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ABSTRAKT

Diplomovéa prace se zaobira tématem terénni logopedické péce u osob s dysfagii.
Préce je Clenéna do Ctyt kapitol, pfiCemz prvni tfi vymezuji teoreticky ramec prace, ¢tvrta
kapitola je empiricka. Uvodni kapitola piinasi pohled na fyziologii polykani a anatomii
orofacialni oblasti. Nasleduje kapitola vénovand problematice dysfagie. Zavére¢na
teoreticka kapitola nabizi pohled na logopedickou intervenci u pacienttl s dysfagii. Ctvrta
kapitola pfinasi smiseny design vyzkumného Setieni zamétujiciho se na poskytovani terénni
logopedické péce u osob s dysfagii v Ceské republice. Hlavnim cilem vyzkumného Setfeni
bylo zanalyzovat poskytovani této péce u nds. Dale byly stanoveny dil¢i cile prace,
vyzkumné otazky a predpoklady. V ramci nich se prace snazi zjistit specifika a bariéry
poskytovani terénni logopedické péce u pacienti s dysfagii. Byly zpracovany vystupy
probéhlého dotaznikového Setfeni mezi klinickymi logopedy a rozhovory s nckterymi
znich. Zavér prace je shrnutim vysledki probéhlého vyzkumného Setfeni doplnénym
o doporuceni pro logopedickou praxi. V piiloze prace je sestaven seznam kontaktl
pracovist’, kterd terénni logopedickou péci u osob s dysfagii poskytuji, a kterd s timto

souhlasila.

KLICOVA SLOVA
Dysfagie, narusend komunikacni schopnost, terénni logopedickd péce, logopedicka

intervence



ABSTRACT

The diploma thesis deals with the topic of field language and speech therapy for
people with dysphagia. The work is divided into four chapters, while the first three define
the theoretical framework of the work, the fourth chapter is empirical. The introductory
chapter provides an insight into the physiology of swallowing and the anatomy of the
orofacial area. The following chapter is devoted to the issue of dysphagia. The final
theoretical chapter offers an insight into speech therapy intervention in patients with
dysphagia. The fourth chapter presents a mixed design of a research survey focusing on the
provision of field speech therapy care for people with dysphagia in the Czech Republic. The
main goal of the research survey was to analyze the provision of this care in our country.
This was followed by setting partial goals of the work and research questions. Within them,
the work tries to analyze the specifics and barriers to the provision of field speech and
language therapy care for patients with dysphagia. A questionnaire survey among clinical
speech therapists and interviews with some of them was developed. The conclusion of the
work is a summary of the results of the research survey supplemented by recommendations
for speech therapy practice. The appendix contains a list of contacts of workplaces that
provide field speech and language therapy care for people with dysphagia, and who have
agreed to this.

KEYWORDS
Dysphagia, communication disability, field speech and language therapy, speech

intervention
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Uvod

Problematika poruch polykéani se stile vice dostava nejen do povédomi odborné
vetejnosti. Relevantni a komplexné rozséhlé poznatky z této oblasti jsou nezbytnou soucasti
znalosti klinického logopeda, ktery je dnes jiz bézné vniman jako rovnocenny partner
vramci dysfagiologického tymu nemocnicnich zafizeni. Taktéz klinicti logopedi
v ambulantnich, lazenskych, ale i neziskovych zatfizenich se stale vice setkavaji s klienty,
kteti potfebuji profesiondlni intervenci v rdmci svych obtizi s polykanim. Jak i vyplynulo
z Setfeni této prace, klientd s dysfagii pribyva. Piispivajicich faktori je mnoho, od zlepSujici
se kvality I¢katské péCe, prodluzujici se prumérné délky zivota, az po neustale se vylepSujici
diagnostické pristupy. Soucasné je nezbytné¢ nutny kompetentni specidlné¢ pedagogicky
nahled na danou problematiku, ktera se stale vice dostava do poptedi zdjmu logopedické
intervence.

J& sama jsem se v ramci odbornych logopedickych praxi béhem studia méla moznost
seznamit s mnozstvim klientl s dysfagii, stejn¢ tak s riznymi ptistupy klinickych logopedt
k této problematice. Logopedickd intervence napti¢ diagndézami a cilovymi vékovymi
skupinami se vyviji neustdle dopfedu, narGstd pocet informaci, odbornych vyzkumi,
invenc¢nich pfistupll, poznatkl ze zahrani¢ni 1 doméci praxe. Jednim ze specifickych odvétvi
logopedické intervence je i terénni logopedicka péce. Poskytuje klientiim feseni jejich obtizi,
zacilenou péci v prostiedi jejich domova, coz je velice vyznamny piinos pro klienty
imobilni, klienty, pro které je doprava do logopedického zatfizeni obtizna nebo jim poskytuje
vy$si komfort z kteréhokoliv diivodu, ktery je pro tspéSnou logopedickou terapii podstatny.
1 klienta a jeho rodinného prostredi.

Pro zpracovani tohoto tématu z oboru specidlni pedagogiky — logopedie jsem se
rozhodla pravé na zaklade setkéani s klienty s dysfagii v rdmci odbornych praxi. Poskytovani
terénni logopedické péce u dysfagiologickych klientd se mi jevilo jako téma zajimavé,
soucasn¢ dosud ne pfili§ probadané, prestoze lze piedpokladat nartstajici pocet
potencialnich klienti této sluzby.

Tato diplomova préce se proto zabyva pruzkumem zacilenym na poskytovani terénni

logopedické péde v ramci Ceské republiky. Je ¢lenéna na dvé &asti o &tyfech kapitolach.



Teoreticka cast se ve svém Uvodu zamétfuje na teoretickd vychodiska z oblasti
fyziologie polykani a anatomie orofacialni oblasti, kdy se v navazujicich podkapitolach
zabyvame popisem jednotlivych organt této oblasti, jejich svalovymi strukturami, také
v neposledni fad¢ i hlavovymi nervy zajistujicimi inervaci a vyznamné participujicimi
na polykani.

Druhd kapitola pak pifinasi problematiku dysfagie, jeji etiologii, prevalenci,
symptomatologii a nej¢astéji uvadéna onemocnéni ve vztahu k dysfagii. Posledni kapitola
teoretické Casti prace se zaobirda vymezenim logopedické intervence u osob s poruchami
polykani a kontextu terénni logopedické péce, jejimu legislativnimu ukotveni, a ptedevsim
zahrani¢nim zkuSenostem.

Druha cast prace je vénovana praktické ¢asti popisujici vyzkumné Setfeni zamétené
na poskytovani terénni logopedické pée u osob s dysfagii vramci Ceské republiky.
Empiricky vyzkum zahrnuje kvantitativni Setfeni doplnéné kvalitativni casti s cilem

zmapovat poskytovani terénni logopedické péce specificky u téchto pacienta.



1 Fyziologie polykani
1.1 Anatomie orofacialni oblasti

Problematika poruch polykani je multidisciplinarni tématikou. Klinicky logoped je
dnes jiz rovnocennym clenem dysfagiologického tymu, ktery se komplexné zabyva
diagnostikou i naslednou terapii poruch polykani. Védomosti tykajici se anatomie a normalni
fyziologie orofacialni oblasti jak ve vztahu k fecové produkci, tak zejména k polykani jsou
nutnym piedpokladem pro vedeni uspésné logopedické intervence. V nasledujicich
podkapitolach se proto vénujeme popisu orofacialni oblasti, ale i hlavovym nervim

nezbytnym pro inervaci polykaciho aktu.

1.1.1 Organy podilejici se na polykacim aktu

Dutina tstni (cavita oris)

Jedna se o vstupni strukturu traviciho ustroji. K jejim hlavnim tkolim patii piijem
a zpracovani potravy, nez dojde k samotnému traveni. Kousani, zvykéni a promichavani jsou
hlavni déje, které v dutiné Gstni probihaji. Jeji pfedni ohraniceni tvofi rty, po strandch tvare,
nahote patro, dole pak spodina ustni. Zadni ¢ast absentuje z diivodu ptechodu hltanovou
uzinou do hltanu. Zubni oblouky pak vytvarteji rozdéleni Gstni dutiny na predsii a vlastni

dutinu ustni (Dorko, Vyborna, Tokaréik, 2014; Cihak, 2016).

Predsin dutiny ustni (vestibulum oris)
Jeji zevni ohraniCeni tvofi rty a tvafe, zevniti pak zuby a alveolarni vybézky. Tvar je
podkovovity. Sliznice je ndvazna na sliznici rtd a nasledné ptechdzi do dasni (Dorko,

Vybornd, Tokarcik, 2014; Merkunové, Orel, 2008).

Ret (labium)

Podkladem rtu, silné frontalni fasy, kterou z vnéjsi strany pokryva kiize, zevnitt
sliznice, je kruhovy sval Ustni, a dal§i mimické svaly. Soucasti podslizni¢niho vaziva jsou
drobné slinné Zlazky. Ustni §térbina je ohraniena pravé volnymi retnymi okraji. Nosoretni
ryha probiha od nosniho kiidla ke koutktim ust. Dolni ret je od brady odd€len ryhou. Odstup
od zadni plochy rtii tvofi ve stiedni roviné slizniéni fasa, kterd prechazi do dasni (Cihak,

2016; Dorko, Vyborna, Tokar¢ik, 2014).
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Tvar (bucca)

Oblast tvafe saha od jarmového oblouku po dolni okraj dolni Celisti. V pfedni Casti
pak k ustnim koutklim, vzadu k pifednimu kraji velkého svalu zvykaciho. Tvar je velmi
vrstevnata — podslizni¢ni vazivo obsahuje slinné zlazky, dutinova strana je pokryta sliznici
poutanou podsliznicnim vazivem pevné ke svalu, coz zpusobuje jeji nepohyblivost
vzhledem ke spoding. Tukové téleso je umisténo pod podkoznim vazivem, které je vsunuto
mezi zvykaci svaly do oblasti podspankové jamy. Jednu z vrstev tvoii 1 tvafovy sval a fascia

buccopharyngea (Cihak, 2016; Merkunova, Orel, 2008).

Daseii (gingiva)

Jde o sliznici alveoldrnich vybézki Celisti navazujici na sliznici pfedsing dutiny Gstni,
patra a spodiny Ustni dutiny. Dasen vytvaii uzky lem okolo kréku zubu, volny okraj je
ztenceny. Dasnovy zlabek je prohlubni mezi volnym okrajem dasné¢ a zubem, a Ize jim
proniknout az do hloubky jednoho milimetru. Na jeho dné€ se ddseil napojuje na zub,
zabranuje vniknuti infekce do vazivové casti okolo zubniho kréku a kotene (Dorko,

Vybornd, Tokarcik, 2014; Cihak, 201 6).

Patro (palatum)

V piipad¢ ptednich dvou tfetin hovofime o tvrdém patie (palatum durum), v zadni
tretin€ pak o patfe mékkém (palatum molle). To je pohyblivé a jeho funkci je oddéleni dutiny
ustni od nosohltanu. Naopak tvrdé patro je pevné, a tvoii vodorovné orientovanou piepazku
mezi dutinou Ustni a nosni. Parové fasy — zadni arcus palatopharyngeus a ptedni palatini,
odstupuji od mekkého patra. Zadni sestupuje k bo¢ni st€n¢ hltanu. Pfedni smétuje ke koteni
jazyka, kon¢i v policku trojihelnikového tvaru. Obé¢ fasy obkruzuji protahlé misto, kde je
uloZzena patrova mandle. Rasy obou stran spoleéné s patrem a kofenovou &asti jazyka

ohranicuji hltanovou uzinu (Dorko, Vyborna, Tokarcik, 2014).

Slinné Zlazy (glandulae salivariae)

Zakladni déleni slinnych 714z je na velké a malé. Malé, které jsou uloZeny ve sliznici
dutiny tstni, predsini, jazyce a patie, vyméSuji sekret nepietrzité. Velké slinné zlazy
produkuji sliny jen v ndvaznosti na rozmanité reflektogenni podnéty. Jde o parové Zlazy,
podjazykovou, ulozenou pod jazykem, podcelistni, nachazejici se pod dolni Celisti a zlazu

pfiusni pod uSnim boltcem.
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Zlazy podjazykova a podcelistni maji spole¢ny vyvod, ktery Gsti pod jazykem. Vyvod
piiusni zlazy usti v piedsini dutiny ustni (Cihak, 2016; Merkunova, Orel, 2008).

Zuby (dentes)

O zubech hovotime jako o tvrdych bilych organech pfipominajicich kosti. Jedna se
o specifické derivaty ustni sliznice. Jejich ukolem je zZvykani a kousani, podili se na tvorb¢
feci. Kazdy zub se specificky sklada ze tii ¢asti: korunky, kr€ku a kotfene. Vnitini ¢ast zubu
tvofi dfefiova dutina. V prubéhu lidského Zivota dojde piirozené k jedné obméné chrupu —
rozliSujeme zuby docasné a stalé. Docasné rostou v poctu dvaceti, stalé pak v poctu tiiceti
dvou zubt. Kazdy z kvadranti obsahuje dva fezaky, jeden $pic¢ék, dva zuby tfenové a tfi
stolicky. Zuby docasné jsou obvykle rozmérové mensi, soucasné také bélejsi. Svlij vyznam
maji jednak pro kousani, tak i pro tvorbu hlasek pfi fe¢i (Dorko, Vyborna, Tokarc¢ik, 2014;
Malinsky, Malinska, Michalikova, 2005).

Jazyk (lingua)

Organ na spodiné€ dutiny Ustni, svalovity, pokryty sliznici. Svalovymi spojenimi je
propojen s okolim — dolni Celisti, jazylkou, mékkym patrem, sténou hltanu, a i bodcovitym
vybézkem spankové kosti. Zadni ¢ast jazyka je obracend dozadu do hltanu a oznacujeme ji
jako koten. Z n&j pak pokracuje smérem doptedu Sirsi télo koncici jako zuzujici se volné
pohyblivy hrot. V ramci oralni ¢asti hovofime o hibetu jazyka a jeho spodni plose. Hibet je
charakteristicky podélnou brazdou vedouci sttedem. Popisovana je i ryha ve tvaru pismene
,» V¢ otevieného smérem vpied na hranici téla jazyka a jeho kotfene. Povrch jazyka tvofi
sliznice, ve spodni ¢asti pak slizni¢ni fasa, po jejichZ stranich jsou umistény dva hrbolky
obsahujici vyusténi velkych slinnych Zlaz. Dozadu dolti smérem od kotfene jazyka se
objevuji tfi slizni¢ni fasy k piiklopce hltanové. Celkové je sliznice pokryta dlazdicovym
epitelem ve vice vrstvach, jde o papily nitkovité, kuzelovité, houbovité, listovité, hrazené
(Dorko, Vyborna, Tokarc¢ik, 2014; Merkunova, Orel, 2008).

Jazykové svaly utvaii celou jeho hmotu. Jsou pfipojeny k ztlusténé stén¢ jeho hibetu
a kvazivové ploténce v jeho stfedni care. Svaly délime na dva typy. Na svalstvo
intraglosalni — v jazyku ma sviij pocatek i1 konec, a extraglosalni — poc¢atek ma v okolnich
utvarech a v jazyku konc¢i. Svaly intraglosalni jsou svaly vlastni, uspoifadané ve tiech

vzajemné kolmych rovinach. Vldkna jsou propletena a nelze je oddélit.
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Naopak svaly extraglosalni jsou svaly vné&jsi, do jazyka se viazuji a umoznuji jeho pohyb

jako celku (Dorko, Vyborna, Tokar¢ik; Merkunova, Orel, 2008).

Hltan (pharynx)

Hltan je spole¢ny usek pro travici 1 dychaci systém, probiha pted kréni ¢asti patete
po urovei Sestého kréniho obratle od vnéjsi ¢asti lebky. V jeho bocich nalézdme ulozené
velké cévy a kréni nervy. Ma celkem tii1 zédkladni funkce. Jde o fonacni funkci, kdy se dle
individualniho charakteru tvorby hlasek zvedd mékkeé patro a spole¢né se svalstvem hltanu
bud’ otevird nebo uzavira nosohltan, ¢imz méni charakter rezonan¢ni dutiny. Dalsi funkeci je
dychani. Pfi ném je svalovina hltanu uvolnéna. Béhem dychani sty projde vzduch z ustni
dutiny do oralni ¢asti, ptes dolni ¢ast hltanu do hrtanu. Posledni funkei je polykani, na jehoz
oralné propulzni fazi se hltan podili. Jde o oplosténou trubici v pfedozadnim sméru, jez se
od horni oblasti d&li na t¥i &asti — nasopharynx, oropharynx a laryngopharynx (Cihak, 2016;
Hugo, Vokurka, 2011; Dorko, Vyborna, Tokar¢ik, 2014)

Jicen (esophagus)

Jicen je dvacet tii az dvacet osm centimetrd dlouhy organ spojujici hltan se zaludkem.
Jeho prumér je jeden a pul centimetru a pii polykani dochazi az k jeho dvojnasobnému
rozsifeni. V ramci jicnu pozorujeme tii fyziologickd zuZeni: prvni se nachazi v oblasti
pfechodu hltanu od jicnu, dochdzi k né mu kvili Gpravé svaloviny dolniho hltanového
svérace spolu s podslizni¢ni vendzni pleteni. Je situovano asi patnact centimetrli od fezakd.
Druhé je dvacet ¢tyfi centimetrti od fezakti v misté rozvétveni trachey. Tieti zizeni nalézame
v misté protnuti jicnu branici Ctyficet centimetri od fezakt. Celkove se jicen sklada ze tii
¢asti — pars cervicalis, pars thoracica a abdominalis (Cihék, 2016; Hugo, Vokurka, 2011;

Dorko, Vyborna, Tokarcik, 2014).

Hrtan (larynx)

Hrtan je zhruba Sest centimetrii dlouhy duty nepéarovy organ primarné slouZzici
k dychani a tvorbé¢ zvuku. Tvarové pfipomina ptesypaci hodiny tvofené souborem
chrupavek, které jsou pohyblivé propojeny klouby, vazy a svalstvem. Hrtan se spojuje
s hltanem v dorsalni linii a upind se pomoci vazivové membrany na jazylku, diky ni pak
nasledné na bazi lebni. Zahrnuje neparovou chrupavku Stitnou, prstencovou, piiklopku

hrtanovou a parové hlasivkové chrupavky.
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Svalstvo hrtanu je pticné pruhované, slouzi k ovladani pohybu chrupavek a reguluje napéti
hlasovych vazii a §itku Stérbiny mezi nimi (Dorko, Vybornd, Tokar¢ik, 2014; Hugo,

Vokurka, 2011).

1.1.2 Svalstvo orofacialni oblasti

Dle Dorka, Vyborné a Tokarcika (2014) hovotime o svalstvu hlavy, které se dale déli
do dvou skupin na mimické svalstvo a svalstvo Zvykaci. Zahrnujeme 1 svaly jazylky, svalovy
mechanismus tvare, svaly jazyka, m¢kkého patra a hltanu.

Mimické svalstvo neboli musculi faciei tvoii vyraz obli¢eje zménou polohy a tvaru
ustni a o¢nich Stérbin. Svaly jsou postaveny spiSe povrchové, upinaji se do kiize obliceje
s poc¢atkem na kosti. Nékdy dochdzi 1 k jejich propojovani do dvou koznich okrski. Urcité
skupiny svalii umoznuji pohyb rtl, reguluji tak pfijem potravy a funkci mluvidel. Ovliviiuji
1 pohyby kiize typickou zménou vyrazu, ¢imz zasahuji do zmén koznich vrasek a ryh (Dorko,
Vybornd, Tokarcik, 2014; Malinsky, Malinska, Michalikova, 2005).

K mimickému svalstvu naleZi ¢elni sval, a také kruhovy sval o¢ni chrani oko proti
intenzivnimu svétlu 1 zranéni. M4 na starosti mrkéni, mhoufeni o¢i a posuny oboci.
Nasleduje svrastovac oboci pritahujici oboci k sob¢ a dolii. Sval stihly, ktery tahne kizi ¢ela
od kotfene nosu dolti. Zdviha¢ ustniho koutku nadzvedava koutky. Funkci otevirani rtd,
zvedani a svraStovani horniho rtu je povéten zdviha¢ horniho rtu. Stahova¢ tstniho koutku
posunuje koutky ust dolt a do stran, posouvéani rtu doll1 je pak funkei stahovace dolniho rtu
(Dorko, Vyborna, Tokarc¢ik, 2014; Malinsky, Malinska, Michalikova, 2005).

Kruhovy sval Ustni je mnohovrstevnatym svalem zavirajicim rty, ktery zvyraziuje
a umoziuje jejich Spuleni. Musculus risorius posunuje koutky Ust do stran a napina rty.
Mimické svalstvo zahrnuje 1 sval nosni a maly a velky jafmovy sval, taktéZ i musculus
mentalis, coz je parovy sval, ktery posunuje lateraln€ koutky ust, stlauje tvafe a napomaha
pii Zvykani. Svalova hmota utvaii na brad¢ tvar pismene ,,V* (Cihék, 2016; Malinsky,
Malinska, Michalikova, 2005).

Zvykaci svaly jsou svaly upinajici se na dolni &elist, kterou i pohybuji. Jejich zagatek
je voblasti kosti mozkové &asti lebky. Zvykaci svalstvo vzniklo jako derivat prvniho
zaberniho oblouku. Do skupiny zvykacich svalil patfi musculus masseter, jehoz tkolem je
elevace mandibuly zacinajici v jarmovém oblouku (Merkunova, Orel, 2008; Malinsky,

Malinska, Michalikova, 2005).
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Musculus temporalis pfitahuje dolni Celist k horni, ¥idi pohyb zavirani Celisti, elevaci
mandibuly 1 jeji vysunovani. Sval sméfuje ze spankové jdmy k mandibule, pokryva svym
v¢jitovitym povrchem ¢ast spankové, temenni a ¢elni kosti. Musculus pterygoideus medialis
nadzdvihava dolni celist, je ndpomocen pii fazovéani celistnich pohybi béhem sani
a odkousavani. Musculus pterygoideus lateralis stlacuje dolni Celist a uvadi jeji pohyb vzad
a vpred. Je ucasten tiecich zvykacich pohybt. Oproti pfedchozimu svalu je vyrazn¢ mensi.
Musculus buccinator napomaha pii udrzeni pfijaté potravy v misté mezi povrchem zubt
behem procesu zvykani (Merkunova, Orel, 2008; Malinsky, Malinska, Michalikova, 2005).

Svalstvo oblasti klenby lebe¢ni zahrnuje ¢elni sval, ktery je rozd€len do dvou ¢asti.
Jednak venter occipitalis v zadni ¢asti tylni oblasti, ktery tdhne kiizi temene hlavy dozadu.
Je propojen Slachovou plochou s venter frontale kryjici ¢elo a lebecni klenbu. Tato ¢ast
zveda oboci a tvoti vodorovné ¢elni vrasky (Dorko, Vyborna, Tokarcik, 2014; Merkunova,
Orel 2008).

Svalstvo oblasti o¢ni §térbiny obsahuje kruhovity o¢ni sval, ktery zuzuje a chrani
oblast kolem oci, taktéz vytvaii svislé vrasky mezi obo¢im. Do tohoto svalu prostupuje
svrast'ovac oboci, v oblasti vnitfniho o¢niho koutku se ndsledn€ napind kruhovy sval zuzujici
a uzavirajici o¢ni $térbiny (Dorko, Vyborna, Tokar¢ik, 2014; Merkunova, Orel 2008).

Svalstvo nosni oblasti zahrnuje mnozstvi svalli, jde o stlacovace, stahovace,
rozsifovace nosnich direk. Dale do této oblasti nalezi sval nosni, ktery zmensuje nosni kiidla
a svrast'ovac oboc¢i (Merkunova, Orel, 2008).

