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1 UVOD

Porucha komunikaéni schopnosti je u pacientd po cévni mozkové piihodé (CMP)
subjektivné vniména stejn¢ tézce jako poruchy hybnosti celého téla. Ma rovnéz velky vliv
na psychickou stranku osobnosti, coz vyznamnym zpusobem ovliviiuje vyvoj celého
1é¢ebného procesu. Pii své letni odborné praxi jsem se setkala se snahami rozsifit spolupraci
klinické logopedie a fyzioterapie. Tyto tendence vychazely ze stran klinickych logopedek.
Toto téma mé zaujalo natolik, Ze jsem se ho rozhodla rozpracovat vice. Na zakladé osobni
zkuSenosti s pacientkou po cévni mozkové piihod¢ jsem se rozhodla zacilit svoji praci

na specifika dysartrie ziskané v disledku tohoto onemocnéni.

V prvni Casti se snazim shrnout zékladni poznatky z oblasti funkéni anatomie
orofacialniho komplexu a rovnéz fyziologické i ontogenetické poznatky o tvorb¢ feci. Snazim
se tak vytvorit uceleny pohled na slozity proces tvorby lidské feci a poukazat na jeho funk¢ni
souvislosti s celym pohybovym aparatem. V dalsi ¢asti struéné charakterizuji cévni mozkové
piithody a dale se vénuji patogenezi dysartrie po CMP. Snazim se pfiblizit souvislost
patologického drzeni téla s tvorbou feci. Uvadim stru¢ny piehled jednotlivych forem dysartrie
a Jejich projev v orofacialni oblasti. Jako dal§i komplikaci, vyskytujici se velice Casto
spole¢né s dysartrii popisuji poruchy polykani. Za dulezity aspekt rovnéz povazuji vliv
komunikacnich poruch na psychicky stav pacienta a proto mu vénuji samostatnou
podkapitolu. V hlavni ¢asti prace uvadim moznosti fyzioterapie v 1é¢bé dysartrie. Podrobnéji
se veénuji dvéma léCebnym metodam, zaméfenym na orofacidlni rehabilitaci. Jde
0 ,,Orofacialni regulacni terapii“ podle argentinského 1ékate R.C. Moralese a ,,Myofunkéni
terapii“ némecké logopedky A.M. Kittel. Poznatky téchto dvou metod rozSifuji o jiné

terapeutické pfistupy a informace ziskané na zdkladé ceskych i zahrani¢nich ¢lankt a studii.

Specifika fyzioterapie v tomto léCebném procesu spociva v moznosti vidét poruchy
orofacidlni oblasti v kontextu patologického obrazu celého pohybového aparatu. Miize tak
docilit vytvofeni co nejvhodnéj$iho rehabilitatniho planu, zahrnujiciho znovuobnoveni
fecovych funkci. Fyzioterapie by rovnéz mohla ptedstavovat vytvofeni ,,pfipravné pudy*
pro praci klinického logopeda. Jeji prostfedky spocivaji ve vytvofeni spravného axialniho
zajisténi nezbytného pro tvorbu feci, ovlivnéni dechovych parametrii a celkového svalového
tonu a piipadné¢ praci se spastickymi pohybovymi wvzorci. V orofacialni oblasti
se fyzioterapeut soustfedi na senzorickou stimulaci, pasivni i1 aktivni cvi¢eni bez fonetického

obsahu. V zavéru prace uvadim kazuistiku.



2 CIiLE A HYPOTEZY
Cile

e Shrnout poznatky zoblasti funkéni anatomie orofacialni oblasti, fyziologie

a ontogeneze feci a vytvorit tak uceleny pohled na slozity proces tvorby lidské feci

e Popsat zékladni etiologii cévnich mozkovych pfihod a dale zacilit na symptomatologii

vztahujici se pfimo k porucham motorické tvorby feci

e Vytvorit reSerSi literatury zabyvajici se moznostmi vyuziti fyzioterapie v 1écbé
dysartrie po cévni mozkové piithodé, pomoci dvou vybranych metod piiblizit zakladni

prvky orofacidlni rehabilitace a pro ilustraci uvést kazuistiku
Hypotézy

1) Piedpokladanym vysledkem této reSerSe jsou poznatky o pozitivnim vlivu cilené

fyzioterapie, na 1écbu dysartrie.

2) Vedle navratu motorickych feCovych funkci piedpokladam i soucasné pozitivni

vysledky v upravé polykani.

3) Dale predpokladam, ze velky vliv na Gspésnost terapie bude mit celkové posturalni

zajisténi pacienta a prace s jeho dechem.

4) Jako posledni uvadim piedpoklad, ze pfedev§im v prvnich stadiich nemoci bude hrat
vyznamnou roli ur€ita mira spontanni upravy feCovych funkci, dana neuroplasticitou
CNS.



3  PREHLED OBECNYCH POZNATKU

3.1 Funk¢ni anatomie orofacialni oblasti

3.1.1 Mimické svalstvo

Spravna funkce mimického svalstva je pro lidského jedince vice nez vyznamna, podili
se jak na piijmu potravy, tak na komunikaci. Clovék sice neni na funkci téchto svalti primarné
odkazan, jako je tomu napiiklad u svalstva respiracniho, ale piesto ma jejich porucha
vyznamny vliv na kvalitu zivota.

,Svaly této skupiny se nejméné jednim koncem upinaji do ktize nebo sliznice“(Janda,
2004,20). Tim, ze se upinaji do kiize, s ni mohou pohybovat, ménit jeji vrasky a ryhy, také
méni polohu a tvar Stérbiny Gstni a §térbin o€nich a tim urcuji vyraz obli¢eje. Nékteré tyto
svaly zainaji na kosti, jiné na vazivovych okrajich jinych mimickych svali. VSechny
mimické svaly jsou inervovany z n.facialis (VIL) (Cihak, 2011).

a) Svalstvo v oblasti lebe¢ni klenby

- m.occipitofrontalis - je to parovy sval a ma dvé ¢asti venter occipitalis, jdouci
od linea nuchalis suprema vzhtru do galea aponeurotica a venter frontalis za¢inajici nikoli
na kosti, ale od okrajii m.procerus a m.orbicularis oculi a dale z kiize a z podkozi krajiny
glabely a obo¢i a jdouci taktéz do galea aponeurotica (Cihak, 2011). Prvni ¢ast tahne galea
aponeurotica a okolni tkan dozadu. Druha c¢ast vytvafi vodorovné vrasky na cele
(Morales,2006).

b) Svalstvo v oblasti o¢ni Stérbiny

- m.orbicularis oculi - kruhovity sval, je pfi kosténém okraji oCnice upevnén na
proc.frontalis maxillae, na crista lacrimalis anterior a na vnitini vazy vicek, zuzuje
a uzavira o¢ni §térbinu (Cihak, 2011).

- m.corrugator supercilii - pronikd od kotfenu nosniho do ptedchoziho svalu. Jeho
vlakna se tahnou nahoru a ke kazi v oblasti vnéjsiho okraje obo¢i. Tahne kizi obo¢i dolu,
dovnitf a tvofi svislé vrasky mezi obo¢im (Morales,2006).

C) Svalstvo v oblasti nosu
- m.procerus — za¢ind na hibetu nosu, vede nahoru do oblasti Cela. Zptisobuje pficné

vrasky na kofeni nosu
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- m.nasalis — sklada se ze dvou casti, pars transversa a pars alaris. Zacina v oblasti
alveolmezi Spicdkem fezakem a zasahuje do oblasti nosnich kiidel. Svird nosni dirky
(Morales, 2006).

d) Svalstvo v oblasti ustniho otvoru

- m.orbicularis oris — jeho vlakna jsou elipsovité uspofadana kolem dutiny Gstni.
Sklada se z vice vlaken, kterd se d€li na cast labidlni a ¢ast marginalni. Horni a dolni
vlakna se setkavaji v oblasti Gstniho koutku. N¢ktera zasahuji do m.buccinator (Morales,

2006). Svira stérbinu ustni, Spuli rty a piitlacuje je k zubtim (Janda, 2004).

Do musculus orbicularis oris se ptipojuji dalsi svaly:

Z horni a z lateralni strany:

- m.levator labii superioris aleque nasi — jde od okraje orbity podél nosu,
rozsituje kiidla nosu a zveda sttedni ¢ast horniho rtu.

- m.levator labii superioris- spolu s pifedchozim svalem jde od okraje oc¢nice
a upina se k hluboko ulozenym svaltim horniho rtu. Zveda horni ret.

- m.levator anguli oris — zacina o néco niz pod o¢nicovym otvorem na piedni
ploSe maxily. Jeho vldkna se tdhnou dovniti/vné a konci v oblasti ustniho koutku. Zveda
ustni koutek.

- m.zygomaticus major — zacina na vn¢&jsi stran¢ os zygomaticum. Jde Sikmo
dolt medialn€, do koutku ust.

- m.zygomaticus minor - od 0s zygomaticum do horni ¢asti sulcus nasolabialis
(ryha lateralné ohranicujici horni ret). M4 stejnou funkci jako m.zygomaticus major.

- m.buccinator — tvoii svalovy podklad tvaii (Cihak, 2011). Jde od raphe
pterygomandibularis, pruhu tuhého vaziva a od zevni plochy alveolarnich vybézkt. Upina
se do Slachového uzlu pfi lateralnim okraji m.orbicularis oris. Jeho vldkna se kiizi s vlakny
m.orbicularis oris. Spolu s m.orbicullaris oris a m.constrictor pharyngis superior se podili
na tvafovém mechanismu.

- mu.risorius — jde z lateralni strany od fascia masseterica k uzlovému modiolu

pfi koutku ust. Tahne koutek lateralné.

Z dolni strany:

- m.depresor anguli oris — Jde od okraje mandibuly k modiolu (§lachovy uzel)

v m.orbicularis oris, tahne ustni koutek dolu.
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- m.depresor labii inferioris — Jde také od okraje mandibuly do m.orbicularis oris
a do kuze dolniho rtu, tahne dolni ret dolu.

- m.mentalis — je uprostied brady, jde o parovy sval. Jde od mandibuly ( z mista
kotenu zevniho fezéku) ke kizi rtu. Vysunuje dolni ret nahoru a doptedu.

- m. platysma — je fazen spiSe ke svalim krku. Saha od povrchu podklickové
krajiny a od povrchu deltového svalu k dolni Celisti, ptes jeji okraj pfechazi do obliceje.
Vpléta se mezi mimické svaly dolniho rtu a upind se na mandibulu. Je synergistou
mimickych svall dolniho rtu (Cihak, 2011).

Je to také pomocny sval pii otevirani Celisti (Morales, 2006).

3.1.2 Zvykaci svalstvo a tvafovy mechanismus

Zvykaci svalstvo

Funkce zvykacich svali zfejm& vibec neni tak jednoduchd, jak se mulze zdat
z anatomickych popist. Zvykaci svaly jsou obecnd popisovany jako svaly vychazejici z lebky
a upinajici se na mandibulu. OvSem nékteré svaly se krom¢ samotné mandibuly upinaji také
ptimo do kloubniho disku. N¢které studie dokazuji, ze tyto svaly se nechovaji jako samostatné
jednotky, ale ze obsahuji mnoho vléken s riznou funkei, a Ze spolu navzéjem spolupracuji
jako celek (Matsunaga, 2009). Tvarovy mechanismus uvadim zamérné u zvykacich svali a to
z funkéniho hlediska, nebot” souhra pravé téchto nékolika svali se vyznamné podili
na procesu zvykani a nasledné i polykani. Zvykaci svaly jsou inervovany z n.trigeminus (V.).

- m.temporalis — ma véjifovitou formu a zacina u lebky (v jamé spankové). Jeho
vlakna sméfuji doptfedu a doli a upinaji se na mandibulu (processus coronoideus).
Ptitahuje mandibulu. Zadni snopce vlaken maji horizontalni prib¢h a tdhnou pii kontrakci
hlavicku mandibuly zpatky do fossa mandibularis, , kdyZ byla mandibula ptedtim
protrhovéna kontrakei sval mm.pterygoidei laterales. Dojde k zavieni celisti.

- m.masseter — za¢ind na jafmovém oblouku. Jeho vlakna smétuji dozadu a doli
a kon¢i na vn&jsi plose angulus mandibularis. Pfitahuje mandibulu (Morales, 2006).

- m.pterygoideus medialis — za¢ina na fossa pterygoidea. Jeho vlakna se tahnou
dolit dozadu vné a upinaji se na dolni Celist. M4 stejny prabéh vldken jako m.masseter
na vnéjsi plose. Zveda neboli shora pfitahuje mandibulu.

- m.pterygoideus lateralis — Tento sval se sklada ze dvou ¢asti — dolni a horni,
které se sbihaji do jednotného biiska. Zacina na crista infratemporalis alae majoris

alamina lateralis processus pterygoidei. Upind se do fovea pterygoidea pod hlavici
12



mandibuly. Jeho funkci je zahajovani otevirani ust. Déle tdhne celist dopiedu.
Pii jednostranné akci provadi laterotruzi (Cihdk, 2011). Vlakna jeho horni &ast se upinaji
do kloubniho disku articulatio temporo-mandibularniho. Tento sval mé tedy velky vliv
na diskokondylarni komplex a jeho funkce neni Uplné piesné zndma a stale se o ni vedou
diskuze. Poskozena funkce musculus pterygoideus lateralis je pravdépodobné jednou

z pti¢in nékterych temporomandibularnich poruch (Keilova, 2010).

Tvafovy mechanismus

Sklada se ze tii svali m.orbicularis oris — vepfedu, m.buccinator — ze stran m.constrictor
pharyngis superior — vzadu.
Tento svalovy fetézec sehrdva vyznamnou roli pfi zivotné dilezitych funkcich, vSechny tfi
svaly pokazdé vzajemné spolupracuji. Naptiklad pfi sani se musi vldkna m.orbicularis oris
prizptisobit tvaru nadoby. Napéti ve svalu m.buccinator se zvétSuje, lice se priblizuji
do stfedové linie a zvétSuje se intraoralni negativni tlak. Pii zvykani potfebujeme zvyseni
napéti v celém svalovém fetézci, abychom mohli udrzet potravu v kontaktu s pfednimi fezaky
V prubehu incizni faze (odkousnuti), v kontaktu se stolickami v pribéhu trituracni faze (faze
rozmélnovani), ¢imz zabranime, aby potrava zapadla do ustni predsin€. Pferuseni tohoto
fetézce nastavd u mnoha patologickych stavli. Tvafovy mechanismus méa vyznam
ipfi polykéni. Pfi infantilnim nebo nezralém zplsobu polykdni se mm.buccinatores
a m.orbicularis oris stavaji hlavnimi stabilizdtory mandibuly. Pfi zralém zplsobu se funkce
tvatového mechanismu méni. Odpovida za spravné sevieni rtil, za to, aby se pfi polykani

meékkeé Casti priblizily do stiedu dutiny Gstni, a za zvySeni intraoralniho tlaku (Morales, 2006).

3.1.3 Svalstvo jazylky
a) Nadjazylkové svaly
Tyto svaly zacinaji na lebce, pfipadné na mandibule, sahaji az k jazylce a jsou umistény
symetricky.
- m.digastricus — je to dvojbtiskovy sval. Zadni btisko za¢ina na kosti spankové.

Vlakna sméfuji dolli, dopiedu a dovnitf. Obé biiska jsou spojena Slachou v oblasti jazylky.
Odtud sméfuji vlakna piedni Casti dopfedu a nahoru a piipojuji se na fossa digastrica
na dolnim vnitfnim okraji mandibuly. Nachazi — li se punctum fixum na lebni bazi zadni
¢ast tdhne jazylku dozadu nahoru. KdyZ se naopak nachézi na jazylce, tdhne hlavu mirné
do deklinace. Pfredni Cast, nachazi-li se punctum fixum na mandibule, zvedd jazylku
doptedu a nahoru. Kdyz se punctum fixum nachazi na jazylce snizuje mandibulu.
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- m.stylohyoideus - je to stihly sval, probihajici pfed zadnim bfisSkem
m.digastricus od proc. styloideus K jazylce. Je rozstépen ve dva upony, mezi nimiz
prochazi vsunuta §lacha m.digastricus. Fixuje jazylku a tdhne ji dorsokranidln¢.

- m.mylohyoideus — plochy sval, ktery se tahne ob&éma sméry ustniho dna.
Zacina na mandibule. Jeho vlakna smétuji dolti, dovniti a dozadu, smérem ke stfedni linii.
Zadni vlédkna se upinaji na predni stranu téla jazylky, zatimco stfedni a piedni vladkna se
kifizuji s vlakny protilehlé strany a vytvari vazivové spojeni. Zveda jazylku, tvofi ustni
dno, jazyk tlaci silné proti patru, ma vyznamnou funkci v prvni fazi polykéni.

- m.geniohyoideus — mensi sval tvaru valce, ktery lezi na protéjsi stran¢ nad
m.mylohyoideus. Je také parovy. Jde od vnitini plochy bradové krajiny k télu jazylky.
Kdyz je punctum fixum na mandibule, zveda jazylku doptedu a nahoru. Kdyz je punctum
fixum na jazylce, tdhne mandibulu doli (Morales, 2006). Podobné jako m.mylohyoideus
se podili na vytvateni pruzné spodiny ust (Cihak, 2011).

b) Podjazylkové svaly
Tyto svaly fixuji jazylku a tdhnou ji kaudalné.

- m.sternohyoideus — probiha nejblize stfedni ¢atfe, od zadni plochy manubrium
sterni a sternoclavikularniho kloubu k télu jazylky.

- m. sternothyroideus — probihd za ptfedchozim svalem a vice lateralng,
od manubria a prvniho Zebra ke chrupavce $titné.

- m.thyrohyoideus - tvoii pokraovani piedchoziho svalu od chrupavky stitné
k jazylce.

- m.omohyoideus - probiha nejlateralnéji, od ligamentum transversum scapulae
superius a prilehlé ¢asti horniho okraje lopatky pies postranni krajinu kréni
pod m.sternocleidomastoideus a  odtud  pfedni  krajinou  kréni  k jazylce.
Pod m.sternocleidomastoideus je do prub€hu svalu vlozena plocha Slacha, ¢imz vznika

tvar dvojbtiskového svalu (Cihak, 2011).
3.1.4 Svalstvo jazyka

Rozdé&lujeme na intraglossalni a extraglossalni svaly.
Intraglossalni svaly zacinaji a konéi v jazyku, méni tvar jazyka, jsou usporadané ve tfech
rovinach na sebe kolmych. Vertikdlni snopce prodluzuji a oplostuji jazyk, transverzalni

snopce zuzuji jazyk a longitudinélni jazyk zkracuji a vyklenuji.
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Extraglossalni svaly zacinaji v okoli jazyka, vstupuji do né&j a upinaji se do aponeurosis
linguae. Pohybuji jazykem jako celkem. Jsou to:
- m.genioglossus je nejsilngj$im z téchto svald, tahne jazyk dopiedu a dold, jeho
tonus brani zapadani jazyka pfi spanku.
- m.hyoglossus za¢ind jako ploténka od jazylky a jde nahoru a dopiedu
do jazyka. Tahne jazyk dozadu a dold.
- m.styloglossus - jde od processus styloideus spankové kosti, jde obloukem
dopiedu a dolt az k apexu jazyka. Tahne jazyk dozadu a nahoru.
- m.palatoglossus - jde do jazyka od okraje mékkého patra, které stahuje doli

a zaroven zdviha koten jazyka, a tim uzavira vchod po laryngu (Naiika, Eliskovéa, 2009).

3.1.5 Svalstvo mékkého patra
Svalstvo mékkého patra inervuje n.vagus (X.). Jedna se o nasledujici svaly:
- m.tensor veli palatini — napina a zveda patro.
- m.levator veli palatini — posouva mékké patro dozadu a nahoru. Uzavira
nosohltan a zuzuje Eustachovu trubici.
- m.uvulae — zkracuje uvulu a zveda ji dozadu.
- m.palatopharyngeus — kdyz aponeur6za patra slouzi jako punctum fixum,

ptiblizuje oblouky patra do stfedni linie.

Svalova synergie umoznujici zvedani meékkého patra probiha tak, Ze prvni se kontrahuje
m.tensor veli palatini s punctum fixum na lebni bazi. Hamulus pterygoideus puisobi jako
kladkostroj. Timto zptisobem dochazi k napindni mékkého patra. Dalsi v poradi se kontrahuje
m.levator veli palatini rovnéz s punktum fixum na lebni bazi. M&kké patro se zveda a volny
konec se dotykd zadni stény jicnu. Pohyb mé&kkého patra spole¢né s kontrakei m.uvulae oddéli

nosohltan od ¢asti hltanu, ktera se nachazi za dutinou tstni (Morales, 2006).

3.1.6 Svalstvo hltanu

Svalovina hltanu je pfi¢né pruhovana jako mm.constrictores pharyngis, svérace hltanu,
probihajici cirkuldrn€ a mm. levatores pharyngis, zdvihace hltanu, orientované podélné. Tyto
svaly jsou inervovany pomoci nervové hltanové pletené, obsahujici vlakna n.vagus

a n.glossopharyngeus. Jedna se o:
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- m.constrictor pharyngis superior — za¢ina od okraje choan a isthmus faucium.
Kranidlni okraj svalu nedosahuje az k lebecni bazi a tam je nejvice vzadu volnéa fascia
pharyngobasilaris. Pfi stahu vyklenuje horni svéra¢ zadni sténu hlatnu dopiedu
proti mékkému patru a za soucasného zdvizeni mékkého patra uzavira pii polykani prostor
nosohltanu pted vniknutim potravy nebo tekutiny.

