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SOUHRN

Diplomova prace s nazvem ,,VySetieni polykaci funkce u pacientl s myasthenia gravis® ma za
cil charakterizovat klienta s myasthenii gravis (MG), zhodnotit informovanost o0 onemocnéni,
zjistit vyskyt poruch polykani a ostatnich projevt svalové slabosti. Dal§im stanovenym cilem

bylo zhodnotit vliv zatéZe na schopnost polykani u pacientt s jiz diive diagnostikovanou MG.

Predkladané prace se ve své teoretické casti zabyva problematikou onemocnéni myasthenia
gravis. Blize se zamé&fuje na fyziologii a patofyziologii polykani spojenou s MG. Vyzkumna
¢ast je zaméfena na vyhodnoceni vyzkumnych otazek a testovani hypotézy vénované vlivu

zatéze na schopnost polykani.

KLIiCOVA SLOVA

dysfagie, fyzikalni vySetifeni, myasthenia gravis, polykaci funkce, zatéz

TITLE

Examination of swallowing function in patients with myasthenia gravis

ABSTRACT

The diploma thesis called ,,Examination of swallowing function in patients with myasthenia
gravis“ has been designed to describe a client with myasthenia gravis, to assess awareness
of the disease, to find out incidences of swallowing disorders and other symptoms
of muscular weakness. Its further defined aim is to assess the impact of load on the ability

to swallow in patients with previously diagnosed MG.

The presented work deals in the theoretical part with the disease of myasthenia gravis.
It focuses closer on the physiology and pathophysiology of swallowing associated with MG.
The research part is focused on the evaluation of the research questions and testing of the

hypotheses devoted to the impact of load on the ability to swallow.

KEYWORDS

dysphagia, physical assessment, myasthenia gravis, swallowing function, load
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Uvod

Myasthenia gravis (MG) je onemocnéni postihujici nervosvalovy ptenos, charakterizované
kolisavou svalovou slabosti zhorsSujici se pii télesné zatézi. Jak dokazuji celosvétové studie,
vyskyt MG kazdym rokem stoupa, avSak mortalita se v poslednich padesati letech naopak
snizuje (Carr etal., 2010, Pitha a kol., 2010).

Dle informaci vychdzejicich ze zahrani¢ni literatury jsou poruchy polykani u pacientd s MG
frekventovanym problémem. Vzhledem k charakteru onemocnéni dochazi u pacienti vlivem
unavy polykacich svalii k orofaryngealni dysfagii, ktera je Casto kolisajici a mlze velmi
citlivé reagovat na zatéz (Colton-Hudson et al., 2002; Dziewas et al., 2006). K diagnostice
poruch polykani je mozné vyuzit fyzikalni vysetteni (FV) polykaci funkce, které je provadéno
sestrou na oddéleni a miZze odhalit wurcit¢é anomdlie polykaciho  aktu.
K podrobnéjsimu zhodnoceni jsou vyuzivany endoskopické vySetfovaci metody, které jsou

vSak mnohdy finan¢né€ narocné a vyzaduji dostupnost ptistroji 1 proskoleného personalu.

Ve svém Setfeni jsem se nechala inspirovat studii Dziewas et al. (2006), kterd se zabyva
vlivem zatéze na schopnost polykani u pacientti s MG. Ve zminéné studii pfedstavovalo zatéz
tiicet kouski chleba o velikosti 3cm x 3cm x 0.5 cm = 4.5cm® (coz je velikost odpovidajici
pomérné malému bolusu potravy). Jednalo se o realistickou zatéz, protoze mnozstvi tficeti
kousku chleba se shoduje s béznou porci jednoho jidla, napt. snidané ¢i vecefe. Provedla
jsem tedy vySetfeni pouzivajici stejnou zatéz, oproti uvedené studii vSak se zasadnim
rozdilem ve zhodnoceni po zatézi. Ve svém Setfeni jsem po zatéZi provedla FV polykaci

funkce, které spada do kompetence sester.

Zameérem této prace je charakterizovat klienta s MG a zmapovat informovanost o onemocnéni
MG. Pii vyzkumu jsem se zajimala o to, jak sami klienti hodnoti svoji informovanost
0 onemocnéni, a nasledné jsem se snazila objektivné zhodnotit znalosti o onemocnéni. DalSim
cilem je zjistit vyskyt svalovych slabosti se zaméfenim na poruchy polykani. V Setieni jsem
uzila zatéz tticeti kouskt chleba s tmyslem zjistit, zda dojde ke zhorSeni polykani, a zda tato

zmeéna bude statisticky vyznamna.

K vybéru daného tématu mé vedla mala prozkoumanost problematiky a absence FV v praxi.
Chtéla jsem se naucit, jak spravné vysSetiit polykaci funkce klient, a tim pomoci pfi
diagnostice poruch polykani. Déle jsem se téz snazila zjistit moznosti aplikovatelnosti FV do
praxe, kter¢ by mohlo byt provadéno seStrou pii diagnostice v podminkach ceskych

nemocnic.



Cil prace

Diplomovéa prace se zabyva problematikou poruch polykani se zaméfenim na klienty

s myasthenii gravis.

Cilem prace je popsat vybrané charakteristiky klienta s MG a zmapovat informovanost
o onemocnéni. Zamétit se na vyskyt polykacich obtizi a ostatnich projevi svalové slabosti
u zkoumaného vzorku. V neposledni fadé se Setfeni snazilo zjistit vliv zatéze na schopnost

polykéni.

Diléi cil 1:
e Popsat vybrané charakteristiky pacienti s MG dispenzarizovanych v krajské

nemocnici.

Dil¢éi cil 2:

e Zmapovat informovanost u klientti s MG dispenzarizovanych v krajské nemocnici.

Diléi cil 3:
e Zjistit vyskyt poruch polykani a ostatnich projevii svalové slabosti u klientd s MG

dispenzarizovanych v krajské nemocnice.
Dil¢i cil 4:

e Zhodnotit vliv zatéZe na schopnost polykdni u klientd s MG dispenzarizovanych

Vv krajské nemocnici.
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I Teoreticka cast

1 Myasthenia Gravis

1.1 Definice a epidemiologie MG

Myasthenia gravis je nervosvalové onemocnéni klinicky definované kolisavou svalovou
slabosti a unavitelnosti pti¢n¢ pruhovaného svalstva, bez ztraty reflext ¢i poruchy citlivosti.
Patii mezi protilatkami zprostfedkované autoimunitni onemocnéni a popsano bylo Thomasem

Willisem v roce 1672 (Pitha, 2010).

Jak dokazuji celosvétové studie, vyskyt MG stoupd. Carr et al. (2010) v populacni
epidemiologické studii uvadeji 3% vzestup incidence kazdym rokem s klesajici mortalitou

Vv poslednich padesati letech.

Odhady prevalence v Ceské republice dosahuji v soudasné dobé az 240 piipadii na milion
obyvatel. Ro¢né je diagnostikovano 130-150 novych piipadi. Je zjiSténa dvakrat vyssi
incidence u zen s vrcholem choroby ve 2-3 dekadé a u muzi ve 4-6 dekadé veku (Pitha
a kol., 2010).

MG ma casto souvislost sjinymi autoimunitnimi chorobami. Dle studie Oosterhuise
se thyreopatie vyskytuje u 11,6 %, revmatoidni artritida u 6,6 %, systémovy lupus
erythematosus u 2,5 %. U 10-15 % pacientt je popisovan thymom. Dale Cast&jsi vyskyt
depresivnich poruch a jinych komorbidit (Pitha, 2010).

1.2 Etiologie MG

V etiologii onemocnéni hraje roli fada vlivli, pro pochopeni patofyziologie blokady pienosu
u MG je nutno se nejprve seznamit s fyziologii nervosvalové ploténky, pfenosu vzruchu

a acetylcholinovym receptorem.
1.2.1 Nervosvalova ploténka a fyziologie prenosu

Nervosvalova ploténka je povazovana za specialni druh synapse, kde dochazi k ptenosu
informaci z nervu na sval. Odpovédnost za pfenos vzruchu nese chemicky neurotrasmiter
acetylcholin (ACh), ktery je skladovan v synaptickych vezikulach. Diky akénimu potencialu
dochazi k aktivaci napétové Fizenych Ca™" kanali a vstupu Ca* do cytosolu. Nasledné jsou

otevieny vezikuly v presynaptické membrané a ACh vstupuje do synaptické Stérbiny

11



snéaslednym vychytanim na nikotinovych ACh receptorech postsynaptické membrany

(Ambler, 2010; Pitha, 2004).
1.2.2 Acetylcholinovy receptor

Nikotinovy acetylcholinovy receptor (AChR) je iontovy kanal fizeny ligandem. Je slozen
z péti podjednotek: dvou podjednotek a, jedné B a 6 a dale bud’ z podjednotky € u dospélého
typu ¢i podjednotky y vyskytujici se u fetalniho typu. Pro otevieni iontového kandlu je nutné
navazani dvou ACh molekul ve vazebnych mistech AChR, které jsou mezi podjednotkami
o a 8. Nasledné je otevien sodikovy kandlu Na® uvniti AChR a dochazi ke vstupu Na*
do svalového vlakna snaslednou depolarizaci a kontrakci. Po uzavieni Na® kanalu
a vypuzeni K" iontii je obnoven klidovy membranovy potencial. Enzym acetylcholinesteraza
hydrolyzuje acetylcholin na acetyl a cholin a ukoncuje nervosvalovy pienos
(Ambler, 2010; Ganong, 1995).

Dtlezitou roli hraje funk¢éni komplex bilkovin MuSK (svalové specifickd tyrozin kinéaza)
a agrin, které organizuji nervosvalové spojeni. MuSK je transmembranovy protein a ovliviiuje

spravnou funkci AChR (Ambler, 2010; Ganong, 1995).
1.2.3 Patofyziologie blokiady nervosvalového pienosu u MG

V piipadé MG dochazi k blokadé svalového stahu na urovni AChR, kdy nikotinovy
acetylcholinovy receptor je obsazen protilaitkou a acetylcholin se nemulze navazat.
Dlouhodobou produkci protilatek dochazi k poskozeni a omezeni acetylcholinovych
receptort. Poruchu nervosvalového pfenosu mohou vyvolat také 1éky ¢i jiné chemické latky

(Ambler, 2010; Ganong, 1995; Pitha, 2004; Schitzner, 2005).

1.3 Klinicky obraz

Klinicky obraz je provazen celou fadou subjektivnich obtiZi, které méni sviij charakter béhem
dne 1 noci. Dle Walkerové mtze dochazet k fenoménu, kdy v disledku fyzické zatéze nastane
slabost vzdalenych svalovych skupin. Mezi predilekéné postizené oblasti jsou fazeny svaly
extraokuldrni, mimické, orofaryngedlni, $ijové, pletencové, ale také respiracni

(Pitha, 2010).
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U 80 % nemocnych je popisovana generalizovand forma MG. Klinicky bohaty je prvni rok
onemocnéni, kdy u vice nez 70 % pacientd s generalizovanou formou je zjisténa slabost
orofaryngealnich, $ijovych ¢i pletencovych svalii. Myasthenicka krize se vyskytuje u 20 %
nemocnych (Pitha, 2010).

1.3.1 Slabost extraokularnich svalu

Postizeni v této oblasti je nejcetnéjsi s vyskytem az v 75 % piipadi. Mezi predispozice
podilejici se na vzniku onemocnéni patii vetsi mnozstvi nervosvalovych spojeni, nizsi denzita
ACh a diplopie jiz pfi lehké slabosti vnéjSich svali. Popisovana je diplopie ¢i ptoza vicka,
méné Casto zamlzené vidéni v disledku poruch akomodace. Onemocnéni muze probihat
naprosto bez povSimnuti, pozdéji vSak mize vést az kasymetrickému postiZzeni
extraokuldrnich svalll. Pfiznaky byvaji zhorSeny pfi oslnéni, ¢teni, praci na pocitaci ¢i fizeni,
naopak zlepSeny pii noSeni tmavych bryli ¢i vytvofeném piitmi. Pokud nedochazi ke
generalizaci po 3-4 letech trvani, jedna se o izolovanou okularni myasthenii (10-20 %
pacientti). AvSak i Vv téchto ptipadech mize dochazet po vice letech ke generalizaci (Pitha,
2010; Spalek, 2008).

1.3.2 Slabost mimickych svali

Slabost mimickych svali se objevuje jako inicialni ptiznak u 5-10 % nemocnych.
Pii postizeni svalu m. orbicularis oculi pacient neni schopen pevné uzaviit o¢ni Stérbinu,
coz vede k nepfijemnym vjemlim paleni o¢i pfi hygiené obliceje. Pti postizeni m. orbicularis
oris pacient ztraci schopnost piskat, obCas dochazi k vytékani slin ztst. Pokud je na
pacientovi pozorovan smutny, ospaly vyraz v obliceji, hypomimie S eventuelni asymetrickou
pseudoparézou n. facialis, je tento stav oznacovan jako ,,facies myasthenica* (Pitha, 2010;

Spalek, 2008).

1.3.3 Slabost orofaryngealnich svalu

Inicidlné je popisovana u 15-20 % nemocnych. Artikulace je velmi Casto postizenou oblasti
sménlivym klinickym obrazem zavisejicim na zatézi. Pacienti udavaji problémy
s vyslovnosti, fe¢ ma charakter rinolalie. Pfi postizeni faciobulbarniho svalstva miize dojit

k paréze patrovych oblouki ¢i vyhasnuti davivého reflexu (Pitha a Ambler, 2004).
Problematika poruch polykani u MG bude blize popsana v kapitole 2.3.1.
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1.3.4 Slabost svali Sije

Svaly Sije jsou postizeny az v 15 %, a to sptevahou flexori. Typickym piiznakem
je prepadavani hlavy (,,dropped head syndrom®), kterou si nemocni podpiraji pomoci
vlastnich rukou (Pitha, 2010; Spalek, 2008).

