie mezi sledovanymi skupinami probandii
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H8: Mezi stavem vyZivy pacienta (méfeno indexem BMI) a stavem jeho polykani

existuje statisticky vyznamna zavislost.

Pro ovéteni této hypotézy jsme vyuzili hodnotu BMI probandtl jako metrickou proménnou
a zjiStovali jsme miru zavislosti skoru GUSS na hodnoté BMI. Data Zadn¢ z proménnych
nemé¢la normalni rozdéleni (viz vyse), proto jsme pro ovéfeni zvolili neparametricky
Spearmantiv  korela¢ni koeficient. Na zdkladé¢ vysledku rsp(168) = 0,09; p=0,25
(p>0,05) konstatujeme, Ze se mezi hodnotami BMI a celkovym vykonem probandi v testu
GUSS v rdmci souboru hlavniho vyzkumu neprokézal signifikantni vztah obou sledovanych

proménnych. Hypotézu HS8 tedy nelze pfijmout.
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8.2.2 Prehled jednotlivych vysledka vyzkumu

Tabulka ¢. 40: Stru¢ny piehled vysledkta vyzkumu

vyznamna zavislost.

Hypotéza p-hodnota Zavér
H1: Mezi muzi a Zenami v seniorském véku existuje H1
. , . -~ p<0,05 eer s
signifikantni rozdil ve stavu polykani. prijimame.
H2: Mezi vékem pacienta a stavem jeho polykani ~0.05 H2 nelze
existuje statisticky vyznamna zavislost. P~ prijmout.
H3: U seniort vyssiho véku se Castéji uplatituji pasivni <0.05 H3
rehabilitacni techniky nez u senioritt mladSiho veku. P prijimame.
H4: Mezi trovni sobéstacnosti a stavem polykéani <0.05 H4
pacienta existuje statisticky vyznamna zavislost. p= prijimame.
H5: Pacienti s pridruzenou dysartrii maji t€z$i stupen ~0.05 HS nelze
dysfagie nez pacienti bez dysartrie. P~ pFrijmout.
H6: U pacienti seniorského veéku s kognitivnim
deficitem se castéji uplatiuji pasivni rehabilitacni <0.05 Hé6
techniky nez u pacientd seniorského véku bez p= prijimame.
kognitivniho deficitu.
H7: VétSina pacientli seniorského véku v nasledné | S dg. dysfagie
lizkové péci prichazi na néaslednou pé&i s jiz < H7 nelze
stanovenou diagnozou dysfagie z akutnich 10zek. pfijmout.
Bez dg dysfagie
H7a: Pacienti hospitalizovani na neurologické klinice H7a
maji  Castéji  diagndozu dysfagie nez pacienti p<0,05 .er
o L, o prijimame.
hospitalizovani na jinych oddé¢lenich.
H7b: Pacienti pfichdzejici na lizka nésledné péce
s diagnézou dysfagie maji t€Z§i stupen dysfagie nez <0.05 H7b
pacienti, ktefi diagndézu dysfagie z akutnich lazek p=5 prijimame.
stanovenou nemaji.
HS8: Mezi stavem vyzivy pacienta (méfeno indexem HS nelze
: s . . o g Z
BMI) astavem jeho polykani existuje statisticky p>0,05 e
prijmout.
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9 Diskuze a zavéry vyzkumu

Disertacni prace predstavuje vysledky vyzkumu u seniorskych pacientii v prostredi lizkové
nasledné péce. Nasim hlavnim cilem bylo na zakladé podrobné explorace podat uceleny
obraz poruch polykani u téchto osob. Ve vztahu k hlavnimu cili prace pak byly formulovany

dil¢i cile a vyzkumné hypotézy, na néz se nyni zamétime.

Vyzkumny soubor v hlavnim vyzkumu tvotilo 168 probandt, pacientii liZek nasledné péce
ve véku 65 let a vice, kterym byla diagnostikovana dysfagie, z toho bylo 80 muzi, jejichz
pramérny vek Cinil 80 let (+/- 8 let), a 88 Zen, jejichz primérny vek byl 83 let (+/- 8 let). Lze

fici, ze uvedeny soubor probandl byl z hlediska pohlavi 1 véku pomérné vyvazeny.

Prvnim dilé¢im cilem vyzkumu bylo zjistit, jakd zakladni onemocnéni se poji s poruchami
polykdni u sledovanych pacientti seniorského véku. Analyzou lékaiské dokumentace
pacienti, polozky ,,nynéjsiho onemocnéni®, jsme zjistili, ze nejcastéjsimi diagnézami, které
se velmi pravdépodobné podilely na vzniku dysfagie, byly cévni mozkové piihody,
neurodegenerativni onemocnéni (demence rizné etiologie) a dale celkové zhorSeni stavu
a ztrata sobé&stacnosti pii dekompenzaci jinych zakladnich onemocnéni, jako byl diabetes
mellitus, CHOPN, srdeé¢ni selhani &i renalni insuficience. Casto se jednalo o stavy tzce
souvisejici s polymorbiditou geriatrickych pacientii. Tyto udaje také korespondovaly s tim,
ze vétsina pacientll pfijimanych na lizka nasledné péce ptichdzela z odd€leni neurologie ¢i
interniho oddéleni. Ojedinéle jsme sledovali poruchy polykani ve vztahu k onkologickému

onemocnéni, tedy strukturalni dysfagie.