Svalstvo oblasti ustniho otvoru utvareji elipsovita vldkna jako zaklad kruhového
svéraCe Ustniho. Pfi slabé kontrakci dochazi k uzavieni ust, pfi silné naopak k naSpuleni.
Musculus levator superioris alaeque nasi ma pocatek ve vnéjsi ploSe horni Celisti. Jeho
funkei je rozsifovani nosnich kiidel, taktéz zvedani stfedni ¢asti horniho rtu.
Zveda¢ horniho rtu je situovan do oblasti pod ocnicovym otvorem, podili se na zvedani
horniho rtu. Zvedac¢ ustniho koutku pak za€ind niZe. Bocni stény Ustni dutiny pokryva
tvarovy sval. Jeho primarni funkci je pfitlaCovani tvafi k zubim béhem zvykacich procest,
drzi ptijatou potravu mezi zuby a brani jejimu posunu do ustni piedsin€. TaktéZ tdhne Ustni
koutek vzad. Vngjsi strana licni kosti zahrnuje velky jafmovy sval posouvajici ustni koutek
vné a nahoru. Tutéz funkci ma 1 maly jatmovy sval upinajici se na dolni Celisti z vnéj$i strany
licni kosti (Dorko, Vyborna, Tokarcik, 2014; Merkunova, Orel 2008; Morales 2006).

Sval smichovy natahuje Gstni koutek do strany, stahova¢ ustniho koutku jej pak tdhne

dolu. Stahovac dolniho rtu tahne ret smérem dolu.
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Musculus mentalis umoziuje posun dolniho rtu dopfedu a nahoru. Pfi otevirani Celisti je
nezbytny pomocny sval platysma (Dorko, Vyborna, Tokarcik, 2014; Merkunova, Orel 2008;
Morales 2006).

Svalstvo jazyka zajist'uje jeho pohyblivost, ktera je umoznéna diky rozlozeni vlaken
svali a inervaci. Jazyk samotny je orgdnem bez upnuti na kost, pouze v zadni Césti je
upevnén kolem obvodu oto¢né osy. V piipad¢ jazyka hovofime o vnitinich a vnéjSich
svalech. K tém vnitfnim nalezi musculus longitudinalis superior ulozeny pod jazykovou
sliznici. Diky tomuto svalu dochazi ke zvedani jeho hrotu dozadu a nahoru. Musculus
longitudinalis inferior je situovan do zadni Casti jazyka. Také se podili na zkracovani jazyka
a pohybu jeho hrotu nahoru a dozadu. V ptipadé musculus transversu linguae pak dochazi
diky jeho kontrakcim k zizZeni jazyka.

Do skupiny svalll vnéjsich patii musculus hyoglossus, plochy sval ¢tyfahelnikového
tvaru. Spole¢né s podjazylkovym svalstvem posouva strany jazyka smérem doll a stlacuje
je. Dulezity je taktéz musculus palatoglossus tvorici mechanismus branici refluxu piijaté
potravy zpatky do Ustni dutiny. Musculus styloglossus pak jazyk elevuje. Vé&jitovity
musculus genioglossus je zadkladni ¢asti spodni strany jazyka. Jeho napojeni k dolni Celisti
brani jeho zapadnuti. Taktéz jazyk zatahuje a protrahuje (Dorko, Vyborna, Tokar¢ik, 2014;
Merkunov4, Orel 2008; Morales 2006).

Svalstvo mékkého patra tvoii ¢tyfi hlavni  svaly, konkrétné musculus
palatopharyngeus, ktery patrové oblouky ptisouva k linii stfedu. Musculus uvulae zkracuje
anadzvedava uvulu smérem dozadu. Musculus levator palatini posouva mékké patro nahoru
a dozadu. Soucasné 1 zuzuje Eustachovu trubici a uzavira nosohltan. Musculus tensor veli
palatini poméha s napinanim a zvedanim meékkého patra (Dorko, Vyborna, Tokarcik, 2014;
Merkunové, Orel 2008; Morales 2006).

Svalstvo hltanu ma jednak svaly vné&jsi, jednak vnitini. Jeho svalovina je pficné
pruhovana, zdvihace maji podélnou orientaci, svérace kruhovitou. K vnitinim svalim hltanu
nalezi musculus stylopharyngeus, ktery se podili na zuZovani a elevaci horni ¢asti hltanu.
Na elevaci spolupracuje také musculus sapingopharyngeus. Musculus palatopharyngeus pak
hltan zveda. Vnéjsi svalstvo hltanu je tvofeno hornim hltanovym svéra¢em slouzicim jako
nosohltanovy uzavér béhem polykani. Musculus constrictorpharyngis a salpingopharyngeus

slouzi k elevaci a zvedani hltanu (Merkunova, Orel 2008; Morales 2006)
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Svalstvo jazylky v zdkladu délime na dolni a horni svaly. K dolnim jazylkovym
svaliim nélezi i jejich nejpovrchovéjsi sval upinajici se na dolnim okraji jazylky a pocinajici
na vnitinich ¢astech kosti kli¢ni a hrudni. Jedna se o musculus sternohyodeus. Dalsim je pak
musculus omohyoideus, dlouhy, hladky sval zaCinajici v horni casti lopatky. Taktéz
musculus sternothyroideus se upind vzadu na hrudni kost a prvni Zebro. Musculus
thyrnoideus za¢ina na Stitné chrupavce (Dorko, Vyborna, Tokarc¢ik, 2014; Merkunova, Orel
2008; Morales 2006).

Horni jazylkové svaly maji sviij pocatek na lebce, Castecné 1 na mandibule, sahaji az
k jazylce. Patti sem musculus digastricus, dvojbtiskovy sval, jehoz spodni btisko ma za ukol
tah dolni Celisti smérem dolti. Musculus stylohyoideus, jemny sval s uponem na lebni bazi.
Plochym svalem, ktery zacin4d na mandibule, a ktery ma vyrazny vyznam pro prvotni fazi
polykani je musculus mylohyoideus. Poslednim z nadjazylkového svalstva je musculus
geniohyoideus, mensi valcovity sval upinajici se na télo jazylky s po¢atkem na mandibule.
Spole¢né s musculus mylohyoideus vytvati pruzné dno dutiny ustni (Dorko, Vyborna,

Tokarcik, 2014; Merkunova, Orel 2008; Morales 2006).

1.1.3 Hlavové nervy tcastnici se aktu polykani

BéZzny akt polykani je volni ¢innosti. Tedla a kol. (2018) hovofi o tom, Ze centralni
kontrola polykani je sloZena z komplexni kombinované interakce aferentnich senzorickych
neuront, interneurond a motoneuront. Ty se aktivné podili na reflexni i volni polykaci fazi.

Samotné centrum polykéni je uloZeno v oblasti mozkového kmene. Hlavové nervy

tvofi ¢ast systému mozkomiSnich nervii. Popsano je celkem dvanéct pard oznaovanych
fimskymi Cislicemi tak, ze jejich potradi urcuje to, jak v pfedozadnim sméru vystupuji
z mozku.
Aktivné se polykani zucastnuji tyto hlavové nervy: nervus trigeminus (V., trojklanny),
nervus facialis (VII., licni), nervus glossopharyngeus (IX.), nervus vagus (X., bloudivy),
nervus accessorius (XI.), nervus hypoglossus (XIL.) (Kaulfussova in Skodova, Jedli¢ka,
2003).

Nervus trigeminus (V.) je nejmasivnéj$im hlavovym nervem slozenym ze tfi
hlavnich vétvi. Senzitivni vlakna pro oblast Cela a o¢nice obsahuje vétev nervus opthalmicus.
Tatdz vlakna pro oblast horni Celisti, patra, horniho oblouku zubniho, nosu a ¢ast tvare

obsahuje nervus maxillaris.
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Ve vétvi nervus mandibularis jsou obsazena senzitivni vldkna pro oblast dolni celisti,
dolniho oblouku zubniho, ¢ast tvaie a jazyka a motorické vldkna inervujici zvykaci svalstvo.
TaktéZ tento nerv zabezpecuje percepci chuti z pfednich dvou tfetin jazyka. Po motorické
strance dochazi k inervaci zevniho laryngalniho svalu umoziujiciho pohyb hrtanu ve sméru
nahoru a doptedu. Inervaci svalstva tento nerv umoziuje napinani mékkého patra a otevirani
Eustachovy trubice. Pfi poSkozeni v oblasti motorickych vlaken trojklanného nervu se
setkdvame se obtizemi v disledku parézy Zzvykacich svalt. V piipadé oboustranného
poskozeni ma klient problémy s oslabenou schopnosti Zvykani, miize dojit k poklesu dolni
Celisti. Je mozni pozorovat i ochably maseterovy reflex nebo atrofie zZvykaciho svalstva
(Ambler, 2011; Dvorak, 1998).

Nervus facialis (VIL.) zahrnuje dva funkén€ odlisSné systémy vldken. Ta
z parasympatické slozky jsou uréena pro Zlazu slznou, zldzky dutiny nosni a ustni,
paranazalnich dutin. Motorickd vlédkna pak inervuji svalstvo vzniklé¢ z druhého Zzaberniho
oblouku, tedy obli¢ejové svaly mimické, svalstvo lebni klenby, zevniho ucha. Globalnim
ukolem tohoto nervu je zajiSténi hybnosti veSkerych oblicejovych svall. Nervus facialis se
podili na schopnosti pevné seviit rty, napnout tvére, svrastit ¢elo, napnout svalstvo krku.
Umoziuje také elevaci a depresi koutkd ust. V ptipadé 1éze v oblasti nervus facialis dochazi
k paréze mimickych svalii. Taktéz sledujeme vyhlazeni nazolabialni ryhy i pokles ustniho
koutku (Ambler, 2011; Love, Webb, 2009).

Nervus glossopharyngeus (IX.) a jeho senzitivni vlakna se podili na inervaci
meékkého patra, nosni ¢asti hltanu, zadni tfetiny jazyka, mandli a stfedniho ucha. Percepci
chuti ze zadni ¢asti jazyka zajiSt'uji senzoricka vldkna. Ta motoricka inervuji svalstvo hltanu
(Ambler, 2011).

Vlakna nervus glossopharyngeus jsou predstaviteli aferentni ¢asti davivého reflexu.
Pii dotyku na zadni ¢asti faryngu pfichazi vyvolani davivého reflexu. Lézi tohoto nervu
muze dojit i k jednostrannému vyhasnuti tohoto reflexu (Ambler, 2011).

Nervus vagus (X.) ma za ukol inervovat pfevaznou cast vnitinich organd.
K samostatné inervaci dochazi v piipad¢ jicnu, Zaludku i stfeva. Motorickd vldkna
spolupracuji s nervus glossopharyngeus a zajist'uji inervaci mékkého patra, uvuly, hrtanu,
hltanu. Senzitivni inervace z X. hlavového nervu smétuje k hltanu, jicnu, ale i dal§im ¢astem
dychaciho a traviciho traktu (Dorko, Vyborna, Tokarcik, 2014; Malinsky, Malinska,
Michalikova, 2005).
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Dle Dvortéaka (1998) stoji za poruchou funkce hlasivek a dychacimi obtizemi pravé
naruSeni v oblasti nervu vagu. Tézka dysfagie vzniké pfi oboustranné 1ézi nervu. Dochazi
tak k oboustrannému a symetrickému poklesu mékkého patra. Jednostrannd 1éze indikuje
vznik parézy mékkého patra projevujici se jako jeho pokles na zasazené strané, opozd’uje se
také pohyblivost pii fonaci. K intaktni stran¢ je naklonéna i uvula. Neni neobvyklé ani
vyhasnuti davivého reflexu.

Nervus accesorius (XI.) je poslednim nervem postranniho smiSené¢ho systému.
Vlékna z vnitini vétve vedou do svalstva m&kkého patra, hltanu, hrtanu.

Pti jeho poSkozeni vzniké porucha svalti, mtize dojit k obrné svalstva mékkého patra a hrtanu
vedouci k porucham fonace (Dorko, Vyborna, Tokar¢ik, 2014; Malinsky, Malinska,
Michalikova, 2005).

Nervus hypoglossus (XIL.) je ¢isté¢ motorickym nervem, ktery ma za kol inervaci
svalstva jazyka. Nerv se spolupodili na ptipravé, zpracovani a transportu bolusu. Diky
motorické inervaci musculus hypoglossus a musculus chondroglossus dochazi k elevaci
jazylky, a tak k realizaci fonace (Dorko, Vyborna, Tokarc¢ik, 2014; Malinsky, Malinska,
Michalikova, 2005).

V ptipad¢ jednostranné 1éze v oblasti nervus hypoglossus dochéazi k odklonu jazyka
v ustech na intaktni stranu. Svaly na zasazené stran¢ jazyka jsou atrofické s moznym
vyskytem fascikulace. Pokud dojde k oboustranné 1éze, je pohyblivost jazyka omezena,
jazyk nelze zcela vyplaznout (Ambler, 2011).

Obrazek ¢. 1 Pohled na bazalni plochu mozku s vystupem jednotlivych hlavovych nervii
(Malinsky, Malinskad, Michalikova, 2005, 5.33)
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1.2 Fyziologické faze polykani

Polykani je fyziologickym d&jem zpravidla délenym do dvou fazi. Jde o fazi
védomou a nevédomou. Celkové je polykaci akt velmi diferenciovany. Dospély zdravy
¢lovek polykd behem dvaceti ¢tyt hodin 580-2000 x. V ramci bd€l€ého stavu, mimo piijem
potravy a tekutin, dochazi k jednomu az dvéma polknutim za minutu (vSe je ovlivnéno
produkci slin). Védoma faze je vili ovlivnitelna a dochéazi v ni k pfijeti potravy do dutiny
ustni, zpracovani pomoci zubli a pohybii zvykacich svall a jazyka. Je formovano sousto
(bolus) dopravené polknutim do hltanové c¢asti. Fazi nevédomou spousti podrazdéni
smyslovych receptorii v oblasti hltanu. To vytvaii podnét pro reflexni fazi polykani.
Reflexné jsou pied aspiraci také chranény dychaci cesty (Kaulfussova in Skodova, Jedlicka,

2007; Tedla a kol., 2018).

Z hlediska posunu bolusu délime polykéni do ¢tyt fazi. Na ordlné ptipravnou, oralné
propulzni, faryngealni (hltanovou) a ezofagealni (jicnovou) (Kaulfussova in Skodova,

Jedlicka, 2007; Logemann, 1998; Mandysova, Skvridkova, 2016; Tedla a kol., 2018).

1.2.1 Faze oralné p¥ipravna

V ramci oralné ptipravné faze hovotime o komplexnim senzomotorickém procesu,
pii kterém dochazi k odkousani, Zvykani. Pfijata strava je promichévana se slinami a tvofi
se bolus v duting tstni. Faze probihd védome a spociva v rozmélnéni potravy pomoci zubt
a zvykacich svalii. Svou roli zde ma 1 jazyk, rty, tvafe a meékké patro. Rty jsou béhem
rozméliiovani potravy zavieny, tvare jsou fyziologicky svalové napjaté. Spodni Celist
provadi pravidelny rota¢ni pohyb ve spolupraci s lateralnimi okraji jazyka. Mékké patro se
stavi do anteriorniho postaveni zabraiiujiciho proniknuti stravy do orofaryngu. Trvani této
faze je velmi individudlni (Logemann, 1998; Kaulfussova in Skodova, Jedlicka, 2007; Tedla

akol., 2018).

1.2.2 Faze oralné propulzni

Féaze oraln€ propulzni probihd z¢asti védomé 1 nevédomé. Délka jejiho trvani je
piiblizné€ jednu az jednu a pual sekundy. Rty jsou pevné uzavieny, svalstvo tvaii je vyrazné
tonizovano. Hibetem jazyka je posunovan utvoieny bolus do zadni ¢asti dutiny ustni smérem
k meékkému patru. To se ve zvednuté poloze pfitahne k zadni sténé fagyngu, ¢imz uzavira

prachod z Gstni dutiny do nosu.
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Soubézné je diky takzvanému trigger mechanismu spustén reflex polykani, ktery probiha
mimovoln¢. Bolus se z htbetu jazyka posunuje ptes hltanovou tzinu do faryngu (konkrétné
do orofaryngu). Rty a svalstvo tvaii jsou stazeny, jazyk se posunuje k tvrdému patru, coz
vyvolava posun bolusu smérem vzad. Koien jazyka se soubé€zn¢ pohybuje nahoru a dozadu,
¢imz bolus posouva z uziny hltanové do hltanu (Kaulfussova in Skodova, Jedli¢ka, 2007;

Logemann, 1998; Mandysova, Skvriidkova, 2016; Tedla a kol., 2018).

1.2.3 Faze faryngealni

Faryngealni (hltanova) faze je mimo naSi volni kontrolu a je fizena z centra
v prodlouzené mise. Trva obvykle jednu sekundu. Jsme schopni ji vyvolat i stimulaci kofene
jazyka nebo zadni stény orofaryngu. Pro tuto fazi je nezbytn€ nutné uzavieni dutiny Gstni rty
a Celisti, vzadu je nosohltan velofaryngealnim mechanismem oddélen od tustni ¢asti hltanu.
Diky tomuto je zabranéno vdechnuti piijaté potravy. V této fazi pozorujeme zvedani hrtanu
a uzavér hrtanové piiklopky brénici vstupu potravy do samotného hrtanu. Vznika
peristalticka vlna a bolus je pod tlakem posunovén do hltanu. Dochazi k zastaveni dychani
a svalstvo hrtanu dopravuje pfijatou stravu pomoci peristaltickych pohybt z hltanu do jicnu.
Féze je timto ukoncena, mékké patro spolecné s hrtanem postupné poklesne, dychaci cesty
se znovu zprichodiiuji (Kaulfussova in Skodové, Jedlitka, 2007; Logemann, 1998;

Mandysova, Skvriiakova, 2016; Tedla a kol., 2018).

1.2.4 Faze ezofagealni

Ezofagealni (jicnova) faze dle Tedly a kol. (2018) trvd osm az dvacet vtefin. I v tomto
pripadé hovofime o reflexnim prabehu. Peristaltické pohyby v jicnu vytvari tlakovou vinu,
ktera posunuje piijatou potravu smérem k zaludku. Nezbytnd je spoluprace hltanového
sverace, ktery je v klidové poloze uzavieny, aby nedochazelo k refluxu zaludecnich $tav
smérem do jicnu. V rdmci polykani se ale svéra¢ otevira zhruba od jedné a piil do dvou a pil
vtefin, aby mohlo dojit k vstupu bolusu do zaludku. Nésledné dochézi k otevieni hrtanové
piiklopky, hrtan a jazylka se navraci do plivodni polohy. Nastava uzavieni fyziologického
pribhu polykéani a znovuotevieni respira¢niho traktu (Kaulfussova in Skodova, Jedli¢ka,

2007; Logemann, 1998; Mandysova, Skvriiakova, 2016; Tedla a kol., 2018).

21



2 Dysfagie

Dysfagii definuji Tedla a kol. (2018) jako poruchu polykani, kterd mize spocivat
v poruse polykani slin, tekutin, ale i tuhé stravy v riznych typech konzistenci. Kaulfussova
(in Skodova, Jedlicka, 2007) popisuje naruSeni v pribéhu transportu piijaté potravy &i
tekutiny od ust do zaludku. Dochézi k naruSeni procesu pfipravy, zpracovani a tranzitu
sousta. Dle stale aktualné platné Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN-10) z roku 1992,
hovofime v souvislosti s poruchami polykani o oddilu ozna¢ovaném jako Pfiznaky a znaky
tykajici se travici soustavy a bficha, konkrétn¢ o Poruse polykéni — dysfagii (R13). Kod
F45.8 popisuje jiné somatoformni poruchy — psychogenni dysfagii vcetné ,.globus
hystericus* a D50.1 Dysfagie sideropenicka — Kellyho — Petersontiv syndrom, Plummertv
— Vinsontv syndrom. Déle je nutné neopomijet i oddil Celkové ptiznaky a znaky, kde je

kédem R63.3 popisovano Obtizné a $patné vedené krmeni (ICD-10, 2019). !
2.1 Prevalence, etiologie a Clenéni dysfagie

V ramci prevalence poruch polykani hovoii Wilkins a kol. (2007) o rozrtiznénosti
vyskytu dysfagie zavislé na diagnostickych kritériich, pfidruZzenych chorobach a vzorku
populace. Dle Lasotové a Bednafika (2013) je nejCastéjSim onemocnénim s nejvyssi
prevalenci cévni mozkova ptfihoda s udanymi az 67 % vyskytu dysfagie v prvnich dnech
onemocnéni. U cerebralnich traumat pak uvedeni autofi hovoii az o 50 % pacienti, 84%
hranici sledujeme u pacientli s Alzheimerovou chorobou, kolem 40-60 % vyskytu se
pohybuji pacienti s roztrouSenou skler6zou mozkomiSni, amyotrofickou lateralni skler6zou

a myastenii gravis. U Parkinsonovy nemoci pak autofi popisuji vyskyt u 35 % pacienti.

Tedla a kol. (2018) konstatuje, Ze zdravotnici maji nékdy tendenci poruchy polykani
podcenovat a prevalence poruch polykani je vyznamné vys$si, nez byva uvadéno. Jako diivod
popisuje nékteré prechodné ptipady, ale i poruchy polykani dlouhodobého charakteru, které
ale z diagnostického hlediska byvaji ve svych projevech skryté.

Pro poruchy polykani je typicky vyskyt u vSech vékovych kategorii, od kojenct, déti

v

az po dospélé, castéjsi je pak u osob seniorského veku.

! Dle nové Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN-11), kterd m4 vejit v platnost 1.1.2022, a u niz je aktualng

dostupna jeji beta verze, nalezneme také takzvanou funkéni dysfagii a dysfagii lusoria (ICD-11 Beta Draft,
2020).
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Az polovina seniorti se s poruchou polykani nékdy setkala, totéz plati o t¢éméf dvou tietindch
populace ve véku nad sedmdesat pét let. Zhruba tficet az Ctyticet procent klientii v domovech
pro seniory ma obtize s polykanim. Poruchy polykani jsou také typickym projevem v prvnim
mésici po prodélani cévni mozkové ptihody. Spojitost nachdzime i mezi poruchami polykani
a poruchami feci a hlasu (Kaulfussova in Skodova, Jedli¢ka; Lasotova, Bednatik, 2013;
Tedla a kol., 2018). Celkova ¢isla tykajici se komplexni incidence vyskytu dysfagie hovoti
az o celkovych 5 % populace a az 13 % z celkového poctu hospitalizovanych pacientil

(Kaulfussova in Skodova, Jedli¢ka, 2013; Tedla a kol., 2018).

Obecné Ize tici, Ze s rostoucim vékem stoupa riziko vzniku poruch polykani. Ty jsou
pak zavaznou komplikaci a maji vyznamny dopad na kvalitu Zivota pacienta, zejména pokud
ptetrvavaji dlouhodobé&. Rizikem pro pacienty s dysfagii miize byt ndvaznd dehydratace,

podvyziva a opakované aspirace (Tedla a kol., 2018).

Problematika etiologie poruch polykani je zna¢n¢ slozita. Pti¢iny vzniku dysfagie

jsou velmi riznorodé a ¢asto multifaktoridlni. Neni tedy mozné hovofit o jedné konkrétni

wrwe

v

a situace, kdy dochézi k pomérné€ Castému vyskytu poruch polykéni. Nej€astéjsi je vyskyt
dysfagie u osob po prodé€lané cévni mozkové piihod¢. Taktéz demenci az v 93 % ptipadi
doprovazi dysfagie. Poruchy polykani se objevuji az u 50 % osob seniorského veéku, u nichz
neni zjevna neurologicka pticina. Ohrozeni jsou i onkologicti pacienti s nadory v oblasti
hlavy a krku. Zde se setkdvame s poruchami polykani vyvolanymi mechanickymi
obstrukcemi, narusenou poddajnosti mékkych tkani, narusenim nervovych struktur, ale
také vlivem bolestivych stavii a riiznych nasledki 1é€by. Z hlediska etiologie vzniku délime
poruchy polykani na zanétlivé, traumatické, iatrogenni, nadorové, kongenitalni,

autoimunitni, metabolické, chemické, jiné (Mandysova, Skvriiakova, 2016).