1.3.5 Slabost pletence pazniho, panevniho a akralnich svali

K oslabeni pletence pazniho dochazi pti vzpazeni hornich koncetin (véSeni pradla, holeni
apod.). Slabost v oblasti panve je spojena s problémy pfi chiizi, coz mize vést az k nahlym
padam. Slabost v téchto oblastech se vyskytuje u 5-10 % nemocnych (Pitha, 2010; Spalek,
2008).

1.3.6 Slabost svali respiracnich

Slabost branice, mezizebernich svalii a pomocnych dychacich svali je nemocnymi vnimana
velmi tizivé s projevem namahové duSnosti. Velkym rizikem je selhdni svalll s nutnosti um¢lé
plicni ventilace. Prevenci je méfeni vitalni kapacity plic pfi zhorSeni orofaryngealni slabosti

(Pitha, 2010; Spalek, 2008).

1.4 Klasifikace MG

MG je klinicky velmi rtiznorodé onemocnéni, tudiz je obcas velmi narocné ji spravné
Klasifikovat. Pro tyto potieby byla vypracovana klinicka klasifikace MGFA (Myasthenia
Gravis Foundation of America) (tab. 1), ktera slouzi jako indikator prognézy a vhodné terapie
(Jaretzki, 2000; Pitha, 2010).

Tab. 1 MGFA klinicka klasifikace (Jaretzki, 2000; Pitha, 2010).

stupen
| oslabeni o¢nich svalli, mozna ptoza, nevyskytuje se oslabeni jinych svall
oslabeni o¢nich svali jakékoliv la pievaha oslabeni svali koncetin a/nebo svalu axialnich,
) . , , , mensi oslabeni bulbarnich sval
1 intenzity, lehké oslabeni ostatnich ™ p S — —
svali b pievaha oslabeni svald bulbarnich a/nebo respira¢nich,
mensi ¢i stejné oslabeni svalll axidlnich a/nebo koncetin
oslabeni oénich svali iakékoliv lla pfevaha oslabeni svald koncetin a/nebo svalt axialnich,
" intenzity. stiedni oslatgeni mens$i oslabeni bulbarnich svali
V4 ¥ . y P )
ostatnic}}]; svali b pievaha oslabeni svald bulbarnich a/nebo respira¢nich,
mensi Ci stejné oslabeni svall axidlnich a/nebo koncetin
oslabeni o¢nich svali jakékoliv IVa pfevaha oslabeni svald koncetin a/nebo sval axialnich,
. . o, s , lehké oslabeni bulbarnich svalu
v intenzity, tézké oslabeni ostatnich — p S — —
svalil Vb pfevaha oslabeni svald bulbarnich a/nebo respiracnich,
mensi ¢i stejné oslabeni svalll axialnich a/nebo koncetin
\ intubace pro myasthenickou krizi
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Pro odliSeni zé&vaznosti postizeni jednotlivych svalovych skupin je uzivano skore
MGCS (myasthenia gravis composite score), které hodnoti klinicky stav pacienta
(Burns, Conaway a Sanders, 2010). Dle MGCS uvedené vtab. 2, je mozno zhodnotit
problémy v orofaryngealni oblasti. Na zékladé tohoto zjisténi je mozné provést podrobnéjsi
diagnostiku poruch polykani. Nize uvedené zdroje uvadéji rozdilny cas méfeni ptozy

a diplopie. Autoii Burns, Conaway a Sanders (2010) pouzivaji kK méfeni 45 sekund, zatimco

Pitha (2010) uziva 60 sekund. V nize uvedené tabulce je pouzito 60 sekund.

Tab. 2 MGCS (Pitha, 2010; Burns, Conaway a Sanders, 2010)

ptoza pri

pohledu > 60 sekund =0 |11 -60sekud =1 1-10sekund =2 spontanni = 3

vzhiiru

diplopie pii

lateralnim > 60 sekund =0 |11 - 60 sekund =1 1-10sekund =3 spontanni = 4

pohledu

uzavér vicka | normalni =0 lehké oslabeni= 0 stfedni oslabeni = 1 | t€Zké oslabeni = 2
artikulace normalni = 0 obcasna rinolalie = 2 klidova rinolalie = 4 | obtizna srozumitelnost = 6
w v o slabost pti kousani slabost pii kousani _

Zvykani normélni =0 tuhych soust = 2 mékkych soust = 5 NGS=6

polykani normalni = 0 obcasné zakuckani =2 | casté zakuckani=5 [ NGS =6

dychani normalni = 0 namahova dusnost =2 | klidova dusnost =4 | UVP =9

flexe Sije normalni = 0 lehka slabost = 1 stiedni slabost =3 | t&zka slabost = 4

adekFe v normalni = 0 lehka slabost = 2 stiedni slabost =4 | tézka slabost = 5

rameni

flexe kycle normalni = 0 lehka slabost = 2 stfedni slabost =4 | tézka slabost =5

cel}(ove 50
skore

Dle doporuceni pro klinicky vyzkum MG je mozné sledovat i dalsi indikatory — jedna se
napiiklad o indikatory zaméfené na kvalitu zivota (MG — quality of lifel5), aktivity dennich
¢innosti (MG — activities of daily living), morbiditu a mortalitu, 1é¢ebny stav, pozakrokovy
stav ¢i jiné, a uzit je k soustavnému vyhodnocovani (Burns, Conaway a Sanders, 2010;
Jaretzki, 2000).

1.5 Diagnostické metody

Diagnostika myasthenie je spojena s tskalimi, ktera prameni z proménlivosti klinického

obrazu. Ze zahrani¢nich studii vyplyva, Zze 45-80 % nemocnych s MG byva nejprve chybné
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diagnostikovano. V 1/3 ptipadd chybnych diagnéz se jedna o zaménu za jiné neurologické

onemocnéni, v 1/3 za onemocnéni psychiatrické a v 1/3 za ostatni diagnézy (Spalek, 2008).
15.1 Anamnéza

V diagnostice vlastniho onemocnéni je uplatiiovan komplexni pohled na ¢lovéka, a anamnéza
je jeho nezbytnou soucasti. Pohled by mé¢l byt zaméfen pravé na subjektivni ptiznaky Kklienta,
které nemusi byt shodné s objektivnim ndlezem. Nemocni pomérné ¢asto zameénuji svalovou
slabost za bolesti, Spatn€¢ pojmenovavaji symptomy. Pozornost by meéla byt zamétena
na provokujici vlivy, které by mohly byt pficinou. Mezi nejcastéj$i provokujici faktory
onemocnéni je fazen chronicky stres (40 %), téhotenstvi (33 %), rychlé nasazeni kortikoidd
(33 %), infekce (25 %), fyzicka zatéz (15 %), operace (10 %) a jiné. Neidentifikovatelné
pticiny tvoii (30 %) (Pitha, 2010).

Pii slabosti orofaryngealnich svalli je sledovdno, zda pacient za poslednich par mésict
zhubnul, zda ma problémy s polykanim a zda citi proménlivost obtizi v pribéhu dne

(Pitha a Ambler, 2004).
1.5.2 Klinické vysetieni
1. Popis vySetieni polykaci funkce:

Po dikladném sbéru informaci od klienta a neurologickém vySetieni je mozné zjistit slabost
ur¢itych svalovych skupin. Pokud je zjisténa slabost v orofaryngealni oblasti, méla
by pozornost byt zaméfena na vlastni polykaci akt. Zde jiz je kompetence v rukou sester,

které provedou dukladné vysetteni polykacich cest.

VySetfeni je provadéno na bdélém pacientovi, ktery je schopen udrzet pozornost.
Po vizualnim zhlédnuti schopnosti nemocného polknout s aktivizaci rti jsou dale vySetfeny
hlavové nervy, které pfimo souvisejici s polykanim, coz jsou n. V, n. VII, n. X, n. X, n. XII.

(Mandysova a Skvriidkové, 2010). Vysetieni hlavovych nervii je nafoceno v piiloze &. 1.
VySsetieni trojklaného nervu (n. V)

VySetfeny jsou Zvykaci svaly, pomoci vlastnich dlani, které jsou poloZeny na tvafe
nemocné¢ho a hodnoti silu pii zatinani a povolovani zubi. Senzoricka inervace jazyka

a m&kkého patra je vySetiena $tétickou hodnotici citlivost (Mandysova a Skvriiakova, 2010).
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VySetieni licniho nervu (n. VII)

Sestra posuzuje symetri¢nost tvare na obou stranach. Je hodnocen usmév, nafouknuti tvari

a cenéni zubtl. Nakonec je posouzena schopnost stisku rtéi (Mandysova a Skvriiakova, 2010).
Vysetieni glosofaryngealniho (n. IX) a bloudivého nervu (n. X)

VysSetfeni je zaméfeno na oblast meékkého patra, patrovych obloukd a uvuly,
kdy je hodnoceno umisténi uvuly ve stfedni linii a symetri¢nost pohybu. Dale je hodnocena

kvalita hlasu a piipadné abnormality (Mandysova a Skvriiakova, 2010).
VySsetieni hypoglosalniho nervu (n. XII)

Pacient je pozadan o vyplazeni jazyka, kdy jsou hodnoceny pohyby jazyka do stran, stiedni
linie jazyka a sila jazyka tlakem do tvafi s pfilozenymi dlanémi (Mandysova a Skvriidkova,
2010).

Pro zhodnoceni prubéhu polykani je uzivan test zahu$ténych a nezahusténych tekutin,
ktery je blize popsan v metodice prace.

2. Zatézové testy:
Pii zatézovych testech je pozornost soustfedéna na jednotlivé svalové skupiny, které
se mohou manifestovat tinavou, slabosti ¢i zlepSenim. Vybrané testy jsou znazornény v tab. 3.

Tab. 3 Zatézové testy (Pitha, 2010; Spalek, 2008)

ZatéZové testy zamérené na extraokularni svaly

Simpsoniiv test pacient fixuje pohled vzhtiru a do 60 sekund dochazi k ptdze vicka

Gorelickity test na strané obli¢eje, kde je vétsi ptoza, je zvednuto vicko, po par vtefinach je
pozorovan pokles druhého vicka

na vicko s ptézou je ptiloZena ledova kostka, po 60 sekundach je

»lce pack® test ] e
pozorovano zlepSeni

»Sleep test pacient zavie o¢i po dobu 3-5 minut, ke zlepseni dojde na ptotickém vicku

pacient fixuje pohled dola po dobu 20-30 sekund, poté pohlédne piimo, coz

Coganuv ,,lid tvitch* test MU ‘ . i -
vede ke zlepseni ptozy, ale postupné se vraci do ptivodniho stavu.

syntostigminovy test“ v testu je vyuzivan syntostigmin 0,2 ml i.v., vyckava
se 60 sekund a pfi snasenlivosti je aplikovan cely 1 ml. Poté je pozorovan
efekt, ktery klinicky hodnotime (Spalek, 2008)

Reparacni farmakologicky
test ,,syntostigminovy test*

Zatézové testy zamérené na orofaryngealni svaly

Seemaniiv test zaméfeny na poruchy artikulace, pacient pocita na jeden nadech

Zatézové testy zamérené na pletencové svaly

Svaly pletence pazniho hodnocena je vydrz v abdukci

testovani probiha pfi trendelenburgoveé postaveni s pokréenou jednou dolni

Svaly pletence panevniho o ] ) .
koncetinou a poté druhou, efekt u MG — postupny pokles panve
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1.5.3 Instrumentalni vySetieni polykani
Pokud je u nemocného podezieni na slabost bulbarnich svali, je indikovano vySetfeni

videofluroskopie ¢i videoendoskopie.

Videofluroskopie (VFSS — videofluoroscopic swallow study) je radiologické vySetfeni,
pfi némz je podana strava rtizné konzistence oznacend kontrastni latkou a nasledné
je pozorovan dynamicky pribéh polykani. VFSS je nejen diagnostickou, ale také
terapeutickou metodou s naslednou intervenci. Velmi dobfe zhodnoti oralni a faryngealni fazi
polykaciho aktu, dale pohyblivost jazyka, eventudlni reziduum ¢i aspiraci baria (Ramsey,

2003; Tedla et al., 2005; Tedla a kol., 2009).

Videoendoskopie (FEES - fiberoptic endoscopic examination of swallowing), vyuziva
optického flexibilniho endoskopu zavadéného pies dutinu nosni do hltanu nad oblast hlasivek
a hodnoti anatomické poméry v hltanu a prubéh polykani. VySetfeni poskytuje informace
o rychlosti polykani, zatékdni tekutin a také 0 aspiraci tuhych soust ¢i rezidua bolusu
po polknuti. V pribéhu vysetfeni pacient dostava K poziti zbarvenou tekutinu, dale
zahusténou tekutinu konzistence pyré a nasledné je pozaddan o spolknuti tuhé stravy (piskotu).
Pfi poziti jednotlivych druhl potravin je pozadan o fonaci slov (kuku, kava) a je hodnocena
schopnost velofaryngealniho uzavéru (Ramsey, 2003; Tedla et al., 2005; Tedla a kol., 2009).

Cilem vysetfeni je, aby pacient byl schopen polykat bez rizika aspirace. Casto to obnasi
zménu konzistence jidla, zajisténi vhodné polohy téla, a jiné. Pii vySetfeni je vyuzivano
hodnoceni dle Rosenberga (tzv. Rosenbergova penetra¢né-aspiracni Skala), které urcuje
stupent proniknuti kontrastni latky do laryngu. Vyhodnoceni nalezu je rozdéleno do skaly
od 1 do 8, kde hodnota 1 znamend normalni nalez a hodnota 8 velké riziko aspirace.
Provedeni uvedenych vySetfeni je finanéné naro¢né a vyzaduje dostupnost pfistroja

1 proSkoleného persondlu.

Ob¢ metody jsou spojeny s fadou vyhod a nevyhod, tudiz ani jedna neni v soucasné¢ dobé
povazovana za zlaty standard (Tedla a kol., 2009).