Zajimavé byly rozdily mezi pohlavim probandi. U 71,6 % Zen se na vzniku dysfagickych
obtizi podilela izolovanéd zdkladni onemocnéni a pouze 28,4 % zen mélo v dokumentaci
uvedena dvé a vice onemocnéni pojicich se s poruchou polykani. Naopak 60 % muza dle
dokumentace trp€lo jednim zékladnim onemocnénim ve vztahu k dysfagii, 40 % muzi mélo
soubéh dvou a vice diagnéz, které mohly ovliviiovat polykani. Za urcity limit ¢i
zjednoduSeni v naSem zkoumani lze oznacit zpiisob, jakym jsme sledovali jednotlivé
kategorie onemocnéni. U kategorii soubéhu dvou ¢i tii a vice onemocnéni jsme cilené
nesledovali piesné sloZeni téchto kombinaci chorob, a to z diivodu zna¢né nepiehlednosti
aobtizné kategorizace mnoha rGznych onemocnéni. 1zde, vradmci soubéhu vice

onemocnéni, byly vzdy jednim z onemocnéni cévni mozkové piihody nebo demence.
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V celkovém poétu téchto onemocnéni ve sledovaném souboru viak zahrnuty nejsou. Cetny
vyskyt cévnich mozkovych pfihod a neurodegenerativnich onemocnéni u pacientti s dysfagii
ve sledovaném souboru je v souladu s poznatky dosavadnich vyzkuma, které uvadéji, ze
prave tato onemocnéni jsou nejcastéjsi pricinou vzniku dysfagii v seniorském véku (Baijens

et al., 2021; Ney et al., 2009).

Vedle vyse uvedenych onemocnéni a polymorbidity jsme zkoumali i dalsi faktory, o nichz
se uvadi ¢i predpoklada, ze ovliviiuji stav polykéani u pacientli v seniorském véku a mohou
vést ke vzniku €1 zhorSeni dysfagickych obtiZi. Sledovali jsme tedy pohlavi probandd, jejich
vek, ptritomnost diagndzy dysartrie, uroven sobéstacnosti méfenou ADL a stav vyzivy
meéfeny indexem BMI. U kazdého faktoru jsme formulovali vyzkumnou hypotézu, kterou
jsme nasledné s pomoci statistickych nastrojii ovétovali. Zadna z metrickych proménnych,
které jsme v ramci vyzkumného souboru sledovali, tedy v&k probandi, skory GUSS, ADL
a BMI, nem¢la normalni rozdé€leni, proto jsme k ovéteni hypotéz vyuzili neparametrické
testy. Prvnim sledovanym faktorem byl faktor pohlavi. Na zékladé studia odborné literatury

jsme formulovali hypotézu H1.

Faktor pohlavi — hypotéza H1: Mezi muZi a Zenami v seniorském véku existuje

signifikantni rozdil ve stavu polykani.

Pro ovéteni hypotézy HI1 jsme vyuzili neparametricky Manntv-Whitneyiv U test
a porovnavali jsme skory testu GUSS ve vztahu k pohlavi. Statistickd hodnota p<0,05, tedy
hypotéza H1 byla potvrzena. Ve sledovaném souboru 168 probandii byl zjiStén signifikantni
rozdil ve stavu polykdni mezi muzi a Zenami. Tento vysledek odpovida poznatkiim vyzkumii
Madhavan et al. (2016) ¢i Bhattacharyyy (2014), které konstatuji vyznamné rozdily mezi

muzi a Zenami ve stavu polykani.

Faktor véku — hypotéza H2: Mezi vékem pacienta a stavem jeho polykani existuje

statisticky vyznamna zavislost.

Pro ovéteni této hypotézy jsme zvolili dva postupy. Nejprve jsme pomoci neparametrického
Spearmanova korela¢niho koeficientu sledovali miru zavislosti skéru GUSS na véku.
Ve druhém postupu jsme probandy rozdélili do tii vékovych skupin a pro vypocet jsme

pouzili neparametrickou verzi ANOVA, Kruskaliv-Wallistiv test. 'V obou testech byla
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statistickd hodnota p>0,05, tedy hypotézu H2 nelze piijmout. Mezi vékem pacienta a stavem

jeho polykéni se nepodaftilo prokézat statisticky vyznamnou zavislost.

Domnivame se, Ze tento vysledek byl zapti¢inén dvéma pti¢inami. Prvni pfi¢inou miize byt
stale neptili§ vysoky pocet probandil v zakladnim souboru. Z vyvoje statistické hodnoty p
popisovanych testli od faze predvyzkumu k hlavnimu vyzkumu vidime tendenci k jejimu

snizovani (Ppredvyzkum=0,756 — Phl. vyzkum=0,084).

Druhym diivodem muze byt prostifedi nasledné péce, kde jsme poruchy polykani sledovali.
Mame na mysli skute¢nost, Ze na naslednou péci ptichazeji k hospitalizaci pacienti s tézkymi
pribéhy zékladnich onemocnéni bez ohledu na vék. Tedy na polykani pacientl méla zasadni
vliv pravé tato onemocnéni. Z hlediska posouzeni véku a jeho vlivu na polykani by tak bylo
potfebné ve vyzkumu pokracovat a ziskat vétsi vyzkumny soubor, nebo by bylo zajimavé
sledovat soubor samostatné Zijicich seniorli, bez pfitomnosti akutnich onemocnéni, ktera
primo ovliviiji polykani.

Odborné zdroje se kotdzce vlivu ve€ku na polykani vétSinou vyjadiuji ve vztahu
k presbyfagii, stirnoucimu polykani (viz kapitola 5). Hiramatsu et al. (2015) ve své studii
porovnavali stav polykani u dvou vékove odlisnych skupin dospélych. Dospéli k zavéru, Ze
s rostoucim vékem dochézi k poklesu tlaku jazyka a hybnosti rtd. Autofi upozoriuji, ze
u star$ich osob mtze dochéazet ke zhorSeni polykani v souvislosti s délkou konzumace jidla.
Usili zvykat a polykat mize v priibdhu jidla vést k nariistu tnavy infrahyoidnich
a suprahyoidnich svalil a ke zhorSeni projevli poruchy polykani. Cavallero et al. (2020)
upozornuji, ze faktor véku nelze vnimat nezavisle, jako izolovanou proménnou souvisejici
s rizikem vzniku dysfagie. Stafi je spojené s mnoha funkénimi zménami, s rostoucim vékem
nariistd také riziko vyskytu onemocnéni Uzce spjatych s poruchou polykani, jako je

Parkinsonova nemoc, cévni mozkova piihoda ¢i Alzheimerova choroba.

Faktor urovné sobésta¢nosti — hypotéza H4: Mezi urovni sobéstanosti a stavem
polykani pacienta existuje statisticky vyznamna zavislost.

