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ABSTRAKT

Diplomové prace ,,Myofunk¢ni porucha u déti“ pojednava o myofunkcéni poruse se
zam¢ienim na oblast logopedie a problematiky lidské fec¢i. Celd prace ma vsak vyrazné
multidisciplindrni charakter. V teoretické casti prace je pozornost veénovana
orofacidlnimu komplexu v celé¢ jeho S§ifi, problematice vyzivy v raném véku a
souvisejicich ¢innosti. Dale zde ¢tenai nalezne informace o ortodontickych anomaliich,
které¢ s myofunkéni poruchou bezprostfedné souvisi. Velky prostor je pak vénovan
myofunkéni poruse samotné — terminologii, etiologii, symptomatologii, diagnostice,
prevenci a okrajoveé také terapii.

V praktické casti prace byl proveden vyzkum na vzorku 15 déti s diagnézou myofunkéni
porucha. Néasledné byl vzorek podroben kvalitativni analyze, kde vystupem byly 3

kazuistiky demonstrujici 3 stupné zavaznosti myofunkéni poruchy. Doplitkové byla

provedena také jednoduché analyza kvantitativni, kde vystupem jsou piehledové tabulky.

KLICOVA SLOVA

Myofunkéni porucha, orofacidlni, jazyk, ortodontické anomalie, kojeni, sani, zZvykani,

polykani, fe¢ — artikulace.



ABSTRACT

Thesis "Myofunctional disorder of children™ is about myofunctional disorder with a focus
on logopedics and issues of human speech. The whole work has, however, significantly
multidisciplinary character. The theoretical part of the thesis is focused on orofacial
complex, swallowing and speech complex in all its breadth. It is also focused on nutrition
problems at an early age and on related activities. Readers can also find information about
orthodontic anomalies that are directly related to myofunctional disorder. A large area is
dedicated to myofunctional disorder itself - terminology, etiology, symptomatology,

diagnosis, prevention and therapy.

As an important section of practical part of the work serves a research on a sample of 15
children diagnosed with myofunctional disorder. The sample was subjected to qualitative
analysis, where an outcome demonstrates 3 case studies demonstrating the degree of
seriousness of 3 myofunctional disorders. Additionally, there is also simple quantitative

analysis and its outcome is an overview chart.

KEYWORDS

Myofunctional disorder, orofacial, tongue, ortodontic anomalies, breast- feeding,

suckling, mastification, swallowing, speech — articulation.
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1 Uvod

Ackoli osob s diagndézou myofunkéni porucha (déle jen MP) je po celém svété mnoho,
neni vSemi odborniky napfi¢ vSemi obory, kterych se tyka, uznana. Velky podil na tom
ma jisté fakt, Ze diagnézu MYOFUNKCNI PORUCHA nenajdeme ani v posledni revizi
Mezinarodni klasifikaci nemoci a piidruzenych zdravotnich problému (dale jen MKN —
10), kterou se zdravotnici pii diagnostikovani svych klientd fidi. Snaha logopedt o to,
aby se myofunk¢ni problematika dostala do SirStho povédomi (pfedevsim, ale nejen
pediatrii, ORL lékati a ortodontistil) bude muset byt, jak se zd4, jesté intenzivnéjsi. Cilem
diplomové prace je analyzovat dostupné odborné zdroje, a také upozornit na to, Ze pfiiny
MP je mozné hledat jiz pted narozenim ditéte. Zejména v rané fazi jeho zivota je pak
Vv mnoha pfipadech mozné jejimu vzniku ptrechdzet. A to tehdy, dodrzuje — 1i matka urcité

zasady, které jsou dale rozpracovany V teoretické ¢asti prace.

Tato prace, ackoli také Caste¢nd Serpa z publikace Anity Kittelové, ktera je v Ceské
republice nejznaméjsi a nejdostupnéjsi, se snazi prinést odlisSny pohled na celou
problematiku a integrovat vice (zejména zahrani¢nich) zdroji. Radi bychom totiz na
tomto misté ve v§i ucté upozornili, Ze Anita Kittel je rehabilitacni 1ékarka, nikoli

logopedka.

V teoretické Casti prace je umistén struny popis anatomie a fyziologie orofacidlniho
komplexu ¢loveéka, kde diiraz je kladen na zejména na jeho svalovy a neuralni podklad.
V ramci orofacidlniho systému jsou zminény také jeho tfi hlavni navzdjem provazané
funkce, totiz respirace, fonace a artikulace. Velky diiraz je kladen na problematiku vyzivy
Vv raném veéku a ¢innosti s ji souvisejici — tedy kojeni, sani, Zzvykani a polykani, které
nasledné tvofi zaklad pro bezchybnou artikulaci. Kratce jsou v textu zminény také
ortodontické anomalie, se kterymi MP Uzce souvisi. Samostatna kapitola je pak vénovana
MP — jeji etiologii, symptomatologii, diagnostice, prevenci a okrajové také terapii.

Praktickd cast prace si klade za cil vytvofit stupné MP. Byly v ni zpracovany 3
reprezentativni kazuistiky, které jednotlivé stupné demonstruji. Nasledné byl cely

vyzkumny vzorek podroben jednoduché kvantitativni analyze.



2 Myofunk¢ni porucha

Nasledujici kapitola se vénuje MP. Uvadi jeji terminologické vymezeni, nejcastéjsi
etiologické faktory, diagnostiku, symptomatologii (dasledky), moznosti terapie a
neopomiji ani jeji prevenci.

V ramci studia MP je nezbytnym piredpokladem alesponl ¢astecna jazykova vybavenost
vyzkumnika. V Ceském jazyce totiz existuje pouze jedind monografie, kterd se této
problematice vénuje. Jedna se o knihu Myofunkcni terapie némecké rehabilitaéni 1¢karky
Anity Kittel (1999), ze které v této praci ¢asteéné vychazime. Okrajové problematiku
myofunkéni poruchy ve svych publikacich zminuji také napt. Klenkova (2006) ¢i
Kutalkova (2011). Cisté prakticky orientovanym souborem cvikil je obrazovy a
metodicky material s nazvem Jazyk a rec, konkrétné tedy 3. dil svazku s nazvem Cviky
pro rozvijeni motoriky mluvidel. Material byl vydan v roce 2002 a jeho autorkou je Karla
Svobodova. Vétsina cvikl v této knize ovSem vychdzi z nespravné klidové polohy jazyka,
a proto je mozné ji doporucit jen castecne.

Ze slovenského prostredi, které je nam jazykové plné pfistupné, stoji za zminku také
kniha Oroficialna a bazalna stimulacia slovenské logopedky Adelaidy Fabianové, ktera
se vénuje primarné détem s psychomotorickym opozdénim. Informace v ni obsazené jsou

ale jisté vyuzitelné také u déti intaktnich.

Z vyznamnych zahrani¢nich knih jmenujme predevsim Myofunctional Therapy In Dental
Practice Daniela Garlinera, ktera vysla v roce 1974. V tomtéZ roce pak autofi R. H. Barrett
a M. L. Hanson vydali knihu Oral Myofunctional Disorders. V zahrani¢i dale vychazi cela
fada védeckych ¢lankt a studii vénovana této problematice. Ne vSechny jsou ovSem bohuzel
na internetu ¢i V univerzitnich databazich volné dostupné. Americti autofi se naptiklad hodné
vénuji vztahu souvislosti ortodontickych anomalii a MP (terapie), brazilsti vyzkumnici se

zase pomérné intenzivné vénuji vztahu MP a nutritivnich ¢innosti v raném véku ditéte.

2.1 Terminologické vymezeni
Termin myofunkéni z Ccist¢ etymologického hlediska napovida, Ze se jednd o
problematiku svalové funkce. V piipadé MP piedevsim, ale nejen svalovou funkci

orofacialniho systému.



V Ceském i zahrani¢nim prostiedi se bézn€ pouziva nazev myofunkéni poruchy. Vyuziti
mnozného ¢isla v8ak neni nezbytné. Z tohoto divodu operuje tato prace s ne zcela
béznym vyrazem, ,Myofunk¢ni porucha®. V zahrani¢i se také hojné pouziva nazev
»oralni myofunkéni poruchy* ¢i ,,orofacialni myofunkéni poruchy®. I zde vsak nékdy
uzito jednotné ¢islo. Tyto nazvy upfesiiuji lokalizaci, které se myofunkéni odchylka tyka.
Zohlednime — 1i ale fakt, Ze¢ MP se v kone¢ném dusledku (jak je uvedeno nize) promita i
do celkové postury téla, je pfidani slova oralni ¢i orofacialni do jisté miry zavadéjici a ma

za nasledek zuzeni cele problematiky.

Kittel (1999, s. 9) tvrdi Ze: ,, Pod pojmem myofunkcni porucha si v prvni Fadé predstavime
chybné polykani u deti, mladistvych i dospélych. Pii chybném polykani ma na mysli
polohu, kdy jazyk tla¢i proti zubiim anebo je vsouvan do mezery mezi zubnimi oblouky
béhem ordlni faze deglutinace. To mizeme vidét napt. v pifipadé oteviené¢ho skusu.
ASHA (Americka asociace pro fe¢ a sluch) na svych webovych strankach udava, ze:
,, Pokud jsou pritomny orofacialni myofunkcni poruchy, pak se jazyk behem reci a/nebo
polykani pohybuje prehnané vpred. Béhem 7eci a/nebo polykani, ale i v klidové poloze
miize byt prilis vepredu anebo miize vycnivat mezi hornimi a dolnimi zuby “ [cit. 2014-
11-26]. IAOM (Mezinarodni asociace orofacialni myologie) ve své definici tvrdi, ze:
,, Orofacalni myofunkcni poruchy zahrnuji chovani a pohybové vzorce, které se vytvorily
vlivem nespravné svalové funkce a Spatnych navykii tykajicich se jazyka, rti, celisti a
obliceje* [cit. 2014-11-27]. V definici, kterou uvadi ASHA, je reflektovan jako predmét
myofunk¢ni poruchy jen jazyk. Orofacidlni systém vSak netvofti jen jazyk (i kdyZ ten by
m¢él byt v popiedi zajmu kazdého logopeda). Je piesnéjsi se priklonit K $irsi definici, se
kterou ptichazi IAOM. ProtoZe dystonie a dysfunkce svalli orofacidlniho systému a jeji
dasledky se skutecné tykaji jazyka (napt. dyslalie), rtii (napt. salivace), Celisti (napf.

dysfunkce temporomandibularniho kloubu) i obli¢eje (napt. grimasy béhem polykani).

V anglicky psanych zdrojich se pomérné Casto uziva termin ,fongue thrust®, coz
doslovné prelozeno znamend néco jako ,sila ¢i tlak jazyka®. Tento tlak je ovSem
patologicky a z etymologického hlediska zde nenalezneme Zadny odkaz k ,,patologii®.
Nekteti autofi (napt. Greene, Mason aj.) povazuji tento termin za synonymni s terminem
myofunkéni porucha. Svou roli zde vSak bezesporu hraje také problémovy pieklad

anglickych vyraza do ¢eského jazyka.
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Nékdy se téz nazyva ,reverse swallow* (zpétné polykani) ¢i ,deviate swallow*
(odchylné polykani). Zahrani¢ni autoii maji timto odchylnym polykdnim na mysli tzv.
pretrvavajici embryonalni typ polykani. Zde nedoslo k tplnému piechodu od labidlniho
k palatalnimu typu polykani, ktery se fyziologicky odehrava v 6. mésici véku (viz
patofyziologie polykéani). IAOM uvadi, Ze tento patologicky tlak jazyka je nejbéznéjsi (a
tedy ne jedinou) variantou orofacialni myofunk¢ni poruchy. Pii existenci této varianty
muze jazyk pii polykani a/nebo v klidové poloze svou nespravnou polohou piispét
k nespravnému orofacialnimu vyvoji a ovlivnit nespravné postaveni zubi. Jina varianta,
kterou asociace zminuje, se tyka rtli. Byva spojovana s otevienymi usty, nedostateCnym
retnim uzavérem a celd tvar tak ptisobi rusivé. [cit. 2014-11-27]. Pti¢inou této varianty je

zvétsend nosohltanova mandle (adenoidni vegetace), kterd bude podrobnéji popsana nize.

Jakkoli by se mohlo zdat, Ze MP se tyka pouze jazyka, popf. rti, neni tomu tak. Dotyka
se vSech casti orofacialni komplexu, jeho nutritivnich a nonnutritivnich ¢innosti a

nalézdme u ni pfesah smérem k fungovani celého téla.

Je na misté také upozornit, 22 MKN-10 pojem MYOFUNKCNI PORUCHA viibec
neobsahuje. Setkame se zde az s nékterymi jejimi dusledky (napt. dyslalie, hypertrofie
adenoidni tkané ¢i malokluze), coz brani uc¢inné prevenci. Nelze totiz dost dobie

diagnostikovat néco, co chybi v oficidlni dokumentaci, kterou lékati pouzivaji.

2.2 Etiologie a disledky myofunk¢ni poruchy

V ptipadé etiologie MP je vZdy nutné si uvédomit, ze urcit pfesné jeji ptiinu je nanejvys
obtizné, az nemozné. Vzdy je potieba uvazovat o jakémsi souboru pficin, které jsou spolu
pevné svazany a nasledné se promitaji také do jeji diagnostiky a terapie. Zaroven je
potieba poukdzat na té€snou provazanost pfi¢in a jejich disledkl, které jsou ze

zdravotniho hlediska n€kdy banalni, jindy velmi z&dvazné.

Jako nejCast&j$i ptficiny MP byvaji uvadény (napf. Fabianova, 2014; Kittel, 1999;
Orofacial myofunctional disorders, [cit. 2014 — 27 - 11]; What is myofunctional therapy,
[cit. 2014 — 27 - 11]):

Prenatalni poSkozeni embrya - miiZze zpUsobit rozlicné poruchy a odchylky v utvareni

orofacialniho svalstva a nasledné pak také v jeho funkci.
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Perinatalni poSkozeni novorozence - napt. asfyxie, kterd mtze byt tak mala, ze ji
oSetiujici personal ani matka nezaznamenaji. Jejim nasledkem vSak miize vzniknout napf.

slaba orofacialni dystonie, a tedy i1 slaba MP.

Pietrvavani infantilniho (embryonalniho) saciho reflexu a infantilniho
(embryonalniho) zpisobu polykani - Saci reflex by mél vymizet v druhé poloving 1.
roku zivota, kdy dochézi postupné k ptfechodu na polotekutou a nasledné tuhou stravu.
Pfi infantilnim typu polykéani lezi jazyk volné mezi hornim a dolnim alveolarnim
vybézkem (viz vyse), protoze tekutinu neni potieba (na rozdil od bolusu) posouvat vzad
tlakem jazyka. Pti dospélém typu polykani se pohyb jazyk méni na palatalni — pfimyka
se K patru a posouva tak soustu smérem vzad. Je logické, Ze nedojde — li k této zmeéng,
svalstvo jazyka se neaktivuje, neposiluje, a tim padem je pak jazyk i cely orofacialni
komplex dystonicky — tzn. ¢ast je hypotonicka (napt. jazyk) a ¢ast naopak hypertonicka

(napt. bradovy sval)
»Chyby* ve zptisobu vyzivy ditéte

Kojeni

Kittel (1999, s. 34) povazuje za idedlni: ,, Sest kojeni po 20 minutich behem dne“. Toto
je vSak za prili§ striktni. Obecné 1ze za chybu povazovat nizkou frekvenci kojeni anebo
jeho piedcasné ukonéeni. Odborné publikace (napt. Kojeni: dar pro Zivot, Vyzivové
poradenstvi u déti do 2 let) i zahraniéni ¢lanky (uvedené v seznamu literatury) se shoduji
na minimalné délce kojeni 6 mésicii a vice, ktera je rozhodujici pro dostatecnou aktivaci

orofacialniho svalstva.

Jsou matky, kterym se tvofi mléka pfiliS mnoho, jeho proud je pak pro malou détskou
ustni dutinu pfilis silny, a aby se dité€ neudusilo, posouva jazyk dopfedu. Timto pohybem
proud zpomali a objem mléka k polknuti snizi, nicméné zaroven posiluje fixaci
embryonalniho typu polykani. V takovém ptipadé€ se matkdm doporucuje cast mléka pred

kojenim odstiikat. (Kittel, 1999)

Krmeni z lahve

Znovu piipominame, Ze krmeni z lahve by mé¢lo byt i v této moderni dob€ povaZovano za

alternativni nikoli za pfirozeny zplsob vyzivy novorozence. Ackoli odborné studie
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ukdzaly, ze novorozenec je schopen se sttidavému zplisobu vyzivy ptizpisobit, nemélo

by se s kojenim v idealnim piipadé ani stiéidat (viz vyse).

Rozhodujicim parametrem je ptfitom tvar savicky lahve. Savicka by méla co nejvérnéji
imitovat Zenskou prsni bradavku a méla by mit pfedevsim dostate¢né velky priimér. Ten
zajisti pevné sevieni rti kolem saciho otvoru, ktery musi jazyk béhem sani uchopit. Maly
pramér savicky umozni kojenci drzet ji jen pomoci rtti. Bilabidlni uzavér je slaby a jazyk

nic nenuti k zapojeni k ¢innosti. (ibid.)

Konzistence stravy

Kudlova a Mydlilova (2005) uvadi, ze ditéti od narozeni do 6 mésicti véku by méla byt
podavana pouze tekuté strava, v idealnim ptipad¢ matetské mléko. Mezi 6. — 12. mésicem
polotuhd strava (napt. pyré nebo kasi), kterd tvoii jakysi ,,pfechodny*“ vyzivovy bod.
Kolem 12. mésice by dité mélo byt schopno jist stejné jidlo jako rodina (jako dospéli).
Vyhybame se ovSem (podobn¢ jako u klientl s dysfagii) stravé, kterd by dit¢ mohla

ohrozit aspiraci (ofisSky, tvrda syrova zelenina apod.).

Kittelova (1999) upozoriiuje na uzivani kojenecké lahve béhem dne nebo pfi usindni az
do predskolniho ¢i §kolniho véku. Hrubou chybou je také ditéti po 1. roce Zivota ulevovat
podavanim kasovité stravy, mixovanim tuhé stravy apod. Dité neni nuceno zvykat,

spravné polykat a jeho orofacialni vyvoj je tak ohroZen.
Dédi¢nost
Genetické predispozice mohou byt jednim z faktort, které pfispivaji ke vzniku MP.

Mohou ovliviiovat napt. morfologii orofacidlniho komplexu (velikost a tvar dutin, celisti

apod.). Vliv dédi¢nosti v§ak neni pfili§ vyznamny. (Kittel, 1999; IAOM)
Neurologické, svalové, strukturalni ¢i jiné abnormality

Ty mohou byt vrozené i ziskané a jejich vznik neni specificky vékove ohrani¢en
Nespravna aplikace ortodontického aparatu

Nekteré ortodontické aparaty neposkytuji totiz dostatek mista pro jazyk. Nasledné tak
dochazi k chybné klidové poloze jazyka, jeho dystonii a nespravné funkci. Nekteré

materidly, ze kterych se ortodontické aparaty vyrabi, jsou pfili§ hladké a jazyk po nich
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sklouzavéa smérem vpied. Vzdy je potieba pamatovat na to, ze kontakt jazyka s patrem

by mél byt i pii aplikaci ortodontického aparatu co mozna nejvetsi.

Zlozvyky (dlouhodobé pouzivani dudliku, dumlani palce aj.) a ortodontické anomalie

(Kittel, 1999)

Dumlani dudliku je vSeobecné povazovano za méné Skodlivé nez dumléni palce.
Disledkem dumléni je nespravna klidova poloha jazyka a dale se muze stat pticinou
ortodontickych anomalii (napt. otevieného skusu). Kaminek et al. (2014) tvrdi, Ze
otevieny skus neni pficinou MP ale naopak jejim dasledkem. Tvrdi ale také, ze vétSina
zlozvyki se ve véku od 1,5 do 3 let spontanné upravi a nepienasi se tak z do¢asného do
trvalého chrupu. My vsak s timto jeho tvrzenim z logopedického hlediska nemizeme
souhlasit a zastdvame nazor, Ze ortodontické anomalie jsou sice disledkem MP, kdy
patologicky tlak jazyka a embryondlni typ polykani zpusobuje malokluzi, ale tato
malokluze se bez adekvatni myofunk¢ni terapie projevi v obou typech chrupu a vzdy bude
disledkem patologické tlaku jazyka na zubni oblouky. Aguir et al. (in Moimaz et al 2014)
hovofi o jakési automatické korekei (self-correction). Tvrdi, ze pokud dité se zlozvykem
pfestane do 4 let véku, chrup se spontdnné upravi. Wiley (2012) k této problematice
dodava: ,, Navzdory ditkazium je koncepce svalovych pricin ortodontickych anomalii
drzena pod poklickou. Kdyby byla vseobecné prijata, pak jsou z moralniho hlediska velké
zmeény v oboru nevyhnutelné. “ Na tomto misté je dilezité vysvétlit, Ze to, co je drZzeno
pod pokli¢kou, je praveé problematika recidivy ortodontickych anomalii. Pokud nedojde
pii korekci anomalie zaroven k odstranéni MP, kterd ji vyvolala a udrzuje (napt. tlak
jazyka pfi polykani na dolni fezdky, mezi kterymi nésledné vznikaji mezery), zcela
zakonité se dostavi recidiva. Tato recidiva vSak znamené pro ortodontisty dalsi 1écbu,
dalsi aparat a dal$i moznost vydélku. Logopedové a ortodontisté zatim stale vedou, co se
pri¢iny ortodontickych anomadlii ty€e, aZz na vyjimky, studenou valku, ve které jde

pfedevsim o financ¢ni zisk.

Dudlik prispiva také ke vzniku tzv. syndromu dlouhého obli¢eje. Hockenbury na svych
webovych strankach dale mimo jiné uvadi, ze: ,, Pokud je dudlik v ustech, celisti jsou
otevieny v horizontalnim sméru vice nez pri své normalni pozici. To muzZe zpiisobovat rist
dlouhého a uzkého obliceje (...) dolni cCelist roste smérem dolii a dochazi k jeji retruzi.

(...) nejlepsi zpusob, jak predejit ortodontickym anomaliim, temporomandibularni
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dysfunkci a problémum s artikulaci je ukoncit pouzivani dudliku co nejdrive “[cit. 2014 —

11 - 27]

Vyznam zlozvyk je nejen v ortodoncii za v§eobecné podceniovany a dité by mélo uzivat

dudlik maximaln¢ do konce 18. mésice véku.
Hypertrofie krénich a/nebo nosnich mandli

Kréni mandle (tonsily) i nosni mandle (vegatationes adenoidea, adenoidni vegetace, AV)
jsou soucasti Waldayerova lymfatického okruhu. Nosni mandle jsou uloZeny na sténé

dutiny nosni. Kréni mandle jsou uloZené na hranici kotfene jazyka a vella.

Problematika tonsilektomie a adenotomie neni ani dnes jesté zcela ,,vyfeSena®. Jedna se
totiz o organy, které prispivaji k obranyschopnosti organismu, a jejich odstranéni
automaticky evokuje u laikd sniZeni imunity. Ne vSichni pediatfi jsou v této oblasti
erudovani. Casto argumentuji tim, Ze dit& ,,z toho vyroste. Stale se setkdvame s rodici,
ktefi své déti odmitaji vySe zminénym zakroktim podrobit a argumentuji tim, ze dité bude
traumatizovano. Je vSak potieba zminit, ze zdkroky se dnes jiz provadi v celkové anestezii
a ze k vyraznému sniZzeni imunity nedochazi. Na poli ORL Iékarti pak dochézi
k neshodam v otazce soucasného provedeni adenotomie a tonsilektomie — ¢ast z nich
tvrdi, Ze je dostatecné provedeni adenotomie a az v piipad¢, ze komplikace (opakované

anginy, zanéty nosohltanu, rymy,...) neustoupi, je na misté provést tonslektomii.

Lejska (1998) pii hypertrofii lymfatického hltanového okruhu celkovou 1é¢bu — pobyt u
mote, v horach, pfisun vitamind, Zeleza, rybi tuk a imunomodelatory. Dale 1écbu rymy,
sinusitidy a v€asnou adenotomii. Jeji provedeni piedpokladd zlepSeni ptiznakli a
obnoveni nosniho dychani.

Véasna adenotomie vSak neni vzdy samozifejmosti. Proto nedochazi ke spontannimu

obnoveni nosniho dychéni, a vznika tak habitualni (ndvykové) nosni dychéni. Na obnové

dychani nosem by mé¢l nasledné pracovat logoped, popt. ORL lékar.
Nosni mandle

K fyziologickému zbytnéni nosni mandle (hypertrofii) dochazi u ¢lovéka mezi 3. — 5.
rokem zivota a v prub¢hu puberty by mélo dojit opét k jejimu zmenseni. Stanikova (2007)
vSak upozornuje, Ze s hypertrofii nosnich mandli se setkavame i u mladych lidi, u kterych

byva fyziologické zmenseni této tkan¢ porusena vlivem opakovanych zanétt. Klient
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s hypertrofii vegatationes adenoidea ma typicky vyraz tvafe — tzv. facies adenoidea —

viz prtiloha €. 1.

- Unaveny az tupy vyraz tvare
- Kruhy pod o¢ima

- Pooteviena Usta

- Predkus

- Ospaly pohled

- Vyhlazena nosolicni ryha

Fyziologicka funkce nosnich mandli je jinymi orgdny Waldayerova okruhu nahraditelna.
., Uloha AV v patologii je viak naproti tomu velmi rozsahld a vsestrannd, zasahuje do

mnoha lékarskych obori. “ (Lejska, 1998, s. 207) Viz piiloha ¢. 2

Symptomy (disledky) hypertrofie vegetationes adenoideae jsou (Lejska 1998, Stanikova
2007):

Ustni_dychani- vznika v disledku obstrukce nosnich choan, které se jesté zvétsuji
v horizontalni poloze, kdy dochazi k jejich zvySenému prokrveni. Ustni dychani bychom
mohli nazvat jako hlavni disledek zvétSené nosni mandle a nasledkem ustniho dychani

pak dochazi dale k:

ochabnuti branice, ochabnuti svalstva tvafe a jazyka, a tim ke zméné jeho klidové polohy,
kdy jazyk tlaci na tvrdé patro. Na zaklad€ tlaku jazyka na tvrdé patro pak dochazi ke
zménam tvaru dutiny Ustni (tzv. gotické patro), k malokluzi. Zména tvaru patrové klenby,
malokluze a ochabnuti jazyka ma nasledné vliv na Spatnou vyslovnost a nemoznost
dodrZeni ortoepické normy. Dychani usty je navic plytké. To ma vliv na nespravny vyvoj
hrudniku, ktery je plochy. Objem vdechovanému vzduchu Usty je véEtsi, nez objem

vzduchu vdechovaného nosem. Nasledkem toho vznika hyperventilace.

Chrapani — az syndrom spankového apnoe. Chrapani je dusledek ucpanych (ale jesté
¢astecné pruchodnych) choan a spankové apnoe je dusledek uplné nemoznosti se

nadechovat nosnimi priidduchy.