1.5.4 Elektrodiagnostické vySetieni

Repetitivni stimulace uziva stimulacni elektrodu, ktera stimuluje motoricky nerv intenzitou
o frekvenci 2 ¢i 3 Hz. Povrchovymi elektrodami je registrovana odpovéd’ a hodnoti se pokles
amplitudy. Zjistény poklesu amplitudy (dekrement) nad 10 % je povazovan za signifikantni,

nad 5 % za suspektni. Musi byt vSak splnéna nasledujici kriteria: reprodukovatelnost,
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konstantnost a charakteristicky vzorec (,pattern®), kdy amplituda klesd od 2. odpovédi

a pokracuje do 4 a 5 (Ambler, 2010; Pitha a Ambler, 2004; Pfeiffer, 2007; épalek, 2008;).

Single fibre elektromyografie (SFEMG) uziva jehlové elektrody, které jsou zavadény
do lehce kontrahovaného svalu. Ke zhodnoceni stavu je sledovan interpotencialovy interval,
ktery hodnoti ¢asovy interval mezi akénimi potencialy dvou sousednich vlaken, které patii

ke stejné motorické jednotce. U MG dochézi k vyraznému prodlouZeni jitteru az k uplné

blokadé (Spalek, 2008; Pfeiffer, 2007).
1.5.5 Laboratorni vySetieni

U 75 % nemocnych je MG zprostfedkovana protilatkami proti nikotinovym acetylcholinovym
receptorim (AChR) oznafovand jako seropozitivni myasthenia gravis (SPMG). Vice nez
15 % pacienti s MG ma seropozitivni MG s autoprotildtkami proti AChR a titinu,
asociovanou s thymomem. Dale 7 % trpi seronegativni MG (SNMG) s protilatkami proti
specifické svalové kindse (MuSK). MuSK je povrchovy receptorovy protein zicastnény pii
nervosvalovém pienosu. Zbyvajicich 8 % nemocnych ma SNMG bez protilatek proti AChR
a proti MuSK. Mnozstvi protilatek neni v rovnovaze se zavaznosti onemocnéni

(Spalek, 2008).
1.5.6 Zobrazovaci metody

CT ¢i MR mediastina jsou vhodné pro diagnostiku thymomu, ktery se vyskytuje u 10-15 %
ptipad (Spalek, 2008).

1.6 Terapie

Pii 1é€bé MG je bran ohled na individudlni pfedpoklady jedince. Jsou posuzovany
prognostické faktory nemoci, které mohou naznacit pribéh a reakci na terapii. Cilem
je stabilizovat projevy MG a navodit klinickou ¢i farmakologickou remisi onemocnéni
(Spalek, 2008).

1.6.1 Terapie Inhibitory cholinesterazy (ICHE)

Mechanismem uc¢inku je blokace enzymatické hydrolyzy acetylcholinu na nervosvalovém
spojeni, coz se projevi zvySenim jeho obsahu a zlepSenim pienosu. ICHE u vétSiny pacientii
zpusobuji vyrazné zlepSeni klinické symptomatologie. Nejvice vyuzivanym v terapii

je pyridostigmin bromid (Mestinon), ktery je upfednostiovan kvili minimalnim
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gastrointestinalnim vedlej$im ucinktim. Efekt je sledovan do 0,5 hodiny od podéani, maximalni
délka ucinku je 4—6 hodin. Mén¢ vyuzivané jsou ambenonium chlorid (Mytelase) a distigmin
bromid (Ubretid), spise u rezistence na pyridostigmin bromid (Myasthenia gravis, 2011;
Pitha a Ambler, 2004; Spalek, 2008).

U nemocnych s orofaryngealni slabosti je davka nastavena tak, aby v dobé jidla mohl
nemocny bezpe¢né polykat. Mezi nezadouci G¢inky patii zvySené slinéni a svalové zaskuby,
dale zvySena bronchialni sekrece, bradykardie. ICHE jsou 1ékem volby u MG, s vlivem pouze
na symptomatologii, proto musi byt doplnény o medikaci ovlivilujici imunopatogenezi

onemocnéni (Myasthenia gravis, 2011; Pitha a Ambler, 2004; Spalek, 2008).
1.6.2 Terapie imunosupresivy

Mechanismus u¢inku je na imunopatologickém podkladé. Mezi I€ky uzivané
Vv imunosupresivni 1é¢b¢ fadime kortikoidy (prednison, methylprednisolon — medrol)

a imunosupresiva (azathioprin) (Myasthenia gravis, 2011; Spalek, 2008).

Prednison potlacuje reakce imunitniho systému. Vyborného efektu dosahuje az u 70 %
nemocnych, kdy vede ke zlepSeni symptomatologie ¢i tiplnému vymizeni projevi. Je vsak
nutné dbat opatrnosti pii nasazovani a rychlém vysazovani medikace, jelikoz muize dojit
ke zhorSeni symptomatologie. Léky jsou zvySovany postupné po dobu 6-8 tydni a poté
snizovany na davku udrzovaci. Vzhledem k velkému spektru nezaddoucich Gc¢inkl je nutné
pravideln¢ sledovat klinicky stav a laboratorni obraz. Zlepseni symptomatologic MG

je o¢ekavano po 2—8 tydnech uzivani Prednisonu (Myasthenia gravis, 2011; Spalek, 2008).
Azatioprin je podavan ke zvyseni ucinku kortikoidt. Je vhodny pro dlouhodobou udrzovaci
imunosupresivni 1é¢bu (Myasthenia gravis, 2011)

Slibné se jevi také mykofenilat mofetil, methotrexat lachema ¢i takrolimus, ktery ma pozitivni
¢inky u farmakorezistentnich nemocnych (Myasthenia gravis, 2011; Spalek, 2008).

1.6.3 Terapie intravenéznimi humannimi imunoglobuliny (IVIG)

Intravendzni huménni imunoglobuliny jsou izolovany z plazmy zdravych lidi (Flebogamma,

-----

apoptozu, zrychluji katabolismus IgG, moduluji funkce T bunék, a jiné. U 80 % nemocnych
dochazi ke klinickému zlepSeni. V komparaci s a¢innosti plazmaferézy je efektivnost IVIG

srovnatelnd, nebo dokonce vyssi (Spalek, 2008).
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1.6.4 Thymektomie (TE)

K thymektomii je pfistupovano u pacientl, u kterych se thymus zGcasthuje
na imunopatogenezi onemocnéni, nebo pokud je MG asociovana s thymomem. Ptiznivy efekt
je oc¢ekavan u hyperplazie thymu, kratkého trvani MG, véku do 40 let a SPMG (Myasthenia
gravis, 2011; Spalek, 2008).

K operaci jsou indikovani pacienti v dobrém klinickém stavu, ¢ehoz je dosazeno pomoci
imunosupresivni  1écby,  plazmaferézou ¢i  imunoglobuliny.  Pfistupy  k brzliku
a postupy operace se lisSi. NejCastéji se provadi rozSifena transsterndlni thymektomie
S odstranénim thymu a tukové tkané ptfedniho mediastina. Pokud neni operace v¢as zvazena
a provedena, je zde vyrazné riziko fatalniho zhorSeni choroby (Myasthenia gravis, 2011,
Spalek, 2008).

1.6.5 Plazmaferéza (PE)

Plazmaferéza je vyména plazmy, ktera vede k eliminaci autoprotiladtek proti AChR nebo
MuSK. Mnozstvi vymén je individualni a fidi se stavem nemocného. NejCasteji se provadi
vrozsahu 2 az 6 vymén plazmy, opakovanych kazdy druhy den ¢i denné. ZlepSeni
je sledovano po prvni az druhé PE. Uginnost PE je velmi dobra, ale trvani nema dlouhého

efektu, proto je vzdy nutna kombinaéni terapie (Myasthenia gravis, 2011; Spalek, 2008).

Alternativou PE je imunoadsorpce, ktera vede k ocisténi plasmy od autoprotilatek AChR,
pomoci imunoadsorpénich kolon. Oc¢iSténd plazma je vracena zpét do krevniho obé&hu

pacienta (Myasthenia gravis, 2011; Spalek, 2008).

Budoucnost v 1é¢bé MG se upina ke klinickym studiim. Momentalné se testuje ucinnost

monoklonalni protilatky rituximab &i etanercept (Spalek, 2008).

1.7 Prognoza

Prognoza klienta je zavisla na velkém spektru faktort, které vyznamné ovlivituji dalsi pribeh
nemoci. Mezi faktory majici vliv patfi vék nemocného, polymorbidita, tize choroby, délka
trvani bez terapie a mnoho dalSich. Na zéklad¢ analyzy rtiznych faktorti 1é¢by bylo zjisténo,
ze nejvyznamnéj$i vliv ma délka trvani MG od vzniku do zahajeni 1écby. Pokud dojde
k v€asné diagnostice a spravné terapeutické intervenci, mize u vice nez 90 % pacientt dojit

k remisi onemocnéni s nulovou letalitou. Dobrou prognézu nemoci maji mladi,
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bez pridruzenych onemocnéni, s hyperplazii thymu a naslednym stavem po thymektomii
(Pitha a Ambler, 2004; Pitha, 2010; Spalek, 2008).

Je dulezité podotknout, Ze jsou stale rezervy na trovni diagnostiky. Primérna doba stanoveni
diagnozy MG piesahuje vice nez dva roky. Pozdni diagnostika je problémem spiSe u starSich

lidi, kde je Castou pfi¢inou zdmeéna za jiné onemocnéni, nejcastéji cévni mozkovou piihodu

(Pitha a Ambler, 2004; Pitha, 2010; §palek, 2008).

22



2 Problematika poruch polykani

2.1 Anatomie polykacich cest

2.1.1 Ustni dutina

Potrava do travici trubice prochazi dutinou ustni, kde je zpracovana a transportovana
za Ucasti jazyka. Mezi struktury podilejici se na ptipravé a posunu bolusu jsou tazeny rty,
zuby, alveolarni oblouky, jazyk, tvrdé a mékké patro, tvaie, mandibula, spodina dutiny ustni,

patrové oblouky a slinné Zlazy (Marieb a Mallatt, 2005; Tedla a kol., 2009).

Dutina ustni (cavitas oris) je vystlana sliznici, jejiz hranice jsou tvofeny vpiedu rty (labia
oris), po stranach tvafemi (buccae), nahofe patrem (palatum) a dole jazykem (lingua).
Anatomicky se dopfedu otvira Ustni Stérbina (rima oris), dozadu vybiha 0Zina hltanova
(istmus faucium). Na ustni dutin¢ je dale popisovana piedsiii (vestibulum) a vlastni dutina
ustni (cavitas oris propria). Zuby (dentes) tvoii podstatnou soucast pro zpracovani tuhé stravy.
Zvykaci svaly pohybuji dolni &elisti ve sméru deprese, elevace, protrakce, retrakce a latero-
lateraln¢. Mezi zvykaci svaly patii m. temporalis, m. masseter, m. pterygoideus medialis
a m. pterygoideus lateralis. Jazyk a jeho svalstvo je mozné rozdélit na vnitini a vnéjsi. Mezi
vnéjsi svaly jazyka patii m. genioglossus, m. hyoglossus, m. styloglossus a m. patatoglossus.
Vnitini svaly jazyka tvoii snopce svalovych vlaken, oddélené vazivovymi septy. Na jazyku
je popisovano télo a kotfen jazyka. T¢lo jazyka je aktivni pfi feci a ordlni fazi polykaciho aktu,
zatimco kofen jazyka je zodpovédny za hltanovou fazi polykaciho aktu

(Marieb a Mallatt, 2005; Tedla a kol., 2009).
2.1.2 Hltan

Hltan (larynx) je popisovan jako svalova trubice, jez se kranialné upina k bazi lebky
a kaudalné¢ prechazi v jicen. Anatomicky je hltan délen na nosovou ¢ast hltanu (nasopharynx,
epipharynx), ustni c¢ast hltanu (mezopharynx, oropharynx) a hrtanovou c¢ast hltanu

(hypopharynx, laryngopharynx) (Marieb a Mallatt, 2005; Tedla a kol., 2009).
2.1.3 Jicen

Jicen je (oesophagus) svalova trubice délky 25-28 cm, upinajici se ke kaudalnimu konci
hltanu, v distalni ¢asti Gsti do zaludku otvorem zvanym kardie. Peristaltické pohyby
se podileji na pfenosu sousta do zaludku. Anatomicky je popisovan horni oesofagealni svérac

(Killiantiv svérac) tvofeny m. cricopharyngeus, ktery oddéluje hltanovo-hrtanovy komplex
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od jicnu a dolniho oesofagealniho svérace (Marieb a Mallatt, 2005; Tedla a kol., 2009;

Vokurka, 2005).

2.2 Fyziologie polykani

Centrum zodpovédné za fizeni

polykani se nachazi v prodlouzené
miSe. Jadra IX., X., XI. hlavového
nervu na spodiné Cctvrté komory
a hlavové nervy V., VII., IX., X., XII.
jsou zodpovédné za spravny sled
fazi

jednotlivych polykani

a koordinaci vSech zcastnénych

svalu (Trojan, 2003). V tab. 4 jsou

znazornény  struktury  inervujici
polykaci akt.
V. nervus trigeminus (V/2 — n. maxillaris,

VI3 — n. mandibularis), VII. Nervus facialis, 1X.
nervus glossopharyngeus, X. nervus vagus, XII.

nervus hypoglossus.