Z hlediska ontogeneze déli Tedla a kol. (2018) poruchy polykani na dysfagie vrozené
a ziskané; z pohledu fizeni polykaciho aktu na dysfagie neurogenni, strukturdlni a smiSené.
Z hlediska morfologické integrity orgdnti na anatomicky podminéné a funkéni, z Casového
pohledu na akutni a chronické, zhlediska lokalizace na orofaryngeélni, ezofageélni,

postezofagealni, paraezofagealni.
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2.2 Symptomatologie dysfagie

V ramci projevi se setkdvame s né€kolika terminy, které jsou vyznamnym voditkem
pro diagnostiku a naslednou terapeutickou péci. Kalfussova (in Skodova, Jedli¢ka, 2007)
a Tedla a kol. (2018), Cichero a Murdoch (2006) popisuji tyto piiznaky: odynofagii
(bolestivé polykani), penetraci (prinik potravy ¢i tekutiny k laryngu, kdy nedochazi
k aspiraci a proniknuti pod pravé hlasivkové vazy), drooling (vypadavani nebo vytékani
stravy z ust), reflux (zpétny tok tekutin, névratnost tekutin), regurgitaci (navrat pevné
konzistence potravy ze zaludku, zpétny tok kyselych stav smérem od zaludku do jicnu, kdy
nebyl zdmérné vyvolan dévici reflex, prinik tekutin do nosni dutiny), leaking (naruseni
kontroly nad bolusem vznikajici v disledku snizené ordlni motility ¢i deficitu senzorické
zpétné vazby), pooling (stagnace slin v dutin¢ ustni), pouch (zeslabeni laterdlni stény
laryngu), afagii (nemoznost polknuti jakékoliv potravy nebo tekutiny), fagofobii (strach
tekutiny do dychacich cest, pod uroven hlasivek). U zdravého Clovéka jsou dychaci cesty
chranény pted aspiraci ptijaté potravy diky tfifazovému mechanismus, ktery tvofi epiglottis,
schopnost kasle a ptiblizovani hlasivek a ventrikularnich tas. Za situace, kdy v prub¢hu aktu
polykani tento mechanismus neni funkcni, mize se objevit ticha aspirace (silent aspiration)
recidivujici u neurologickych onemocnéni. Je dlilezité vZdy fadné odlisit penetraci a aspiraci
a také zjistit, o ktery z nasledujicich aspiraénich typt se jedna (Kalfussova in Skodova,

Jedlicka, 2007; Vitaskova, Peutelschmiedova, 2005).

Nasledkem poruchy kontroly sousta v oralni fazi polykdni dochazi k tzv.
predeglutivni aspiraci. Pokud k vdechnuti stravy pod uroven hlasivek dochéazi pii nevédomé
fazi polykani nebo pti pokusu o polknuti, oznacujeme ji jako tzv. intradeglutivni aspiraci.
Pii postdeglutivni aspiraci dochazi k priiniku stravy do hrtanu po probéhlé nevédomé fazi
polykani, po polknuti, z nahromadénych rezidui. Disledkem piitomnosti poruch polykani
mohou byt chronické infekty dychacich cest, aspira¢ni bronchopneumonie, zaskoceni
sousta, duseni, daveni, stav malnutrice, vdhové ubytky a celkové neprospivani, dehydratace
doprovazena Casto uroinfekty, chronické zacpy. Projevuje se i hypersalivace, zubni kazy,

infekty a poranéni v duting wistni (Kalfussova in Skodova, Jedlicka, 2007).
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2.3 Onemocnéni, se kterymi se dysfagie nejcastéji poji

V détském véku je s poruchami polykani nejobvykleji spojena détska mozkova
obrna, vrozené anomalie a syndromy, srde¢ni a plicni vady, ale i poirazové stavy a nasledky

poleptani (Jakubikova, 2012; Roubickova, 2020).

U kojencii se 1 bez pritomnosti konkrétniho neurologického nebo jiného
medicinského nélezu taktéz setkavame s dysfagii, obtizemi se sanim a celkové¢ kojenim, coz
je Casto nasledkem nevyzrélosti orofacialni senzomotoriky. Problémy mohou mit i déti bez
poruchy polykaci funkce, které ale zjinych zdravotnich divodi byly dlouhodobéji
vyzivovany nasogastrickou sondou nebo PEGem. Komplikaci byva 1 zvySeny

gastroezofagealni reflux (Jakubikova, 2012; Roubickova, 2020).

Kojenci mohou mit naruSenou koordinaci saciho vzorce, objevuje se desaturace,
zpomalend tepova frekvence, a naopak zrychleni dechu, pfidavaji se i apnoické pauzy.
Problémy vznikaji jak s polykdnim matefského mléka, tak pti pfechodu na tuzsi stravu, kdy
se objevuje neschopnost Zvykat, daveni, zvraceni, stereotypni jidelni navyky (Jakubikova,

2012; Roubickova, 2020).

Cervenkova (2017) doplituje, Ze diky vyznamnému rozvoji v oblasti neonatologie se
roz$ifuje 1 nutnost individualizované péce u predCasné narozenych déti, u kterych se
setkdvame s riziky aspirace, nepfipravenosti k ordlnimu pfijmu potravy, obtizemi s ordlnim
piijmem a polykanim. Tyto obtiZze se pifevazné manifestuji v obdobi mezi 3.-4. mésicem
véku a eskaluji pfi pfechodu na pevnou stravu. Arvedson (2008) uvadi u téchto
nedonoSenych kojencit zvySené riziko pii piijmu potravy, ale také pii vzniku ordlné
motorickych dysfunkci a dysfagie. Hawdon, Lau, Estep, Comrie a Heml (in Cervenkova,
2017) uvadéji, ze vice nez 30 % téchto nedonosenych déti vykazuje obtize pii piechodu
zneoralniho na oralni pfijem stravy vzniklé kvili nezralosti saciho cyklu a polykani,
opozdéného zrani saciho vzorce, dyskoordinace sani, polykani a dychani. Cely piijem
potravy ovliviiuje také schopnost vydrZe sat a aktualni behavioralni stav. Cervenkova (2017)
poznamenava, Ze schopnost oralniho piijmu potravy je taktéZ ovlivnéna Iékarskymi,
oSetfovatelskymi zakroky, které tito kojenci nutn€ podstupuji (intubace, sondovani,
odsavani), to vSe s sebou piinasi nasledky v podob€ mozné poruchy rozvoje sani, polykani,

ale 1 senzorické a motorické dysfunkce.
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Cévni mozkova prihoda

Z pohledu pricin vzniku je toto nejcastéji nahle se objevujici onemocnéni dvoji
etiologie. Vétsinove (az v 80 %) jde o ischemii v ¢4sti oblasti mozkové tkané zptisobenou
ucpanim jedné z tepen odpovidajici za krevni zasobeni dané ¢asti. MenSinovych 20 % je
podminéno vzniklym hemoragickym procesem, kdy je nejcasteji popisovana ruptura tepny,
v jejimz dasledku dochazi k rozliti krve do mozkové tkané. Méné Castou pfi¢inou vzniku
cévni mozkové prihody je pak takzvané subarachnoidedlni krvaceni podminéné narusenim

a prasknutim vrozené vydutd cévni stény (Stefanek, 2011).

Dysfagie u téchto pacient vznikd na podkladé¢ poskozeni struktur mozkového
kmene, taktéz i pii poskozeni subkortikdlnich a kortikalnich ¢asti pfedni strany mozku.
Poruchy polykani v rizném stupni a druhu je obvyklou obtizi u pacientii po prodélané cévni
mozkové piihodé, kdy je jejich feSenim dlouhodobd intervence v oblasti Upravy piijmu
potravy a nacviku polykani (Ehler in Tedla, 2009). Data uvadéji, ze az 29 % procent z nich
musi byt vyzivovano pomoci sondy. Ehler (in Tedla, 2009) konstatuje, Ze v ptipadé pacientii
se zavedenou nazogastrickou sondou, u nichz je ptedpoklad navratu k polykéni spontanni
cestou, je zhruba po 7-10 dnech rekonvalescence zvazovan piijem potravy pomoci

perkutanni endoskopické gastrostomie.
Degenerativni onemocnéni centralni nervové soustavy

Skupina degenerativnich onemocnéni CNS spojenych s dysfagii zahrnuje zeyména
amyotrofickou laterdlni skler6zu, roztrousenou sklerézu, Parkinsonovu chorobu,
myopatickd onemocnéni a Alzheimerovu chorobu a myastenii gravis. Jako jejich spole¢ny
projev jsou popisovany zmeény v napéti orofaryngedlniho svalstva a souvisejici koordinace

pohybu jejich struktur (Neubauer, Dobias, 2014; Roubickova, 2020).
. Myasthenia gravis

Dle Pithy (2016) hovotfime o jednom z nejobvyklejSich neurologickych onemocnéni
na autoimunitnim podkladu s odhalenym cilovym antigenem. K jeho manifestaci dochazi
v raném 1 pozdnim v€ku. Probiha ve dvou forméch, konkrétné€ malingni a benigni. U prvni
jmenované miize v ramci nékolika malo tydna dojit k vyznamnému oslabeni respira¢niho
a orofaryngeédlniho svaltva. Beningni forma je naopak typickd nihlymi nepravidelnymi

oslabenimi, typicky pletencovych a extraokularnich svalt.
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Projevuje se nestabilni slabosti a zvySenou unavitelnosti kosternich svall, nejéastéji
orofaryngealnich, extraokularnich, §ijjovych, respiracnich a pletencovych. Obvykly je vyskyt
oslabeni svalstva v ramci vicero svalovych skupin, ale i jednotlivé (fokalni forma). Celkové
je charakteristicka kolisajici svalova slabost, tinava se zlepSenim pti odpocinku, a naopak

zhorSujicim se stavem po fyzickém vykonu.

Pro toto onemocnéni jsou vzhledem k oslabeni svalstva inervovaného V., VIL, IX.,
X, XI., XII. hlavovym nervem, typické poruchy polykani. Dochéazi k oslabeni retného
svalstva, coz zapfiCiiiuje vytékani a vypadavani potravy z ust. Taktéz zvykaci svalstvo je
timto onemocnénim dotceno, to pak zplsobuje obtizné zpracovani tuzsi potravy, v ramci
gradace onemocnéni dochézi i k problémim s polykanim slin. Omezené je i vyuziti brcka

z divodu problémii se sanim (Pitha, 2016).
. Parkinsonova choroba

V piipadé¢ Parkinsonovy choroby hovofime o onemocnéni mozku chronicko-
progresivniho typu, objevujicim se nejcastéji okolo 50.-60. roku Zivota, mozny nastup
nemoci je ale zaznamenan i pfed 40. rokem zivota nebo naopak pozdé€ji (PurSova, Roth,
2011). Love a Webb (2009) popisuji vyskyt poruchy polykani u téchto pacientd jako Casty
s tim, Ze v oralni ¢asti polykani pozorujeme takzvany rocking, neboli vinovity pohyb jazyka,
ktery vyznamné ovlivituje prodlouZeni pfipravné a ordlni polykaci faze. V ramci celkového
obrazu nemoci je popisovana skupina hybnych projevii, o niz mluvime jako o parkinsonském
syndromu. Jako prvni je moZné pozorovat ztiSeni a monotéonnost promluvy, zvySenou
bolestivost zad, ramen, sniZenou vykonnost, celkovou tnavu, poruchy spanku a tiZi
v koncetinach. Navazuji na né Ctyfi charakteristické symptomy — tremor, rigidita, poruchy
stoje a chiize a celkova zpomalenost, snizeny pohybovy rozsah a obtizny start pohybu.
Typickym projevem je ties. Obvykle, pokud je pacient nehybny, ruce ma podél téla nebo
poloZené na podlozce (PurSova, Roth, 2011). Ttes se objevuje zejména u koncetin, kdy
nejcasteji dochazi k postupnému zacatku tohoto projevu v oblasti rukou, nasledné na dolni

konceting v téZe linii, poté 1 na druhé stran€.

U intaktniho jedince produkuji buniky z oblasti stfedniho mozku neurotransmiter
dopamin ovliviiujici regulaci d&ji v bazéalnich gangliich. Ke vzniku parkinsonského

syndromu pak dochazi v pfipad€ nedostatecné dopaminové produkce (tamtéz).
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. Roztrousena skleroza

Roztrousena skler6za je jednim z nejcastéjSich, Casto az k invalidité¢ vedoucich,
neurologickych onemocnéni, které postihuje obvykle osoby v mladém a stfednim véku.
Jednd se o onemocnéni s neurodegenerativnimi a autoimunitnimi prvky, které vykazuje
mozny mirny, ale 1 velmi tézky neurologicky deficit. Pfestoze je variabilita udavanych
symptomu zna¢na, obvykle se u pacientl objevuji projevy nestability, dyskoordinace,
naru$eni motoriky (rizné stupn¢ parézy), poruchy citlivosti a neuritida. Objevit se mohou

deprese a kognitivni poruchy (Pitha, 2014).

Vyskyt dysfagie je uvadén az u 45 % pacientl. Typickym ptiznakem je aspirace,
ztizené polykéni (n¢kdy az odynofagie), kasel behem ptijmu potravy (Ehler in Tedla, 2009).

e Amyotroficka lateralni skleroza

Pro toto onemocnéni je typicka ztrata mozkovych, pfipadné misnich motoneurond,
s moznym vyskytem ztraty obou typd. Jde o degenerativni onemocnéni projevujici se
progresivni svalovou slabosti (obvykle na Grovni smiSené, centralni nebo periferni parézy)

(Vigkova, 2016).

Dle Ehlera (in Tedla, 2009) a VIckové (2016) je u pacienti vhodné zvazit vyuziti
perkutanni endoskopické gastrostomie, zejména z diivodu ohroZeni aspiraci ovliviiujici
zasadné prijem potravy, coz miize vést az podvyzive. Setkavame se se stagnaci slin v dutiné

ustni, jejich zatékanim na bradu a hrudnik.

Traumaticka poskozeni centralni nervové soustavy

V kontextu traumatickych poSkozeni mozku hovofime nejcastéji o zhmozdéni
mozku, komoci, krvaceni do mozkové tkan¢ nebo plen mozkovych s moznym vyskytem
hematomli, zhmozdéni a otfesu mozku. Jde o pomémé obvyklou pfi¢inu vzniku
neurogennich poruch komunikace. Samostatné rozsahlejsi mozkové 1éze, piipadné
v kombinaci s mnohonasobnymi poruchami hlavovych nervii ¢asto vedou ke vzniku poruch

polykani.
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U téchto pacientl je nutné zaméfit se na normalizaci a stabilizaci svalového tonusu, obvyklé
je u nich nutné provedeni tracheostomie ¢i zavedeni nazogastrické sondy, na coz by v ramci
terapie m¢l byt bran vyznamny zietel vzhledem k naslednému usnadnéni piechodu
z dlouhodobé parenterdlni vyzivy zpét na peroralni piijem potravy. Taktéz u pacientl
v kématu a v postkomatdznich a apalickych stavech pfijimajicich vyzivu nazogastrickou
sondou je nutné zabezpecit logopedickou péci o orofacialni oblast (Neubauer, Skdkalova a
kol., 2015).

Nadorova onemocnéni CNS ¢i orofacialni oblasti a disledky souvisejici chemoterapie
a radioterapie

Tedla a kol. (2009) uvadi, ze v ur€ité¢ fazi nadorového onemocnéni se Ize setkat
s urcitym stupném poruchy polykani u kazdého pacienta s onkologickym nélezem v oblasti
hlavy a krku. Onkologi¢ti pacienti mivaji obvykle narusené polykani kvili mechanickym
obstrukcim, porusené poddajnosti m&kkych tkani, casto také infiltraci nervovych struktur

a vlivem bolesti a nasledné 1écby.

U onkologickych pacientli se ¢asto mlizeme setkat s obtizemi v polykani v oblasti
dutiny tstni, ale i hrtanu a hltanu. Polykéni je ovlivnéno sniZzenou chuti k jidlu nebo
chutovym zkreslenim, aktudlnim stavem pacienta, ale i pfipadnou nutnosti zavedeni
tracheostomické kanyly nebo nazogastrické sondy ¢i PEG. V pfipad€ vyskytu odynofagie
muze dojit az k psychické blokad¢ a obavé z polknuti (Chocenskd, Dédeckova, Mocikova,

2009; Tedla, 2018)

V piipad¢ dusledka vliva radioterapie mluvime o ramcovém obrazu stavu pacienta
po né¢kolika mésicich, az letech, kdy se miize objevit xerostomie, zhorSeni hybnosti hltanu.
V obou vyse zminénych divodech je vznik dysfagie podminén dvoufazovym vznikem,
jednak v bezprostfedni ndvaznosti na aktudlné probihajici 1é¢bu ¢i t€sné po ni. V rané fazi je
nejcastéji popisovano poskozeni chutovych bunék ¢i slinnych Zl1az, kozni zmény. ZhorSena
schopnost polykat je typicka pro pacienty podstupujici ozatovani vétSiny polykacich cest,

mezihrudi nebo krku (tamtéz).
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3 Logopedicka intervence

Za logopedickou intervenci povazujeme cileny a komplexni proces sestavajici
z logopedické diagnostiky, terapie a prevence. Primarné za logopedickou intervenci
povazujeme takovou aktivitu, jejimz cilem je identifikace poruch fecové komunikace,
eliminace, zmirnéni a piekonani téchto obtizi a co nejlepSiho zlepSeni stavu pacienta.
K logopedické intervenci je nutné pristupovat z interdisciplinarniho hlediska s vyuzitim
veskerych spolupracujicich védnich disciplin, nejcastéji mediciny, lingvistiky, pedagogiky,
psychologie a speciadlni pedagogiky. U zavaznych stavil je nezbytné zapojeni do komplexni
rehabilitaéni péce, kam patii pravé 1 logopedicka péce po boku fyzioterapie, ergoterapie,
neuropsychologie a jinych specializovanych sluzeb (Lechta, 2007; Skodova, Jedli¢ka, 2007).

Pro efektivné vedenou terapeutickou intervenci je nejprve nutné nastavit si
individudln¢ vytvoreny terapeuticky program. Taktéz je zcela nezbytné zaméfit se
na diagnosticky proces predchéazejici tvorbé komplexniho terapeutického planu a primarni
moznosti stimulace a znovuobnoveni porusenych funkci (Lechta, 2007; Neubauer, 2018;
Skodova, Jedlicka, 2007).

Lechta (2005) dopliuje, ze logopedicka intervence je specificka aktivita logopeda,
sloZity proces, do néhoz zasahuje mnoho faktort a ktery je primarné€ délen a charakterizovan
jako 1identifikace, eliminace (zmirnéni nebo alesponn preklenuti obtizi) a zavérecné

pfedchazeni vzniku poruch.

3.1 Logopedicka intervence u pacienti s dysfagii

3.1.1 Prevence dysfagie

Kvalitné vedend logopedickd intervence ma svilj pocatek i1 konec v logopedické
prevenci, ktera je uplatiovana v ramci tii stupiili — oblast primarni prevence zabezpecujici
stimulaci a pfedchazeni vzniku poruch, sekundarni s cilem zabranit postupnému zhorSeni
stavu klienta. Poslednim stupném je prevence terciarni smétujici k osobam, u nichz jiz
k rozvoji poruchy doslo, ale je zde moznost, jak pfedejit negativnim, nejen socialnim,

dopadtim poruchy (Skodova, Jedli¢ka, 2007).

V ramci poruch polykéni hovotime o snaze pfedchézet jejich vzniku a néaslednym
dasledktim, coz je bezpochyby nutné chapat jako celistvy ukol pro cely dystfagiologicky tym,

ale 1 otazku pro celou spole¢nost (Neubauer, Dobias, 2014).
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V ramci primarni prevence dysfagie je vhodné cilit na zvySeni informovanosti.
Vazbach na onemocnéni, jejichz je symptomem (napiiklad cévni mozkové piihody).
Dilezité je také informovat o moznosti vzniku nezddoucich rizik, ktera se k porucham

polykani vazi (Neubauer, Dobias, 2014).

Co se tyka informovanosti, ta cili pfevazné k odborné a studentské verejnosti.
Napftiklad vroce 2017 prob¢hla na pidé Pedagogické fakulty Univerzity Palackého
prednaska a workshop na téma dysfagie pod zaStitou Asociace studentli specialni
pedagogiky. Taktéz v roce 2010 probéhlo odborné sympozium poruch polykani na pudé
Pardubické krajské nemocnice. Pfednaskovou ¢innosti v této oblasti se zabyvaji i odbornici
z Fakultni nemocnice v Brn¢ Bohunicich, ktefi své materidly soucasné umist'uji na webové
stranky této nemocnice. Problematika nezlstava bez odezvy ani v oblasti ldzenské péce,
zajem o problematiku poruch polykani najdeme i v programu odborného Janskolazenského
sympozia z roku 2018. Taktéz v loniském roce byla oblast problematiky dysfagie zahrnuta
do odbornych prednéasek Kladrubského neurorehabilitaéniho interdisciplinarniho sympozia

(informace Cerpany z webovych stranek jednotlivych probéhlych akci).

Sekundarni prevence sméfuje zejména ke skupinam s rizikem vzniku a rozvoje
poruch polykani. Hlavnim cilem je co nejrychlejSi a nejoptimalngjsi ndvrat k co
nejptirozenéjSimu zplsobu stravovani, coZ méa vyznamny dopad na kvalitu Zivota pacienta.
Celkové by sekundarni prevence méla mifit k prevenci infekci v oblasti hrudniku
prostfednictvim standardizovaného screeningu dysfagie. TaktéZ nelze opomenout prevenci
malnutrice pomoci nutricniho screeningu. Nezbytné je také ptizptsobit zavadéni
adaptacnich, zejména dietetickych, postupti s ohledem na aktudlni stav pacienta (Neubauer,

Dobias, 2014).

U tercidrni prevence cilime na klienty, u nichZ se jiZ porucha polykani rozvinula.
Hovofime o jakémsi prolinani s dysfagiologickou terapii a poradenstvim. Tercidrni prevence
u téchto pacienti mize byt jednak kontinudlni (nepfetrzit€é poskytovana), jednak
intermitentni (s pfestavkami), vZdy na zaklad€ aktuélnich potteb klienta (Neubauer, Dobias,

2014).
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3.1.2 Diagnostika dysfagie

Spravné provedeny diagnosticky proces je zakladnim krokem kvalitni intervence
v oblasti poruch polykdni. Je nesmirné dulezité, aby na ném participoval kompletni
dysfagiologicky tym. K zajisténi kvality diagnostického procesu je nezbytné vyuzivat celou
fadu vysSetfovacich metod soubézné s diagnostickymi moznostmi (Kejklickova, 2011).
V ramci zakladniho klinického vySetieni je nutné ucit, zdali se funk¢ni anebo strukturalni
abnormalita nachazi v oblasti Gstni dutiny, hrtanu, hltanu nebo Zzaludku. Nelze opomenout
i fidici a regulacni mozkovou funkci a celkovou funkénost nervové soustavy. To vse
s respektem k diferencidlni diagnostice (Tedla a kol., 2018).

Dle Mandysové a Skvriiakové (2016) rozdélujeme diagnostické metody v ramci
dysfagie na subjektivni a objektivni, pti¢emz je vzdy nutné zahdjit cely proces subjektivnimi
piistupy za vyuziti hodnoceni polykaci funkce formou dotaznikii a odebrani anamnézy
pacienta. Jejich hlavni soucasti je fyzikalni vySetfeni polykani. Na zdklad€ medicinské
indikace jsou vyuzivany také objektivni zobrazovaci metody.