K faktorim ovliviiyjicim polykani u seniorti se vztahuje také hypotéza H4, kterd tika, Ze
mezi Urovni sobéstacnosti a stavem polykani pacienta existuje statisticky vyznamna

zéavislost. Ve sledovaném souboru 168 pacientd 94,64 % probandi mélo vysoky stupeii

137



zavislosti, pouze 2,98 % mélo stfedni stupen zavislosti a 2,38 % probandt bylo v lehkém
stupni zavislosti. Pro ovéfeni této hypotézy jsme vyuzili hodnotu ADL probanda jako
metrickou proménnou a zjisStovali jsme miru zavislosti skoru GUSS na hodnot¢ ADL
pomoci neparametrického Spearmanova korela¢niho koeficientu. Vysledna statisticka
hodnota byla p<0,001. Hypotézu H4 je tedy mozné ptijmout. Mezi Grovni sobéstanosti
méienou ADL a stavem polykani probandi méfenym testem GUSS existuje statisticky
vyznamna zavislost. Vysledek naseho testu koresponduje s poznatky Kojimy et al. (2014),
ktefi konstatuji, Ze pokles sobéstacnosti v aktivitich denniho zivota ma vyznamny vliv na

vznik a vyvoj dysfagickych obtizi.

Faktor vlivu dysartrie — hypotéza HS5: Pacienti s pfidruZenou dysartrii maji tézsi

stupen dysfagie neZ pacienti bez dysartrie.

Pro ovéfeni této hypotézy jsme vyuZzili neparametricky Manntv-Whitneytiv U test
a porovnavali hodnoty skorti testu GUSS u pacientii s diagnézou dysartrie a bez dysartrie.
Dle vysledku tohoto testu a statistické hodnoty p>0,05 nelze hypotézu HS na sledovaném

souboru pfijmout.

Prvnim z divodl, pro¢ nebyla potvrzena hypotéza HS, byl opét pomérné nizky pocet
probandi ve vyzkumném souboru. Usuzujeme tak z vyvoje p-hodnoty pro tento test od faze
predvyzkumu k hlavnimu vyzkumu, kde mizeme sledovat postupné snizovani
hodnoty p (Ppredvyzkum=0,633 — pni. vyzkum=0,094). Lze predpokladat, ze pii vysSim poctu
probandt by se souvislost mezi diagnézou dysartrie a diagndézou dysfagie potvrdila. Bylo by

tedy zajimavé a ticelné sledovat vyvoj v rdmci rozsahlejSiho souboru probandt.

Je také potieba si uvédomit, Ze na tizi dysfagie u populace geriatrickych pacient ma vliv
velké mnozstvi faktord. Jedna se o pacienty polymorbidni, potykajici se s fadou zavaznych
stavil. Limitem pro ovéfeni hypotézy H5 také bylo, Ze jsme nebrali v uvahu stupeii dysartrie,
ale zahrnuli jsme do dat vSechny pacienty s dysartrii, 1 lehkého stupné, kterd nemusi mit na
polykani zasadni vliv. Wang et al. (2020) ve své prehledové studii dospéli k zaveru, ze
dysartrie je silnym klinickym ukazatelem na mozny vyskyt dysfagie. Zaroven vSak autofi
poukazuji na nedostatecny stav dosavadniho zkoumani a potiebu dal$ich studii pro zjisténi

zévislosti tize orofaryngeélni dysfagie na stupni dysartrie.
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Faktor stavu vyZivy — hypotéza H8: Mezi stavem vyZivy pacienta (méfeno indexem

BMI) a stavem jeho polykani existuje statisticky vyznamna zavislost.

Pro formulaci hypotézy HS8 a sledovani vztahu mezi hodnotou BMI a stavem polykéni jsme
hodnoty BMI, ktera je dosud v prosttedi nasledné péce u vSech pacientti sledovéana). Togashi
et al. (2022) hodnoti BMI jako jednoduchy a celosvétové Siroce vyuzivany ndstroj pro
meéieni obezity ¢i malnutrice a konstatuji souvislost mezi BMI a dysfagii. Maeda et al. (2020)
zjistili statisticky vyznamnou zdvislost poruch polykéni u pacientli seniorského véku
a nizkého BMI. Souvislost mezi nizkymi hodnotami BMI a rozvojem dysfagie potvrdila

rovn¢z piehledova studie Leiry et al. (2023).

V nasem vyzkumu jsme pro ovéfeni hypotézy H8 vyuzili hodnotu BMI probandi jako
metrickou proménnou a zjiStovali jsme miru zavislosti skéru GUSS na hodnoté BMI
s vyuzitim neparametrického Spearmanova korelacniho koeficientu. Vyslednd hodnota
p>0,05 vede k zavéru, ze hypotézu H8 piijmout nelze. Opét je zde nutné uvazovat

o davodech.

Jednim z moznych divoda je pravdépodobné fakt, Ze na stav polykani u sledovanych
polymorbidnich pacientl méla vliv fada faktori, ptfedevS§im zavaznost zakladnich

onemocnéni. Jejich plisobeni tak mohlo vliv faktoru stavu vyzivy prekryt.

Pii uvaZovani o stavu vyzivy jako faktoru ovlivitujicim vznik a zdvaznost poruch polykani
u seniorll je ovSem potieba vzit v uvahu, Ze ukazatel indexu BMI je pouze hrubym
indikéatorem, ktery nezohlednuje faktory, jako je rozlozeni tuku v téle, pomé&r tuku a svalové
hmoty jedince ani jeho celkovy zdravotni stav (Khanna et al., 2022). Pti dalSim vyzkumu by
tedy bylo zfejmé vhodné&jsi zvolit komplexnéjsi hodnoceni stavu vyZivy u pacientli a kromé
BMI sledovat i dalsi ukazatele. V prostiedi néasledné péce se jevi jako dostupné napf.
laboratorni vySetfeni a zjiS§téni hladin sérovych proteinli, napf. albuminu (Vagnerova,

2020b).