Tab. 4 Inervace struktur nolvkaciho aktu (Tedla a kol.. 2009)

senzoricka inervace motoricka
Struktura (aferentni nervy) inervace
y (eferentni nervy)
VI2

rty V/3 VII
jazyk VI3 Xl

Cxoe V (zvykaci svaly)
dolni celist VI3 VII (svaly tviie)
mékké patro V, IX, X IX, X

A V (zvykaci svaly)
bukalni oblast \Y VII (svaly tvite)
kofen jazyka IX Xl
hrtanova priklopka IX X
(jazykova plocha)
hrtanova priklopka X (ramus internus nervi X
(hrtanova plocha) laryngei superior)
hrtan (po troveri X (ramus internus nervi X
hlasivek) laryngei superior)

lotis X (ramus internus nervi X
g laryngei superior)
hrtan (pod troven X (nervus laryngeus X
hlasivek) recurrens)
R X (krom¢ m.

nosohltan, ustni ¢ast IX stylopharyngeus, je

hltanu

inervovany IX)

hrtanova ¢ast hitanu

X (ramus internus nervi
laryngei superior)

X

polykaci centrum

Pfi zpracovani a posunu
bolusu dochazi
K podrazdéni senzorickych
receptort, které pienaseji
informace do polykaciho
Pokud

centra. bolus

podrazdi kofen jazyka,
patrové mandle a hltan
dochazi k vyvolani

polykaciho reflexu

(Trojan, 2003; Lippertova-
Griinerova, 2005).

Cetralni
aferentace

A

vagova jadra

somaticka
vlakna

!

pfi¢né pruhované
svaly horniho

(prodlouzena micha)

— T

pregangliova vlakna vagu

jadra mimo vagus

»

visceralni

P
<«

mistni aferentace

/

senzorické receptory
Vv ustech, faryngu a jicnu

vlakna

!

myentericky plexus

_—\

(postgangliova)

!

hladka
svalovina

Obr. 1 Schéma kontroly motoriky jicnu (Trojan et al., 2003)
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Svalovina jicnu je vhorni casti pficné pruhovana, ve stfedni casti smiSena
a v dolni ¢asti je hladka. Piicn¢ pruhovana svalovina jicnu je ovladana prodlouzenou michou
(cestou n. vagus), zatimco hladka svalovina je fizena jejimi vlastnimi gangliemi.
Oba systémy jsou ovladany jako celek bez jakychkoliv zdrzeni. V urovni pod hornim
svératem jicnu je pfi polykani aktivovan myentericky plexus, ktery kontrahuje svalovinu

jicnu. Na obr. 1 je znazornéno schéma fizeni polykani (Trojan, 2003).

Na jicnu jsou popisovana dvé mista vétsiho tlaku, a to v oblasti horniho esofagealniho svérace
(HES, soucasti m. cricopharingicus) a dolniho esofagealniho svérace (DES, tvofen hladkou
svalovinou, neni anatomicky lokalizovatelny). V klidu jsou HES a DES kontrahovany,

zbytek svaloviny je naopak bez napéti (Trojan, 2003).

Polykaci akt se skldda ze Ctyt fazi, které na sebe plynule navazuji: ordlni pfipravna faze,

oralni transportni faze, hltanova a jicnova faze. Cely polykaci akt trva ptiblizné 10 sekund.
2.2.1 Oralni faze

Vili ovladatelna oralni faze je délena na dvé ¢asti, a to jednak na fazi ptipravnou, kde pomoci
rtl, jazyka, zubl, zvykacich svalt, mékkého patra a tvate je potrava zpracovana za tcasti slin
(Tedla et al., 2005). Zucastnéné hlavové nervy ovliviji stisk rtt a slinéni (VIL.), Zvykani (V.)
a pohyb jazyka (XII) (Mandysova, 2004). Kli¢ovou roli pti zpracovani hraji hlavné prvni dvé
tietiny jazyka (Tedla et al., 2005).

Posun bolusu ke kofenu jazyka se poté déje ve fazi druhé, transportni. Zde se ucastni hlavné
zadni tfetina jazyka, ktera vytvari tlak na bolus. Nasleduje kaskada kontrakci svall rtl, tvéfe,
jazyka za souCasného zvednuti mckkého patra a piilozeni k zadni sténé nosohltanu.
Pii spravné motorické a senzorické funkci trva oralni faze piiblizné 1 sekundu

(Tedla et al., 2005).
2.2.2 Faryngealni faze

Je zahajena reflexné pti kontaktu bolusu s prednimi patrovymi oblouky, eventudlné stimulaci
kotene jazyka €i zadni stény orofaryngu. Tato fadze je jiZ nevédomd a vili neovladatelna

(Tedla et al., 2005).
Polykaci faze je charakterizovana nasledujicim sledem déji:

e Vvelofaryngedlni uzavér: chrani nosohltan pfed prinikem stravy
e hrtanovy uzavér: addukce hlasivek branici pruniku bolusu do dychacich cest — do¢asna

zastava dechu
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e kontrakce hltanovych svalti — m. constrictor pharyngia v kraniokaudalnim sméru
e elevace hrtano-jazylkového komplexu ke kofenu jazyka — posun bolusu dold
e relaxace m. cricopharyngeus, ktery tvofi horni ezofagealni  svérac

(Kiliantiv svérac¢) — ptechod bolusu do jicnu.
Hltanova faze trva asi 1 sekundu (Tedla et al., 2005).

Oralni a faryngealni faze polykani jsou velmi uzce propojeny. Citovany McConell (Tedla
et al., 2005) ptirovnava polykani k ,tlakovym pumpam®, které vytvateji hnaci motor pro
vlastni polknuti. Oralni hnaci pumpa (Oral propulsion pump) vytvaii tlak pfednimi dvéma
tretinami jazyka a posouva sousto do orofaryngu. Hypofaryngickd podtlakovd pumpa
(hypopharyngeal suction pump HSP) vytvaii podtlak vznikajici pii  elevaci
hrtano-jazylkového komplexu. Tento podtlak posouva bolus smérem k hornimu

ezofagealnimu svéraci (Tedla et al., 2005).
2.2.3 Ezofagealni faze

Zacina pfi kontaktu bolusu s hornim okrajem jicnu. Probihd autonomné, bez volni kontroly.
Transport bolusu tekutin trva zpravidla 3-5 sekund. U pevné stravy zalezi na konzistenci,
doba trvani transportu se zde pohybuje obvykle v rozmezi 8—20 sekund. Diky peristaltickym
kontrakcim jicnu je bolus transportovan do zaludku (Mandysova, 2004; Lippertova-

Griinerova, 2005).

2.3 Vymezeni pojmu poruch polykani u myasthenia gravis (MG)

Zakladni definici dysfagie je ,,ztizené polykani“ (Vokurka, 2005), které se projevuje pfi
polykani slin, tekutin, jidla ¢i tablet. Polykani je pro nas naprostou samoziejmosti a vétSinou
si ji ani neuvédomujeme. Problémy pfichazeji, pokud je ¢lov€k nucen vénovat zvysSenou

pozornost polknuti sousta vlivem delsiho trvani (Tedla et al., 2005).

Prevalence dysfagie je u pacientd s MG V rozmezi 624 % V pocatku onemocnéni a 40 %
Vv prubéhu trvani nemoci (Dziewas et al., 2006; Warnecke et al., 2008). U nemocnych dochazi
vlivem unavy polykacich svalti k orofaryngealni dysfagii, kdy je prodlouzen posun sousta

Z Gst do jicnu.

Porucha polykéni u téchto pacientll sebou nese celou fadu dopadl na zdravotni stav. Zpocatku

je pacient ohrozen poklesem hmotnosti, dehydrataci az malnutrici, pozd&ji vlivem slabosti
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bulbarnich svalti hrozi vysoké riziko aspirace s potencidlnim rozvojem aspiracni pneumonie

(Tedla a kol., 2009).

Problematikou poruch polykani u MG by se méla zaobirat skupina odbornikid, mezi které
se fadi otorinolaryngolog, neurolog, logoped a zdravotni sestra tvofici tzv. ,,dysfagia tym*
(Tedla a kol., 2009). Uloha sestry ma byt kli¢ova, sestra by méla rozpoznat znamky a projevy
poruch polykani. Proto je dulezité dostateéné porozuméni této problematice s ohledem

na diagnostiku vysoce rizikovych pacienti (Mandysova, 2004).

2.3.1 Charakteristika dysfagie u MG

Tab. 5 Charakteristika fazi poruch polykani (Colton-Hudson et al., 2002)

Jednotlivé faze polykani Charakteristika poruch

zahrnuje oslabeni rtt, Spatnou praci jazyka pii zpracovani bolusu, prodlouzené

oralni pripravna fize . o~ s
prip zvykani a snizeni bukalni tenze

je charakterizovana pomalym transportem bolusu, pomalym polykanim,
oralni transportni faze reziduem v oblasti jazyka, mékkého patra a zhorSenym stiskem mékkého patra
vuci zadni Casti jazyka

zpozdéni ve faryngalni fazi je provazeno odklonem epiglottis a snizenim jeho

faryngedlni faze motility, rezidua ve valleculech nebo pyriformnich sinech

laryngealni faze Vv této fazi muze dojit k aspiraci

V disledku slabosti bulbarnich svalti vdzne zpracovani potravy a mohou zlstavat zbytky
stravy mezi zuby a tvafemi. Pacienti si poté museji pomahat prsty. V pokrocilejSim stadiu
nemocni nejsou schopni spolknout ani sliny. Muze dochazet az Kk regurgitaci tekutin nosem
(Pitha a kol, 2010). Zpocatku vazne polykani potravin hiife stravitelnych a lepivych.
Nebezpecim je sypkd strava (ryze), jelikoz mulze byt pfi¢inou aspirace s potenciadlnim
rozvojem aspiracni pneumonie (Hudspeth et al., 2006; Tedla a kol., 2009). Tuto skute¢nost
potvrzuje Setieni autort Colton-Hudson et al. zaméfené na pacienty se zminénou diagndzou,
dle néhoz doslo k aspiraci ve 35 % piipads; pfitom ve 20 % se jednalo o ,tichou® aspiraci.
Dle vysledki studie byly zaznamenany abnormality u vSech nemocnych ve faryngealni fazi
polykani a u vétSiny v oralni fazi. K laryngealni penetraci — proniknuti stravy nad hlasivky,

doslo dokonce v 65 % piipadua (Colton-Hudson et al., 2002).

Llabrés, Molina-Martinez a Miralles (2005) na zaklad¢ vysetieni pomoci jicnové manometrie
zjistili zhorSeni faryngedlnich kontrakci po opakovaném polykani. Kromé& nedostate¢nosti
horniho jicnového svérace nasli také prodlouzeni v trvani peristaltické viny v celém jicnu,

a dale opakované abnormalni stahy jicnu.
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3 OfSetirovatelska péce o pacienty s poruchou polykani

Pritomnost dysfagie ovliviiuje a méni péci ve vSech sférach. Zahrnuje potiebu Skoleného
personalu, zajisténi adekvatniho ptijmu stravy a tekutin, pfijmu 1ékd, kvalitni péci o dutinu
ustni ¢i hodnoceni znamek podvyzivy (Colton-Hudson, 2002; Scottish Imtercollegiate
Guidelines Network, 2010).

3.1 VySetieni poruch polykani sestrou

Cilem vySetieni je zjistit, zda u myasthenie existuje dysfagie, zda je potiebné podrobné&;jsi

vySetieni a zda je pacient schopen pfijimat stravu per os.

Zahrani¢ni studie doporucuji proskolit zdravotnicky personal v problematice dysfagie pomoci
»training package®. V tomto balicku jsou zahrnuty zdklady anatomie, fyziologie, rizikové
faktory a brzké znamky dysfagie, navyky pfi ptfijmu stravy a tekutin, test polykani, sledovani
hydratace, vahy, a rizika podvyzivy klienta. Takto vySkoleny persondl by mél byt schopen
zhodnotit  potencidlni  projevy dysfagie a zabranit tak nebezpeci aspirace

(Mitchell a Finlayson, 2000; Scottish Imtercollegiate Guidelines Network, 2010).

Je nutné fici, ze dysfagie je rizikovym faktorem pro myasthenickou krizi, a to ve vice nez
50 % pripadi. Proto je dilezité provést podrobnéjsi vySetfeni, které zjistuje zmény

v zavislosti na Case a zatézi (Dziewas et al., 2006).

Dle vyse uvedeného je v prvé fazi dilezité zjistit, zda u pacienta existuje porucha polykani.
K tomuto zhodnoceni pomahaji testy zaméfené pfimo na dysfagii. Zahrani¢ni literatura uvadi
velké mnozstvi testd pro vySetieni polykaci funkce pomoci fyzikalniho vySetieni (FV),
ale zadny z testli nevénuje pozornost zahrnout simulovanou zatéz pro tinavu polykacich svald.
Na rozdil od jinych onemocnéni (napf. cévni mozkové piihody) je dysfagie u pacienti s MG
casto kolisajici, coz muze vést k tomu, Ze opakovana vySetfeni polykaci funkce u téchto
pacientli casto nevedou ke stejnému vysledku. Vzhledem k charakteru onemocnéni,
kdy dochazi ke svalové tinavé po zatézi, je mozné, ze zejména po jidle bude polykaci funkce
zhorsena (Dziewas et al., 2006; Mandysova, nepublikovana prace; Warnecke et al., 2008).

Publikovanych vyzkumt zamétenych na dysfagii u MG je velmi malo. Mezi autory, ktefi
se zajimali o tuto problematiku, patii Dziewas et al. (2006), kteti pouzili v ramci vySetieni

polykaci funkce u pacientti S MG tficet kousku chleba o velikosti (3cm x 3cm x 0.5 cm =

4.5cm®). Pacienti byli pozadani o dikladné rozkousani a spolknuti jednoho kousku chleba.
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Po spolknuti bylo provedeno vySetieni polykani metodou FEES (fiberoptic endoscopic
examination of swallowing), zminéné v kapitole 1.5.3. Na zakladé této vySetiovaci metody
bylo hodnoceno reziduum v oblasti hypofaryngu. Residuum bylo klasifikovano bud’ jako
lehké (<15 % velikosti bolusu), nebo stredni (<50 % velikosti bolusu), ptipadné jako
reziduum tézké (>50 % velikosti bolusu). Pii zhodnoceni lehkého a stfedniho rezidua pacient
dostal 1zicku vody na vyc€isténi hypofaryngu. Poté dostal dalsi kousek chleba. Tento postup

byl opakovan do snédeni vSech tficeti kouskt chleba (Dziewas et al., 2006)

Diivodii pro¢ bylo vybréano tficet kouski chleba o rozméru (3cm x 3cm x 0.5 cm = 4.5¢cm®)
bylo vice. Velikost jednoho bolusu odpovida jednomu polknuti. Konzistence chleba vyzaduje
ur¢ité svalové usili pii zvykani a tficet kouskl chleba odpovida simulované zatézi cili
jednomu jidlu (snidani ¢i vecéeii) (Dziewas et al., 2006).