Vysychéni sliznice dychacich cest — nasledek ustniho dychéni, kdy pfi dychdni nosem

nedochazi k pfirozenému zvlhéovani vzduchu v nosni dutiné. Mulze vést téz

k nechutenstvi.
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Alergie, astma, rymy, sinusitidy aj. — nasledek ustniho dychéni, kdy sliznice v nosni

dutin€ vdechovany vzduch filtruje a funk¢ni (nezbytnéla) mandle ho zbavuje Skodlivin a
bakterii z ovzdusi. Dutina ustni ale tuto funkci nem4, a proto dochdzi k patologickym
staviim. Dochézi také ke stékani hlenu z nosohltanu do hltanu a jeho polykani, coz

zahlefiuje celé dychaci cesty a miize byt napf. jednou z piicin spankové apnoe.*

Otitis media® a pievodni nedoslychavost — jako nasledek ustniho dychani s naslednym

vznikem poruchy barofunkce. Dutina stfedousni je totiz spojena s (hypertrofickymi
mandlemi a steCenym hlenem) ucpanym nosohltanem Eustachovou trubici, a tak dochézi

k nemoznosti pfirozené ventilace.’

Uzaviend huhnavost (rhinoalia clausa) — zptsobena uzavérem choan. Dochazi az

k nosovému zabarveni vSech hlasek, kdy v ¢esting je to nejzietelngjsi v souhlaskach -M,

-N, a difotongu —NG.

Porucha nazopulmondlniho* reflexu — jako disledek ustniho dychani, piesnéji

nemoznosti kvalitniho nadechu nosem. Ten je dulezity ke spravné a nutné koordinaci

dychacich pohybii v dolnich dychacich cestach.

Unava, sniZeni vykonu — spanek klienta s hypertrofii vegatitiones adenoidea je mélky a
neklidny. Mozek, ktery nema dostatek kysliku, nemtize ptirozené podavat optimalni
vykon. N¢kteti autofi hovoti v tomto ptipadé€ o vzniku tzv. pseudodemence nebo vzniku

ADD.

Problémy s trdvenim — nevolnost, plynatost, reflux, koliky aj., které vznikaji jako

nasledek ustniho dychani.

Zanéty a onemocnéni dasni — jako nasledek tstniho dychani. Jedna se o reakci na absenci

ptirozeného filtru vzduchu funkéni nosni mandle.

! Sleep apnoe syndrom se projevuje chrapanim, pferuSenim dychini na nékolik sekund a nésledné

zalapanim po dechu, pfipadné preto¢enim na druhou stranu (Stanikova, 2007).
2 7anét stfedniho ucha

3 Tento stav se nekdy fesi tzv. ventilaénimi trubi¢kami, které ov§em piic¢inu MP neiedi a jedna se tedy o

1é¢bu symptomatickou a nikoli kauzalni.

4 Nazopulmonalni lze pfelozit také jako nosoplicovy. Jednd se tedy o reflex, ktery zajist'uje fyziologickych
prubéeh dychani — tj. periodické nadechy nosem a vydechy Usty.
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Kréni mandle (tonsily)

Kréni mandle jsou na rozdil od mandli nosnich v pfimém kontaktu se zevnim prostiedim.
Setkavaji se s riznymi latkami obsazenymi ve vzduchu i v potravé. Pti ustnim dychani
jsou tak ptimou branou pro vstup infekce, pted kterou by ¢loveéka za normalnich okolnosti
ochranila mandle nosni. Jejich fyziologicka hypertrofie je nejc¢astéjsi mezi 6. — 10. rokem

Zivota, jinak je znakem setkani téla s infekei.

Diusledkem hypertrofickych tonsil jsou piedev§im dechové obtize a dysfagie. Zabraiuji
totiz pohybiim vella, zptisobuji velofaryngealni insuficienci, kterd se nasledné

manifestuje jako oteviena huhnavost (rhinolalia aperta) a nespravna vyslovnost hlasek.

Dusledky MP (nikoli jen ustniho dychani) jsou déale (Jandova, 2014; Jefferson, 2010;
Kittel 1999; Lejska 1998):

Ochabovani svalstva celého téla — dystonie se netyka jen orofacialniho komplexu, ale

celého tela. Vznika tedy nespravné drzeni téla, které zptisobuje degenerativni zmény na

patefi a nosnych kloubech.

Bolesti hlavy a patere — dusledek ochabovani svalstva celého téla (predevsim svala

patete).

Bolesti a dysfunkce C¢elisti (temporomandibularniho Kkloubu) — jako nasledek
preference jedné strany a jednoho temporomandibularniho kloubu pfi zpracovani potravy,

kdy nasledné dochézi k jeho pfetézovani a dysfunkci.

Zkracena podjazykova uzdicka (frenulum breve), prirostena jazykova uzdicka
(ankyloglosie) - oba stavy redukuji pohybovy rozsah jazyka, zejména pak jeho schopnost
elevace a maji téZ vliv na nespravnou klidovou polohu jazyka. Elevace jazykem je
nezbytnym ptedpokladem fyziologického prib¢hu polykani. Prvky myofunkéni terapie
mohou jazykovou uzdi¢ku do urcité miry prodlouzit, Castéjsi feSenim je vSak chirurgické

prodlouzeni.®

Dyslalie — tj. nespravna vyslovnost hlasek, ktera je zptisobena oslabenim a dystonii

pfedevsim, ale nejen svall jazyka. Pozorujeme typicky obraz slabého stfedu jazyka a

% Chirurgické prodlouZeni nasttizenim jazykové uzdicky se nazyva frenulotomie.
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silného hrotu, ktery se pii horizontalnim vyplaznuti zvedd smérem vzhiru a zpisobuje
nize zminénou interdentalitu pii artikulaci. Mezi nejcastéji naruSené hlasky patii sykavky
a vibranty — tj. hlasky naro¢né na silu vydechového proudu. Konkrétné se jedna o
interdentalni sigmatizmus, ale ani nespravna vyslovnost jinych hlasek neni vyjimkou.
Dyslalie je jednim z nejnapadnéjSich a nejznaméjsich symptomtt MP. Je vSak potieba
zduraznit, ze z hlediska zdravotniho se jedna naopak o symptom nejméné zavazny,

S minimem ,,neblahych* G¢inkl na lidsky organismus.

2.3 Symptomy
V nasledujici kapitole budou popsany ptredevsim fyziologie a patofyziologie organt

zucastiujicich se na artikulaci a okrajoveé budou zminény i dalsi ¢asti téla.

Rty
Fyziologie: Svalovy tonus je adekvatni — rty jsou v lehkém kontaktu, neni pfitomna

salivace, nenalézame vyraznou velikostni diskrepanci mezi hornim a dolnim rtem

Patofyziologie: Svalovy tonus neni adekvatni — rty jsou hypertonické, aby silny retny

uzaveér zabranil vytékani slin z st X rty jsou hypotonické, pozorujeme vytékani slin z Gst,
pozorujeme oteviena Usta — tzv. ustni dychani, nalézame velikostni diskrepanci rti —
mohutny dolni ret a nevyrazny, maly horni ret, suché popraskané rty a popraskané tstni
koutky

Jazyk

Fyziologie: Svalovy tonus jazyka je adekvatni a rovnomérny — pii vyplazeni
nepozorujeme zadné zaSkuby ani chvéni zplisobené nedostate¢nou svalovou silou ani
hypotonické ¢i hypertonické casti, jazyk ma normalni velikost, na povrchu jazyka
nepozorujeme vyrazny povlak ani nepravidelnosti, pohybovy rozsah jazyka je dostatecny

a neni limitovan ankyloglosii ¢i frenulum breve

Patofyziologie: Svalovy tonus jazyka je nerovnomérny a neadekvatni — pozorujeme

hypotonické (pfedevsim stfed) a hypertonické (nahoru se zvedajici hrot, popt. boky) ¢asti
a pfi vyplazeni pozorujeme zaskuby ¢i chvéni zpisobené nedostateCnou svalovou silou
hypotonickych ¢asti, pozorujeme velky jazyk (zde se vSak jedna o tzv. pseudomakroglosii
— tzn. jazyk neni velky, je pouze velmi hypotonicky a tak jako velky pohledové ptsobi),
na povrchu jazyka pozorujeme bily povlak zplsobeny zmnozenim bakterii a

nepravidelnosti (otlacky zubl po bocich, které jsou zplisobeny vsouvanim ochablého
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jazyka mezi zuby b&éhem polykani), pohybovy rozsah jazyka muze byt vlivem
ankyloglosie ¢i frenulum breve limitovany, ve stiedu jazyka pozorujeme vertikalni ryhu
zpusobenou oslabenim stfedového svalu

Brada

Fyziologie: Svalovy tonus bradového svalu je adekvatni, nepozorujeme mentolabialni

ryhu, nepozorujeme zapojeni bradového svalu pii polykani

Patofyziologie: Svalovy tonus bradového svalu je zvySeny (hypertonie) — a to bud’ pfi
polykani anebo i v klidové poloze, kdy napoméha udrzet retny uzavér, pod dolnim rtem
pozorujeme mentolabidlni ryhu jako nésledek hyperaktivity bradového svalu béhem
polykani, pozorujeme zapojeni bradového svalu pii polykani spolu se vznikem drobnych
prohlubni

Mimické svalstvo, Zvykaci svalstvo

Fyziologie: Adekvatni svalovy tonus mimického i Zvykaciho svalstva, adekvatni mimika

a rotacni pohyby Celisti béhem zvykani

Patofyziologie: Snizeny svalovy tonus (hypotonie) mimického a Zvykaciho svalstva
s naslednou hypomimii a absenci rota¢nich pohybu ¢elisti béhem zvykani, kdy dochazi
k jejich nahrazeni pohybem celisti ve vertikalnim sméru (nahoru a dolt)

Ostatni svalstvo (svalstvo celého téla)

Fyziologie: Adekvatni svalovy tonus, spravna postura téla

Patofyziologie: Neadekvatni svalovy tonus, nespravnd postura téla zpusobujici

degenerativni zmény kosténych utvarti téla a bolesti zad ¢i jinych ¢asti téla

2.4 Diagnostika

Ackoli diagnostika MP by méla probihat v ramci interdisciplinarniho tymu, jehoz ¢leny
jsou pediatr, otorhinolaryngolog, ortodontista, foniatr, rehabilitacni 1ékai a samoziejmé
logoped, neni tato praxe minimalné v Ceské republice b&Zna. Zdaleka ne v§ichni pediatii
maji povédomi o tom, co je MP (Jandova, 2014). V ramci vyvoje artikulacnich organt,
artikulace a véci souvisejicich pak Casto zcela pfesné€ nevi, co je norma (fyziologie), a co
uz norma (patologie) neni. Minimum ortodontistii potom reflektuje v ortodontické 1écbé
vyznam MP jako pfi€iny ¢i udrzovaciho faktoru dysgnécii pacienta. Nasledkem toho je,
ze klienti se do ambulanci otorhinolaryngologii, foniatrii a logopedt dostavaji pozdé,

Vv horSim piipadé vibec, protoze dité ,,nevyrostlo® z toho, z ¢eho vyrust mélo.
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V ramci komplexni diagnostiky MP se mimo béznych anamnestickych tdaju (geneticka
zatéz, rodice, sourozenci, obdobi prenatalni, perinatalni, postnatalni, psychomotoricky

vyvoj,...) zamétime piredevsim na (Jandova, 2014; Kittel 1999):

VyZzivu ditéte v raném véku — zda a jak dlouho bylo dit¢ kojeno, zda bylo pfikrmovano
zZ lahve, typ savicky pouzité lahve, zda dité ptisSlo v raném véku do kontaktu s dudlikem
¢i nikoli a jakého typu

Vyizivu ditéte ve star§im véku — kdy zacala matka ditéti podavat piikrmy, zda bylo
piikrmovano lahvi anebo 1zickou, zda ve vhodny ¢as byla ditéti podavana polotekuta a
nasledné tuha strava, zda ma dité problém se zpracovanim tuzsi potravy, zda preferuje
snaze rozzvykatelna jidla, zda u jidla mlaska, zda se u ditéte projevuji n¢jaké napadnosti
(napf. grimasy v obliceji) pfi zvykani Ci pfi polykdni, zda se u ditéte objevuji obtize
s travenim — bolesti bficha, koliky, fihani ¢i plynatost

Zlozvyky — napt. dumlani palce, skiipani zuby, mlaskani, olizovani a kousani rti,
chrapani

Stav ustni dutiny — ortodontick¢ anomaélie, zhodnoceni patrové klenby a stavu

artikulacnich organti (viz kapitola symptomy)
Respiraci — zda dit¢ dychani nosem ¢i usty, jaky typ dychani u ného pievlada,
Fonaci — mize byt narusena v dusledku nekvalitniho dychéani

Artikulaci — provedeme artikulaéni test hlasek a zamétime se také na nefyziologickou

nosovost, vySetiime také orientatné vyvoj feci
Deglutinaci — pozadame dit¢, aby polknulo, a sledujeme, jak polykaci akt probiha

Dalsi zdravotni komplikace vzniklé v diisledku MP — chronické rymy, alergie, otitidy,

problémy se zrakem,...

K vySetfeni MP lze orientatné pouzit napi. Test izolovanych oralnich pohybi
(Lapointe, Wertz in Lechta 1990), Test oralné motorickych sekvenci (ibid.), ¢i
VySetieni aktivni mimické psychomotoriky (Kwint, 1982). Tyto testy vSak nejsou
ptimo urcené k diagnostice MP. V této ¢asti prace jsou piedstaveny testy piimo urcené
k diagnostice MP, které jsou vyuzivany na sousednim Slovensku. Autorkou testi je

klinickd logopedka Jalia Papcova. Ctvefice testdl slouZicich ke zhodnoceni jazyka
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zahrnuje: test velikosti jazyka (TVJ), test jazykové uzdi¢ky (TJU), tvrdého patra- test
tvrdého patra (TTP) a polykani — test embryonalniho polykani (TEP).

Test velikosti jazyka /TVJ/ (Papcova, 2000)
Papcova (2010) upozoriiuje, ze velikost jazyka nelze hodnotit zadnym standardizovanym

testem, a proto je hodnoceni velikosti jazyka vzdy subjektivni. Velikost jazyka vzdy

hodnotime ve vztahu k velikosti Gistni dutiny, respektive mandibuly.

Realizace testu: Po verbalni a vizualni instrukci vyzveme klienta, aby pfi pootevienych

ustech maximalné vyplazl jazyk smérem doli k bradovému vybézku (protuberantia

mentalis)

Vyhodnoceni testu: Velikost jazyka vyhodnotime vertikdlnim pfiloZzenim pravouhlé

pomiicky k mistu, kterého jazyk pii vyplazeni dosahl. (viz ptiloha ¢. 3)

Test jazykové uzdicky /TJU/ (Papcova, 2000)
Test jazykové uzdi¢ky hodnoti rozsah pohybu jazyka ve vztahu k elasti¢nosti jazykové

uzdicky, kterd ho fixuje ke spodiné¢ dutiny Ustni. Spravné vyvinutd jazykova uzdicka
pohyblivost jazyka nikterak neomezuje. Umozniuje jazyku horni konvexni a konkavni
artikulacni pohyby se zaspicatélym koncem, ktery si i pfi maximalnim vyplazeni stale
zachovava tvar hrotu. Konvexni artikulacni pohyby jsou nutnym pfedpokladem spravné

klidové polohy jazyka, kdy je tvar jazyka taktéz konvexni. (Papcova, 2010)

Realizace testu: Po verbalni a vizualni instrukci vyzveme klienta, aby:

Pti pootevienych Ustech:
Vyplazil jazyk pies zubni oblouk, nasledné¢ maximaln¢ smérem vpied nahoru a dolt

Realizoval jazykem opakované plazivé az lizavé pohyby po dolnim a nasledné hornim

zubnim oblouku, dolnim a nasledn€ hornim rtu, a nad rty

Pfi maximaln¢ otevienych ustech:

Realizoval elistné-patrové konkdvni artikulacni polohy jazyka

Realizoval antagonické konvexni pohyby jazyka (k spodni ploSe ustni dutiny)

Vyhodnoceni testu: (viz ptiloha ¢.4)
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Test embryonalniho polykani /TEP/ (Papcova, 2000)
Nespravny zpiisob polykani (pfetrvavani embryonalniho typu polykéni) ma za nésledek

patologicky tlak jazyk na zubni oblouky a nésledné malokluze. Test embryondlniho

polykani ho rozdé€luje na 3 stupné.

Realizace testu: Pozadame klienta, aby polknul, a nasledné zhodnotime vizualné stav

dentice
Vyhodnoceni testu: (viz Pfiloha €. 5)

Test tvrdého patra /TPP/ (Papcova, 2000)
Nespravny typ polykani a nespravna klidova poloha jazyka ma vliv na vyvoj tvrdého

patra. Vyviji se nespravng. Je stupnovité, vysoké a uzké — az ,,gotické*

Realizace testu: Vizualn¢ zhodnotime stav patrové klenby pii soucasném zaklonéni hlavy

Klienta
Vyhodnoceni testu: (viz pfiloha ¢. 6)

Dale je mozné vybrané svaly diagnostikovat vizualné ¢i taktilné (napt. m. mentalis béhem
polykani nebo m. masseter a m. temporalis béhem zvykani). Ve vyzkumném prostiedi se
také pouziva povrchova elektromyografie vybranych svali. V dnes$nim interaktivnim a
pln¢€ digitalizovaném svéte je nejjednoduss$im nastrojem diagnostiky pofizeni fotografii
(orofacidlni systém — obli¢ej, mluvidla, dentice), audiozdznamu (artikulace) a
videozaznamu (polykaci akt ¢i artikulace). K vySetfeni dychani je mozné vyuzit
spirometr. K vySetieni polykani je mozné vyuzit metodu FEES ¢i videofluoroskopické

vySetieni. K vySetieni artikulace je také mozné vyuzit palatografii ¢i lingvografii.

2.5 Klidova poloha jazyka

Pojem klidova poloha jazyka (déale jen KPJ) je zakladnim pojmem celé¢ myofunk¢ni
problematiky. Kazdy jeden klient s MP ma totiz urcity stupent odchylky od normalni KPJ.
Spravna KPJ poskytuje zaklad pro spravny vyvoj celého orofacidlniho komplexu, a to
véetné okluze. Pfimo souvisi také s fyziologickym prib¢hem dychani, sani, zvykani,

polykani a v neposledni fad¢ artikulace.

V literatufe nalézame rizné (az protichtidné) definice KPJ, kdy v Ceském prostiedi

nejznamgjsi je definice Kittel (1999, s. 16): ,, V klidové poloze se jazyk svoji predni casti

mékce primyka od alveolarniho vystupku na horni patro (...), predni cast jazyka je

23



V lehkém plosném kontaktu s tvrdym patrem, rty jsou lehce spojeny, dychani probiha
nosem, bradovy sval je bez napéti, obé rady zubii jsou v lehkém kontaktu, tzn., Ze nejsou
ani pevné skousnuty, ani dolni Celist nevisi volné dolu. . Kutalkova (2011, s. 15) pak
definuje KPJ takto: ,,zuby jsou u sebe, jazyk se celou horni plochou dotyka horniho patra,
Spicka jazyka je za dolnimi zuby. “ V ramci interdisciplinarniho pfistupu bude zminéna také
definice foneticka (Ohrensorg, 1974, s. 21): ,,Jazyk (...), jestlize nemluvime, spocivi na dné

dutiny ustni, je v absolutnim klidovém postaveni.

Dle zahrani¢nich zdroji by spravnd KPJ méla vypadat nésledovné: ,,Rty jsou spojeny,
zuby jsou lehce spojeny — nedotykaji se, jazyk je umistén za prednimi zuby — vétSinou na
patfe, hned za hornimi zuby, anebo v nékterych ptipadech za dolnimi zuby.” (Tongue
Thrust Disorders, cit. 2015). Kritérium, které by urcilo, u koho je spravna poloha za

hornimi, a u koho za dolnimi zuby, vSak uz neni dohledatelné.

Z vyse uvedenych definic je zfejmé, ze neshody panuji zejména v oblasti polohy jazyka
za hornimi/dolnimi fezédky. Na zéklad€ materiala z kurzu, ktery autor absolvoval, je zde
uvedena definice vlastni (Jandova, 2014): ,,Jazyk se lehce dotykd alveoldarniho vybéZku
a je prisaty aZ k tvrdému patru, hrot jazyka je na rozhrani hornich a dolnich zubi, rty
jsou lehce spojené, retny uzdavér nevytvaii Zadnou tenzi, bradovy sval se nezapojuje,
dychani probiha nosem, Celisti nejsou spojené, pozorujeme mirny pokles mandibuly,

kofen jazyka sméiuje do hltanu, ale nedotykd se ho a postupné piechazi aZ k epiglottis.

Jazyk ma ve spravné klidové poloze konvexni tvar. Jeho tlak na tvrdé patro Gzce souvisi
se spravnym vyvojem horni Celisti (resp. horniho zubniho oblouku), ktery je uzsi vzadu
a Sirsi vepredu.

Diagnostika KPJ je vSak v praxe velmi obtizn4 aZ nemoZna. V piipadé ortodontickych

anomalii, dyslalie, istniho dychéni apod. ji 1ze vSak vzdy predpokladat.

2.6 Prevence

Kapitola o prevenci MP vychdzi z informaci uvedenych napfi¢ celym textem. Jak uz bylo
zminéno, MP je diagnoza, kterou je bezpodminecné nutné fesit interdisciplinarné. Totéz
plati i o jeji prevenci, kde interdisciplinarni tym je viak jesté o néco §irsi. Cleny tymu
jsou logoped, pediatr, neurolog, otorhinolaryngolog, foniatr, rehabilita¢ni 1ékaf,

neonatolog (gynekolog), Zenska sestra a fyzioterapeut (Jandova, 2014).
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Neonatolog (gynekolog), Zenska sestra
Jsou prvnimi, ktefi jsou s matkou a ditétem v kontaktu. Poskytuji matce informace o

psychomotorickém vyvoji ditéte, ale predevSim o kojeni, sani i problematice vyzivy
v raném véku. Zdaraznuji vyznam kojeni jako celku a méli by mit povédomi i o existenci
MP, dysfagii u déti apod.

Pediatr

Po opusténi nemocnice po porodu se dité dostdva do péce pediatra. Ten by mél matku
informovat a kontrolovat (mimo jiné) psychomotoricky vyvoj ditéte (ten zahrnuje i vyvoj
oromotoricky!), ale také vyvoj feci a pritomnost zbytnélé nosni mandle a nasledn¢ odeslat
dité na ORL anebo k logopedovi. Erudovanost pediatrti v oblasti vyvoje fe¢i, MP a véci
souvisejicich, je velmi nizka. Casto rodi¢e uklidiuji slovy ,,7e dité z toho vyroste” a
nedochazi k odeslani ditéte k odbornikovi, do jehoz kompetence tyto problémy spadaji.
Neurolog

Pti podezieni na naruseny (opozdény, nerovnomérny) vyvoj by mél pediatr dité odeslat
k détskému neurologovi. Vzhledem k tomu, Ze vSechny stupné motoriky (hruba motorika,
jemné motorika, oromotorika) spolu souvisi a vyviji se v jakychsi etazich, je jasné, ze
naruSeni v hrubé motorice se nésledné¢ promitne i do oromotoriky, respektive do feci.
Neurolog by mohl opozdén¢ odhalit také napt. centralni hypotonicky syndrom aj.

(Jandova, 2014)

(Centralni) hypotonicky syndrom (dale jen CHS) je diagnoza ptiznacné pro kojenecky
vék. MlzZe vzniknout také napf. nasledkem asfyxie béhem porodu. My bychom radi
upozornili na ptipad, kdy asfyxie je mala, personal ji nutn€ nemusi zpozorovat, a projevy
hypotonického syndromu jsou také malé — manifestuji se nicméné jako MP rtzného
stupn€. Symptomy pretrvavajiciho hypotonického syndromu v orofacialni oblasti

ptehledné uvadi Fabianova (2014, s. 38):

- Redukce mimiky (hypomimie)
- Rty — oteviené (nahoru taZeny horni ret a Gstni koutky), dychani usty, slinotok
- Jazyk — umistény na dné ust zepiedu s viditelnymi fascikulacemi®, pfitomné jsou

I atropie s brazdami, nedostate¢né boc¢ni a rotaéni pohyby

® Fascikulace = samovolné zakuby svalstva
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- Celist a zuby — skus otevieny, horni &elist je zmensend s gotickym patrem,
v disledku nedostate¢ného proplachovani zubu slinami je zvySena jejich kazivost
- Velum — nekompletni anebo kompletné paretické

- Postura t¢la — chabé drzeni, reklinace hlavy doptedu, protrahované ramena.

Srovnani svall orofacialniho systému u zdravého ditéte a ditéte s HPS naleznete v ptiloze

¢.7.

Dobrou prevenci MP je také vyuziti Bobath konceptu u rizikovych kojencii. Bobath
koncept plsobi celkové na vyvoj motoriky, kdy v kojeneckém véku klade duraz
predevs§im na motoriku hrubou. Jeji spravné nastartovani je nutnym predpokladem
spravného vyvoje vyssich etdzi motoriky (viz vyse). (Fabianova, 2014; Jandova, 2014)
Otorhinolaryngolog, foniatr

Odeslani ditéte do ambulance ORL ¢i foniatrie je podminéno doporu¢enim pediatra
(poukaz na vySetieni/oSetfeni ,,K*), ale n€které ambulance pfijimaji pacienty i bez
doporuceni. ORL ¢i foniatr uz by mél jasné odhalit MP. Do jejich kompetence pak spada
odstranéni jeji pfi¢iny — zejména nastiihnuti podjazykové uzdicky (frenulotomie), za
ucelem zvétseni pohybového rozsahu jazyka a odstranéni zbytnélé nosohltanové mandle
(adenotomie), za ucelem odstranéni patologické nosovosti a tstniho dychani.
Rehabilitacni 1ékar, fyzioterapeut 5
Rehabilitacni 1ékafi a fyzioterapeuti pfichdzi obvykle na fadu jako posledni. Resi
nasledky vcas nefeSené MP, jimiz jsou degenerativni zmény na nosnych kloubech a
patefi, pficemz se snazi zabranit jejich dalsi progresi. Germanova et al. (1996) upozoriuji,
ze rehabilitace se ve svém tradi¢nim pojeti soustied’uje zejména na hrubou motoriku.
Orofacialni oblast, dysfagie a ortodontické anomalie, které s ni vSak také souvisi, jsou

pfitom vnimany pouze okrajove.

2.7 Terapie

Terapie MP je stejné jako diagnostika a prevence interdisciplinarni zaleZzitost. Prvni
impulz k feseni problému vak v Ceské republice pochazi ve vétsing piipadii od logopeda.
Zde je na misté zdiraznit pozadavek interdisciplinarni spoluprace zejména logopeda a
ortodontisty. Neni pravdou, ze ortodonticka péce by méla zapocist az po erupci mléénych

zubl a Ze MP (dysglosie) a ortodontické anomalie spolu nesouviseji. Pravé naopak!
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Terapie spociva predevsim v odstranéni (inhibici) patologickych pohybovych vzorcii a
vybudovani (fixaci) pohybovych vzorcti novych. Cilem v ramci logopedické intervence
je posileni a zlepSeni koordinace svalstva jazyka, dale dosahnuti ortoepické vyslovnosti,
normalizace polykaciho aktu, normalizace respirace, odstranéni ortodontické anomalie a

prevence jeji recidivy.