Tretim dil¢im cilem bylo zjistit, které skupiny terapeutickych technik (aktivni x pasivni) se

osve&dCuji pii terapii dysfagie u seniorli v nasledné péci a které faktory ovliviiuji jejich volbu.
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Dosavadni vyzkumy (Sura et al., 2012, Di Pede, 2016) potvrzuji, Ze 1 v seniorském véku se
vyuzivaji terapeutické techniky aktivni i pasivni. Chtéli jsme proto zjistit, zda je volba

pristupu ovlivnéna faktory, jako je vék pacienta ¢i jeho kognitivni schopnosti.

Faktor véku ve vztahu k volbé rehabilita¢ni techniky — hypotéza H3: U seniori vyssiho

véku se ¢astéji uplatiiuji pasivni rehabilita¢ni techniky neZ u seniori mladsiho véku.

K ovéfeni této hypotézy jsme si nejprve vyzkumny soubor rozdé€lili na dvé skupiny,
probandy mladsi 85 let a probandy ve véku 85 let a vice. Déle jsme vyuzili test dobré shody
a jeho modifikace. Statistickd hodnota ¢ini p<0,05, hypotézu H3 tedy miZeme piijmout.
Potvrdilo se, ze u seniort vyssiho véku se Casteji uplatiiuji pasivni rehabilitacni techniky nez

u seniort mladsiho véku.

Faktor pritomnosti kognitivniho deficitu ve vztahu k volbé rehabilita¢nich technik —
hypotéza H6: U pacientii seniorského vé€ku s kognitivnim deficitem se ¢astéji uplatiiuji
pasivni rehabilitacni techniky neZ u pacientii seniorského véku bez kognitivniho

deficitu.

Vyzkumny soubor jsme za ucelem ovéteni této hypotézy rozdélili na skupinu pacientd bez
demence a skupinu pacientii s demenci. Pfi tomto rozdéleni jsme se fidili udaji v 1ékatskych
zpravach pacientd. Pokud tedy ve zpravé nebyla diagnoza kognitivniho deficitu ¢i demence,
byl dotyény proband zafazen do skupiny bez demence. Na zaklad¢€ vysledkl testu dobré

shody a jeho modifikaci (p<0,05) Ize hypotézu H6 piijmout.

Velmi zajimava zjiSténi pfinesly vysledky naSeho vyzkumu v rdmci naplnéni ctvrtého
dil¢iho cile. Chtéli jsme zjistit, zda jsou dysfagie u seniorti diagnostikovany jiz v akutni fazi
onemocnéni, tj. zda seniofi na lizka nasledné péce jiz ptichazeji s diagndzou dysfagie.
Piedpokladali jsme, Ze pokud u seniort byla na liZkach nasledné péce potvrzena vySetfenim
porucha polykani, jeji pocatky a pficiny jsou velmi pravdépodobné dany akutnim stavem

a onemocnénim pacienta, pro které byl hospitalizovan.

Hypotéza H7: VétSina pacientii seniorského véku v nasledné lizkové péci prichazi na

naslednou péci s jiz stanovenou diagnozou dysfagie z akutnich luzek.

Vysledky ovétovani této hypotézy byly piekvapivé. VétSina pacienti (67,3 %) nebyla na
oddé€lenich akutni péce klinickym logopedem pro poruchy polykéani vySetfena, 55,4 %
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pacient nemélo v dokumentaci viibec zaznam dysfagickych obtizi a byli odeslani na lizka
nasledné péce s doporuc¢enim plného perordlniho ptijmu. U 11,9 % pacientli diagnostikoval
poruchu polykani ¢i poruchu pfijmu potravy lékar, ktery ptipadné téz indikoval zavedeni
mimooralni vyzivy, PEGu. 22 % pacientl bylo klinickym logopedem vySetieno, z nich ale
u 2,4 % klinicky logoped poruchu polykani nepotvrdil. 10,7 % pacientii bylo vySetieno
klinickym logopedem 1 objektivni vySetfovaci metodou (FEES, VFSS).

Z vysledki vyzkumu vyplyva, ze 57,7 % (97 ze 168) pacientli pfi piichodu na 1izka nasledné
péce nemélo diagnostikovanou dysfagii, pfestoze jim pak vzapéti po piijeti na oddéleni
nasledné péce byla diagnostikovana. Na zéklad¢ porovnani absolutnich i relativnich ¢etnosti
obou skupin pacientl (s diagnézou dysfagie x bez dysfagie) tedy nebylo mozné hypotézu

H7 ptfijmout.

Zjistili jsme, ze mira vySetfeni pacientll klinickym logopedem se liSila dle odd¢€leni akutni
péce, odkud byl pacient na lizka nasledné péce ptelozen. Z celkem 68 pacientl
hospitalizovanych na oddéleni neurologie jich bylo 47 vysetieno klinickym logopedem pro
ovéfeni polykdni. Naopak z celkového poctu 49 pacientii hospitalizovanych na internim
oddgleni pouze u 3 pacient lékaf pozadal o vySetfeni pacienta klinickym logopedem. Zadné
logopedické konzilium nebylo realizovano u pacientd hospitalizovanych na lizkach
chirurgickych oddéleni a na ortopedii. Jiz v ramci pfedvyzkumu jsme na podkladé téchto
zjisténi rozsifili hypotézu H7 o dvé dopliujici hypotézy.

Hypotéza H7a: Pacienti hospitalizovani na neurologické klinice maji ¢astéji diagnozu
dysfagie nez pacienti hospitalizovani na jinych oddélenich.

Tuto hypotézu jsme ovéfili pomoci testu dobré shody a jeho modifikaci. Hodnoty p byly ve
vSech testech vyznamné nizsi nez 0,05, hypotézu H7a Ize tedy piijmout.

Hypotéza H7b: Pacienti prichazejici na liZka nasledné péce s diagnézou dysfagie maji
tézsi stupen dysfagie nez pacienti, kteri diagnézu dysfagie z akutnich liZek stanovenou
nemaji.