Vzhledem Kk nedostatecnému mnozstvi informaci o této problematice povazuji tuto oblast
za nedostatecné prozkoumanou. Na republikové Urovni nebylo provedeno Setfeni, které
by hodnotilo zatéz u téchto pacientl. Z tohoto divodu bylo naSe Setfeni zaméfeno praveé

na oblast polykani s uzitim zatéze tiiceti kousku chleba, ktera je shodna se studii Dziewas
et al. (2006).

3.2 Nutri¢ni péce

Nutricni péce zahrnuje systematické posuzovani vyzivového stavu a vyhleddvani pacientii
v nutriénim riziku. Zabyva se také odpovidajici Gpravou stravy dle potieb a schopnosti
pacienta. V neposledni fadé je dilezité sledovani a dokumentovani efektu nutricni 1éCby,
pomoci fadné vedené dokumentace. U pacientli s poruchou polykani je doporu¢eno provést

nutri¢ni screening, kde sestra hodnoti vysku, vahu, BMI, projevy dysfagie, pokles hmotnosti,

psychicky stav a dal$i parametry (Tedla a kol., 2009; Topinkova, 2003).

Pfijem stravy u pacientii s poruchou polykani by mél byt fizen ovéfenymi postupy. Polykani
by mélo byt nejprve zhodnoceno FV poptipadé podrobnéj$imi instrumentalnimi vySetfenimi.
Na zdkladé vySetieni je mozné vhodné zvolit konzistenci stravy, kterd je bezpecna pro

pacienta.

3.2.1 Doporuceni pro podavani stravy u MG

1. Pacienty je vhodné podpofit, aby zaujali polohu vsed¢ ¢i polosedé s pozici hlavy mirné

vpredu. Je mozné vyuzit polohovaci pomucky (valce ¢i hady) k zajisténi spravné
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o

10.
11.
12.

13.

3.2.2

polohy. Pfi slabosti Sijovych svall, je stabilita hlavy udrzena pomoci polohovacich
pomucek, polstaie, nebo je rukou je pfidrzovano celo.

Pii nasledném podavani stravy a tekutin je volena zahu$téna konzistence. Vhodné
vyuzit komeréni zahust'ovadla Nutilis. Tyka se to stravy a tekutin podavané v prubéhu
celého dne.

U myasthenie je korigovano podavani jidla s podavanim ICHE (mestinonu). Podani
jidla je vhodné zhruba ptl hodiny po poziti medikace. Je tak docileno vétsi
bezpecnosti a vétsi sily na zpracovani sousta.

Je doporuceno podani stravy vzdy pod dohledem sestry ¢i oSetrovatelského personalu.
Strava je rozdélena na vice malych porci, 5-6x denné.

Strava by méla byt energeticky bohata s vys$Sim obsahem bilkovin.

Po celou dobu je nutna kontrola moznych projevi dysfagie a eventualni regurgitace
nosem.

Pozitivni efekt ma odpocinek pied a v pribéhu jidla a piti.

Mezi nevhodnou stravu patii: sypka strava (ryze) — pro nebezpeci aspirace, lepiva
pokrmy, strava S$patn¢ rozzvykatelna (maso), strava meénici konzistenci na tekutou
(zmrzlina)

Po jidle je vhodna kontrola dutiny tstni, s eventualni hygienou.

Po jidle je nutné, aby pacient zlstal sedét minimaln¢ 30 minut ve zvySené poloze.

Po celou dobu hospitalizace je doporuceno sledovat pokles hmotnosti, projevy
dehydratace a vse by mélo byt zaznamenavano do ptislusného protokolu.

Ke zhorseni celé symptomatologie mtze dochazet pii vyvijeni stresu na pacienta,
proto na veskeré tikony je vhodné si vyhradit dostatek Casu a trpélivosti

(Mitchell a Finlayson, 2000; Pitha a kol, 2010; Tedla a kol., 2009).

Nasogastricka sonda (NS)

U pacientll s MG je vyuzivdna enterdlni vyziva jako mozny zplsob vyzivy, pokud pacient

neni schopen bezpecného polykani stravy. Zahajuje se v piipadé€, ze pacient neni schopen

adekvatné prijimat peroralni stravu déle nez 3—5 dnl. M4 prodlouzenou fazi zpracovani

a posunu bolusu a je fazen mezi rizikové pro aspiraci. VétSinou dochazi ke zlepSeni v pribéhu

nekolika dni, takze neni nutné vysiti gastrostomie. Bohuzel 1 u NS je nutné sledovat projevy

aspirace, ke kterym muze dojit. Také otazka dostate¢né nutrice pomoci NS je dosti

diskutovana a sporna (Bakheit, 2001; Tedla a kol., 2009).

30



3.3 Rehabilitacni péce

Rehabilitace u nemocnych s MG je velmi diskutovana forma terapie. Celkové je v§ak mozno
fici, ze je doporucovana u mirnych Ci stfednich forem choroby pro restituci svalové sily.
Avsak 1 zde vychazi zindividuality nemocného. Terapeut by mél zabranit piebudovani
pohybovych vzorci a ptetézovani urcitych svalovych skupin. Nutné je zajistit vCasné
polohovani a rehabilitaci pod vedenim fyzioterapeuta. Je vhodné =zapojit do péce
ergoterapeuta, ktery u¢i samoobsluznosti pfizptisobené stavu nemocného. Logoped nacvicuje
spravné techniky dechu pfi artikulaci a podporuje orofaryngealni svalstvo. V prevenci
dechové nedostate¢nosti je vhodné trénovat respira¢ni svaly (Bakheit, 2001; Pitha a kol,
2010).

3.4 Komunikace
Je velmi dulezité podporovat komunikaci a ptizpiisobit ji stavu nemocného.

3.4.1 Doporuceni pro komunikaci u MG
1. Je dulezité nejprve zhodnotit kvalitu komunikace v disledku slabosti faciobulbarnich
svali.
2. Je vhodné se snazit vyhnout frustraci nemocného vzhledem k jeho neschopnosti
kvalitné komunikovat, doporucovana je také konzultace logopeda.
Dodat mu pocit pochopeni pro jeho onemocnéni.
Je vhodné mluvit pomalu, hlasité a v kratkych vétach.

Pokud nemocny neni schopen komunikace je mozné vyuzit piktogrami

S e

Je dulezité objasnit rodiné pti¢inu slabosti a nutnosti dostatecné trpélivosti

(Mitchell a Finlayson, 2000; Tedla a kol., 2009).

Nezastupitelnou soucasti oSetfovatelské péce je duslednd edukace klienta o jeho onemocnéni,
Ktera vychazi z potfeb a schopnosti nemocného. Pied vlastni edukaci je dilezité nejprve
zhodnotit znalosti 0 onemocnéni. Klienta je edukovan uUstné s moznosti vyuziti ti§ténych
materialt. Pfedavané informace musi byt jasné a srozumitelné pro vSechny klienty. Pokud
bude nemocny kvalitn¢ informovan, tak spoluprace pii 1é¢bé bude efektivnéjsi (Tedla a kol.,

2009).
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II Vyzkumna c¢ast

Cilem prace bylo popsat vybrané charakteristiky klientd s MG a zmapovat informovanost
0 onemocnéni. Zamétit se na vyskyt polykacich obtizi a ostatnich projevii svalové slabosti
u zkoumaného vzorku. V neposledni fad¢ bylo snahou zjistit prostiednictvim Setfeni vliv

zatéze na schopnost polykani.

K ziskani informaci byla zvolena metoda standardizovaného rozhovoru s klientem
doplnéného o analyzu zdravotnické dokumentace a fyzikdlni vySetfeni polykaci funkce
provadéné sestrou. Vyhodnoceni téchto metod povede nalézt odpovéd na nize uvedené

vyzkumné otazky.

4 Vyzkumné otazky a testovana hypotéza

Vyzkumné otazky vztahujici se k dilé¢imu cili €. 1:
e Jaké je zastoupeni Zen v testovaném souboru?
e V jakém obdobi je zjistén nejvetsi vyskyt prvnich projevii MG?

o U jak velké casti klientit doslo k poklesu hmotnosti v poslednich Sesti mésicich?

Vyzkumné otazky vztahujici se k dil¢imu cili €. 2:
e Jak velka c¢ast klientl zna ndzev onemocnéni a patofyziologii MG?
e Jak klienti hodnoti svoji informovanost o0 onemocnéni MG?

e Do jaké miry by klienti uvitali vice informaci o svém onemocnéni?

Vyzkumné otazky vztahujici se k dil¢imu cili ¢. 3:
e U jak velké ¢asti klientt se objevily polykaci obtize existujici po dobu trvani MG?
e Jaké projevy svalové slabosti dominuji u klienti s MG po dobu trvani jejich

onemocnéni?
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Vyzkumna otazka vztahujici se k dil¢imu cili ¢. 4:

e Zhorsi se polykani po zatézi tiiceti kouski chleba u klientll s myasthenii gravis?
Testovana hypotéza vztahujici se k vyzkumné otazce ¢. 4:

e Hy: Klienti po zatézi tiiceti kouskil chleba nebudou mit zhorSené polykaci funkce.

e Ha: Klienti po zatézi tiiceti kouskl chleba budou mit zhorSené polykaci funkce.
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5 Metodika vyzkumu
V piedkladané diplomové praci komplexné popisuji onemocnéni MG. Zaméfuji se na klienta
s MG, mapuji informovanost o onemocnéni, dale vyskyt polykacich obtizi a zmény v oblasti

polykani po simulované zatézi.

V kvantitativnim vyzkumu byl vybér pacientt zamérny, celkem Dbylo v obdobi
1. 3. 2010 — 28. 2. 2011 osloveno 43 klienti s jiz dfive diagnostikovanou MG. Z toho
12 klientd nebylo vySetfeno z divodu zmény bydlisté, zmény 1ékafe, vyfazeni z evidence
¢i smrti pacienta. Vlastni Setfeni absolvovalo 31 klientt, avsak do statistického zpracovani dat
bylo zahrnuto 30 klientd (jeden pacient odmitl vysetfeni dokoncit a byl tedy ze souboru

vyfazen).

Ve vyzkumné ¢asti diplomové prace jsem zvolila metodu standardizovaného rozhovoru
doplnéného o analyzu pisemnych dokumentt a fyzikalni vySetieni polykaci funkce provadéné
sestrou. Pfi rozhovoru s klientem jsem vychdzela z pfedem pfipravenych otdzek a variant

odpovédi (Bartlova, Sadilek a Tothova, 2008).

Pred zacatkem vyzkumného Setfeni jsem podala zddost o provadéni vyzkumu V krajské
nemocnici v ramci diplomové prace. Na zakladé schvaleni zadosti jsem zacala telefonicky
nebo formou pozvanek kontaktovat klienty. V tvodu navstévy jsem se piedstavila a stru¢né
vysvétlila zamér vyzkumu a ujistila je 0 anonymnim zpracovani dat. VSichni vySetieni

podepisovali informovany souhlas.

Dotaznik ¢. 1 (pfiloha ¢. 2) obsahoval 13 otazek, které byly sestaveny do dvou ¢asti. V prvni
¢asti byly informace zjistovany od klienta pomoci standardizovaného rozhovoru s cilem
zmapovat informovanost o onemocnéni a zajem o nové informace. V této Casti bylo také
cilem zjistit vyskyt poruch polykani udavany klientem. V dotazniku byla polozena otazka
¢. 1 vztahujici se k dil¢imu cili 2, ve které byla objektivné zji§tovana a hodnocena znalost
onemocnéni pomoci vytvoienych kriterii uvedenych v prezentaci vysledka. V druhé ¢asti byly
informace ziskavany ze zdravotnické dokumentace, s cilem zjistit vyskyt poruch polykani

a jinych svalovych slabosti, které se vyskytly v minulosti.

V dotazniku byly uplatnény rtuzné druhy otdzek k ziskani SirSiho spektra informaci. Byly
vyuzity otazky uzaviené, a to jak dichotomické, tak polytomické. Dal§im pouzitym druhem

otazek byly otazky polozaviené a filtracni (Bartlova, Sadilek a Tothova, 2008).
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Dotaznik ¢. 2 byl prevzat z prace skolitelky (Mandysova et al., 2010) — tento dotaznik
byl zaméfen na vysetieni polykaci funkce pomoci fyzikalniho vySetieni (FV), pfiloha k praci
je uvedena na CD, které je soucasti pfedstavované prace. VySetieni bylo provadéno v ramci
pravidelné prohlidky v neurologické ambulanci krajské nemocnice. Pouze jedna pacientka
byla vysetfena béhem hospitalizace kvili zhorSeni jejiho stavu. FV bylo provadéno pod
ucinkem medikace pro MG, jelikoz Setfeni bylo zaméteno na zhodnoceni pacientti v prabéhu
terapie. Pfed zacatkem FV musel pacient splnit vybérova kritéria (Tab. 6). Seznam
vybérovych kritérii a vySetfeni 33 polozek v ramci fyzikalniho vySetfeni vychéazi z vyse

zminéné prace Mandysové et al. (2010).