Popis pribéhu terapie tato prace uz svym obsahem nepojme. Terapie MP ma vsak

zejména v zahrani¢i dlouhou tradici.

2.8 Problematika vyzivy v raném véku

Pro pochopeni vzniku MP je mimofadné dalezité porozumét nutritivnim ¢innostem —
tedy sani, Zvykani a polykani. Pravé jejich osvojeni, nacvik a spravné provadéni je
nutnou podminkou fyziologického vyvoje orofacidlniho systému a v ndvaznosti na to i
ortoepické vyslovnosti. Bohme (in Lechta, 1985) upozoriiuje na uzkou souvislost mezi
dvéma ¢innostmi - Zvykanim a Fe€i. Dit¢ se podle néj totiz ani nepokusi pouzivat bradu,
jazyk a rty k jemnym motorickym aktivitam (mluveni) dfive, nez si osvoji hrubé
motorické aktivity (Zvykani). Sani, Zvykani, polykéani, dychani a artikulace jsou ¢innosti,
které se odehravaji v ramci orofacidlniho systému clovéka a uzce spolu souviseji.
Patologie ¢i odchylka v jedné z téchto ¢innosti se pak automaticky promita i do ¢innosti
dalsich. U klientd s MP béhem diagnostiky vzdy zjistujeme v téchto ¢innostech rizné
odchylky, které se pak vlastné stdvaji jeji pficinou ¢i dusledkem. Je vSak nutné si
uvédomit, Ze po piic¢inach MP je potfeba patrat predevsim v ranych fazich Zivota kazdého

jedince, u které ji nalezneme.

V nasledujicich fadcich bude fyziologicky prubéh téchto akti popsan. Zminéno bude také
kojeni a ndhradni zplisoby vyZivy v raném v¢ku, a to proto, Ze vSechny vyse uvedené

¢innosti s nim bezprostfedné souvisi.

2.8.1 Kojeni a sani

Sani z prsu (kojeni) je prvotni a ten viibec nejpfirozenéjsi zptsob vyzivy novorozence.
Sani spolu s polykacimi pohyby lze navic dle Moralese (2006) vyvolat jiz ve 3. mésici
intrauterniho zivota, a to stimulaci rti, tvafi, o¢nich vicek ¢i jazyka. V porodnictvi je jiz
delsi dobu vyuzivan tzv. ,,rooming in*“ koncept, ktery oznacuje pobyt novorozence a
matky v tésné blizkosti (doslova v jedné mistnosti) ihned nebo zahy po porodu. Jejich
vzajemny kontakt je dllezitym faktorem uspéSného zahjeni kojeni. Mydlilova a kol.
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(1998) upozornuji, ze novorozenec ma vrozeny takové zplsoby chovani, které mu
svépomoci umoziuji dostat se k prsu matky (tzv. ,,rooting reflex*), piisat se k nému a
uvolnéné mléko polykat. Ackoli sadni a polykdni spojené s kojenim vyzaduji po
bezbranném a zavislém novorozenci znacné usili, vysledné nasyceni matetskym mlékem
a uspokojeni fyziologickych potfeb u ného vedou k pocitim libosti. Okamzity kontakt
vSak (napf. z divodu neptiznivého poporodniho stavu matky ¢i ditéte) dnes neni vzdy
mozny. PoCet nedonosenych novorozenct, kteti ihned po porodu mifi na pozorovani a do
inkubatorti, ve kterych je jejich télesny kontakt s matkou de facto vyloucen, se stale
zvySuje. Nabizi se tedy domnénka, Ze se postupné zvysuje i pocet klientd s MP. Ukazuje
se v8ak, Ze 1 kdyz je novorozenec od matky z riiznych divodiu oddélen, pokousi se o jakési
nahradni zptsoby stimulace orofacidlniho systému. Dava si do Ust napt. pésticky, prsty

¢i plenu a saje je. V tomto ptipad¢ se vSak jednd o sani nonnutritivni.

Neni - li kojeni mozné, je ditéti podavano mléko alternativnimi zplsoby, nejcastéji
Z lahve. Mechanismus sani z lahve se ptitom od sani z prsu lisi. Odlisnosti 1ze pozorovat
napt. ve svalovém napéti rtl, pozici jazyka a v zapojeni vybranych orofacidlnich svali.

(viz ptiloha ¢. 8). Oba mechanismy nyni budou popsany.

Séni z prsu

Séni z prsu popisuje Morales (2006, s. 55) nasledovné: ,,Celist je mirné pooteviend, prsni
bradavka se nachazi v ustech ditéte. Rty se formuji do tvaru pismene C a pfisaji se na
oblast pfechodu mezi prsni bradavkou a dvorcem. ZvySuje se napéti ve svalech m.
orbicularis oris a mm. bucinatores. Prsni bradavka se nachazi v ustni duting, rty spocivaji
na dvorci prsni bradavky.* Rty prsni bradavku obkruzuji a Gstni otvor se tim uzavira.
Fabianové (2014) hovoii o tzv. tukové zatce, ktera zabranuje prfisati tvafe mezi celisti.
»Potom jazyk uchopi prsni bradavku, tdhne ji smérem dozadu a nahoru, nez se hrot prsni
bradavky pfiloZeni na pfechod mezi tvrdym a mékkym patrem a pfitlaci prsni bradavku
na tvrdé patro.“ Sani je vyvolano na zaklad¢ podtlaku v ustech, ktery vznikd aktivitou
jazyka a tvafového mechanismu a dale se zesiluje vlivem zvedani dolni Celisti za
soucasného stlatovani prsni bradavky. ,,Mléko se vytlacuje proti tvrdému patru a

nasledné stéka na zadni ¢ast jazyka (...) a dolt do hltanu.*
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Sani z lahve

Sani z lahve probihani v porovnani se sanim z prsu odlisnym zptisobem. Je nejcastéj$im
alternativnim zptisobem vyzivy. Dle Kudlové a Mydlilové (2005) probiha sani z lahve
takto: ,, Gravitace pri poloze lahve dnem vzhitru a sani pomoci svalii ve tvarich ditéte
napomahaji vytékani mléka, proto dasné musi stlacovat savicku. Zadni cast jazyka
nemiize vytlacit méné ohebnou savicku k patru tak, jako pri sani z prsu. Spicka jazyka se
nemusi posunovat kupredu a zpét, aby pomohla vytlacit mléko z lahve. K tomu, aby se

zacCalo mléko z lahve uvoliovat, staci vysunout jazyk vzhuru.

Fabianova (2014) upozoriiuje, ze béhem piti z lahve neni nuceno orofacialni svalstvo
vyvinout dostate¢nou aktivitu, rty jsou hypotonické a mandibula je v tzv. ,,otevieném*

postaveni. Mimické svaly jsou zapojeny.

O sani z lahve lze tedy fici, Ze se jedna pro dit¢ o mnohem méné naro¢ny a pohodIné;jsi

zpusob, jak dosahnout pocitu nasyceni.

Problematika vyZivy v raném véku

Doporucuje se, aby bylo dité v prvnich Sesti mésicich Zivota pouze kojeno (napf.
Kudlové, Mydlilova, 2005; Moral et al., 2010). Z vyzivového hlediska mé pro dité
matefské mléko to nejlepsi slozeni. Néktefi jedinci mohou navic na podavani kravského
mléka namisto mléka matetského reagovat pozdéji alergii na laktdézu. Vyskyt této alergie
se v civilizovanych zemich navic stale zvySuje. Podle Kittel (1999) je vyznam kojeni téz
psychologicky, 1€katsky a je — li spravné provadéno, ma ptiznivy vliv také na orofacialitu
ditéte. Hovotime zde o tzv. vylu¢ném kojeni (v angloamerické literatufe ozna¢ovano jako

exclusively breastfeeding).

Krmeni z lahve by nemélo byt povaZzovano za béZny zplisob vyZivy, ale naopak za
alternativu kojeni. Nedoporucuje se pfitom tyto dva zpiisoby vyZzivy u ditéte stfidat.
Stiidani lahve a prsu vytvaii u ditéte v raném véku pocit zmateni. (viz ptiloha ¢. 9) Lahev
zacne postupné preferovat pred prsem matky a kojeni mize dokonce zacit odmitat. Moral
et al. (2010) provadéli studii, kterd srovnavala mechanismus sani pfi kojeni a pfi krmeni
kojence z lahve. Vyzkumny vzorek tvorily tfi skupiny kojencl: kojeni kojenci, kojenci
krmeni z lahve a kojenci kojeni i krmeni z lahve. Skupina kojencti, ktera byla krmena

obéma zplsoby, vykazovala mén¢ sacich pohybi, krats$i dobu krmeni, méné¢ prestavek a

29



jejich kratsi trvani. Ukézalo se také, Ze tato skupina pouziva béhem krmeni oba typy
sacich pohybii (pohyby pfi séni z prsu i pohyby pfi sani z lahve) a vytvaii si jakési ,,své
osobni* saci vzorce. Odlisnost téchto vzorcu je pak sice v porovnani s kojenci krmenymi

pouze jednim zplisobem mal4, avsak nikoli zanedbatelna.

M¢én€ znamym alternativnim zptisobem je krmeni z hrni¢ku. Franca et al. (2014) ve své
studii porovnavali pomoci povrchové elektromyografie aktivitu m. masseter bé¢hem
kojeni, krmeni z lahve a krmeni z hrnicku. Porovname — li krmeni z lahve a krmeni
Z hrnicku, vysledky hovoii jasné ve prospéch krmeni z hrnicku. Aktivita m. massater,
jenz je hlavnim svalem umoziujicim extrakci mléka z prsni bradavky, je béhem néj
statisticky vyznamné vétsi nez pii krmeni z lahve. Studie dale ukazala, ze krmeni
Z hrnic¢ku v porovnani s krmenim z lahve zvySuje pravdépodobnost, Ze dité se (az to
zdravotni stav matky anebo jiné okolnosti dovoli) vrati k pfirozenému zplsobu vyzivy,

tedy ke kojeni.

V soucasné dobé¢ jsou na trhu jiz k dispozici lahve, jejichz savi¢ky imituji prsni bradavku
a snazi se co nejvice zmirnit neblahy vliv na vyvoj orofacialni komplexu pii krmeni ditéte
Z lahve. Rozhodujicimi parametry jsou zde primér savicky a velikost otvoru pro sani.
, Maly primer savicky umozni kojenci drzet plochy savicky pouze mezi rty, coz vede
k velice slabému napéti rtii. Pri velkém pruméru jsou rty pevné sevieny kolem sacitho
otvoru. (...) Jazyk je tak donucen, jako pri kojent, vzit saci cast nahoru na jazyk a prisavat

ji proti patru. (Kittel, 1999, s. 35). Pfikladem mohou byt napt. lahve firmy MUM.

Otvor pro sani je nékdy ve snaze urychlit krmeni dodatedné zvétsovan. Casova ispora ma
v8ak 1 své stinné stranky. Jazyk neni posouvan dozadu a nahoru (jako je tomu pfi kojeni)
ale naopak doptedu, aby dité stihalo velky a rychle tekouci objem mléka polykat.
Vytvoteni tohoto ndvyku pozdéji znamena tlak jazyka proti pfednim zubim, jeho Spatnou

klidovou polohu a nasledné vznik okluzni anomalie (anteokluze, diastémy’ apod.).
Zvykani
Zvykani lze definovat jako piipravnou &innost provadénou za uéelem zpracovani sousta

pted jeho spolknutim. Morales (2006) ho déli do ctyt fazi:

1. Faze pfiblizovaci —tj. zplsob, jimZ se potravina dostane do blizkosti st

" Mezera mezi hornimi fezaky
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2. Féaze uchopeni — Celistni ihel se zvétSuje poklesnutim mandibuly, rty jsou
otevieny a pfipraveny K uchopeni stravy

3. Faze ukousnuti (incizni faze) — potrava je v kontaktu s obéma dentalnimi

oblouky prostfednictvim c¢innosti m. orbicularis oris, svalovd vldkna
zvykacich svall (pfedevSim m. masseter) jsou natazena

4, Féze rozmélnovaci (trituracni) faze — cinnosti jazyka, tvafového

mechanismu a mandibuly je potrava drzena, aby nasledné¢ byla plochami
ttenovych zubii a stolicek rozmélnéna. Poté dojde k jejimu promichani se

slinami tak, aby se mohlo vytvoftit sousto (bolus).

Vyvojovou fazi predchazejici Zzvykani nazyvame Zmoulani a objevuje se kolem 5. mésice
(Kudlova, Mydlilova, 2005). Zmoulani pfedstavuje pohyb mandibuly nahoru a dol.
Zvykani spojené s rytmickymi, krouzivymi pohyby mandibuly se objevuje az po erupci
prvnich mléénych zubd, které vytvaii okluzni kontakty. Toto se déje okolo 7. — 9. mésice.
Dité¢ do 6. mésice véku by tedy mélo byt pouze kojeno, ¢i krmeno tekutou stravou, protoze
zvykani jako takového zatim neni z vyvojového hlediska schopno. Na druhou stranu,
dochazi — li k podavani tekuté, polotekuté ¢i polotuhé stravy del§i dobu, nez je nutné
(napf. i po prvnim roce zivota), dit¢ nic nenuti k zapojeni zvykacich svalti. Svalové
struktury zodpovédné za zvykani (viz ptiloha ¢. 10) ochabuji a ve vyvoji orofacialniho

systému tak dochézi k opozdénému a nerovnomérnému vyvoji, jenZ se stava pii¢inou MP.

Pro spravny rozvoj orofacidlniho systému je dileZité, aby byla potrava odkusovédna

pfednimi zuby a rozméliiovana zadnimi stolickami.

2.8.2 Polykani

Polykani (polykaci akt) I1ze definovat jako ¢innost slouzici k transportu zpracované
potravy z dutiny Gstni, pfes ostatni Gasti traviciho systému az do zaludku. Cerny a Dlouh4
(2012, s. 60) pak definuji polykaci akt jako: ,,slozZity a komplexni volné-reflexni déj, kde
Jje diilezitd nervo-svalovd koordinace. Ucastni se zde struktury dutiny istni, jazyka,
hltanu, hrtanu, jicnu a slinné zlazy. Pohyby téchto struktur v priabehu polykani koordinuje
celkem 6 pard hlavovych nervli: (n. V., n. VIL, n. IX,, n. X, n. XII), které nasledn¢

ovladaji vice nez 50 svalt.

Fyziologie polykani

Na prub¢h polykaciho aktu 1ze nazirat ze dvou uhli:
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Z hlediska ucdasti vule — zde rozliSujeme faze védomé (volni) a reflexni

(mimovolni). Ve védomé fazi je potrava dopravena do ust, rozmélnéna pomoci zubd,
zvykacich svalti ve spolupraci s jazykem. Soucasn¢ dojde k promiseni se slinami a
k vytvofeni sousta (bolu), které je posunuto dale do pharyngu, ve kterém zac¢ina nevédoma
(reflexni) faze polykani. Jejim zapocetim se polykaci akt stdva ireverzibilnim. Reflexni

8 sousta, a to tak, e hrtan se

ochranné mechanismy chrani dychaci cesty pied aspiraci
zvedne a epiglottis zabrani vniknuti sousta do laryngu. Respirace se v tuto chvili na
okamzik zastavi a bolus bezpecné pronikne do hltanu a odtud dal do jicnu. Z jicnu je pak

dopraven peristaltickymi pohyby® dale do zaludku, kde pokracuje jeho traveni a posun.

Z hlediska lokalizace bolusu — zde tradi¢né rozliSujeme tii az Ctyfi faze, ptiCemz

nazory autorti na toto rozfazovani nejsou zcela jednotné. Neékteii totiz u prvni faze
rozeznavaji jest¢ dvé subfaze. (Cemy, Dlouha, 2012; Kaulfussova, 2007; Love, Webb,
2007; Morales, 2006; Tedla a kol., 2009).

Jednotlivymi fazemi (viz ptiloha ¢. 11) jsou tedy:

1. faze oralni — ta je nckdy dale délena na subfazi pifipravnou a subfazi
transportni, faze pharyngealni a faze ezofagedlni. Pro ucely této diplomové
prace se jako lépe vyuzitelna jevi klasifikace Ctyfstupnova a to proto, ze u
klienth s MP se setkdvame s poruchami polykéani zejména v téchto dvou
fazich. Dulezity je také fakt, Ze terapeutické plisobeni u prvnich dvou fazi
(oralni ptipravnd, ordlni transportni) a feSeni problému v jeho pribehu spada
pod kompetence nelékare - klinického logopeda. Dalsi dvé faze polykani
(pharyngealni, ezofagedlni) uZ ovSem spadaji pod kompetence lékate —

gastroenterologa.
Logemann (1983 in Tedla a kol. 2009) rozliSuje u oralni faze dvé subféze:

I.  Orélni pfipravna: Zde je potrava za pomoci rti'’, jazyka, zubt, zvykacich

svali, mekkého patra a lic v dutiné Ustni rozzvykana, promichéna se

slinami. Tento proces vytvoii bolus. Délka této faze je u kazdého cloveka

8 Vniknuti tekutiny &i pevné stravy do dychacich cest
® Rytmické kontrakce a relaxace ve sténé travici trubice; vili neovladatelné

10 Nedostate¢ny retny uzaveér zplsobuje vytékani potravin ¢&i slin z st
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individualni a je ovlivnéna mnoha faktory (zavisi napt. na objemu sousta,
jeho kvalité a viskozit€, praci Zzvykacich svali, chuti jidla ale i chuti k jidlu
aj.). Svalovy tonus tvafi je fyziologicky. Mandibula spolu s boky jazyka
vykonavaji typické zvykaci (rota¢ni) pohyby. Tato fize je oznaCovana
jako védoma. (Kaulfussova in Skodova et al. 2007, Tedla a kol., 2009)

Il.  Orélni transportni: Tato faze je zahajena vytvorenim bilabialniho uzavéru.

Tonus svalstva rta a tvafi je vlivem kontrakce zvySeny. Jazyk se dotyka
tvrdého patra a méni sviij tvar — vytvaii zlabek a sousto posouva smérem
vzad az k mékkému patru. M¢kké patro se nasledné zdvihd a dostava se
do kontaktu se zadni sténou pharyngu. Funkéni velopharyngealni
(patrohltanovy) uzavér timto uzaviel vstup do nosohltanu. V tomto
okamziku se spousti polykaci reflex (polykaci akt se stava ireverzibilnim)
skrze tzv. trigger mechanismus. Cela faze trva necelou sekundu. V nézoru,
zda je faze védoma ¢i nevédomad, nepanuje mezi autory Uplna shoda
(Kaulfussova in Skodova et al. 2007, Love, Webb, 2009; Tedla a kol.
2009).

2. Faryngealni faze:!! za¢ind v okamziku podrazdéni piednich patrovych
obloukli. Toto podrazdéni spousti polykaci reflex. V této faze dochazi
k aktivaci centra polykani k prodlouzené mise a souc¢asné k nékolika reflexnim
odpovédim: Velopharyngealni (patrohltanovy) uzavér uzavira vstup do
nosohltanu, dochazi k elevaci kotene jazyka a hrtanu, epiglottis uzavira vstup
do dychacich cest a zabranuje tak aspiraci sousta. Dochdzi k preruseni
respirace’?, horni jicnovy svéra¢ se uvoliiuje, aby v dalsi fizi umoznil posun
bolu do jicnu. Po jeho posunu se vySe uvedené struktury dostavaji do
puvodniho postaveni a respirace je opét obnovena. Tato faze je nevédoma a
trva ptiblizné jednu sekundu. (ibid.).

3. Ezofagealni faze: peristalticka tlakova vlna transportuje potravu z jicnu déle
do zaludku. Zatimco v hltanové fazi polykaciho aktu je nutné otevieni horniho

jicnového svéraCe, jicnova je podminéna otevienim dolniho jicnového

11 Faryngedlni fazi lze vyvolat také stimulaci kofene jazyka ¢i zadni stény hitanu (Tedla a kol., 2009)

12 Ta trva 0,3 — 2,7 s (Smith 1989 in Tedla a kol. 2009)
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svérace, ktery komunikuje s zaludkem. V rychlosti posunu sousta (2 — 12
cm/s) ani v délce trvani faze (4 — 20 sekund) mezi jednotlivymi autory
nepanuje jasna shoda. (Kaulfussova in Skodova et al., 2007; Love, Webb,
2009; Morales, 2006; Tedla a kol. 2009)

Teoretické rozfazovani polykaciho aktu na jednotlivé faze ma divody spiSe didaktické.
Ve skutecnosti jsou jeho jednotlivé ¢asti velmi tzce propojeny a pti dokonCovani jedné
faze jiz zaCina faze dalsi.
Mimo spravnou neuromotorickou koordinaci sehrava diilezitou roli také ¢asovani pohybii
chlopniovych uzavéri, z nichz mnohé se uplatnuji také pti fonaci a artikulaci. Tedla a kol.
(2009, s. 41) popisuje celkem pét chlopiiovych uzavéri:

- Labialni uzavér

- Velofaryngedalni uzavér

- Hrtanovy uzavér

- Horni jicnovy svérac¢

- Dolni jicnovy svérac

Schematicky nékres slouzici k lepSimu pochopeni celého polykaciho aktu naleznete

v priloze €. 12.

Z hlediska zapojeni svalli jsou pii spravném polykani rty lehce sevieny. Zubni oblouky
jsou v maximalnim kontaktu, stfedni ¢ast jazyka se zveda a ptisava k mékkému patru.
Mezi zucCastnéné svaly patii tedy m. orbicularis oris, ktery zuzuje Gstni §térbinu, seSpuluje
rty a tahd dolni ret smérem dopfedu a m. levator labii superioris, ktery zdviha horni ret.

M. mentalis je celou dobu polykaciho aktu relaxovan.

Patofyziologie polykani

V nasledujicich odstavcich bychom se radi zaméfili na patofyziologii — tedy nestandardni
pribéh polykaciho aktu, ktery se u klientd s MP hojné vyskytuje. PopiSeme zde dva
protikladné typy polykani: embryonalni’® typ polykani a dospély reflexni typ

polykani. Pfetrvavani embryondlniho typu polykéani v dospélém véku povazujeme za

13V zahrani¢ni literatuie je vyraz embryonalni polykani nahrazovan vyrazem infantilni polykéani
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projev patofyziologie, pii které dochazi ke koexistenci projevi patofyziologického

dychani a nasledné také artikulace.

Embryonélni typ polvkani

Polykani pozorujeme jiz béhem intrauterinniho zivota. Plod je schopen vyvoldnim sacich
pohybti polykat ur€ity objem plodové vody matky. Tento saci reflex je u ditéte ptitomen
asi do 3. mésice mimod¢lozniho zivota. Mechanismus embryonalniho polykani se vSak
od toho dospélého 1isi. Plivod odliSnosti Ize hledat v odlisSném anatomickém uspotadani
orofacidlniho komplexu — pfedevS§im v poméru velikosti jednotlivych organa. Jazyk
novorozence je v porovnani s jazykem dospélého velky, pfi¢emz Ustni dutina je mala.
Témét cely prostor dutiny Gstni je tedy jazykem vyplnén. Hrtan spolu s hrtanovou
ptiklopkou je umistén vySe a dotykd se tak mékkého patra. Diky t€émto anatomickym

zvlastnostem je novorozenci umoznéno sat, dychat a polykat zaroven.
Pti embryonalnim polykacim aktu nevytvaii jazyk tlak oproti patru, lezi totiz mezi hornim
a dolnim alveolarnim vybézkem. V bezzubych kojeneckych celistech zatim nejsou (a ani

nemohou) byt vytvofeny okluzni kontakty. Kousani je tedy jakymsi dotykem alveolarnich

vybézkl (Germanova, Kalinova, Imrichova, 1996).

Dospélvy typ polykani

Embryonalni typ polykani se méni na dospély typ polykani po erupci mlécnych zubi, kdy
zaroven dochazi k vytvoreni okluznich kontaktl. K odhryznuti potravy slouzi fezéky a
Spic¢éaky, k jejimu rozmélnéni pak molary a premolary. Tento typ polykéani doprovazi na
rozdil od embryonalniho typu pii kazdém jenom polknuti vyklenuti jazyka a jeho tlak na
klenbu celisti. Jazyk si timto pohybem ziskava silu a mrStnost, kterd je nasledné

predpokladem fyziologického pritbéhu polykani i ortoepické vyslovnosti.

Nedojde — li po erupci mléénych zubt k pfeméné na dospély typ polykani, nevytvati jazyk
zadany tlak na celistni klenbu. Ta se nasledné vyviji patologickym zplisobem
(pozorujeme obraz retrookluze, popt. otevieny zkus). Nespravny je také vyvoj tvrdého

patra, které je uzké, stupnovité az gotické (Papcova, 2000).

V soucasnosti jiz mame nastroje k diagnostikovani pietrvavajiciho embryonalniho
polykani (TEP — Test embryonalneho prehltanie) a patologického vyvoje meékkého
patra (TTP — Test tvrdého podnebia). Jeho autorkami jsou slovenské logopedky

35



Papcova a Lednarova. O téchto testech se podrobnéji zminime v kapitole o diagnostice
MP.

,Nasledky poruch polykani se vyrazné promitaji do socidlni i fyziologické sféry. Dité
muze byt dehydratované, podvyzivené, je ohrozené aspiracni pneumonii a v neposledni

fadé ma narusenou artikulaci.” (Fabianova, 2014, s. 33).

2.9 Ortodontické anomalie
V této kapitole bude proveden kratky teoreticky exkurz do problematiky ortodontickych
anomalii. Informace budou vyuzity dale, a to v praktické ¢asti prace. Nazor na to, zda

jsou ortodontické anomalie pfi¢inou anebo disledkem MP, neni jednotny. (Jandova,

2014; Kaminek et al., 2014)

Ortodoncie je védni obor, ktery se zabyva prevenci, diagnostikou a terapii odchylek
jednotlivych zubt, zubnich skupin, ale také vztahy mezi zubnimi oblouky a celistmi.
Trvaly chrup bez jakychkoli odchylek (normookluze) je v populaci spiSe vzacny.
Setkavame se s nim u 2 — 5% populace, zatimco u 60 — 80 % procent populace nachazime

néjakou ortodontickou anomalii. (Bachraty, Bachrata, 1996; Kaminek a kol. 2014)

Ne vSechny anomalie s ohledem na svoji zdvaznost vyzaduji nutné ortodontickou 1é€bu.
Kazdy logoped by si mél vSak uvédomit, Ze pravidelny chrup neni jen zaleZitosti
estetickou, ale také zalezitosti funkéni. Papcova (2000) upozoriuje, Ze uz pii vstupnim
Klinicko-logopedickém vySetfeni nas muze disharmonie chrupu upozornit na funkéni

poruchy dychani, polykéni a artikulace.