Hypotéza H7b je zaloZena na ptedpokladu, Ze pravé tize dysfagickych obtizi mize byt
jednim z hlavnich faktort, které vedou lékare na oddéleni akutni péce k vypsani konzilia na

vySetieni polykani klinickym logopedem. Hypotézu H7b jsme ovéfovali pomoci porovnani
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skort testu GUSS a pritomnosti diagnézy dysfagie z prekladového pracovisté s vyuzitim
neparametrického Mannova-Whitneyho U testu. Statistickd hodnota ¢ini p<0,05, hypotézu
H7b tedy lze ptijmout — existuje signifikantni rozdil v tizi poruchy polykani mezi pacienty,
ktefi na luzka nésledné péce ptichazeji s diagnézou dysfagie a témi pacienty, ktefi tuto

diagn6zu stanovenou nemaji.

Zaveérem lze na zakladé vyse uvedenych vysledkii konstatovat, ze byly naplnény vSechny
cile prace a ovéfeny vSechny stanovené hypotézy. Realizovany vyzkum na souboru
168 seniorskych pacientl lizek nasledné péce piinasi poznatky o specifikach této skupiny
pacientdl ve vztahu k porucham polykani, upozornuje také na néktera slaba mista v oblasti

diagnostiky poruch polykani u seniorti a ptindsi zamysSleni nad moznymi opatfenimi ke

zlepseni popisované situace.

9.1 Doporuceni pro praxi

Problematika poruch polykani u seniort pfinasi pecujicim, at’ jiz z fad 1ékait, nelékatskych
profesi ¢i blizkych osob, specifické vyzvy. Seniofi ptichazejici na naslednou péci jsou ¢asto
polymorbidni, kiehei pacienti, pro které miize byt porucha polykani a jeji disledky fatalni.

Proto je nutné vénovat pozornost prevenci.

Na prvnim misté¢ bychom chtéli zdiraznit nutnost vétsi informovanosti, a to jak Siroké
vefejnosti, tak vefejnosti odborné. Informace by se mély tykat jak starnouciho polykani ve
smyslu presbyfagie, tak poruchy polykéni samotné a faktort, které ptisobi na vznik potizi.
Velmi dileZité je upozornovat na zavazné dasledky dysfagie, jako jsou respiracni infekce,
malnutrice, dehydratace a dalsi. I Sirokd vefejnost by méla byt sezndmena se zédkladnimi
rezimovymi opatfenimi, protoze ftada senior zije v domaci pé€i. Respektovanim
rezimovych opatfeni, mezi néz patii zejména spravna postura u jidla, klid a dostatek ¢asu na
jidlo, volba vhodné konzistence stravy a disledna hygiena dutiny Ustni, lze pfedchazet

mnoha komplikacim.

Ve vztahu k odborné, 1ékaiské 1 nelékaiské verejnosti je potfeba informovanosti hlubsi.
Podrobna skoleni profesiondlii pecujicich o seniory ve zdravotnickém ¢i socialnim
pobytovém zafizeni by méla zahrnovat také informace o vysledcich realizovanych

vyzkumd, které upozoriiuji na souvislosti rtiznych faktorti s poruchami polykéni. Nemensi
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diraz by mél byt kladen na dobré seznameni s rezimovymi opatfenimi a kompenza¢nimi
technikami a divody pro jejich pouziti. Velmi je potieba zdiiraznit dilezitost péCe o hygienu
dutiny ustni, spravnou posturu a posazeni pacienta na jidlo a také dodrzovani konzistence

stravy dle doporuceni klinického logopeda.

Ve shodé s Umay et al. (2022) se domnivame, Ze by vSichni hospitalizovani seniofi vys§iho
veku méli byt vySetieni screeningovym vysSetfenim polykani. Autofi doporucuji vékovou
hranici 80 let. Rovnéz mladsi seniofi, u kterych je pfitomen néktery z rizikovych faktort
vyskytu poruchy polykani, by méli timto screeningem projit. Piedchazeli bychom tak
situacim, kdy se naptiklad pacient s presbyfagii podrobi ortopedické operaci, ktera jej oslabi
a zpusobi, ze se jeho obtize s polykanim prohloubi a nastanou komplikace v podobé
aspiracni pneumonie. Screeningova vysetfeni predstavuji jednoduché kratka vySetieni (viz

kapitola 3.1), kterd mohou po zaskoleni provadét napiiklad zdravotni sestry i1 dalsi profese.

Standard 1écebného planu — péce o pacienty s dysfagii po cévni mozkové piihode (Vaclavik
et al., 2015) je urCen predevsim pro iktové jednotky a oddé€leni intenzivni péce o tyto
pacienty. Tento standard doporucuje u kazdého pacienta po cévni mozkové piihodé vysettit
polykani screeningovym testem GUSS. V Ceském prostiedi standard péce o geriatrické
pacienty s poruchou polykdni dosud neméme. Dokument, ktery by byl vénovan pifimo
dysfagiim u senior@ (s riznymi zakladnimi onemocnénimi), by mohl pomoci sjednotit
a nastavit algoritmus krokd pfi pfijeti seniorského pacienta k hospitalizaci a sniZit rizika

rozvoje dysfagie ¢i komplikaci s ni spojenych.

Vysledky vyzkumu piinesly zjisténi, ze vétSina pacientl ptichazejicich na lizka nasledné
péCe zjinych oddéleni, nez je neurologie, nebyla vySetfena klinickym logopedem pro
ovéteni polykani, presto pak vSichni pacienti vykazovali znamky dysfagickych obtizi. Patrat
usuzovat. Domnivame se, ze jednou z pficin je dosud nizkd informovanost 1€kaiti o naplni
profese klinického logopeda, nebo také ptipadna nedlvéra 1€kait v tuto profesi. Moznym
divodem muze byt rovnéz nedostatek klinickych logopedi na pracovisti, tedy davody

persondlni.

Sezndmeni odborné vetejnosti s naplni prace klinického logopeda by mélo byt zahrnuto jiZ

do vzdélavani budoucich 1€kaiti a zdravotnich sester, tak aby jiz od poc¢atku tito odbornici
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vedéli, jak a kdy mohou logopeda vyuzit ke spolupréci. S timto doporuc¢enim souvisi ale také
nutnost kvalitni odborné piipravy budoucich logopeda, kteti pak svou erudici i piistupem

budou moci své kolegy snaze ziskat ke spolupraci.