Tab. 6 Postup pti testovani

SpInéni vybérovych Kkritérii: Pacient musi byt — klinicky stabilni
> pfivédomi
l Q schopen spolupracovat
schopen zaujmout polohu vsedé; zvedne a
udrzi hlavu
Podepsani informovaného souhlasu

l

VySetieni polykaci funkce sestrou — 33 polozek — fyzikalni vysetfeni
T test polykani zahu$téné a nezahusténé
l tekutiny

Z4té7 tiiceti kousky chleba

l

Vysetfeni polykaci funkce sestrou — 33 polozek — viz vyse

K vySetfeni polykaci funkce byly pouzity nasledujici pomucky: ustni lopatka a kapesni
svitilna (pro usnadnéni pohledu do dutiny ustni), Stéticka (na testovani davivého reflexu),
20ml stfikacka (na odmeétfeni 60 ml caje), kelimek (na piipravu zahusténého Caje), kavova
1zicka, zahuStovadlo a hrnecek (na piti nezahusténého caje), emitni miska, bunicina

(Mandysové a Skvriidkova, 2010) (piiloha &. 1)

FV polykaci funkce obsahovalo 33 polozek. Toto vySetieni se zaméfuje na hlavové nervy
(n. V, n. VII, n. IX, n. X, n. XII), které ¥idi polykani jiz popsané vyse (Mandysova
a Skvriakova, 2010). Nasleduje testovani zahus§ténou a poté nezahusténou tekutinou,
coz je postup doporuCovany autory Trapl et al. (2007). Pti zahusténi bylo stiikackou

odméfeno 60 ml caje, do néhoz byly zamichdny 2 odmérky komeréniho zahuStovadla.
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Pacientovi bylo postupné podano 3-5 lzi¢ek takto zahuSténého caje. Po celou dobu byl
pacient sledovan pro pifipad duseni pii polykani, zmény hlasu ¢i piipad kasle. V druhé fazi
zkouSky polykani tekutin byl podan nezahustény cCaj, nejprve lzickou, poté pacient vypil
60 ml caje a byl sledovan stejnym zpisobem jako pii konzumaci zahusténého Ccaje

(Mandysova a Skvriidkova, 2010).

Po provedeni FV nasledovala zatéz tficeti kousky chleba o rozmérech (3 cm x 3 cm x 0,5 cm),
ktera byla predpokladem pro unavu polykacich svali. Pacienti byli pfedem upozornéni,
ze budou v ramci vySetfeni polykat chleba, bylo vSak ponechano na nich, zda budou pied
vySetfenim la¢nit ¢i ne. Byli pouceni o nutnosti snist vSech tficet kouskll s moznosti zapijet
je Cajem.

Po zatézi opét nasledovalo FV polykacich funkci a zjisténi eventualni unavnosti.

Délka celého vySetieni se pohybovala v rozmezi 45-90 minut.

Statistické zpracovani:

Data byla zpracovana v programu Microsoft Office Excel 2007. Pro vyhodnoceni testované
hypotézy byl vybrdn znaménkovy test, pomoci které¢ho je mozno zhodnotit, zda mezi
opakovanymi méfenimi tychz objektd je vyznamny statisticky rozdil ¢i nikoliv

(Chraska, 2007).
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6 Prezentace vysledki

Ke zhodnoceni vysledki byly pouzity korela¢ni tabulky, které umoznuji studovat vztahy
kvantitativnich zmén jednoho znaku vzhledem ke zméndm znaku druhého
(Bartlova, Sadilek a Tothova, 2008). Hodnoty testovaného souboru byly vyjadieny
v absolutnich (abs.) a relativnich (rel.) c¢etnostech. Dale byla uzita popisna statistika

pro dokresleni komentait ke grafiim a tabulkam.

6.1 Charakteristika respondenta

Co se tyCe pocetniho vyjadieni vySetfovanych respondentli vzhledem k jejich pohlavi,

tak muzi méli vétsi zastoupeni nez zeny, a to v poméru 20 (67 %) ku 10 (33 %) (Obr. 2).

o Muzi

m Zeny

Obr. 2 Graf — RozloZeni pohlavi ve zkoumaném souboru

Primérny vek respondentt byl 70,03 let, z toho nejstarsi byla 88letd Zena a nejmladsi 37lety
muz. Z tab. 7 je patrné, Ze nejvice pacientd s myasthenii (14) spada do vékové skaly 70—79
let, a Ze vétsi zastoupeni zde maji muzi (10). Naopak nejméné respondenti nalezneme mezi

30-39 rokem Zivota (1 respondent — muz) a mezi 40—49 rokem (1 respondent — Zena).
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Tab. 7 Vékové rozlozeni respondentti

Muzi Zeny Celkem
Vék
Abs. Rel. Abs. Rel. Abs. Rel.

30-39 1 3,33 % 0 0,00 % 1 3,33%

40-49 0 0,00 % 1 3,33% 1 3,33%

50-59 3 10,00 % 2 6,67 % 5 16,67 %

60-69 2 6,67 % 2 6,67 % 4 13,33 %

70-79 10 33,33 % 4 13,33 % 14 46,67 %

nad 80 4 13,33 % 1 3,33 % 5 16,67 %

celkem 20 66,67 % 10 33,33 % 30 100,00 %

Tab. 8 Objeveni ptiznakit MG
Muzi Zeny Celkem
Vék
Abs. Rel. Abs. Rel. Abs. Rel.

10-19 1 3,33 % 0 0,00 % 1 3,33%
20—-29 0 0,00 % 0 0,00 % 0 0,00 %
30-39 0 0,00 % 6,67 % 2 6,67 %
40-49 1 3,33% 2 6,67 % 3 10,00 %
50-59 2 6,67 % 0 0,00 % 2 6,67 %
60—69 5 16,67 % 4 13,33 % 9 30,00 %
70—79 7 23,33 % 3,33 % 8 26,67 %
nad 80 4 13,33 % 1 3,33 % 5 16,67 %
celkem 20 66,67 % 10 33,33 % 30 100,00 %

Primérné trvani onemocnéni bylo 77,6 mésicl. Nejdelsi trvani bylo zjisténo u 79leté Zeny
(408 mesict — 34 let), nejkratsi trvani u 57letého mize (12 mésict — 1 rok). Informace byly

zjistovany ze zdravotnické dokumentace.

Tabulka 8 znazornuje, ve kterém obdobi Zivota se u zkoumaného vzorku poprvé objevilo
vlastni onemocnéni. U muzii je nejcetnéji zastoupeno rozmezi roktt 70—79, v némz doslo
ke vzniku myasthenie u 7 respondentdi, nasledovano vékovym rozmezim 60-69, kdy se
nemoc objevila u 5 respondentt z 20 dotazanych. U Zen se jako nejrizikovéjsi pro vypuknuti
myasthenie ukazalo obdobi mezi 60. a 69. rokem zivota — onemocnéni se zde vyskytlo u 4 zen

z celkového poctu 10 dotazovanych.
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Mezi sledované charakteristiky patiila také vaha klienta, ktera byla nasledné¢ vyhodnocena
pomoci Body mass indexu (BMI). VSichni pacienti byli vazeni pii navstévé neurologické
ambulance. Pfi hodnoceni poklesu hmotnosti bylo vychazeno ze subjektivniho sdéleni
pacienta. K vyhodnoceni BMI byla vyuzita mezinarodné¢ uznavana klasifikace (tab. 10).
Jak je viditelné v tab. 9, tak 17 respondenti (56,67 %) spada do kategorie nadvaha. Obezitou
1. stupné trpi 8 respondent (26,67 %) a obezitou 2. stupné trpi 2 respondenti (6,67 %).
Pouze 3 (10,00 %) ze vSech vySetfenych jsou zafazeni v kategorii normalni vaha. Zmény

hmotnosti ve sméru sniZeni popisovali pouze 4 respondenti a to v rozmezi 2—3kg/6 mé&sicu.

Tab. 9 Rozlozeni vahy respondentt dle BMI

Mui Zeny Celkem
BMI
Abs. Rel. Abs. Rel. Abs. Rel.
méng nez 18,5 0 0,00 % 0 0,00 % 0 0,00 %
18,5-24,9 2 6,67 % 1 3,33% 3 10,00 %
25,0—-29,9 13 43,33 % 4 13,33 % 17 56,67 %
30,0-34,9 5 16,67 % 3 10,00 % 8 26,67 %
35,0—-39,9 0 0,00 % 2 6,67 % 2 6,67 %
40,0 a vice 0 0,00 % 0 0,00 % 0 0,00 %
celkem 20 66,67 % 10 33,33 % 30 100,00 %

Tab. 10 Body mass index (BMI) (WHO, 1997)

BMI Kategorie Zdravotni rizika
méné neZ 18,5 podvaha vysoka
18,5-24,9 norma minimalni
25,0—29,9 nadvaha nizka az lehce vyssi
30,0-34,9 obezita 1. stupné zvySena
35,0—39,9 obezita 2. stupné (zavazna) vysoka
40,0 a vice obezita 3. stupné (tézka) velmi vysoka
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Otazky vztahujici se k dotazniku ¢. 1

6.2 Otazky zamérené na informovanost

Otazka ¢. 1 zjistovala, zda klienti znaji nazev onemocnéni a rozumi patofyziologii. Tato
otazka byla vytvofena pro objektivni zhodnoceni znalosti 0 onemocnéni. Pfi vyhodnoceni
se vychazelo z pfedem stanovenych kritérii.
e kritérium pro: zna nazev onemocnéni = vyslovi pfesn¢ nazev (Myasthenia gravis)
e kritérium pro: rozumi patofyziologii = bude schopen vysvétlit, ze se jedna
0 onemocnéni nervosvalového pienosu, zpiisobené nedostatkem urcité chemické latky

(enzymu), ktera ma za nasledek ubytek svalové sily

Odpovéd respondent byla zatazena do nabidky, ktera se vztahuje k otazce €. 1.

Tab. 11 Znalost nazvu a patofyziologie onemocnéni

Muzi Zeny Celkem
Znalosti klienta
Abs. Rel. Abs. Rel. Abs. Rel.

zna nazev a rozumi patofyziologii 13 43.33 % 9 30.00 % 22 7333 %
onemocnéni ' ' '
zna nazev, ale nerozumi 1 333 % 0 0.00 % 1 333 %
patofyziologii onemocnéni ' ' '
nezna nazev a nerozumi 6 20.00 % 1 333 % 7 2333 %
patofyziologii onemocnéni ' ' ’
celkem 20 66,67 % 10 33,33 % 30 100,00 %

Jak je patrné v tab. 11, tak kritéria pro znalost ndzvu a patofyziologie onemocnéni splnilo
22 respondentt (73,33 %). Pouze u 1 respondenta (3,33 %) bylo dle vyse uvedenych kritérii
vyhodnoceno, ze zna nazev, avSak nerozumi patofyziologii svého onemocnéni. Naprosta
neznalost byla zjisténa u 7 respondentt (23,33 %), vice u muzd nez u zen (6 muzi oproti
1 Zeng¢).

Ve vztahu k informovanosti jsem se zajimala o nejvyssi dosazené vzdélani klienta (otazka
¢. 9). Vtab. 12 je ziejmé nerovnomérné rozlozeni vzdélanosti mezi respondenty. Nejvice
respondentll 13 (43,33 %) je vyuCenych v oboru. Zakladni vzdé€lani ma 6 respondenti

(20,00 %) a stfedoskolsky vzdélanych je 9 respondentd (30,00 %). Vysokoskolsky

vzdélanych lidi je méné jak 7 %.
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Tab. 12 Nejvyssi dosazené vzdélani

MuZi Zeny Celkem
Vzdélani
Abs. Rel. Abs. Rel. Abs. Rel.
zakladni vzdélani 2 6,67 % 4 13,33 % 6 20,00 %
vyuceni v oboru 11 36,67 % 2 6,67 % 13 43,33 %
stifedoSkolské vzdélani 5 16,67 % 4 13,33 % 9 30,00 %
vy$si + vysokoSkolské vzdélani 2 6,67 % 0 0,00 % 2 6,67 %
celkem 20 66,67 % 10 33,33 % 30 100,00 %

Na zékladé vysledkii uvedenych v tabulkach 11 a 12, bylo vhodné najit mozny vztah mezi

7 klienty, ktefi dle vytvofenych kritérii neznali ndzev onemocnéni a nerozuméli patofyziologii

Vv zavislosti na vzdélani. V tabulce je bran ohled také na v€k a délku trvani MG. Pohlavi je zde

uvedeno pouze informacng.

Z tabulky 13 je zfejmé, ze neznali MG jsou pievazné muzi rizného typu vzdélani. Ze sedmi

zkoumanych jsou Ctyfi vyuceni v oboru, dale po jednom se zakladnim, stiedoskolskym

a vysokosSkolskym vzdélanim. VSichni zkoumani jsou starsi 70 let s délkou trvani MG 26 let.

Tab. 13 Porovnani jednotlivych polozek souboru

Klient Vzdélani Vék Trvani MG Pohlavi
1 vyuéen Vv oboru 75 let 2 roky muz
2 vyuéen V oboru 72 let 4 roky muz
3 vyssi + vysokoskolské vzdélani 86 let 3 roky muz
4 vyuéen Vv oboru 77 let 6 let muz
5 zakladni vzdélani 88 let 5 let zena
6 stiedoskolské vzdélani 77 let 2 roky muz
7 vyuéen V oboru 84 let 3 roky muz

V otazce ¢. 6 bylo hodnoceno subjektivni vnimani informovanosti klientem. Zde nebyla

stanovena zadna kritéria a odpovédi vychazi z uvazeni klienta. Z tab. 14 je patrné, Ze vice jak

43 % respondentti udava plnou informovanost o svém onemocnéni ztoho je 9 muzu

a 4 zeny. Céasteénd informovanost je popisovana ve vice jak 36 % z celkového poctu
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respondentli. Jako nedostatecnd je uvedena informovanost o onemocnéni ve 20 % piipadd,

Z toho u 4 muzu a 2 Zen.