- m.constrictor pharyngis medius — slouzi jako hltanovy zveda¢, za¢ina kaudalné
od isthmus faucium na jazylce, ¢asto i na okraji membrana hyothyroidea, coZ je vazivova
membrana spojujici jazylku smérem dold s hrtanem (s chrupavkou S$titnou). Kranialni
snopce vystupuji téméf az k bazi lebecni. Kaudalni snopce jdou spise napfic.

- m.constrictor pharyngis inferior — dolni hltanovy svéra¢ , ma dvé Casti pars
thyropharyngea od chrupavky §titné a pars cricopharyngea od chrupavky prstencové tato
¢ast je hlavni soucasti horniho jicnového svérace a mé velky vyznam v obrana proti
extraesophagedlnimu reflexu.

- m.stylopharyngeus — pfichazi od proc. styloideus K zevni strané svéracu,
elevuje a zuzuje horni hltan.

- m.salpingopharyngeus — sestupuje od okraje chrupavcité casti Eustachovy
trubice Kk vnitini ploSe konstriktorti, svym pribéhem vyzdvihuje stejnojmennou fasu

v nosohltanu (Cihak, 2011).

3.1.7 Svalstvo hrtanu

Svaly hrtanu jsou pti€né€ pruhované svaly, ovladajici pohyby chrupavek hrtanu. Urcuji
napéti hlasovych vazl a Sitku Stérbiny mezi nimi. VSechny jsou parové. Inervace svall hrtanu
pfichazi cestou n.vagus. Jsou to:

- m. cricothyroideus — je rozepjaty od pfedni plochy chrupavky prstencové véjitovité
vzhiru a lateralné k dolnimu okraji chrupavky stitné. Sklani §titnou chrupavku a napina
tim hlasové vazy.

- m. cricoarytenoideus lateralis — jde od horniho okraje lateralni strany prstencové
chrupavky na hlasivkovou chrupavku. Vnitiné rotuje hlasivkovou chrupavku a tim
sblizuje hlasivkové vazy.

- m. thyroarytenoideus je rozepjaty podé¢l lig.vocale, jeho vnitini €ast, piimo
naléhajici na lig.vocale se nazyva m.vocalis a spoluptsobi pii sevieni hlasivkovych vazi.

- m. thyroepiglotticus - jde od ptedchoziho svalu k epiglottis, tahne za jeji okraj
a rozsifuje tak vchod do hrtanu.
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- m. cricoarytenoideus posteriori — jde od prstencové chrupavky k chrupavce
hlasivkové. Rozevira §térbinu mezi hlasovymi vazy a soucasné vazy napina. Obrna tohoto
svalu znamend zna¢né poskozeni fonace.

- m. arytenoideus — ma dv¢ ¢asti. Probiha napii¢ mezi obéma hlasivkovymi
chrupavkami. Zuzuje $t€rbinu mezi hlasovymi vazy, je to jejich nejsilnéjsi adduktor a jeho
dalsi cast sklani epiglottis dozadu ke vchodu do hrtanu, ktery soucasné zmensuje
(Cihak,2002).

3.1.8 Svalstvo pro pohyb hlavy

Do této skupiny fadime hluboké Sijové svaly, funkéné jde svalstvo kraniocervikalniho
ptechodu, které nastavuje polohu hlavy vzhledem khorni kréni pateti. Je-li hlava
Vv dlouhodobé vynucené poloze , jsou suboccipitalni svaly nuceny K izometrické ¢innosti,
pti které dochézi v kontrahovanych svalech k omezeni cirkulace. Svalova hypoxie je vnimana
jako neptijemny tlak v tylni krajiné, ktery nuti hlavu ke zmén¢ polohy. Opakovani této situace
vyvolava migrendzni stavy. Jsou to:

- M. rectus capitis posterior minor — za¢ina na tuberculum posterior atlantis, jde
k linea nuchae inferior (tylni kosti), zaklani hlavu a spoleéné¢ s m.obliquus capitis interiér
nerotuje v atlantookcipitalnim spojeni hlavu, inervovan n.suboccipitalis.

- m.rectus capitis posterior major — lezi lateralné od ptedeslého svalu, za¢ina na trnu
cepovce, upind se na linea nuchae interiér, pfimy sval zaklani hlavu a spolecné
S m. obliquus capitis interiér ota¢i hlavu na stranu kontrakce, inervovan n.suboccipitalis.

- m.obliquus capitis superior — drobny sval uloZeny tésné pod zevni plochou tylni
kosti, za¢ind na processus transversus atlantis, upina se nad linea nuchae interiér, Sikmo
probihajici sval rotuje hlavu na kontralateralni stranu, inervovan z dorzélni vétve prvniho
miSniho nervu.

- m.obliquus capitis inferior — drobny sval lezici mezi prvnim a druhym krénim

obratlem, za¢ind na trnu druhého kréniho obratle a upind se na piicny vybézek atlasu,

inervovan n.suboccipitalis.

Svalstvo pro pohyb hlavy mizeme délit i podle funkénich pohybi na:
Svalstvo pro rotaci hlavy
- m. sternocleidomastoideus — silny sval jdouci od manubrium sterni a kli¢ni

kosti na processus mastoideus a linea nuchae superior, upina se tedy pied i za osou kyvani
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a jeho funkce proto zavisi na tom, vstupuji-li do akce piedni nebo zadni svalova vlakna,
inervovan z n. accesorius.

- m. splenius cervicis et capitis — jde o komplex tzv. femenovych svali
zacinajicich od trni C6-Th6, tyto svaly se postupné upinaji na piicné vybézky obratla,
na processus mastoideus a na kost tylni, pfi oboustranné akci provad&ji extenzi kréni
patete, pfi jednostranné kontrakci uklani a rotuji kréni patet a hlavu na stejnou stranu,
inervovany z rr.dorsales nervorum cervicalium.

- m. obliquus capitis inferior (popsan vyse).

- M.rectus capitis posterior major (popsan vyse).

Svalstvo odpovédné za flexi hlavy
- m. rectus capitis anterior — kratky a plochy sval jde od pfi¢ného vybézku atlasu
a kon¢i na kosti tylni, vykonava drobné balan¢ni pohyby hlavy, inervovan z r.ventralis
kréniho nervu (C1).
- m.longus capitis — vietenaty oplostély sval, zac¢ina od pii¢nych vybézka tietiho
az Sestého kréniho obratle, upind se os occipitale, provadi ,,kyvnuti hlavy doptedu, je
inervovan z rr. Ventrales krénich nervi.

- m. sternocleidomastoideus (popsan vyse).

Lateroflekéni svalstvo

- m.rectus capitis lateralis — kratky plochy sval, jde od ventralniho okraje
pficného vybéZzku atlasu, upind se na tylni kost za foramen jugulare, inervovan
z r.ventralis kréniho nervu (C1).

- m.scalenus anterior — zacina od prednich vybézku 3. az 6. kréniho obratle
aupind se na hrbolek prvniho Zebra, pii oboustranné akci provadi flexi kréni patefe
a akcentuje kréni lordozu, pfi fixaci kréni patefe jde o pomocny inspiraéni sval, protoze
zveda zebro, ale pii jednostranné kontrakci uklani hlavu, inervovan z rr. Ventrales krénich
nervu (C5- C7).

- m. scalenus posterior — zacind na pii¢nych vybézcich 5.-7. kréniho obratle
a upina se na druhé Zebro, méa podobnou funkci jako ptedchozi sval, zveda druhé Zebro,

inervovan z rr. ventrales krénich nervi (C7- C8).

Extencéni svalstvo

- m.rectus capitis posterior major (popsan vyse).
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- m.rectus capitis posterior minor (popsan vyse).

- m. obliquus capitis superior (popsan vyse) (Dylevsky, 2009).

3.1.9 Dychaci svalstvo vyznamné pro fonaci

,Dychaci pohyby probihaji jako stfidava rytmické aktivita dychacich svali, soucasné se
pfi dychdni aktivuji i svaly osového organu. Dychaci svalstvo se déli podle funkéné
anatomického rozdéleni na svaly inspiracni a expiracni® (Véle, 2006, 229).

Hlavnim inspira¢nim svalem je branice, jejiz funkce a vyznam pro fonaci bude zminén
dale. Kontrakce mezizebernich svali (mm.intercostales externi a parasternalni cast
mm.intercostales interni) pfi vdechu zvedd a mirné¢ otaci zebra v ose jejich uponu
na obratlech, ¢imz se rozsifi pfedozadni a pficny prumér hrudniku. Dale do skupiny
pomocnych inspira¢nich svalli fadime mm.scaleni a m.sternocleidomastoideus, m.subclavius
a mm.pectorales, které zvedaji horni aperturu hrudniku a tim téZ zvétSuji dutinu hrudni.

Klidovy vydech je vétSinou uvadén jako zcela pasivni d¢j, ktery je zpusobeny
elasticitou plic a ¢astecné hrudniku. Ale, jak pii klidovém, tak i vice pii zatéZovém dychani
se uplatiluje tzv. negativni dechova prace inspiracnich svalll, kterd brzdi rychlost vydechu
atim jej reguluje. Tato regulace se uplatiuje pti fe€i ¢i zpévu. Kdyby vydech probihal
opravdu pouze pasivné, pak by probé€hl velmi rychle (Macek, Smolikova, 1995, 15).

Pti prohloubeném dychéani se na vydechu spolutcastni 1 vydechové svaly, coZ jsou
mm.intercostales interni, které sklangji zebra dold, dale jsou jako pomocné vydechové svaly
ozna¢ovany mm.obliqui externi, interni, m.rectus abdominis a m.transversus abdominis,
m.quadratus lumborum, m.serratus anterior. Tyto svaly stahuji pii vydechu Zebra doli,
komprimuji obsah dutiny bfisni. Jejich ti€ast je vyznamna i pti dalich funkcich, jako regulaci
vydechu pii feci, kasli, ale 1 pfi vzniku btiSniho lisu (Macek, Smolikova, 1995).

Ponékud stranou je skupina svali hornich cest dychacich jako svaly jazyka, Ustniho
patra a hrtanu (které jsou popsany vyse), jejichz funkci je v pribéhu vdechu fixovat oteviené

cesty dychaci pro neruseny pruchod vzduchu (Smolikova, 2010).
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3.2 Tvorba feci

Dar feci lidskému druhu zajistuje jedinecnost v zivociSné fisi, nebot artikulovana

vvvvv

vvvvvv

mohou vyluzovat 25-30 odlisnych zvukovych projevi, naopak dovednost imitovat lidskou fe¢

je unich velmi nizka (Trojan, 2003).
3.2.1 Rizeni fe¢i nervovym systémem

Schopnost artikulace je vysledkem nervovych mechanismu, jez se v naSem mozku
vyvinuly béhem dlouhé¢ fady evolu¢nich zmén. V pribéhu tisicileti se v lidském téle vytvoftilo
neobvyklé uspofadani nervovych struktur a procest, které vyustilo v to, co lze nazvat lidskym
komunikacnim systémem (Love, 2009).

Vyvoj lidské teci je velmi slozity proces. V prvni fazi nevydava dité takika ani hlasku,
jen slabounky bublavy zvuk. Zacatkem prvniho trimenonu podsouva otevienymi Usty jazyk,
potom rty spoji. Dité se postupné uci, jak se zvuky vydavaji, koordinuje dychani s pohyby rtt
a jazyka. To je dulezitd kombinace, ktera se pozdéji stava teci, prostiedkem komunikace
a verbalniho porozuméni (Morris,1995).

Spravna vyslovnost hlasek uzce souvisi s jemnou motorikou, tedy s pohyblivosti ust
a ruky. Rozvoj téchto dovednosti Ize relativné snadno- podporovat (Peutelchmiedova, 2007).

Tvorba fe¢i vyzaduje ¢innost vyznamnych mechanisml na kazdé zasadni motorické
integracni tirovni nervového systému. Za zasadni 1ze oznacit tyto Urovne:
mozkova kirra - subkortikalni jddra mozku - mozkovy kmen — mozecek — micha.

Na kazdé z téchto péti Grovni se nachazeji komponenty motorického systému, které
integruji fe¢. Z klinického hlediska lze motoricky integrovany systém fte¢i rozdelit do tii

hlavnich podsystémti: pyramidovy, extrapyramidovy a cerebelarni.

3.2.1.1 Recova centra v mozkové kuie

Podobné jako u ostatnich savci je mozné mozkovou kiiru ¢loveéka rozdélit na primérni

(motorické a senzorické oblasti) a na sekundarni (asociacni oblasti). Asocia¢ni oblasti
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somatické, zrakové a sluchové se stykaji v zadnich partiich horniho okraje spankového laloku.
Jejich spolecna ¢ast je nazvana podle autora, ktery ji prvni popsal: Wernickeovo centrum.

U 95% osob je tato oblast v levé hemisféfe podstatné vétsi a ma vyznamnéjsi ulohu nez
v pravé. Toto centrum je hlavni oblasti lidské feci, je na néj vazana schopnost interpretace
slov, a to jak vieéi slySené, tak Ctené. Protoze vétSina sensorickych vjemu je pfeménéna
na slovni ekvivalenty a protoze i vétSina myslenkovych procest pracuje se slovy a nikoliv
S obrazy nebo jinymi odrazy smyslovych vjemu, hraje Wernickeovo centrum vyznamnou
ulohu ve vSech slovné vyjadfitelnych duSevnich funkcich, tedy pii mysleni spiSe racionalnim
logickém, analytickém a pii matematickych operacich (Trojan, 2003).

Pies fasciculus arcuatus projikuje Wernickeovo centrum do Brocovy oblasti (area 44)
v ¢elnim laloku stejnostranné hemisféry piimo pied spodnim koncem motorické kury.
Brocova oblast zpracovava informace pfichazejici z Wernickeovy oblasti na podrobny
a koordinovany vzorec aktivity pro vokalizaci a tento vzruchovy vzorec vysila do motorické
kary, odkud jsou fizeny pfislusné pohyby rtl, jazyka a hlasivek tak, aby jejich vysledkem
byla fe¢ (Ganong, 2005).

3.2.1.2 Mozkové hemisféry a fec¢

Ve vzijemném vztahu obou hemisfér nejde o nadfizenost a podfizenost, ale
0 vzajemnou spolupraci. Pouze koordinovana, neporusend ¢innost obou hemisfér umoziuje
optimalni analyzu signalll z periferie, vypracovani adekvatnich motorickych programi
a zajisténi specificky lidskych psychickych funkei. Funkéni rozdilnost pravé a levé hemisféry
Ize zjednodusen¢ popsat nasledovné. Leva hemisféra obsahuje centra pro motorickou
a senzitivni slozku fec€i, fidi pohyby pravé poloviny téla a zvlast€ se uplatiiuje pii fizeni
pohybil pravé horni koncetiny. Pievlad4d v ni postupné analytické zpracovani smyslovych
podnétd. V pravé hemisféie prevladaji pti zpracovani smyslovych podnétii procesy syntetické.
Tyto procesy umozZiuji vnimani slozitych zrakovych a sluchovych podnétl a zvlasté téch,
které maji emotivni slozku. Souc¢innost obou hemisfér je zajiStovana komisurdlnimi vlakny.
vlaken (Trojan a kol., 2005).

Redovy vyvoj déti hluchondmych rodi¢t ukézal, jakym se leva mozkova hemisféra
specializuje na fe¢. Malé déti, které se uci mluvit, Zvatlaji. SlySici 1 neslySici déti
hluchonémych rodicl, které se uci ,,mluvit rukama‘® prochdzeji stejnym vyvojem, da se fici,
ze ,,zvatlaji rukama®. Z toho plyne vyznamny poznatek: jazyk je lhostejny vici systému,
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Vv némz se vyjadiuje. Postihne-li hluchonémé lidi mluvici znakovou fe¢i porucha mozkové
kary, vyvoléavajici afazii u lidi slySicich, vznikne u hluchonémych stejny typ afazie. Nejsou
schopni vyjadfit se znakovou teci, nebo ji pfestanou chapat. Zajimavym objevem je, Ze se
u lidi, kteti jsou neslySici od narozeni a mluvi znakovou feci, pii mluveni aktivuji 1 asociativni
sluchové oblasti, prestoze tito lidé neslySi. K podobnému objevu dospéli védci
i Unevidomych ctenaii Braillova pisma. Prestoze tito lidé nevidi, aktivuji se jim
pti dotykovém cteni zrakové korové oblasti (Koukolik, 2005).

Zajimavosti je ze nékteré prace z oboru neurochirurgie a neurologie uvadéji, ze
u levaka, kde bychom ocekavali dominantni pravou mozkovou hemisféru s umisténim
Broccova centra feci vpravo, tomu tak v 70% piipadt neni. Jejich motorické centrum feci

se Casto nachazi v hemisfére levé, jak je tomu u vétsSiny pravaki (Peutelschmiedova,2007).

3.2.1.3 Hlavové nervy, vyznamné pro tvorbu feci

Hlavové nervy jsou klicové pro spravnou produkci feci. Existuje dvanact part
hlavovych nervi, pficemz sedm znich je pfimo zapojeno do produkce feci. Tyto nervy
predstavuji ¢ast periferniho nervového systému, odpovédnou za senzitivni a motorickou
inervaci svali Gst, hltanu a hrtanu. Jde o V.nerv — nervus trigeminus, VIl.nerv — nervus
facialis, VIIl.nerv — nervus vestibulocochlearis, IX.nerv — nervus glossopharyngeus, X.nerv —

nervus vagus, XI.nerv — nervus accesorius a XIl.nerv — nervus hypoglossus (Love, 2009).

- V. hlavovy nerv — nervus trigeminus

Nervus trigeminus je nejmohutnéjsi hlavovy nerv. Je ptevazné senzitivni (Narika,
Eliskova, 2009). Ma tfi hlavni vétve, zabezpecujici senzitivni inervaci obliceje, sliznic (nosni
a ustni — horni patro) a pfedni ¢ast skalpu a oznauji se jako n.V/I, n.V/2, n.V/3 —
n.ophtalmicus, n. maxillaris, n.mandibularis. Vstupuji do ganglion Gasseri, ulozeného
na pfedni ploSe pyramidy. Axony tvofi sensitivni kofen a vstupuji do pontu a konci
V sensitivnim jadru ncl.pontinus n.trigemini. V hlavnim senzitivnim jadru v pontu konci
predev§im vlakna pro citlivost taktilni, ale i pro tlak, vibraci a propriocepci. Vlakna
pro citlivost algickou a termickou sestupuji dolii jako nucleus spinalis, ktery zasahuje
az do hornich krénich segmentt. Z jader zacinaji vlakna druhého neuronu, kterd ptichazeji

na kontralateralni stranu, kiiZi se ve stiedni ¢afe kmene a ptipojuji se k lemniscus medialis, se

kterym jdou do thalamu.
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Motorickd jadra zacinaji v motorickém jadru v pontu, odtud vystupuji jako tenky
motoricky kofen a pfipojuji se ke 3.vétvi — n.mandibularis. Inervuji zvykaci svaly (Ambler,
2006).

Sensitivni vlakna n.V. piedstavuji dostfedivé rameno fady reflexti (kornealni, kychaci,
saci, masseterovy). Odstfedivym ramenem je n.VII a v piipadé maseterového reflexu
motorickd vlakna n.V/3. Reflexni pohyb zvykacich svalil je soucésti slozitych pohybd, jako je
sani, polykani, nebo zvraceni. Dostfedivym raménkem téchto pohybii reflexnich pohybi je
n.V., n.IX.a n.X. (Narka, Eliskova, 2009).

Pti postizeni motorickych vldken vznikne paréza zvykacich svall, pfi jednostranném
postizeni se dolni Celist pfi otvirani Gst uchyluje na stranu 1éze (mm.pterygoidei zdravé strany
ji pretlacuji, pfi oboustranné 1ézi je znacné oslabeno zvykani a né€kdy i v klidu je poklesla
dolni celist, vznikaji atrofie Zvykaciho svalstva. Pfi iritacni 1ézi vznikd spasmus Zvykacich

svala (trismus) (Ambler, 2006).

- VIL hlavovy nerv — nervus facialis

Facialni (licni) nerv je smiSeny nerv, ktery ma dvé motorické a dvé sensitivni slozky.
Jeho vlékna vychdzeji z n€kolika jader ulozenych v mozkovém kmeni (Love,2009). Nerv
vstupuje pres meatus acusticus internus na pyramidé do canalis facialis, probihd kolem
sttedousni dutiny , z lebky vystupuje ve foramen stylomastoideum a vétvi se pod gl.parotis
na koncové vétve, které motoricky inervuji mimické svaly. Kromé mimického svalstva
dulezitého pro fec, inervuje n.VII také m.digastricus, ktery pfispiva k elevaci a tahu laryngu.
Dale inervuje submandibularni a sublingudlni slinnou Zl4zu. Inervaci m.stapedius ve stfednim
uchu zajist'uje funkei reflexu, ktery chrani ucho pied pfilisSnymi oscilacemi sluchovych kiistek
pii nadmérném hluku. Licni nerv se podili také na vedeni chuti (Love,2009).

Pfi 1ézi n.VII dochazi k paréze mimickych svali (Ambler, 2003). Motoneurony, které
zasobuji svaly kolem Stérbiny o¢ni a Cela maji nadfazena centra v mozkové klife vytvorena
bilateralné (Narka, EliSkova, 2009). Proto tato horni ¢ast obli¢eje bude pfi centralni 1ézi
Z poskozeni supranuklearnich vlaken uSetiena nebo bude postiZena jen nepatrné. Pro centralni
mimickou parézu je tedy typické postiZzeni jen dolni poloviny obliceje, pfedev§im ustniho
koutku, které se vzhledem ke kiiZzeni tractus corticonuclearis bude manifestovat
na kontralateralni stran¢ , uzavér oka bude zachovan.