2.9.1 Etiologie ortodontickych anomalii

V ramci etiologie ortodontickych anomalii rozliSujeme pfiCiny ptlisobici na jedince
V obdobi prenatalnim a postnatalnim. V prenatalnim obdobi uvazujeme ptredevsim o vlivu
dédicnosti. Ortodontickych anomalii, které vznikly skute¢né pouze vlivem dédicnosti, je
v§ak minimum. Typickym ptikladem je tzv. prava progenie. Vétsina z nich naopak
vznikla pisobenim rozliénych faktort (dumladni palce, ustni dychani aj.) v postnatalnim
obdobi nebo kombinaci téchto faktorii s vlivem dédi¢nosti. Wiley (2012) ve svém ¢lanku
o etiologii ortodontickych anomalii zmifuje, Ze zatimco okluzni anomalie podmifiuji
spiSe vnéjsi vlivy, ty skeletalni naopak zpisobuji vlivy genetické. V postnatalnim obdobi

jsou navic ortodontické anomalie provazany s celou fadou tzv. predieCovych ¢innosti
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(sani, zvykani, polykani), s dychanim i spravnou vyzivou, coz si dle naseho ndzoru a ke

smule klientd pfipousti jen mizivé procento ortodontistu.

Moimaz et al. (2014) ve své studiu vénované zlozvykim, jez jsou pfi¢inou malokluze
upozornuje, ze celosvétove se vyskyt ortodontickych anomalii zvySuje, a je tedy na misté
se vice zaméfit na prevenci. Dovolujeme si tedy pfijit s domnénkou, Ze pokud by byla
vénovana veétsi pozornost prevenci MP jiz od rané¢ho véku, jeji vyskyt by se velmi
pravdépodobné snizil, a tim by se snizil 1 vyskyt ortodontickych anomalii. Tato prevence
vsak predpoklada tzv. interdisciplinarni pfistup jednotlivych odbornikli (neonatolog,
zenska sestra, otorhinolaryngolog, foniatr, pediatr, klinicky logoped, stomatolog —
ortodontista, rehabilitaéni 1ékat,...), ktery zatim v Ceské republice funguje spide
vyjimecné. Pro srovnani uved’'me, Ze v ptipad€ narozeni ditéte s rozstépovou vadou tato

interdisciplinarita funguje uz delsi ¢as pomérné dobfe.

2.9.2 Déleni ortodontickych anomalii

vvvvvv

vztahu mezi zubnimi oblouky, které se oznacuji jako anomalie okluzni a dale anomalie
vztahu Celisti, které se oznacuje jako anomalie skeletdlni (t€Z intermaxilérni vztahy). Oba

druhy budou stru¢né popsany.

Okluzni anomalie

Okluze (skus) ,, vyjadruje vzajemny vztah zubii horniho a dolniho oblouku pri zavienych
ustech* (Malinsky et al., 2005, s. 193). V praxi se pouziva dvoji €lenéni okluznich
anomalii. Tradi¢ni ¢lenéni vychazi z tzv. Angleho tiid (viz pfiloha ¢. 13), kde hlavnim
kritériem je vzajemny vztah prvnich hornich molart a prvnich dolnich molard. Angle

anomalie rozdélil celkem do tii tiid:

1. tfida (normookluze, eugnatalni skus) = normalni (fyziologické) postaveni
zubnich oblouk.

2. tFida (anteokluze!4, distalni skus) = mandibula je posunuta oproti maxile
distaln€ (dozadu). U tohoto typu skusu se mizeme setkat té¢Z s nazvem piedkus -

overbite. (viz ptiloha ¢. 14)

14 Ante - pred (lat.)
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3. tFida (retrookluze®®, mesialni skus) = mandibula je posunuta oproti maxile

dopiedu. U tohoto typu skusu se miizeme setkat té¢Z s nazvem podkus. (Malinsky

et al., 2005; Kaminek 2014)

V modernéjsim pojeti klasifikace okluznich anomalii jsou pfimo popsany a pojmenovany

jednotlivé varianty skusu. (viz pfiloha ¢. 15) RozliSujeme celkem 6 variant skusu:

1.

Psaliodoncie — horni fezaky jsou svymi kousacimi plochami postaveny pied
dolni fezaky. Tento typ skusu je viibec nejcastéjsi, a je proto povazovan za
normalni. Zcela bezchybnych chrupt je totiz v nasi populaci minimum.
Labiodoncie — horni a dolni fezaky se dotykaji svymi kousacimi hranami.
Opistodoncie — vznika pti kratké mandibule, kdy dolni fezaky jsou posunuty
vice dozadu a mezi hornimi a dolnimi pfednimi zuby je mezera. U tohoto typu
skusu se mizeme setkat t€Z s ndzvem ptredsunuty skus (overjet).
Prognadoncie — dolni fezaky jsou ptedsunuty pied hornimi. Pfi skusu horni
fezédky naléhaji na lingvalni plochu dolnich fezdkd. U tohoto typu skusu se
muzeme setkat téZ s ndzvem progenie. Nedostanou — li se horni a dolni fezéky
pii skousnuti viibec do kontaktu, hovotime o prognacii. Jejim podkladem je
zna¢n¢€ dlouha mandibula.

Stegodoncie — horni zuby jsou postaveny $ikmo pied dolnimi zuby. U tohoto
typu skusu se miizeme setkat téZ s nazvem stfechovity skus. Funk¢né je tento
druh okluze pro svého nositele velmi nevyhodny — neumoziiuje mu totiz ostré
ukousnuti sousta.

Hiatodoncie — v tomto piipadé jsou v okluzi pouze zadni zuby, mezi ptednimi
zUstava mezera. Hovofime zde o tzv. otevieném skusu (open bite), ktery je
Zz hlediska ortodontick¢ 1é€by 1 nasledné logopedické péce jednou

Z nejproblémovéjsich diagnoz viibec. (Malinsky et al., 2005; Papcova, 2000)

Skeletalni anomalie

Nékteré okluzni anomalie jsou doprovazeny téz odchylkou V poloze (velikosti) ¢i vztahu

Celisti.

Souhrnné hovofime o tzv. mezicelistnich (intermaxilarnich) vztazich.

Intermaxilarni vztahy je vSak nutné, na rozdil od okluze, vysetfovat pomoci RTG zéfteni,

15 Retro — zpét, dozadu (lat.)
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jelikoz Celisti jsou kryty mekkymi tkdnémi. Z vysledného rentgenového snimku vycteme
vzajemny vztah obou Celisti. Nezjistime z ného vsak, zda se odchylka tyka celisti horni

anebo dolni.

Pti posuzovani vztahu Celisti je hlavnim kritériem tzv. ventro — dorzélni (ptedo-zadni)
vztah. RozliSujeme zde 3 skeletalni tfidy, které odpovidaji ttiddm Angleho (normookluze,

anteokluze, retrookluze).

Velikost Celisti je posuzovana zejména pii diagnostice tzv. progennich stavi. Jedna se o
skupinu anomalii, jejichz spole¢nym rysem je tzv. obraceny skus. V ramci hodnoceni

velikosti Celisti klasifikujeme jednotlivé odchylky takto:

Prava progenie (mandibularni progenie) = velkd mandibula, normalni velikost

maxilly.

Pseudoprogenie (mikrognatie, retrognatie, opistognatie) = mala maxilla, normalni

velikost mandibuly.

Neprava progenie = maxilla i mandibula bez vyraznych velikostnich odchylek.

Obraceny skus zde podminuje sklon zubt a alveolarnich vyb&zki.

Mikrogenie = extrémné mala mandibula. Je podkladem vyrazné distookluze (viz 2.
Angleho ttida).

V ramci vertikélnich odchylek Celisti rozliSujeme:

Skeletalni otevieny skus = vertikdlni vztah maxilly a mandibuly, jenZ ma vztah

k otevienému skusu.

Skeletalni hluboky skus® = vertikdlni vztah maxilly a mandibuly, jenz ma vztah

k hlubokému skusu.

Transverzalni odchylky ¢elisti (drobné asymetrie) jsou viceméné bézné. Jednostranné
zvétSeni Celisti se nazyva laterogenie, pficemz Celist ma na dané strané znaky pravé
progenie. Lateralni asymetrie se tak stava podkladem pro vznik zkiizeného skusu.

(Kaminek a kol., 2014).

18 Hluboky skus je vada, pii které horni ptedni zuby ptekryvaji dolni pfedni zuby.
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Papcova (2000) na zakladé n&kolikaleté interdisciplinarni spoluprace s &elistni ortopediil’
zjistila, Ze anteokluze (progenie i laterogenie) vznikd pii funkéni poruse respirace.

V tomto ptipad¢ se jedna o tzv. nepravou progenii (viz vyse).

Vyse uvedené déleni ma vyznam spiSe didakticky. V praxi totiz u jedinct velmi Casto
nalézame kombinace okluznich a skeletalnich anomalii. ,, VSeobecné Ize Fici, ze jsou — li
anomadalie na chrupu a vztah zubnich obloukii kombinovany se souhlasnou skeletalni

anomalii, jde o anomalii zavaznéjsi, s obtiznéjsi lécbou. “ (Kaminek, 2014, s. 18)

17 Celistni ortopedie je slovensky vyraz pro ortodoncii; pojmy jsou synonymni
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3 Anatomie a fyziologie orofacialniho komplexu

Termin orofacidlni ma sviij puvod v latiné. Jedna se o vyraz slozeny ze dvou slov: 0ris
(usta) a facies (oblicej, tvar) /Kabrt, 2013/. Problematika MP s timto komplexem (jeho
deficity a odchylkami) pfimo souvisi, a proto bude nasim cilem v nasledujici kapitole
postupné popsat jeho kosterni, svalovy a neuralni podklad. Pozornost bude tedy vénovana
kostie hlavy, vybranym lebe¢nim dutinam (dutin€ ustni a nosni), oblicejovym svaliim.
Vzhledem k tomu, Ze pfedeslé kapitoly mimo jiné pojednavaji 0 dychani, sani, zvykani a
polykacimu aktu, zminime zde pro potieby této diplomové prace také hrtan, hltan a jicen,
i kdyz je do orofacialniho systému jiz pfimo nefadime. Opomenuta nezustane v souladu

s moderni koncepci dnesni logopedie ani inervace vSech soucasti orofacialniho systému.

Prace si ptitom neklade za cil podat vy&erpavajici popis vyse zminéného. (Ctenaf si vzdy
bude moci dohledat informace v uc¢ebnicich anatomie, fyziologie ¢i neurologie). Naopak
se snazi text zestrucnit a vzdy zdlraznit skutecnosti a fakta, kterd jsou pro praci logopeda
dualezitd u klienta s MP, dysfagii a ptibuznymi diagn6zami, které se s MP témét vzdy poji,

1 jinymi druhy naru$ené komunikac¢ni schopnosti.

3.1 Kostra hlavy (kostény podklad orofacialniho komplexu)

Kosténym podkladem hlavy je lebka (cranium). Z hlediska polohy a funkce ji Ize rozdélit
na dvé c¢asti: ¢ast mozkovou (neurocranium) a ¢ast obli¢ejovou (splanchnocranium)
(Petrovicky, 2001).

Mezi kosti neurocrania patii kost ¢elni (0s frontale), parova kost temenni (0S
parietale), kost tylni (0s occipitale), kost ¢ichova (0s ethmoidale), kost klinova (0s
sphenoidale) a parova kost spankova (0s temporale). Mezi kosti splanchnocrania patii
parova kost mnosni (0s nasale), horni celist (maxilla), parova kost patrova (0s
palatinum), parova kost licni (0s zygomaticum), parova kest slzna (0s lacrimale), kost
radli¢na (vomer), dolni ¢elist (mandibula) a jazylka (os hyoideum), ktera slouzi jako
zaves pro hrtan, podpird jazyk a upinaji se na ni ¢etné svaly. (Merkunova, Orel, 2008;

Marieb, Mallat, 2005).

Vybrané kosti lebky (0s frontale, os ethmoidale, os sphenoidale a maxilla) jsou spojené

s kosti nosni (0s nasale) a tvofi tak soustavu pneumatickych, tzv. vedlejsich nosnich
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dutin, jejichz hlavni funkci je oteplovani a zvlh¢ovani vzduchu a ochrana téla pied

infekci (Marieb, Mallat, 2005). Uplatiuji se téz pii tvorb¢ hlasu.

vvvvvv

temporomandibularni (articulatio temporomandibularis). Mezi ¢étyti zakladni pohyby
temporomandibularniho kloubu patii: deprese — otvirani ust, elevace — zavirani ust,
protrakce — posun smérem vpied a retrakce — posun smérem vzad (Cihdk, 2001). O

svalech zajist'ujicich tyto pohyby se ¢tenai vice dozvi v nasledujici kapitole.

3.2 Anatomie a fyziologie dutiny nosni, dutiny ustni, hrtanu, hitanu a
jicnu

Dutina nosni

Dutina nosni (cavum nasi) je zac¢atkem dychacich cest. Vstup do dutiny nosni piedstavuji
nosni dirky (nares), za nimi najdeme predsin (vestibulum nasi), na kterou pak navazuje
vlastni nosni dutina (cavum nasi propria). Ta je vzadu propojena s hltanem (pharyngem)
otvory nazyvanymi musle (choanae). Toto misto pfechodu oznacujeme jako nosohltan
(nasopharynx), ktery podrobnéji popiSeme niZze. Viditelnou oblast dutiny nosni
piedstavuje zevni nos (nasus). Ten je nosni piepazkou (septum nasi) rozdélen na dvé
ptiblizné symetrické poloviny. Anatomicky na ném popisujeme kofen (radix nasi), hibet
(dorsum nasi), hrot (apex nasi) a po stranach kiidla nosni (alae nasi). M4 tvar trojboké
pyramidy a jeho tvar i velikost hraje dulezitou roli ve vizazi a v ndvaznosti na to i
Vv psychice ¢lov€ka. Dutina nosni plni hned nékolik dulezitych funkci: pfedehiiva vzduch,
zvlhcuje ho, zachycuje mechanické necistoty obsazené v nadechovaném vzduchu, ptisobi
aste¢n& antimikrobialné'®, umoziuje vnimani &ichovych podnétii a funguje téz jako
rezonan¢ni dutina. (Lejska, 1995; Malinsky et al. 2008; Merkunova, Orel, 2008;
Petrovicky, 2001).

Dutina ustni (viz pfiloha ¢. 16)

Nepravidelny prostor dutiny ustni (cavum oris) anatomicky délime na piedsin
(vestibulum oris) a vlastni dutinu ustni (cavum oris propria). Piedsin je zevné

ohranicena rty (labia) a tvafemi (bucae). Jedna se o prostor, ktery naléha na vnéjsi povrch

18 Antimikrobialni plisobeni zajistuje nakupeni lymfatické tkang - nosohltanova mandle
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zubt. Vlastni dutina ustni je pak oblast, ktera naléha na vnitini povrch zubt. Strop dutiny
ustni je tvofen tvrdym patrem (palatum durum) a mékkym patrem (palatum molle,
vellum palatinum). Tato patra oddéluji dutinu ustni od dutiny nosni. Z volné casti
meékkého patra vybiha smérem doll prstovity Gtvar — €ipek (uvula). Po stranach je meékké
patro piipojeno k jazyku (patrojazykovymi oblouky) a k dustni casti hltanu
(patrohltanovymi oblouky). V alveolarnich vybézcich maxilly a mandibuly jsou ve formé
oblouku (arcus dentalis superior et inferior)!® zasazeny bélavé ttvary — zuby (dentes).
Soubor v8ech zubu se nazyva chrup (dentice). Lidsky chrup ma dvé generace: chrup
mlécény, ktery obsahuje 20 zubu a chrup staly, kterych jich obsahuje 32. K ptechodu od

mlécného ke stalému chrupu dochazi od Sesti do dvanacti let.

Spodinu ustni tvoii jazyk. Jazyk byva oznaCovan za vibec nejsilngjsi kosterni sval
lidského téla. Je vSak diskutabilni hovofit o jazyku jako o jediném svalu a to proto, Ze je
tvofen vét§im poctem mensich svaltl (viz nize). Anatomicky na jazyku popisujeme koien
(radix linguae), télo (corpus linguae) a hrot (apex linguae). Ke spodin¢ ustni je jazyk
pfipojen prostiednictvim uzdi¢ky (frenulum linguae), ktera do zna¢né miry determinuje
jeho pohyblivost predev§im smérem vzhiru (elevaci). Na vrchni a bocni sténé jazyka se
vyskytuji chutové poharky, jez jsou receptorem lidské chuti. Jazyk se prostfednictvim
svych pohybu uplatiuje pti Zvykani (mastifikaci), polykani (deglutinaci) a Feci
(artikulaci).? (ibid.). Cely jazyk je pokryt sliznici.

Vyviji se jiz od 5. tydne intrauterinniho Zivota. Vyvoj papil na jeho povrchu je pak
zahajen asi ve 3. mésici intrauterinniho Zivota. Komplikovany vyvoj jazyka z n¢kolika
zékladu se projevuje mimo jiné také v jeho slozité inervaci, kterd spolu se svaly umoziuje
jeho velmi rychlé a mr$tné pohyby. MiZe vykonavat 4 druhy pohybt: elevacni, retrakéni,

depresivni a protruzni.

V duting Gstni se nachazi také difuzné rozptylené slinné Zlazy (glandulae salivarae).
Jedna se o zlazu priusni (glandula parotis), pod¢elistni ZzZlazu (glandula
submandibularis) a podjazykovou slinnou Zlazu (glandula sublingualis). Dale se zde

nachdzi nakupeniny lymfatické tkané¢ - mandle (tonsillae), které svym kruhovym

19 Vztah horniho a dolniho zubniho oblouku je oznadovan jako skus (okluze) a podrobnéji je popsan

Vv kapitole vénované okluznim anomaliim

20 Jazyk se uplatiiuje pfi artikulaci vSech hlasek
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usporddanim vytvari tzv. Waldeyertiv lymfaticky okruh. Do tohoto okruhu nalezi

parova mandle patrova (tonsila palatina)?!, parova tonsila tuberia, neparova mandle
jazykova (tonsila lingualis), neparovda mandle nosohltanovd (tonsilla pharyngea)?.

(Malinsky et al., 2005; Merkunova, Orel, 2008).
Hrtan

Funk¢né tadime hrtan k dychacimu ustroji. Je také klicovym organem tvorby zvuku
(fonace). Jsou v ném totiz ulozené hlasivky (plicae volacilis). Svymi vazy je fixovan
k jazylce (os hyoideum), ktera ho nasledn¢ fixuje k bazi lebni. Ma tvar piesypacich hodin
a jeho podkladem je 9 chrupavek. K neparovym chrupavkam fadime chrupavku $titnou
(cartilago thyroidea)?®, chrupavku prstencovou (cartilago cricoidea) a p¥Fiklopku
hrtanovou (epiglottis).?* K parovym chrupavkam fadime chrupavku hlasivkovou
(cartilago arytenoidea), chrupavku rohovou (cartilago corniculata) a chrupavku
klinovou (cartilago triticea). Hrtan plynule piechazi v pradusnici (tracheu).
(Merkunova, Orel, 2008; Ostatnikova 2003; Tedla a kol., 2009)

Hltan

Funk¢né fadime hltan k travicimu Gstroji. Prostiednictvim hrtanové piiklopky (epiglottis)
komunikuje s hrtanem (viz piiloha ¢. 17). Jedna se o trubici o délce pfiblizné 12
centimetrii. Anatomicky ho rozdélujeme na ¢ast nosovou (pars nasalis pharyngis), austni
(pars oralis pharyngis) a hrtanovou (pars laryngea pharyngis). Nosova ¢ast hltanu se
oznacuje jako nasopharynx. Nachazi se bezprostiedné za nosni dutinou, od které je
odd¢lena choanami a nad mékkym patrem. Boc¢ni sténou je prostiednictvim Eustachovy

tuby, slouzici k vyrovnavani tlakt, spojena se stfedousim. Ustni ¢ast hltanu se oznacuje

2L Hypertrofické (zvétiené) patrové tonsily mohou byt piicinou obtizi pii polykani, dychani i artikulaci.
Mohou branit pohybiim mékkého patra, zptisobovat nedokonaly patrohltanovy uzavér a manifestovat se tak

jako oteviena huhnavost (rhinolalia aperta). (Lejska, 1999)

22 Problematice nosohltanové mandle, ktera v détském véku &asto hypertrofuje, je vénovana samostatna
kapitola. Jeji hypertrofie totiz zpisobuje fadu komplikaci, které daleko presahuji ramec logopedie jako

védni discipliny, nicméné by je mél logoped znat a informovat o nich rodice.

23 \/ystupuje v horni tfeting krku smérem vpted. U muzi je vyraznéjsi nez u Zen a lidové se nazyva ohryzek.
V piipadé akutni obstrukce dychacich cest je v rdmci prvni pomoci jednim z moznych, mnohdy zivot

zachranujicich postupti tzv. thyreotomie — prorazeni prostoru mezi chrupavkou $titnou a prstencovou.

24 P¥i zachovandi jeji fyziologické funkce zabratiuje aspiraci (viz nize)
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jako oropharynx, ktery je vymezen prostorem od patrovych obloukli po hrtanovou ¢ast.
Hrtanova ¢ast hltanu se oznacuje jako laryngopharynx, ktera je vymezena prostorem od
konce patrovych obloukl az po zacatek jicnu. Pharyngealni dutina je schopna se diky
pohybtim mékkého patra spojit s dutinou tstni i nosni.?® Volnym pokradovanim hitanu je

jicen (oezophagus). (Ostatnikova, 2003; Tedla 2009)
Jicen

Funk¢né fadime jicen k travicimu ustroji. Ma hvézdicovity prasvit o praméru asi 1,5 cm.
Pti priichodu sousta se vsak tento priisvit mize vice nez zdvojnasobit. V prvnich dvou
tfetinach jicnu je svalovina piiéné pruhovana®, v dolni tieting jicnu je svalovina hladka.
Na rozhrani hltanu a jicnu je svalovina zesilena (horni jicnovy svérac), dalsi zesileni se

nachazi na rozhrani jicnu a zaludku (dolni jicnovy svérac).

3.3 Svalstvo orofacialniho systému

Orofacidlni svalstvo lze rozdélit na nckolik skupin. My nezminime jen svaly pfimo
souvisejici s orofacialnim komplexem — svaly mimické, svaly Zvykaci, svaly jazyka a
mékkého patra. Ma — li totiz byt vé€novana pozornost MP jako celku, povazujeme za
vhodné kapitolu doplnit také o svaly hrtanu, jazylky, a hltanu. Jedna se sice o svaly,
které s orofacialnim systémem piimo nesouviseji, nicméné jsou diilezité k pochopeni celé
myofunkéni problematiky. Deficity ¢i odchylky v systému orofacialniho svalstva

ovliviiuji nasledné také celkovou posturu téla, dychani, traveni apod.

Svaly mimické zacinaji na kostech a upinaji se do kiiZze obliceje anebo spojuji dva rtizné
okrsky ktize. Jedna se vétSinou o svaly povrchové. Pohybuji kizi a vytvari tak kozni ryhy,
méni polohu a tvar Gstni Stérbiny 1 $térbin oc¢nich vicek, ¢imz je urovan celkovy vyraz
obli¢eje. (Cihak, 2001; Merkunova, Orel, 2008) Produktem vech téchto pohybii jsou tzv.
mimické vrasky. Jejich vznik je podminén primarn€ pohybem mimickych svali.
S vékem a progredujicim snizovanim elasticity kize pak sekundarné dochazi k jejich

postupnému zvyraznovani.

% Mira spojeni jednotlivych dutin determinuje vysledny stupen nazality/orality realizované hlasky.

26 P§{¢né& pruhovanou svalovinu lze ovladat vali
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Mimické svaly rozd€luji jednotlivi autofi riizné. Petrovicky (2001) rozdéluje mimické

svaly do péti skupin nasledovné:

Svaly na klenbé& lebni: musculi (dale jen mm.) epicranii. Cely sval se upina do okraji

slachové prilby (galea aponeurotica) a je inervovan z VII. nervus (dale jen n.) facialis.

Svaly boltce uSniho: Jednd o skupinu svalli rudimentarni povahy, ktera u zivociSnych

predkt Clovéka pohybovala usnim boltcem a natacela ho tak k ptichazejicimu zdroji

zvuku. Dnes jsou jiz pro ¢loveka zcela bezvyznamné.

Svaly kolem vchodu do oénice: Vchod do oénice obkruzuje musculus (dale jen m.)

orbicularis oculi. Ten tvoii svalovy podklad o¢nich vi¢ek a ma 3 ¢asti. Sval jako celek
hraje dulezitou roli v mimice tim, Ze vytvafi vrasky rozbihajici se od zevnich ustnich
koutkd. M. procerus déld svym stahem pti¢nou ryhu na kotfeni nosu. M. corrugator

supercilii zase svym stahem vytvofi svislé vrasky na glabele.

Svaly na zevnim nose: m. nasalis je sval slozeny ze dvou ¢asti. Jeho funkci je tah

chrupavcité ¢asti nosu smérem dolii a zuzovani nosnich direk. M. levator labii superioris
alaeque nasi se rozprostira od okraje orbity do nosniho ktidla a horniho rtu. Na rozdil od
ptedeslého svalu tento sval nosni dirky rozsituje, tdhne horni ret smérem vzhtliru a vytvaii

tim nasolabialni ryhu.

Svaly kolem otvoru ustniho: M. orbicularis oris, jak uz nazev napovida, obkruzuje

ustni otvor. Promita se do dvou oblasti a vytvaii dvé ryhy: sulcus nasolabialis a sulcus
mentolabialis. Sulcus mentolabialis - mentolabialni ryha patii k jednomu
z nejprukaznéjsich ,,poznavacich* znaki MP. Sval svira §térbinu Ustni, pfitlauje rty proti
zubim a seSpuluje je, coz se uplatni pii libani, sani ¢i artikulaci tupych sykavek. M.
buccinator tvoii podklad tvatim. Tento sval pfitlacuje tvaf proti dasnim a pii naplnéni
predsing vytlacuje jeji obsah (napf. vzduch pii foukdni ¢i troubeni). Svym klidovym
tonem také brani uskfinuti tvafe mezi zuby pii kousani a zvykani. M. depressor labii
inferioris ve svém pribéhu ¢asteéné piekryva m. orbicularis oris a jeho funkci je tahnout
ret dolti a zevné. M. depressor anguli oris se sbiha k ustnimu koutku, ktery tdhne svou
kontrakci smérem doli. M. mentalis se upina ke kizi brady. Produktem jeho stahu je vyse
zminénd mentolabidlni ryha. M. risorius je téz nazyvan svalem smichovym a to proto, Ze

roz$ifuje ustni §térbinu pii smichu. M. zygomaticus minor zdviha horni ret a tdhne ho
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smérem nazad. M. zygomaticus major zdviha a lateraln¢ tahne ustni koutek. Platysma

tahne Ustni koutek smérem dolu a zevné.