Fungujici mezioborovou spolupraci 1ze oznacit za stézejni prvek kvalitni péce o seniorské

pacienty.

Vyzkum piinesl také celou fadu podnéti k dalSimu zkoumani. Vzhledem k aktualnosti
tématu by bylo vhodné ve sledovéani riznych aspekti poruch polykani u seniort dale
pokracovat. Bylo by mozné zaméfit se na vliv medikace na poruchy polykani ¢i na jiné méné
znamé priciny vzniku dysfagii. Zajimavé by bylo sledovat vztah vyzivy a polykani dle
presnéjSich ukazateldi, nez je BMI. Zajimavé souvislosti bychom mohli sledovat také
v oblasti hygieny dutiny ustni a zdravi ust u seniorG ve vztahu k dysfagii ¢i jejim
komplikacim. Velky prostor pro dal§i zkouméani vniméme také v oblasti terapie a volby

terapeutickych technik, které se v logopedické intervenci u seniorti osvédcuji.
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Zavér
Disertacni prace je zpracovana na téma Poruchy polykani u seniorii v kontextu logopedické

intervence. K volbé tématu autorku prace piivedla zdvaznost uvedené problematiky,

aktualnost tématu i vlastni profesni zkuSenost na oddéleni ltizkové nasledné péce.

Hlavnim cilem prace bylo podat uceleny obraz poruch polykani u pacient v seniorském
veéku v prostredi ltizkové nasledné péce. V navaznosti na hlavni cil prace byly stanoveny
také cile dil¢i zamétené na zjiSténi zadkladnich diagn6z ve vztahu k poruchdm polykéni
u seniord a faktort, které ovliviiuji stav polykani u pacientll seniorského véku. Dale bylo
diléim cilem zjistit, zda jsou dysfagie u seniorti diagnostikovany jiz v akutni fazi
onemocnéni, tedy jiz pti hospitalizaci na ltizkéach akutni péce. Posledni dil¢i cil byl zaméten
na to, jaké skupiny terapeutickych technik se u seniorti v ndsledné péci osvédcuji a které

faktory ovliviiuji jejich volbu.

Prace je rozdélena na Cast teoretickou a praktickou. Teoretickd vychodiska jsou rozdélena
do péti na sebe navazujicich kapitol. Prvni teoretickd kapitola seznamuje s anatomii
a fyziologii polykaciho aktu. Druhd teoretickd kapitola charakterizuje poruchy polykani
z hlediska terminologie, etiologie, symptomatologie, klasifikace i diisledkii poruch polykani.
Tteti teoretickd kapitola predstavuje aktudlni moznosti diagnostiky poruch polykani, tedy
screeningova vySeteni, klinicko-logopedické vySetfeni a objektivni instrumentalni
vysetiovaci metody. Ctvrta teoreticka kapitola je vzhledem k zaméfeni prace vénovéana
problematice terapie orofaryngedlnich dysfagii, ktera je predmétem logopedické intervence.
Pata teoreticka kapitola pojednava podrobn€ o poruchach polykani v seniorském veku.
Seznamuje se zékladni terminologii, etiologii a symptomatologii poruch polykani ve
stafi. Samostatnd subkapitola je vénovana problematice presbyfagie. Posledni dvé
subkapitoly shrnuji poznatky aktudlnich vyzkumii a charakterizuji specifika diagnostiky

a terapie poruch polykani ve stafi.

Druhé ¢ast prace je empirického charakteru a sestdva ze Ctyf navazujicich kapitol, které
predstavuji realizovany vyzkum. Sesta kapitola uvadi cile, hypotézy, zvolené vyzkumné
metody a ¢asovy harmonogram vyzkumu. Pro naplnéni vysSe uvedenych cilii prace byl
zvolen kvantitativni vyzkumny design. Sbér dat probihal na pracovisti lizkové nasledné

péce v ramci standardni logopedické intervence v obdobi 2017-2020. S vyuzitim v préci
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popsanych diagnostickych postupii, predevSim analyzy zdravotni dokumentace pacientli
a klinicko-logopedického vysetfeni polykani, jsme ziskali podrobnd data o dysfagiich
a logopedické intervenci u vyzkumného souboru 168 probandl, seniorskych pacienta
lizkové nasledné péce s diagnozou dysfagie. Sedma kapitola predstavuje vysledky
pfedvyzkumu na souboru 30 probandii, ktery byl realizovan s cilem ovéfeni nastaveni
designu vyzkumu a vyuzitelnosti ziskanych dat k naplnéni stanovenych cili. Osma kapitola
seznamuje s hlavnim vyzkumem, tedy se zdkladnimi charakteristikami vyzkumného
souboru 168 probandu i1 vysledky vyzkumu, které jsou zpracovany s vyuzitim popisné
statistiky 1 neparametrickych statistickych testi. V samostatné subkapitole predstavujeme
statistické ovéfeni stanovenych hypotéz. Devata kapitola je zavéreénou diskuzi, ve které
interpretujeme vysledky vyzkumu, porovnavame je s poznatky jiz realizovanych vyzkumi,
vyvozujeme zaveéry a formulujeme limity vyzkumu idoporuceni pro praxi a budouci

vyzkum.

Cile prace byly naplnény, stanovené hypotézy byly ovéfeny. Nejcastéjs§imi diagndzami ve
vztahu k poruchdm polykani u sledovaného souboru byly cévni mozkové piihody,
neurodegenerativni onemocnéni a déle celkové zhorSeni stavu a ztrata sobéstacnosti pfi
dekompenzaci jinych zakladnich onemocnéni. Byla prokazana zavislost stavu polykéani na
pohlavi pacientli a na mife sobéstac¢nosti pacientii, naopak se nepodatilo prokazat zavislost
tize dysfagie na véku pacienta, pfitomnosti dysartrie ¢i hodnotadch BMI pacientil. U pacientt
vys$§iho véku a u pacientli s kognitivnim deficitem byly podle naSich zji§téni astéji v terapii
uzivany pasivni rehabilitaéni postupy, tedy kompenzacéni techniky a reZimova opatieni.
Vétsina pacientll byla na naslednou péci pielozena bez diagndzy dysfagie, pfestoZe jim
posléze v uvodu hospitalizace na oddéleni nasledné péce byla dysfagie diagnostikovéna.
Nejcastéji na lizka nasledné péce prichazeli pacienti s jiz stanovenou diagnézou dysfagie
z odd¢€leni neurologie, tedy pfevazné pacienti po prodélané cévni mozkové piihodé. Pacienti,
ktefi byli pielozeni na lizka nésledné péce s jiz stanovenou poruchou polykani, méeli t€zsi

stupenl dysfagie nez pacienti, u kterych na oddélenich akutni péce dysfagie stanovena nebyla.