Pti periferni paréze n.VIIL. bude oslabeno mimické svalstvo na celé poloviné obliceje.

Celo bude vyhlazené, netvofi se vrasky, ocni Stérbina je S§irSi, vznikd lagoftalmus (o¢ni
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Stérbina se nedovird), soucasné je patrny Belliv ptiznak (v dusledku fyziologického souhybu
pfi zavirani o¢i dochdzi soucasné ke staceni bulbli vzhtiru).

Pii periferni paréze nervus facialis vétsinou dysartrie nedominuje (Love, 2009).

- VIIL hlavovy nerv — nervus vestibulocochlearis
Jde o senzoricky nerv, ktery ma dvé hlavni slozky nervus vestibularis a nervus
cochlearis (Nanka, Eliskova, 2009). Tento hlavovy nerv pfenasi informace z vnitiniho ucha
kdo centralniho nervového systému. Odpovida za percepci zvuku, zrychleni a polohy hlavy

(Love, 2009).

- IX. hlavovy nerv — nervus glossopharyngeus

Vldkna motoricka spolu s n.X a n.XI. (postranni smiSeny systém) inervuji svalstvo
hltanu, vldkna sensitivni inervuji mékké patro, epifarynx, tonzily, zadni tfetinu jazyka
a sttedni ucho, senzoricka vlakna zajistuji percepci chuti v zadni tietiné jazyka a vlakna
vegetativni (parasympatickd) inervuji gl.parotis. Samostatné 1éze jsou vzacné, vétSinou jsou
soucasti postizeni postranniho smiSené¢ho systému. Pfi 1ézi n.IX. dochazi ke stejnostranné
poruSe chuti v zadni tfetin¢ jazyka, poruse citlivosti a polykacim porucham (vétSinou jen
nepatrnym, vzhledem k pfevazujici inervaci hltanového svalstva vagem). Vldkna n.IX

predstavuji aferentni ¢ast davivého reflexu (Ambler, 2003).

- X. hlavovy nerv — nervus vagus

Motoricka vldkna n. X . spolu s n.IX inervuji m€kké patro, uvulu, larynx, samostatné
jicen a dal$i organy. Prostfednictvim n.laryngeus superior et recurrens svalstvo hlasivek,
trachey a bronchi. Senzitivné inervuje n.X. larynx a jicen.

Pii jednostranné 1ézi vznikne paréza mékkého patra, které je na postizené strané
pokleslé, vazne nebo se opozd'uje jeho ¢innost pii fonaci, uvula byva pietazena na zdravou
stranu, coz vynika predevsim pfi fonaci. Davivy reflex je opét vyhasly. Pti t&€z§i 1ézi vznika
porucha polykani. SouCasnym postizenim n.laryngeus recurrens dojde k paréze hlasového
vazu a fe¢ ma chraptivy nebo Septavy charakter — dysfonie. Pfi oboustranné 1ézi dojde
k oboustrannému, ne¢kdy asymetrickému poklesu mékkého patra, vznikd vyrazna dysfagie

a fe¢ miva nosovy charakter — nazolalie, rinolalie (Ambler, 2003).

- XI. hlavovy nerv — nervus accsorius
Je to nerv pouze motoricky, ma vétev vnitini a vnéjsi (Amber, 2003). Pro tvorbu feci je

podstatnéjsi vnitini ramus internus, ktery spolu s n.X inervuje me¢kké patro, larynx a larynx.

24



Jeho postizeni se projevi obrnou mekkého patra a pravé poruchami fonace (Nanka,

Eliskova, 2009).

- XII. hlavovy nerv — nervus hypoglossus

Tento nerv je rovnéz pouze nerv motoricky, ktery inervuje svalstvo jazyka.
Pfi jednostranné 1ézi je v ustech jazyk pretahovan na stranu zdravou a pii vyplazeni je
pretlaovan na stranu 1éze, svalstvo na postizené strané je atrofické a mohou byt patrné
fascikulace.

Pti oboustranné 1ézi vazne pohyblivost jazyka, nelze jej upln€ vyplaznout, vznika
porucha feéi, ktera je nezietelna, smazana, vazne artikulace — vznika dysartric (Ambler,
2003).

3.2.1.4 Bazalni ganglia a fec

Bazélni ganglia spolu s dalSimi ¢astmi nervové soustavy ve sméru ascendentnim
i descendentnim nazyvame extrapyramidovym systémem. K bazalnim gangliim fadime
ncl.caudatus, ncl.lentiformis (sloZzeny z putamen a globus pallidus). Putamen a ncl.caudatus
tvofi corpus striatum. Dale ncl.subtalamicus a mezencefalicka substantia nigra,
ncl. Accumbens, ncl.basalis Meynerti.

Anatomické a funkéni studie zfetelné prokazuji, ze spoje bazalnich ganglii tvofi
uzavieny okruh (cortex — striatum — globus pallidus — thalamus — cortex), ktery je ve
skute¢nosti souborem nékolika okruhtli, ve kterych jsou zapojeny rozdilné korové oblasti,
rozdilné cCasti striata, pallida a rizna thalamickd jadra. Tyto okruhy se oznacuji jako
motoricky, okulomotoricky limbicky, kognitivni a osobnostni (Trojan a kol.,2005).

Tyto centralni struktury fyziologicky zajistuji zakladni posturalni a hybné mechanismy
a pohybové automatismy. Pfi jejich poskozeni dochazi k omezeni volni a automatické
hybnosti, abnormalnimu drzeni téla a k vyskytu abnormalnich mimovolnich pohybii.
Extrapyramidové poruchy lze rozdélit na poruchy hypokinetické a hyperkinetické. Tyto
poruchy maji velky vliv na produkei feci, jak bude uvedeno v pozdéjsi kapitole

(Kobesova in Kolaft, 2009).
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3.2.1.5 Vyznam mozecku pro tvorbu feci

Jako neopomenutelnou strukturu podilejici se na tvorbé fec¢i musime uvést mozecek.
Je uloZen spolu s mozkovym kmenem infratentorialné v zadni jamé lebni. Sklada se z vermis
tvofi stfedni ¢ast vermis a vétSina plochy hemisfér. Tato ¢ast ma bohaté spoje s motorickymi
oblastmi mozkov¢ kuiry, s podkofim i talamickymi jadry (Kobesova in Kolai 2009).

Mozecek je povazovan za strukturu, kterd umoziuje motorickym, ale i nemotorickym
systémim mozku vykonavat efektivné jejich funkce. Je srovnavan s vykonnym pocitacem,
ktery zajistuje nejen motorickou zrucnost, ale i mentdlni schopnosti. Oboji je nutné
pro exekuci tfady motorickych, ale i kognitivnich funkci vcetné plynulé feci (Trojan
a kol.,2005).

Skutecnost, ze mozecek hraje duilezitou roli v Synergii rychle alternujicich pohybu
aVvjemné koordinaci svalii, napovid4, ze také zisadnim zplsobem interaguje s tractus
corticonuclearis, ¢imz se podili na =zajiSténi specializovaného rychlého a piesného

motorického fizeni, nezbytného pro plynulou fe¢ (Love, 2009).
3.2.2 Ontogeneticky vyvoj feci

Chovani ditéte v pocateCnich obdobich Zzivota a jeho motoriku, postupné zacina
ovlivitovat specificky lidska vlastnost — fe¢ (Linc, Havlickova, 1986).

Nejranéj$im hlasovym projevem novorozence je kiik. Zahrnuje prvni fecovy projev
podobu détské fecové produkce. Prvni novorozenecky kiik je povazovan za projev reakce
nazménu prostiedi, které dit€ po narozeni pocituje, vyjadiuje nelibost na zménu teploty
a pozdgji na pocit hladu. Melodické variace hlasu neni bohatéa (Skodova, Jedli¢ka,2007).

Obdobn¢ broukani, jehoz vyskyt uvadi Jedlicka okolo 8.-10. tydne je nejdiive reflexni,
a teprve pozdé&ji, kdy se na ftizeni Cinnosti mluvidel za¢ne podilet sluch, ziskava signalni
vyznam (Trojan, 2003).

Broukéni patii do takzvaného ptedieCového obdobi obsahuje samohlasky a rGzné
zvuky, které vznikaji v souvislosti se sanim a polykanim (Dlouha, Cerny, 2012). Naptiklad
broukéani neslySicich déti se 1i$i od broukéni slySicich (Linc, Havlickova,1986). Vznikaji

sluchové pamétové stopy a pro dalsi vyvoj feci ma rozhodujici vyznam opakovani slySeného.
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Vyvoj feci zavisi nejen na zpracovani sluchovych vjemt ale 1 na regulaci dychacich pohybi
a hlasivkového zavéru (pneumo-fonacni korova spojeni) (Trojan, 2003).

Toto obdobi ptechazi postupné do obdobi zvatlani. V této fazi fecového vyvoje jsou
produkované zvuky vysledkem ,,hry s mluvidly* — nejprve se objevuji ty, jez vznikaji na rtech
a mezi kofenem jazyka a patrem (tytéz skupiny svalt, které dité pouzivé pii sani) (Skodova,
Jedlicka, 2007).

Dité¢ je schopné porovnavat vlastni zvuky vzniklé pohybem ust, kontrolovat je sluchem
a srovnavat se zvuky z okoli. Vznika tzv. akusticko-fonaéni reflex (Dlouh4, Cerny, 2012).

V této fazi nabird zvukovy projev ditéte bohatou melodi¢nost (Skodova, Jedlicka,
2007).

Nastup obdobi broukéni mizeme porovnat s obdobim konce prvniho a zac¢atku druhého
trimenonu ve vyvojové kineziologii, kdy je uz u ditéte ptitomna koaktivace tj. schopnost
synchronni aktivity mezi svaly s antagonistickou funkci. Zajima nds ptfedevsim aktivace
branice. Model drzeni vypada nasledné: extenze osového orgdnu je zajiSténa rovnovaznou
aktivaci mezi extencni funkci autochtonni muskulatury v celém jejim rozsahu a flexory
osového organu — témi jsou flexory ulozené na piedni stran¢ krku a horni hrudni péatete
a nitrobfiSnim tlakem. Ten je v posturalni funkci zajiStovan branici, bfiSnimi svaly a svaly
panevniho dna (Kolat, 2009).

Jak jsem jiz zminila v ¢asti 1.2.1 o Fizeni feCi nervovym systémem, spravna vyslovnost
hlasek velmi souvisi s jemnou motorikou ruky. Propojeni téchto dvou oblasti doklada i jejich
paralelni rozvoj. Po¢atkem druhého trimenonu se rozviji stereognozie v oblasti hypothenaru.
Vznika také generalizovany uchop, tj. dité otevie Usta a zavie prsty na nohou. V poloving
druhého trimenonu se v uchopu objevi radialni uzavieni a tim je dokoncen vyvoj stereognozie
Vv oblasti ruky, rovnéZ se objevuje uchop ze stfedni roviny a v 5. mésici jiZ pfes stfedni rovinu.
V 9. mésici se objevuje pinzetovy uchop (Kolat, 2009).

Vratime-li se k vyvoji fe€i, tak zhruba ve stejném obdobi, tedy mezi 8. a 9. mésicem, se
objevuje obdobi ,,rozuméni®, které se tyka nejprve suprasegmentalni slozky teci. Dité obsah
sdéleni diferencuje podle melodie, ptizvuku, zabarveni v hlase mluviciho a tyto sdélovaci
prvky prechédzeji i do jeho projevu. Pocatek obdobi napodobovani je né€kdy situovéan jiz
do 9.mésice, ale v této dobé jde o napodobovani zvuk, ve spojeni s obsahovym vyznamem se
prvni slova objevuji kolem 12. mésice (Skodova, Jedlicka, 2007).

Ve vyvojové kineziologii se v tomto obdobi tedy mezi 12. a 14. mésicem objevuje
samostatnd bipedalni lokomoce (Kolat, 2009).

27



Prvni projevy vlastni feci vznikaji ve form¢ opakovanych slov. Jednomu slovu dava dité
vyznam celé véty (8.-24.mésic). Pocet slov, jez dité pouziva, zavisi na stari. Jsou etapy,
ve kterych se dit¢ nauci mnohem vétsi pocet slov nez v obdobi nasledujicim. Tento jev se
vysvétluje prestavbou fec€i na vyssi uroven. Slovni zasoba ditéte zavisi na socidlnim prostiedi,
Z n¢hoz pochazi. Rozdily jsou vyrazné zejména u nejmladsSich vékovych skupin a v pribéhu
dalsiho Zivota se sice procentudlni rozdily snizuji, ale absolutni rozdil v poctu slov se udrzuje
(Linc, Havlickova, 1986).

Po 18.mésici se zacCina objevovat preference ruky. Paraleln¢ mizeme zaznamenat velky
skok v poctu naucenych slov, zatimco mezi 15. a 18. mésicem uvadi Stoilov (1982) narist
poctu pouzivanych slov o 3, mezi 18.a 21. mésicem jde uz o 96 slov (Stoilov in Linc,
Havlickova, 1986).

Mezi 2.a 3. rokem je uchop charakterizovan vétSim vyuzivanim opozice palce.
V obdobi mezi 4.-6. rokem dochazi k dokonceni myelinizace pyramidovych drah a dozravéani
funkce mozecku, s niz souvisi praveé rozvoj jemné motoriky a fe¢i (Kolar, 2009).

Zavérem je nutné dodat, ze vyvoj kazdého ditéte je individudlni a originalni a variabilita

je velika (Dlouha, Cerny, 2012).
3.2.3 Fyziologie tvorby feci a spravné posturalni zajisténi

Hlasové ustroji ¢lov€ka se anatomicky neli$i od Ustroji antropoidnich opic. Hlasové
vazy se staly organem fonace, ale az u cClovéka se vyvinula schopnost je velmi jemné
a diferencované ovladat (Trojan, 2003).

Pro spravnou funkci hlasu je tfeba neporusena funkce hrtanu jako generatoru zakladniho
tonu, dale dechového ustroji jako zdroje energie, supraglotickych prostor, jako rezonéatoru
a nakonec spravné funkce koordina¢niho centra v motorické kufe. Vydechovany proud
vzduchu pasivné rozkmitava hlasivky. Frekvence kmitii je urCena jejich napétim a délkou,
zavislou na aktivit¢ svalli upinajicich se na chrupavky hlasového ustroji. Frekvenci kmiti
vnimame jako vysku tonu hlasu. Sila vydechovaného proudu urc€uje intenzitu hlasu (Dlouha,
Cerny, 2012).

Zakladni hrtanovy ton generovany hlasivkami prochdzi supraglotickymi prostory, coz
jsou hypopharynx, mesopharynx, dutina Ustni, event. dutina nosni. Formovanim tvaru
mezopharyngu a dutiny Gstni (polohou mékkého patra, kofene a téla jazyka) se tvoii zvuk
samohlések. Individudlni vlastnosti rezonan¢nich prostor davaji hlasu téZ individualni barvu
(Dlouh4, Cerny, 2012).
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Tvorb¢ hlasek neboli artikulaci napomaha jazyk, rty, zuby a mekké patro. Dychani je pii
feci zcela podtizeno fonaci (Trojan, 2003).

V zakladech spravné tvorby hlasu je vedeni ke spravnému postoji a drzeni téla, omezeni
napéti svalli krku a ramen, nastaveni panve a aktivita bfiSnich svali. Dulezité je spravné
vedeni dechu — vyuziti branice, zvolnéni a plynulost dechovych pohybti, mékkost nasazeni
vydechu a poté i hlasu a prodlouzeni fonaéni doby (Dlouha, Cerny, 2012).

Zde povazuji za dualezit¢ zminit vyznam branice a jeji dvoji ulohy. Tento pficné
pruhovany sval je oznacovan, jako hlavni motor proudéni vzduchu v dychacich cestach. Jeho
funkce v8ak byva oznaCovana jako dualni. Kromé dychani totiz vyznamné participuje i na
posturalni aktivité. Proto tedy vedeni ke spravnému postoji mtizeme dat do ptimé souvislosti
s vyznamem posturalni funkce branice. Pro cely dechovy cyklus hraje vyznamnou roli systém
hluboko ulozenych svalii neboli hluboky stabilizacni systém patefe, zahrnujici v télesném
schématu svalstvo flexorti, hluboky svalovy systém patefe, svalstvo panevniho dna, bfi$ni
muskulaturu a predevsim tedy branici v jeji posturalni funkci. Pohybovou osu dychéni tvori
panev-patef-hlava. Dychaci pohyby slouzi k ventilaci plic a sou¢asné maji vliv na posturalni
funkci a drzeni té€la (Kolaf, 2009, 255).

Jak uZ je uvedeno v ¢asti 2.1 o funkéni anatomii, Méacek a Smolikova (1995) hovoii
0 tzv. negativni dechové praci inspiracnich svalii, kterd brzdi rychlost vydechu a tim jej
reguluje. Tato regulace se uplatiiuje pravé pii fe¢i ¢i napiiklad zpévu, nebot’ kdyby vydech
probihal pouze pasivné, pak by prob&hl pfilis rychle.

Pro spravnou produkci fe€i je nutné sladéni motoriky branice se svaly hrtanu, cozZ je
zakladem fonace. Cilené uceni ovladdani funkce branice je kromé jinych respiracnich svalt

Vv centru zajmu zpévaki €1 herct (Kolat, 2009).
3.3 Fyziologie polykéni

Pod pojmem polykani rozumime aktivitu, pfi které se posouva potrava z st do zaludku.
Pod touto jednoduchou definici se ukryva sloZity proces, ktery do dnes$ni doby neni zcela
prozkouman (Morales, 2006).

Normalni prabéh aktu polykdni pii soucasné ochran¢ dychacich cest zabezpecuje
a spolecné koordinuje Sest hlavovych nervi. (V.,VILIX., X.XI,XIL) Jejich funkce je
popsana v kapitole 2.2.1. Z hlediska vile mizeme rozdé¢lit pribéh polykani na fazi védomou
a nevédomou. Akt polykani ma velice diferencovany fyziologicky prib&h. Pfestoze polykani
muiZeme Castecné ovlivnit, jeho podstatna ¢ast probiha nevédomé. Zdravy dospé€ly clovek
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polyka v pribshu 24 hodin 580x néktefi autofi tvrdi, Ze az 2000x (Kaulfussova in Skodova,
Jedlicka, 2007).

Morales (2006) d¢li polykaci akt do tii fazi oralni faze, faryngalni faze a ezofagealni
faze. Dle Logemana (1998) se jesté pridava navic oralni piipravna faze, ve které se potrava
béhem Zzvykani misi se slinami a méni se v lepivy bolus, ktery jazyk drzi v ustech proti

tvrdému patru. Délka této faze je variabilni (Love, 2009).

V oralni fazi nastava reflexni proces, jehoZz pomoci se bolus posouva ze hibetu jazyka
pies hltanovou Gzinu do hltanu. Zadni hranici tvofi pfedni oblouk patra, dorzalni Cast jazyka
a mekké patro. Potrava je posunuta do prostoru mezi hibetem jazyka a patrovou vypouklinou
(Dondertiv prostor). Stfedni ¢ast jazyka poklesne a ptizplisobuje se potravinovému bolu. Hned
na to se zveda hrot jazyka a ptiklada se na vnitini stranu horni fady zubii a na tvrdé patro.
Kofen jazyka klesne. Tyto dva soubézné probihajici pohyby formuji jazyk do Sikmé plochy,
kterd sméfuje dozadu a dold. Predni cast jazyka se zveda, pfitlacuje se na tvrdé patro,
potravinovy bolus se posouva z hltanové Gziny do hltanu. Ve stejném okamziku se mékké
patro zacina zvedat, az se dostane do kontaktu se zadni sténou hltanu. M¢kké patro tak
uzavird otvor k nosohltanu a nosnim dirkdm. Spolecné s elevaci mékkého patra se zveda také
jazylka a hrtan.

Faryngedlni faze zalind podrazdénim piednich patrovych obloukii a vyvolanim
polykaciho reflexu (Love, 2009). Tato faze je zcela reflexni (Morales, 2006). Sklada se
Z n¢kolika souCasné probihajicich akci a to z velofaryngealniho uzéavéru, elevace laryngu,
sklopeni epiglottis, sevieni sfinkteri, iniciace faryngalni peristaltické viny a relaxace
krikofaryngealniho svérafe, coz umozni pfesun sousta z faryngu do jicnu. Tato faze trva
ptiblizné jednu sekundu. Pokud neni reflex vyvolan, zadna z uvedenych slozek faryngalni
faze neprobéhne. Sousto tak muize byt vtlateno do laryngu, kde zlstava ve valvulach nebo
piriformnich sinusech, odkud se mize dostat do dychacich cest a mize dojit k aspiraci.(Love,
2009).

Ezofagealni faze trva pfiblizné 4-8 sekund. Stejné tak, jako faze faryngélni ma reflexni
pribéh. Tlakova vlna vytvafena peristaltickymi pohyby v jicnu transportuje poZitou potravu
dale do zaludku. SoucCasné se znovu zaCind otvirat epiglotis. Jazylka a hrtan klesaji
do ptivodni polohy. Tim se znovu otevira respiraéni trakt a fyziologicky prubéh polykani je

uzavien (Kaulfussova in Skodova, Jedlicka 2007).
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4 CEVNIMOZKOVA PRIHODA

4.1 Cévni mozkova piihoda

Iktus neboli akutni cévni mozkova ptihoda (CMP) je nahle vznikla mozkova porucha,
piedevsim loziskovd (méné¢ cCasto i globalni), kterd je zptsobena poruchou cerebralni
cirkulace a to bud’ ischemii (80%) nebo hemoragii (20%) (Ambler, 2011).