Tab. 14 Hodnoceni informovanosti klientem

Muzi Zeny Celkem
Informovanost Abs. Rel. Abs. Rel. Abs. Rel.
je o ném plné informovan/a 9 30,00 % 4 13,33 % 13 43,33 %
je o ném castecné informovan/a 7 23,33 % 4 13,33 % 11 36,67 %
je o ném nedostate¢né informovan/a 4 13,33 % 2 6,67 % 6 20,00 %
neni o0 ném informovan/a 0 0,00 % 0 0,00 % 0 0,00 %
celkem 20 66,67 % 10 33,33 % 30 100,00 %

Otazka ¢. 7 vyhodnocena v tabulce 15 zjistovala, zda by respondenti uvitali vice informaci

o svém onemocnéni, pokud by jim byly nabidnuty.

Tab. 15 Nabizené informace

Muzi Zeny Celkem
Informace
Abs. Rel. Abs. Rel. Abs. Rel.
rozhodné ano 5 16,67 % 4 13,33 % 9 30,00 %
spiSe ano 4 13,33 % 2 6,67 % 6 20,00 %
spise ne 11 36,67 % 4 13,33 % 15 50,00 %
rozhodné ne 0 0,00 % 0 0,00 % 0 0,00 %
celkem 20 66,67 % 10 33,33 % 30 100,00 %

Tab. 15 vypovida o tom, ze z 30 dotazanych by pouze 15 (50,00 %) uvitalo nabizené

informace. Polozka rozhodné ano byla oznacena 9 dotazanymi (30,00 %). Polozka spiSe ano

byla oznacena 6 (20,00 %) z 30 dotazanych. Polovina respondentli spiSe nechce vice

informaci. VéEtsi nezajem o informace Ize spatfovat u muzti nez u zen (v poméru 11 ku 4).
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Tab. 16 Porovnani jednotlivych polozek souboru

Klient | Obiektivni zhodnoceni informovanosti dle | Subjektivni vnimani pocitu Uvital by vice
stanovenych kriterii informovanosti informaci
nezna nazev a nerozumi patofyziologii je o ném nedostatecné
1 onemocnéni informovan/a spiSe ne
nezna nazev a nerozumi patofyziologii je o ném Castecne
2 onemocnéni informovan/a spiSe ne
nezna nazev a nerozumi patofyziologii je o ném nedostatecné
3 onemocnéni informovén/a spise ne
nezna nazev a nerozumi patofyziologii je o ném nedostatecné
4 onemocnéni informovan/a spiSe ano
nezna nazev a nerozumi patofyziologii je o ném nedostatecné
5 onemocnéni informovan/a rozhodn¢ ano
nezna nazev a nerozumi patofyziologii je o ném nedostatecné
6 onemocnéni informovan/a spise ne
nezna nazev a nerozumi patofyziologii je o ném Castecné
7 onemocnéni informovan/a rozhodné ano

K porovnani bylo vyuzito informaci ziskanych z tabulek 11, 14 a 15. V tabulce 16 je uvedeno
sedm klientt, kteti objektivné neznali ndzev a patofyziologii onemocnéni. Cilem bylo zjistit,
u téchto klientli, jaky maji oni pocit informovanosti o onemocnéni. K doplnéni je zde

uvedeno, jestli by klient uvital vice informaci o svém onemocnéni.

Otazka ¢. 8 se snazila zjistit, kde respondent ziskava informace. Ve $kale byly vyuzity rizné
moznosti ve kterych by respondenti mohli uplatnit svoji odpovéd. M¢li také na vybér otazku
k doplnéni, tu vSak nikdo nevyuzil. Respondenti zde mohli vybirat z vice moznych odpovédi,
celkem oznacili 61 polozek. Na obrazku 3 je patrné, Ze vSichni respondenti ziskdvaji
informace od 1ékate 100,00 %. Informace ziskané z internetu a odborné literatury dosahuji
rovnomérné 33,33 %, kdy polozky byly oznafeny 10 respondenty. V Casopisech hleda
informace vice nez 16 % (5 dotadzanych) a Vv televizi vice nez 13 % (4 dotazani). Informace
ziskané z klubu myasthenikd nedosahuji ani 7 %, pouze 2 ze 30 maji zkuSenost s touto

organizaci.
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i Zdroje informaci
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Obr. 3 Graf — Procentualni rozloZeni zdroji informaci
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6.3 Otazky zamérené na poruchy polykani

Pro zmapovani uziti vySetfeni polykaci funkce pomoci FV v praxi byla polozena otazka ¢. 2.
Tato otazka se klientl tazala, jestli jiz absolvovali vySetfeni polykaci funkce provedené

sestrou. Pouze jeden z 30 dotazanych popisoval, ze prosel podobnym vysetfenim.

Otazka ¢. 3 zjistovala, jestli jiz méli klienti v minulosti polykaci obtize. Na stejnou otazku
byla hledana odpovéd’ také v druhé ¢asti dotazniku v otazce ¢. 12, kde byla ovéfena spravnost
vypovédi ze zdravotnické dokumentace. Pii porovnavani s otazkou ¢. 12 byly zjistény
rozdilné vypovédi u dvou klientt. Jeden udaval vyskyt poruch polykani, av§ak v dokumentaci
nebyl zapis, a druhy uvadel, ze nemél problémy s polykanim, i kdyz byl zapis v dokumentaci.
Oba Klienti byli starsi 83 let a v pribéhu Setieni sami uvadéli, ze je to jiz dlouho a moc
si nepamatuji. Vzhledem ktémto rozdilnym odpovédim byl kladen vétsi diraz

na dokumentaci, proto tab. 17 pracuje s informacemi zjisténymi z dokumentace.

Vtab. 17 je evidentni, ze 21 respondenti (70 %) mélo doposud problémy s polykanim,
a to vpoméru 13 muzi (43,33 %) ku 8 Zenam (26,67 %). Zadny z dotdzanych neoznaéil

odpovéd’ ,,nevi®.

Tab. 17 Vyskyt dysfagie v minulosti

Muzi Zeny Celkem
Polykaci obtize
Abs. Rel. Abs. Rel. Abs. Rel.
ano 13 43,33 % 8 26,67 % 21 70,00 %
ne 7 23,33 % 2 6,67 % 9 30,00 %
nevi 0 0,00 % 0 0,00 % 0 0,00 %
celkem 20 66,67 % 10 33,33 % 30 100,00 %

%

Otazky €. 4 a 5 uzce souviseji s otazkou ¢. 3. Tykaji se pouze klientt, kteti v minulosti
popisovali polykaci potize, coz byli klienti, ktefi odpovédéli ano v otazce €. 3. Otazka €. 13
zjistovala stejné informace jako otazka 4 a navazuje stejnym zplisobem na otazku ¢. 12.

Tyka se pouze klientt, u kterych byla zjisténa porucha polykani z dokumentace.
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Otazkou ¢. 4 bylo zjiStovano u 21 pacientil, jak doSlo k vyfeSeni jejich obtizi. U vétSiny
vySetienych 18 (85,71 %) postacila uprava stravy a vhodna medikace (ICHE). Pouze
u 3 vysetfenych bylo nutné zavést NGS po dobu stabilizace stavu. U zadného z vySetfenych
nebyl vyuzit PEG ani parenteralni vyziva. Informace udavané klienty souhlasily
s informacemi ziskanymi ze zdravotnické dokumentace, coz bylo zjistovano otazkou ¢. 13.

Z celkového poctu vysetifenych pouze 2 podstoupili thymektomii.

Otazka ¢. 5 zkoumala, zda terapie poruch polykani byla dostacujici a vedla ke zmirnéni jejich
obtizi. VSech 21 respondenti se shoduje, Ze I¢€katskd intervence byla dostacujici
a postupné doslo ke zlepSeni jejich polykacich obtizi. Pti zjistovani informaci ze zdravotnické
dokumentace nebyla cilen¢ poloZzena otazka tohoto typu, avSak pii procitini dokumentace

bylo zjisténo, Ze u vSech doslo ke zlepSeni jejich obtizi.

Posledni otdzka vztahujici se k této problematice je otazka ¢. 11. Cilem bylo zjistit, jaké
klinické projevy dominuji. Za dominujici projevy byly stanoveny prvni tfi nejvice zastoupené
svalové slabosti. Ke zjisténi informaci byla vyuzita zdravotnickda dokumentace.
V nabidce odpoveédi byly oznaceny vSechny projevy, kterymi nemocny jiz trpél. U nékterych

respondentl byl klinicky obraz velmi pestry, nekteti vSak popisovali pouze par symptomdi.

Jak je patrné z tab. 18, tak vyskyt v jednotlivych oblastech je nerovnomérné zastoupen.
NejcastéjSim symptomem je ptoza vicka, kterd se vyskytovala u 24 vysetfenych (80,00 %),
vice se vSak vyskytovala u muzi. Vyskyt dysfagie v minulosti koreluje s otazkou ¢. 3,
kdy 70,00 % respondenti mélo jiz dfive problémy s polykdnim. Ttetim Castym projevem
je dvojité vidéni, které casto doprovazi o¢ni formu MG. Vysoky vyskyt byl zjistén u dysfonie,
ktera byla popsana u 19 klientd (63,33 %). ZhorSena vyslovnost byla zjisténa u 16 klienta
(53,33 %) z 30 testovanych. Ostatni projevy jsou zastoupeny v men$i mife oproti vySe

uvedenym, ovSem vyskyt je také Casty.
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Tab. 18 Vyskyt svalovych slabosti

Svalové slabosti MuZi Zeny Celkem
Abs. Rel. Abs. Rel. Abs. Rel.
ptoza vicka 17 56,67 % 7 23,33 % 24 80,00 %
dysfagie 13 43,33 % 8 26,67 % 21 70,00 %
diplopie 15 50,00 % 6 20,00 % 21 70,00 %
dysartrie 10 33,33 % 6 20,00 % 16 53,33 %
dysfonie 10 33,33 % 9 30,00 % 19 63,33 %
dusnost 8 26,67 % 4 13,33 % 12 40,00 %
slabost HK 6 20,00 % 5 16,67 % 11 36,67 %
slabost DK 3 10,00 % 5 16,67 % 8 26,67 %
slabost Zvykacu 4 13,33 % 3 10,00 % 7 23,33 %
slabost Sijového svalstva 4 13,33 % 1 3,33% 5 16,67 %

47




Otazky vztahujici se k dotazniku ¢. 2

Predkladand prospektivni studie zaméfend na porovnani polykaci funkce u klientl pfed
a po zatézi sledovala 33 polozek. Stav pacienta u kazdé polozky nabyval hodnot 1 nebo 2

(1 =normalni vysledek a 2 = abnormalni vysledek).

V ramci testovani hypotézy bylo nutnosti, aby respondenti snédli tficet kouski chleba s cilem
simulovat zatéz. Jiz v metodice bylo uvedeno, ze pacienti byli piedem upozornéni, Ze budou
vramci vySetfeni polykat chleba, proto bylo doporuceno, aby lehce posnidali.
Z 30 respondenti pouze 21 snédlo pfedem stanované mnozstvi chleba. Zbyvajicich
9 respondentd odmitlo dojist vSech tficet kouskll chleba. Nejcastéjsim diivodem bylo velké

mnozstvi jidla, které normalné nejedi ¢i odpor k suchému chlebu.

6.4 Testovana hypotéza

Pro vyhodnoceni dat byl vybran znaménkovy test, pomoci kter¢ho je mozZno zhodnotit,
zda mezi opakovanymi métfenimi tychz objektl je vyznamny statisticky rozdil ¢i nikoliv
(Chraska, 2007).

V ramci Setieni bylo sledovéano 33 polozek FV. Testové kritérium Z bylo dle niZze uvedeného

vzorce spo€itano pro vSech 33 polozek FV; hodnota m (pocet nezhorSenych pacienti),

hodnota n (celkovy pocet pacientl) (Zvarova, 2004).

(Zvérova, 2004)

Testové kritérium Z je pro danou hladinu vyznamnosti porovnano s Kritickou hodnotou z,
a na zaklad¢ tohoto porovnani je nulova hypotéza pro danou polozku FV piijata (je-li Z > z,)

nebo odmitnuta (je-li Z < z,) (Hindls a kol., 2007).

Pro hladinu vyznamnosti a = 0,1 je z, =-1,282, jak zjistime z tabulky 19 (Hindls a kol., 2007).
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Tab. 19: Kvantily standardizovaného normalniho rozdéleni N (0,1) (Hindls a kol., 2007)

a 0,1 0,05 0,01 0,001
Z10n2 1,645 1,960 2,576 3,290
Z1g 1,282 1,645 2,326 3,090
Zo -1,282 -1,645 -2,326 -3,090

Testovana hypotéza:
e Hy: Klienti po zatézi tiiceti kouskii chleba nebudou mit zhorsené polykaci funkce.

e Ha: Klienti po zatézi tficeti kouskt chleba budou mit zhorSené polykaci funkce.

Ke statistickému zpracovani nize uvedenych vysledkd bylo vyuzito 30 vysetfenych
respondentli, bez ohledu na pocet snédenych kouskii chleba. Vysledky byly zpracovany
a nasledn¢ bylo graficky znazornéno, zda doSlo ke zhorSeni ¢i zlepSeni. Nize uvedeny ptiklad

ilustruje, jak bylo vypo¢itano testové kritérium pro jednotlivé polozky FV.

Priklad:

Kiece nebo ztuhlost v okoli ust, krku, $ije.