Svaly Zzvykaci: pohybuji mandibulou a tdhnou se od ni az k neurocraniu. K Zvykacim

svalim nalezi m.masseter (primarni hyba¢ pro zavirani Celisti; zveda mandibulu), m.
temporalis (zavira celist, zveda a zatahuje mandibulu a udrzuje jeji klidovou pozici,
hluboka predni ¢ast mize napomahat jeji protrakci), m. pterygoideus lateralis (pfi
oboustranné kontrakci vysunuje mandibulu; pfi jednostranné kontrakci vykonava
rozmélnovaci pohyby ze strany na stranu a klouzéni spodnich zubu doptedu), m.
pterygoideus medialis (spolu s m. masseter a m. temporalis spolupracuje pti zvedani
mandibuly; spolupracuje s m. pterygoideus latelaris pii pfedsunuti mandibuly a
zvyraznéni rozméliovaciho pohybu ze strany na stranu). Nékdy byvé do této skupiny
zatazovan téz m. buccinator (viz mimické svaly — svaly kolem otvoru tstniho), a to proto,
ze jeho trampolinova ¢innost pomahd udrzovat jidlo mezi mélnicimi povrchy zubt

Vv pribéhu zvykani. (Marrieb, Mallat 2005; Morales 2006)

Svalstvo jazyka: (viz ptiloha ¢.18) délime na vnitfni (intraglosalni) a vnéjsi

(extraglosalni). Intraglosalni svaly umoziuji jemné pohyby s velkou tvarovou
proménlivosti — tvarovani a retrahovani jazyka. Do této skupiny patfi: m. transversus
linguae (jeho kontrakei se jazyk zuzuje), m. verticalis linguae (oplostuje, rozsifuje a
prodluzuje jazyk), m. longutudinalis inferiorior (zkracuje jazyk, zveda jeho hrot smérem
dozadu a nahoru), m. longutudinalis superior je synergistou pfedchoziho svalu (zveda
jeho hrot smérem dozadu a nahoru). V¢Etsi, ne tolik jemné pohyby jazyka umoziiuji svaly
extraglosalni. Do této skupiny patii: m. genioglossus (protruze jazyka, pohyby jazyka do
Stran, ve spanku zabrafuje zapadnuti jazyka), m. hyoglossus a m. chondroglossus (tahaji
jazyk smérem dozadu a dolu), m. styloglossus (elevace a retrakce jazyka) a m.
palatoglossus (taha zadni ¢ast jazyka smérem dozadu a nahoru, pfi polykani funguje jako
hltanovy svéra¢ a brani tak refluxu bolu zpét do tstni dutiny (Morales, 2006; Ostatnikova,

2003; Petrovicky 2001).

Svalstvo mékkého patra: zahrnuje m. tensor veli palatini (zdviha, napina a zkracuje

patro, soucasné¢ piitom pii své kontrakci zuzuje Eustachovu trubici), m. levator veli
palatini (pfi polykani patro sune smérem dozadu a nahoru a rozsituje usti Eustachovi

trubice), m. uvulae (zkracuje a zveda uvulu a zadni okraj mékkého patra), m.
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palatoglossus (zdviha koten jazyka a zuzuje vchod do hltanu, viz svalstvo jazyka), m.

palatopharyngeus (stahuje m¢kké patro, zuzuje vchod do hltanu a zveda ho. (ibid.)

Svalstvo hltanu: (viz ptiloha ¢.19) méni tvar hltanové dutiny. Lze ho rozdélit, podobné

jako v piipadé jazyka, na svaly vnitini a vnéjsi. K vnéj§im svalium hltanu fadime m.
constrictor pharyngis superior (slouzi jako uzavér nosohltanu pii polykani, téz horni
hltanovy svéra¢), m. constrictor pharyngis medius (slouzi jako hltanovy zvedac), m.
constrictor pharyngis inferior (téz dolni hltanovy svéra¢). K vnitinim svalim hltanu
fadime m. stylopharyngeus (elevace a zGzeni horniho hltanu), m. palatopharyngeus

(zveda hltan a zuzuje isthmus faucium), m. salpingopharyngeus (elevace hitanu). (ibid.).

Svalstvo jazylky: lIze rozdélit na svaly nadjazylkové (suprahyoidni) a svaly

podjazylkové (infrahyoidni). K nadjazylkovym svalim fadime m. digastricus (zveda
jazylku a stabilizuje ji béhem polykani a feci; pracuje — li zezadu, otevira Usta a stlauje
mandibulu), m. stylohyoideus (zveda a zasunuje jazylku a tim prodluzuje dno dutiny Gstni
béhem polykani), m. mylohyoideus (zveda jazylku a dno ust; jazyk tlaci siln¢ proti patru
smérem dozadu a nahoru; tento tlak pak vede k posunuti bolusu do hltanu; jedna se tedy
o velmi dulezity sval zejména v prvni fazi polykaciho aktu. K podjazylkovym svalim
fadime m. sternohyoideus (pfi fixované mandibule stlacuje hrtan a jazylku; mtze také
ohybat lebku), m. sternothyroideus (tla¢i chrupavku stitnou spolu s hrtanem a jazylkou
smérem dold), m. omohyoideus (stlatuje a posunuje jazylku smérem dozadu;
V poklesnutém stavu jazylku stabilizuje a za urcitych okolnosti slouzi také jako pomocny
sval pro nadech), m. thyroideus (zveda jazylku; kdyZz je jazylka zafixovana
nadjazylkovymi svaly, zveda hrtan). (Marieb, Mallat, 2005; Morales, 2006)

Svalstvo hrtanu: lze rozdélit podle mista uponu na vnitini a vnéjsi. Vn&jsi svaly

zplisobuji pohyb hrtanu smérem nahoru (elevace) i dolti (deprese). Radime k nim m.
sternohyoideus, m hyothyreoideus, m. sternothyreoideus a m. omohyoideus. Vnitini svaly
jsou zodpovédné za jemné pohyby vlastniho hlasového mechanismu — otevieni, zavieni,
napnuti i uvolnéni hlasivek, tedy za vysledny tvar hlasivkové §térbiny. Radime k nim: m.
cricoarytenoideus (jeho kontrakce otoci hlasivkové chrupavky lateralné a odtdhne tak
hlasivku, abdukce), m. cricoarytenoideus latelaris (otaci hlasivkové chrupavky medialné
a pritahne tak hlasivky, addukce), m. arytenoides (pfitahuje hlasivkové chrupavky k sobé

a zesiluje tak pfitazeni hlasivek, addukce), m. cricothyreoideus (jeho kontrakce pfiblizi
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Stitnou chrupavku k prstencové, tim se hlasivka natdhne a zvysi se jeji napéti), m.
thyreoarytenoideus (jeho kontrakce piitahuje hlasivkové chrupavky smérem vpied), m.
vocalis (tvofi vlastni svalovy podklad hlasivky). (Ostatnikova, 2003; Tedla a kol., 2009)

Svalstvo jicnu: je tvofeno vnitini cirkularni a vnéjsi longitudinalni vrstvou svalt.

Horni jicnovy svéra¢?’ je tvofen m. cricopharyngeus, m. constrictor pharyngis inferor a
kranialni ¢asti longitudinalnich vlaken jicnového svalstva. (Lang, 1997 in Tedla a kol.,
2009). Zbytek svalového podkladu jicnu tvoti hmota hladké svaloviny.

3.3.1 Nacrt fyziologie a histologie svalového systému
Pro pochopeni MP je dulezit¢ znat také zdklady fyziologie a histologie svalového

systému.

V lidském téle se nachazi tfi typy svalové tkané: pri¢né pruhovana, hladka a srdeéni.
Pti¢n€ pruhovana svalovina je vili ovladatelnd. Hladké svalovina ani srde¢ni svalovina
vuli ovladatelné nejsou. Predmétem MP je svalovina pti¢n¢ pruhované (kosterni), jejiz
vlakna jsou vzdy napnuta mezi kostmi (¢i kostnimi tvary) a svalovymi Gtvary, kterymi

pohybuji.

Pficné pruhovana svalovina dostala nazev dle svého vzhledu. Je souborem dvou typl
vlaken — tmavsich a svétlejsich, které se nepravidelné stiidaji dle typu bilkoviny v nich
obsazenych (aktin anebo myozin). Pravé aktin a myozin jsou fyziologickou podstatou
svalové prace. Vykonava — li sval praci, hovotime o stahu (kontrakci). Nevykonava — li
sval praci, hovofime o ochabnuti (relaxaci). Mira napéti svalu se oznacuje jako tonus.
Snizené svalové napéti se oznacuje jako hypotonie, zvySené svalové napéti se oznacuje
hypertonie. Stav abnormalniho svalové napéti se pak oznacuje jako dystonie. Nejmensi

funk¢ni jednotkou svalu je sarkomera. (Merkunova, Orel, 2008)

Kazdy sval ma bunéénou pamét’ — pamatuje si pohyby, které vykondva. Podstatou
myofunkéni terapie (a tedy odstranéni MP) jsou specialni terapeutické postupy, pomoci
kterych tyto pohyby (patologické pohybové vzorce) postupné ménime a fixujeme. MP 1

myofunk¢ni terapie bude popsana v samostatné kapitole. (Jandova, 2014)

2" Funkce jicnovych svéract bude podrobnéji popséana v kapitole o fyziologii polykani
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3.4 Inervace orofacialniho systému

soustava tzv. hlavovych nervi. Hlavovych nervi je celkem 12 a je zvykem je nejcastéji
oznadovat fimskymi &islicemi, vyjime&né pak jejich nazvy. Cislo hlavového nervu piitom
oznacuje poradi, v jakém nerv opousti mozkovy kmen smérem zepiedu dozadu. I. a II.
hlavovy nerv nalezi k centralnimu nervovému systému. Ill. — XII. a jsou soucasti
periferniho nervového systému. V celé soustavé se vyskytuji nervy motorické,
senzorické i smiSené. Jejich znalost je v souladu s moderni multidisciplinarni koncepci
dnesni logopedie, kdy by se mé¢l logoped orientovat ve zprave z neurologického vysetient,
nezbytnd. Pro rychlou orientaci dobfe poslouzi nésledujici tabulka, ve které shrneme
jejich nazvoslovi a funkce tak, jak je popisuji Love, Webb (2009, s. 168; viz ptiloha ¢.
20) .

Z vySe uvedené tabulky je zfejmé, Ze pro praci logopeda nabyvaji n¢které vySe uvedené
nervy vétsiho vyznamu neZ jiné. Pro jeho praci ma zasadni vyznam hlavovy nerv V., VIIL.,
IX., X., XI. a XIl. V nasledujicich odstavcich nebude kladen diraz na jejich anatomii, ale
popiseme spiSe oblasti, které jednotlivé nervy inervuji a jejich funkce (srovnej napt. Love,
Webb 2009; Marieb, Mallat, 2005; Malinsky et al. 2005; Ostatnikova, 2003; Petrovicky
2001, Pfeiffer, 2007).

V. hlavovVv nerv — n. trigeminus

N. trigeminus ma tii vétve: n. V./1 ophtalmicus — tato vétev inervuje ¢elo, horni vicko a
nos; n. V./2 maxillaris — tato vétev inervuje horni ret, horni zuby, horni &elist, tvate a
patro; n. V./1 —tato vétev inervuje predni dvé tietiny jazyka, dolni ¢elist, dolni zuby, dolni

ret, spodni Cast tvare a ¢ast usniho boltce.

Jedna se o nerv smiSeny. Senzitivné inervuje kiizi obliceje, dutinu ustni, nosni o¢nici a
tvrdou plenu mozkovou. V ramci orofacialni oblasti zajist'uje schopnost vnimat teplotu,
tlak, bolest, dotyk a propriocepci. Motoricky inervuje v§echny zvykaci svaly (viz vyse),
zajiStuje napinani mekkého patra a otevirani Eustachovy trubice. Svou motorickou
inervaci predniho bfiska m. digastricus zajiStuje také pohyby hrtanu smérem nahoru a

dopiedu.

VII. hlavovy nerv — n. facialis
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Ma 2 ¢asti. 1. ¢ast predstavuje n. facilis, 2. ¢ast predstavuje n. intermedius.

Jedna se o nerv smiSeny. Motorické vldkna inervuji povrchové svaly tvare a hlavy.
Senzoricky inervuje chut'ové receptory prvnich dvou tietin jazyka. Autonomné inervuje
podcelistni slinnou zlazu, podjazykovou slinnou zlazu a z1azu slznou. Senzitivné inervuje
submandibuldrni a sublingualni slinnou zlazu, zlazky dutiny nosni, zlazy patra a také

zlazy slzné.

IX. hlavovy nerv — n. glossopharyngeus

Jedna se o nerv smiSeny. Motoricky inervuje svaly mékkého patra, pharyngu a m.
stylopharyngeus. Senzitivni vlakna vystupuji ze sttedousni dutiny, Eustachovy trubice,
phyrangu, tonzil, z palatopharyngealnich svali a ze zadni tfetiny jazyka (chutové
pohérky). Autonomni vlakna vedou do nejvétsi slinné Zlazy — glandula parotis. Uplatiiuje

se téz v dostfedivém nervovém oblouku davivého reflexu.

X. hlavovy nerv — n. vagus

Jedna se o nerv smiSeny. Motoricky inervuje svaly laryngu i pharyngu, hrudni a bfi$ni
organy. Senzoricky inervuje hrtan, hltan, jicen, prudusnici, plice, prudusky, srdce, tenké
stfevo a Zlu¢nik. Specialni Senzitivni vlakna ptivadéji chutové podnéty z epiglottis a

kotene jazyka.

XI. hlavovy nerv — n. accessorius

Jedna se o nerv vyluéné motoricky. Spolu s X. n. vagus inervuje svaly patra, hrtanu,
hltanu 1 ¢ipek. Déale umoziiuje uklony, pfedsunuti hlavy, zvednuti hrudni kosti a kli¢ni

kosti.

XII. hlavovy nerv — n. hypoglossus

Jednd se o nerv smiSeny. Motoricka slozka tohoto nervu inervuje svaly jazyka.

Senzoricka vladkna pfinédseji informace z vlastnich receptori jazyka o jeho napéti.
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4 Funkce orofacialniho systému

Struktury orofacidlniho systému maji rozlicné funkce, které jsou ale koordinované
v ramci jediného celku, ve kterém je vie vzajemné provazano. Radime k nim: p¥ijem a
zpracovani potravy (sani, kousani, zvykani a polykani), respiraci, fonaci a artikulaci.
Porucha v jedné z funkci se automaticky promita také do funkci dalSich. Mimické
svalstvo orofacidlniho komplexu je navic svou ¢innosti také schopné vytvofit rtizné

vyrazy tvare, které se uplatiiuji v neverbalni komunikaci.

4.1 Fonace

Fonace neboli tvorba hlasu je zvukovym zakladem verbalni komunikace. Podminkou
fonace je koexistence respiraéniho organu (plic), vibra¢niho organu (hlasivek) a
rezonan¢nich dutin. Fonacni Ustroji je uloZzeno v chrupavéitém hrtanu (viz vyse).
Hrtanové svaly pohybuji chrupavkami a tim méni postaveni hlasivkovych vazi, které jsou
mezi nimi napnuty. Behem dychani jsou hlasivky rozevieny a vznika tak hlasivkova
Stérbina (glottis). Kratce pfed promluvou se pak napéti hrtanovych svalt sniZi a §térbina
se uzavie. Proud vydechovaného vzduchu ji rozechvéje — tak vznika tzv. zakladni ton.
Vysku téonu determinuje frekvence kmith hlasivek. Jedine¢nd barvu hlasu kazdého
¢lovéka je pak determinovana individudlnimi vlastnostmi rezonan¢nich dutin, kterymi
zakladni ton pfi tvorbé hlasu prochdzi (Cemy, Dlouhd, 2012; Lejska 2003; Machova,
2005).

4.2 Artikulace, zaklady fonetiky

Artikulaci definuje Klenkova (2006, s. 43) jako: ,, Souhru cinnosti jednotlivych mluvnich
orgdnul pri tvoreni zvukii urcitého jazykového systému.* Je povazovana za nejvyssi a
nejdokonalejsi etdz motoriky Cloveka. Zatimco s fonaci se setkdvdme i u jinych savc,

s vlastni artikulaci hlasek je jako Zivo¢iSny druh spojen pouze Clovek.

Artikulacni (hlaskotvorné, modifika¢ni) Uistroji tvofi rezonan¢ni dutiny a mluvni organy,

které se dale déli na aktivni a pasivni.

Rezonanéni dutiny

Dutina hrtanova — je lokalizovana nad hlasivkami, v hrtanu. Jeji objem je zavisly na

pohybech a pozici jazyka a ¢innosti hrtanovych svald.
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Dutina nosni — za¢ina nosnimi dirkami a kon¢i v misté styku s hltanem (nosohltan).
Podili se na nosovém zabarveni fe¢i. V Cestin€ je nosové zabarveni piipustné pouze u
nosnich souhlések (nazal), ke kterym fadime M, N a diftongu — NG. Pti artikulaci
ostatnich hlasek je nosovost povazovéana za zndmku neortoepické vyslovnosti. S nosovym
zabarvenim vSech hlasek se setkavame napft. i u déti se zbytnélou nosohltanovou mandli.
Nezalita (nosové zabarveni hlasky) a oralita (ustni, nenosové zabarveni) hlasky je

ovlivitovano ¢innosti tzv. velopharyngeélniho uzavéru.

vvvvvv

je ptijem a zpracovani potravy. Sekundéarni funkeci je pak artikulace. Uvnitt ustni dutiny
anebo v jeji bezprostiedni blizkosti se nachazi aktivni (pohyblivé) a pasivni (nepohyblivé)

mluvni orgény.

Aktivni mluvni organy

vvvvvv

vvvvvv

podIéha nejintenzivnéj§imu terapeutickému ptisobeni. Svym celkovym pohybem vpted
a vzhiru zmenSuje dutinu ustni; celkovym pohybem vzad a doll ji naopak zmenSuje —
takto se artikuluji samohlasky. Jazyk neni na vSech mistech stejné pohyblivy —
nejpohyblivgjsi je hrot, nejméné pohyblivy naopak koten. (Krahulcova, 2013; Sovak
1984)

Rty (labia) — fadime k mimickym svalim. Cinnosti obou rtd vznika tzv. retny
(bilabialni) uzavér. Ptesto mezi hornim a dolnim rtem nalézame urcité rozdily: dolni ret
je silngj§i a ma vétsi pohybovy rozsah. Vykonava pohyby ve sméru vertikdlnim
(sblizovani a oddalovani od horniho rtu) i horizontalnim (se$puleni). Cinnost rti je
koordinovana s ustnimi koutky. Dochazi tak k jejich zaokrouhleni ¢i zaostieni.
Ambivalence téchto dvou pohybl se v logopedické intervenci vyuziva napi. pii
diferenciaci ostrych a tupych sykavek. Vyvoj pohyba rti ma své chronologické
zakonitosti: od narozeni do 6. mésice rty provadi pouze sani, od 6. do 9. mésice jsou
schopné mirného pohybu vpfed a vzad, od 9. mésice dochazi k soubézné aktivité rtii a
Celisti, od 12. mésice se objevuje aktivita rt béhem kousani, od 15. mésice se objevuje

zmoulani potravy v tstech a schopnost roztdhnout tstni koutky, od 18. mésice kojenec

53



zvyka se zavienymi Usty za soucasné piitomnosti salivace, od 24. mésice se retny uzaver

zesiluje a salivace mizi. (Fabidnova 2014, Krahulcova 2013)
Mékké patro (vellum, palatum molle, vellum palatinum)

Me¢kké patro se nachazi v zadni ¢asti stropu dutiny Ustni a plynule navazuje na tvrdé patro.
Spole¢né se svaly hltanu vytvari tzv. patrohltanovy (velopharyngedlni uzaver), ktery
vytvaii jakousi hranici mezi dutinou Ustni, dutinou nosni a hltanem. Sehrava dualezitou
roli nejen pii polykani (viz kapitola polykani), ale také béhem artikulace (viz ptiloha ¢.
21). Pii relaxaci svalt patrohltanového uzavéru neni vstup do dutiny nosni uzavien a
vysledna hlaska ma pak nosové zabarveni; pti kontrakci je naopak vstup do dutiny nosni

uzavien a vysledna hldska mé zabarveni nenosové (oralni). Mékké patro vykonava béhem

vvvvvv

Dolni ¢elist (mandibula)

Dolni celist vykonava pohyby pfedevsim ve sméru vertikalnim (oddaleni a ptiblizeni
k horni ¢elisti). Mira tohoto pfibliZzeni nebo oddaleni je oznacovana jako Celistni thel,
ktery m4 mimo jiné mimotadny vyznam pro odezirdni. Podminkou spravné artikulace je
bezchybna synchronizace pohybu dolni ¢elisti s pohybem jazyka a dostateény celistni
uhel.

K pasivnim mluvnim orgdnum fadime:

Horni celist (maxilla) — je spolu s dolnimi zuby b&hem artikulace hlasek zcela

nepohybliva

Zuby (dentes)?® — jsou sice pasivnim artikulaénim organem, ale pii artikulaci tvoii
alveolarni vybeézky tfezakl opérny bod pro hrot jazyka

Dasné — jsou podkovovité utvary, které jsou pfirosteny k ¢elistem

Tvrdé patro (palatum, palatum durum) — ma kostény podklad (kost patrovd) a nachazi

se na stropé¢ dutiny ustni, smérem vzad volné prechazi v mekké patro, nad které uz patrova

kost nezasahuje. Individualni rozdily v jeho klenuti determinuji objem dutiny ustni a tim

28 Krahulcova (2013, s. 53) povazuje za zcela nepohyblivé pouze horni zuby, dolni zuby jsou totiZ uloZeny

Vv dolni Celisti, ktera je pohybliva.
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1 artikulaci. Béhem artikulace se pak stava kontaktnim bodem pro télo jazyka. Jeho

soucasti je také alveolarni vybézek horni Celisti.

4.2.1 Zaklady fonetiky

Nezbytnou podminkou dobfe vykonané prace kazdého logopeda je znalost elementarnich
poznatkli z fonetiky. Vyznam fonetiky v rdmci MP mé pfesah az do jejich moznych
dasledkd. V pripade ptitomnosti MP se totiz v drtivé vétSin€ piipadi setkdvame také
s dyslalii, jejiz stupen (zavaznost) je vSak velice variabilni, stejn¢ jako je tomu v piipade

MP.

Fonetiku definuje Sovak (1984, s. 84) jako: ,, Nauku o zvukové strance reci a o jeji funkci
pri mluveni . Kazdy jazyk je prezentovan svymi fonetickymi pravidly. V praxi to tedy

znamena, ze francouzské ¢i némecké velarni R je v Ceském jazyce zcela neptipustné.

Hlasky vSeobecné rozdélujeme na samohlasky (vokdly) a souhlasky (konsonanty).
Ohrensorg (1974) naléza dvé rozdilna hlediska, ktera se uplatiuji pii diferenciaci vokali

a konsonant:

Artikulaéni hledisko

Pti samohlaskach prochazi vydechovych proud rezonan¢nimi dutinami volné a jazyk

artikuluje celou svoji hmotou.

Pti souhlaskach naopak musi vydechovy proud piekonat néjakou piekazku a jazyk

artikuluje pouze vybranou casti dle typu artikulované hlasky.

Akustické hledisko

Pii artikulaci samohléasek vznikaji tony, pfi artikulaci souhldsek vznikaji naopak Sumy.
Pti pofizovani zvukového zaznamu tedy samohlasky vytvareji pravidelné kiivky,

souhlasky naopak kiivky nepravidelné.

Systém Ceskych samohlasek je pfehledné prezentovan tzv. Hellwagovym trojuhelnikem
(viz ptiloha €. 22), kde za zakladni hlasku je povazovana hlaska A, kterou lze oznacit za
vychozi, a kdy je jazyk polozen v Gstni dutiné voln€. Jeho posunem smérem dopiedu a
vzhtiru vznika hlaska E a dal$im posunem dopfedu a vzhiiru vznika hlaska 1(Y). Posouva
— li se jazyk z vychozi polohy smérem dozadu a vzhru a rty se soucasné zaokrouhluji,

vznikd samohlaska O. Dal§im posunem dozadu a vzhliru pak vznika hlaska U.
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Z trojuhelniku vyplyva, ze samohlasky E, I jsou oznaovany téz jako samohlasky predni
a samohléasku O, U téz jako samohlasky zadni. V Ceském jazyce ma kazda samohlaska
kratkou a dlouhou variantu. Z fonetického hlediska tedy v ¢estin¢ nalézame celkem 10

samohlasek.

Systém Ceskych souhlasek (viz priloha ¢. 23) je vzhledem ke svému vys$Simu poctu

vvvvvv

ovSem musime zapocitat také 6 variant a tzv. raz vznikajici pfi tvrdém hlasovém zacéatku.

Z hlediska absence ¢i ptitomnosti zdkladniho hlasivkového tonu mizeme souhlasky délit

na:
znélé a neznélé.

Z hlediska mista artikulace (resp. artikula¢nich okrski), které je z myofunkéniho pohledu

nejlépe vyuzitelné, délime souhlasky na 5 artikulaénich okrskii: I. artikulacni okrsek
zahrnuje souhlasky obouretné a souhlasky retozubné, Il. artikulacni okrsek zahrnuje
souhlasky dasnové, Ill. artikulacni okrsek zahrnuje Souhlasky tvrdopatrové., 1V.
artikula¢ni okrsek zahrnuje souhlasky mékkopatrové a V. artikula¢ni okrsek zahrnuje

souhlasky hrtanové.

Z hlediska zptsobu tvorby souhlasky délime na: Souhlasky vybuchové tvorené tak, Ze

vytvofeny zavér (okluze) je v momenté artikulace zruSen a z hlediska akustiky dochazi
k vybuchu (explozi), souhlasky tfené tvorené tak, Ze nedochazi k uplné zavéru (okluzi),
ale namisto né¢ho vznika netplny zavér (tj. izina — konstrikce) a z hlediska akustiky
dochazi ke vzniku tfeného Sumu a Souhlasky polotiené tvofené kombinaci zavéru v prvni
fazi a 0Ziny ve fazi druhe.

Podrobné rozdéleni souhlasek (viz piiloha ¢. 24)

Ohrensorg (1974) upozornuje, ze explozivy jsou v porovnani s konstriktivami méné
narocné. U exploziv sta¢i zaveér pouze utvofit a ndsledné zrusit. U konstriktiv je ovSem
nutné uzinu utvofit a po celou dobu artikulace ji také udrzet, coz vyzaduje urcitou
svalovou silu. Analogicky k tomu Ize formulovat ptedpoklad, Ze u leh¢ich stupint MP
bude narusena artikulace spiSe konstriktiv a u téz$ich stupiili i exploziv. V poslednich
letech miiZzeme navic pozorovat nartist déti, které 1 na prelomu pfedskolniho a Skolniho

nebo ve Skolnim véku ,,nemekci* tzn., ze u nich pozorujeme substituce T-T, D-D, N-N.
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Dyslalie, ktera je definovana jako (Klenkova, 2006, s. 99) vadna vyslovnost hlasek ve
vztahu ke zvyklostem a jazykové normé daného jazyka se z myofunk¢éniho pohledu déle

déli na 2 typy:

Dyslalie funkéni — zde je pti¢inou opozdéné vyzravani fonologickych procest

Dyslalie orgdnova — zde je pti¢inou poskozeni organd, které se zucastiuji artikulace (tj.

mluvidel). Jedna se o tzv. orofacialni dysfunkce v logopedické praxi nékterymi

odborniky oznacované také jako MP ¢i dysglosie.