Primarn¢ je nutné odebrat pacientovu kompletni anamnézu, ktera poskytuje podklad
pro orienta¢ni zhodnoceni stavu vyzivy a poruch polykani. Hodnotime hmotnostni pfirtstek
nebo naopak ubytek, zaznamenavame zptsob, jakym pacient piijimal potravu doposud, ale
1 to, jaké se u n¢j vyskytuji nemoci nebo stavy indikujici vyssi riziko vyskytu dysfagie (jde
zejména o intubaci nebo tracheostomii). ZjiStujeme 1 informace o vyskytujicich se
ptiznacich, dobé trvani a charakteru obtizi. Nezbytné jsou udaje s vazbou na poruchy hlasu,
poruchy fatickych funkci, dysartrii. V§Simdme si zmén hlasu po polknuti i abnormalniho
kasle. Zamé&fujeme se na informace, zdali poZziti riznych druht tekutin (kdva, caj,..)
zpusobuje néjaké potize. Ptame se, jestli se pacient vyhyba né€kterym jidlim, vytékd mu
tekutina z nosu pii piti, kasle po poziti jidla nebo tekutiny nebo zdali se mu potrava
nepiijemné béhem konzumace lepi (Neubauer, Dobias, 2014; Mandysova, Skvriakova,
2016; Tedla, 2018).

Nutné je vySetfeni oralni motoriky, jehoz postup bude uzptsoben aktudlnim obtizim
v polykani. Posuzujeme symetrické postaveni tvaie v klidové pozici a v ramci pohybu, také
jejich citlivost. Dulezité je 1 posouzeni schopnosti rozsahu pohybu pfi otevieni ust, tonu,
citlivosti jazyka, jeho motoriky, oslabeni ¢i dokonce atrofie. Toto provadime s vyuzitim

Spatle, kdy pacient proti ni vytvari protitlak.
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Rozsahové schopnosti pohybu jazyka hodnotime na zakladé moznosti jej vyplazit do stran,
koutk ust, nahoru a dolti. Nezbytné je i vySetfeni funk¢nosti retného uzavéru a stavu sliznice
dutiny ustni, ovladani jejich sekreti. Zamétujeme se také na funkci mékkého patra
(Neubauer, Dobias, 2014; Tedla, 2018).

Vysetieni polykdni zahrnuji vySetieni screeningova, které provadi oSetfovatelsky
persondl, nejCastéji zdravotni sestry. Patii sem napfiklad test GUSS, test polykani vody,
Bedside swallow examination nebo Eat 10 test. Nasledné zvlast’ stoji klinicko-logopedické
vysetieni polykani, které je komplexnéjsi, a jez je jiz plné v kompetenci logopeda, ktery
pracuje napftiklad s vySetfenim veskerych konzistenci potravy.

V ramci testovych metod dle Tedly (2018) jako prvni nejéastéji ptistupujeme
k takzvanému  screeningovému Bedside swallow examination piedchazejicimu
specializovanym diagnostickym technikdm. Test je komplexné zaméfen na zjiSténi
aktudlniho stavu a zplsobu polykani a prubéhu jeho oralni faze. Poskytuje primarni
informace o pohyblivosti spodiny ustni dutiny, zpiisobu odzvykéavani sousta, ale i reflexnim
kasli, odkaslavéani, zjiSténi dévivého reflexu a funkéni pohyblivosti mékkého patra.
Mandysova a Skvriidkova (2016) popisuji, Ze tento test obsahuje celkem tii testované oblasti,
a to polozku kvality hlasu (fonaci hlasky ,,a“), hybnosti jazyka (jeho vyplazeni a zména
polohy ze strany na stranu a ovéfeni citlivosti v hrdle s vyuzitim nejcastéji vatové Stéticky).
Testovani samotného polykaciho aktu provadime pomoci deseti polknuti vody z Cajoveé
1Zicky a nésledného napiti z hrnku. Po dokonceni kazdého jednoho polykaciho aktu se
hodnoti kvalita hlasu a pfipadna ptitomnost kasle béhem nebo po polknuti, coZz indikuje
okamzité ukonéeni testu. Sledujeme i piipadné vytékani tekutiny ztst. Cast zahrnuje
posouzeni hlasové kvality jednu minutu po skon¢eni polykani vody.

Casto vyuzivany screeningovy test je Guss test, zahrnujici dvé ¢asti — predtestové
vySetfeni a samotny piimy test polykani. Je mozné jej provést pouze u pacientd, ktefi mohou
spolupracovat minimalné patndct minut. V ramci predtestového vySetfeni pozorujeme
bd¢lost pacienta, schopnost polykat sliny, reagovat volnim kaSlem, uspéSnost jeho
polykaciho aktu, ptipadné vzniklé hlasové zmény nebo ptitomnost droolingu. Pokud pacient
v predtestovém vySetfeni ziskd plny pocet 5 bodl, mizeme dale pokracovat pfimym
vySetfenim. Pfi niZzSim bodovém zisku test ukoncime. Pro piimé testovani polykani
potiebujeme vodu, plochou ¢ajovou 1zicku, zahuStovadlo a pevnou potravinu (piskot, chléb,

suSenku).
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Nejprve pacientovi podame zahusténou tekutinu ze 1zicky, kdy sledujeme pribéh polknuti,
jeho tspésnost, opozdeénost. Sledujeme vyskyt kasle, zmény na hlase, ptitomnost droolingu.
Pokud pacient obdrzi plny pocet bodl, miizeme piistoupit k testovani polykani tekutiny.
Jinak testovani ukoncime. Totéz plati pro testovani polykdni pevné potravy. Zavérem
seCteme pocet bodu z testovanych ¢asti do formulare obsahujiciho zhodnoceni stanoveni
stupn€ poruchy (Lasotova, 2020; Trapl a kol., 2007).

Vysledky vyse uvedenych screeningovych vysetieni polykani zpravidla pak mohou
iniciovat vySetfeni polykani klinickym logopedem. Klinicko-logopedickd diagnostika
polykani sestava z podobnych c¢asti. Na prvnim mist¢ je ziskani podrobné anamnézy
pacienta, zacilené na poruchy polykani. Klinicky logoped dale velmi podrobné vysetiuje
motoriku orofacidlni oblasti, hodnoti silu a hybnost jazyka, silu a hybnost rti, pevnost
retného uzavéru, senzitivitu dutiny Gstni. Ovétuje funkci velofaryngedlniho uzavéru, davivy
reflex 1 volni kaSel. Pfi pfimém vysSetieni polykani zpravidla ovéfuje polykani vsech
konzistenci, zjistuje, které konzistence jsou pro pacienta rizikové. V piipadé potieby
indikuje objektivni vySetfeni polykdni nékterou ze zobrazovacich metod (Mandysova,
Skvriiakova, 2016).

Pro objektivni vySetfeni polykani je nejCastéji vyuzivana videofluoroskopie
(videoflouroscopic swallow study, zkracené¢ VFSS) a flexibilni endoskopie (fiberoptic
endoscopic evaluation of swallowing, zkracené FEES) (Mandysova, Skvriiakova, 2016;
Tedla a kol., 2018).

V piipadé flexibilni endoskopie hovoifime o vySetfeni funk¢nosti polykaciho aktu
pomoci flexibilniho endoskopu. Béhem tohoto diagnostického vySetieni dochéazi k zavedeni
tenkého endoskopu ptes dutinu nosni a nosohltan do oblasti hltanu nad epiglottis k posouzeni
anatomické a fyziologické funkce polykani. Vyhodou je moZnost pravidelnych opakovani
diagnostického procesu, a to i u pacientova liizka. Touto metodou mizeme také posoudit
stav slizni¢nich a orgédnovych struktur a slin. Problematické se mlze jevit vyuziti metody
u pacientii se zvySenym davivym reflexem (Cerny, Kotulek, Chrobok, 2011; Tedla a kol.,
2018). Hodnoceny jsou anatomické pomeéry v ramci dutiny Gstni, hltanu, hrtanu, funkénost
organt podilejicich se pii suchém polknuti (hrtanova elevace), fonaci a béhem podani v§ech
struktur potravin. Ve vSech ptipadech pied i po podani potravy kontrolujeme hromadéni
sekretli, rezidua bolusu. Pozorujeme rychlost pribéhu hltanové faze a zatékani nebo

pronikani potravy do hrtanové a hltanové oblasti.
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K testovani se vyuzivaji barevné odliSené potraviny riznych konzistenci. Testovani probiha
pomoci tekutiny (vody), pyré (détska piesnidavka), kase a pevné stravy (Cerny, Kotulek,
Chrobok, 2011).

Videofluoroskopie predstavuje metodu zalozenou na rentgenovém zateni k odhaleni
aspirace, anatomickych nebo fyziologickych zmén, anomalii. K jejim nespornym vyhodam
fadime moznou vizualizaci strukturalniho uspotadani a koordinace hornich dychacich cest,
traviciho tustroji, taktéz vizualizaci bolusu a pfinos terapeutické fazi intervence. Naopak jako
nevyhodné se jevi pfipadné nutné opakovani rentgenologického vysSetfeni a nemoznost
hodnoceni polykani ,,naprazdno®, bez piijaté potravy (Neubauer, Dobias, 2014; Capek,
Krej¢i, [b.r.]). Indikaci k tomuto vysSetieni jsou ptiznaky dysfagie, nutnost diferenciace
jejiho typu, ale také pacienti s omezenym piijmem potravy, ohrozeni aspiracni pneumonii.
Sledujeme posun bolusu v ramci oralni a faryngealni polykaci faze. Pacientovi je podana
potravina riznych konzistenci doplnénéd kontrastni latkou — nejcastéji tekutym bariem.
V ramci hodnoceni se zaméiujeme na jednotlivé ukazatele ordlni, také faryngedlni faze
polykani. K pfiznakim pozorovatelnym béhem vySetieni fadime nepfiméfenou piipravu
bolusu v orélni fazi polykani, vytékani slin, ndhlé proniknuti kontrastni latky do faryngu,
penetraci, aspiraci, tvorbu rezidui ve valekulach a piriformnich recesech (Capek, Krejéi,
[b.r.]; Tedla a kol. 2018).

V ramci objektivnich pfistrojovych vySetieni je vyuzivano také rentgenového
snimkovani polykaciho aktu, pro zobrazeni jicnové pasaze. K testovani se vyuziva tekutina,
jejiz polknuti je zaznamenano zhruba na osmi rentgenovych snimcich. Nevyhodou tohoto
vySetieni je nezietelné zaznamenani oralni faze a nezachyceni drobnych aspiraci. Pouzito
muze byt také ultrasonografické vysetieni pro zachyceni projevi v ustni a hrdelni dutiné
(Capek, Krejéi, [b.r.]).

Vramci diagnostického procesu hodnotime také zavaZznost dysfagie a rozsah
aspirace, nejcasteji na bodovych skalach. Nejznaméjsimi jsou Rosenbeckova §kala (1996)
s bodovym rozpétim od jednoho do osmi bodt. Pokud pacient dosdhne osmibodové hranice,
je jeho stav velmi vazny a je zastaven peroralni piijem potravy. TotéZ plati pro stupnici
Waxman et al. (1990). V pfipadé¢ détskych pacientd pracujeme nejobvykleji
se zaznamovymi archy Arvedson z roku 1993 (Mandysova, Skvriidkova, 2016; Arvedson,
2008).

V rizné frekvenci jsou v Ceské praxi vyuZivané i zahrani¢ni testy pro poruchy

polykani, které pro komplexnost dopliiuji i testy psychického rozpoloZeni pacientd.

35



Mandysova a Skvriiakova (2016) uvadgji napiiklad Mini nutritional assessment

(MNA) piekladany jako Skala pro hodnoceni stavu vyZivy. Jde o zhruba patnactiminutovy
test se Ctyfmi oblastmi k dotazovéani (subjektivni posouzeni, stravovaci zvyklosti, celkové
hodnoceni a antropometrické posouzeni). Maximum dosazenych bodu je tficet, pacient,
ktery se nachazi pod hranici sedmnécti bodi je ve stavu podvyZzivy s nutnym akutnim
odbornym zasahem.
Jeho cilem je zachyceni klientl s rizikem malnutrice. Tento test ma taktéz svou zkracenou
verzi se zafazenymi Sesti otazkami a tabulkou hodnoceni. Sleduje hmotnostni ubytky
pacienta v obdobi tifi mésici, psychicky stav, moznosti pohyblivosti, BMI, prodélané nemoci
a ztratu chuti k jidlu. Maximalni dosazeny vysledek ¢ini ¢trnact bodl, hodnota pod jedenact
bodl ukazuje na mozny vyskyt poruchy vyzivy s nutnosti dal§itho odborného dovysetieni.

Eating assement tool (EAT-10) je subjektivnim dotaznikovym Setfenim odhalujicim
funkéni stav v ramci orofaryngealni dysfagie. Zahrnuje deset polozek k odpoveédi zaméiujici
se napiiklad na obtiznost, bolestivost polykani, vyskyt kasle aj. Hodnotici stupnice se
pohybuje na skdle od 0 (pacient obtize viibec nema) po 4 (je to pro mé velkym problémem)
(Mandysova, Skvriidkova, 2016, s. 33-34).

Test Swallowing disturbance questionnaire (SDQ) je diagnostickym materidlem
dostupnym pouze v anglickém jazyce a od pocatku je uréen pouze osobam s Parkinsonovou
chorobou. Pfesto je pouzivan u vSech pacientl s podezienim na poruchy polykéni. Zahrnuje
patnact otazek cilenych na oblast obtizného polykani, vyskytu kaSle pfi nebo po pfijeti
potravy, obtize s dechem nebo vytékani pfijimanych tekutin z Gst. Hodnotici Skala je
tiibodova na 0 s odpovédi nikdy, aZ po 3 s velmi asto (Mandysova, Skvriiakova, 2016).

Cichero a Murdoch (2006) poté uvadeji dal§i zahrani¢ni testy jako naptiklad
Deglutition handicap index (DegHL) pro pacienty s dysfagii s etiologii rizné baze,
Rasboud oral motor inventory for Parkinson disease (ROMP), primarné ureny pro
zjisténi fyzickych potiZi béhem polykani u osob s Parkinsonovou chorobou. DilezZitym je
taktéZ Mann Assement of swallowing ability (MASA), v riznych obménénych verzich
specialné pro pacienty v akutni fazi po cévni mozkové piihodé¢ (MMASA) nebo pro pacienty
s karcinomem krku anebo hlavy (MASA-C). K hodnoceni je i dostupnym Dotaznik kvality
zivota tykajici se polykéani, jde o standardizovany test se tfinacti oblastmi (hodnoti

stravovani, navyky, komunikacni potize, atd.) hodnocenymi Skalou od jednoho do péti bodi.
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Zminit mizeme i Dysphagia in multiple sclerosis questionnaire (DYMUS) cileny
na pacienty s roztrouSenou sklerézou a jejich posouzeni obtizi pii polykéni stravy a tekutin
(Cichero, Murdoch, 2006).

Pokud na zaklad¢ komplexniho diagnostického procesu zjistime rizikovy piijem per
os pacienta, mizeme indikovat néktery z neordlnich typli pfijmu potravy. Jde o vyuziti
neoralni vyzivy enteralni nebo parenteralni, pfipadné kombinaci obojiho (Tedla a kol. 2018).

Neoralni vyziva parenteralni funguje na principu pfimého dodavani zivin pres zilu
do cévniho systému, obchazi tak zazivaci systém. Neoralni vyziva enteralni je zajisténa
sondou nebo jinym typem vstupu (stomii) ptimo do zazivaciho traktu. Sondy jsou vedeny
pres dutinu nosni do zazivaciho systému. RozliSujeme sondy nazogastrické (vedouci piimo
do Zaludku), nazoduodenalni a nazojejunalni do tenkého stieva. V ptipad€ vyuziti stomie se
setkavame s perkutanni endoskopickou gastrostomii (zkracené PEQG), ktera zajist'uje ptimy
vstup do Zaludku skrze dutinu bfi$ni. Obdobou je pak jejunostomie (PEG/J) zajist'ujici primy

vstup zivin do tenkého stfeva (tamtéz).

3.1.3 Terapie dysfagie

Kaulfussova (in Skodova, Jedlicka, 2007) a Cichero, Murdoch (2006) hovoii o volbé
individualizované adekvatni terapie v navaznosti na kvalitné provedeny diagnosticky
proces, s ohledem na zjiSténé pticiny poruch polykdni, typ a misto naruseni. Logopedicka
péce se u osob s poruchami polykani specificky komplexné zamétuje na techniky stimulace
a rehabilitace orofacidlni oblasti. Nezbytné je i ovlivnéni svalové vykonnosti. Pfistupujeme
taktéZ ke zménam v konzistenci a objemu potravy, plynulosti a rychlosti jejiho piijmu.
Nezbytné je pfizpusobit cely intervencni proces veéku pacienta, jeho télesnym a kognitivnim
specifiklim a aktudlni schopnosti aktivniho zapojeni do terapie.

V ramci terapeutické prace s pacienty s poruchami polykani vyuzivame strategii,
které¢ umoziuji, podporuji a zlepSuji proces polykani. Dle zapojeni pacienta rozliSujeme
techniky pasivni (bez jeho pfimé ucasti) a aktivni (s pacientovou piimou aktivni ucasti).
K ovlivnéni funkce motorické stranky orofacialni oblasti vyuzivdme aktivni, ale i pasivni
terapeutické postupy, jako je napiiklad stimulace orofacidlni oblasti (s cilem zlepSeni sily
a pohyblivosti dolni Celisti, hrtanu, jazyka, rtl). Ovliviiujeme 1 schopnost senzomotorické
integrace (pomoci tepelné, taktilni, chutové stimulace). Samotny nécvik polykani

uskutecniujeme za vyuziti pfimé terapie (s potravou) nebo nepiimé terapie (bez potravy).
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Obecné také cilime na techniky drzeni téla pfi pfijmu potravy, zmény v konzistenci stravy
(obvykle zahustovanim), podporu senzorickych podnétt (Tedla a kol., 2018).

Soucasti vyuzivanych aktivnich rehabilitacnich technik je nacvik polykacich
manévru pro zlepseni koordinace struktur nezbytnych pro polykani. Taktéz se zaméfujeme
na ochranu dychacich cest a zaji§téni zlep3eni priichodnosti sousta (Kalfussové in Skodova,
Jedlicka, 2007; Neubauer, Skakalova a kol., 2015; Neubauer, 2018).

Neubauer a Dobias (2014) pfed zacatkem samotné terapie upozoriiuji na nutnost
zabezpeceni dikladné ordlni a dentdlni hygieny. Za oralni a dentdlni hygienu povazujeme
pravidelné Cisténi dasni, zubd, ptipadné protéz, stimulaci sliznice v dutiné Ustni, oSetieni
infekci, zvlhcovani sliznice dutiny Ustni, odstrafiovani zubniho povlaku a rozmoceni
potravinovych nanost. Primarnim cilem je prevence pted nevhodnymi oralné-hygienickymi
navyky, ke kterym pfirozené¢ dochazi, jestlize pacient nemilize adekvatné pohybovat
jazykem, rty, Celisti, ¢imz absentuji Cistici pohyby pfispivajici k ¢istému prostiedi v dutiné
ustni. Preventivné musime pfistupovat k moznému riziku vzniku senzitivni deprivace,
protoze u intaktniho jedince je vysledkem pravidelnych pohybl v dutin€ Ustni zpétné
senzitivni hlaSeni do mozku. Nezbytné je i snizovani rizika mozného vzniku aspiracni
pneumonie. Cichero a Murdoch (2006) hovoii v piipad¢ klientli s mnohocetnou parézou,
plegii a zhorSenou schopnosti kontroly hlavy a Celisti, o nutnosti zajisténi terapeutické
asistence v ramci probihajici intervence. Jde zejména o zabezpeCeni kontrolniho tichopu
hlavy a celisti pacienta tak, Ze je terapeutem stabilizovdna hlava pacienta terapeutovym
ramenem a dlani ruky, pfipadné je stabilizovana tGchopem 1 celist. VyuZivdme i mirné
zatlaceni do stfedu jazyka pomoci 1zice smérem dolt, zatlaceni jazyka pomoci 1zice smérem
za horni alveolu béhem polykani.

Dle Logemann (1998) v ramci terapie vyuzivame tzv. kompenzacnich postupt, které
primarné slouzi k podpofe moZznosti polykat a tuto funkci zlepSovat. K témto postupiim
fadime primdrné upravu vhodné potravinové konzistence, nalezeni vhodné polohy tcla
a hlavy usnadnujici polykani, ale i posileni senzorickych podnéti. Neubauer a Dobias (2014)
zahrnuji do kompenzacnich postuptli i posturdlni a pozi¢ni techniky, stejné jako polykaci
manévry. Neubauer (2018) soucasné¢ dopliiuje kompenzacni postupy o vyuziti vhodnych
protetickych pomiticek (obturatorii a stimuldtori patra).

Neubauer a Skakalova a kol. (2015) a Neubauer (2018) popisuji, ze neodmyslitelnou
polozkou sestaveného terapeutického planu je vybér odpovidajici konzistence piijimané

potravy.
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Taktéz je v nekterych ptipadech nutné vyloucit nebo omezit nékteré potraviny, nejcastéji
drobivé konzistence, a také mlééné vyrobky, které mohou vést k siln¢jSimu zahleniovani.
Kazdou zménu v této oblasti je vzdy nutné individudlné s klientem prokonzultovat,
vyzkouset.

Nejcast&jsi upravou byva zahust'ovani (obvykle tekutin, pevna strava byva upravena
do podoby kaSe nebo pyré, v ptipadé potteby se dohustuji nasledn¢), s cilem snizeni rizika
aspirace. U pacienttl, ktefi jsou vyzivovani jinak nez peroralné a za¢iname obnovovat per os
piijem, je zpravidla doporucovéna kaSovita strava. Samotny nacvik polykani je az druhotnou
fazi, nacvik piti tekutin pak zavérecnou (tamtéz).

U pacientl s narusenim polykani v rizné jeho fazi je nutné volit rozdilné strategie
v piistupu ke konzistenci stravy. Pfi poruchach elevace hrtanu, kontrakce jicnu, a zvedani
kotene jazyka se doporucuji spisSe fidsi konzistence, az tekutiny. Pfi poruse v rdmeci hltanové
faze polykani a oralnich dysfunkci jazyka jsou podavany zahusténé tekutiny, protoze pevna
strava je zde zcela nevhodnd pro neschopnost mechanického zpracovani a piesunu
k patrovym obloukim. U naruSeni hlasivkového uzavéru a zpozdéné faryngealni faze se
doporucuje konzistence pyré a husté stravy (Neubauer, Skakalové a kol., 2015; Tedla, 2018).

Vyuziti posturdlnich technik pifedstavuje jednu znejjednodussSich moznosti
intervence i na strané klienta, vzdy s ohledem na rozrtiznénost diagndzy, ktery se zapojuje
samostatné (aktivng), ptipadné s dopomoci (pasivné). Posturdlni techniky zahrnuji zaklon
hlavy (gravita¢ni sila pfirozen¢ podporuje vy¢€isténi dutiny ustni, bez rizika vyuzitelné pouze
u pacientl s intaktni faryngeélni fazi polykani), ndklon hlavy k méné svalove oslabené strané
(podpora smérovani bolusu smérem k siln&jsi strané zuzuje priichod do dychacich cest a tlaci
smérem dozadu koten jazyka). Vyuziva se i sklopeni hlavy (anteflexe), pfitazeni brady
k hrudniku, stejn€ tak 1 rotace hlavy a jeji sklopeni k postizené stran€. Ideédlni pozice je
popisovana jako nastaveni pacientova téla tak, Ze jeho brada je béhem polknuti sklonéna
smérem k hrudniku, hlava se nezaklani, krk je uvolnény. Pacient se idedln¢ pevné lokty opira
o stll, nohy jsou bezpecné€ opieny o zem v uhlu 90 stupiiii, horni ¢ast téla je lehce naklonéna
doptedu (Neubauer, Dobias, 2014).