Toto onemocnéni je druhou nejéastdj§i pric¢inou umrti ve vyspélych zemich. Cetnost
vyskytu onemocnéni je v Ceské republice asi 250 piihod na 100 000 obyvatel za rok (jedna
Z nejvyssich na svété). Kromé vysoké incidence je zavazna i skutecnost, Ze mozkové piihody

postihuji stale vice mladsi vékové skupiny (Kocabkova, 2012).

4.1.1 Rozdéleni podle pticiny

- Mozkové ischemie

Podle mechanismu vzniku délime na obstrukéni, kdy dojde k uzavéru cévy trombem
nebo embolem a neobstrukéni, které vznikaji hypoperfuzi =z pfi¢in regiondlnich
I systtmovych. Klinickd symptomatika je velmi variabilni, od velmi lehkych po tézké
I smrtelné stavy. ZaleZi na rozsahu, tizi a trvani ischémie. Vlastni ischemické lozisko muize
byt castecné zasobeno kolaterdlnim obéhem ze sousednich anastomodzujicich arteriol.
Definitivni zanik nervovych bun€k ma za nasledek poruchu funkce, kterd je ireverzibilni.
Funkce vSak mize byt porusena i jen perifokdlnim edémem nebo sniZzenou perfuzi, a mize

byt pak 1éc¢bou opét obnovena.

- Mozkové hemoragie
Pfi¢inou je nejCastéji arteridlni hypertenze, ruptura malych perforujicich arterii.
VétSinou dochazi k ruptute jedné artérie, jde bud’ o jednordzovy d¢j, nebo miize krvaceni
pokracovat hodiny i dny. Symptomatika opét zavisi na velikosti a lokalizaci krvaceni.
Mozkové hemoragie jsou nejcastéji lokalizovana v bazalnich gangliich — v putamen, capsula
interna, dal$i oblasti jsou centrum semiovale, thalamus, mozkovy kmen, mozecek a ncl.

caudatus (Ambler, 2011).
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Rizikové faktory CMP se déli na ovlivnitelné a neovlivnitelné. Mezi neovlivnitelné
fadime ve€k, pohlavi (iktus se vyskytuje ¢astéji u muzli nez u zen, ackoli umrtnost je vyssi
U Zen, nez u muzu), dale genetické dispozice a rasova skupina (u ¢ernochti je prukazné vyssi
mortalita nez u b&lochtl, vyssi incidence iktd i mortalita je zejména u Cifand a Japonci).

K dobfe ovlivnitelnym faktortiim fadime hypertenzi, nemoci srdce, Cerstvy velky infarkt
myokardu, fibrilace sini, infekéni endokarditida, mitralni stenoza, koufeni cigaret, srpkovita
anemie, tranzitirni ischemickou ataku, symptomatickou karotickou ataku. K tzv. hife
ovlivnitelnym faktorim patii diabetes mellitus, hyperhomocysteinemie a hypertrofie levé

komory srdec¢ni (Kalita, 2006).

4.1.2 Stadia cévni mozkové piihody

RozlisSujeme né¢kolik vyvojovych stadii CMP a kazdé stadium vyzaduje jiny
fyzioterapeuticky pfistup. Mizeme je rozdélit na stadium akutni (né€kdy také pseudochabé),
subakutni (n¢kdy také spastické) a chronické.

V akutnim stadiu dominuje svalova hypotonie. Slachookosticové reflexy byvaji snizené
az vyhaslé. Toto obdobi trva nékolik dni az tydnl. Je zde patrny senzoricky deficit, jako
nasledek poskozeni CNS. Casté je jednostranné poskozeni. Jakmile se pomalu zadina
objevovat volni hybnost pacient pfechazi do subakutniho stadia, né€kdy se také uziva pojmu
stadium spasticity (Horacek, Kolaf in Kolat, 2009; Kalvach, 2010).

Stadium spasticity po cévni mozkové pithodé prichazi tedy az po akutnim stadiu,
béhem kterého dochazi k postupnému rozvoji spasticity. Obycejné narista s aktivitami
pacienta a vynakladanim namahy v pribéhu prvnich 18 mésict. U nékterych pacientt se vSak
vyvine silna spasticita o dost difive a to i v prubéhu nékolika dni (Bobathova, 1997).
Nejcastejsi patologické drzeni téla s typickym spastickym vzorcem se vyskytuje pii ischemii
v karotickém povodi. Pokud jiz nedochazi k dalsimu podstatnému zlepSeni, jde o pacienty,
ktefi maji zafixované Spatné posturalni a pohybové stereotypy. V takovém piipadé jde jiz

0 chronické stadium (Pfeiffer, 2007; Horacek, Kolaf in Kolat, 2009).

4.1.3 Obraz patologického drzeni téla a vliv na produkei feci

Obraz postury pacientli po cévni mozkové piihod¢ je velice individudlni a zalezi na typu

postizeni a stadiu nemoci. Dulezit¢ vSak je mit na paméti, vzajemnou provazanost
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orofacidlnich funkci a ostatnich motorickych funkei téla a tyto souvislosti mit na paméti i pfi
samotné terapii a stanovovani terapeutickych cilt.

Kortikalni 1éze mivaji vétsSinou inkompletni hemiparézu. Subkortikalni 1éze byvaji casto
manifestovany kompletni hemiparézou s obdobnym postizenim horni i dolni koncetiny.

NejcastéjSim obrazem patologického rozlozeni svalového tonu po CMP je tzv.
Wernickeovo-Mannov¢ drzeni (obr. 1 v pfiloze). Jeho obraz je nasledujici: deprese, addukce a
vnitini rotace v rameni, flexe v loketnim kloubu spojena s pronaci ptedlokti, flexe ruky a
prstii, vnitini rotace dolni koncetiny, extenze v kycli a koleni, inverze a plantarni flexe nohy,
cirkumdukce dolni koncetiny pii chiizi (Horacek, Kolar in Kolat, 2009,389).

Velice casto dochazi k vyraznym svalovym dysbalancim z divodu asymetrického
postizeni jedné poloviny téla — hemiplegie. CMP se miiZe projevit pfimo v orofacialni oblasti,
jako paréza licniho nervu, okohybnych nervii ¢i poskozeni postranniho smiSeného systému,
coz mé samoziejmé piimou souvislost s vyskytem dysartrie. Vyznamny vliv na produkci feci
vSak ma i celkové patologické drzeni téla.

Faure (1992) popisuje jednu z moznych vazeb mezi nespravnou posturou
a produkovanym hlasem takto. Brada je v pfedsunuti, ramena se dostavaji do protrakce, coz
brani expanzi horni ¢asti hrudniho kose a zaroven vyvolava hyperextenzi kréni patete. Z toho
nasledné¢ vznikd antagonistické napéti muskulatury laryngu, coz brani spravné souhie
pharyngo - laryngealniho svalstva a to v kone¢né fazi negativné ovliviiuje praci hlasivek.

Podobné také Kooijman (2005) uvadi dle vysledki své studie téméf linearni souvislost
mezi nespravnym drZenim téla a kvalitou hlasu. Z jeho zavért vyplyva, Ze kombinace
hypertonicity m. sternocleidomastoideus a m. geniohyoideus, drzeni téla, pfi kterém je t&ézisté
posunuto vzad, vysoka poloha jazylky, hypertonicita m. cricothyroideus a pfedsunuté drzeni
hlavy jsou velice dulzitym pfedpokladem pro $patnou kvalitu hlasu.

Nejde vsak jen o zménénou kvalitu hlasu ale o celkovou distribuci svalového tonu, jejiz
odchylky se budou pochopitelné prenaset 1 na svalstvo orofacialni oblasti.

Morales (2006) popisuje souvislost mezi patologickym drZzenim panve a postavenim
mandibuly, které mize vést k fonologicko-artikulacnim porucham, doklada to na schématu
ilustrujicim funkéni propojeni jednotlivych anatomickych struktur (obr.2 v pfiloze).
Pfirovnava tyto souvislosti k ,,pdkovym systémim® v nichZ je mandibula a jazylka pftes
svalové fetézce ve spojeni s ramennim pletencem a tim nepfimo 1 s pletencem panevnim.

Vsechny vySe zminéné patologie, negativné ovlivitujici orofacidlni oblast, nachdzime
U pacientli po cévni mozkové pithod€. Celkovy obraz jejich postury je individudlni a zélezi
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na typu postiZzeni a stddiu nemoci. Dulezité vSak je mit na paméti, vzdjemnou provazanost
orofacialnich funkci a ostatnich motorickych funkci téla a tyto souvislosti mit na paméti

I pfi samotné terapii a stanovovani terapeutickych cilt.
4.2 Patologie v orofacialni oblasti

Obraz cévni mozkové piihody se muize v orofacialni oblasti manifestovat rozlicnymi
zpusoby. Miize jit o poskozeni v oblasti mozecku, kmene ¢i bazéalnich ganglii. Velmi Casto jde
o centralni poskozeni jednoho, ale zpravidla vice hlavovych nervii. Ve vztahu k feci
a polykani uvadime izolovan¢ 1ézi VII. hlavového nervu, zptsobujici dysfunkci mimického
svalstva a neziidka se objevujici u CMP. Paréza licniho nervu (VI1.) je také ¢astym divodem
dysartrie. Dale takto popisujeme 1ézi XII. hlavového nervu, odpovédného za pohyb jazyka
atim funkéné spojeného jak s feci, tak i s polykanim. AvSak za motorickou poruchu feci
ve smyslu dysartrie a za poruchu polykani je Casto zodpovédno vice struktur CNS najednou

a proto tyto dvé dysfunkce uvadime jako celek s §ir§i symptomatologii.

4.2.1 Facialni paréza

Centralni paréza licniho (facialniho) nervu je Casto diagnostikovana a popisovana
pfi stavech po cévni mozkové ptihodé¢. Nasledky této poruchy maji ¢asto velké dopady nejen
na mimiku, pfijem potravy a produkci feci, ale také na psychiku pacienta ( Kone¢ny, 2010).
Facidlni nerv je pfevazn€ motoricky. Centralni paréza je charakterizovana piedevSim
omezenim mimiky dolni poloviny obli¢eje, nevyskytuji se zde atrofie ani fascikulace.
Nuklearni 1éze je zpusobena poSkozenim motorického jadra v pontu, klinicky se projevuje
jako ipsilateralni porucha mimiky celé poloviny tvafe a pii souCasném postizeni
kortikospinalnich vldken je vyjadiena i1 paréza kontralateralnich koncetin. Centralni paréza
n.VII zplsobuje funkcéni a esteticky defekt nemocného, projevuje se asymetrii obliceje
S postizenim funkce mimického svalstva dolni poloviny oblic¢eje, poklesem ustniho koutku,
vytékanim slin z Gstniho koutku, nesoumérnym uUsmévem a poruchou zietelnosti fe€i pii
chabosti svalu rtl, jazyka a hrdla. Pro vySetfeni je dtlezité hodnotit symetrii obliceje v klidu
I pfi volnim pohybu. Palpacné testujeme stav tkani, trofiku, posunlivost mékkych tkani

¢i jejich zkraceni (Ambler, Bednatik, Ruzicka, 2004).
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4.2.2 Patologie jazyka

Struktura jazyka a vSech svall podilejicich se na jeho pohybu je velice slozita, ¢ita 17
svali. Jde o aktivni organ, jehoz spektrum pohybu je velké, zejména jeho hrotu. Jazyk je
inervovan bilateraln¢, symetricky z XII. hlavového nervu a pii jednostranné obrné horniho
motoneuronu dochézi k deviaci jazyka na jednu stranu, coz byva u cévnich mozkovych piihod
velmi Casté. Pozice jazyka miize facilitovat ¢i branit pohybiim jinych organt, ale mize se
na ni rovnéz projevovat adaptace na Spatné drzeni téla. Jeho funkce je klicova v artikulaci
a Vv polykani. Navic kazdy abnormalni pohyb, kazda nepiesna pozice pii artikulaci ¢i kazda
piechnana aktivita téla jazyka brani pohybiim mékkého patra, dale laryngu, pharyngu
a modifikuje tak i barvu hlasu (Cochemé, 2006; Fuller, 2008).

4.2.3 Dysartrie

Ziskana dysartrie je porucha motorické realizaci feci vlivem organického postizeni jiz
adekvatné vytvorenych motorickych funkci v oblasti CNS, které kontroluji artikulaci, obvykle
spolu s fonaci, rezonanci a koordinaci dychani i polykani. V §irS§im smyslu zahrnuje i 1éze

perifernich nervovych struktur (Dlouha, Cerny, 2012).

4.2.3.1 Dysartrie vyskytujici se u cévnich mozkovych piihod

,V dospélém véku je cévni mozkova piihoda nejcastéjsi pti¢innou poruch feci®
(Konec¢ny, 2010).

Na realizaci plynulé feci musi koordinované spolupracovat subsystémy respirace,
fonace, artikulace, rezonance a prozodie. Klinicky obraz riznych typt dysartrie je mozné
proto charakterizovat pravé tim, do jaké miry byly tyto procesy onemocnénim CNS a PNS
zasahnuté. Cistd dysartrie patii mezi motorické poruchy fedi, pacienti nemaji poruchy
symbolickych funkci, které jsou typické pro afdzii. Z diferencidln€ - diagnostického hlediska
je dualezité uvést, ze pii samostatné se vyskytujici dysartii nejsou piitomny poruchy
porozumeéni feci ani centralni poruchy Cteni a psani (problémy maji charakter motorické
poruchy pii aktu psani). Dysartrie je vyrazné€j$i u bilaterdlnich 1ézi nervového systému,
ale existuji 1 typy dysartrii, které se manifestuji i1 pii unilaterdlnim poskozeni

extrapyramidového systému (Kalvach, 2010).
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Obraz poruch komunikace po mozkovém iktu je velmi variabilni. VétSinou se nejedna
pouze o izolovany vyskyt dysartrie. Jeji vyskyt byva cCasto spojen s afazii a s dal§imi
pfidruzenymi kortikdlnimi poruchami. Pro nazornost uvadim cisla ze studie provedené v roce
2011 na rehabilitacni klinice v Hradci Kralové (Kocabkova, 2012). Studie se zabyvala
komplexni rehabilitaci poruch fe¢i po CMP v podminkach lizkového rehabilitacniho zatizeni.
Soubor tvofili pacienti hospitalizovani v roce 2011 pro CMP. Z celkového poctu 64 pacientil
(praimérny veék byl 60 let) prijatych pro nahlou mozkovou piihodu, bylo k 1é€bé poruch feci
indikovano 38 (Kocébkova, 2012).

Dalsimi typickymi a velmi castymi poruchami, vyskytujicimi se u CMP a uzce
souvisejicimi s postizenim feci, jsou také centralni parézy kranidlnich nervi, pfedevsim jiz
vySe zminény nervus facialis (n.VII), ktery ma dualezity vyznam nejen pro fec, ale zaroven

zpusobuje typicky funkéni a esteticky defekt oblic¢eje (Konecny, 2010).

4.2.3.2 Klasifikace dysartrii po CMP a jejich zakladni symptomatologie

a) Spasticka dysartrie

Spasticka dysartrie ¢i také centralni dysartrie vznikda pii poruSe centralniho
motoneuronu a je soucasti pseudobulbarni paralyzy (Lechta, 2005).

Objevuje se vétSinou tehdy, je-li pyramidovd draha poSkozena oboustranné.
Pti jednostranné 1ézi velka porucha neni patrna, protoze vétSina motorickych jader hlavovych
nervil dostava bilateralni inervaci z kliry obou hemisfér. Vyjimku tvoii n.facialis, kde horni
vétev ma oboustrannou inervaci, zatimco dolni vétev ma pouze jednostrannou
(kontralateralni) inervaci. Jednostranna 1éze proto bude viditelna hlavné na koutku ust. Také
n.XII (n.hypoglossus) vétSinou byva inervovan kontralateralné, muizZe byt ale zdsoben
I oboustranné. N&ktefi autofi vyclenuji poruchu fec¢i pii jednostranné 1¢ézi jako samostatny typ
dysartrie (Roubickova, et al.,2011).

V disledku CMP se mlze objevit tzv. bulbarni i pseudobulbarni syndrom. U prvniho
znich jde o periferni 1ézi a vznikd nejcastéji pii 1ézi jader v mozkovém kmeni.
Pseudobulbarni syndrom je centralni postizeni a vznikd v pribéhu drah supratentoridlné,
hlavné v oblasti capsula interna. Z hlediska dysartrie jsou obrazy bulbarniho
a pseudobulbarniho syndromu velmi podobné. Pouze u bulbarniho syndromu je sniZeny

az vyhasly masseterovy reflex, jsou pfitomny atrofie a fascikulace na jazyku. Davivy reflex
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muze byt u spastické dysartrie nevybavny, pozdéji spiSe hyperaktivni a navic byva ptitomen
,»spasticky pla¢ a smich“. Dysfagie byva zastoupena u obou syndromil.. Byva postizena sila,
rozsah a rychlost rtl, jazyka, celisti a omezena hybnost mékkého patra. Dochazi

K hypernazalité. Re¢ vzbuzuje dojem, ze slova jsou vyslovovdna ze zadni ¢asti Ust

(Roubic¢kova et al., 2011; Fuller, 2008).

b) Extrapyramidova dysartrie

U bilateralni 1éze miize byt pfitomna zavazna porucha jak oralni, tak faryngealni faze
polykani. Extrapyramidovy systém koordinuje netimyslnou pohybovou aktivitu s umyslnymi
pohyby. Ugastni se pii fizeni automatickych pohybt, vydava impulzy pro vyrazové pohyby
(gestikulace, mimika), podili se na reaktivnich pohybech (ulekové reakce). Na zakladé
posouzeni svalového tonu a atypické pohyblivosti se z neurologického hlediska rozlisuji dva
klinické syndromy: hypertonicko-hyperkineticky a hypotonicko-hyperkineticky. Podle
stejnych priznakt se pak déli i dysartrie na hyper a hypokinetické (Roubickova et al., 2011).

U cévni mozkové muZze byt pfitomna hyperkineticka forma. Red je monoténni

a bez rytmu, véty nahle zacinaji a kon¢i (Fuller, 2008).

C) Mozeckova dysartrie

Mozeckova (cerebeldrni, ataktickd) dysartrie vznika pfi postizeni mozecku
a mozeckovych drah. Ukolem t&chto struktur je koordinovat a zpfesiiovat pohyb, udrzovat
rovnovahu a podilet se na regulaci svalového napéti. Poruchy mozecku ptisobi hypotonii,
hypermetrii, adiadochokinezi, asynergii, ataxii, inten¢ni tremor. Kolaf (2009) popisuje
hypermetrii jako soucast neocerebelarniho syndromu. Toto Spatné odmeéfeni pohybu
ve smyslu ,,pfestieleni se v fe¢i mize projevit ptilisnou hlasitosti. Pacient ,,vyrazi“ jednotlivé
hlasky (explozivni sakadické artikulace). Pfi poruSe mozecku se vSak také vyskytuje fe¢ tzv.
setfeld, zpomalena, ,,opilecka* (Kobesova in Kolaf, 2009, 358).

Castou pii¢inou tohoto typu dysartrie je tedy CMP a vedle toho také traumata hlavy,
nadory, zanéty, alkoholovd intoxikace, skler6za multiplex, olivo-ponto-cerebelarni
degenerace (Roubickova et al.,2011). Postizeni fe¢i se vyskytuje pii poskozeni neocerebela.
Mtizeme zde pozorovat tzv. neocerebelarni syndrom. Re¢ je sakadovana. Tato preryvanost je
zpusobena asynergii a adiadochokinezi artikulaéniho a dychaciho svalstva, jez vede ke
zpomaleni tempa feCi a zhorSené artikulaci. Hlas se projevuje kolisanim intenzity,
vydechového proudu, fonaénimi priirazy a nestabilni rezonanci (Dlouha, Cerny, 2012).
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d) Bulbarni dysartrie

Bulbarni (chaba, periferni, flakcidni, nukledrni) dysartrie vznikd pii poskozeni
periferniho (dolniho, druhého) motorického neuronu v dasledku 1éze motorickych jader
jednoho, nebo vice hlavovych nervt (V., VIL., IX.-XII) a spinalnich nervii. Postizeni mtize byt
jednostranné nebo oboustranné. Soubor ptiznakl typickych pro tuto 1ézi se nazyva bulbarni
syndrom. Projevuje se chabymi perifernimi plegiemi a parézami, svalovou atrofii
a fascikulacemi a fibrilacemi, malo vybavnym nebo nevybavnym davivym a masseterovym
reflexem a dysfagii. Pii tézké oboustranné poruse je pacient ¢asto ohrozen asfyxii a aspiracni
pneumonii.

V orofacidlni oblasti jsou svaly slabé az atrofické. Vazne spravnost pohybt rtu, jazyka
celisti, mékkého patra, véetné faryngalniho svalstva. Léze spindlnich a interkostalnich nervli
muize omezit respiracni podporu fe¢i. Dychani byva horni a klavikularni (Roubic¢kova et al.,
2011).

Je zde ptitomna porucha koordinace polykani. Problémy zacinaji uz v ptipravné fazi
(viz. kapitola 1.3), projevuje se porucha koordinace svalové Cinnosti a slabost jazyka
k transportu sousta (Dlouh4, Cerny, 2012).