4.3 Anatomie, fyziologie a patofyziologie respirace

Dychani je zdkladnim ptfedpokladem lidské existence. ,, Dychaci soustava poskytuje
energii na recovou komunikace.* (Ostatnikova, 2003, s. 17). Fyziologické dychani je
nezbytné pro tvorbu hlasu (fonaci), tvorbu jednotlivych hlasek (artikulaci) a pro
spravny vyvoj horni delisti. Pravé bezchybna funkce téchto tfi Cinnosti spolu
S bezchybnou funkci druhé signalni soustavy umoziuje vlastni fe¢. VySetieni dychani
by tedy mélo byt soucasti kazdého logopedického vysetieni. Kazdy logoped by mél
byt povédomi o jeho fyziologii ale i patofyziologii. Povazujeme tedy za vhodné ho

strucné popsat nejen proto, Ze nefyziologicky typ dychani je jednim z nasledktt MP.

Anatomicky se dychaci soustava déli na dychaci cesty a plice. K dychacim cestam
fadime dutinu nosni, hrtan, pridusnici®® a pradusky®. Vlastnim dychacim organem
jsou pak plice. Jedna se o organ parovy. Prava plice ma tfi laloky, mensi leva, s ohledem
na umisténi srdce, pouze dva. Jejich kosténym podkladem je hrudni koS, ktery tvofii

soustava dvanacti zeber. Plice se nachazi v tzv. pleuralni dutiné — prostorem mezi

2 Prdusnice (trachea) je 11 cm dlouhd trubice, kterd se rozvétvuje na pravou a levou pridusku. Jeji
podklad tvofi prstencové chrupavky a hladkd svalovina (m. trachealis)(Merkunova, Orel, 2008;
Ostatnikova, 2003)

30 Rozvétvenim priidusnice v misté carina trachae vznikd prava a leva priduska (bronchus dexter et
sinister), kdy kazdy z nich vstupuje brankou do piislusné plice. Kazda priduska se pak vétvi v mensi

prudusky (bronchy) a jesté mensi pradusinky (bronchioly)(ibid.).
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pohrudnici (pleura parietalis)®! a poplicnici (pleura visceralis)®2. Péivodni barva plic je

narGizovéla, postupné vsak vlivem pobytu ve znecisténém zivotnim prostredi Sednou.

RozliSujeme dvoji typ dychani: dychani vnéjsi (tj. vyména dychacich plynii mezi zevnim
prostiedim a plicemi) a dychani vnitini (tj. vyména dychacich plyni mezi krvi a
tkanémi, respektive buiikami), které se odehrava na tzv. alveokapilarni membrané
plicniho méchyiku (alveolu). Diky promyslenému architektonickému uspotadani plic a
dychacich se cest se t¢chto méchyikti v plicich nachazi asi 300 milioni a jejich plocha

vyuzitelna k vymeéné dychacich plynt &ita zhruba 70 m?.

To, co nam umoziuje dychat, nejsou plice, jak by se na prvni pohled mohlo zdat. Plice
jako organ nemaji zadné svaly a svoji anatomii jsou dokonale ptizpisobené k co
nejefektivnéjSimu zasobeni organismu kyslikem. Aby mohl kyslik pfechazet z dychacich
cest do krve (vnéjsi dychani), musi byt spojovaci membrana co nejtenci. (Ostatnikova,

2003)

Dychani Ize definovat jako pravidelné stfidani nadechu (inspirium) a vydechu
(exspirium) v rizném poméru v zavislosti na pravé provadéné ¢innosti. Pfi klidném
dychani se dospély ¢loveék nadechne 14 — 16 krat za minutu. Nadech je d¢j aktivni, kdy
je nutné pomoci vdechovych svalii prekonat gravitaci. Naproti tomu vydech je d&j
pasivni, ktery se odehrava prave diky sile gravitace. Gravitace sehrava v procesu dychani
tedy nemalou roli. Proto také Ostatnikova (2003, s. 25) upozorije Ze: ,, nejvyhodnéjsi
pozice pro dychani je vzprimend, protozZe vSechny ostatni vyZaduji zvySené usili pri
fonaci“. Dychaci pohyby zabezpecuji dychaci svaly, které jsou nejcastéji rozdélovany
na hlavni a pomocné. Pii nadechu se uplatiuji nejvice: branice (diaphragma) a vnéjsi
meziZeberni svaly (musculi intercostales externi). Pfi vydechu se pak nejvice uplatiuji
vnitini meziZeberni svaly (musculi intercostales interni). K pomocnym dychacim

svaliim pak fadime vybrané svaly b¥iSni, hrudni a kréni.

4.3.1 Fyziologie respirace
Fyziologie dychani je kazdym autorem popisovana vice ¢i mén¢ podobné¢. (srovnej napf.

Merkunova, Orel, 2008; Narka, Eliskova, 2009; Ostatnikova 2003) Pfi nadechu se objem

81 Pokryva vnitini sténu hrudniku

32 Pokryva plice
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hrudniku (dutiny hrudni) zvétSuje a vyklenuje smérem dopiedu a nahoru. Objem dutiny
bfisSni se tak musi zékonit¢ zmenSit. Po dostatecném naplnéni plic kyslikem je
informovéano dechové centrum v prodlouzené mise a kontrakce naddechovych svala je
ukonc¢ena. Brénice ochabuje, hrudnik splaskdavd a objem obou dutin se vyrovnava.
Fyzikalnim podkladem dychani je pfitom tzv. tlakovy gradient — tj. rozdil mezi
atmosférickym® a intrapulmonalnim3* tlakem. Pfi nadechu je intrapulmonalni tlak nizsi
nez tlak atmosféricky — vzduch bohaty na kyslik je nasavan dychacimi cestami do plic az
k alveokapilarni membrané. Pfi vydechu je intrapulmonalni tlak vys$Si nez tlak
atmosféricky — odkysli¢eny vzduch nasyceny oxidem uhli¢itym je tak vypuzovan zpét do
prostiedi.

O fyziologickém dychani hovotfime tehdy, kdyz je nddech provadén dutinou nosni (viz
anatomie dutiny nosni) a vydech dutinou ustni. V opaéném piipadé hovoiime o tzv.
ustnim dychani, které je nefyziologické.®® Zvedani ramen pii nadechu je taktéz
povazovano za nefyziologické. Jedna se de facto o kompenzaci ¢innosti hypofunkénich
nadechovych svalil.

Geist (1998) rozliSujeme tii typy dychani:

Abdominalni (b¥isni) — realizované branici, nejhlubsi, nejucinnéjsi, vyraznéjsi u muzi
a tvofi 60% vitalni kapacity plic. Nefyziologické.

brani¢ni, méné ucinné, vyraznéjsi u Zen nez u muzl. Nefyziologické.

Podkli¢kové (klavikularni) — realizovano 2. — 5. parem zeber, mélké, melké, povrchni,
nejvice namahavé a nejméné Ucinné. Nefyziologicke

SmiSené (Kosto — abdominalni) — nej¢astéjsi, mélké, malo hluboké. Fyziologické.

Pti klidném nadechu se do plic nasaje zhruba 0,5 1 vzduchu a 0,5 1 vzduchu se z plic

béhem vydechu také vypudi. K alveokapilarni membranég se pfitom dostane asi jen 350

% Tlak vzduchu
3 Tlak v plicich

% Ustni dychani je podrobnéji popsano v kapitole o myofunkéni poruse
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ml z tohoto objemu. Zbylych 150 ml tvofi tzv. mrtvy prostor. Jedna se o objem vzduchu,

Ktery je homeostatickymi mechanismy v dychacich cestach permanentné udrzovan.

Z logopedického hlediska je spravny raz nadechového a nasledné vydechového proudu
zakladem bezchybné artikulace hlasek. Nejlépe se o tom presvéd¢ime pii hlaskach, které
jsou naroéné na silu vydechového proudu — tj. pii vibrantach (R, R) a pii sykavkach (C,

S,7,C, S, 7).

4.3.2 Patofyziologie dychani

O patofyziologickém dvchani hovofime tehdy, kdyz:

- U klienta pozorujeme jiny typ dychani nez kosto — abdominalni typ

- U klienta pozorujeme zvedani ramen pii nadechu

- U klienta pozorujeme jiny dechovy vzorec nez nadech nosem — vydech usty =

ustni dychéani

Patofyziologické dychani vede k hypoxii®® a hypokapnii®’, jejichz nasledky jsou napf.
astma  bronchiale, komplikace v  gastrointestinalnim  traktu, komplikace
kardiovaskularniho systému, bolesti zadni ¢asti hlavy (okcipitalni lalok) a v dasledku
toho problémy se zrakem. Pfedevs§im u dospélych jedinct byva spojovano také s vysokym
krevnim tlakem a jinymi patologiemi kardiovaskularniho systému, ktery nema dostatek

kysliku pro svou spravnou funkci.

% Snizena hladina kysliku v krvi

87 SniZzena hladina oxidu uhli¢itého
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5 Empiricka cast

5.1 Vyzkumné cile

Empiricka ¢ast prace si klade za cil:

Zvysit povédomi o MP a poukazat na jeji interdisciplinaritu.
Vytvofit stupnici (odstupniovat) MP.

Popsat symptomy MP u kazdého ze stupnt.

Popsat disledky MP u kazdého ze stupni.

Vyvratit nazor, ze disledkem MP je pouze dyslalie.

5.2 Metodologie

Empirickd ¢ast je zpracovana metodami a technikami kvalitativniho vyzkumu. Ve

vlastnim Setfeni byl vyuzit anamnesticky dotaznik, analyza odborné dokumentace a

poftizené fotodokumentace.

U kazdého respondenta jsme dodrzeli nasledujici postup:

1) Vyplnili jsme kratky anamnesticky dotaznik (viz ptiloha ¢. 25). Informace v ném

obsazené jsme ziskali z dokumentace, ve které¢ byly obsazeny informace ze 3
zdroju:

o Od rodi¢i - dotaznik vypliiovali pracovnici centra vzdy pii pfijimani
klienta do péce.

o Od personalu - informace od rodi¢t jsme nasledné doplnili informacemi,
které nam poskytl vzdy konkrétni zaméstnanec, ktery mél doty¢ného
respondenta v péci.

o Od jinych odbornikii — zpravy ze zatizeni, kterd méla dité diive v péci ¢i

zpravy od 1ékaiti, psychologt apod.

2) Poridili jsme zcela anonymni fotografie orofacidlniho komplexu — rtd, jazyka,

3)

oblasti m. mentalis a zubt — okluze.

Zaucelem zhodnoceni orofacialniho komplexu jsme provedli 4 diagnostické testy
(Test velikosti jazyka — TV, Test jazykové uzdi¢ky — TJU, Test gotického patra
— TGP a Test embryonalniho polykdni — TEP), které jsou popsany v teoretické

Casti prace (viz diagnostika) a jejich vyhodnoceni je uvedeno v piilohach.
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4) Provedli jsme kratky artikula¢ni test — pomoci opakovani vhodné zvolenych slov
a vét jsme zjistovali spravnost/nespravnost artikulace hlasek V, F, K, G, H, CH,

T,D,N,C,S,7,C,S,Z, L, R®

Na zaklad¢ naSich zjisténi a rozboru informaci o vSech respondentech jsme nasledné
vybrali 3 reprezentativni kazuistiky, které demonstruji jednotlivé stupné MP — jejich
symptomy a dusledky a podrobili jsme je podrobné kvalitativni analyze. Na zaklad¢ této

analyzy jsme navrhli 3 stupné MP — lehky, stiedni a tézky stupen.

Ostatni kazuistiky jsme podrobili jednoduché analyze kvantitativni a vysledky jsme
zanesli do tabulek, které prezentuji vzdy cetnost konkrétnich hodnot v celém naSem
vyzkumném vzorku (resp. v jednotlivych stupnich). Nasledné jsme pticiny, disledky a

ostatni udaje pro kazdy stupen zvlast’ vyhodnotili.

5.3 Vyzkumny vzorek

Vyzkumny vzorek tvoii 15 déti. Pro jejich zatazeni do vyzkumu jsme si uréili dvé kritéria.
Prvnim kritériem bylo stafi, tedy vék do 8 let v dobé vyzkumu. Druhym kritériem byla
ptitomnost diagnozy, tedy MP, kter4 byla diagnostikovana odbornikem — v naSem piipadée

klinickym logopedem.

Respondenty do vyzkumu jsme ziskali z tad klientti logopedického centra ASOBI
v Bratislavé, s laskavym svolenim jejich rodi¢t a doporudenim personélu centra. Cést
respondentl zde navstévuje logopedickou matetskou Skolu, ¢ast navstévuje logopedickou

ambulanci.

5.4 Vyzkumné otazky
Byly vyty€eny vyzkumné otazky:

e Tyka se diagnd6za MP pouze oboru logopedie nebo zasahuje 1 jiné obory? Je
Vv jinych oborech jako svébytna diagnéza odborniky uznana?

e [ze zavaznost MP n¢jak odstupniovat?

e Jaké jsou symptomy jednotlivych stupnt MP?

e Jaké jsou dusledky jednotlivych stupni MP?

38 Vsichni respondenti byli slovenské narodnosti. Z tohoto diivodu nebyla vySetfovana artikulace vibrantu

R, ktery neni souéasti hlaskového systému slovenstiny.
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e Je disledkem MP pouze dyslalie?

5.5 Analyza kvalitativni
V kvalitativni analyze byly z vyzkumného vzorku 15 déti vybrany 3 déti, jejichz
kazuistiky podrobné¢ popiSeme a nasledné¢ vyhodnotime. Kazuistiky demonstruji rizné

stupné zavaznosti MP, jejich symptomy i1 disledky.

5.5.1 Kazuistika ¢. 1

Jméno: O.
Pohlavi: muz

Vék: 6 let

Rodinna anamnéza:

Matka v détstvi navstévovala logopedickou ambulanci. Divodem logopedické péce byla

ptetrvavajici dyslalie.

Otec v détstvi navstévoval logopedickou ambulanci. Diivodem logopedické péce byla

pretrvavajici dyslalie.

Sourozence O. nema.

vvvvvvvv

onemocnéni nebo postizeni.

Osobni anamnéza:

Prenatalni obdobi: O. je dité€ z prvni (a také jediné) gravidity. Priib&h gravidity byl bez

wevr

Perinatalni obdobi: Porod probéhl bez komplikaci. Z nam neznamych duvodi byl

proveden cisatsky fez. Porod probéhl v terminu. Porodni délka 52 cm, porodni hmotnost

3800 g.

Postnatalni obdobi
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VyZiva a zlozvyky: O. mél od pocatku problémy s piijmem potravy. Kojen byl jen velmi
kratce. Kojeni i sani oznacila matka za problematické. Proto asi od 3 mésicti véku byla
vyuzivana k doplnéni kalorického ptijmu lahev. Jaky typ savicky lahev méla, si matka
nevzpomina. Dudlik O. nemél. Problémy s pfijmem potravy nicméné pietrvavaly i v
batolecim a ¢aste¢né pak i v predskolnim véku — O. jedl do 4 let a 6 mésict pouze z lahve,
a to pokrmy kasovité konzistence. Nyni uz ji normalné¢, ale pokrmy ndro¢né na zpracovani
(napf. jablko apod.) stale odmita. Pii jidle pozorujeme zvySenou salivaci. U O.

nepozorujeme zadné zlozvyky (typu dumlani palce apod.)
Dychani: U O. pozorujeme Ustni dychani.

Reé: Prvni slova zagal O. fikat kolem 14. mésice véku. Kdy pfisly prvni véty, si matka
nevzpomina. Re¢ byla nicméné dlouho nesrozumitelna a doted’ v ni prevazuji (i kdyz

ustupujici) neologismy.

Psychomotoricky vyvoj: probihal z chronologického hlediska standardné. Tzn., ze
samostatné sedét zacal okolo 6. mésice véku, samostatné chodit zacal okolo 12. mésice

veku, hygienické navyky si osvojil okolo 36. mésice véku.
Fazi lezeni O. pteskocil. Stale Ize pozorovat celkové oslabeni jemné motoriky.

Zdravotni stav: O. zdravotni stav je dobry. Trpi ale na Casté rymy. Nema zadnou alergii.
Nebyla u n€¢ho provedena adenotomie, tonsilektomie, frenulektomie, frenulotomie ani

ankyloglossie.

Vysledky diagnostickych testii:

Test velikosti jazyka (TVJ)

Stupeni II - jazyk dosahuje stfedni vzdalenost mezi okrajem dolniho rtu a bradového

vybézku, norma > pfiméfeny jazyk

Test jazykové uzdicky (TJU)

Stupeii II - Spravné vyvinuté jazykova uzdi¢ka s motorickou neobratnosti jazyka

az

Stupent III - Zkracend jazykova uzdicka (frenulum linguae accreta)
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Stupen nelze jednozna¢né urcit

Test gotického patra (TGP)

Stuperi I - tvrdé patro mirn¢ stupiiovité az ndznak gotického patra

Test embryonalniho polykani (TEP)

Stupeni I - pretrvavajici EP, pfedkus 1,5 — 5 mm (horni zubni oblouk mirn¢, globalné

rovnomerné vytlaceny)

Vysledky artikulaéni zkousky:

TDN — lateralni vyslovnost

CSZ — interdentalni vyslovnost

CSZ — nespravné artikulaéni misto (hrot jazyka je dole)
L — interdentalni vyslovnost

R — nevyvozeno

VYHODNOCENI:

O. rodinnd anamnéza neposkytuje dostate¢né informace pro to, abychom se mohli
vyslovit pro genetické dispozice k MP. Oba rodice totiz navstévovali logopedickou
ambulanci z davodu dyslalie. Jak jsme jiz uvedli, dyslalie je jednim z dasledkt MP.
V dobé kdy O. rodi¢e logopedickou ambulanci nav§tévovali, nebylo povédomi o MP jesté
priliS vysoké, ba dokonce zadné, a proto byla diagnostikovéna ,,pouze dyslalie* namisto

pfipadné MP.

Pti¢inu MP u O. nalézame jiz v raném veéku. Aby byl vyvoj orofacidlniho komplexu
fyziologicky, je nutné svalstvo dostatecné stimulovat a posilovat, a to kojenim, které trva
minimalné 6 mésict. U O. kojeni trvalo necelé 3 mésice, a proto k této stimulaci nemohlo
dojit. Pti piti z lahve je pfitom poloha jazyka v Gstni dutiné jina nez pii kojeni z mat¢ina
prsu. Orofacialni komplex nemé spravné rozloZeni svalového tonu - orofacialni svalstvo

nemusi vyvinout dostatecnou aktivitu - je hypotonické, rty jsou také hypotonické.

65



Mimické svaly jsou naopak zapojeny pfili§ - jsou hypertonické a vznikd tak svalova

dysbalance, znama také jako orofacialni dystonie. (viz vyse).

Ackoli u O. pozorujeme ustni dychani zptisobené hypertrofii adenoidni vegetace, nebyla

u ného stale provedena adenotomie.

Chronologicky je O. psychomotoricky vyvoj v norm¢. Fazi lezeni na ctyfech vSak

preskocil a piesel piimo k bipedalni lokomoci.

Vyvoj feci lze oznacit jako fyziologicky. Objeveni se prvnich slov okolo 14. mésice
povazujeme za §ir$i normu. Re¢ vsak byla dlouhodob& nesrozumitelna. Picinu
nesrozumitelnosti spatiujeme v oslabeném svalstvu (orofacidlniho komplexu) prfedevsim
pak jazyka, kdy nedostatec¢na sila a svalovy tonus nedovoluje ditéti tézsi (a v ptipadé O.
dochazelo k zameéné t&€zSich hlasek za ty jednodussi, vznikaly pravdépodobné
neologismy. V souasné dobé pozorujeme diky cilené myofunkéni terapii ustup

neologismd.

Z diagnostickych testi vysel fyziologicky (v pasmu normy) pouze TVIJ. TJU vysel ve
stupni Il. — II1., kdy se piiklanime spise k provedeni frenulektomie. TEP vysel ve stupni
L, kdy se jazyk vsouva mezi zuby a vytlaci horni zubni oblouk mirn¢, avsak stejnomérné
do anteokluze. TGP vysel ve stupni I. Tvrdé patro je mirné stupiiovité az gotické, protoze
nedoslo k Gplné pfeméné embryondlniho typu polykani na dospé€ly typ, béhem kterého
mimo jiné pfi kazdém polknuti dochézi k dalezitému vyklenuti jazyka a jeho tlaku na
Klenbu celisti, coz zajist'uje spravny vyvoj Celisti i patra.

Artikulace hlasek skupiny hldsek TDN je lateralni — vzduch unika pfi artikulaci po bocich
jazyka; pfitlak jazyka na patro pii artikulaci je oslabeny.

Artikulace ostrych sykavek CZS je interdentdlni — hypotonicky jako by velky

(pseudomakroglosie) jazyk se pfi artikulaci vsouva mezi zuby.

Artikulace tupych sykavek CSZ probiha s hrotem jazykem za dolnimi zuby. V nékterych
publikacich nalezneme sice informaci, Ze i tato artikulace se povazuje za fyziologickou
(ortoepickou). My vSak s timto ndzorem nesouhlasime, a to proto, ze takto artikulované

tupé sykavky ptisobi z akustického hlediska ruSivym dojmem.
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Artikulace hlasky L je v korekci — hypotonicky, oslabeny jazyk se zcela neodlepuje od
spodiny dutiny ustni. Vysledny zvuk pak plisobi zastfenym dojmem a ozyva se néco mezi

hlaskou L a hlaskou V.

Vyslovnost vétSiny hlasek je interdentalni, svalstvo jazyka je celkové oslabené
(hypotonické).

Z fotografii orofacidlniho komplexu lze vycist nasledujici fakta:

Jazyk je jakoby 8iroky, velky (pseudomakroglosie). Dale je hypotonicky — S$pic¢ka
nevytvaii hrot, ale roluje se smérem zpét. Po bocich jazyka pozorujeme mirné otlacky
zubu, které byly vytvoteny patologickym tlakem jazyka proti zubtim pfi chybném vzorci
polykani. Svalové napéti neni na jazyku rozlozeno rovnomérné — leva strana je silnéjsi
nez prava.

Rty nejsou soumérné. Dolni ret je mohutny, zatimco horni ret je hypotonicky.

V oblasti m. mentalis pozorujeme mentolabialni ryhu, ktera je zpisobena hyperaktivitou

bradového svalu pfi chybném vzorci polykani.

Pii zhodnoceni skusu nalézame obraz anteokluze a hlubokého skusu s mirnou diastemou

a mezerami mezi ostatnimi zuby.

Z fotografii, pouzitych diagnostickych metod a ziskanych specifickych anamnestickych
idajti vyslovujeme diagnézu MYOFUNKCNI PORUCHA LEHKEHO STUPNE,
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Fotografie ke kazuistice ¢. 1:
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5.5.2 Kazuistika ¢. 2

Jméno: P.
Pohlavi: muz

Veék: 7 let

Rodinna anamnéza:
Matka v détstvi nebyla v péci logopeda a nevyskytl se u ni Zadny druh NKS.
Otec v détstvi nebyl v péci logopeda a nevyskytl se u né¢ho zadny druh NKS.

Sourozence P. nema.

wev

Osobni anamnéza:

Prenatalni obdobi: P. je dité z prvni (a také jediné) gravidity. Prubéh gravidity byl az do

7. mésice bez komplikaci. V 8. mésici gravidity matka pfekonala zdvazné onemocnéni -

boreliozu.

Perinatdlni obdobi: Porod probéhl v terminu, fyziologickym zpisobem, ale s

komplikacemi. Komplikaci byla asfyxie. Porodni délka 50 cm, porodni hmotnost 3600 g.

Postnatalni obdobi

VyZiva a zlozvyky: P. nemé&l Zadné vyraznéjsi problémy s piijmem potravy. Kojen byl
minimalné do 6 mé&sicl. Kojeni i1 sani bylo bez komplikaci. Informace o tom, zda byla
k pfikrmtim vyuzita lahev ¢i nikoli, v dokumentaci P. chybi. Dudlik P. nem¢l. Nevyhyba
se tuhé konzistenci pokrmi ani potravindm naro¢nym na zpracovani. U P. nepozorujeme

zadné zlozvyky (typu dumlani palce apod.)
Dychani: je patofyziologické, jiné nez kosto-abdominalni.

Rec: Prvni slova zacal P. fikat kolem 15. mésice véku. Kdy piisly prvni véty, si matka
nevzpomina. U P. byl v diagnostikovan opozdény vyvoj feéi (dale jen OVR). Vyvoj fedi

probihal dle slov matky normalné¢ az do ockovani, poté se zacal opozdovat.
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V logopedické péci je od 1,5 roku véku (po provedené adenotomii a ockovani) a vyvoj
feci je uz témert na trovni normy.
Psychomotoricky vyvoj: probihal z chronologického hlediska standardné. Tzn., ze

samostatn¢ sedét zacal okolo 6. mésice veku, 1ézt zacal okolo 9. mésice, samostatné

chodit zacal okolo 12. mésice veéku, hygienické navyky si osvojil do 36. mésice veéku.

Zdravotni stav: P. zdravotni stav je dobry. Nema zadnou alergii. V 1,5 roce u n¢ho byla

provedena adenotomie.

Vysledky diagnostickych testii:

Test velikosti jazyka (TVJ)

Stupent 11 - jazyk saha po bradovy vybézek, norma = velky jazyk

Test jazykové uzdicky (TJU)

Stupen II - Spravné vyvinuta jazykova uzdi¢ka s motorickou neobratnosti jazyka

Test gotického patra (TGP)

Stupen I - tvrdé patro mirné stupniovité az naznak gotického patra
az
Stupeni II - tvrdé patro vysoké, uzké, vyrazné gotické

Stupeii nelze jednoznacné urcit

Test embryondalniho polykani (TEP)

Stupeit II - Intenzivni EP, pfedkus 5 mm a vice (zubni oblouky jeSté nemaji mezizubni
mezery, tlak jazyka vytla¢i horni zubni oblouk globdlné pod riznym thlem, mozna

diastéma a jiné,...)

Vysledky artikulacni zkousky:
VF — nespravna artikulace

CSZ — interdentalni vyslovnost
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L — v korekci

R — nevyvozeno

VYHODNOCENI:;

P. rodinna anamnéza je negativni. Matka ani otec v détstvi nebyli v logopedické péci a

wewvr

Pti¢inu MP nelze u P. jednoznacné urcit. Faktory pfispivajici k jejimu vzniku totiz
nalézame v prenatalnim, perinatdlnim i postnatalnim obdobi jeho zivota. V prenatalnim
obdobi by jim mohla byt borelidéza prodélana matkou v 8. mésici gravidity. V obdobi
perinatalnim je dulezitym faktem prodéland asfyxie. V obdobi postnatadlnim je potieba
zvazit vliv o€kovani, o jehoZz prospésnosti ¢i Skodlivosti v souc¢asné dob& probihajici
bourlivé diskuze mezi rodi¢i i odborniky. Nejobavanéjsi byva tzv. hexavakcina. Jinak
tomu nebylo ani ptipadé P. Dle profesorky fyziologie Strunecké vSak problém nespociva
v konkrétni vakcing, ale v tom, Ze novorozenci jsou jiz od pocatku Zzivota celkové

ptehnané imunologicky stimulovani. (Strunecka, 2009).
Nutritivni ¢innosti v raném véku probihaly u P. bez komplikaci.
Dychéni je patofyziologické, jiné neZ kosto-abdomindlni.