VyuzZitelny je i leh na boku, diky némuz se snizuje piisobeni gravitace na ptipadna
hltanovéa rezidua (Logemann, 1998; Neubauer, Dobias, 2014).

U nékterych klientl neni mozné tyto techniky provadét z ditvodu zdravotniho stavu, podporu

mohou poskytnou specialné upravené stolicky a pomitcky.
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Aktivni intervencni strategie primarné zahrnuji ndcvik polykacich manévri a metod

stimulace orofacialni oblasti. Ty cili na cviky podporujici a posilujici oralni a hltanovou fazi

polykani, ¢cimz se zlepSuje sila a koordinace svalstva. Nacvik se provadi bez vyuziti tekutin

a stravy (tamtéz).

Cviky pro orélni fazi cili na procviceni rtd, tvafi, jazyka, rozsahu otevieni ust (dle

Grosse in Tedla a kol, 2018; Neubauera, Vondrackové, 2014; Neubauera, 2018).

Rozsah otevieni st ovlivitlujeme Sirokym otevienim Ust, kdy by takto m¢la zlstat
alespon 3-5 sekund. Rozsah pohybu jazyka nacvicujeme pomoci vyplazeni jazyka,
jeho udrzeni vné¢ ust alespon 3-5 sekund. Pacient dale piesunuje jazyka z jednoho
koutku ust do druhého. Pohybovat by se mé¢l pouze jazyk, nemélo by dochazet
k pohybu dolni ¢elisti, ta by méla zlstat ve stfedni roving. Nasleduje zvednuti hrotu
jazyka ke Spicce nosu a jeho nasledné namifeni dolii k bradé¢.

Rty a tvafe procvicujeme za ucelem vylepSeni rozsahu pohybové schopnosti rti
(pomoci opakované protruze a retrakce rtit).

Silu jazyka podporujeme pomoci takzvanych izometrickych cvikll s vyuZzitim
dievéné logopedické $patle. Spatli drzi bud’ samotny klient nebo logoped. Pacient se
nejdiive snazi hrotem jazyka tlacit proti Spatli. Poté nasleduje opteni Spatle o okraj
jazyka bez dotyku jeho hrotu. Délka tlaku by se méla pohybovat okolo 5 sekund.
Alternativou pro posileni zadni ¢asti jazyka je protlaceni jazyka do tvare a vnéjsi
protitlak prsty k tlaku jazyka (tamtéz).

V ramci souboru cvikil pro posileni hltanové faze pracujeme s nékolika moznymi

typy cvikl. Posilujeme taktéz hlasivkovy uzavér, kofen jazyka, ale i schopnost elevace

hrtanu.

Masako manévr (tongue hold) — slouZi k posileni kofene jazyka a svalstva hltanu.
Provadi se tak, Ze pacient vyplazne jazyk, stiskne zuby a polkne. Lze také pacientovi
ulehcit tim, Ze si sam, pokud je to mozné, ptidrzi hrot jazyka.

Shaker — je cviceni urceni k posileni svalstva ke zdvihu hrtanu a jazylky, zvySuje
taky schopnost tahu horniho jicnového svérace. Idealni je provadét cviceni alespont
tiikrat denné, minimalné Sest tydnil, a rozloZzené do dvou fazi. Zplsob provedeni je
dvoji — izometricky a izotonicky. Prvni faze zahrnuje izometrické posilovani. Pacient
po dobu jedné minuty drzi hlavu vzhiiru a naslednou minutu odpociva.

Nasleduji dalsi dvé opakovani se stalou rychlosti zvedani hlavy.
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V ramci druhé, izotonické, faze pacient postupné konstantné celkem zveda 30x hlavu

nad podlozku, a poté ji podklada. U obou typt je pacientova pozice vleze na zadech

s rameny polozenymi na podlozce. Hlava se napiimuje tak, aby si pacient byl

schopen vidét na Spicky na nohou (Neubauer, Skakalova a kol., 2015; Gross in Tedla

a kol. 2018).

Vhodné je v ramci terapeutickych postupt zaradit 1 moznosti navazné na funkéni
fyzioterapeutické metody. Primarné vyuzitelné ve vztahu k poruchdm polykani zminuji
Vitaskova a Peutelschmiedova (2005) metody zaméiujici se na orofacialni oblast, konkrétné
oralni myofunk¢ni terapii, orofacialni regulacni terapii dle Castillo Moralese. Tato metodika
ma svij zaklad ve fyzioterapeutickych konceptech manzeli Bobathovych a Kabatové
metod¢. Princip metodiky je zaloZen na komplexni aktivizaci cilené orofacidlni svalové
skupiny za vyuziti tlakovych, taznych a vibraénich stimulaci. Krom¢ ovlivnéni funkce
svalovych skupin dochazi i ke vlivu na dechové a polykaci funkce.

Vyuzivané jsou i polykaci manévry, které jsou aktivni terapeutickou technikou. Ty
maji za tkol podpofit a zlepsit koordinaci oblasti sou¢innych na polykani, za cilené ochrany
dychacich cest a priichodnosti bolusu. Existuje nékolik typl polykacich manévra (dle Tedly
a kol., 2018): Usilovné polykéni piedstavuje zajisténi lepsi priichodnosti bolusu béhem
polknuti, podnécuje pacienta v polknuti s maximalnim uwsilim. Primarné¢ byva vyuzivan
prevazné u pacientll s obtizemi v posteriornim pohybu kotene jazyka. Mendelsontiv manévr
taktéZ podporuje priichodnost bolusu, zlepsuje silu kotfene jazyka a jeho zkraceni. Jeho
ucinek je prokazatelny i u prodlouZeni zdvihu hrtanu a zvySovani rozsahu a doby, na jakou
je otevien horni jicnovy svéraC. Supraglotické polykani primdrné zabranuje intradeglutivni
aspiraci a je vyuzitelné u pacienttli, u nichz se setkavame se zpozdénym nebo nedokonalym
laryngedlnim uzévérem. Hlavnim uUkolem tohoto manévru je uzévér dychacich cest
na hlasivkoveé trrovni, pted a po polknuti. Provadi se tak, ze se pacient nadechne nosem, pak
zadrzi svlj dech a polknuti provadi se zadrzenym dechem. Po polknuti by mélo dojit

k odkaslani, pro pfipad, Ze by se vyskytlo n&jaké reziduum v hltanu.

V piipadé¢ terapie dysfagie u détskych pacientl zdiraziiuje Neubauer (2018) vcasné
zahajeni terapeutické intervence (s diirazem na rozvoj vitalnich funkci a motoriky mluvidel)
jiz v raném obdobi, zejména u piipadu, kdy je porucha polykéni zptisobena vrozenymi nebo
ziskanymi deficity centrdlni nervové soustavy, nebo jinym zplsobem ovlivnénym

psychomotorickym vyvojem.
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V piipad¢ détskych pacientl se tedy primarné zaméfujeme na Ctyii oblasti, a to: vhodnou
polohu téla pti krmeni, vybér vhodné konzistence potravy, techniky podavani ¢asti potravy,
stimulace zvukovych projevil a rozliSeni obsahu podnétt.

Neubauer (2018) pro podporu stimulace piijmu potravy uvadi naptiklad cilenou
masaz mluvidel k podpote hybnosti rtil, jazyka a tvafi a desenzibilizaci pomoci jemnych
dotykd, ta musi byt provadéna ve vhodné poloze, za ucelem stabilizace svalového tonusu,
tlumeni télesnych souhybli a souhybii mluvidel. Snazime se o zvladani slinotoku se
zapojenim hybnosti rti a cilené stimulace polykani slin pro navozeni sebekontroly.
Zakladem je taktéz pfijem potravy a tekutin ve vhodné poloze. Ta nesmi vyvoldvat
patologické reflexy, ale naopak stimulovat hybnost. Vyznamné podporujici je vyuziti
polohovaci sedacky a stolku, véetn€ vhodné zvolenych kompenzacnich pomiicek.

Za situace, kdy je u détského pacienta diagnostikovdna neurogenni dysfagie, je
nezbytné nutné stimulovat reflexy vazané na piijem potravy — hledaci, kousaci, saci,
polykaci a davivy. Pokud tyto reflexy pretrvavaji, snazime se je nahrazovat aktivni
psychomotorikou, protoze po tfetim mésici Zivota ditéte by mélo dojit k nahrazeni téchto
reflext aktivnim sanim a polykdnim. Pokud k tomuto nedochdzi, je tlumeni reflext na misté,
podpofené o aktivni rozvijeni diferenciované motoriky rtl, jazyka, celisti a mimického
svalstva, vhodné je 1 podporovat dynamiku pohybu bolusu v ordlni a faryngeélni ¢asti
polykani (Neubauer, 2018).

Neubauerova (in Neubauer, 2018) popisuje nutnost podpory vhodné stabilni polohy
téla a hlavy pfi navozovani dostate¢ného oralniho piijmu potravy. Snazime se o podporu
zavieni Ust béhem polykaciho aktu, hlava nesmi byt vyvracena dozadu, jemné ji pfidrzujeme
rukou ve vzptimené poloze, trup a hlava jsou v symetrickém postaveni. Jako ideélni se jevi

spolupréce s fyzioterapeutem, za souc¢asného respektovani arovné citlivosti ditéte.

3.2 Organizace logopedické intervence v Ceské republice a kontext
terénni logopedické péce

Logopedicka intervence je v Ceské republice realizovana v rdmci tfi rezorti:
Ministerstva zdravotnictvi, Ministerstva Skolstvi, mladeze a télovychovy a Ministerstva
prace a socialnich véci. V ramci nich funguji statni, nestatni i soukromaé zatizeni, v nichz

zajist'uji odbornou péci logopedi.
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Klientelu tvofi celé vékové spektrum klienti od déti raného, ptedskolniho a Skolniho veku,

soucasn¢ také dospivajici, dospéli a seniofi (Klenkova, 2006; Skodova, Jedlicka, 2007).

3.2.1 Logopedicka péce v rezortu zdravotnictvi

V ramci tohoto rezortu je poskytovana logopedicka péce nejcastéji v logopedickych
ambulancich, pfiCemz jde prevazné¢ o nestatni zafizeni pfidruzend k zdravotnickym
zatizenim, méstskym klinikdm nebo jde o zcela soukromé ambulance. Ke zfizeni soukromé
logopedické praxe je nutné absolvovat predatestacni vzdélavani a slozit atestacni zkousku
(Klenkova, 2006). Samostatna odborna ¢innost logopeda v ramci Ministerstva zdravotnictvi
je upravena zakonem ¢. 96/2004 Sb. v aktudlnim znéni, o podminkéch ziskavani a uznavani
zpusobilosti k vykonu nelékatskych zdravotnickych povolani a k vykonu cinnosti
souvisejicich s poskytovanim zdravotni péce a o zméné nekterych souvisejicich zédkont
(zékon o nelékaiskych zdravotnickych povolénich). Zdkon hovoii o tom, ze odborna
a specializovana zpusobilost k vykonu povolani klinického logopeda se ziska absolvovanim
akreditovaného magisterského studijniho oboru specialni pedagogika se statni zavére¢nou
zkouskou z logopedie a surdopedie a absolvovanim specializacniho vzdélavani v oboru
klinickd logopedie. Po dokonceni této specializacni ptipravy se logoped stava logopedem
klinickym a je zplisobily samostatné vykonavat ¢innost v ramci preventivni, diagnostické,
1éCebné, rehabilitacni a dispensarni péce. Logopedické intervence v rdmci tohoto rezortu je
tak hrazena zdravotnimi pojiStovnami podle Seznamu vykontl na zdklad€ doporuceni 1ékaie
a platného priikazu pojiSténce. Za situace, kdy konkrétni ambulance nema uzavieny smluvni
vztah se zdravotni pojiStovnou, je na klientovi, aby si thradu péce zajistil ze svych financi.
(AKL, 2020). Logopedick4 intervence neni jen zalezitosti pouze ambulantni, ale je
poskytovana také na liZzkovych oddélenich, v nemocnicich pfi oddélenich neurologie,
foniatrie, v 1éCebnach a rehabilitacnich ustavech (Fukanova in Skodova, Jedli¢ka a kol.,

2007).

3.2.2 Logopedicka intervence v rezortu Skolstvi, mladeze a télovychovy

V ramci tohoto ministerstva je zajiSténi logopedické intervence sméfovana k détem,
zaklim a studentim s naruSenou komunikaéni schopnosti, ale 1 détem bez feCovych obtizi

k zajiSténi prevence.
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Jsou ztizovéany logopedické tfidy pii mateiskych a zédkladnich Skolach, matetské a zakladni
Skoly logopedické. Zde je v ramci denniho programu zatazend individudlni logopedicka
péce. Tu v matetskych Skolach zajistuji ucitelky spliujici kvalifikaci logopedického
asistenta. V ramci specializovanych tfid matefskych skol by mél individualni a skupinovou
logopedickou péci nabizet specidlni pedagog — logoped (Klenkové, 2006; Neubauer, 2018;
Skodova, Jedlicka, 2007).

Pisobnost logopedi spada i do prace ve specialné pedagogickych centrech pro déti,
zaky a studenty s naruSenou komunikac¢ni schopnosti. Zde je hlavni naplni realizace celistvé
specialné pedagogické logopedické, ale i psychologické diagnostiky, nastaveni edukacnich
logopedickych postupil, zajisténi optimalni komunika¢ni kompetence, sestaveni navrhu
individudlniho vzdéladvaciho planu, poskytovani logopedické intervence (vcetné té rané),

osvetova a informacni ¢innost (Klenkova, 2006).

Metodické doporuceni Ministerstva Skolstvi, mladeze a teélovychovy ¢.j. 14
712/2009-61 k zabezpeceni logopedické péce ve Skolstvi hovofi o tom, ze zabezpeceni
logopedické péce ve Skolstvi vykonava pouze logoped — absolvent magisterského studia
zakonceného statni zaveéreénou zkouskou z logopedie. Logopedicky asistent pracuje vzdy
pod metodickym vedenim logopeda. U logopedického asistenta je nezbytné pedagogické
vzdélani se znalostmi z logopedie, které ziskal absolvovanim bakalatského studijniho
programu specialni pedagogiky ukonceného zavérecnou ¢i statni zkouskou z logopedie,
absolvovanim programu celoZivotniho vzdélavani uskutecfiovaného vybranou vysokou
Skolou a zaméfeného na specidlni pedagogiku — logopedii nebo vzdélanim ziskanym
absolvovanim kurzu zaméten¢ho na logopedickou prevenci akreditovaného ministerstvem
Skolstvi, mladeze a té€lovychovy v ramci dalSiho vzdélavani pedagogickych pracovniki

(Ceska skola, 2012).

3.2.3 Logopedicka intervence v rezortu prace a socialnich véci

Logopedickd péce vramci tohoto resortu je jednim z dil¢ich prvkd komplexni
rehabilitace. Ze zafizeni jde pfevazné o ustavy socialni péce urcené pro déti a mladez nebo
pro osoby seniorského véku. Hlavni néplni logopedické péce je diagnostika a terapie, rozvoj
komunikacnich schopnosti, Casto za vyuziti systéml alternativni a augmentativni

komunikace.
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V ramci moznosti, které nabizi Ministerstvo prace socialnich véci, se setkdvame i se sluzbou
rané péce, kterd zabezpecuje sluzbu socialni prevence pro déti se zdravotnim postiZzenim,
déti s ohrozenym vyvojem a jejich rodiny do 7 let véku ditéte. S jeji legislativni ipravou se
setkdme v zdkoné ¢. 108/2006 Sb., o socidlnich sluzbach (Klenkova, 2006; Skodova,
Jedlicka, 2007).

Nezbytné diilezita je i Cinnost nestatnich neziskovych organizact, k jejichz aktivitdm
patii 1 poskytovani logopedické intervence osobam s naruSenou komunikacni schopnosti,

obvykle v ramci komplexnich rehabilita¢nich pobytti nebo pobytii rekondi¢nich.

3.3 Terénni logopedicka péce

Legislativni ukotveni terénni péce jako celku nachézime v zdkoné o socidlnich
sluzbéach ¢. 108/2006 Sb. Primarné je zaméfena na poskytovani sluzeb osobni asistence,
pecovatelské sluzby, tisnové péce, podporuje také samostatné bydleni, odlehcovaci sluzby,
socialné aktivizacni programy, krizovou pomoc, pruvodcovské a predcitatelské sluzby, i ty
tlumoénické (Cesko, 2006).

Terénni forma péce je jednou z variant nabizenych sluzeb na stejné urovni, jako
sluZzby pobytové a ambulantni. V ptipad€ ambulantniho zatizeni je nutné, aby klient s ur¢itou
pravidelnosti k danému odbornikovi (fyzioterapeut, ergoterapeut, logoped, ...) dochazel.
V ramci pobytovych sluzeb je klientovi poskytovano ubytovani a strava, a ndvazné
dopliikové sluzby — oSetfovatelska péce, aktivizacni ¢innosti, fyzioterapie, atd. V kontextu
osob s poruchami polykani miize jit nejcastéji o domovy pro seniory, domovy pro osoby se
zdravotnim postizenim, rehabilitacni ustavy, nemocni¢ni zafizeni. Pro tuto praci stéZejni
terénni péce je cilena na poskytovani sluzeb v pfirozeném domécim prostiedi klienta,
nejcastéji jde o socidlni sluzby typu osobni asistence a pecovatelska sluzby.

Specificky ve vztahu k logopedické péci poskytované v domécim prostiedi hovoii
Kejklickova (2011) o nutnosti navdzani kontinuity péce po propusténi pacientil
z nemocni¢niho do domaciho prostiedi. Diiraz by dle autorky m¢l byt kladen na monitoring
zejména starSich osob, které ziji samy. Pro adekvatné zabezpecenou logopedickou intervenci
v domacim prostiedi je nutné upravit pro klienta dostateCné prostiedi, aby byla prace

efektivni, na druhou stranu tato péce nabizi mozné vyuziti mnohych impulzii a motiva¢nich

vvvvv
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V zahrani¢i je mnohem obvyklejsi setkat se s nabidkou logopedické intervence

ptimo u klienta doma, bez nutnosti navstivit logopedickou ambulanci. V ramci terapie jsou
vyuzivany realné pomucky, které jsou klientovi blizké, pravé v piipadé terapie dysfagie,
tréninku nacviku polykéni mohou navyklé tvary a velikosti 1zic, hrnki, napomoci komfortu
klienta. Terénni péce podstatné snizuje psychickou a fyzickou zatéz na stran¢ pacienta,
soucasné celé jeho rodiny.
Taktéz za situace, kdy je klient imobilni, poskytuje terénni péce v€asnou a jedinou realnou
intervenci. Celkové tak terénni logopedicka péce predstavuje koncept komplexné
individualizovaného pftistupu ke klientovi s ohledem na veSkera jeho specifika. To vse
prinasi na strané klienta jisté vyhody, které odbornici zastfeSuji primarné stabilnim
psychickym naladénim klienta, pfitomnosti ¢lentt rodiny, ktefi po kvalifikovaném
komplexnim zaSkoleni logopedem mohou efektivné kooperovat v rdmci celé intervence,
zejména ve vztahu ke kazdodennim aktivitdm klienta, coz s sebou nepochybné piinasi
zvySeni efektivity péce (Communicate speech pathology, 2020; The Benefits of in-home
speech therapy, 2016).

Jednou z moZnosti poskytovani terénni logopedické péce je i takzvand forma
telepractice. Vitaskova (in Ludikova a kol., 2012) hovoti o v zahrani¢i pomérné rozsiteném
systétmu nabizené péce prostfednictvim internetu, praktické vyuziti telekomunikacnich
technologii za i¢elem odborné intervence na velké vzdalenosti. Dle autorky (in Ludikova a
kol., 2012) jde o srovnatelny ekvivalent tradicniho konzervativniho pfistupu k logopedické
péci. V souladu s Mezinarodni zdravotnickou organizaci jde o rozsifeni piimé aplikace
telemediciny v prosttedi zdravotnictvi za vyuziti informac¢nich a komunikacnich technologii
k zabezpeceni zdravotnické péce na vétsi vzdalenosti.

V zahrani¢i se mizeme setkat i s mobilni sluzbou logopedické péce, takzvanou
mobile speech therapy. Ta funguje na principu poskytovani logopedickych sluzeb $kolam,
zdravotnickym zafizenim, ale i riznym organizacim, které pecuji o osoby s narusenou
komunikac¢ni schopnosti. K témto logoped dojizdi se svou mobilni logopedickou ambulanci
(automobilem), jejiz vybaveni kopiruje standardni ambulantni vybaveni, vcetné
specializovanych technologii, coz umoznuje koordinovanou a individuélni péce kazdému

jednotlivému klientovi (Communicate speech pathology, 2020).
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V ramci Ceské republiky popisuje Kejklickova (2016) situaci rozdilnou, k realizaci
terénni formy logopedické intervence zde piili§ Casto nedochdzi, nebot’ v soucasném
nastaveném systému logopedické péce neni jednoduché najit kompetentniho a erudovaného
logopedického specialistu, ktery by mohl pfimo do rodin dochazet. Dle slov autorky se tak
nabizi v aktudlni situaci moznost vyuzit odbornych socidlnich pracovnikl, ktefi jsou
v logopedické oblasti vzdélani, ptipadné vyuzit zapojeni obcanskych sdruzeni zamétenych
svym odbornym zajmem na poskytovani sluzeb osobam s poruchami feci a komunikace.

Cudlinova (2015) v kontextu uhrad poskytované péce klinickym logopedim se
smluvnim vztahem se zdravotnimi pojistovnami, hovoii o moznostech uhrady terénni
logopedické péce, a to bud’ ptimou thradou klientem nebo zdravotni pojistovnou, ktera se
pii proplaceni sluzby tidi ptehledem kodii zdravotnickych vykont pro logopedické terapie.
Terénni logopedické péci zde nalezi kod 72215, pticemz je oznaCovana jako ,, logopedicka
terapie stredné narocna, provadena klinickym logopedem v ambulantnim zarizeni a u liuzka,
vdomadcim oSetreni deti, dorostu a dospélych provadéna klinickym logopedem
v ambulantnim zarizeni a u luzka v domdcim prostredi“ (Cudlinova, 2015, s. 2). Také je
mozné vyuzit kodu 09521, tedy ,, cas straveny dopravou za pacientem v ramci navstévy a 10

minut“ (Cudlinova, 2015, s. 3).
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4 Analyza poskytovani terénni logopedické péce u osob s dysfagii
4.1 Stanoveni vyzkumnych cilu

Hlavnim cilem v ramci vyzkumné ¢asti této diplomové prace je zjistit, zda a jakym
zptsobem je vramci Ceské republiky poskytovana terénni logopedickd pée u osob
s dysfagii. V souladu s hlavnim cilem prace byly stanoveny dil¢i cile, jejichz formulace je
zahrnuta v nasledujicich vyzkumnych otazkach:

1) Zvysuje se poptavka po logopedické péci mezi klienty s poruchami polykani?
2) Jaka jsou specifika poskytovani terénni logopedické péce u osob s dysfagii?
3) Jaké bariéry pro poskytovani terénni logopedické péce logopedi vnimaji?

V névaznosti na vyzkumné cile prace byly stanoveny tyto vyzkumné predpoklady:
1) Procento logoped, ktetfi poskytuji terénni logopedickou péci u osob s dysfagii, bude nizsi

nez procento logoped, kteti tuto péci neposkytuji.

2) Nejcastéjsim divodem neposkytovani terénni logopedické péce u osob s dysfagii je

nedostate¢né finan¢ni zajisténi této sluzby.