Castou pii¢inou je CMP zpisobena poskozenim mozkového kmene, dale vsak také
traumata, nadory, pooperacni stavy, myasthenia gravis, ALS, virova infekce (poliomyelitis,

meningitis), Guillainiv-Barrého syndrom (Roubic¢kova et al.,2011).

e) SmiSena dysartrie
Tyto dysartrie vnikaji 1ézi vice systémil soucasné. Vysledkem jsou rtizné poruchy

vétsinou s pievahou nékteré slozky (Roubickova et al.,2011).

Cévni mozkovéa piithoda muize byt pfi¢inou vSech uvedenych typu dysartrie. Zalezi
na tom, ktera ¢ast mozku byla poskozena. Pro ilustraci uvadim opét ¢isla z jiz zminéné studie
(Kocabkova, 2012). Z celkového poctu 38 zkoumanych pacienti indikovanych k 1écbé
poruch fe¢i po CMP, bylo diagnostikovano 13 pacientl s dysartrii, dalSich 13 s dysartrii
smiSenou s afazii a 12 pacientll pouze s afazii. Z celkového poctu 26 pacientl s dysartrii se

ve 25 ptipadech jednalo o spastickou formu a pouze v jednom piipadé o formu smiSenou.
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4.2.3.3 Diagnostika ziskanych dysartrii

Pii samotné diagnostice ziskanych dysartrii se nachdzime v oblasti klinické logopedie.
Logopedickd diagnostika navazuje pii stanoveni typu dysartrie nejcastéji na vysledky
klinického neurologického vysetieni. Hlavnim cilem je odhalit danou feCovou motorickou
modalitu, odpovédnou za poruchu fe¢i (Neubauer,K., 2007). Typ dysartric tedy vétSinou
diagnostikuje klinicky logoped. Z pohledu fyzioterapeuta je vSak nutné provést celkové
kineziologické vySetfeni, soustfedit se na poruchy v oblasti dychani, drzeni jednotlivych
télesnych segmentii a rovnéz zaznamenat veSkeré asymetrie, které ve svém konecném

dasledku mohou negativné ovliviiovat motorickou tvorbu feci.

Standardizovany test

V klinické praxi se vyuziva nejriznéjSich diagnostickych skl a testli. V soucasnosti je
Vv ¢estiné pro oblast diagnostiky dospélych osob s dysartrii vytvofen kvalitni diagnosticky
materidl ,,Test 3F — dysartricky profil“, ktery diagnostikuje a diferencuje jiz zminénych Sest
druht dysartrie (Neubauer, 2007).

Samotna diagnostika dysartrie je naroc¢nd, protoze klinicky obraz miize byt velmi
variabilni a ve vétSin€ piipadd jde o cely komplex ptiznaki. Test je rozdélen na tfi zédkladni
casti: faciokinezi, fonorespiraci a fonetiku. V nové verzi je jeSt¢ pifidano orientacni
predtestové vysSetfeni, které zahrnuje naptiklad zakladni vySetieni polykani. Pacienti
S dysfagii nemuseji mit totiz vzdy rovnéz dysartrickou poruchu. Toto vySetieni ma upozornit
na dalsi faktory ovliviiyjici fe€ (ptfidruzené kognitivni poruchy ¢i vyvojové poruchy jako napft.
balbuties, dyslalie a podobng). Pfi samotném testovani je pak nutné na tyto poruchy brat
ohled. Toto vySetieni dle ,,Testu 3F“ se tedy nezaméfuje jen na poruchy feci. Je Sirsi
a umoznuje celkovy komplexni pohled na pacienta. Samotny test obsahuje vySetfeni pohybu
rt, jazyka a cCelisti. Dale vySetfeni respirace klidové i pii fonaci a nakonec samotnou
artikulaci, prozodii (zvukové vlastnosti jazyka jako tempo, rytmus, intonaci) a srozumitelnost.
Vedle porusené motoriky facialnich svalli co do sily a rozsahu pohybu, pfip. i stranové
symetrie, je nutné hodnotit 1 svalovy tonus, fascikulace, atrofii, rychlost a pfesnost pohybu
a koordinaci. Také absence mimiky, bezdééné mimovolni pohyby, zaSkuby a ties
(Roubickova,l., et al.,2011).

Dysartricky profil by mél byt stanoven na zacatku péce u kazdého pacienta s dysartrii.

Nova verze ,, Testu 3F*“ hodnoti tedy jiz zminéné funkce (respiraci, fonaci, rezonanci, funkci
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oblicejovych svalii, diadochokinezi, artikulaci a srozumitelnost), obsahuje vSak tukoly
prizptisobené ceskému jazyku, ma moznost vyjadieni sily postizeni pomoci dysartrického
indexu. Jeji hlavni pfednosti je moznost elektronického zpracovani, pomoci grafi. Vyhodou
pocitacové verze je jednoduché propojeni jednotlivych vySetfeni a sledovani vyvoje

pacientovy poruchy.

Dalsi moznosti vySetieni

Morales (2006) uvadi pro vySetieni orofacialniho komplexu vlastni strukturované
vysetieni. Vychdzi ze Skaly Daniela a Worthingama pro klasifikaci svalovych hodnot. Jeho
diagnostika je vyvinuta pfedevSim pro détské pacienty s vyvojovym postizenim, nicméné
nckteré prvky se daji uspéSné vyuzit i pfi diagnostice dospélych pacientli se ziskanou
dysartrii. Zdiraziiuje nutnost pozorného provadéni zkousky a v ptipad¢ potieby je zaddouci
zkousku opakovat. Morales navic pifidava test svalstva pro rotaci, flexi a extenzi hlavy.
Dalsim aspektem, ktery zdiraznuje, je odhaleni kompenzaci, jichz existuje v orofacialni
oblasti mnoho. Muze jit naptiklad o atypicky zplsob polykani, hypertonus ustniho dna
s pevnou svalovou konzistenci a mirny zaklon hlavy pfi polykani. V ptfipadé, ze raznymi
terapeutickymi technikami snizime kompenzace, dochdzi k tomu, Ze se pacient ocitne
bez obrannych mechanismi a muze dojit k pfechodnému zhorSeni patologie, coz ma
pro terapeuta velkou vypoveédni hodnotu (Morales, 2006).

Pied kazdou terapii a po ni by mél byt proveden test na danou modalitu, se kterou chce
terapeut pracovat a posoudit tak uspéSnost své prace. Porovnavame subjektivni hodnoceni
pacienta pted a po terapii a objektivni hodnoceni terapeuta pied a po terapii.

Jako orienta¢ni pomicka pfi prvni terapii s pacientem s dysartrii muize slouzit

nasledujici schéma (obrazek 3 v ptiloze).
4.2.4 Dysfagie u CMP
Dysfagie, nebo-li porucha polykani, je ¢astou komplikaci, kterou trpi osoby s dysartrii,

nebot’ 1éze nervové soustavy zasahuje i vitalni funkce orofacidlniho traktu ¢lovéka, kterymi

jsou respirace a piijem stravy. Pfi dysfagii je ztizen ¢i znemoZnén piijem stravy a tekutin,

wevr

aspirace stravy piredevs§im tekutin do dychaciho ustroji (Neubauer in Lechta, 2005).
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Patofyziologie polykani

Potize pacienta ptfi aktu polykdni (napiiklad aspirace) je nutné nejprve urcit
a lokalizovat. Radiologickym a endoskopickym vysetfenim se urci, zda k aspiraci dochazi
pied v pribéhu, nebo po spusténi polykaciho reflexu. Dychaci cesty pfed aspiraci brani tii
mechanismy: epiglottis, piiblizovani hlasivek a ventrikularnich fas a kasel. Jestlize v prabehu
polykani tyto mechanismy nefunguji, mize dojit ktiché aspiraci, ktera recidivuje
u neurologickych onemocnéni (napt. CMP) (Kaulfussova in Skodova, 2003).

Podle toho, v jaké fazi dojde k aspiraci rozliSujeme tii typy aspirace. Urceni typu
aspirace je rozhodujici pro néaslednou klinickou a terapeutickou rehabilitaci. Zjistit, ve které
fazi polykéani k aspiraci potravy dochézi umozni endoskopické a radiologické vySetfeni
(Kaulfussova in Skodova, 2003).

Logemann (1998) uvadi nékteré znaky dysfagie, které vSak nemusi byt pfitomny
u vSech pacientd s poruchou polykani. Patfi mezi né€ neschopnost rozeznat jidlo, potize
s umisténim jidla v tstech, neschopnost kontrolovat jidlo a sliny, Casty kasel ke konci jidla
¢i tésné po jidle, opakované pneumonie, dehydratace nebo ubytek na vaze bez jiné zjevné
pficiny, ¢i zména kvality hlasu.

Cévni mozkova ptihoda je velmi castou pfi¢inou dysfagie u dospélych osob. V prvnim
meésici po CMP byva dysfagie pfitomna téméi u 40% pacientl, celkova prevalence dysfagie
po CMP je pak kolem 33% (Tedla, 2009).

Jak vyplyva z ptedchozich kapitol, na procesu polykani se podili celd fada struktur,
jejichZ podrobné vysetieni je zakladem diagnostického postupu.

Ten vyZaduje transdisciplinarni pfistup, kterého se UCastni fyzioterapeut,
otorinolaryngolog, radiolog, gastroenterolog, dietolog, klinicky logoped a zdravotni sestra
(Kaulfussova in Skodova, 2003).

4.3 NaruSena komunikacni schopnost a vliv na psychiku pacienta

U vSech poruch obratné i sdélovaci motoriky hraje psychika vyznamnéjsi roli nez
U poruch motoriky posturalné¢ lokomoc¢ni. Mimika je u nékterych povolani zikladnim
profesnim pozadavkem, na kterém zavisi moznost prace. Nedostatky v fe€ové komunikaci

vyrazné ovliviiuji mentalitu postizeného a jeho vztah ke spolecnosti (Véle, 2006).
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V roce 2011 probéhla na Glasgow Caledonian University ve Velké Britanii studie
vedend formou dotazniku, monitorujici jednotlivé aspekty rehabilitace pacienti s dysartrii,
ziskanou po cévni mozkové piithod¢ (Brady, 2011). Studie se Ucastnilo 24 respondentl
s diagnozou ziskané dysartrie v disledku CMP, prodélané v poslednich tiech letech. Jednalo
se o pacienty ze 12 zdravotnickych zafizeni napiic¢ celym Skotskem. V dobé vyzkumu zili
vsichni dotazovani ve svych domovech, nikdo z nich nevykazoval jiné kognitivni poruchy.
Vék dotazovanych se pohyboval mezi 34 a 86 lety. Primérny veék byl 63,5 roku. Dotazovano
bylo 9 Zen a 15 muzi. 14 z dotazovanych vykazovalo mirnou dysartrii, 9 vykazovalo stiedné
tézkou dysartrii a jeden tézkou. Kladené otazky se tykaly ptfedevSim osobnich zkuSenosti
s rehabilitaci motorické poruchy feci, zptisobd, jak co nejlépe zefektivnit jejich komunikaci
a socialni interakci a v neposledni fad¢ také jejich vlastnich pocitii a zkuSenosti s zivotem
S touto diagnodzou.

V souvislosti s vlivem dysartrie na psychiku pacienta zde uvadim nékteré zajimavé
poznatky, vychazejici z této studie. Prestoze sluchovy vjem z pacientovy fe¢i mize odpovidat
normalnim parametrim, nemusi to nutné reflektovat snahu, kterou dany jedinec musi
vynakladat pro produkci feci této kvality. Pro lidi s dysartrii je schopnost kontroly jejich
vlastni feci rozhodujici, nejen proto aby se opét stali uspéSnymi fe¢niky, ale je to také
zakladnim ptedpokladem efektivniho fizeni a rehabilitace produkce teci. Mnoho
dotazovanych uvedlo, Ze pfedev§im v pocatecnich stadiich po poskozeni mozku, se setkavali
S problémy s vlastni kontrolou feci. Na chyby je upozoriiovaly spiSe reakce okoli, které se
doZadovalo zopakovani slova, ¢i celé véty.

Dalsi aspekt, na ktery respondenti upozorniovali je kontrola kvality jejich intonace
a prozodie, jejichZ porucha je Castou soucasti dysartrie. Tato ztrata vyrazu fe€i nepiizniveé
ovliviluje interpretaci jakéhokoli sdéleni. VéEtSina uvedla, ze nyni museji nesrovnatelné déle
pfemyslet nejen o tom, co feknou, ale také jakym zplsobem to feknou. Zpomaleni feci
pro zvyseni kvality je tedy jednou z nutnosti, av§ak velmi pomala fe¢ byla respondenty rovnéz
popisovana jako stigmatizujici znak, zpochybnujici jejich intelektudlni schopnosti.
Dotazovani tedy uvadéli, snahu docilit rovnovahy mezi odpovidajici kvalitou feci
a souc¢asnym uchovanim pfiijatelného tempa feci.

Ve studii byly uvedeny také faktory, nepfiznivé ovliviiujici spravnost mluveného
projevu, jako je dalsi simultanni fyzicka aktivita (napiiklad chize), pftili§ vysoka ¢i nizka

teplota prostiedi, unavenost, poéet konverzujicich osob, stres ¢i tizkost.
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Dilezity je také citlivy vybér samotnych rehabilitatnich aktivit a zptisob jejich
provadéni. Néktefi dotazovani piirovnavali tikoly k détskym hram a provozovéani nékterych

cvi¢eni vnimali jako ponizujici (Brady, 2011).

Zde je také tfeba zminit, Zze poruchy fe¢i byvaji z pochopitelnych divoda casto
doprovazeny depresivnimi stavy, se kterymi je nutné pocitat. U pacientl s dysartrii a obecné
po poskozeni mozku byva Casto zvySena emotivnost. Pacienti s dysartrii potiebuji velkou

soustfedénost a trpelivost posluchace.

Zaveér studie shrnuje poznatky a parafrazuje samotné respondenty, ktefi uvedli, ze
zodpovédnost a motivace je hlavni slozkou podporujici jejich rehabilitaci. Zduraznuje také
vyznam kazdodennich rehabilita¢nich aktivit ve vlastni rezii pacienta a také jeho rodiny.
Tazani se v této studii pfimo podileli na hledani novych cest, jak zapojit rehabilitaci feci
do aktivit bézného zivota. Jako dalsi dilezity bod je uvedena nutnost adekvatniho vysvétleni
rehabilitacnich pfistupti pouzitych v terapii a vybér rehabilitacnich aktivit, vzbuzujicich zajem

pacienta (Brady, 2011).
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5 FYZIOTERAPEUTICKA INTERVENCE PRI LECBE DYSARTRIE PO CEVNI
MOZKOVE PRIHODE

Ackoli se mize zdat, ze 1éCba dysartrie spada spiSe do kompetence klinického logopeda,
po prozkoumani hlubSich souvislosti této poruchy, zjistime, ze intervence fyzioterapeuta je
zde stejné zadouci jako intervence logopedickd. V idedlnim piipadé by mélo jit o spolupraci
obou dvou, znichz kazdy voli trochu jinou cestu k obnové feCovych funkci, ale jejichz
pusobeni se navzajem doplituje. Jako cil fyzioterapie, pii této poruse, si klademe zajisténi
stability a mobility v orofacialni oblasti. Toho docilime jedin¢ globalnim pfistupem, tedy
praci s celym télem, svalovym napétim a dechovym chovéanim.

Nedilnou soucasti 1éCby dysartrie je prace v samotné orofacidlni oblasti. Role
fyzioterapeuta zde spociva v aktivnim a pasivnim cviceni bez fonetického obsahu, tedy bez
pfimého vyuziti feci. Pristupli k orofacidlni rehabilitaci je velké mnoZstvi, stejné jako
jednotlivych konceptd. Cilem mé prace neni obsahnout v§echny existujici zptisoby terapie, ale
spiSe nabidnout ucelengjsi pfedstavu o nékterych z nich. Proto bych zde chtéla predstavit
metodiku dvou specidlnich pfistupli a dale je rozsifit o poznatky dalSich zahrani¢nich
i Ceskych autorti, zabyvajicich se touto problematikou.

Podrobnéji se soustiedim na metodu argentinského lékaie Rodolfa Castilla Moralese,
kterého bychom mohli povazovat za jednoho z prvnich prikopniki v tomto odvétvi
rehabilitace. Svou metodu ,,Orofacialni regulaéni terapie® zacal vyvijet v 70.letech minulého
stoleti a diky némeckému prof. Helbruggovi se ji podafilo pfenést do Détského centra
V Mnichové a odtud se mohla §itit dale do Evropy. Ptivodné vznikla se zaméfenim na détské
vyvojové vady, vyuzitelna je ale rovnéz i u dospélych pacienti. U néas zatim neni piili§
rozsifena, jeji hlavni prikopnici v Ceské republice je PaedDr. Eva Matgjickova. Svou
soukromou praxi pro détské i dospélé pacienty, kde se této metodé vénuje, nyni provozuje

V Praze - Zbraslavi.

Dale jsem cerpala ze zkusenosti autorky Anity M. Kittel (Kittel, 1999), ktera se nechala
inspirovat americkym pfistupem ,,Myofunkéni terapie® prof. D.Garlinera (1974), a pozdéji

podle svych zkuSenosti vytvoftila vlastni modifikaci.
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5.1 Stru¢na charakteristika vybranych metod

Orofacialni regulaéni terapie dle R.C. Moralese (ORT)

Dr. Rodolfo Castillo Morales (1941- 2011), 1ékaiskou fakultu studoval v Cordobé
a dale v Madridu. Osobné se seznamil s terapeutickymi pfistupy profesora Vaclava Voity,
Carla Perfettiho, Hermana Kabata, Jean Ayres Roswitha Brunkowové a mnoha dalSimi.
Na jeho koncept méli rovnéz velky vliv manzelé¢ Bobathovi. Pfi vzniku svého konceptu se
nechal zéroven vyznamné inspirovat svymi zkuSenostmi s domorodymi kmeny v Jizni
Americe. ZkuSenosti, které od téchto lidi ziskal, vyznamné ovlivnily vyvoj jeho
terapeutického pfistupu. ,,Domorodci disponuji velice vyvinutym pozorovacim talentem
a velkou ochotou pfijimat. Maji dar trpélivosti, diky kterému dokdzi cekat, pozorovat,

dat sob¢ i ostatnim Cas a prostor k vyvoji jedince* (Haberstock in Morales, 2006, 14).

Po néavratu do Argentiny zalozil v Cordobé détské neurofyziologické centrum, kde zacal
uplatnovat své metody. Doktoru Theodoru Hellbruggovi se podafilo tyto techniky pienést i do
Evropy. Nejprve do Détského centra v Mnichové, kde Dr.Morales rovnéz prednasel a odtud
se tento terapeuticky postup $ifi dale do jinych mist (Maté&jickova in Morales, 2006;

http://www.castillomoralesvereinigung.de, 2012).

Metoda ORT byla pivodné vyvinuta pro déti s downovym syndromem, ale nyni je
ve sveté uspésné aplikovana 1 v péci o dospelé. Mezi funkéni poruchy, u kterych lze tuto
terapii aplikovat fadi Morales poruchy pfijmu potravy (zvykani a polykani), zvySené slinéni,
poruchy fec¢i, predsunuti jazyka ¢i funkéné podminéné anomalie chrupu a Ccelisti

(Matéjickova, 2005). Tato metoda ziskala v roce 2011 ochrannou znamku.

Cilem ORT je snaha navodit pohybové vzorce, co nejvice se podobajici jejich optimalni

podobé. Vychazi ze tii zdkladnich prvk:

a) Stavba a mechanismus ¢elistniho kloubu
b) Kontrola polohy hlavy a ¢elistniho kloubu
C) Manualni techniky, pouzivané v terapii

ad a) Anatomicka stavba a zakladni kineziologie celistniho kloubu jiz byla popsana

V ¢asti 2.1 o funkéni anatomii.
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Pohyby v TM kloubu vyzaduji pfesnou koordinaci kontrakce urcitych svalovych skupin,
které se uskuteciuji prostiednictvim vzajemné recipro¢ni inervace. Pro dosazeni dokonalych
recipro¢nich pohybi je tfeba dostate¢nd kontrola drzeni téla na zékladé fyziologického
svalového napéti. Pro zvysSeni efektivity terapie je podstatné piivést pacienta do takzvaného
,motorického klidu®, kterého dosdhneme spravnym drzenim ¢i podepfenim hlavy. Snizime
tak mnozstvi proprioceptivnich, vestibularnich ¢i vizualnich vzruchii (Morales, 2006).
Ptipravime tak vlastné pole, abychom pacientovi mohli dodat vlastni vzruchy.

Ke kontrole drzeni hlavy patii kontrola celisti, pod timto pojmem rozumime manualni
stabilizaci mandibuly spolu se stabilizaci hlavy. Drzeni je pfizpiisobeno té funkci, kterou

bychom chtéli navodit, podpoftit nebo opravit (Morales, 2006).

ad b) Klasicka kontrola celisti vychazi z Bobathova konceptu, kde se vyuziva
takzvanych ,klicovych bodi“. S jejich pomoci muize terapeut ménit abnormalni vzorce
pohybu, zménou nékterych jejich ¢asti. V podstaté tak naruSuje patologické vzorce a ziskava
tak volni selektivni pohyby. Klicové pohyby jsou navzajem zaménitelné a musi
se pfizpiisobovat pacientovym reakcim. Ovladani sekvenci pohybil si vyzaduje zdménu
klicovych bodi v pritbéhu pohybu pacienta a podle toho, ktery vzorec si terapeut pteje utlumit
nebo ulehcit pti pohybu. Pouzivanim kli¢ovych bodu terapeut nejen facilituje rozli¢né vzorce,
ale poskytuje 1 pottebnou fixaci pro nezavisly pohyb kdekoli. Proximalni klicové body
se nachézeji na trupu, tj. na patefi s jejim spojenimi k hlaveé, ramennimu pletenci a panevnimu
pletenci (Bobathova, 1997).