Limitem vyzkumného Setfeni byl dle naSeho ndzoru pocet probandii ve vyzkumném
souboru, ktery se pro ovéfeni nékterych hypotéz ukazal stale nedostacujici. Pro ovéteni

zavislosti tize poruchy polykani na pfitomnosti dysartrie u pacientli by bylo zapotiebi
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zohlednit také stupen dysartrie, coz jsme v nasem vyzkumu neucinili. A konecné, pro
posouzeni vztahu mezi stavem vyzivy pacientl a dysfagii by bylo vhodné zvolit ptesnéjsi

ukazatele vyzivy, nez je index BMI.

I pres uvedené limity povazujeme realizovany vyzkum za piinosny, poskytujici tadu
poznatkii z oblasti poruch polykdni u seniorti v nésledné péci a otevirajici prostor
pro zamysleni nad vhodnymi opatfenimi. Jednim z nich by bezesporu méla byt osvéta,
zvySovani informovanosti laické i odborné vetejnosti o problematice poruch polykani
v seniorském véku, samotném starnoucim polykani, disledcich téchto obtizi i vhodnych
preventivnich opatienich. Zcela zasadni ulohu v zajisténi kvalitni péfe o seniory

s poruchami polykani pak spatfujeme ve fungujici mezioborové spolupraci.

Vysledky vyzkumu mohou byt inspiraci pro pokra¢ovani ve vyzkumech na dané téma, a to
jak v oblasti nékterych dosud méné sledovanych faktorii plsobicich na vznik dysfagie
u seniory, ale také v oblasti logopedické intervence jako takové. Zajimavym tématem by
mohly byt napiiklad nové terapeutické ptistupy a moznosti jejich vyuziti v terapii poruch

polykani u seniorti.
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Priloha ¢. 1: Zaznamovy formular ke screeningovému testu GUSS (2 strany)
(FN BRNO, 2023, dostupné z: https://www.fnbrno.cz/guss-zaznamovy-arch/f2491)

G U SS Gugging Swalloving Screen — Trapl M. et al. 2007 Iména:
Datum: -
. L. Cas:
1. Predtestové vySetfeni [ Nepfimy test polykini
AND NE
Bdélost Pacient musi byt bd&ly nejméné 15 minut 1] o]
- Volni kagel
Kalel afneba odiaEiivini Pacient by mél zakailat nebo odkailat dvakrit 1 D o D
Polykani slin:
*  Polykéni (spbiné 1] o]
*  Drooling o] 10
»  Zména hlasu Chrapot, kloktavy hlas, zastfeny hlas, slaby hlas o] 1]
Celkem: (5]
1-4 = zastavte vyietfovdni a
pokradujte pozdéji’
5= pokradujte s tdsti 2

2. Plimy test polykani (materidl: fista voda, plocha Eajovi 1Zicka, zahuitovadlo, chléb)

V nasledujicim pofadi: 1 » 2 » 3 »
ZAHUSTENA o
TEKUTINA® TEKUTINA PEVNA STRAVA
POLYKANI:
*  Polykéni neni mogné od od o
®  Polykéni opoidéné (=2 sec.)
{pevré konzistence >10sec.) 1 D 1 D 1 D
*  Polykéni (spéiné 2 [ [ : 1
KASEL (bezdéeny): pfed, v pribéhu nebo po
polknuti - se zpofdénim do 3 minut
*  Ano o[ o[ o[
* Ne 10 10 10
DROOLING:
*  Ano o™ od o
. Ne 10 10 10
IMEMA HLASU: (poslechnéte hlas pred a po
polknuti = pacient by mél fikat ,,0")
*  Ano o[ o[ o[
" MNe 10 10 10
CELKEM: (5) {5) {5)
1-4 = zastavte 1-4 = rastavte 1-4 = zastavte
vysetfovani a vysetiovania wysetfovani a
pokradujte pozdéji pokratujte pordaji- pokratujte pozdéji
5= pokracujte 5= pokracujte 5= narma
tekutinami pevnou konzistenci
CELKEM: (Souiet vysledku nepfimého a pfimého testu polykdni) {20)
- Prwni administrace 1/3 ai ¥ cajové Zicky vody se zahusfovadlem (konzistence pudinku).
Pokud nejsou patrné Zadné symptomy, aplikujte 3 a2 5 IZidek. Hodnofte po 5. 1Zidce.
== 3, 5, 10, 20mil vody - pokud nejsou #adné piitomny, pokraéujte s 50ml vody {Daniels et al. 2000; Gottlieb et

al. 1996). Hodnofte a ukongete vwyietieni, jakmile zpozorujete jedno z kritérii!

Klinicky: suchy chléb; FEES: suchy chléb namofeny do rabarvené tekutiny

Uijte funkéni vysetfovaci metody jako VFS, FEES



https://www.fnbrno.cz/guss-zaznamovy-arch/f2491

GUSS - HODNOCENI

Gugging Swalloving Screen — Trapl M. et al. 2007

VYSLEDKY

STUPEN

DOPORUCENI

Zahusténa tekutina /

Lehké / nebo Zadné pfiznaky

Normalni dieta.