4.2 Metodika vyzkumného Setieni

Pro realizaci praktické c¢asti prace byla vybrana metodika smiSeného designu
vyzkumu zahrnujici jak kvantitativni, tak kvalitativni ¢ast Setfeni. SmiSeny design vyzkumu
umoznuje kombinaci kvantitativnich 1 kvalitativnich metod, coZ pfispiva ke komplexnéjSimu
nahledu na zkoumanou problematiku. Pro kvantitativni ¢ast byla vybrana metoda
dotaznikového Setteni, ktera umoznila vzhledem k po¢tu respondentli rychlé a Siroké
navazani kontaktu nevyZadujici pfimy kontakt s dotazovanymi. Pro vystizeni specifik bylo
toto dotaznikové Setfeni doplnéno o kvalitativni pohled ziskany formou polostrukturovaného
rozhovoru.

Dle Gavory (2000) povazujeme za zaklad kvantitativniho vyzkumu ptedpoklad, Ze
zkoumané pfedméty maji méfitelné a tiiditelné vlastnosti, tim padem je kvantitativni
vyzkum zalozen na vyuziti presnych matematickych a statistickych metod. Informace
zjisStované o zkoumanych subjektech byvaji zjisStovany v kvantifikovanych (Ciselnych)

hodnotach.
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Cilem je ovéfeni konkrétni platnosti uréenych charakteristik a vzadjemnych vztahi mezi
zkoumanymi objekty, k cemuz vyuzivame analyzu za vyuziti statistickych metod.
K metodam vyuzitelnym v ramci kvantitativniho vyzkumu pocitame obsahovou analyzu,
dotazovani a strukturované pozorovani. Pravé dotaznik zprostfedkovava moznost
k hromadnému zisku dat od vétStho mnozstvi respondentl. Jeho zékladem jsou bud’
oteviené, polouzaviené nebo uzaviené otazky.

Na opacné stran¢ vyzkumného spektra pak stoji kvalitativni forma vyzkumu, ktera
se pokousi o interpretaci socialni reality, nevyuziva Cisel a statistickych metod. Cilem je
komplexni zobrazeni, objasnéni pfic¢iny, vzajemnych vazeb, podstaty a motivii zkoumaného.
Je zacilen vice do hloubky s pfispénim indukéniho principu a prozkoumavanim vzajemnych
vztahll a porozuméni. Ke sbéru dat u kvalitativniho vyzkumu se vyuziva nestrukturovaného
pozorovani, rozhovoru a obsahové analyzy. Typickym je pak rozhovor ptedstavujici
prostiedek ke sledovani obsahu sdéleni, zobrazeni nazort a postojui. Nejcastéji pracujeme
s takzvanym polostrukturovanym rozhovorem (individualnim rozhovorem s ndvodem), kde
jsou dany tematické okruhy, konkrétni dotazy sméfované respondentovi (Hendl, 2016;
Svaticek, Sed’ova, 2014).

Vlastni vyzkumné Setfeni probihalo od unora 2020 do poloviny ¢ervna 2020, kdy
byly e-mailem rozesilany dotazniky do jednotlivych zafizeni klinickych logopedi. Poté
béhem kvétna a cervna pak nasledovaly rozhovory s klinickymi logopedy. Ziskana

vyzkumna data byla dale zpracovana a vyhodnocena.

Charakteristika dotazniku

Spole¢né s dotaznikem byl respondentlim zasilan informacni e-mail, v rdmci néhoz
byl vysvétlen diivod dotaznikového Setfeni, prosba o jeho vyplnéni a ptipadnou spolupraci
smérem ke kvantitativnimu 1 kvalitativnimu Setfeni prace a zavérecné podékovani. Dotaznik
byl rozesilan elektronicky, byl k dispozici online s pfimym odkazem na jeho vyplnéni.
Dotaznik byl zcela dobrovolny a anonymni. Pfed samotnym rozesildnim bylo provedeno
jeho pilotni ovéefeni. Dotaznik obsahoval v uvodu celkem tfi uzaviené otazky obecné
povahy.

Nasledovaly dotazy, které se liSily dle toho, zdali ma, nebo nema klinicky logoped
ve své péci osoby s dysfagii, a zdali poskytuje, nebo neposkytuje terénni logopedickou péci.
V ptipadé, Ze respondent odpovédél, Ze pacienty s dysfagii nepfijima, nasledovaly dva

specifické dotazy urcené této skupiné respondentt.
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Za situace, kdy respondent pracuje s pacienty s poruchami polykéni, pokracoval
k celkem ctyfem cilenym otdzkdm na tuto problematiku. Pokud respondent v posledni z nich
zodpoveédel, ze poskytuje také terénni logopedickou péci pacientim s poruchami polykani,
byl odkdzan na pét specifickych dotazii pro tuto oblast. V piipadé, Ze odpovéd’ byla zaporna,
nasledovaly pro tyto respondenty jiné dvé otazky.

V celkovém souctu veskerych polozek dotazniku hovofime o Sestnacti otdzkach,
z toho Sesti zcela uzavienych, ctyfech polouzavienych s moznosti doplnéni vlastni odpovédi

a Sesti otevienych.

Charakteristika rozhovoru

Celkem bylo provedeno pét rozhovort s klinickymi logopedy, ktefi zareagovali
na prosbu o poskytnuti rozhovoru z dotaznikového Setieni. Ve vSech ptipadech rozhovory
probihaly formou polostrukturovanych rozhovort. Klinickym logopedim bylo polozeno
devét otdzek odpovidajicich dvéma okruhtim rozhovoru. Jednim z okruhii byly obecné
informace o poskytovani terénni logopedické péce, druhym okruhem byla samotna specifika
této nabizené sluzby. VSichni byli seznameni s vyzkumnym Setfenim, mohli samoziejmeé
kdykoliv odstoupit. Tti zrozhovori probéhly osobné, dva vzhledem ke vzdalenosti
pracovist’ elektronickou formou. Rozhovory byly zaznamenany (nahrany nebo zapsany),
nasledné prepsany za vyuziti selektivniho protokolu a redukce prvniho fadu. Nasledné bylo

prejito k upravam k provedeni analyzy, transkripce textu a takzvanému kodovani.

Charakteristika vyzkumného vzorku

Pro realizaci vyzkumného Setfeni bylo osloveno celkem 373 respondentt, klinickych
logopedt. VSichni byli osloveni elektronickou formou na zikladé volné pfistupného
adresate pracovist na webovych strankdch Asociace klinickych logopedt. Kontakt byl
navazan zaslanim informacniho e-mailu s vysvétlenim divodd pro osloveni, stru¢nym
pfedstavenim a popisem vyzkumného Setieni, prosbou o moznou spolupraci na kvantitativni
1 kvalitativni ¢asti prace a piimym odkazem na dotaznik. Néasledné byly osloveno pét
klinickych logopedek, dvé na zaklad€ pozitivni reakce na prosbu o spolupraci v ramci

dotaznikového Setieni, tfi na zakladé predchozi spoluprace.
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4.3 Interpretace dotaznikového Setieni
4.3.1 Spole¢na ¢ast dotaznikového Setieni urcena vS§em oslovenym respondentiim

Oslovenych respondentti bylo celkem 373, dotaznik vyplnilo 57 respondentt,
navratnost tak ¢ini pouhych 15,28 %. Pfi¢inou mize byt Gzké tematické zaméteni
dotaznikového Setfeni, ale také obdobi sbéru dat, které se bohuzel piekryvalo s vypuknutim
epidemie Covid-19. Jak jiz bylo uvedeno, zaméfeni vyzkumného Setieni je velice
uzkoprofilové a tematicky specifické, z celkového vzorku oslovenych a skute¢né
zapojenych respondentll do dotaznikového Setfeni, poskytuje terénni logopedickou péce

(TLP) specificky klientiim s dysfagii pouze 9 logopeduti, 48 TLP neposkytuje.

Dotaznikové setreni

400 373
350
300
250
200
150

100
57 48
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0 —

Osloveni respondenti Navratnost Poskytujici TLP Neposkytujici TLP

Graf 1 Navratnost dotaznikového Setfeni
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K dotaznikovému Setfeni bylo osloveno celkem 373 pracovist ve vSech krajich
Ceské republiky. Kontakty pochazely ze seznamu AKL uvedeného na jejich webovych
strankach, taktéZ byly osloveny vybrané neziskové organizace, které nabizeji logopedickou
pééi. V Ceské republice nachdzime prﬁmémé 26 ambulanci v kazdém kraji. V oblasti
(54), Olomoucky (31) a Zlinsky (14)), v Cechach primémné o 23 ambulanci, pii¢emz
dominantni je Praha s 69 ambulancemi. Nejméné¢ ambulanci nalezneme v Karlovarském

kraji.

Pocet logopedickych pracovist dle kraj

%

= Hl. m. Praha = Stfredocesky = Plzerisky Jihocesky = Karlovarsky
= Ustecky m Liberecky m Kralovehradecky ® Pardubicky m \Vysocina
m Jihomoravsky m Olomoucky = Zlinsky Moravskoslezsky

Graf 2 Pocet logopedickych pracovist’ dle kraji



Prvni polozka dotazniku byl uréena ke zjisténi kraje, ve kterém osloveni klinicti
logopedové pilisobi. Nejvetsi cetnost odpovédi dorazila z Hlavniho mésta Prahy (15),
nejmén¢ naopak z Plzeniského kraje a kraje Vysocina (po jedné odpovédi). Kazdy
z respondentil, ktery figuruje v ramci vicero zafizeni, byl osloven pouze jednou. Nejvétsi
navratnost v poméru poctu pracovist’ a zodpoveézenych dotazniki je pak mozné sledovat

v Hlavnim mésté Praha (26 %) a Kralovehradeckém kraji (12 %).

Navratnost dotazniku z logopedickych pracovist dle kraj

4%»

3%

® Hl. m. Praha m StredocCesky = JihoCesky Plzerisky = Karlovarsky
= Ustecky m Liberecky m Kralovehradecky = Vysocina = Pardubicky
m Jihomoravsky = Olomoucky = Zlinsky Moravskoslezsky

Graf 3 Navratnost dotaznikti z logopedickych pracovist’ dle kraji
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Druha otazka si kladla za cil zjistit, jaké je zaméfeni danych pracovist’, v rdmci nichz
osloveni klinicti logopedové plsobi. Prevaznd vétSina respondenti uvedla, ze pracuje
v ambulantnich zatizenich. 12 % pak vyplnilo moznost lizkovych nemocni¢nich oddéleni.
V ptipadé 13 % ziskanych dat mluvime o kombinaci obojiho, tedy zafizenich poskytujicich

jak ambulantni péci, tak logopedickou péci na lazkovych oddélenich.

Zaméreni pracovisté

= Ambulantni = LUzkové nemocnicni oddéleni = Kombinace - ambulantni i IGzkové

Graf 4 Zaméteni pracoviste

Tieti otazka cilila na zjisténi typu zafizeni daného pracovisté klinickych logopeda.
Zcela ptevladala soukroma zatizeni (78 %), nasledovala statem ztizovana pracoviste (18 %).
Po jednom se objevilo nestatni neziskové zatizeni a nestatni smluvni zafizeni poskytovatele

zdravotnich sluzeb (vZdy po 2 %).
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Typ zafizeni

2%

—\2%

m Soukromé = Statni = Nestatni neziskové = Nestatni smluvni zafizeni poskytovatele zdravotnich sluzeb

Graf 5 Typ zafizeni

Ctvrtym dotazem spole¢né &asti dotazniku sméfovanym k respondentiim bylo, zdali
poskytuji terapii osobam s poruchami polykani. VétSina respondentl (77 %) uvedla, ze
klienty s dysfagii ve své péci ma. Naopak 23 % respondentil klienty s dysfagii ve své péci

vubec nema.

Terapie u osob s dysfagii

= Ano = Ne

Graf 6 Terapie u osob s dysfagii
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4.3.2 Cast dotazniku urcena respondentiim, ktefi uvedli, Ze ve své pé¢i maji pacienty
s dysfagii

Prvni otazka této casti méla za Ukol zjistit, sjakymi vékovymi kategoriemi pacientil
s dysfagii klini¢ti logopedi ve své praxi pracuji. Na vybér byly Ctyfi varianty, déti raného
a ptedSkolniho véku (25 %), déti Skolniho véku (tato varianta nebyla zddnym z respondentt
vybrana), v€kova kategorie dospélych do 60 let (11 %) a skupina seniort nad 60 let, ktera

byla celkové nejfrekventovangjsi (64 %).

Vékové kategorie pacient(

m Déti raného a predskolniho véku = Dospéli do 60 let = Seniofi nad 60 let

Graf 7 Vékové kategorie pacientl

Druhé otdzka této casti dotazniku zjiStovala aktudlni pocty pacientll s poruchami
polykani, ktefi jsou u respondentti zafazeni do logopedické péce. Nejcasteji maji respondenti
v péci do péti klientl s poruchami polykani (64 %), pocet od Sesti do deseti pacient uvadi
16 % odpovidajicich. U vice nez deseti pacientli s poruchami polykani zajistuje

logopedickou intervenci 20 % respondenti.
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Aktudlni pocet pacientl zarfazenych do logopedické
intervence

m 0-5 pacientd = 6-10 pacientd = vice neZ 10 pacientd

Graf 8 Aktualni pocet pacientl zarazenych do logopedické intervence

Nasledujici otdzka se zaméfovala na zkuSenost respondentli s nariistem moZné
poptavky po logopedické péciu pacientl s dysfagii. 98 % respondentli odpovédélo, Ze narlst
poptavky z tad téchto pacientl a jejich rodinnych prislusnikii vnima, pouze 2 % nartst

nezaznamenala.

Narlst poptavky po logopedické péci u poruch polykani

2%

= Ano = Ne

Graf 9 Narust poptavky po logopedické péci u poruch polykani
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Tato otdzka se zamétovala na zjisténi, zdali dotazovani poskytuji svym pacientim
s dysfagii 1 terénni logopedickou péci. Dotaznik ukazal, ze vétSina (81 %) tuto moznost
nenabizi. 19 % respondentl ale uvedlo, Ze tuto sluzbu pacientim s dysfagii v ramci svého

portfolia logopedické intervence umoziluje vyuZit.

Nabidka terénni logopedické péce pacientlim s dysfagii

= Ano = Ne

Graf 10 Nabidka terénni logopedické péce pacientlim s dysfagii

4.3.3 Cast dotazniku uréena respondentiim poskytujicim terénni logopedickou péci
pacientiim s dysfagii

Prvni otazka této casti si kladla za cil zjistit, s jakou frekvenci realizuji klinicti
logopedi terénni logopedickou péci u klientl s dysfagii v ramci logopedické intervence.
Nabizeny byly varianty s ¢etnosti 1x tydn€, 1x za 14 dni a 1x mésicné, soucasné s prostorem
pro doplnéni vlastni odpovédi. 30 % respondentti dojizdi za klienty 1x tydné, 40 % pak voli
variantu navstév 1x beéhem 14 dni. 20 % odpovidajicich uvedlo, Ze frekvenci navstév zvazuje
vzdy individudlné dle zavaznosti a aktudlniho stavu pacienta. 10 % voli vyssi frekvenci

v ivodu intervence (1x tydné, a nasledné méné Castéji dle potieb klienta).
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Frekvence navstév

m Ixtydné = 1xza 14 dni = Individualné dle zavaznosti = Zpocatku 1x tydné, ndsledné méné Castéji

Graf 11 Frekvence navstév

Tato polozka dotazniku se zaméfovala na zjiSténi, jakym zplisobem probiha thrada
terénni logopedické péce klinickym logopedim. Otazka byla koncipovéana jako oteviena.
Vétsina respondentil (67 %) uvedla, ze thrada probiha prostfednictvim smluvniho vztahu se
zdravotni pojistovnou. 25 % respondentli vyplnilo, Ze vyuZivaji moZnosti pfimé finan¢ni
uhrady ze strany svych pacienti. 8 % dotazanych pak uvedlo, ze k thrad¢ vyuziva kombinaci
obojiho, tedy jak pfimého finan¢ni podilu na strané pacienta, tak i uhrady ze zdravotniho

pojisténi.

ZpUsoby uhrady terénni logopedické péce

m Prostfednictvim zdravotni pojistovny = Pfimou Uhradou pacienta = Kombinace obojiho

Graf 12 Zptisoby thrady terénni logopedické péce
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Tieti otdzka této Casti sméfovala ke zjiStovani obtizi, se kterymi se klinicti
logopedové mohou pii poskytovani terénni logopedické péce setkavat, a kterd ovliviiuji
moznosti jejich terénni logopedické intervence. Otazka nabizela konkrétni mozZnosti, ale
davala i prostor pro doplnéni samostatné¢ odpovédi. Nejrozsitenejsi odpovedi (68 %) byly
casové divody na stran¢ respondentti vzhledem k jejich pracovnimu zatizeni v rdmci
ambulantni pée. S 12 % nasleduje nedostatena znalost problematiky dysfagie, pfipadné
konkrétnich moZnosti intervence u té€chto klientd. Shodné (po 10 %) se vyskytovaly

kapacitni diivody nabizené terénni logopedické péce, a také zplisob, jakym je financovana.

Obtize pfi poskytovani TLP

®m Financovani sluzby = Kapacita klientd = Casové diivody Neodstatecna znalost problematiky

Graf 13 Obtize pti poskytovani TLP
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4.3.4 Cast dotazniku uréena respondentiim, ktefi svym pacientiim s dysfagii
nenabizeji moZnost terénni logopedické péce

Prvni otdzka této ¢asti sméfovala ke zjisténi, z jakych diivodi nenabizi respondenti
v ramci portfolia svych sluzeb terénni logopedickou péci pacientim s dysfagii. Otazka byla
koncipovéana jako oteviend s moznosti doplnéni vlastni odpovédi. Primérnim divodem
neposkytovani TLP jsou dle zjisténi ¢asové diivody na strané respondentti (43 %). Druhou
nejcastejs$i odpovedi bylo problematické financovani TLP, které jako piekazku poskytovani
uvadi 31 % respondentli. Nezanedbatelné mnozstvi (18 %) uvedlo, Ze sluzbu neposkytuji
z kapacitnich divodi. Individualnéji se pak jevi odpovédi, které néktefi z respondentl
uvedli. Jde o nezajem pacientl o tuto sluzbu (2 %), absence moznosti objektivnich vySetfeni
pacientil (2 %) a nutnou spolupraci s 1ékafi (2 %). Taktéz 2 % dotazanych uvedla, ze TLP

neposkytuje z persondlnich divodu.

Davody neposkytovani TLP
2% 2%

2%
2% | /

= Financovani sluzby = Kapacita pacient( = Casové divody
Personalni = Nezajem o sluzbu = Nutnost spoluprace s [ékarem

m Absence objektivnich vysetreni

Graf 14 Dtvody neposkytovani TLP
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Naésledujici otazka smeéfovala na zjisténi moznosti, na néz respondenti pacienty
s dysfagii odkazuji, pokud je nemohou ptijmout do své péce. Otazka byla koncipovana jako
oteviend s moznosti vlastni odpovédi. Pfevazna €ast (55 %) respondenti uvedla moznost
péce v nemocnicnich zatfizenich. 40 % respondentii uvedlo, Ze pfestoZze nemohou pacientim
s poruchami polykani nabidnout terénni logopedickou péci, snazi se o jejich maximalni
pfijeti ambulantni cestou, aby nedochazelo ke snizovani dostupnosti péce. 35 % respondentt
uvedlo, Ze by pacienta odkazalo na své kolegy, ktefi maji s problematikou poruch polykéni
vetsi zkuSenosti nebo piimo terénni logopedickou péci nabizi. 6 % dotdzanych pak
zodpovédélo, ze pacienty neodesila, uvedenym diivodem bylo jednak to, Ze nebyli osloveni
pacientem s poruchami polykéni, ale i to, ze respondent ve svém okoli neznd klinického
logopeda, ktery by nabizel terénni logopedickou péci témto pacientim a mél pro toto
dostatecné vzdélani. 3 % respondentl uvedla, Ze pacienty odkazuji do lazenskych zatizeni
s odpovidajici péci.
V ramci odpovédi smétujicich k moznému odkazovani pacient na nemocnicni

pracoviste byla uvedena respondenty konkrétné tato zatizeni:

e Fakultni nemocnice Ostrava

e Fakultni nemocnice Brno Bohunice — Mgr. Lasotova

e Thomayerova nemocnice Praha

e Fakultni nemocnice Hradec Kralové

e Fakultni nemocnice Praha Motol

e Vseobecna fakultni nemocnice Praha

e Poradna pro poruchy polykéani v Hradci Kralové

e Specializovand poradna pro pacienty s poruchami polykani — Fakultni nemocnice

Kralovské Vinohrady

62



MozZnosti péce pro pacienty s dysfagii

m Nemocnic¢ni zafizeni m Lazné
= Jiny klinicky logoped Neodesilam

= Pfijimdam vzdy alesport ambulantné

Graf 15 Moznosti péce pro pacienty s dysfagii

4.3.5 Cast dotazniku uréena respondentiim, ktefi neposkytuji logopedickou péci
osobam s dysfagii

Prvni otdzka této Casti byla cilena na zjisténi diivodu neposkytovani logopedické
intervence u osob s poruchami polykani. 76 % z téchto respondentli uvedlo, ze se nikdy
nesetkali s tim, Ze by je oslovil pacient s poruchou polykéni, tudiz této problematice
nemuseli ve své aktivni praxi vénovat pozornost. Pfevazna shoda v odpovédich panovala
zejména v tom, ze k tomuto dochazi z divodu zachyceni téchto pacientd v nemocni¢nich
zafizenich, pifipadné¢ v poskytovani této péce v nemocni¢nich ambulancich. Jeden
zrespondentli zminil 1 fungovani specidlné zaméfené ambulance pii rehabilitacnim
oddéleni. Se 7 % se vyskytovaly odpovédi reflektujici nedostate¢né vybaveni ambulance,
také ¢asové dlivody na strané klinického logopeda (8 %). Na 8% hranici se objevuje reakce
zminujici absenci lékafe v ambulanci klinického logopeda, coz respondent uvedl jako

nebezpecné vzhledem k tomu, Ze v rdmci intervence miiZze u pacienta dojit k duseni.
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Davody neposkytovani péce osobam s dysfagii

= Nesetkal jsem se s pacienty s dysfagii = Nevybavenost ambulance = Casové divody = Absence lékare

Graf 16 Dtuvody neposkytovani péce osobam s dysfagii

Druhé otdzka sméfovala ke zjiSténi, kam pfipadné respondenti odkazuji pacienty

s dysfagii, pokud je nemohou ptijmout do své péce. Otdzka byla koncipovéna jako oteviend
s moznosti doplnéni vlastni odpovédi. 38 % respondentii uvedlo, Ze se s témito klienty
nesetkavaji, tudiz je nikam neodkazuji, pfipadnou alternativu pro ptipad tohoto klienta
neuvedli. 62 % respondentl shodné uvedlo jin4 zdravotnicka zatizeni, pfevazn€ nemocnice,
nemocnice s poliklinikou, foniatrické a ORL kliniky.
Konkrétné se v odpovédich objevila tato zafizeni:

e Fakultni nemocnice Olomouc

e Poradna pro poruchy polykani pti Nemocnici Pardubice

e Foniatricka klinika v Praha 2
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MozZnosti péce pro pacienty s dysfagii

® Jind zdravotnicka zafizeni = Vlbec se s témito klienty nesetkavam

Graf 17 Moznosti péce pro pacienty s dysfagii

4.4 Rozhovory s klinickymi logopedy

Po prob¢hlém dotaznikovém Setieni nasledovaly rozhovory s klinickymi logopedy,
ktefi terénni logopedickou péci u klientd s dysfagii poskytuji. Ve tfech ptipadech Slo
logopedky pracujici v soukromé logopedické ambulanci (Informant 1, 2, 4). V jednom
ptipadé o logopedku stivazkem v nemocni¢nim zafizeni i logopedické ambulanci
(Informant 3). Informant 5 se s klienty s dysfagii setkava v ramci svého aktivniho zapojeni

do ¢innosti Klubu afazie.