P. vyvoj fe€i lze oznacit jako opozdény, kdy vyvolavajicim faktorem bylo velmi
pravdépodobné ockovani (viz vyse). Adenotomie byla provedena ve velmi nizkém véku,

a proto ji pravdépodobné nelze povazovat za pticinu MP.
Chronologicky je P. psychomotoricky vyvoj v normé. Nepieskocil Zadnou fazi.

Z diagnostickych testi vysel fyziologicky (Vv pasmu normy) pouze TJU — stupen II. TV]
vySel ve stupni III., coZ uz se povazuje za anatomicky vetsi jazyk. TEP vySel ve stupni 11,
kdy se jazyk vsouva mezi zuby (viz fotografie) a vytlaci horni zubni oblouk globalné pod
riznym uhlem do anteokluze. TGP vysel ve stupni I. Tvrdé patro je mirné stupniovité az
gotické, protoze nedoslo k uplné pfeméné embryondlniho typu polykani na dospély typ,
béhem kterého mimo jiné pii kazdém polknuti dochéazi k dalezitému vyklenuti jazyka a

jeho tlaku na klenbu celisti, coZ zajistuje spravny vyvoj celisti 1 patra.
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Artikulace hlasky F je vlivem slabého retozubného zévéru nespravny. Vysledny zvukovy

dojem piipomina spiSe souhlasku P.
Hléaska V je nahrazovana nespravné artikulovanou hlaskou F.

Artikulace ostrych sykavek CZS je interdentalni — hypotonicky jakoby velky

(pseudomakroglosie) jazyk se pfi artikulaci vsouva mezi zuby.

Artikulace hlasky L je v korekci — hypotonicky, oslabeny jazyk se zcela neodlepuje od
spodiny dutiny ustni. Vysledny zvuk pak ptsobi zastfenym dojmem a vysledny zvukovy

dojem je pak neurcity - néco mezi hlaskou L a hlaskou V.
Z fotografii orofacidlniho komplexu lze vycist ndsledujici fakta:

Jazyk je jakoby siroky, velky (pseudomakroglosie) a delsi. Dale je také hypotonicky —
Spicka nevytvafi hrot, ale roluje se smérem zpét. Anatomicky se jednd o vétsi jazyk
(nicméné¢ stale v norm¢), protoze i srolovany hrot jazyka dosahuje témét k dolnimu okraji
brady. Po bocich jazyka (hlavné v piedni polovin¢) pozorujeme otlacky zubt, které byly
vytvoteny patologickym tlakem jazyka proti zubim pii chybném vzorci polykani.
Svalové napéti neni na jazyku rozloZeno rovnomérné — leva strana je silnéj$i nez prava,
v levé predni tfetiné jazyka pozorujeme vyraznou vkleslou ¢ast; hrot je v porovnani
s kofenem vyrazn¢ slabsi; sttedova Cast jazyka je oslabena — v jeho stiedu pozorujeme

vyraznou vkleslou ¢ast.

Rty jsou soumérné hypotonické. V ustnich koutcich pozorujeme bild mista — jednd se o
stopy vytékajicich slin, které unikly z Gstni dutiny ptes nedokonaly bilabidlni uzavér.
V oblasti m. mentalis pozorujeme mirnou mentolabialni ryhu, ktera je zptsobena

hyperaktivitou bradového svalu pfi chybném vzorci polykani.

Pfi zhodnoceni skusu nalézame obraz anteokluze a otevieného skusu s mirnou diastemou
a mezerami mezi ostatnimi zuby. Stav chrupu a okluze nicméné neni mozné z divodu

chybéjicich zubt (fezakll) zcela objektivné posoudit.

Z fotografii, pouzitych diagnostickych metod a ziskanych specifickych anamnestickych
dajt vyslovujeme diagnézu MYOFUNKCNI PORUCHA STREDNIHO STUPNE.
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Fotografie ke kazuistice ¢. 2:
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5.5.3 Kazuistika ¢. 3

Jméno: N.
Pohlavi: Zena

Veék: 5 let

Rodinna anamnéza:

Matka v détstvi nebyla v péci logopeda a nevyskytl se u ni zadny druh NKS. Mat¢in bratr
ma détskou mozkovou obrnu (DMO). Byl narozen piedcasné, a to v 7. mésici gravidity

matky (N. babicky)
Otec v détstvi nebyl v péci logopeda a nevyskytl se u ného zadny druh NKS.

Sourozenci: Stars$i bratr — diagnéza.: MP, velopharyngealni insuficience (dale jen VFI),

byl mu chirurgicky vytvofen pharyngealni lalok.

Osobni anamnéza:

Prenatélni obdobi: N. je dité z 2. gravidity. Priibéh gravidity byl bez komplikaci a matka

24

Perinatalni obdobi: Porod probéhl v terminu, fyziologickym zptisobem, ale 2 hodiny po

porodu stravila N. v inkubatoru.

Postnatalni obdobi

VyZiva a zlozvyky: N. neméla zadné vyrazné&jsi problémy s pfijmem potravy. Kojena byla
minimalné do 6 mésich. Kojeni 1 sani bylo bez komplikaci. Informace o tom, zda byla
k pfikrmim vyuzita lahev ¢i nikoli, v dokumentaci N. chybi. Dudlik N. méla. Nevyhyba
se tuhé konzistenci pokrmi ani potravindm naro¢nym na zpracovani. U N. nepozorujeme

zadné zlozvyky (typu dumlani palce apod.)
Dychdani: je patofyziologickeé, jiné nez kosto-abdominalni.

Reé: Prvni slova zacala N. fikat kolem 12. mésice véku. Prvni véty zadala fikat kolem 24.
mésice ve€ku. V feci N. je slySitelnd vyrazna hypernazalita. Byla ji diagnostikovana

vyvojova dysfazie (F 80. 1. — expresivni porucha jazyka)
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Psychomotoricky vyvoj: neprobihal z chronologického hlediska standardné. Samostatné
sedét zacala okolo 12. mésice véku, samostatné chodit zaCala okolo 24. mésice veku,
hygienické navyky si osvojila do 36. mésice v€ku. O fazi lezeni nemame k dispozici

informace.

Zdravotni stav: N. byl diagnostikovan v predskolnim véku centralni hypotonicky

syndrom, ktery je geneticky podminény (viz vyse).

Vysledky diagnostickych testi:

Test velikosti jazyka (TVJ)

Stupen 1II - jazyk dosahuje stiedni vzdalenosti mezi okrajem dolniho rtu a bradového

vybézku, norma => piiméfeny jazyk

Test jazykové uzdicky (TJU)

Stupen II - Spravné vyvinuta jazykova uzdi¢ka s motorickou neobratnosti jazyka

Test gotického patra (TGP)

Stupent II - tvrdé patro vysoké, uzké, vyrazné gotické

Test embryondalniho polykani (TEP)

Stupe 111 - Siln¢ EP (klinicky obraz vysoke, tizké Celisti, zuby v 1izkém zubnim oblouku,

komprese az protruze anebo klinicky obraz vyklonénych ,.,fidkych® zubi a jiné,...)

Vysledky artikula¢niho zkousky:
V, F —nespravna artikulace

CH — substituce F

TDN — substituce TDN

CSZ — nevyvozeno

CSZ — nevyvozeno

L — nevyvozeno
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R — nevyvozeno

Vsechny hlasky maji vyrazné nosové zabarveni (hypernazalita), svalstvo jazyka i celého

téla je vyrazné oslabené (hypotonické).

VYHODNOCENI:;

N. rodinna anamnéza je pozitivni. Matka ani otec sice v détstvi nebyli v logopedické péci,
ale v roding se vyskytlo zavazné postizeni — DMO a N. bratr je tak v péci logopeda (viz
vyse).

Pti¢inu MP lze u N. zcela jednoznaéné urcit — je ji centralni hypotonicky syndrom, ke
kterému u ni existuje geneticka predispozice. CHS nebyl v jejim pfipadé vSak
diagnostikovan v¢as —tj. v raném véku zivota. Nutritivni ¢innosti v raném véku probihaly

u N. bez komplikaci.
Dychani je patofyziologické, jiné nez kosto-abdominalni.

N. vyvoj feci lze oznacit jako fyziologicky. Je u ni diagnostikovana vyvojova dysfazie (F

80. 1. — expresivni porucha jazyka).

Z chronologického hlediska byl N. psychomotoricky vyvoj opozdén. Samostatné sedét
zacala okolo 12. mésice. Samostatné chodit zacala okolo 24. mésice. Hygienické navyky

si osvojila do 36. mésice veéku. O faze lezeni nemame informace.

Z diagnostickych testii vySel fyziologicky (v pasmu normy) TJU — stupeni II. a TVJ —
stupen II., coZ se povaZuje za anatomicky pfiméteny jazyk. TEP vySel ve stupni III, kdy
se jazyk vsouva mezi zuby a vytla¢i horni zubni oblouk globalné pod riiznym thlem a
vznika tak klinicky obraz vysoké, uzké Celisti. Zuby jsou zasazeny ve velmi uzkém
zubnim oblouku a dochazi k jejich kompresi. TGP vysel ve stupni II. — tvrdé patro je
vysoké, uzké, vyrazné gotické, protoze nedoslo k pfeméné embryonélniho typu polykéni
na dospély typ, béhem kterého mimo jiné pifi kazdém polknuti dochazi k dalezitému

vyklenuti jazyka a jeho tlaku na klenbu cCelisti, coz zajistuje spravny vyvoj Celisti i patra.

Artikulace hlasek V, F je vlivem slabého retozubného zavéru nedokonald. Nyni jsou
hlasky v korekci a spolu s posilovanim zavéru predpokladame také zlepsSovani artikulace

téchto hlasek.
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Hlaska CH je vlivem VFI nahrazovana hlaskou F.

Skupina hlasek TDN je nahrazovana artikulaéné méné naro¢nou skupinou TDN. Stied

jazyka je oslaben a neni zatim schopen elevace k patru.

Ostré (CSZ) ani tupé (CSZ) sykavky, hlasku L, hlasku R nelze kvili slabému
(hypotonickému jazyku) prozatim vyvodit.

Z fotografii orofacialniho komplexu lze vycist nasledujici fakta:

Jazyk je jako by Siroky, velky (pseudomakroglosie). Dale je ve stiedu vyrazné
hypotonicky — hypertonicka Spicka se naopak zvedd smérem vzhiiru. Anatomicky se
jedna o priméteny jazyk, ktery ale nevytvari hrot. Po bocich jazyka pozorujeme vyrazné
otlacky zubt, které byly vytvoreny patologickym tlakem jazyka proti zubiim pti chybném
vzorci polykani. Svalové napéti neni na jazyku rozloZeno rovnomérné — leva strana je
siln€j8i nez prava, v levé predni tietiné jazyka pozorujeme vyraznou vkleslou ¢ast; stted
je v porovnani s hrotem vyrazn¢ slabsi; sttedova ¢ast jazyka je vyrazné oslabena — v jeho

stitedu pozorujeme vyraznou vkleslou ¢ast.
Rty jsou nesoumérné hypotonické — horni ret se roluje smérem dovnitf.

V oblasti m. mentalis pozorujeme mirnou mentolabidlni ryhu, ktera je zpusobena

hyperaktivitou bradového svalu pfi chybném vzorci polykani.

Pti zhodnoceni skusu nalézdme obraz velmi vyrazné anteokluze a velmi vyrazného
hlubokého skusu. Dolni zubni oblouk je v porovnani s hornim zubnim obloukem vyrazné
uzsi.

Svalstvo celého téla je vyrazné hypotonické — béhem logopedické terapie ma N. problém

udrzet se na stolicce pied zrcadlem.

Z fotografii, pouzitych diagnostickych metod a ziskanych specifickych anamnestickych
dajt vyslovujeme diagnézu MYOFUNKCNI PORUCHA TEZKEHO STUPNE.
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Fotografie ke kazuistice ¢&. 3:
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5.6 Analyza kvantitativni

V kvantitativni analyze bude proveden jednoduchy rozbor celého vyzkumného vzorku
(celkem tedy 15 déti). Bude vytvorfena tabulka, ve které demonstrujeme zastoupeni vyse

vytvorenych stupni v celém vyzkumném vzorku.

Zastoupeni jednotlivych stupiii ve vyzkumném vzorku:

STUPEN MYOFUNKCNIi PORUCHY POCET RESPONDENTU
Lehky 5
Stiredni 7
Tézky 3

81



Dale vytvorime tabulky, ve kterych demonstrujeme cetnost vyskytu nami sledovanych
hodnot v jednotlivych stupnich. Zvlast vzdy vytvofime tabulku s udaji z rodinné
anamnézy (dale jen RA), osobni anamnézy (dale jen OA), z diagnostickych testii a

z artikulacni zkousky.

5.6.1 Analyza udaja respondenti S myofunkéni poruchou lehkého stupné

RA

Genetika nehraje vyraznou roli, ale jeji vliv nelze ani zcela zpochybnit. Vyskytujici se

diagnozy jsou: NVR, OVR, dyslalie, balbuties.
Podrobn¢ viz ptiloha ¢. 26
OA

T¢&hotenstvi probihalo ve vétsing ptipadii bez komplikaci, stejné jako porod. Vétsina déti
se narodila v terminu, neméla problémy s kojenim a sanim, nedostala se do kontaktu
s dudlikem ani kojeneckou lahvi, nema z4dné zlozvyky ani problémy s pfijimanim pevné

stravy.
Z hlediska NKS u viech nalézame dyslalii, u 3 OVR au 2 VD.

Respondenti z této skupiny maji patofyziologické dychani. Ve vétsing pfipadu maji ale
opozdény psychomotoricky vyvoj. Ve vét§iné pifipadii nemaji vyraznéjs$i zdravotni
problémy a problémy se nedostavily ani po povinnych vakcinacich. U 2 respondentt

z této skupiny byla provedena adenotomie.

U vSech respondentll nalézame anteokluzi, vétsinou v kombinaci s hlubokym skusem.
Podrobné viz ptiloha €. 27

Diagnostické testy

Vétsina respondentli ma normalni velikost jazyka (norma = ptiméteny jazyk). VSichni
respondenti maji spravné vyvinutou jazykova uzdi¢ku S motorickou neobratnosti
jazyka. U vétsiny respondentti nachazime stiedni stupen (II) embryonalniho polykani. U

vétSiny respondentll nalézame mirné gotické patro.
Podrobné¢ viz ptiloha ¢. 28

Artikula¢ni zkouska
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Spravné artikulovany jsou ve vSech ptipadech hlasky CH, K, G, J.

Vétsina respondentll ma problémy s artikulaci hlasek V, F, T,D,N,CS,Z C, S, Z L.
Hlaska L je nevyvozena ve 2 piipadech. Hlaska R neni vyvozena u zadného

Z respondentt.

Podrobné¢ viz ptiloha ¢. 29

5.6.2 Analyza anamnestickych tidajui respondentii s myofunkéni poruchou
stfedniho stupné

RA

Genetika nehraje vyraznou roli, ale jeji vliv nelze ani zcela zpochybnit. Vyskytujici se

diagnézy jsou: OVR, dyslalie, MR.
Podrobné¢ viz ptiloha ¢. 30
OA

Tehotenstvi probihalo ve vétSin¢ piipadi bez komplikaci. Porod naopak probihal ve
vét§iné piipadi s komplikacemi. Cast respondentii se narodila v terminu, 1 pfed¢asné a 2
byli pfenaseni. VétSina neméla problémy s kojenim a sdnim, nema zadné zlozvyky ani
problémy s pfijimanim pevné stravy. Zadny z respondentll se nedostal se do kontaktu

s dudlikem ani kojeneckou lahvi.

Z hlediska NKS u vSech nalézame dyslalii, t¢émét u vSech OVR, u 2 VD a u 2 verbalni
dyspraxii.

Respondenti z této skupiny maji patofyziologické dychani. Ve vétsiné piipadd maji
normalni psychomotoricky vyvoj. Ve vétsin€ piipadii ale maji vyraznéjsi zdravotni
problémy (viz poznamka €. 42 vyse) a problémy se dostavily po povinnych vakcinacich.

U 2 respondenttl z této skupiny byla provedena adenotomie.

U vsech respondentl nalézame anteokluzi, vétsinou v kombinaci s hlubokym skusem.
Podrobné viz ptiloha ¢. 31

Diagnostické testy

Vsichni respondenti maji normalni velikost jazyka (norma - pfiméfeny jazyk) i spravné

vyvinutou jazykova uzdi¢ku s motorickou neobratnosti jazyka. U vétSiny respondentli
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nachdzime stiedni stupeinl (I) embryonalniho polykéni. U vétSiny respondentii nalézame

mirné gotické patro.

Podrobné viz ptiloha ¢. 32

Artikulaéni zkouska

Spravné artikulovany jsou ve vétSin€ pripadu hlasky V, F, CH, K, G, J.

Vétsina respondentit ma problémy s artikulaci hlasek T,D,N,C,S, Z, C,S, ZL. Hlaska
L je nevyvozena v 1 piipad¢. Hlaska R je vyvozena pouze u 1 z respondentd.

Podrobn¢ viz ptiloha ¢. 33

5.6.3 Analyza anamnestickych tidaji respondentii s myofunkéni poruchou
tézZkého stupné

RA

Genetika v ptipadé tézkého stupné MP hraje roli. Pozorujeme vyskyt genetické
predispozice u sourozenctl a §irsi rodiny. Vyskytujici se diagnézy jsou: OVR, dyslalie,

VFI, DMO.
Podrobné¢ viz ptiloha ¢. 34
OA

Téhotenstvi probihalo ve vétSin€ piipadit s komplikace. Porod probihal ve vSech
ptipadech s komplikacemi. VétSina respondentli se narodila v terminu, 1 pfedcasné.
Z4dny z respondentii nemél problémy s kojenim a sanim, nema 7adné zlozvyky ani
problémy s pfijimanim pevné stravy. Zadny z respondenti se nedostal se do kontaktu s

kojeneckou lahvi, 1 respondent se dostal ani do kontaktu s dudlikem.

Z hlediska NKS u viech nalézame dyslalii,u 1 OVR,u1 VD au 1 VFL

Respondenti z této skupiny maji patofyziologické dychani. Ve vSech piipadech maji
opozdény psychomotoricky vyvoj. Ve vsech piipadech maji vyraznéjsi zdravotni
problémy, ptevazné¢ CHS (viz pozndmka €. 43 vyse), ale problémy se nedostavily po

povinnych vakcinacich. U Zadného respondentii z této skupiny byla provedena

adenotomie.
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U vsech respondentli nalézame anteokluzi, v kombinaci s hlubokym nebo otevienym

skusem. 1 respondent pouziva trainer.

Podrobn¢ viz ptiloha ¢. 35

Diagnostické testy

VSichni respondenti maji normalni velikost jazyka (norma = pfiméfeny jazyk) i spravné
vyvinutou jazykova uzdi¢ku s motorickou neobratnosti jazyka. U vSech respondenta
nachazime vysoky stupen (IIT) embryonalniho polykani. U vétSiny respondentii nalézame

vyrazné vysoké, uzké, gotické patro.

Podrobné¢ viz ptiloha ¢. 36

Artikulaéni zkouska

Spravné artikulovana je ve vSech ptipadech hléaska J.
Spravné artikulovany jsou ve vétsing pripada hlasky K, G.

Vétsina respondenttl mé problémy s artikulaci hlasek T, D, N, C, S, Z, C, S, Z L. Hlaska

L je nevyvozena v 1 piipadé. Hlaska R je vyvozena pouze u 1 z respondentd.

Podrobné viz ptiloha €. 37

5.7 Srovnani jednotlivych stupii myofunkéni poruchy, diskuze
Vyzkumny vzorek tvofilo pouze 15 déti. Navic zastoupeni jednotlivych stupit MP
nebylo ve vzorku rovnomérné. Proto neni mozné zavéry naseho vyzkumu zobecnit. Zde
je podano shrnuti naSich zjisténi:

RA

V ptipad¢ lehkého a stfedniho stupné genetika nehraje vyraznou roli, ale jeji vliv
nelze ani zcela zpochybnit. Vyskytujici se logopedické diagndzy jsou: NaruSeny vyvoj

reci, opoZzdény vyvoj Feci, dyslalie, balbuties.

V ptipadé¢ tézkého stupné genetika roli hraje. Pozorujeme vyskyt genetické
predispozice U sourozencu a §irsi rodiny. Vyskytujici se diagndzy jsou: opozdény vyvoj

redi, dyslalie, velofaryngealni insuficience, détska mozkova obrna.
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OA

Téhotenstvi probihalo u vSech 3 stupii ve vétSin¢ piipadi bez komplikaci. U
stifedniho a téZkého stupné probihal ve vétsiné piipadt s komplikacemi az porod.
V ptipad¢ lehkého a téZkého stupné se vétSina respondentii narodila v terminu,
v piipadé¢ stfedniho stupné predcasné nebo byli prenaseni. Ve vSech stupnich
respondenti, az na vyjimky, neméli problém s kojenim, sianim, pFijimanim pevné
stravy; nep¥isli také do kontaktu s dudlikem, lahvi a nemaji Zadné vyraznéjsi zlozvyky
(typu dumlani palce, skiipani zubt apod.). U vSech stupiiii nalézame patofyziologické
dychani. U vSech stupiit nalézame z logopedickych diagnéz dyslalii, ¢asty je také
opozdény vyvoj Fe€i, mensi je pak vyskyt vyvojové dysfazie. U stiedniho stupné
nalézame 2 piipady verbalni dyspraxie a u téZkého stupné velofaryngealni
insuficience. U vSech respondentii ve v§ech stupnich nalézame anteokluzi, vétSinou

v kombinaci s hlubokym ¢i otevirenym skusem.

Diagnostické testy

Vsichni respondenti ve vSech stupnich (s vyjimkou 1 piipadu u lehkého stupné) maji
normalni velikost jazyka (stupen II, norma = pfiméteny jazyk). VSichni respondenti
ve vSech stupnich maji spravné vyvinutou jazykova uzdicku s motorickou
neobratnosti jazyka (stupeni II). V pifipad¢ lehkého a stfedniho stupné MP nalézame u
vétSiny respondentt stiredni stupeii (Stupen IT) embryonalniho polykani a mirné gotické
patro (stupenn I). V piipadé téZkého stupné nachazime u vSech respondentd vysoky
stupen (Stupen I1I) embryonalniho polykani a u vétSiny z nich vyrazné gotické (Stupen

I1) patro.

Artikula¢ni zkouska

Pro vSechny stupné plati, ze:

- Spravné artikulovana je hlaska J
- Ve vétsing pripadi je vyvozena, ale Spatn¢ artikulovana hlaska L

- Ve vétsing piipadi je nevyvozena hlaska R

Pro lehKkyv stupen plati, zZe:
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v oW

- Problémy maji respondenti pfi artikulaci hlasek T, f), N, C, S, Z,C, S, Z

Pro tézky stupen plati, ze:

W A

- Problémy maji respondenti pii artikulaci hlasek V, F, T, D, N, C, S, Z, C, S, Z

Povazujeme za kratkozraké tvrdit, ze MP se jako diagndza (byt jesté stale neni zakotvena
v MKN — 10) tyka pouze oboru logopedie. Jak ukazuji nase zjisténi, maji klienti zejména
se stiednim a tézkym stupném MP také jiné zdravotni problémy — uved'me napi. CHS,
problémy s travenim, chronické rymy a zanéty hornich cest dychacich. Dyslalie tudiz
neni jedinym jejim disledkem a znovu bychom radi ptfipomenuli, Ze zdaleka ne tim
ktery upozoriiuje na jakkoli naruSeny vyvoj feci, by si mél vidy uvédomit mozZnost

souvislosti téchto diagnoz také s MP.

Nas vyzkum dale potvrdil souvislost MP nejen s dyslalii, ale také s centralnim
hypotonickym syndromem (hypotonie se tyka téZ svalstva orofacialniho), opozdénym
vyvojem Fec€i (vyvoj se opozd’uje v disledku MP), vyvejovou dysfazii (kdy MP je vzdy
jeji soucasti), verbalni dyspraxii (se nékdy ptidruzuje k VD a vytvéii tak spolu s MP
tuto komorbiditu), velofaryngealni insuficience (kdy tézky stupenn MP zasahne také
VFU).
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6 Zavér

Tématem této diplomové prace byla MP u déti. S osobami s touto diagndézou se
samoziejme hojné setkavame také v dospélém veéku. Jeji priciny je vSak nutné hledat vzdy
v ranych fazich zivota a pravée na tento fakt jsme chtéli upozornit zejména. Prevenci MP
totiz stale neni vénovana dostatecnd pozornost. Vyzaduje totiz kvalitni, vzajemné
komunikujici interdisciplinarni tym. V tomto tymu by nemé¢l chybét zejména pediatr,

zenska sestra, ORL 1¢kat, logoped a neurolog.

Jak ukézala tato diplomova prace, velky problém je s diagnostikou MP zejména na poli
pediatrii, od kterych ale v Ceské i Slovenské republice pochazi prvni impulz k dal§im
vySetfeni a z hlediska formalniho (poukaz na vySetfeni/oSetfeni K) je jejich doporuceni
bezpodminecné nutné. Dovolujeme si proto piijit s navrhem celoplo$ného screeningu feci
u déti v predskolnim véku — tzn. povinnost navstivit logopeda i bez doporuceni pediatra
(poukaz na vySetfeni/oSetfeni ,,K*), za ucelem diagnostiky MP, popt. jiné NKS. Ddle se
domnivame, Ze by bylo vhodné pracovat také na osvété rehabilitaénich 1€kait a jinych
rehabilitacnich pracovniki, kterymi je MP cCasto ptrehlizena. Dal§$im problémem, ktery
zustava i1 nadale nevyfeSen je otazka, zda jsou ortodontické anomadlie pfi¢inou ¢i
diasledkem MP. My se pfiklanime k ndzoru, Ze ortodontické anomaélie jsou spiSe

dusledkem MP.

V teoretické ¢asti diplomova prace hojné cerpa ze zahrani¢ni zdroji. Za jeji velky ptfinos
povazujeme mimo jiné fakt, ze predstavila také Ctyfi diagnosticke testy (TVJ, TJU, TEP,
TGP), které jsou k diagnostice MP vyuZivany na sousednim Slovensku, ale u nas jsou
zatim zndmy méné. Velky diiraz je v ni kladen také na prevenci, problematiku adenoidni
vegetace, ustniho dychani a disledky téchto patologii. V kapitole vénujici se terminologii
piinasi prace jakousi syntézu zahrani¢ni i1 Ceské terminologie. Pfichazime v ni
S argumentem, ze v pripadé¢ myofunk¢ni problematiky neni nutné operovat s pluralem.