U ORT® tedy zaginame centraci polohy hlavy, tak, Ze polozime ruku do tylni oblasti
pacienta. Druhou rukou stabilizujeme mandibulu nasledujicim zplsobem: prostiednik
se nachdzi na ustnim dnu, ukazovék laterdln¢ podél téla mandibuly a palec na bradé¢ pod
bradoretni ryhou. Prostfednik a palec vytvafi lehky tlak, ktery se symetricky §ifi po obou
plochach ¢elistniho kloubu. Ukazovak volné spociva a kontroluje situaci pouze v lateralnim
sméru. Smér tlaku vySe zminované kontroly je mozné ménit a pfizpisobovat riznym
patologiim. Je také mozné ukazat pacientovi vlastni moZznosti kontroly. Zaklad tvofi klasicka
kontrola celisti. NejaktivnéjSim prstem je ukazovak, ktery uvede tvare do tésnéjs$iho kontaktu
s vn&jsi stranou stolicek a tfenovych zubll.. Zabrafiuje to prepadavani potravy pii zZvykani
do prostoru mezi Usty a zuby, kcemuz dochazi kvuli nedostate¢né funkci tvafového
mechanismu (viz kapitola 2.1.2). U nékterych pacientti je vhodné spojit kontrolu hlavy
a Celisti s tlakem na kost hrudni (Morales, 2006).
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ad c¢) VORT® pouzivame stimulaci riiznych senzorickych systémi. ,,Ovlivnéni
senzorickych funkci z této oblasti hraje vyznamnou roli pfi reedukaci motorickych funkei*
(Kolat, 2009, 320).

Pii jednotlivych cvienich se pouZivaji rozmanité techniky v riznych kombinacich.
Jedna se o dotyk, tah, tlak a vibraci.

Dotyk by mél byt pfijemny a jisty, dotykdme se SpiCkami prstii nebo celou dlani.
Lechtani, musi byt pomalé a pevné.

Tah, jde 0 jemny pomaly tah jednoho svalu, ptipadné synergistického svalového fetézce
V proximalnim nebo distdlnim sméru stimulované casti téla. Tahem se aktivuji piedevSim
primarni a sekundarni receptory, které se nachazi ve svalovém vieténku a kloubni receptory
Proprioceptivni zmény, které vychazi z téchto receptort, jsou aferentnim zédkladem drzeni téla
a pohybu a sehravaji pti regulaci rozhodujici roli.

Tlak, nejdiiv musime pfesné stanovit stimulacni oblast, na kterou se vyvine tlak
Vv ur¢itém sméru, prizptisobeny vyzadované reakci. Musi byt silny, ale nikdy nema vyvolat
bolest.

Poslednim prvkem je vibrace, jde o pouziti intermitentniho tlaku, ktery ma velky
vyznam zejména pii piipravé stimulace nebo facilitace a nasledné pfi stabilizaci jednotlivych
cviceni. VSechny proprioceptivni udaje (v€etn¢ vibrace) z receptori uloZenych ve svalech,
fasciich, Slachach, kloubech, periostu i kostech ptedstavuji tzv. hluboké ¢iti, které je vedeno
zadnimi provazci miSnimi a zajiStuje velmi dileZitou zpétnovazebnou informaci o pribéhu
pohybu Vv pohybovém segmentu. Tyto informace jsou zcela zasadnim piedpokladem
pro fizeni a plynuly pribéh koordinovaného pohybu. Vibraci tak miizeme v kratkodobém
ucinku dosahnout optiméalniho natonizovani. Samotnému cvi€eni predchazi tzv. ,,pfipravna
faze*, ve které vyuZzivime vySe zminéné techniky pro ptipravu riiznych svalovych skupin
Vv orofacialni oblasti. Terapeut se tak snazi dosdhnout optimalniho svalového tonu. Potom je
pacient pfipraven na stimulaci pomoci riiznych pro néj zvolenych cvikd. Kdyz terapeut zjisti,
ze se tonus v prubéhu cviceni opét uchyluje do patologie vrati se k ptipravné fazi. Tato faze je
rovnéznazyvana, modelovanim(Morales,2006;Kobesova

in Kolat, 2009, 69).
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Myofunk¢ni terapie v podani Anity M. Kittel

Némecka logopedka Anita.M.Kittel (haroz.1953) modifikovala klasickou metodu
myofunkéni terapie vytvofené americkym profesorem Danielem Garlinerem. V jejim podani
je terapie rozsifena o rozsahlejsi cviceni pro jazyk a rty. Nékterd cviceni z ptivodni americké
metody vypustila pro jejich nevhodnost a piiliSnou naro¢nost a nahradila je jinymi
(Dosedlova in Kittel, 1999,109).

Hlavnim cilem terapie je ndprava poruSenych svalovych funkci orofacialniho komplexu,
zlepseni mimiky a také Uprava oralni faze polykani, v¢etné¢ mastikace (podrobnéji viz kap.
2.3). Diraz je kladen na kompenzaci pruvodnich symptomu: chybného drzeni téla, stranové
asymetrie téla, chybné koordinace oko-ruka, neschopnost navazat kontakt pohledem
¢1 podanim ruky, oslabeni funkce brénice, zména psychiky. Zdiraznéna je zde nutnost aktivni
spoluprace pacienta. Vlastni terapie je zamétfena na cviceni mimiky, rtl a procvicovani jazyka
s cilem ovlivnit patologicky tonus a funkci. Soucasti terapie je i dechova ,,brani¢ni“
rehabilitace a posturdlni terapie zaméfena na optimalni drzeni téla a koordinaci
abdomindlniho a axidlniho svalstva. Na tyto cviky navazuje specifickd terapie dle postizené

funkce, a to nacvik spravného sani, polykani a pfipadné fe¢i (Konecny, 2010; Kittel, 1999).

5.2 Ovlivnéni postury a svalového tonu

Jak vyplyva jiz ztvodu ¢&tvrté kapitoly, prace scelym télem je dulezita, protoze
pfisnaze o navrat fyziologickych funkci v orofacidlni krajiné se neomezujeme jen
na reedukaci artikula¢nich schopnosti, ale musime se zaroven soustfedit na soubor vSech

dysfunkci vedoucich ve svém kone¢ném disledku k dysartrii.

Jednim z hlavnich faktord, ktery mlze spravnému nastaveni téla branit je spasticita.
Definujeme ji jako poruchu svalového tonu, zptisobenou zvySenim tonickych napinacich
reflexti (stretch reflex), které je zavislé na rychlosti pasivniho protazeni (Kalvach, 2010).
Pristupti k 1é¢bé najdeme velké mnozstvi. Jednotlivé nazory na zputsob jejiho snizeni se velmi
rizni. Hojn€ vyuzivanou je pfi praci se spasticitou koncept manzeli Bobathovych.

Pro utlumeni spasticity je velmi podstatné zaméfit se na uvolnéni tonické reflexni
aktivity. Jednim ze zptsobu inhibice reflexi, plsobicich hyperaktivitu napinaciho reflexu je
napiiklad pfi polohovéni vsed€, mirna flexe hlavy a jemné vedeni pohybii (Kolat, 2009).
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V celkovém procesu ovlivnéni spasticity je nutné, aby terapeut postupné¢ omezoval své
zasahy v prub&hu pohybu, aby tak nebranil pacientovi byt aktivni. Vyuziva nejprve nacvik
izolovanych pohybtu pouze pod lehkym vedenim terapeuta. Cely tento pfistup postupné mifi
k tomu, aby byl pacient schopen takzvané ,,autoinhibice®, ktera mu umozni ziskavat kontrolu
nad svou vlastni spasticitou (Bobathova, 1997).

Vyzkum revmatologické a rehabilitacni kliniky University of Leeds (Bhakta, 2000)
uvadi dalsi mozné postupy pro regulaci spasticity. Pro vyuziti terapeutické intervence vsak
doporucuje senzorickou stimulaci teplem a chladem, jejiz ucinek pro sniZzeni spasticity je
ponékud kratkodoby, ale da se vyuzit na dobu nutnou pro terapii (Bhakta, 2000).

Podle Clarka (2003) nebyla zatim identifikovana zadnd studie popisujici ucinek
termické stimulace na svalstvo orofacialni oblasti.

Ve spravném nastaveni téla nam také mulze branit porucha cileni pohybu, mimovolni
pohyby a ménici se svalové napéti takzvané ,,grimasovani* (Novakova, Bunova, 2013).

Morales (2009) v této souvislosti hovofi o nutnosti navozeni tzv. ,,motorického klidu*
tedy stavu, kdy se snazime eliminovat veskeré mozné rusivé aferentace, které maji negativni
vliv na funkéni pohybové vzorce. Docili toho manudlnim zajiSténim hlavy a Celisti.
V opacném ptipadé, tedy pusti-li pacientovu hlavu, dojde k vyvolani velkého mnozstvi
globdlnich pohybti provokovanych mnohacetnymi aferentacemi jako naptiklad
proprioceptivnimi, vestibularnimi nebo vizualnimi. Casto vyuZiva pacientovy polohy vleZe,
pficemz se nachdzi za pacientem, to mu umoziuje opfit si jeho hlavu o své télo v oblasti
hrudni kosti. Ziskava tak kontrolu a zarovein mé volné ruce pro préaci. Pokud je to mozné,
soustfedime se rovnéZ na eliminaci jiZ moznych vzniklych patologickych kompenzaci, bez
nichZ mlze pacient vnimat optimalni vzorce pohybu . Je vSak nutné dodat, Ze v n€kterych
ptipadech ptedstavuji kompenzace funkéni nutnost (Morales, 2006).

Dalsi doprovodné symptomy, které se mohou vyskytnout pfi poruchach orofacialniho
komplexu a na které soustfedime naSi praci, je problém s jemnou koordinaci oko-ruka,
ale i ruka-tsta. Naplni terapie tedy bude tuto koordinaci rozvijet a posilovat. Celkové svalové
oslabeni, neschopnost udrzet vzptimenou polohu trupu a ramen ma velky dopad i na dechové
chovani pacienta. Zatazujeme tedy korekéni fyzioterapii posturdlniho systému a zaméfujeme
se na posileni svalstva dilezitého pro vzpfimené drzeni téla. V pribéhu dne je také nutné
zabranit hyperextenénimu postaveni kréni patefe, ke kterému ma pacient Casto tendenci

(Kittel, 1999; Gangale, 2004; Kolat, 2009).
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Diilezitou soucasti terapie je rovnéz oSetieni myofascialnich spoustovych bodu (trigger
pointil) v ptetizenych svalech s vazbou na orofacialni komplex (obraze 4 v ptiloze). Studie o
vyskytu chronické bolesti u pacientil pieziv§ich cévni mozkovou piihodu Keng-He Kong
(2004) uvadi, ze z celkového poc¢tu 107 dotazovanych pacientd v minimalné Setimésti¢nim
intervalu od iktu, 45 z nich trpi chronickymi bolestmi. Z téchto 45 pacienti vykazuje 32
bolest muskuloskeletalniho ptivodu.

Uvolnéni spoustovych bodli docilime hlubokou masdzi ¢i dal§imi zplsoby (Kolaf,
2009, 461). Jde o uvolnéni docasné, dulezité je najit pti¢inu jejich vzniku a pokud je to
mozné, tak ji fesit.

Ovlivnéni drzeni téla by se samoziejm¢e nemélo omezovat jen na dobu terapie, ale cilem
by méla byt u pacienta zména ve schopnosti vnimat zaujimanou polohu, jako pfedpoklad
budouci kontroly drzeni pozice a zni vychdzejictho pohybu. Tato zména je odrazovym

mustkem pro dalsi praci s pacientem (Novakova, Bunova, 2013).

5.3 Prace s dechem

Prace s dechem je v procesu reedukace fe¢i pomérné zasadni. Koneény a Vysoky (2010)
mluvi o dechové rehabilitaci s dirazem na brani¢ni dychani a prodlouzeni expiria, jako
zékladnim kroku V orofacidlni rehabilitaci pro stavy po ,.centrdlni poruse mimiky, feci

a polykani.

Vliv dechu na fonaci a celkovou tvorbu feci jsme uz popsali v predchozich kapitolach.
Rovnéz jsme se vénovali vyznamu korekce postury, kterou vSak nemtizeme oddélit od prace
s dechovym chovanim pacienta. ,,Posledni studie potvrzuji, Ze se branice nezapojuje pouze
jako hlavni dechovy sval, ale vyznamné& participuje na posturalni aktivit¢. Branice ma tedy,
jak jiz bylo fe€eno vyse, dudlni funkci* (Kolaft, 2009, 255).

Je tedy ziejmé, Ze jiz samotna korekce posturalniho systému je zaroven soucasti prace s
dechem. Pohybovou osu dychani tvofi panev, patef s hrudnikem a hlava. ,,Korekéni
fyzioterapii doporucujeme zacinat v oblasti panve a bederni patefe a postupovat kranialné*
(Smolikova, Macek, 2010, 45).

Pristupli v korekéni fyzioterapii je nepieberné mnozstvi a vychdzi z riznych principti
a metodik. ,,Vzdy se vSak musi fidit pozadavkem optimalni a individualné efektivni korekcni
ucinnosti. To znamend sestavit takoveé akéni prvky korekce, které pfinesou rychlou reakéni

pozitivni odpovéd™-tulevu* (Smolikova, Macek, 2010, 46).
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Jednim z dalSich moznych postupt v praci s dechem je ,,vizualizace®. Ve své metod¢ ji
popisuje Gangale (2004), jde o proces souhry mysli a téla prostfednictvim fizené
predstavivosti. Mluvené slovo, psané slovo a nebo obrazky mohou zlepsit schopnost ¢loveka

provést dané cviceni. Toto cvi¢eni vede rovnéz k efektivnéjsi relaxaci. (Gangale, 2004)

5.4 Rehabilitace v orofacialni oblasti s vyuzitim dalSich metod

Vedle jiz zminéné ,,Orofacialni regula¢ni terapie” a ,,Myofunkéni terapie®, existuje
v soucasné dobé mnoho dalsich koncepti. V zasadé jde o terapeutické principy zamétujici
se na cvic¢eni bez piimého vyuziti feci, v zahrani¢ni literatufe jsou popisovany, jako oralni
motoricka lé¢ba bez pfimého vyuziti fe¢i (nonspeech oral motor treatement) (Lass, 2008).

U nékterych autort se setkdvame vedle ,pfimych® logopedickych metod 1écby
S popisem takzvanych ,,nepiimych metod®, které nemaji foneticky obsah, ale jsou zaméieny
spiSe na navozeni spravnych podminek ve svalovém systému vytvarejicim fe¢ a ziistavaji
doménou fyzioterapie (Morasch,Ziegler, 2005).

U jinych autord se mizeme setkat s vyuzitim osteopatickych manualnich praktik

Vv hlasové reedukaci (Cochemé, 2006).

5.4.1 Mekké techniky

Zakladnim krokem je oSetfeni myofascialnich struktur obli¢eje (relaxace mimickych
paretickych svall), dolni Celisti a jazylky a mékkych struktur kréni patete (,,release techniky*
fascii, vazll, a svalll cervikokranialniho pfechodu a kréni patete) (Vysoky, Kone¢ny, 2010).

Vyznamna je zde role fascii, jakozto pojivovych tkani, které se vyskytuji na celém téle
a zajist'ujici propojeni jeho jednotlivych ¢asti.

Fascie jsou vazivové struktury, které obaluji jednotlivé svaly a jejich biiSka a tim je
od sebe oddé€luji. Snizuji tak jejich vzajemné tfeni a umoznuji jejich skluznost. Vlakna fascii
jsou orientovana podle vlaken svalu a ve sméru jeho tahu. Fascie jsou ztlustélé (nékde az
aponeuroticky) v mistech zvySeného svalového tahu. Fascie svym uspotadanim napomaha
pfenosu svalem generované sily na vzdalenéjsi mista, struktury a nékdy se pfimo ucastni
ptevodu sily v soustavé sval-kost. resp. sval kloub (Bitnar in Kolaf, 2009, 178).

Také Cochemé (2006) zdiraznuje vyznam fascii. DulezZitou roli hraji také na urovni
hemodynamické, kde facilituji cirkulaci v cévach a navrat krve a lymfy smérem k srdci.

Osetfeni fascii je proto dilezitou slozkou terapie.
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Spoc¢ivda zejména v obnoveni jejich mobility a protazeni retrahovanych ¢asti.
Po protazeni tkané do patologické bariéry, zde dosahujeme uvolnéni a pfi uvolnéni vyckame
dosazeni normalni bariéry, pfitom maximalné vyuzivdme fenomén tani (uvolnéni). Nékdy je
také vhodné vyuzit pfed samotnym protazenim plisobeni tepla (Bitnar in Kolat, 2009).

Velmi dilezitou fascii je zde skalp, funkéné propojujici zvykaci svaly s oblasti
hlavovych kloubti (Lewit in Kolat, 2009).

Rovnéz Clark (2003) ve své studii popisuje pozitivni vliv mékkych technik na svalstvo
odpovédné za tvorbu feci a polykani. Hovoii o dvou zpiisobech pasivnich mékkych technik.
Prvnim zplisobem je pomalé pasivni protazeni, s cilem zachovat svalovou elasticitu, vylepsit
cirkulaci a zprostiedkovat senzoricky vjem. Pasivni cviceni pro oSetfeni hypertonicity jazyka
a rtd uvadi napiiklad Gangale (2001). Druhym zptusobem je masaz, ta ma nékolik dulezitych
ucinkll na neuromuskularni funkce. Mechanicky efekt masdze zahrnuje ovlivnéni cirkulace
krve a lymfy, zvySuje oxygenaci tkan¢ a facilituje latkovou vymeénu. Masaz navic redukuje
prilnavost tkané a uvolnuje a protahuje kontrahovand vlakna. Plisobi na neuromuskularni
funkci také tim, ze facilituje relaxaci a to psychicky/emoc¢né, coz rovnéz vyrazné redukuje
svalové napéti (Clark, 2003).

Pozitivni efekt ma masdz i na ovlivnéni spasticity. MacGregor, Russell (2009) uvadéji
jeji pozitivni vliv na skéale Gross Motor Function Classification System (GMFCS). Zavér této
studie uvadi, ze mechanické vlastnosti a zpétna vazba z hypertonickych svalll je zménéna
masazi a CNS je schopen vyuZzit tuto zmé&nénou aferentaci pro vytvoreni lepS§i motorické

funkce.

5.4.2 Aktivni cviceni

Aktivni cviceni je nejspiSe nejfrekventovan€jsim neuromuskularni 1écebnou technikou
pouzivanou v oblasti feCové patologie. Témet vSechny léCebné strategie a metody zahrnuji
aktivni cviceni a to v nejriiznéjSich podobach. Stejné, jako u jinych svali zde mizeme zatadit
posilovaci cviceni a stre¢ink. Cviky pro zvyseni svalové sily a vydrze zatazujeme, jsou-li
svaly oslabené, coZ je u ziskané dysartrie po cévni mozkové piihodé pomérné casté (Clark,
2003).

Pro zvyseni efektivity pouzivame pfi terapii zrcadlo, diky némuZz ma pacient mozZnost
vlastni kontroly. RovnéZ se snazime pacienta vést k tomu, aby byl schopen béhem dne cvicit
sdm. Proto jednotlivé cviky vysvétlujeme 1 s odivodnénim, pro¢ je ma pacient cvicit.
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Kittel (1999) uvadi, Ze je dobré cviCeni provadet vicekrat denné (2-3krat) a je dobré
dodrzovat pravidelnost. Jakozto kli¢ové u ziskané dysartrie se zda byt cviceni jazyka. Proto
mu také vénujeme samostatnou kapitolu. Dale se zaméfujeme na cviceni pro rty. Cilem téchto
cvikii je podpofeni nezavislosti intraoralniho a extraoralniho svalstva, zlepSeni citlivosti
retniho uzavéru, ziskani schopnosti védomé drzet napéti m.orbicularis po urcity Casovy
interval, aktivaci tvafového mechanismu (popsan v kapitole 2.1.2 ) a zlepSeni pohyblivosti

a tonizace svalstva horniho rtu.

5.4.3 Prace s jazykem

Jazyk bychom mohli oznacit, jako hlavni artikulator. Jde, jak jiz bylo feceno , 0 jeden
Z nejkomplikovangjsich svalti lidského téla. Jeho spravna hybnost je pro produkci feci
nepostradatelna. Vyskytne-li se u pacienti po CMP izolovana dysartrie, je S nejvétsi
pravdépodobnosti zplisobena centralni monoparézou jazyka. V takovém piipad¢ je cviceni
jazyka naprosto zasadni (Urban, 1999).

Prace sjazykem bude vSak velice vyznamnou soucésti terapie u vSech ziskanych
dysartrii vyskytujicich se v souvislosti s cévni mozkovou piihodou.