Doba, po kterou osloveni logopedové poskytuji terénni logopedickou péci osobam
s dysfagii je rozdilna, odvisi zejména od délky jejich praxe, ale také toho, jak se setkavali
s poptavkou po této sluzbé, pripadné i dle toho, zdali terénni logopedickou péci pacientim
nabizel jejich zaméstnavatel. ,,Jd sama dojizdim za klienty od 90. let, takze uz urcité skoro
25 rokii, zacala jsem jeste v dobé, kdy jsem svou ambulanci neméla, ale pracovala jsem
castecné v nemocnici i ambulanci* (Informant 1). ,, Terénni logopedickou péci nabizim svym

klientim s dysfagii asi 10 let. “ (Informant 4).

65



., Teprve kratce, bude to druhym rokem, co jsem se pro nabizeni terénni logopedické péce
rozhodla. “ (Informant 2). ,, Terénni péci pacientum s dysfagiemi poskytuji asi 3. rok.*

(Informant 3).

Prevazna vétSina oslovenych se shoduje na tom, ze k zafazeni TLP do portfolia jimi
nabizené logopedické péCe stoji zejména zvySena poptavka po odborné logopedické
intervenci ze strany imobilnich klientl a jejich rodin, stejn¢ tak na odborném pohledu, kdy
dle jejich slov chybi jakasi kontinuita péce po propusténi z nemocnicnich zatizeni. ,, Velmi
casto jsem se v praxi setkavala s tim, Ze mnoho pacientii prichazejicich z nemocnic¢niho
prostredi nemiize osobné dochdazet do logopedické ambulance z diivodu imobility. Motivace
tedy byla, aby pokracovala péce, aby byla néjaka jeji naslednost, kontinuita. ““ (Informant 2).
,, U mé to bylo hlavné z ditvodu nasledné péce o tyto pacienty, se kterymi jsem se setkavala
v nemocnici, a vnimala jsem, Ze potom, co budou propusténi do domdciho prostiedi,
pravdepodobné nebudou moci dochdzet do ambulance a logopedicka péce pro né bude
nedostupna. ““ (Informant 1). ,,Jd pracuji prevazné s dospéelymi a seniory, kteri pak odchdzeji
napriklad do domovii pro seniory, a tam prichdzeji o logopedickou péci, takze pokud mi
odchazi pacient, u néhoz neni dokoncend terapie dysfagie, tak se snazim spojit s témito
domovy nebo rodinami pacientii, a pokud je zajem, tak jsem s nimi v kontaktu. “ (Informant
3). ,,U mé to byli zejména klienti s amyotrofickou lateralni sklerozou, kteri byli imobilni,

upoutani na liizko *“ (Informant 4).

Hlavnim faktorem, ktery ovlivitluje moznosti klinickych logopedii v poctu pfijatych
klientd do terénni logopedické péce, ale 1 to, kam jsou ochotni za pacienty dojizdét, je
bezpochyby ¢asové hledisko, ale 1 moznosti uhrady, kdy jedna z informantek uvadi, ze TLP
poskytuje ve svém volném Case a zdarma. Veskrze se ale shoduji na tom, Ze jejich moZnosti
dojizdét za klienty jsou v rdmci desitek kilometrt ,, Aktudlneé mam ve své péci 2 klienty, vice
pacientiim bych musela prizpusobit svou praci v ambulanci. Ochotna jsem dojizdét az 30
kilometru “ (Informant 2). ,, Pouze v ramci Prahy, maximalné do 45 minut jizdy. “ (Informant
5). ,,Dojizdim za klienty v primeru do 20 kilometru, nejdale az 40 kilometru. “ (Informant
4). ,,V tuto chvili dojizdim za tFemi pacienty, u vsech je nase spoluprdce nepravidelna, dle
Jjejich potieby. Limit prijatych pacientii a ani toho, kam dojizdim presné nastaveny nemam,
pokud to casoveé zvladam, snazim se vyjit co nejvice vstric. “ (Informant 1). ,, Nejvetsi limit je
cas, kterého mam malo, takze redukuji pocty klientu, aktualné mam 3 pacienty, dojizdim

k nim nepravidelne.
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Nejvzdalenéejsi pacient bydli 25-30 kilometrii, coz je i miyj limit, protoze jen dojizdeni mi
zabere minimalné piil hodiny. Na svém limitu jsem i v poctu pacientii, mohla bych prijmout

maximalné jednoho dalsiho s nepravidelnym dojizdenim. “ (Informant 3).

Ve vnimani a zkuSenostech s nartistem poptavky po terénni logopedické péci uréené
klientim s dysfagii se informanti ptfevazné shoduji na tom, Ze poptavka vyznamné prevysuje
nabidku této formy sluzby, pfestoze povédomi o ni neni zatim dostate¢né rozsifené, nebo
naopak u pacienti a jejich rodin pretrvava zkusenost s jejim nedostate¢nym zajisténim. Proto
by dle jejich slov bylo na misté explicitné terénni logopedickou péci ukotvit v systému
nabizené logopedické péce. Shoda veskrze panovala také v tom, Ze se informanti domnivaji,
ze pacientl, u kterych by byla indikace TLP zcela na misté, bude do budoucna ptibyvat. ,, To
urcite, urcité. Vaimam ale, Ze nas prilis neoslovuji pacienti a jejich rodiny, protoze védi, Ze
terénni péce moc neni, ale myslim si, Ze kdyby tato sluzba oficialné existovala, a byla
rozsirend, ze by poptavka jesté vice rostla. Ve spolecnosti je rada pacientit s dysfagii, kteri
jsou ladem. Celkove si myslim, Ze bude nariistat pocet pacientii s neurogennimi poruchami
v domacim prostredi. “ (Informant 3). ,, Mnoho rodin netusi o techto moznostech, v posledni
dobé ale poptdvka narusta i za cenu zaplaceni odbornikii cash, protoze preferuji individualni
pristup. “ (Informant 2). ,, Ano, zcela urcité to vnimam, Ze tento zdjem roste, ale neni
dostatecné zabezpeceni této sluzby, nevim o zadné své kolegyni, ktera by ji také poskytovala.
Soucasné s tim, jak situaci vanimam, tak si myslim, Ze do budoucna bude této sluzby potieba
¢im dal tim vic, protoze pacientii bude pribyvat “ (Informant 1). Informant 4 vyjadfil nazor
o tom, Ze v regionu, ve kterém pisobi, je situace v kontextu nabidky a poptavky po TLP

piimétena.

Ve vztahu k poZzadavkim pro vstup pacienta do terénni logopedické péce se
povétsinou informanti shoduji na né€kolika specificich jednak na strané pacienta, tak 1 jejich
rodinného prostiedi. ,,Zajimaji mé urcité propoustéci zpravy z nemocnice, také
anamnestické udaje, ale i to, jaké bere pacient léky, protoze i to miize urcitym zpuisobem
terapii ovliviiovat.“ (Informant 1). ,,Pro mé je to stav védomi pacienta, ktery vyrazné
ovliviuje a limituje péci.” (Informant 4). Opét ale informanti primarné¢ zminuji volnou
kapacitu TLP na své stran¢ a pfimétenou vzdalenost k dojizdéni za klientem ,, Pro mé je to
urcité aktualni volna kapacita a to, jak daleko mohu dojizdét. Na strané pacienta pak

rozhodné zdravotni stav, ktery mu neumoznuje dojizdet do ambulance. “ (Informant 2).
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Objevil se i ndzor, kdy Informant 3 nema specifické naroky pro vstup pacientii do péce,
zietel je ale bran na pacienty imobilni. ,, Prednost ma urcité pacient, ktery je imobilni,
nedostane se do ambulance, jinak podminkou neni ani stav kognice, ani niceho jiného. “
,, Nemam zZadné pozadavky, je to o tom, koho mi doporuci zaméstnavatel. “ (Informant 5).
Nekteti osloveni vnimaji také jako dalezitou podminku spolupréci rodiny a jejiho piistupu
k terapii jejich rodinného ¢lena. ,,Jd jako zaklad celé péce povazuji spolupracujici rodinu. *
(Informant 4). ,, Vnimam jako diilezité, aby se rodina chtéla zapojit, aby spolupracovala,
protoze pokud to tak neni, logoped behem své navstevy miize vyznamné pomoci, pokud ale
rodina dale s pacientem nepracuje, je to o nicem.* (Informant 1). ,, Zohlednuji i motivaci,

chut spolupracovat nejen na strané pacienta, ale i jeho rodiny. “ (Informant 2).

Terénni logopedicka péce u pacientl s dysfagii s sebou prinési jisté vyhody, které
logopedické intervence probihajici v ambulantnim prostiedi nemize nabidnout. Ze slov
logopedt vyplynulo, Ze jde ptfedev§im o pohodovéjsi psychické nastaveni klienta, coz
ptispivd k podpote terapie. Lépe se také respektuji individudlni pfedpoklady na strané
klienta, jsou tak naplnény jeho primarni potieby, kterych je intervence nadstavbou. ,, Pro mé
Jje to urcité lepsi psychicka pohoda pacienta, ja jsem oblecena v civilu, pacient je ve znamém
prostiedi, citi se bezpecnéji, miizeme také pracovat v zahrade u domu, pokud pacient neZije
v byté. Snaze se taky terapie prizpusobuje biorytmu, domdcimu rezimu a momentalnimu
stavu pacienta a mohu volit vice individudlni pristup. Vyhodna a duileZitd je pro mé taky uzsi
spoluprdace s rodinou, kdy jim mohu vSe prakticky ukadzat, ale i s dalsimi odborniky,
neurologem, fyzioterapeutem, pecovatelkou. (Informant 2). Pacient a jeho rodina takeé
nejsou pod tlakem z obavy nad tim, jak se do ambulance dostavi, odpadé na jejich strané
také Casova limitace. ,,Jako nejzdsadnéjsi vnimdam, Ze je to pro pacienta péce v jeho

prostiedi, bez stresu s dopravou a limitaci casem. *“ (Informant 4).

Pro imobilni, hiife pohyblivé nebo pacienty ohroZené infekcemi nabizi doméci
logopedicka péce Casto jedinou variantu, jak na zabezpeceni této intervence dosahnout.
Vyhodu pfedstavuje i mozna instruktaZz pecujicich pro podporu péce. ,,Rada pacientii
s dysfagii je opravdu hiire pohyblivych a ma dalsi, treba neurologické deficity nebo jsou to
onkologicti pacienti nachylni k infekcim, takze pro né je rizikovejsi dochdzet do ambulance
plné pacientii, proto je TLP minimalné z techto ditvodii vyhodnéjsi. Pak jsou tam také rodinni

prislusnici, které mohu primo instruovat. ““ (Informant 3).
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Zminovanou vyhodou je i socialni aspekt terénni péce, ktery je zcela nezanedbatelny,
zvlaste u klientely seniorského veéku. Navstéva logopeda posiluje motivaci k terapii, ale také
spolecenskému kontaktu. ,, Tech vyhod je tam podle mé mnoho, od toho, Ze klient nemusi
dojizdet do ambulance, pres prirozenost prostredi, ve kterém terapie probiha. Ja sama ale
vanimam také velky faktor motivace, zvldsté u pacientii seniorského véku — nékdo za nimi
prijede, musi se nachystat. Coz se vilastné poji i s tim, Ze mnohdy vnimaji terapii i jako

Jjakousi spolecenskou udalost, je tam ten socialni faktor.*“ (Informant 1).

Ptestoze pokladana otazka sméfovala primarné k vyhodam terénni logopedické péce,
nékteré z logopedek se spontdnné zminily i o nevyhodach, které se dotykaly financovani
sluzby. ,,Naopak problémem je urcité uhrada, v ramci pojistovny muzZeme néjaky kod
vykazat, ale absolutné to nepokryva vydaje, hlavné s cestovanim. “ (Informant 1). ,, DuleZity
faktor jsou finance, pokud vim, v Ceské republice zatim pojistovny TLP nehradi, respektive
velmi omezené, jako dochdzeni na terapie do domdciho prostiedi, néjaky kod na to je, ale
mdlokdo ho ma nasmlouvany, presto to nepokryje naklady. Vim o tom, Ze rada kolegyn tuto
sluzbu vitbec neposkytuje z financnich diivodii, protoze si vydelaji mnohem vic ambulantni

péci. “ (Informant 3).

Je zcela nepochybné, ze terénni logopedicka péce a jeji poskytovani u osob s dysfagii
ma sva specifika jak na strané pacienta, tak 1 logopeda, ktery musi pfizplisobit svou pfipravu
a celkovou terapii mnoha okolnostem a specifickym podminkdm. Zmiflované se tykalo
naptiklad provoznich specifik TLP. , Nejdiilezitejsi je si ditkladné promyslet krok po kroku,
Jjak ten den terapii zamyslim, abych s sebou méla vesSkeré pomiicky, materialy, neni to jako
na pripravu, je nutné se peclivéji pripravit, mit opravdu néjaky kufiik toho, co potrebuji
ke své praci, abych mohla opravdu zareagovat na néco necekaného, protoze pacient i terapie
se v prubéhu vyviji. Terapie je také zpravidla delsi nez v ramci ambulantni péce. “ (Informant
3).,, U tézsich pacientii je doba terapie urcité delsi nez v ramci ambulance, minimalné cca
hodinu dle aktualniho stavu pacienta. “ (Informant 2). Z provozniho hlediska se objevovaly
1 reakce na specificnost prostiedi, ve kterém logopedicka péce probiha, coz s sebou piinasi
po realizacni strance terapie odliSné moznosti neZ v ramci ambulantniho prostiedi. ,, Daleko
lépe se mi pracuje s prostiedim v mistnosti, at uz jde napriklad o nastaveni svétla, presuny

luzka, pokud je pacient imobilni.
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Kdyz je to mozné, rada pracuji také ve venkovnim prostiedi, na zahrade, kam si pacienta
presunu na voziku nebo specialnim kocare. U nékterych pacientii je také mozné vyuzit

domacich mazlicki, jako podpory terapie. “ (Informant 2).

Casto bylo informanty zmifovano specifikum autenticity prostiedi, ve kterém se
terapie odehrava. Tim, ze je pacientovi a jeho rodin¢€ blizké, miize byt vyznamnym
pozitivnim faktorem terapie, poskytnout logopedovi podnéty pro uskutecnéni terapie, které
mohou byt v ambulantnim prostiedi hiie dosazitelné. ,,Jako specifikum vnimam urcité
prirozenost diky tomu, Ze logopedicka péce probiha u klienta doma. Miizu tak primo
reagovat na podnéety a konkrétni situace, sleduji to, jak rodina funguje, tohle v ambulantnim
prostredi nenamodelujete. “ (Informant 1). ,, MuzZete nastavit terapii primo pro pribuzné,
vidite, jak to tam probiha, co mu davaji jist, jak vypada piti, jak jej doma napolohuji, to
v ordinaci nenasimulujete, tam si prinesou jen néco, ale takhle najednou vidite, Ze tam md

pacient orisky, cokoladu... Reagujete a nastavujete tak terapii jesté presneji “ (Informant 3).

Nektefi z informanti v ramci rozhovoru reflektovali 1 to, Ze vramci terénni
logopedické péce ¢asto dochazi k navazani osobnéjsich, byt stile profesiondlnich vztahi, je
tedy nutné umét si nastavit hranice téchto kontakt. ,, Nekdy, zvidst u seniorii, kteri ziji sami,
dojde k tomu, Ze se na nds az prilis upnou. Casto se s tim setkdvam i u rodinny prislusnikii,
tim, Ze vstupuji do jejich osobniho prostoru, maji silnou potiebu se mnou sdilet veskeré
starosti v péci o pacienta, ale clovék si musi udrzet laskavy, ale profesionadlni odstup.
(Informant 1). ,,Je tam i psychologicky aspekt, rodina potrebuje sdilet starosti, je potieba
jim vénovat cas jeste nad ramec. Mam par pacientu, se kterymi mé ceka dlouhodobad

spoluprdace, pak uz je ten vztah navazany, a uz se uplné neumime rozloucit. “ (Informant 3).

V otazce délky poskytované TLP u pacientdl se informanti veskrze shoduji na zcela
individualnim nastaveni dochézeni ke klientovi, dle jeho potieb a zékladni diagnozy, nékteti
ale soucasné pfipojuji, Ze v ptipad¢ nckterych klientl se jednd o opravdu dlouhodobou
spolupraci v tadech let. ,,Ja osobné mam délku logopedické péce nastavenou naprosto
individualné. Zalezi na rozsahu postizeni, schopnostech a moznostech pacienta,
motivovanosti a spolupraci jak pacienta, tak rodin.” (Informant 2). ,, V pripadé mych
pacientii je to mnohdy opravdu dlouho, urcité nekolik let, nejdéle jsem méla v péci klientku
5-6 let. Moje spoluprace s klienty konci bohuzel v nékterych pripadech jejich umrtim, nékdy
Jji i ukoncim ja, pokud je stav pacienta stabilizovany nebo je péce adekvatné nahrazena,

doplnéna treba i o jiné formy terapie. (Informant 1).
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,Je to rizné, mam pacienty prevazne seniorského véku, kteri ziistavaji, dokud se nam
nepodari zrehabilitovat polykani, ale casto u nich pretrvavaji rezidua, proto je nase dalsi

spoluprace nepravidelna, ale dlouhodoba v horizontu let. “* (Informant 3).

Zaveér rozhovoru se tykal tivah a moznosti klinickych logopeda jesté rozsifit
nabizenou terénni logopedickou péci u pacientll s poruchami polykani, ptipadné jejich
napadi v této oblasti. Opét vétSina znich nardzela na cCasovd omezeni vzhledem
k ambulantnim tkontm, které je omezuji v rozsifeni poctu piijimanych klienta do této péce.
., Ne, rozhodné aktudlne nepldanuji rozsireni této sluzby, mam zcela naplnénou kapacitu.
(Informant 4). ,, Zatim ne, hlavné z casovych ditvodu. *“ (Informant 5). ,, V soucasne, ale ani
nejblizsi dobé ne, nemdam pro to kapacitni a ani casové moznosti. Urcité by bylo dobré,
kdybychom se mohli jako klinicti logopedové zamérovat zcela specificky na terénni péci, to
ale aktualné s ohledem na povinnosti v ambulanci neni mozné “ (Informant 1). ,, Premyslim
o tom, vSe ale bude do budoucna zalezet na poptavce po této sluzbé ze strany pacienti, ale
zejména na moznostech kapacity mé logopedické ambulance.” (Informant 2). Jedna
z informantek hovofila 1 o své uvaze smérem k proskolovani pecujicitho persondlu,
poznamenala ale, Ze zde narazi i na formalni limity k moznému uskute¢néni tohoto projektu.
., V nejblizsi dobé urcité ne, protoze jsme hodné zaneprazdnéna. Do budoucna si umim
predstavit snizeni svého pracovniho uvazku v nemocnicnim prostredi, abych se mohla treba
cely den v tydnu vénovat terénni péci, protoze si myslim, ze vyvoj situace k tomu spéje a bude
potreba transformovat systéem poskytovani logopedické péce. Rada bych se v budoucnu také
zapojila do proskolovani primych pecujicich pracovnikii o tyto pacienty, coz si myslim, Ze
velmi chybi, a zvlasté u dysfagie by to bylo velmi potiebné. K tomu jsou ale potieba hlavné

casoveé moznosti, ale také urcité manazerské schopnosti, treba i zisk grantu. “ (Informant 3).

4.5 Diskuze

Vyzkumné Seteni diplomové prace se zabyvalo poskytovanim terénni logopedické
pé&e u osob s dysfagii v ramci Ceské republiky. Toto etieni probihalo ve dvou fazich, jako
prvni byl elektronicky rozeslan dotaznik klinickym logopediim, na ten pak navazovaly
rozhovory s logopedy, kteti tuto formu sluzby nabizi. K Setfeni za vyuziti dotazniku byli
zvoleni logopedi na zaklad¢ adresare Asociace klinickych logopedl piedstavujiciho piehled
logopedickych pracovist déleny dle kraji. Dale byla oslovena neziskova pracovisté

uvadégjici na svych webovych strankéch nabidku logopedické péce.
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Vysledky vyzkumného Setfeni nelze zobecnit vzhledem k procentudlné nizsi
navratnosti dotazniki. Na druhou stranu téma diplomové prace se zaobira specifickou
problematikou, ktera v ramci Ceské republiky neni zatim pfili§ rozsifena a jeji ptisobnost je
omezend. Niz8i navratnost dotaznikti mohla byt mimo vyse uvedené Caste¢né také ovlivnéna
epidemiologickou situaci, kdy byl po urcitou dobu provoz logopedickych ambulanci
omezen.

Prfesto byla snaha o celistvé zachyceni problematiky, zvlast¢ v provadénych
rozhovorech, aby byl co nejredlné€ji zachycen pohled na poskytovani této sluzby na nasem
uzemi.

Vysledky vyzkumného Setieni potvrdily ocekavani praktické ¢asti prace.

Ptedpoklad, ze procento klinickych logoped, ktefi poskytuji terénni péci u pacientd
s dysfagii, je nizs§i nez téch, ktefi tuto péci poskytuji, byl naplnén, i s ohledem na specifi¢nost
diagnézy poruch polykani. Na druhou stranu bylo zji§téno, Ze mezi respondenty panuje
prevazna shoda o tom, ze pacientli s dysfagii ptibyva. Studie ,,Pathophysiology of
oropharyngeal dysphagia in the frail elderly* z roku 2010, autorky Laiy Rofese a kol. hovoii
o tom, ze lze ocekavat dalsi nartist poctu pacientli s dysfagii, zejména u seniorli, vzhledem
ke starnuti populace ve vyspélych statech. Bourse a kol. (2009) soucasn¢ hovoti o tom, ze
dysfagie neni jen samostatné¢ uvadénou diagndzou, ale navic doprovazi celou fadu jinych
onemocnéni, zejména neurologickych a otorhinolaryngologickych.

V ramci Setfeni jsme zaznamenali i nékteré piekvapivé odpovédi respondentd,
napiiklad, Ze se s pacientem s dysfagii ve své profesni praxi nesetkali, ale i to, Ze dany
respondent terénni logopedickou péci poskytuje, nepieje si ale, aby na n¢j byl uveden
kontakt.

Milym ptekvapenim pak byl zijem mnohych logopedi, ktefi, byt terénni
logopedickou péci pacientim s dysfagii nenabizeji, maji zjem o zaslani hotové diplomové
prace, stejné tak pozitivni zpétnd vazba nekterych oslovenych respondentii smérem k volbe
tématu, které v kontextu toho, s ¢im se ve své praxi setkavaji, povazuji za ptinosné. Nekteti
z logopedi se v ramci dotaznikového Setfeni vyjadrili, Ze o nedostupnosti této sluzby védi,
neni ale v jejich silach ji adekvatné zabezpecit, proto se v ramci nesnizovani dostupnosti
péce snazi o maximaln¢ dostupnost alesponi ambulantni intervence pro tyto pacienty.
Prestoze piredkladany seznam klinickych logopedt, kteti specificky zajiStuji terénni
logopedickou péci pacientim s dysfagii neni pfili§ obsahly, poskytuje alespon nékteré cenné

kontakty na logopedy, kteti nam udélili souhlas se zvetejnénim jejich kontaktu.
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Vnimame toto jako pfinosné, i s ohledem na moznost ziskani informaci, nebot’ tito logopedi
evidentné problematice poruch polykani vénuji zvysenou pozornost.

Diplomova prace piinasi do popiedi moznost logopedické intervence, kterd je
zejména v zahrani¢i (typicky napfiklad ve Spojenych statech americkych), jednou
z frekventovanych moznosti péce. V naSem prostredi je stile jest€¢ spiSe nedostupnou
variantou, pfestoze potencidlnich klientt, at’ uz vzhledem k pokroktim v oblasti diagnostiky,
ale 1 starnuti populace, piibyva. Dysfagie neni jen samostatnou diagnostickou jednotkou,
poji se 1 s mnohymi jinymi onemocnénimi, tudiz potencidlnich klient(i, pro néz je moznost
dopravy do logopedické ambulance zna¢né¢ omezena nebo nemoznd, proto je pak pro né
dostupnost logopedické péce nerealna, pribyva.