Dle naSeho nazoru totiZ existuje jedna myofunkéni porucha, kterd ma dale rizné stupné.

V praktické ¢asti prace jsme ze vzorku 15 déti vytvorili 3 stupné zdvaznosti MP, které
demonstrujeme pomoci kazuistik s pfilozenymi fotografiemi orofacidlniho komplexu.
Data o respondentech jsme ziskali s né€kolika zdrojii a nasledn€ vSe zaznamenali do
zaznamového archu, ktery naleznete v priloze této prace. Ackoli naSe aspirace byly

vysoké, nezjistili jsme bohuzel vzdy o kazdém respondentovi vSechny ptedepsané tidaje.
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Jsme si pln€ védomi toho, ze nas vyzkumny vzorek je, co do poctu, maly. Hlavnim cilem
prace bylo vytvofit stupné MP. Jednoducha kvantitativni analyza naseho vzorku je pak
spise jakymsi doplnénim a jeji zavery nelze aplikovat na celou détskou populaci.

Nas vyzkum potvrdil, ze myofunkéni problematika je oblast velice Sirokd, a pravé proto
je nutné apelovat na Sir§i a kvalitngj$i interdisciplinarni spolupraci v piipadé jeji
prevence, diagnostiky i terapie. Dle naseho nazoru by proto bylo vhodné ji zaradit do

MKN - 10 jako samostatnou nosologickou jednotku.
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PRILOHY:

Piiloha €. 1: Facies adenoidea, Lejska (1998, s. 206)
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Priloha €. 2: schéma moznych komplikaci u ditéte s hypertrofii adenoidni vegetace

Lejska (1998, s. 205)

Obr. 58 Schéma mosnych komplikact u déti' s adencidni vegetaci
1 - konjunktivitidy, 2 - otitidy, 3 - laryngotracheobronchitidy, 4 - sinusitidy,

5 - poruchy
risstu oblidejového skeleru, 6 - Pporuchy gastrointestinglni funkce, 7 - nefritidy
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Piiloha ¢. 3: Test velikosti jazyka /TVJ/ - vyhodnoceni (Papcova, 2000)

VELIKOST (STUPEN)

POPIS POLOHY JAZYKA

VYHODNOCENI{ VELIKOSTI
JAZYKA

Jazyk nedosahuje trovné zubniho
oblouku mandibuly

Microglosie = anatomicky mensi jazyk
v poméru k velikosti vlastni mandibuly

Jazyk  dosahuje  interdentalni
postaveni, az uroven okraje
dolniho rtu

Norma - maly jazyk

Jazyk dosahuje stfedni vzdalenost
mezi okrajem dolntho rtu a
bradového vybézku

Norma -> ptiméteny jazyk

Jazyk saha po bradovy vybézek

Norma - velky jazyk

Jazyk ptesahuje bradovy vybézek

Macroglosie = anatomicky vétsi jazyk
v poméru k velikosti vlastni mandibuly

Priloha ¢&. 4: Test jazykoé uzdi¢ky /TJU/ - vyhodnoceni (Papcova, 2010)

102




STUPEN FUNKCNI HODNOTY JAZYKA VYHODNOCENI
DOPORUCENI ZAVER
1. Sprévné Vyborné realizuje: Kontrolni > Neg.
vyvinuta - Maximélni vyplazeni jazyka | ORL/FONIATRICKE | POZITIVNI
jazykova v dolnim a hornim sméru, | VYSETRENI PROGNOZA
uzdicka konecek jazyka vytvari hrot
(frenulum - Horni ,konkavni® artikula¢ni
linguae) pohyby a jejich antagonické
konvexni pohyby
2. Spravn Realizuje: Kontrolni > Neg.
vyvinuta - Neptesné pohyby pfi vyplazeni | ORL/FONIATRICKE | POZITIVNI
jazykova v dolnim a hornim sméru, | VYSETRENI PROGNOZA
uzdicka konecek jazyka je zaSpicatély,
s motoricko miuZe vytvorit ,hrot*
u - Olizovani jednoho rtu za | KLINICKO -
neobratnosti pomoci druhého rtu LOGOPEDICKOU
Jazyka Problematicky realizuje: INTERVENCI ,(KLI)
S cilenou
Jhorni konkavni“ artikulaéni | MYOFUNKCNI
pohyby a jejich antagonické | TERAPII (MT)
konvexni polohy
3 Zkricens Realizuje problematické pokusy: OI%L/VFO’NIAVTISIC’KE Pozit.
. . . vySetieni a oSetfeni =
jazykova - Vyplazeni,...
uzdicka -  Konecek jazyka ma ndznak | /resp. Chirurgicky
i . . Q38.1
(fr_enulum anebo tvar srdicka, absentuje | zakrok/ ANKYLOGLOSSIA
linguae tvar hrotu
accreta) - O apikalni ptipadné Frenulum linguae
kakuminalni artikula¢ni | KLI s néslednou | accreta
polohu, nezrealizuje konkavni | MT...!
retroflexni polohu a nésledné )
antagonickou konvexni polohu Stav korigovatelny...
Pozorujeme: PRIZNIVA
PROGNOZA
- Klinicky  obraz  zkracené
jazykové uzdicky
4 P .| Nedokdze realizovat: ORL/FONIATRICKE | Pozit.
. Prirosteny R
jazyk - Vyplazeni, konecek jazyka je vySetfeni a ofetfeni >
jazykovou pfirosteny ve tvaru ,,srdi¢ka“ | /resp. Chirurgicky
N . S : , Q38.1
uzdickou - Artlklilacnl pqlohy jazyka % zakrok/ ANKYLOGLOSSIA
(frenulum hlavné antagonickou konvexni
lingua polohu Frenulum linguae breve
breve . . KLI' s néslednou
) Pozorujeme: MT. 1

- Klinicky obraz pfirosteného
jazyka jazykovou uzdi¢kou

Stav korigovatelny...

PRIZNIVA
PROGNOZA
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Priloha €. 5: Test embryonalniho polykani /TEP/ - vyhodnoceni (Papcova, 2000)

y Pretrvavajici EP, ptedkus 1,5 — 5 mm (horni zubni
l. Stupen

oblouk mirné, globalné rovnomérné vytlaceny)

y Intenzivni EP, pfedkus 5 mm a vice (zubni oblouky
Il. Stupeni

jesté nemaji mezizubni mezery, tlak jazyka vytlaci
horni zubni oblouk globadln¢ pod rtiznym uhlem,

moznd diastéma a jiné,...)

m Stupeti Silné EP (klinicky obraz vysoké, uzké celisti, zuby
vV uzkém zubnim oblouku, komprese az protruze
anebo klinicky obraz vyklonénych ,fidkych* zubi a

jiné,...)

Priloha €. 6: Test gotického patra /TGP/ - vyhodnoceni (Papcova, 2000)

y Tvrdé patro mirn€ stupniovité az naznak
l. Stupeni
gotického patra
1. Stupeit Tvrdé¢ patro vysoké, uzké, vyrazné goticke
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Priloha €. 7: srovnani orofacialniho svalstva o ditéte s HPS a u zdravého ditéte

Fabidnova (2014, s. 38)

Obr. 2.1 Rozdiel v orofacialnomm systéme pri hypotonickom syndréme: a — diet’a s hypotonickym syn-
dréomom; b — zdravé dieta.

Piiloha €. 8: srovnani zapojeni orofacialnich svali pfi krmeni z prsu a z lahve Fébianova

(2014, s. 32)

Obr. 1.9 Postavenie orofacialnych svalov pocas Obr. 1.10 Postavenie orofacidlnych svalov pocas
kojenia. pitia z [Tasky.
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Piiloha €. 9: srovnani sani z lahve a z prsu Klimova a kol (1998, s. 52)

{zld br. 19, Nesprdvné sgim’ Z Prsu po
Obr. 18. Sdni z ldhve ga o fomnent sdni s

Piiloha €. 10: zZvykaci svaly Tedla a kol. (2009, s. 26)

m. temporalis

] it s ; m. masseter /% v/
{ [ HiY7 Y/
{ AT\ N m. pterygoideus
m. masseter ,\ \ / m. pterygoideus Y, \ 1 i lateralis
R, medialis Y %
/ /’V\ )
m. geniohyoideus ~¢ :_'/\4\\—3 m. mylohyoideus
Obr. 2.4 Zuvacie svaly, botny pohlad. Obr. 2.5 Zuvacie svaly, zadny pohl'ad.
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Piiloha €. 11: Faze polykaciho aktu Tedla a kol. (2009. s. 42)

Obr. 3.3 Cesta bolusu potravy
pocas jednotlivych faz hlta-
cicho aktu: a — ordlna faza; b —
oralna transportnd a zaciatok
hltanovej fazy, ¢, d — hltanova
faza, ¢ — pazerdkova faza.

Priloha €. 12: Chlopiiové uzavéry ucastnici se polykaciho aktu Tedla a kol (2009, s. 41)

nosova dutina, nosohltan

hitanové tzina —— velofaryngeainy uzaver

ustna dutina

hrtanovy uzaver ﬁ

labidlny uzaver ————#>

SO e —T

<——— horny pazerékovy zviera¢

SY =T

p
a
z
e
r
a
k

=<——‘ dolny pazerakovy zviera¢
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Priloha €. 13: Angleho tfidy Malinsky et al. (2005, s. 195)

Angleho tFidy

Obr. 24-7. T#i rozdilné typy okluze (Angleho tfidy). 1. tiida - normookluze,
1. t¥ida - distalni skus, IIT. tFida - mesialni skus.

Piiloha ¢. 14: Stupné anteokluze Malinsky et al. (2005 s. 193)

Predkus

mirny %

stfedni

velky
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Priloha €. 15: Typy skusu Malinsky et al. (2005, s. 192)

Psalidodoncie  Labidodoncie

Opistodoncie ~ Prognatodoncie  Stegodoncie

Obr. 19-7. Rizné typy skusu (podrobny popis uveden v textu).

Piiloha €. 16: dutina ustni Fabianova (2014, s. 28)

tvrdé podnebie

mékké podnebie \

Capik

mandle

papila na jazyku

stolicky

Jazyk <‘\>
premolare 3
< E &

oény zub ——%

el /_éf//—f”"
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Piiloha €. 17: rozdéleni hltanu, kiiZzeni dychaci a travici trubice Tedla a kol (2009, s.

28)

NS4
b5

Obr. 2.7 Rozdelenie hltana. Obr. 2.8 Hltan a hrtan. Krizenie dychacich
(modr4) a hltacich (Cervend) organov.

Piiloha €. 18: svaly jazyka Malinsky et al (2005, s. 111)

Rez pFicny

Rez podélny

T

5 Sliznice
S :.. Aponeurosis
= Septum

Svalové snopce
Longitudinalni

Transverzalni
Vertikilni

Extraglosalni svaly

Obr. 8-4. Svalovina jazyka na pficném a podéném fezu.
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Piiloha ¢. 19: svalstvo hltanu Tedla a kol (2009, s. 29)

m. constrictor
pharyngis superior

m. constrictor
pharyngis medius

m. consirictor N
pharyngis superior %

m. constrictor
pharyngis medius

m. constrictor m. constrictor
pharyngis inferior pharyngis inferior

m. cricopharyngeus

[

\ m. stylopharyngeus

|

trigonum Killiani

trigonum
Laimer-Haeckerman

Obr. 2.9 Svalovina hltana, bo¢ny pohl'ad.

Obr. 2.10 Svalovina hltana, zadny pohl'ad.

Piiloha €. 20: hlavové nervy Love, Webb (2009, s. 168)

CISLO

JMENO

FUNKCE

VI.

VII.

VII.

Nervus olfactorius —
¢ichovy nerv
Nervus opticus — zrakovy
nerv

Nervus oculomotoricus —
nerv okohybny

Nervus trochlearis —
kladkovy nerv

Nervus trigeminus — nerv
trojklanny

Nervus abducens — nerv
odtahujici

Nervus facialis — nerv licni

Nervus vestibulocochlearis
— nerv statoakusticky nebo
sluchovy

Nervus glossopharyngeus —
nerv jazykohltanovy
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Cich
Zrak
Pohyby bulbu, horniho vicka a zornice
Inervace m. obliquus superior
Zvykani, &iti v obligeji, zubech a piedna

¢asti jazyka
Abdukce bulbu

Pohyby svali obliceje, chut’, slinné
zlazy

Sluch a rovnovaha

Chut’, polykani, elevace hltanu a hrtanu,
slinné Zlazy, Citi zadni Casti jazyka,
horni ¢ésti hrtanu



X. Nervus vagus — nerv Chut, polykani, elevace patra, fonace,

bloudivy parasymptatikd inervace vnitinich
organu
XI. Nervus accessorius — nerv Pokrceni ramen a otoceni hlavy
pridatny
XII. Nervus hyppoglossus — nerv Pohyby jazyka
podjazykovy

Piiloha €. 21: m¢kké patro béhem dychani a feci Fabidnova (2014, s. 29)

nosova dulina ) i maékke podnebie  tvrdé podnehie nosové dutina

makké podnebie
tvrdé podnebie

dstna duting —» ‘\ ustna duting —» \
\ 4\ Jazyk DA ——_ jazyk

}
{

Obr. 1.7 Mikké podnebie: a — pocas dychania; b — poas reci.

Priloha ¢. 22: Hellwagtv trojihelnik Klenkova (2006, s. 44)

Dé&lenf podle vodorovné polohy jazyka
Piedni Stredni Zadni

Vysoké 1 U

Stiedové E 0

Dé&leni podle svislé
polohy jazyka

Nizké A
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Piiloha ¢. 23: systém Ceskych souhlasek Krahulcova (2013, s. 176)

Artikulagni okrsek 1, 2, 3. 4. 5.
Misto tvoFen( retoretné désfiové tvrdopatrové | mékopatrové | hrtanové
zuboretné | pfedni zadn{
Znélost,
@ © © o -
o @ o @ b @ ] . o
c = 3 c 2 = =2 c =
N w N ] N ) [} 0 ] o
2 R s ] 2 ] 2 N 2 u
Podle zdvérové p bm it dn |t d\f |k g
zpusobu
tvoFeni | UZinové f v z j ch h
g i
Lr
¥ i
polozévérové [=
I .
Podle tzv. tvrdosti tvrdé mékké tvrdé
Padle druhu retné jazy&né hlasivkové
artikulujiciho orgénu

Foneticks klasifikace souhldsek Eeskéhe jazyka

Priloha ¢&. 24: déleni souhldsek ceského jazyka z hlediska mista artikulace a zplisoby

tvorby

Z hlediska mista artikulace souhlasky délime na:

l. Artikula¢ni okrsek:
o Hlasky obouretné (retoretné, bilabialni) tvofené obéma rty:
e P,B/M
o Hlasky retozubné (labiodentdlni) tvoiené piekazkou, kterou vytvari spodni
ret a horni fezaky
e FV
Il. Artikula¢ni okrsek
o Souhlasky dasinové (alveoldrni) tvotené piekazkou, kterou vytvari hrot
jazyka a horni dasen (tzv. alveolarni vybézek)
o Predodasiové (prealveolarni, zubodasnové, alveodentalni)
e T,D,N,C,S,Z,L,R,R
o Zadodasnové (prealveoldrni)
e (8,7
1. Artikulaéni okrsek
o Souhlasky tvrdopatrové (predopatrové, palatdlni) tvofené kontaktem jazyka
a tvrdého patra
e T,D,N,J
IV.  Artikulaéni okrsek
o Souhlasky mékkopatrové (zadopatrové, velarni) tvorené kontaktem jazyka
a mekkého patra
e K G,CH
V. Artikulaéni okrsek
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o Souhlasky hrtanové (laryngedlni) tvofené pfimo v hrtanu
e H

Z hlediska zpusobu tvorby souhldsky délime na:

o Souhlasky vybuchové (explozivy, zaverové, okluzivy) tvotfené tak, ze vytvoreny
zavér (okluze) je v momenté artikulace zruSen a z hlediska akustiky doc¢hazi
k vybuchu (explozi)
e P,B.M, T,D,N,T,D,N,K, G
o Souhlasky tiené (frikativy, uzinové, konstrktivy) tvorené tak, Ze nedochazi
k Gplné zavéru (okluzi), ale namisto ného vznikd neuplny zavér (tj. Zina —
konstrikce) a z hlediska akustiky dochézi ke vzniku tfeného Sumu
e F,V,8,7,8,7,J,H,CH, L, R,R¥
o Souhlasky polotiené (afrikaty, polozdaverové, semiokluzivy) tvoiené kombinaci
zavéru v prvni fazi a uziny ve fazi druhé
e CC

Piiloha €. 25: anamnesticky dotaznik

MYOFUNKCNI PORUCHA — ZAZNAMOVY ARCH

RODINNA ANAMNEZA (RA)
1. Otec:

Vek:

Vzdélani, povolani:

Onemocnéni, alergie:

Logopedické péce (pro¢, od kdy a jak dlouho?):

2. Matka:

Vek:

Vzdélani, povolani:

Onemocnéni, alergie:

Logopedické péce (pro¢, od kdy a jak dlouho?):

% Souhlasky R, R jsou oznatovany téZ jako souhlasky kmitné — vibranty, protoZe pfi jejich artikulaci je
uzina periodicky zvétSovana a zmenSovana kmitanim hmoty jazyka; souhlaska L byva oznacovana také

jako bokova — lateralni, protoze pfi jeji artikulace prochazi vydechovy proud boky jazyka.
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3. Sourozenci:

Pocet:

Pohlavi:

Veék:

Onemocnéni, alergie:

Logopedické péce (pro¢, od kdy a jak dlouho?):

OSOBNI ANAMNEZA (0A)

Pohlavi ditéte: CHLAPEC -

Datum narozeni ditéte:

Poradi ditéte:
OBDOBI PRENATALNI

Prubéh téhotestvi:

e Normalni
e Rizikové te€hotenstvi
e Jiné:

Komplikace, hospitalizace, ...:

rrrrrr

OBDOBI PERINATALNI

Prubéh a pripadné komplikace béhem porodu:

e Normalni

o Asfixie

e Klestovy porod
e Zahlavim

e Dnem panevnim
e C(Cisafsky fez
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Porod probéhl: predcasné (kolikaty tyden: )

V terminu
Dité bylo prenaseno (kolikaty tyden: )

VE&k matky v dobé narozeni ditéte:

OBDOBI POSTNATALNI

Vyska a hmotnost novorozence: cm g

Poporodni komplikace: (napf. vdechnuti plodové vody, novorozenecka Zloutenka):

VYZIVA
Do jaké doby bylo dité kojeno? M¢sice tydny
Sani? Bez problémt

S komplikacemi:

Bylo dité kojeno z lahve?

Me¢lo dité dudlik (pokud ANO, jak dlouho)?

Objevuiji se u ditéte problémy ¢i napadnosti pfi rozméliovani (tj. zvvkani a kousani)

potravy?

M4 dité podle Vas problémy pii polykani sousta (napf. grimasy Vv oblideji, zvvSené napéti

svalt v oblasti krku ¢i brady,...)?

Dava podle Vas dité pfednost mékké potrave pred tvrdsi (tzn. potrave, kterou neni nutné

tolik kousat a Zvykat — napf. tedy krupi¢né kasi pred jablkem)?
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e Ano
e Ne

Pozorujete u ditéte mlaskani?

ZLOZVYKY

M¢élo nebo ma dité zlozvyky?

e Dumlani (napft. palce)
o Jiné:

REC

Prvni slova (kdy?)

Prvni véty (kdy?)

Slovni zasoba:

e Mala / velka
e Pfiméfend / nepiimétrena véku
DYCHANI

Dycha dité tsty (ma Casto otfeviena usta)?

Chrépe dité v noci?

Typ dychéni:

e Fyziologické
e patofyziologické

PSYCHOMOTORICKY VYVOJ DITETE

Samostatn¢ zacalo sedét jako .........cccceevieriiiriiennnnnne.
Lozit zacalo JaKo ......ccceevvienieiiieieeee e

Samostatné chodit zacalo jako .........ccccceevvveeerieennneen.

117

mésicni.

................. mésiéni.

............ mésicéni.



Hygienické navyky mélo osvojené jako ........c.ccoceevevvienvennennen. mésicni.

ZDRAVOTNI STAV, URAZY, ZAKROKY

Jak Casto je dité némocné?

Operace, urazy:

Alergie:

Byla u ditéte provedena adenotomie (= odstranéni nosnich mandli)?

Byvla u ditéte provedena tonsilektomie (= odstranéni krénich mandli)?

Byla u ditéte provedena frenulektomie (= nastfihnuti podjazykové uzdicky)?

Byla u ditéte provedena ankyloglossia (= plastika podjazykové uzdicky)?

Ma dité problémy s travenim?

ZDRAVOTNI PECE

Jak dlouho je dité v péci logopeda? Kdo nebo co Vas k nému privedlo? Kolik logopedu

jste vystiidali?

M3 dité néjaké zubni anomaélie? Navstivili jste Celistniho ortopedii ¢i ortodoncii? Jak jste

bvli s péc&i spokojeni? Reflektoval 1ékaf vztah zubni anomadlie a artikulace?
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Diagnostické testy

v

TEP

Ptiloha €. 26: tabulka RA respondentil s lehkym stupném MP

ANO

NE

Matka NKS (logopedicka
péce, pop¥. postiZeni)

Otec NKS (logopedicka
péce, popi. postiZeni)
Sourozenec NKS
(logopedicka péce, popf.
postiZeni)

V rodiné NKS
(logopedicka péce, popf.
postiZeni)

Priloha €. 27: Tabulka OA respondentti s lehkym stupném MP

ANO
Téhotenstvi bez 4
komplikaci
Porod bez komplikaci 3
Narozen/a v terminu 3
Narozena piredc¢asné 1
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Narozen po terminu 1 -

[EEN
IS

Problémy
s kojenim/sanim

Lahev
Dudel
Zlozvyky

= O O
A~ o o B~

Problémy prijimani tuhé
stravy
OVR
VD
Dyslalie
Dychani fyziologické

N O O N W
1

Psychomotoricky vyvoj
V normé

Zdravotni problémy, 140 4
nemocnost

Problémy po vakcinaci
Adenotomie
Tonzilektomie
Frenulektomie
Anteokluze

Anteokluze + hluboky
skus

W N O O N P

Priloha ¢&. 28: tabulka vysledkl diagnostickych testli respondentt s lehkym stupném MP

TEST STUPEN I STUPEN II STUPEN III
VI 1 4 0
TJU 0 5 0
TEP 2 3 0
TGP 4 1 )

40 Ptevodni nedoslychavost
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Priloha €. 29: tabulka vysledka artikulacni zkousky respondentti s lehkym stupném MP

HLASKA ARTIKULOVANA ARTIKULOVANA NEVYVOZENA

SPRAVNE CHYBNE

V,F 2 3 0
CH 5 0 0

J 5 0 0

K, G 5 0 0
T,D,N 2 3 0
C, S, Z 1 3 1
G, S, Z 1 3 1
L 1 2 2

R 0 0 5

Piiloha €. 30: tabulka RA respondentti se sttednim stupném MP

ANO NE
Matka NKS (logopedicka 1 6
péce)
Otec NKS (logopedicka 0 7
péce)
Sourozenec NKS 1 6
(logopedicka péce)
V rodiné NKS 1 6
(logopedicka péce)

Piiloha €. 31: tabulka OA respondentti se stfednim stupném MP

ANO NE
Téhotenstvi bez 5 2
komplikaci
Porod bez komplikaci 1 6
Narozen/a v terminu 4 -
Narozena predcasné 1 -
Narozena po terminu 2 -
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Problémy 2 5
S kojenim/sanim

Lahev 0
Dudel 0
Zlozvyky
Problémy prijimani tuhé 1

stravy

OVR

VD
Verbalni dyspraxie
Dyslalie

Dychani fyziologické

U1 O NN N O

N N O

Psychomotoricky vyvoj
V normé

w

Zdravotni problémy, 442
nemocnost

Problémy po vakcinaci
Adenotomie

Tonzilektomie

N~ o]~

Frenulektomie
Anteokluze

Anteokluze + hluboky
skus

g1l N O O N W

Priloha €. 32: tabulka vysledkti diagnostickych testl respondentii se sttednim stupném

MP
TEST STUPEN I STUPEN I1 STUPEN 111
TVJ 0 5 2
TJU 0 7 0
TEP 1 5 1

4l Dumlani palce pfi usinani

42 potize s travenim — koliky, plynatost, reflux / neurofibrimatéza / opakované bronchitidy / opakované
zanéty HDC / atrofie bubinku

122



TGP 5 2 -

Priloha €. 33: tabulka vysledkt artikulac¢ni zkousky respondentd se stfednim stupném

MP
HLASKA ARTIKULOVANA | ARTIKULOVANA | NEVYVOZENA
SPRAVNE CHYBNE
V,F 5 2 0
CH 6 1 0
J 4 2 1
K, G 5 2 0
T,D,N 2 3 2
C, S Z 1 6 0
CS,Z 3 3 0
L 1 5 1
R 0 1 6

Piiloha €. 34: tabulka RA respondentt s t€Zkym stupném MP

ANO NE
Matka NKS (logopedicka 0 3
péce)
Otec NKS (logopedicka 0 3
péce)
Sourozenec NKS 2 1
(logopedicka péce)
V rodiné NKS 1 2
(logopedicka péce)

Priloha €. 35: tabulka OA respondentt se tézkym stupném MP

ANO NE
Téhotenstvi bez 2 1
komplikaci
Porod bez komplikaci 0 3
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Narozen/a v terminu 2 1
Narozena piedcasné 1 -
Narozena po terminu - -

Problémy 0 3
S kojenim/sanim

Lahev
Dudel
Zlozvyky

ol | k| O
wl N N

Problémy prijimani tuhé
stravy
OVR

VD 1 -

[EEN
[

Verbalni dyspraxie - -
Dyslalie
VFI
Dychani fyziologické

o O B W
w w N o

Psychomotoricky vyvoj
V normé

o

Zdravotni problémy, 3%
nemocnost

Problémy po vakcinaci
Adenotomie

Tonzilektomie

W W w w

Frenulektomie
Anteokluze

Anteokluze + hluboky
skus

| Pk O O O O

Otevi'eny skus 1 -

Trainer 1 2

43 Centrélni hypotonicky syndrom (CHS) / CHS + sniZena hladina ristového hormonu / CHS + adenoidni
vegetace 3. stupn¢ s rodi¢i odmitnutou adenotomii
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Piiloha ¢. 36: Tabulka vysledkt diagnostickych testi respondentt s t¢zkym stupném MP

TEST STUPEN I STUPEN II STUPEN III
T™VJ 0 3 0
TJU 0 3 0
TEP 0 0 3
TGP 1 2 -

Priloha €. 37: tabulka vysledka artikulacni zkousky respondentti s tézkym stupném MP

HLASKA ARTIKULOVANA ARTIKULOVANA NEVYVOZENA

SPRAVNE CHYBNE

V,F 1 2 0
CH 1 1 1

J 3 0 0

K, G 2 1 0
T,D,N 0 3 0
C,SZ 0 2 1
CS, 72 0 2 1
L 0 2 1

R 0 1 2
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