V ,,Myofunkéni terapii* je cviceni jazyka dokonce uvodem kazdého terapeutického
sezeni. SnaZzime se zlepSit celkovou souhru vnéjSich i1 vnitinich svall jazyka, kterd je nutna
nejen pro fe€, ale i pro spravné polykani. Kazdé cviceni jazyka zacind tim, Ze v prvé fadé
ovlivitujeme takzvanou ,,klidovou polohu jazyka*. Jde o polohu, kdy pacient bez problému
pfimkne piedni ¢ast jazyka k alveolarnim vybézklim za hornimi fezéky. V pribéhu cviceni je
nutné se ke klidové poloze jazyka neustale vracet a také v pribéhu kazdodennich ¢innosti tuto
polohu upeviniovat. Pro zautomatizovani spravného postaveni jazyka v ustech je nejprve tieba
védomé cviceni pacienta. Po dobu 10 minut, 2-3 krat denn¢ se snazi udrzet jazyk v klidové
poloze. Vydrz postupné zvySujeme az na 30 minut. Toto cvi¢eni se mize pozdéji provadét
i pii nékteré jednoduché ¢innosti, nevyzadujici plné soustfedéni. Velice dilezité je také zjistit,
Vv jaké poloze se nachazi jazyk pfi usindni a pfi probuzeni. JestliZe je jazyk pii probuzeni vzdy
ve spravné klidové poloze, mizeme piedpokladat i zautomatizovani spravného polykani
(Kittel, 1999).

Existuje i1 cela fada dalSich cviki pro jazyk. V terapii se soustfedime predevsim
na koordinaci pohybt a regulaci poméru svalového napéti v jazyce, rovnéz také na pouzivani
Spicky jazyka. Dilezité je dbat na symetricnost pohybu, pfedev§im u jednostrannych poruch
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brat symetrii pohybti, jako cil terapie. Pro izometrické posilovaci cviky se vyuziva Spatle
(Neubauer, 2007).

V metodé¢ ORT se muzeme setkat s reflexnim ovlivnénim jazyka, pfes stimulaci uvnitf
ust. Masazi patra nejprve zlepsSuje orientaci jazyka smérem k podnétu, déle tlakem a vibraci
pusobi na jazyk a aktivuje tak jeho pohyby do stran, do rotace a zvedani jeho $picky, coz opét
napomaha dosazeni jiz zminéné ,,klidové polohy jazyka“ nezbytné pro spravné polykani.

Béhem terapie je nutné se neustdle vracet ke spravné kontrole celisti a zajistovat
kontrolu hlavy tim, Ze terapeut svou ruku umisti do tylni oblasti a vykonava mirny tah
kranidlnim smérem s mirn¢ sklonénou hlavou pacienta. Jde o nastaveni centrované pozice
hlavy. Jako dalsi prvek, ktery bychom mohli zatadit jako pfipravu aktivni terapie je relaxacni
cvi¢eni pro jazyk. Jazyk, jako kazdy jiny sval mizeme protahnout. Navic jeho specidlni
uspofadani svalovych vldken umoziuje pomérné velkou moZnost protazeni. Jednim moZnym
cvikem pro streéink jazyka je postup, kdy si pacient pomoci dvou prstii volné vytahne jazyk
Z dutiny ustni a S lehkym tahem ¢eka na uvolnéni. Pro dosazeni vétsi relaxace si druhou rukou
podpira hlavu o ¢elo.

Variabilta cvikll je obrovskd, cvi¢eni je mozné smeéfovat na jednotlivé Casti jazyka
a na zlepSeni vnimani jeho jednotlivych svalovych skupin.

Je nutné dobie znat konkrétni diagnostiku dané osoby se ziskanou dysartrii a pfipadné

soucasné s dysfagii a podle toho terapii zacilit (Neubauer,2007, Morales, 2006, Kittel, 1999).

5.4.4 Senzoricka stimulace

V orofacialni terapii pouzivame stimulaci rtiznych smyslovych systémid. Ovlivnéni
senzorickych funkci z této oblasti hraje vyznamnou roli pti reedukaci motorickych schopnosti
(Kolat, 2009).

V orofacidlni oblasti vyuzivame vSech moznych senzorickych vstupi. V tomto sméru
muZeme vyuzivat principl z konceptu ,,Bazalni stimulace®. Jde o pfistup, vyuzivany zejména
pro pacienty se zménénym stavem védomi, nékteré prvky se vSak daji Usp&Sné vyuZzit
I ke stimulaci pacientl pti normalnim stavu védomi. Tento pfistup podporuje v nejzakladnéjsi
roviné lidské vnimani. Zakladnimi prvky tohoto konceptu jsou pohyb, komunikace a vnimani
jejich uzké propojeni. ,,Bazalni stimulace umoziuje lidem se zmeénami v téchto tiech
oblastech podporu, a to cilenou stimulaci smyslovych organli. Vyuziva schopnosti mozku
uchovavat své Zivotni navyky v pamétovych drahach v riznych regionech. Cilenou stimulaci

uloZenych vzpominek lze znovu aktivovat mozkovou ¢innost, a tim znovu zpétné podporovat
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vnimani, komunikaci a hybnost pacienti. Kontinudlni cilena stimulace smyslovych organt
umoznuje vznik novych neurondlnich spojeni a reorganizaci urCitych mozkovych lokalit
(Friedlova,2007).

Rovnéz Morales (2006) uvadi vyuziti stimulace smyslovych vjemu. Klade duaraz
piedevSim na stimulaci dotykem, v ,,Bazalni stimulaci“ se setkdme s pojmem ,taktilné-
haptickd® stimulace, jde o stejny princip. V ORT se uvadi vyuziti tlaku, hlazeni, tahu
a vibrace. Pro zesileni stimulace se dale setkdme s vyuzitim ostatnich senzorickych vjemt a to
chutovych, ¢ichovych, zrakovych a sluchovych (Morales, 2006).

Velmi vyznamna je zde oralni stimulace, jelikoz usta predstavuji nejcitliveéjsi
a na vnimani nejaktivnéjsi télesnou zénu. Pacienti, zejména v brzkém stadiu po prodé¢lani
CMP, mohou mit negativni zkuSenosti s vjemy z tstni dutiny (odsavani, nasogastricka sonda).
Proto je tfeba vyhodnocovat reakce na podnéty v Ustni dutiné a pfipadné vyuzivat stimuly,
které by kompenzovaly negativni zkuSenost, poptipad¢ napomahaly snizit zvySenou
drazdivost. Na stimulaci jazyka a patra se vyuzivaji specidlni lzicky sriznym tvarem
a texturou (Novakova, Bunova, 2010).

Chutovou stimulaci miZeme rovnéZ vyuzit, pouzivame vatové nebo molitanové
Stétecky. Chutové medium volime podle biografické anamnézy pacienta, tedy podle jeho
vlastni preference. Nekombinujeme vice, jak tfi chutové vjemy.

Zv1asté pozitivni stimuly v oblasti dutiny Ustni vedou k intenzivni stimulaci vnimani.
Tento jev vysvétluje lokalizace chutového centra v mozku v blizkosti vigilniho centra

(Friedlova,2007).

5.5 Neuroplasticita

Lidsky mozek ma zvlaStni schopnost pfizplsobit se nejen zménam svého okoli
ve smyslu uceni, ale také zméndm zplisobenym traumatem. V mozku se sice netvoii nové
neurony, ale je jich zde velky nadbytek. Dalo by se fici, Ze je zde jakasi zasoba ,,spicich®
neurontl, které jinak béhem Zivota podléhaji apoptéze. Mohou se vSak aktivovat a zapojit
do existujicich spojii nebo je nahradit. Plasticita mozku rovnéz dava moznost pfesouvat
nekteré ziskané funkce z jedné Casti mozkové tkané do jiné, pokud plivodni vykonna tkan
byla poruSena. Znalost procesii u¢eni, které jsou podminkou mechanismti mozkové plasticity,
tvoii zéklady pro rehabilitaci pacientli s poskozenim centralniho nervového systému. Ta
se zamé&fuje v prvni fadé na znovuobnoveni ztracenych funkci nebo na nauceni se novym

strategiim kompenzace. Jiz pro pieziti nervovych bunék, které nasledkem CMP utrpély
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funk¢ni poskozeni, je rozhodujici jejich stupenl aktivity a také zavisi na piisunu rastovych
faktort, které maji neuroprotektivni Gc¢inek (Kalvach,2010; Pfeiffer, 2007). Tato schopnost
neuroplasticity CNS je pro obnoveni motorickych funkci kli¢ova.

Ptredpokladem spravné tvorby feCi a zaroven efektivni rehabilitace v orofacialni oblasti
je zajisténi spravné polohy téla. Dale je zde klicova prace s dechem, kterd je s celkovym
drzenim téla také bezpodminecné svazana. Z toho tedy vyplyva, Ze prace pii 1écbé dysartrie
neni pouze izolovanou rehabilitaci svalstva v orofacialni krajing, ale, Ze jde o globalni princip
1é¢by, zahrnujici terapeutickou intervenci v riznych urovnich lidského organismu. Zde

se otvira velké pole pisobnosti pro praci fyzioterapeuta.
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6 KAZUISTIKA

V ramci kazuistiky jsou zpracovany informace o pacientce s tézkou formou mozeckové
dysartrie v disledku cévni mozkové ptihody. Pacientka je v chronickém stadiu nemoci.
Setkavaly jsme se v pribé¢hu mé praxe v centru komplexni rehabilitacni péce pro pacienty
po CMP. M¢la jsem tedy moznost pracovat s pacientkou v ramci fyzioterapie a z(castnit
se také logopedické terapie. S pacientkou jsem cvicila po dobu jednoho tydne. Toto zafizeni
umozinuje intenzivni témét celodenni péci, ktera funguje formou staciondie. Umoziluje
ergoterapii, zaméienou na jemnou motoriku, ale rovnéz na trénink kognitivnich funkci
s logopedickym zaméfenim, dale skupinové cviceni a fyzioterapii. Jednou tydné probiha

sezeni s logopedkou.

Anamnéza

Pacientka L.N., datum narozeni: 29.12.1971

RA: otec hypertenze, matka ca mammy

OA: hypertenze, hemoragicka CMP (2005), pacientka je orientovana, spolupracuje, patrna
emocionalni nestabilita, do rehabilitaéniho zafizeni dochézi jiz dva mésice, pfedtim v péci
ambulantni fyzioterapie (2xtydn¢)

DG: hemoragicka cévni mozkova ptihoda (2005) s kvadruparetickou symptomatikou a ataxii,
hybnost je horsi na pravostrannych koncetinach, téZka forma mozeckové dysartrie bez dal§iho
kognitivniho deficitu

SA: diive graficka, nyni v ID, svobodna zije s rodinou v rodinném domku (bariérovém)

FA: Geratan, B-komplex, Magnesium, Baclofen, Tiapridal, Buspiron, Seroxat, Rivotril

(pti tfesu), Frisium
Kineziologicky rozbor (ze 3.3. 2014 — pted terapii):

Subjektivné: Pacientka popisuje obtize pfedev§im v samostatné mobilité, pfi presunech
z voziku. Déle uvadi potize s jemnou motorikou, hlavné pii psani. V feci ji nejvice obtézuje
neschopnost relaxace mimickych svalti a mimovolni pohyby celé hlavy.

Objektivné: Celkova postura

— kvadruparetickd symptomatika s ataxii trupu

— hybnost a svalova sila je horsi na pravostrannych koncetinach

— pacientka je mobilni na voziku, kratkodobé¢ je schopna samostatného stoje

— ptitomnost mimovolnich pohybti celé hlavy
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— hlava je v ptfedsunutém drzeni, vyrazna hyperlordéza kréni patetre

— celkova nestabilita v oblasti trupu

— VEtSi zatizeni levé strany

— postizeni jemné motoriky, horsi obraz na pravé ruce

Orofacidlni oblast

— mimické svalstvo spiSe hypotonni

— Tec je setfela, pomalého tempa, problém s koordinaci respirace a fonace, feCovy projev je
chvilemi sakadovany

— asymetrie v oblasti mimického svalstva predevsim v oblasti tst

— dysfunkce retniho uzavéru, plsobici problémy pfi jidle

Jako kontrolni cviceni mi poslouzilo opakovani jednoduchych vét. Pacientku jsem nechala
tyto véty vyslovovat na zacatku tydne pted terapii, nasledné po terapii a na konci tydne opét

pted i po terapii.

Kratkodoby rehabilitacni plan

Terapie zaméfena na nacvik samostatnych pfesuni do voziku, ptfi které rovnéz
trénujeme schopnost rovnomérné zatézovat ob& dvé strany téla. Dale navrhuji zatadit
protazeni svalstva s tendenci ke zkracovani. Ve vztahu k postufe i k ovlivnéni fe¢i by byla
vhodna respiracni fyzioterapie zaméfend na korekci postury a nacvik koordinace dechu
a fonace. Daéle navrhuji meékké techniky a reflexni ovlivnéni orofacidlniho svalstva

pro regulaci tonu v této oblasti a aktivni cviceni retniho uzavéru a klidové polohy jazyka.

Prabéh terapie:
— protazeni trupového svalstva a svalstva koncetin pomoci PIR
— cviceni pro posileni trupového svalstva vsed¢ s pomoci overballu
— trénink pfenaSeni véhy z jedné strany na druhou (vsed€) za pomoci balan¢nich
cviku a prvki z Bobath konceptu
— nacvik brani¢niho dychani, prodlouZeni expiria
— dale uvolnéni kréni patete pomoci PIR a mekkych technik
Vv orofacidlni oblasti:
— masdz mimického svalstva (manudlni 1 za pomoci micku), Gistniho dna,

uvolnéni galea aponeurotica
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— ovlivnéni mimického svalstva pomoci reflexnich bodi dle ,,Orofacidlni
Regula¢ni Terapie*

— dale stimulace facialniho svalstva pomoci vibrace

— aktivni cvieni na svalstvo v oblasti ustniho otvoru (pfedevSim
m.orbicularis oris)

— nacvik klidové polohy jazyka
Vysetteni zaméfené na orofacialni oblast (ze 7.3.2014 — po terapii)

Subjektivne: Pacientka udava, ze tésné po cviceni pocituje zmirnéni mimovolnich pohybt,
uvolnéni mimického svalstva. Dlouhodobéjsi tc¢inek (napiiklad zlepSeni funkce retniho
uzavéru pii jidle) vSak neuvadi. U vyslovovani vét rovnéz uvadi zlepSeni spiSe ihned

po terapii.

Objektivné: Pozoruji zlepSeni v praci s dechem, prodlouzeni expiria. Okamzité po terapii
vidim zmirnéni mimovolnich pohybd a c¢aste¢nou normalizaci svalového tonu v oblasti

YVow v

mimického svalstva, rovnéz te€ je ihned po terapii plynulejsi, nez pred jejim zacatkem.

Zaveér

Z kontrolniho cviceni vyplyva, Ze terapie mé spiSe kratkodoby uc¢inek na fecovou
funkci, ktery se projevuje piedevs§im normalizaci tonu mimickych svali. Navaznost terapie
v orofacidlni oblasti na cvi¢eni scelym télem shleddvam Vv tomto piipadé vyhodnou
pro zmirnéni mimovolnich pohybt hlavy. Pro lep$i posouzeni zmény v kvalité hlasu by bylo
mozné pouzit zvukového zaznamu, nebot” posuzovani kvality hlasu ztrdci s Casovym
odstupem svou vypovédni hodnotu. Pro dlouhodobéjsi Gi€inek by ziejmé bylo nutné provadét

cviéeni v delsim ¢asovém horizontu.

Névrh dlouhodobého rehabilitaéniho planu

Navrhuji pokracovat ve cviceni se zachovanim navaznosti prace s celkovou posturou
anasledné terapie v orofacidlni oblasti. Jako navrh pfinaSim moZnost stiidat terapii
Vv orofacidlni oblasti (bez hlasového obsahu) s logopedickou terapii (zaméfenou na praci
S hlasem a artikulaci), ale vZzdy v ndvaznosti na cviceni scelym télem, vcetné¢ prace
s dechovym projevem pacientky. Cilem by meéla byt schopnost autokontroly optimalniho
axialniho zajisténi, jako pfedpokladu spravné tvorby feci a tedy 1 zlepSeni vnimani vlastniho

téla a dechového projevu.
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7 DISKUZE

Poruchy teci po cévni mozkové piihod¢ jsou pacienty subjektivné vnimany stejné tézce
jako poruchy hybnosti. Omezuji jejich sobéstacnost, snizuji kvalitu zivota, mohou vést
k socialni izolaci a jsou rovnéz vyznamnym cinitelem ovliviiujicim psychiku (Konec¢ny,
2010). Lécba dysartrie, jakozto poruchy motorické realizace feCi se neomezuje pouze
na terapii samotné¢ho hlasového a artikulacniho projevu, ale vyzaduje terapeutickou péci
na vice etazich postizené¢ho organismu. Pravé proto se zde vedle klinické logopedie ukazuje
vyznam fyzioterapie.

Ve své praci jsem se snazila shromézdit poznatky o moZznostech fyzioterapie v 1écbé
dysartrie po CMP. Pomérné velkou cast své prace jsem vénovala funkénim anatomickym,
fyziologickym a ontogenetickym souvislostem tvorby fe¢i. Domnivam se, ze pro spravné
vedenou terapii je nezbytné pochopeni celého procesu tvorby feci, rovnéz jejich poruch
a propojeni s dal§Simi motorickymi funkcemi téla. Materidlii, zabyvajicich se touto
problematikou neni mnoho. VétSinu poznatkli jsem nasla v cizojazy¢né literatuie.

Ziejme neni mozné jednoznacné vymezit roli fyzioterapie a logopedie v péci o pacienta
s dysartrii. Jejich péce se bude v lecCem prekryvat. Vyhodou fyzioterapie je znalost celkového
patologického obrazu postury a ostatnich poruch pohybového aparatu, které se mohou
promitat 1 do orofacidlni oblasti. Pfi praci v orofacialni krajiné se fyzioterapeut nesoustiedi
na fonologicky obsah teci, ale spiSe na jeji motorické provedeni. Sleduje hybnost, tonus a silu
svalstva v této oblasti a své poznatky uvadi do kontextu se svalstvem ostatnich ¢asti téla,

dechovym chovénim a celkovou posturou pacienta.

Dysartrie vznika pfi naruSeni inervace tzv. ,,vykonného aparatu feci*. Z diferncialné-
diagnostického hlediska je dilezité uvést, ze pii Cisté dysartrii nejsou pfitomny poruchy
porozuméni fe¢i ani centralni poruchy cteni a psani. Na realizaci fe€i se podili vice
subsystému, jako je respirace, fonace, artikulace, rezonance a prozéddie (souhrn zvukovych
vlastnosti jazyka). Je tedy patrné, Ze faktory ovliviiujici fe¢ nachdzime na vice urovnich
lidského téla. Funkcni souvislosti pohybového aparatu a feci popisuje vice autorti. Napiiklad
vV podani R.C.Moralese (2006) jsou dolni Celist a jazylka chapany jako mobilni elementy,
funkéné pripojené k lebee. Pres svalové fetézce jsou v pfimém spojeni s ramennim pletencem
a tim dale nepifimo s pletencem pédnevnim. Skrze pohyby panve mize byt tedy zpétné

ovlivnéna i1 funkce dolni Celisti a jazylky, coz muze vést k fonologicko-artikulaénim
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porucham. Cochemé (2006) uvadi, Ze také hrtan je funkcné spojen s lebkou, dolni Celisti
a horni casti trachey. Diky ,,zavésnému® svalovému systému je mu umoznéno provadeét
dilezité vertikdlni a anteroposteriorni pohyby. V priabéhu dychéni hrtan nésleduje pohyby
trachey, spojené s branici a plicemi a pfi poklesu Celisti rovnéz klesa. Zména v mobilité Celisti
bude mit tedy vliv na volny pohyb hrtanu, na proud vzduchu prochézejici dychacimi cestami
a tudiz i na tvorbu hlasu. Podobn¢ také Kooijman (2005) uvadi dle vysledkl své studie téméer
linearni souvislost mezi nespravnym drzenim téla a kvalitou hlasu. Z jeho zavéri vyplyva,
ze kombinace hypertonie m. sternocleidomastoideus a m. geniohyoideus, drzeni t¢la,
a predsunutého drzeni hlavy je pfi¢inou Spatné kvality hlasu. Nejde vSak jen o zménénou
kvalitu hlasu, ale o celkovou distribuci svalového tonu, jejiz odchylky se budou pochopitelné
pienaset 1 na svalstvo orofacialni oblasti.