S ptihlédnutim ke v§em hlediskiim se jevi jako nutna k Givaze jista restrukturalizace
logopedické péce v z4jmu jednak logopedi, ale zejména klientl, kterd by reflektovala
potiebnost zafazeni terénni logopedické péce jako pravoplatné soucésti nabizené

logopedické intervence.

4.6 Zavéry vyzkumného Setieni a doporuceni pro logopedickou praxi

Zaméfenim vyzkumného Setfeni této diplomové prace bylo poskytovani terénni
logopedické péée u osob s dysfagii vramci Ceské republiky. Vyzkumné Setfeni bylo
provedeno za vyuZiti smiSeného designu vyzkumu. Jako vyzkumné metody byly zvoleny
dotaznik spole¢né s metodou polostrukturovaného rozhovoru. Hlavnim cilem diplomové
prace bylo zmapovat poskytovani TLP u dysfagiologickych pacientii na naSem uzemi.
V ramci probéhlého vyzkumného Setfeni byly naplnény pfedem stanovené diléi cile
promitnuté a formulované do vyzkumnych otazek. Dale byly v ndvaznosti na vyzkumné cile
prace stanoveny vyzkumné predpoklady.

Na zéklad¢ probéhlého vyzkumného Setfeni a analyzy ziskanych dat o terénni
logopedické péci u osob s dysfagii mohou byt vyse uvedené vyzkumné otazky zodpoveézeny

a vyzkumné ptredpoklady ovéreny.

Vyzkumny ptredpoklad €. 1: Procento logopedi, kteti poskytuji terénni logopedickou

péci u osob s dysfagii, bude niZsi nez procento logopedi, kteti tuto péci neposkytuji.
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Z probéhlého vyzkumného Setieni vyplynulo, ze pouze 19 % respondentt, ktefi maji
ve své péci pacienty s dysfagii, terénni logopedickou péci nabizi. Pfevazna vétsina, tedy 81

% respondentt, tuto formu logopedické intervence neposkytuje.
Vyzkumny predpoklad byl potvrzen.

Vyzkumny predpoklad ¢. 2: NejcastéjSim davodem neposkytovani terénni

logopedické péce u osob s dysfagii je nedostatecné financni zajisténi této sluzby.

V ramci vyzkumného Setteni bylo zjiSténo, Ze nejcastéji uvedenym diivodem (43 %)
pro neposkytovani terénni logopedické péCe osobam s dysfagii, jsou nedostatecné Casové
moznosti na strané klinickych logopedt, zejména s ohledem na pracovni vytizeni v ramci
ambulantni a 1izkové péce. Soucasné 68 % respondentll, ktefi terénni logopedickou péci

nabizeji, vnimaji jako bariéru jejimu poskytovani pravé ¢asové moznosti.

Z logopedi, kteti terénni logopedickou péci pacientim s dysfagii poskytuji, 10 %

uvedlo, ze jako limitujici pro jeji vykon vnimaji pravé financovani této sluzby.

Respondenti, kteti TLP zahrnutou do portfolia svych sluzeb nemaji, uvedli, ze
nedostatené zajisténi financovani této formy intervence vnimaji jako sekundarné zatézujici

(31 %).

Vyzkumny predpoklad nebyl na daném vyzkumném vzorku potvrzen.

Vyzkumna otazka €islo 1: ZvySuje se poptavka po logopedické péci mezi klienty
s poruchami polykani?

Naprosta vétSina respondenttl, ktefi se zacastnili vyzkumného Setfeni vnima jednak
narlist poctu pacientll s dysfagii, ale 1 s tim souvisejici narlst poptavky po komplexni
erudované péci o tyto pacienty. V ramci Setfeni se objevili i respondenti, kteii s klientelou
s dysfagii nepracuji, naprosta vétSina klinickych logopedl setkavajicich se ve své aktivni
praxi s poruchami polykéni nartist vnima, a do budoucna o¢ekéva, Ze pacientl bude ptibyvat.
S nartistem poctu pacientli tedy jednoznaéné souvisi i zvySena poptavka po odpovidajici péci
pro tyto pacienty, at’ uz ambulantni variantou nebo pravé zkoumanou terénni formou.
Ukazalo se, Ze vétSinové procento klinickych logopedl poskytujicich TLP vnima ptevazujici

poptavku po této sluzbé nad nabidkou.
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Lze konstatovat, Ze pribyva pocet pacientli s poruchami polykani, a tudiz se i zvySuje

poptavka po logopedické péci u téchto pacienti.

Vyzkumna otazka ¢islo 2: Jaké jsou specifika poskytovani terénni logopedické péce
u osob s dysfagii?

Poskytovani logopedické péce v domacim prostiedi, které je klientovi ptirozené
s sebou prinasi fadu vyhod, ale i specifik jak na stran¢ pacienta, tak i klinického logopeda.
Primarni specifika vychazeji z provoznich hledisek z pohledu terapeuta, ktery musi vénovat
¢as predchozi peclivé ptipravé terapie, vénovat vétsi pozornost ptipravé pomucek, které si
za klientem ptivazi. Terapii a dojizdéni za pacientem je také nutné vénovat vétsi Casovou
dotaci. Sva specifika pfindsi 1 prostiedi — pacientovi piinasi pocit bezpeci, respektovani jeho
denniho fadu, biorytmi, odpada napéti zcestovdni, coz zvySuje efektivitu terapie.
Logopedovi nabizi prostiedi podnéty a moznosti jeho tupravy, kterych v ramci ambulantni
péce neni mozné dosahnout. Vyznamnou roli hraje i rodinné prostiedi, které mtize byt 1épe
prakticky instruovano v péci o pacienta, stejné tak jako 1 jiny pecujici personal. Pro rodinné
ptislusniky je tato forma logopedické péce moznym zdrojem praktickych ukazek, vysvétleni
a moznosti vyzkouset si konkrétni kroky péce pfimo v domacim prostiedi. Nabizi navazani
individualnéjSiho pfistupu, soucasné také rodin€¢ odpada starost o dopravu k logopedovi.
Klinicky logoped také v domdacim prostiedi 1épe zachyti a vyhodnoti individualni potieby,
které vychazi z kazdodenniho Zivota pacienta.

Pro klinické logopedy je také dulezité nastavit si urcité hranice v osobnim piistupu
ke klientim, protoZze vstup do osobniho prostfedi pacienta s sebou piindsi zvySenou
zainteresovanost v jeho osobnim piibéhu, pacienti a jejich rodinni ptislusnici se na logopeda
mohou vice upinat.

Pro mnoho pacientil, zvlasté seniorského véku, ma tato forma intervence i jisty
vyznamny socialni aspekt, podporuje jejich motivaci a piindsi s sebou pocit
zainteresovanosti.

Jednou z nejvétSich vyhod této formy logopedické intervence je mozné spatrovat
v zabezpec€eni kontinuity logopedické péce u imobilnich pacientli nebo pacientll, pro néz je

doprava do logopedické ambulance nadro¢né nebo nereélna.
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Vyzkum potvrdil, Ze terénni logopedicka péfe u pacienti s dysfagii prinasi sva
specifika oproti ambulantni péci, pficemzZ vyhody poskytovani terénni sluzby vyrazné
prevazuji nad negativy. Jeji poskytovani zvlasté u imobilnich dysfagiologickych

pacientu je klicové a nezanedbatelné.

Vyzkumna otazka cislo 3: Jaké bariéry pro poskytovani terénni logopedické péce
logopedové vnimaji?

Aspektii, které tvoii bariéry pro poskytovani terénni logopedické péce je dle vyjadieni
respondentli hned nékolik. Priméarné zasahuji ¢asové divody.

Klini¢ti logopedové jsou zcela vytizeni ve svych ambulantnich nebo nemocni¢nich
pracovistich, proto zbyva minimum prostoru pro terénni formu péce. Ta je totiZ sama o sobé
brat v tivahu i ¢as vénovany dojizdéni za klientem.

Dalsim diivodem je kapacita ptijatych pacientl do terénni formy péce. Ta velmi tizce
souvisi s ¢asovym vytizenim, kdy bylo zminovédno, Ze pfevaznd vétSina logopedli ma
naplnénou kapacitu pro poskytovani této sluzby a do budoucna s ohledem na mozné vyse
svych uvazkl a kapacitu pracovist’ nemohou rozsitovat TLP.

Nezanedbatelnym problémem je 1 financovani terénni logopedické péce, ta je
hrazena bud’ ptimo ze strany pacienta, coz miize pro mnohé piedstavovat zvysSenou finanéni
zatéZ nebo je pro né tato forma intervence z finan¢nich divoda nedostupnou. Dalsi moZnosti
uhrady je Ghrada na zdklad€ smluvniho vztahu se zdravotni pojiStovnou, tady ale Casto
logopedi nardzeji na proplaceni pouze samostatné terapeutické prace, nikoliv vzniklych
nakladl na dojizdéni za klientem, coz je problematické.

Lze potvrdit, Ze se klini¢ti logopedi pri realizaci poskytovani terénni logopedické péce
setkavaji s urcitymi bariérami vychazejicimi z nastaveni fungovani systému

logopedické péce, coZ v mnohych pripadech vede k omezeni nabidky této sluzby.

Shrnuti rozhovori s klinickymi logopedy

Z provedenych rozhovort s klinickymi logopedkami jednoznaéné vyplynulo, ze
povazuji terénni logopedickou péci u osob s dysfagii za velmi ptfinosnou a dulezitou. Je
stézejni variantou logopedické péce u klientli imobilnich a intervenci zajiSt'ujici naslednost

péce po propusténi pacienta z nemocni¢niho zafizeni.
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Predstavuje péci v osobnim prostiedi pacienta, coz podporuje jeho psychickou
pohodu a umoziuje 1épe respektovat jeho denni fad a individudlni potfeby. Nabizi uzsi
zapojeni rodiny nebo pecovateli do komplexni péce, a poskytuje klinickému logopedovi
celistvy nahled na klienta v jeho kazdodennim prosttfedi, jeho interakci s okolim, orientaci,
pfirozené chovani, ale také na obtize, se kterymi se setkdva.

Aktualni nastaveni systému poskytovani logopedické péce v Ceské republice ale
bohuzel podpofte terénni logopedické péce nepieje, proto je stdle dostupnd pouze omezeng.
Pivod tohoto je mozné hledat zejména ve velkém casovém pietizeni klinickych logopedt,
coz ma za nasledek omezenou kapacitu této sluzby, ale i nevhodn¢ ukotvené financovani.
Moznou $anci na zvySeni dostupnosti péce by bylo alespon ¢astecné odstranéni téchto bariér,
nebo alespon zmirnéni dopadu jejich vlivu na poskytovani této varianty logopedické péce.

V ramci Setfeni doslo také k ziskani kontaktii na pracovisté, kterd udé€lila souhlas se
zvetejnénim svych pracovist’ poskytujicich terénni logopedickou péci specificky pacientim
s dysfagii.

Cile diplomové prace byly naplnény.

Doporuceni pro logopedickou praxi

Z dotaznikového Setfeni mizeme vycist, Ze pacientll s poruchami polykani piibyva,
a klinicti logopedové vnimaji nariist poptavky po logopedické pé€i u osob s diagndézou
dysfagie, pficemz ptevaznou cast klientely tvofi pacienti seniorského véku starsi 60 let. Jak
vyplynulo z Setfeni, terénni logopedicka péce reflektujici primarné€ pacienty s dysfagii, je
stale velmi zfidka dostupnou sluzbou, ptestoze dle slov klinickych logopedu, ktefi tuto
sluZzbu nabizeji, je poptadvka mnohonasobné vyssi nez nabidka, a je zfejmé, ze potieba této
péce bude nejen vzhledem ke starnuti populaci naristat. Dysfagie také neni jen samostatnou
diagnostickou jednotkou, je velice ¢astou souc¢asti jinych, nejcasteji ziskanych neurogennich
poruch komunikace.

Nabizi se otazka, zdali by nebylo vhodné rozvinout diskuzi smérem k zatazeni
terénni logopedické péce do sazebniku zdravotnich pojistoven tak, aby se mohla stat
plnohodnotné nabizenou sluzbou, ne pouze kédem vykazovanou cestou za klientem delsi
nez 10 minut. To by naptiklad mohlo vést k moznym tivaham nékterych klinickych logopedt
o specializaci pouze na terénni logopedickou péci, protoze za aktualni situace je vétSina

klinickych logopedt zcela pietizena ambulantné nabizenou sluzbou.
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Zavér

Predkladana diplomova prace se vénuje tématu poskytovani terénni logopedické
péée u pacientt s dysfagii v ramci Ceské republiky. Dysfagie je stale Gastdji se objevujici
diagnozou napti¢ vékovym spektrem, vyskytujici se jak samostatné, tak jako soucast
riznych onemocnéni a vrozenych i ziskanych neurogennich poruch komunikace. Je zcela
zasadni, aby byla témto pacientliim zajisténa odpovidajici logopedicka intervence, at’ uz jde
0o nove¢ prichozi pacienty ¢i ty, ktefi potiebuji navaznou logopedickou péci po obdobi
hospitalizace. Logopedicka intervence u pacientt s dysfagii ma nejen primarn¢ rehabilitacni
aspekt ve vztahu k pfijmu potravy a jeho co nejpozitivnéjsimu ovlivnéni za predpokladu
respektovani individualit pacienta, ale 1 aspekt socialni.

Terénni logopedické péce je stale malo dostupnou formou logopedické intervence,
zvlasté u osob s poruchami polykani, byt spektrum pacientil je velice Siroké, stejné jako
zajem o tuto péci. Prevazna vétSina klientd s dysfagii je seniorského véku, velice Casto
imobilnich ¢i s omezenim hybnosti nebo bez moznosti pravidelné dojizdét do logopedické
ambulance, coz vyznamné ovlivituje jejich moznost dosdhnout na optimalni péci, tudiz je
pro n¢ jeji dostupnost vyznamné snizena nebo naprosto omezena. Adekvatni variantou nejen
pro tyto pacienty je prave koncept terénni logopedické péce.

Diplomova prace je Clenéna do Ctyt kapitol. Prvni z nich se zaobira fyziologii
polykani a anatomii orofacidlni oblasti (jednotlivé organy, svalové struktury, hlavové nervy
zajiStuyjici inervaci polykaciho aktu). V druhé kapitole se zamétfujeme na problematiku
dysfagie, jeji etiologii, prevalenci, symptomatologii a onemocnéni, kterd se s poruchami
polykani nej€astéji poji. Treti kapitola zahrnuje problematiku logopedické intervence u osob
s poruchami polykani a kontext terénni logopedickeé péce.

Ctvrta kapitola predstavuje empirickou ¢ast prace zaméfenou na vyzkumné 3etfeni
tématu terénni logopedické péée u pacientl s dysfagii v ramci Ceské republiky. Vyzkumné
Setfeni bylo specifikovano jako Setfeni smiSeného designu s cilem zanalyzovat poskytovani
terénni logopedické péce u pacientll s dysfagii vramci Ceské republiky a popsat jeji
specifika. Nasledovalo stanoveni dil¢ich cilli a vyzkumnych otdazek. Samotné vyzkumné
Setfeni se sklddalo z dotaznikového Setfeni doplnéného polostrukturovanymi rozhovory
s klinickymi logopedy, ktefi tuto sluzZbu maji zahrnutou do svého portfolia.

Ze Setfeni vyplynulo, Ze terénni logopedicka péce specificky ve vztahu k pacientim
s dysfagii je spiSe nedostupnou sluzbou, kterou nabizi pouze extrémné malé mnozstvi

klinickych logopedt, ptestoze jeji role v péci o tyto pacienty mize hrat zcela zasadni roli.
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Jako pfinos této diplomové prace pro obor logopedie je mozné povazovat poukazani
na problematiku této specifické oblasti, jeji nedostupnost, prestoze poptavka by zcela jiste
byla velkd a zajisténi této péce by mohlo vyznamné pomoci pacientim, pro néz je
ambulantni péce z mnoha diivodii omezena nebo nerealnd. Prace také upozornuje na bariéry,
které klini¢ti logopedové vnimaji jako zésadni pro zaclenéni této formy intervence do svych
nabizenych sluzeb, coz ovliviiuje jeji skute¢né rozsifeni v ramci Ceské republiky. Je mozné
fici, Ze tak, jak je aktualné nastaven systém logopedické péce ve vztahu k jeji terénni formé,
nejsou reflektovana specifika, pozadavky a realn¢ nutné podminky jak na strané pacientt,
tak klinickych logopedu. Prace v ptiloze nabizi ziskané kontakty na klinické logopedy, ktefi

se zamé&fuji na terénni logopedickou péci charakteristicky ve vztahu k osobam s dysfagii.
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Seznam zkratek
AKL — Asociace klinickych logopedil

CNS - centralni nervova soustava

FEES — fiberoptic endoscopic evaluation of swallowing,
MKN — Mezinarodni klasifikace nemoci

PEG — perkutanni endoskopicka gastrostomie

PEG/J — perkutanni gastro jejunostomie

TLP — terénni logopedicka péce

VFSS — videofluoroscopic swallow study
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Prilohy

Priloha €. 1 Pracovisté nabizejici terénni logopedickou péci pacientiim s dysfagii
s udélenym souhlasem ke zverejnéni jejich kontaktu

Karlovarsky kraj
e Mgr. Dominika Kaiikova
Karlovy Vary, Bezru¢ova 1321/8

E-mail: kankova.dominika@seznam.cz

Telefon: +420 605 564 680
Kralovehradecky kraj

e Ambulance klinické logopedie Mgr. Jarmila Hofmanova
Rokytnice v Orlickych horach, Sidlisté 1.maje 457

E-mail: j.hofmanova@centrum.cz

Telefon: +420 775 157 454
e Ambulance klinické logopedie Hofice a pracovisté¢ Lazni Bélohrad
Hofice, Otakarova 621

E-mail: logopedie.hclb@gmail.com

Telefon: +420 725 338 869
Kraj Vysoc¢ina
e LOGOCENTRUM s.r.o0.
LOGOCENTRUM s.r.0. piisobi v okrese Zd’ar nad Sazavou na nékolika pracovistich:
Nové Mésto na Moravé, Zd’arska 610
Zdar nad Sazavou, Dolni 1737/11

Bystfice nad PernStejnem, Zahradni 580

Velka Bites, TyrSova 223

Kftizanov, BeneSovo nameésti 123

E-mail: olga.pavlikova@]logopedickecentrum.cz

Telefon: + 420 728 440 384


mailto:kankova.dominika@seznam.cz
mailto:j.hofmanova@centrum.cz
mailto:logopedie.hclb@gmail.com

Piiloha ¢. 2 Dotaznik zasilany respondentiim

Vazena pani magistro/doktorko, vazeny pane magistie/doktore,

jsem studentkou specialni pedagogiky (logopedie/surdopedie) na Univerzité
Karlové. V ramci své diplomové prace pod vedenim Mgr. Ing. Jany Horynové se zamétuji
na problematiku terénni logopedické pé&e u klientd s dysfagii v ramci Ceské republiky.

Rada bych Vas touto cestou pozadala o vyplnéni kratkého dotazniku, ktery slouzi
jako podklad ke kvantitativnimu Setfeni mé diplomové prace.

Jejim cilem je zmapovat moznosti poskytovani terénni logopedické péce u pacientl
s dysfagii a poskytnout jim adresai pracovist,, na kterd se mohou obracet.

Soucasné v piipadé€, Ze terénni logopedickou péci u osob s poruchami polykéani
poskytujete, a byl/a byste ochoten/ochotna podilet se na kvalitativnim Setteni prace (formou
kratkého rozhovoru), budu velmi rada, pokud mé budete kontaktovat.

V ptipad¢ Vaseho zdjmu Vam samoziejmeé mohu hotovou praci poskytnout.

Velice Vam dékuji za ochotu a V4as Cas

Denisa Polachova

Terénni logopedicka péce u osob s dysfagii
1) Ve kterém kraji ptisobi VaSe pracovisté?
Hlavni mésto Praha

Stiedocesky

Jihocesky

Plzensky

Karlovarsky

Ustecky

Liberecky

Kralovéhradecky

Pardubicky

Kraj Vysocina

Jihomoravsky



Olomoucky

Zlinsky

Moravskoslezsky

2) VasSe zarizeni je:

Statni

Soukromé

Nestatni neziskové

Vlastni odpovéd’

3) Poskytujete logopedickou péci také pacientim s dysfagii?
Ano

Ne

Otazky pro respondenty, ktefi v otazce €. 3 odpovédéli ,,ANO*
4) Kdo tvori vétSinu VasSich pacientii s poruchami polykani?
Déti raného a predskolniho véku

Déti Skolniho véku

Dospéli

Seniofi nad 60 let

5) Kolik pacientt s poruchami polykani (pribliZn€) mate aktualné v péci?
0-5

6-10

vice nez 10

6) Vnimate za poslednich deset let nariist poptavky po logopedické péci u osob s
dysfagii?

Ano

Ne

7) Nabizite svym pacientiim s dysfagii moZnost terénni logopedické péce?
Ano

Ne



Otazky pro respondenty, ktefi v otizce €. 7 odpovédéli ,,ANO*
8) S jakou frekvenci terénni péci u jednoho pacienta poskytujete?
1x tydné

Ix za 14 dni

Ix mésic¢né

vlastni odpoveéd’
9) Jakym zpiisobem tuto terénni logopedickou péci financujete?
Vlastni odpovéd’

10) S jakymi obtiZemi se v poskytovani terénni logopedické péce setkavate? (mozZné
vybrat vice moZnosti)

Financovani sluzby

Kapacita ptijatych klient

Casové davody

Vlastni odpoved’

11) Kam odkazujete pacienty s dysfagii, pokud je nemtZete prijmout do své péce?
Vlastni odpovéd’

12) Souhlasite, aby VaSe pracovisté bylo zafazeno do seznamu pracovist’
poskytujicich terénni péci pacientiim s dysfagii? Pokud ano, uved’te prosim kontaktni
udaje na VaSe pracoviSté.

Otazky pro respondenty, kteri v otazce €. 7 odpovédéli ,NE“

8) Jaky je podle Vas hlavni diivod neposkytovani terénni logopedické péce? (mozné
vybrat vice moZnosti)

Financovani sluzby

Kapacita pfijatych klientt

Casové divody

Vlastni odpoved’

9) Kam odkazujete pacienty s dysfagii, pokud je nemiiZete piijmout do své péce?

Vlastni odpoved’



Otazky pro respondenty, ktefi v otazce ¢. 3 odpovédéli ,,NE*

4) Jaké jsou Vase diivody neposkytovani logopedické péce pacientim s dysfagii?
Vlastni odpoved’

5) Kam odkazujete pacienty s dysfagii, pokud je nemiiZete pfijmout do své péce?

Vlastni odpovéd’



Ptiloha ¢. 3

Otazky k rozhovoru s klinickymi logopedy poskytujicimi terénni logopedickou péci
Obecné

1) Jak dlouho poskytujete terénni logopedickou péci osobam s dysfagii?

2) Co Vas vedlo k zarazeni této sluzby do portfolia Vasi logopedické péce?

3) Do jaké vzdalenosti maximalné dojizdite? Kolik klientli tvofi maximalni kapacitu této
sluzby?

4) PrevySuje podle Vas poptavka po terénni logopedické péci nabidku?
Specifika logopedické péce
1) Jaké mate pozadavky pro vstup klienta do terénni logopedické péce?

2) Mizete, prosim, popsat Vami vnimana specifika terénni logopedické péce u osob s
poruchami polykani?

3) Jaké vnimate jeji vyhody?
4) Jak dlouho (zhruba) u Vas klienti ztistavaji zapojeni do terénni sluzby?

5) Planujete do budoucna rozsitit logopedickou péci terénni formou pro osoby s dysfagii?