20 tekutina i pevna dysfagie = Béiné tekutiny (poprvé pod dohledem klinického logopeda nebo
konzistence Uspésna Minimalni riziko aspirace specializované sestry).
Zahusténa a tekuta = Dysfagicka dieta (pyré a mékké konzistence jidla).
15-19 konzistence uspéina a Lehky stupen dysfagie =  Tekutiny velmi pomalu — po jednom dousku.
pevna konzistence s nizkym rizikem aspirace = Funkéni vySetfovaci metody jako FEES nebo VFS.
nedspéina =  Upozornit klinického logopeda.
Dysfagicka dieta za&inajici:
= Zahuiténymi konzistence jako pfesnidavka a doplnéni parenteralni
vyZivou.
Zahuiténa konzistence ) ) ) ‘ . Vgechny t'ek}Jtiny musi b\,'rtlzal"luét'ovény! .
‘g . Stfedni stupen dysfagie = Léky musi byt drceny a smichany se zahuét&nou tekutinou.
10-14 uspésnad, tekutiny S h .. ) ) . )
netisp&&né s vysokym rizikem aspirace = 74dna medikace v tekuté formé konzistence.
= Dalsi funkéni vysetfovaci metody jako FEES nebo VFS.
=  Upozornit klinického logopeda.
Doplnéni nasogastrickou sondou nebo parenterdlni vyZivou
. , . = 7adnad strava per os
Prend‘;as:toé\;igﬁjszem TE3KS dvsfagie s vvsokym = Dalsi funkéni vy3etfovaci metody jako FEES nebo VFS.
0-9 P VsIagle 5 Vysoky =  Upozornit klinického logopeda.

zahusténa konzistence
neuspéina

rizikem aspirace

Dopinéni nasogastrickou sondou nebo parenterdlni vyZivou




Priloha €. 2: Index Barthelové — kritéria a bodové hodnoceni
(UZIS, 2023, dostupné z:  https://www.uzis.cz/res/file/klasifikace/barthelove-test/barthelove-test-
hodnoceni.pdf)

INDEX BARTHELOVE
& pomoct Samostatné

1. Jedeni (pokud potiebuje jidlo nakrajet = pomoc) 5 10
2. Pfesun z invalidniho voziku na lizko a zpét
{vietné posazeni na lazku) 5-10 15
3. Osobni hygiena (umyti obliéeje, uéesani,
oholeni, vyéisténi zubi) 0 5
4. Posazeni se na toaletu a vstani z ni (mampulace
s odévem, utfeni, splachnuti) 5 10
5. Koupdni nebo sprehovéani 0 5
6. Chize na rovném povrchu (nebo pokud neni 10 15
schopen/schopna chodit, pohinéni invalidniho o* 5%
voziku)
*skorujte pouze tehdy, pokud neni
schopen/schopna chodit
7. Chize do schodi a ze schodi 5 10
8. Oblékani (véetné zavazovani tkaniCek, zapindni
Zipl) 5 10
9. Ovladani stolice 5 10
10. Ovladani moceni 5 10

Informace o autorskych privech

Barthel Index™ MedChi, 1965, Viechna priva vyhrazena.

Drzitelem autorskych prav na Bartheliv index je Marvland State Medical Society. Milke se pouZivat zdarma pro
nekomercéni Géely s ndsledujici citaci:

Mahoney FI, Barthel D “Functional evaluation: the Barthel Index.™
Maryland State Med Journal 1965;14:56-61. PouZito se¢ svolenim

K upravé Barthelova indexu nebo k jeho pouiiti pro komeréni ocely je nutng povoleni.
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Priloha €. 3: Ukazka ¢asti datové tabulky — predvyzkum

o vk | oo | Pohlavi ovp | pemence | sineno | || Presbyf. | Dysartrie cUss {L::LEE: ‘;::::i'fs 1{-:::1',

pacient] (¢islo) g (M=0, 2=1) | (ano=1) | (ano=1) | (ANO=1) (aNo=1) | (ANO=1) Lok Z :

tM pas=0|
1 66 0 1 1 1 0 192 | s 0 0 18 A 0
2 81 0 1 0 1 1 38| o 0 0 15 A 0
3 87 i 1 0 0 1 19 [ 25 1 0 19 A 1
4 67 0 0 1 1 1 27 | 30 0 1 14 B 1
5 87 i 0 1 1 1 21,7 | 10 0 1 10 B 0
6 72 0 0 0 0 1 151 | 55 0 1 1 C 1
7 69 0 1 1 0 0 25| o 0 0 2 C 1
8 86 i 0 1 0 0 21| o 0 0 10 B 0
9 86 il 0 0 1 1 2721 | s 0 0 14 B 1
10 | 70 0 0 0 1 1 237 | 20 0 1 12 B 0
11 | 78 0 1 0 1 1 21| o 1 0 18 A 0
12 | 74 0 0 1 1 0 185 | o 1 1 19 A 0
13 | 77 0 1 0 0 1 184 | o 0 0 10 B 0
14 | 83 0 0 1 0 1 28 | 10 1 1 19 A 1
15 | 77 0 1 1 0 0 242 | 10 1 0 19 A 1
16 | 785 0 0 0 0 1 329 | o 0 0 0 C 0
17 | 70 0 0 1 0 0 182 | o 0 0 1 C 0
18 | 1 il 0 1 1 1 233 | 30 0 0 14 B 1
19 | 89 i 0 0 1 0 24| o 0 0 10 B 0
20 | =2 0 1 0 1 1 305 | o 0 0 15 B 0
21 | 7a 0 0 0 1 1 278 | o 0 0 2 C 0
2 | = 0 0 1 1 0 227 | 10 0 0 9 C 1
23 | 7 0 1 1 0 0 336 | 10 0 1 14 B 1
24 | 80 0 0 0 0 1 212 | 10 0 1 19 A 1
25 | 89 il 1 1 0 0 219 | o 0 1 2 C 0
26 | 2 i 0 1 0 0 283 | 60 1 1 18 A 1
27 | 75 0 1 0 0 1 244 | 10 1 0 19 A 1
28 | 76 0 1 0 1 0 245 | s 0 0 13 B 0
29 | 89 i 1 1 0 0 261 | o 0 0 2 C 0
30 | 87 il 0 1 1 0 21 0 0 1 3 C 0