Spojitosti orofacidlniho komplexu a zbytku téla vénuje pozornost i Véle (2006).
Popisuje souvislost mezi zvykacim svalstvem a posturalni funkei. Jejich aktivace se uplatiiuje
pfi zvedani trupu z polohy na zadech. Pfi tomto pohybu se zacinaji zapojovat bfisni svaly,
m.iliopsoas, svaly na pfedni stran¢ krku, v€etné svalii nadjazylkovych i1 podjazylkovych, které
podporuyji flexi hlavy. Tim vSak soucasné vznikd tendence k otevieni Ust. Zde se uplatituje
aktivace zvykacich sval, které usta zaviraji a tim se podileji na flexi hlavy a Sije. Je proto
tfeba brat v uvahu vliv téchto svalti na konfiguraci postury. Zvykaci svaly jsou vsak rovnéz
funkéné svazany s aktem polykani. Dysfunkce této vazby, naptiklad pii postizeni motorické
slozky V. hlavového nervu vlivem CMP, muze byt zdrojem rtiznych polykacich obtiZi. Tyto
potize mohou ovliviiovat 1 aferentni signdly zoblasti horni kréni patete
a temporomandibularniho kloubu a do jisté miry se mohou podilet 1 na nékterych poruchéch
artikulace te¢i (Véle, 2006). Vztah temporomandibularniho kloubu (TMK) a tudiz
i Zvykacich svald, k porucham fe¢i zminuje rovnéz i Morales (2006). Dynamika TMK
dovoluje harmonické spolupiisobeni dolni a horni Celisti a umozni ptes koordinovanou
svalovou praci zvykaci pohyby. Pii sani, Zvykani i polykéni jsou aktivovany stejné orofacialni
prvky, jako pfi artikulaci. Tudiz ,,pfedieCovym® tréninkem rGznych struktur se vyviji
pohybové vzorce diilezité pro artikulaci. Sila a rychlost svalovych kontrakcei se diky tomuto
tréninku stavaji diferencovangjSimi (Morales, 2006). S tzv. ,pfedfeCovym cvicenim
se miizeme v riznych modifikacich setkat u vétSiny terapeutickych ptistupi podporujicich

vytvofeni nebo znovuobnoveni fecovych funkci.
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U n¢kterych zahrani¢nich autori se miizeme setkat Spojmem ,nepiimé metody*
pro lécbu dysartrie. Spocivaji v relaxacnich technikdch, korekei postury, zmirnéni
patologickych spastickych vzorcd, stimulaci pomoci senzorickych vstupi a aktivnich
i pasivnich pohybt. Ovliviuji svalovy tonus, selektivitu a symetrii pohybi. ,,Nepifimé
metody* jsou pouzivané ve vSech motorickych feCovych systémech, tedy pro dychaci pohyby,
funkce laryngu i artikulacni pohyby. Tyto ,,neptimé* metody 1écby zalozené na mékkych
technikdch 1 aktivnim cviceni bez piimého pouziti teci, hraji spole¢né s ,,pfimymi‘
logopedickymi metodami centralni roli v intenzivni terapii dysartrie. ,,Pfimymi metodami‘
je oznaceno cviceni s fonologickym a jazykovym obsahem, které byva provadéno logopedem
(Morasch, Ziegler, 2005).

Lass a Pannbacker (2008) vsak ve své studii uvadéji, ze navzdory rozsifenému uzivani
motorickych cviceni bez feCového obsahu v orofacidlni oblasti (,,Nonspeech Oral Motor
Treatments — ,,NSOMT*) je tento zplsob lécby kontroverzni, protoZe neexistuje Zadna
veérohodna evidence based praktice (EBP), potvrzujici jejich uspéSnost pii rehabilitaci
fecovych funkci.

Vedle toho Bowen (2012) ve své studii fika, ze funk¢éni komunikacni zlepSeni béhem
prvnich Sesti mésicti po cévni mozkové piihod€ je dano opakovanym kazdodennim tréninkem
v mluveni a ur¢itou mirou spontanni Upravy. Uvadi vSak, Ze nejsou prokazany zadné rozdily
mezi tréninkem orofacidlni oblasti s odbornikem ¢i  jen rozmlouvanim s persondlem
¢i navstévou. Dodava vsak, Ze vyznamnou roli zde terapeut hraje v 1é¢bé poruch polykéni.

Urcitd mira spontanni upravy, dana neuroplasticitou bezpochyby hraje roli v procesu
znovuobnoveni fe¢i po CMP. Tato Uprava vSak mulze byt terapeutickou intervenci jeste
umocnéna. Poskozenim mozkové tkdn€ dochazi k celé fadé neurobiologickych zmén, ty je
tieba v rekonvalescenci kompenzovat, co nejlepsi reorganizaci poSkozené tkané. Pfedpoklada
se, ze adaptacni procesy reorganizace v oblasti centrdlni nervové soustavy probihaji
Vv zavislosti na pouzivani dané struktury a je moZné je tréninkem za pomoci fyzioterapie
ovlivnit. V ramci neuroplasticity se vyskytuje fenomén diaschizy. Pod timto pojmem
rozumime ztratu nebo zménu funkce v disledku vypadku excitaéniho nebo inhibi¢niho
podnétu, v ohranicenych oblastech mozku, kterd vznika na zaklad€ 1éze jiné, ale anatomicky
propojené oblasti. Tato oblast je tedy neposkozend, ale chybi k ni funkéni piistup. Diaschiza
se V principu povaZuje za reverzibilni, pokud ale pfetrvava del§i dobu, miZe dojit také

ke zménam struktury piislusné oblasti. Cilena neurorehabilitace, zahrnujici nejen pohybovou,
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ale i senzorickou stimulaci, tedy muze prispét k véasnému obnoveni synaptickych spoju

S témito oblastmi mozku (Kalvach, 2010).

Podle dvou vyse zminénych studii (Bowen , 2012; Lass a Pannbacker, 2008) jsou tzv.
,hepiimé* metody bez fonetického obsahu, v prvnich mésicich po CMP neefektivni. Podle
studie Morasche a Zieglera (2005) vsak ,nepifimé™ metody v propojejeni s ,,piimymi
logopedickymi  metodami, vytvafi  vyvazeny terapeuticky celek.  Z poznatkil
0 neurorehabilitaci je evidentni, ze terapeutickd intervence stimulujici poSkozené mozkové
spoje a cilena na obnovu fecovych funkci je velmi zddouci pravé v téchto prvnich mésicich
nemoci. V akutni fazi cévni mozkové piihody je navic nutna predevsim senzoricka stimulace
Vv oblasti mluvidel, nebot’ nasledkem CMP dochdzi k pfechodnému nedostatku piiméfenych
informaci. Kolat (2009, 390) dodava: ,,Dulezitd je také podpora uvédomeéni si postizené
strany.” Fyzioterapeut tuto stimulaci provadi na celém téle a orofacialni oblast by nemél
Vv zadném piipadé opomenout. Vyuzitelné jsou v tomto sméru napiiklad prvky z konceptu
,Bazalni stimulace”, ktera se soustfedi na zlepSeni vnimani celého télesného schématu
a v orofacialni oblasti vyuziva moznosti multisezorialnich vstupt (Kone¢ny, Vysoky, 2010).

Ze somatotopické organizaci mozkového kortexu zjistime, ze projekce pro vokalizaci
zabira vedle ostatnich projekci vyznamné vétsi ¢ast mozkové kiry. Dale porovname-li
korovou topografickou reprezentaci zvykaciho a facidlniho svalstva, zjistime, ze nepom¢r je
veliky a to ve prospéch svalstva Zvykaciho. Lze tedy ptfedpokladat, Ze podle toho se bude lisit
i vyvoj 1éEby jednotlivych modalit a rovné€z nejefektivnéjsi ptistupové cesty k jejich
terapeutickému ovlivnéni. JelikozZ facialni svalstvo ma vyznamnou souvislost s vyjadifovanim
emoci, je pravdépodobna jeho spojitost se somatomotorickou efektorovou sloZzkou limbického
systétmu. Jednou zmoZnosti jeho ovlivnéni muZe byt jiz zminénd senzorickd stimulace
vV podobé cichovych a chutovych podnéti. Jako dal$i hypotetickd varianta se zde vsSak
ukazuje i moznost stimulovat emotivni reakce, a to napiiklad obrazovymi prostiedky. Cest
pro pozitivni stimulaci mozkové plasticity je tedy mnoho.

Koncepty zabyvajici se terapii orofacialni oblasti (napt. ,,ORT*; ,,Myofunk¢ni terapie®;
Rehabilitace orofacialni oblasti dle D. Gangale) a rovnéz i rehabilitaci fe¢i uvadéji vyznam
prace s celym télem. U pacientli po cévni mozkové piihod€ je Casto zménena distribuce
svalového tonu. Jednostranna hemiparéza, vyskytujici se velice ¢asto u ischemickych CMP,
miZe mit za néasledek vyraznou asymetrii v drZeni téla. Velkou roli déle hraje pfitomnost
spastickych pohybovych vzorct.
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Nazory na zachdzeni se spastickymi pohybovymi vzorci se velice rtizni. Klasické
pristupy vcetné¢ metody manzeli Bobathovych, prosazuji pii zachdzeni se spastickymi
pohybovymi vzorci spiSe pomalé pohyby, které nedosahuji maximalniho rozsahu a pfi kterych
by pacient mél citit jistotu a zajiSténi, nebot’ pocit nejistoty miize spasticitu jesté zhorSovat
(Gjelsvik, 2008). Vedle toho se objevuji nové pristupy zalozené na farmakologické 1éCbe,
maximalnim protazeni a rychlych repetitivnich pohybech v co nejvétsim mozném rozsahu
po dobu nékolika minut. Pfes argumenty hovofici proti, pfinasSi tato metoda pozitivni
vysledky. Jejim propagatorem je napiiklad francouzsky profesor Jean-Michel Gracier a prvni
kurzy a seminafe uz probihaji i u nas pod vedenim MUDr. Jecha. Bohuzel zatim neni
k dispozici zadna relevantni védecka studie zabyvajici se timto piistupem ke spasticité.
Ve prospéch této metody hovoii vyzkum zabyvajici se neuroplasticitou (Keller, 1992; Pekna,
2012). Intenzivni repetitivni stimulaci kiize ve spojeni s motorickou aktivitou se podafilo
v ramci pokusii se zvifaty prokazat, ze je mozné dosdhnou zvySeni pfislusné kortikalni
reprezentace. Pokusime-li se tyto vysledky ptenést do klinické praxe neurorehabilitace,
vyplyva znich, Ze k nauceni nové motorické aktivity je nutné zddany pohyb provadét
opakované. Vznik4 tedy moznost provadét tzv. ,repetitivni trénink®, diky némuz nastévaji
funkéni zmény synaptickych spoji ale také morfologické zmény oslabenych synapsi
(Kalvach, 2010). Bohuzel i zde vSak chybi fadna védecka studie, zabyvajici se timto
piistupem.

Vedle spravného zachdzeni s celkovym svalovym tonem a drZzenim jednotlivych télnich
segmentd vaci sobé a vuci gravitaci je dalsim dulezitym aspektem pii 1€¢bé dysartrie prace

S dechovym chovéanim pacienta.

Ovlivnéni dechu je soucasti vétSiny konceptl pro orofacidlni rehabilitaci. Anita Kittel
ve svém konceptu ,,Myofunk¢ni terapie® klade diraz predev§im na schopnost pacienta
uvédomovat si své vlastni dechové chovani a pohyby branice. Diky tomu je poté pacient
schopen prace se svym vlastnim dechem. Véle (2006) popisuje moznosti ovlivnéni vlastniho
dechu takto:

Pti fe¢i uplatiuji dechové svaly prodlouzeny regulovany vydech nebo nadech proti
odporu, bud’ hlasové $térbiny, nebo proti odporu zevniho prostredi, pii kterém se moduluje
proud vzduchu podle potieby feci, proud vzduchu je ptfitom ovliviiovan viili. Jednd se o viili

fizené dychani, které je jinak fizeno mimovolné autonomnim systémem podle stavu

64



vnitiniho prostiedi a podle saturace krve kyslikem. Zde se stykaji dva fidici systémy.
Specifickym cvienim dechu se otevira moznost zasahovat vili i do mimovolnich
autonomnich procesu (Véle, 2006, 234).

Pti praci s dechem se tedy soustfedime na jeho volni regulaci a zlepSujeme jeho
koordinaci se svaly podilejicimi se na artikulaci, pfikladem mtize byt cviceni s pomoci svicky.
Pacient se snazi sfouknout hotici svicku, je tedy nucen pomoci souhry tvarovych a svala
a svalll v okoli ust, vytvofit pevny retni uzavér. Zmensi tak otvor pro prochéazejici vzduch
atim se zvySi rychlost prochazejiciho proudu vzduchu. Paciet si pfitom vlastni rukou
kontroluje tvaie. Podobné cviky najdeme rovnéz u D.C.Gangale (2004), ktera pouziva
na nacvik napftiklad pistalku ¢i brcko.

Gangale (2004) také pouziva pro praci s dechem tzv. ,,vizualizaci“. Za pomoci nakrest
nebo bez nich zapojuje pacientovu predstavu o dechovém pohybu, ¢imz facilituje jeho
samotnou realizaci. Podobnym zplsobem pracuje napiiklad ,,Alexandrova technika“
vyuzivana naptiklad mezi zpévéaky. Jeji prvky se vsSak daji vyuzit i v bézné praxi, tedy
I pro pacienty po cévni mozkové piihodé. Jde predev§im o praci se svym vlastnim télem.
Pacient se nauci pozorovat své dechové chovéani a v§imat si jeho jednotlivych patologickych
mechanism, které se uéi véas zastavit a nahradit spravnymi (Little, 2008).

Muzeme tedy fici, ze prace s celkovou posturou, kterd zahrnuje ovlivnéni svalového
tonu, drzeni jednotlivych télesnych segmentti a dechového chovani mé pozitivni vliv
na kvalitu produkované feci. Piesto vSak hlavni pfic¢ina dysartrie byva v samotné orofacialni
oblasti

Dysartrie byva ve velké vétsin¢ pripadii rovnéz provazena vyskytem dysfagie.
Mezi jejich pric¢iny velice Casto patii poSkozeni corticolingualnich spoju a tedy porucha
tak na produkeci fe¢i. Dysfagie a dysartrie se vyskytuje u 90% pacientt, u nichz je viditelna
deviace jazyka (Umapathi, 2000). Pfi cévni mozkové prihodé se mize dysartrie a dysfagie,
vyskytnou i izolované¢ a pfi¢inou byva centrdlni monoparéza jazyka. Ta je zplsobena
extracerebeldrni lakundrni mozkovou piihodou (Urban, 1999). Podle Trapla (2007) je
dysfagie pfitomna u 42-67% pacientil v prvnich tfech dnech od vzniku CMP. Podobné tdaje
uvadi ve své publikaci i Tedla (2008).

Piedevsim v pocatecni fazi CMP jde terapie dysartrie a dysfagie ruku v ruce. Zpocatku
se soustfedime na mekké techniky, naptiklad na masaz ustniho dna ¢i mékkého patra, jedna
se spiSe o reflexni ovlivnéni. Jakmile je to mozné, je vhodné zatadit aktivni cviceni.
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»Myofunk¢ni terapie® obsahuje velké mnozstvi cvikl pro jazyk a rty, ale také pro zlepSeni
sani. Pravé trénink sani mize slouzit jako jakési ptfipravné cviceni pro pozdé¢jsi ndcvik
polykani. Podobné Kittel (1999) uvadi, ze cvieni pro jazyk rty a sani pfipravi svalstvo
jazyka, obliceje a také zvykaci svalstvo. Az po jejich zvladnuti je vhodné zafadit samotny
trénink spravného polykani.

Pti praci s dysfagickym pacientem je nutné vzdy brat v uvahu, ze dysfagie mtize byt pro
pacienta zivot ohrozujici a to z divodu nebezpeci aspirace. Logemann (1998) uvadi, ze 50-
60% pacientt, ktefi aspiruji, nekasle. Pied jakymkoli zapocetim terapie je tedy nutné, aby mél
pacient za sebou fadné vysetieni, které zjisti etiologii dysfagie a vyhodnoti miru jeho
ohroZzeni. Pfi terapii se tedy soustfedime na reflexni stimulaci polykaciho aktu, dale na cviceni
s jazykem. Soustifedime se i na patrohltanovy uzavér ¢i masaz mékkého patra. Podle Kality
(2006) se diky pravidelnému provadéni tohoto cviceni zlepSuje nejen polykdni, ale 1 fe¢
a eventualné¢ se zmiriuje dévici reflex. Vedle toho studie A.Bowena (2012) namitd,
ze vysledky terapeutickych metod zabyvajicich se navratem feCovych funkci v prvnich
meésicich po CMP jsou stejné, jako vysledky kazdodenniho feCového tréninku s personalem,
¢i navstévou. Vedle toho vSak dodava, ze tyto vysledky se netykaji 1€cby dysfagie, v jejiz
1€¢bé hraje terapeutickd intervence velmi dulezitou roli.

Pro shrnuti tedy muazeme fici, ze fyzioterapeutickd intervence pii 1éCbé dysartrie
po CMP se opira o praci s celkovou posturou pacienta, vyuziva k tomu i ovlivnéni dechového
chovani a préci s celkovou distribuci svalového tonu. Svou pozornost vénuje i orofacialnimu
svalstvu.

Moznosti fyzioterapie v lécbé motorické poruchy feci jsou tedy pomérné rozsahlé.
Kazda zminéna metoda ma urcita specifika. Zatimco ,,Orofacialni regulacni terapie obsahuje
velké mnozZstvi pasivnich prvkit v podobé reflexni stimulace orofacidlniho svalstva,
»Myofunkéni terapie je zaloZena predevSim na aktivnim cviceni samotného pacienta. Obé
metody vSak uvadéji poruchy orofacialni krajiny do kontextu s celkovou posturou pacienta.
»Myofunkéni terapie se vice soustfedi na praci s dechem. ,,ORT* ovliviiuje spravné
postaveni, ptes polohu hlavy a dolni Celisti. Vice rozpracovanou metodiku dychani a najdeme
také u D.C. Gangale (2004). Vyznamnou roli v rehabilitaci orofacialni oblasti po CMP hraje
také multisenzorialni stimulace, rovnéZ popisovana v ,,ORT*. Jeji podrobné&j$i rozpracovani
najdeme napiiklad v konceptu ,,Bazélni stimulace®, jejiz vyuziti je v této oblasti také velmi
z4douci. Fyzioterapeut méa tedy moznost si na zaklad¢ rozli¢nych technik vytvofit vlastni
pfistup, do kterého zatadi prvky z téchto metod a koncepta.
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8 ZAVER

Poruchy motorické realizace feci v podob¢ dysartrie jsou velmi Castym disledkem
cévnich mozkovych piihod. Jejich 1écba je tedy nezbytnou soucéasti komplexni rehabilitace
aje mozna jediné v kontextu prace s celym télem. Téméf vSechny koncepty a metodiky
zabyvajici se rehabilitaci orofacialni oblasti se shoduji v tom, ze tato terapie je neodd¢litelna
od soucasného plisobeni na celkovou posturu pacienta, jeho svalovy tonus, dechové chovani
a také spravné zachazeni se spastickymi vzorci pohybu, jsou-li v diagnostickém obraze
pacienta piitomny. VSechny tyto prvky se pienaSeji i na orofacialni oblast. Zde se ukazuje,
ze vyhodou fyzioterapeuta je moznost vidét vSechny tyto poruchy v souvislostech a provadét
terapii v této oblasti v navaznosti na zbytek téla.

V samotné orofacidlni krajin¢ se prace fyzioterapeuta soustfedi na senzorickou stimulaci
a na pasivni 1 aktivni cvi€eni, které je vSak bez fonologického ¢i jazykového obsahu. Dalo
by se fici, Ze vyuziva ,nepiimych metod 1é¢by“, na které navazuji ,,ptimé“ logopedické
metody, které zastavaji doménou klinické logopedie. Toto rozdéleni je vsSak znaéné
zjednodusené. Ve skutec¢nosti je velmi obtizné od sebe jednotlivé slozky téchto dvou obort
takto striktn& oddélit. Obor klinické logopedie je v Ceské republice na vzestupu a stejné tak
i jeho spoluprace s ostatnimi medicinskymi obory véetné fyzioterapie. Rozvoj této spoluprace
je do budoucna velmi zadouci.

Efektivita vySe zminénych ,nepfimych® metod je dosti diskutovana. VétSina autorii
se vSak pfiklani k ndzoru, Ze predev§im v prvnich stadiich po cévni mozkové piihodé je
dilezita jakéakoli, ale intenzivni stimulace, vyuZzivajici v co nejvétsi mife specidlni vlastnosti
lidského mozku — neuroplasticity. Pravé stimulace tvorby novych mozkovych synapsi je
zéakladem veskeré neurorehabilitace.

Zavérem tedy miiZzeme fici, Ze fyzioterapeutickd intervence u lidi s dysartrii po cévni
mozkové piihodé zahrnuje kromé stimulace a cviceni v orofacialni oblasti také ovlivnéni
celkového drzeni téla, dechového chovani a svalového tonu, ma pozitivni vysledky na pravu
polykani a je zadouci, ve vSech stadiich po cévni mozkové piihodé. Otazkou zustava, zda je
na rehabilitaci feCovych funkci kladen dostatecny diraz a zda by se obnova komunikaénich
schopnosti méla zapojovat nejen jako cil logopedické péce, ale zaroven i1 jako soucast

fyzioterapeutického rehabilitaéniho planu.
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10 PRILOHY

Obrazek 1. Wernickeovo-Mannovo drZeni s typickym spastickym vzorcem na pravostrannych

kon¢etinach (Kolar, 2009, 387)

OBR. 2.2 Schéma funkce podle
Brodieho, modifikované Castillem
Moralesem. Lebka (A), pater (B),
mandibula (C), jazylka (D), ramenni
pletenec (E), panevni pletenec (F).
Mandibula je spojena s lebkou Zvykacimi
svaly. Jazylka je pfes nadjazylkové
svaly spojena s mandibulou a lebkou
a pres podjazylkové svaly s pletencem
ramennim. Zadové a hrudni svalstvo
spojuje ventralné ramenni pletenec

s pletencem panevnim. Na dorzalni
strané je lebka spojena pres sijové

a pateini svaly s pletencem ramennim
a panevnim. (Nakres Brondo.)

Obrazek 2. Schéma funkce orofacialniho komplexu (Morales, 2009, 26)
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Obrazek 3. Trigger pointy nejéastéji pusobici bolest v orofacialni oblasti

(http://lexingtonheadacheclinic.com/)
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Obrazek 4. Schéma dysartrie (Kalita, 2006, 31)
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