2m—-n  2*27-30

Jn V/30

Z:

=4,38178
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Tab. 20 Oblasti zhorSeni po zatézi u 30 respondentt

Oblasti zhor$eni po zatézi n m z Z,
kiece nebo ztuhlost 30 27 4,382 -1,282
dysartrie 30 29 5,112 -1,282
jazyk plazi ve stfedni ¢afe, sila jazyka 30 28 4,747 -1,282
pritomnost ¢iti na patie 30 29 5,112 -1,282
uvula ve stfedni linii 30 29 5,112 -1,282
schopnost polykat sliny 30 29 5,112 -1,282
zahus§t'ovadlo — hlas nezni chréivé po podani 30 25 3,651 -1,282
zahustovadlo — pacient nekasle po podani 30 28 4,747 -1,282
1zicka ¢aje — hlas nezni chréivé po podani 30 24 3,286 -1,282
1Zi¢ka Caje — pacient nekasle po podani 30 27 4,382 -1,282
¢aj 60 ml — hlas nezni chr¢ivé 30 26 4,017 -1,282
¢aj 60 ml — pacient nekasle po podani 30 25 3,651 -1,282

n — celkovy pocet klientd, m — pocet nezhorSenych pacientli, Z — znaménkovy test, z, pro hladinu vyznamnosti

a=0,1

Z tab. 20 je patrné, Ze z 33 polozek FV doslo ke zhorSeni ve 12 z nich. Nejvétsi zastoupeni
zmén je pii testovani zahusténych a nezahusténych tekutin, které jsou v tab. 20 zastoupeny
6 polozkami. Z 30 dotazanych popisovali 3 respondenti kiece ¢i ztuhlost v oblasti tst, krku
¢i §ije. Dalsi vyraznéjsi zhorSeni bylo zjisténo u 2 klientd, pfi testovani sily jazyka a plazeni
ve stfedni care. ZhorSeni bylo patrné také u respondentl pii testovani zahusténou tekutinou
pomoci komer¢niho zahustovadla. Po podani 3-5 1zi¢ek tekutiny se zahustovadlem, byli
pozadani o vysloveni pismene ,,0. Pét znich po zatézi reagovalo chréenim. Pfi testovani
se zahuStovadlem doSlo ke zhorSeni u 2 klient, ktefi reagovali kaSlem po podani.
Nejvyznamnéjsi zmény byly patrné pii podani jedné 1zicky nezahu$téného cCaje, kdy sest
Z nich po zatézi reagovalo chréenim. Kaslem po jedné 1zicce Caje reagovali 3 respondenti.
Po jedné 1zicce Caje nésledovala zatéz 60 ml Caje, u 4 pacientti doslo k projeviim chrcenti,

u 5 doslo ke kasli po vypiti ¢aje.
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Tab. 21 Pocet zhorSenych klientd po zatézi z 30 testovanych

Pocet zhorsenych polozek n
1 13
2 4
3 0
4 2
5 1

n — pocet klientd (20)

Z testovanych 30 (100 %) pacientti, doslo po zatézi ke zhorSeni u 20 (66,67 %) z nich.
ZhorSeni u klientd bylo vice ¢i méné zastoupeno V jednotlivych oblastech, jak je patrné
v tabulce 21. Nejvétsi zhorSeni po zatézi bylo zjisténo u jednoho klienta a to v péti polozkach
FV z 33 testovanych. Dale u dvou klientd bylo zjisténo zhorSeni ve ¢tyfech oblastech, u Ctyr

klient ve dvou a u zbyvajicich klientd bylo zjiSténo zhorSeni v jedné polozce.

Tab. 22 Oblasti zlepseni po zatézi u 30 respondentti

>

Oblast zlepSeni po zatézi

[EN

ki‘e¢e nebo ztuhlost

ptitomnost Citi na patie

zména hlasu

zahustovadlo — hlas nezni chréivé po podani

zahustovadlo — pacient nekasle po podani

1zicka ¢aje — polyka bez duseni

1zicka ¢aje — pacient nekasle po podani

¢aj 60 ml — polyka bez duseni

¢aj 60 ml — hlas nezni chréivé

Y N B N I I B N e

¢aj 60 ml — pacient nekasle po podani

n — vyskyt zlepsSeni v jednotlivych oblastech (15)

Tab. 22 znazoriiuje 10 oblasti FV, ve kterych doSlo po zatézi ke zlepSeni. Celkovy pocet
zlepSeni se vyskytl 15krat ve vybranych polozkach a to u 12 respondentd z 30 vySetienych.
Pii procentualnim zhodnoceni bylo zjisténo, ze doslo ke zlepSeni u 12 (40,00 %)

z 30 (100,00 %) vysetienych respondentd.
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Analyza dat byla provedena stejnym postupem jako pii zhorSeni, pomoci znaménkového
testu. Vysledky ukazaly, Ze u nékterych klienti doSlo po zatézi tticeti kousku chleba

ke zlepSeni pti porovnani fyzikalniho vySetfeni provedeného pted a po zatézi.

Zlepseni bylo patrné po zatézi v oblasti hodnotici kie¢ a ztuhlost v okoli Ust, krku a §ije. Jeden
pacient udaval po zatézi lepsi citlivost na patie pii testovani Stétickou. Zlepseni kvality hlasu
bylo popsano pouze u jednoho pacienta. Dale jsou v tabulce 22 patrné zmény (zlepSeni) pii
testovani 3—4 1zickami zahusténého Caje, jednou 1zickou nezahusténého ¢aje a po vypiti 60 ml
Caje. Nejvyznamngéjsi zlepSeni je patrné u pacientl po vypiti 60 ml ¢aje, kdy u 4 klientd jejich

hlas nezn¢l chréivé oproti prvné provedenému fyzikalnimu vySetieni.

Jak jiz bylo vySe zminéno, ze vSech 30 vySetfenych, pouze 21 snédlo piesné pozadované
mnozstvi 30 kouskll chleba. Proto byla provedena stejna analyza pomoci znaménkového testu

s vysledkem zhorSeni po zatézi v 9 oblastech z 33 testovanych.

Priklad:

Kiece nebo ztuhlost v okoli ust, krku, §ije.

2m—-n 2*18-21

Jn o Ja1

Z= =3,27327

Tab. 23 Oblasti zhorSeni po zatézi u 21 respondenti

Oblasti zhor$eni po zatézi n m Z Z,
kieCe nebo ztuhlost 21 18 3,273 -1,282
ptritomnost Citi na patie 21 20 4,146 -1,282
schopnost polykat sliny 21 20 4,146 -1,282
zahust'ovadlo — hlas nezni chr¢ivé po podani 21 17 2,837 -1,282
zahu$tovadlo — pacient nekasle po podani 21 19 3,71 -1,282
1zicka ¢aje — hlas nezni chréivé po podani 21 17 2,837 -1,282
1zicka Caje — pacient nekasle po podani 21 19 3,71 -1,282
¢aj 60 ml — hlas nezni chréivé 21 18 3,273 -1,282
¢aj 60 ml — pacient nekasle po podani 21 18 3,273 -1,282

n — celkovy pocet klientl, m — pocet nezhorSenych pacientii, Z — znaménkovy test, z, pro hladinu vyznamnosti

a=0,1
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V tab. 23 jsou ziejmé, velmi podobné zmény jako v tabulce ¢. 20. KieCe a ztuhlost byla po
zatézi zjisténa u 3 klientu. Dale doSlo ke zhorSeni v oblasti citlivosti patra a schopnosti
polykat sliny. Nejvétsi zhorSeni bylo popsano Voblasti testovani zahuSténych
a nezahusténych tekutin. Pfi testu se zahuStovadlem doSlo u 3 klientd k projevim chréeni
a u 2 ke kasli. Testovani jednou 1zickou nezahus$téné tekutiny se projevilo chréenim po zatézi
u 4 vySetfenych a u 2 kaslem. Zmény ve stejnych oblastech byly patrné také po vypiti 60 ml

nezahusténého cCaje.

Tab. 24 Podet zhorSenych klient po zatézi z 21 testovanych

Pocet zhorsenych poloZek

1

| k| Ol Wl o] S

2
3
4
5

n — pocet klientt (13)

Z testovanych 21 (100 %) pacientti, doslo po zatézi ke zhorSeni u 13 (61,90 %) z nich.
Nejvétsi zhorSeni po zatézi bylo zjisténo u jednoho klienta a to v péti polozkach FV (tab. 24).
Dale u jednoho klienta bylo zjisténo zhorSeni ve ctyfech oblastech, u tii klientl ve dvou

a u zbyvajicich klientt bylo zjiSténo zhorSeni v jedné poloZce.

Bylo tedy zjisténo, Ze z 30 vySettenych doslo ke zhorSeni u 20 (66,67 %) z nich, zatimco u 21
vySettenych doslo ke zhorSeni u 13 (61,90 %) klientii. Pfi procentudlnim zhodnoceni neni
patrny vyznamny rozdil mezi klienty, kteti snédli vSech tticet kouskd chleba, a mezi klienty,

kteti nedojedli pozadované mnoZstvi.
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Tab. 25 Oblasti zlep$eni po zatézi u 21 respondentti

Oblast zlepSeni po zatézi n

ptitomnost Citi na patie 1

zahustovadlo — hlas nezni chréivé po podani

1zicka ¢aje — pacient nekasle po podani

¢aj 60 ml — hlas nezni chréivé

N[ W] P, N

¢aj 60 ml — pacient nekasle po podani

n- vyskyt zlepSeni v jednotlivych oblastech (9)

Tab. 25 se vztahuje k 21 respondentim, ktefi splnili kritérium snist tficet kouskl chleba.
Znazoriiuje 5 oblasti FV, ve kterych doslo po zatézi ke zlepSeni. Celkovy pocet zlepSeni
se vyskytl 9krat a to u 8 respondenti z 21 vySetfenych. Pfi procentualnim zhodnoceni
je ztejmé, ze v urcitych polozkach doslo ke zlepseni u 8 (38,09 %) klientti z 21 (100,00 %)

vySetienych.

Ze zlepSenych oblasti byly Ctyfi v oblasti testovani zahusténych a nezahusténych tekutin.
Nejvyznamngj§i zmeéna byla zaznamendna pii testu nezahusténych tekutin pomoci

60 ml ¢aje, kdy doslo k vymizeni vlhkého ¢i chréivého hlasu po vypiti aje.

Z tabulce 25 je zietelné, ze zlepSeni v jednotlivych polozkach je zastoupeno méné nez
je uvedeno v tabulce 22. V tabulce 25 doslo ke zlepSeni 9krat ve vybranych polozkach
u 8 respondentli z 21 testovanych, zatimco v tabulce 22 bylo zlepseni 15krat ve vybranych
polozkach u 12 respondenti z30 vySetfenych. Pii procentudlnim porovnani vzorku
respondentti vySlo, ze mezi 8 respondenty (38,09 %) z 21 testovanych a 12 (40,00 %)
respondenty z 30 testovanych, neni vyznamny rozdil a zlepSeni u obou sledovanych skupin

respondentli je velmi podobné.

Vyhodnoceni testované hypotézy

Jelikoz pro kazdou polozku FV byla hodnota testového kritéria Z vétsi nez kriticka hodnota

Z,, byla nulova hypotéza ptijata (pro hladinu vyznamnosti o = 0,1).

Existuje tedy statisticky nevyznamny rozdil v polykéni u pacienti pted a po zateézi.
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7 Diskuze

Diplomova prace se zabyva problematikou poruch polykani se zaméfenim na klienty
S myasthenii gravis. Cilem Setfeni bylo charakterizovat klienta s MG a zmapovat
informovanost 0 onemocnéni. Zaméfit se na vyskyt poruch polykani a vliv zatéze (konzumace
tficeti kouskd chleba) na schopnost polykani u klienti neurologické kliniky krajské

nemocnice.

Ke zjisténi informaci byla zvolena metoda standardizovaného rozhovoru s klientem
doplnéné¢ho o analyzu zdravotnické dokumentace a fyzikalni vySetfeni polykaci funkce
provadéné sestrou. Pii rozhovoru s klientem bylo vychazeno z ptedem piipravenych otazek
a variant odpovéedi, které¢ byly néasledné kvantitativné analyzovany. U otazky ¢. 1 v prvnim

dotazniku byla vybrana varianta odpovédi dle spravnosti splnénych kriterii.

Fyzikalni vysetteni (FV) polykaci funkce obsahovalo 33 polozek vcetné zkousky polykani
zahusténé a nezahusténé tekutiny. FV bylo po zatézi (po konzumaci tficeti kouskl chleba)
zopakovano a vysledky obou vysetieni byly porovnany pomoci znaménkového testu S cilem

zhodnotit, zda mezi FV pied a po zatézi je vyznamny statisticky rozdil ¢i nikoliv.

Jak dokazuji zahrani¢ni studie, vyskyt MG stoupa (Carr et al., 2010). Vliva, které se podileji
na zvySovani tohoto onemocnéni v populaci je vice. Obecné je patrny zvySujici se vyskyt
vSech imunopatologickych onemocnéni. Dale je mnohem vétsi povédomi mezi 1ékafi, ktefi
vV dobach minulych zaménovali toto imunologické onemocnéni za cévni ¢i psychiatrické.
Velky pokrok byl zaznamenan v patofyziologii, diagnostice a terapii onemocnéni, coZz

doklada klesajici mortalita v poslednich 50 letech (Carr et al., 2010).

Jak jiz bylo v teoretické a vyzkumné ¢asti prace popsano, vyskyt poruch polykani je u téchto
pacientll velmi Casty. MliZe to znamenat abnormalni priibéh polykéni v kterékoliv ze Ctyt fazi
polykaciho aktu, coz muze pacienta ohrozit na zivoté. VCEasné vySetieni polykacich cest
je vhodné provést u klientd s projevy svalové slabosti. Moznosti je mnoho, ale mezi dostupné

a finan¢n¢ nenarocné patii fyzikalni vySetteni, které miize provadet sestra na oddé€leni.

Vybér vhodného FV vSak neni viibec jednozna¢ny. Zahrani¢ni literatura nam poskytuje
dostatek hodnoticich materiali zamétujicich se na polykani, avsak zadny z nich nepracuje
s FV ve vztahu k zatézi. Rozdil, ktery by mél byt zhodnocen pti vySetieni dysfagie u MG,
je kolisavy prubéh svalové slabosti S naslednou unavou, ktery citlivé reaguje na zaté¢z. Proto

jsem se nechala inspirovat vyzkumem vychazejicim z prace Dziewas et al. (2006). Autofi
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uzili tiiceti kouski chleba o velikosti (3cm x 3cm x 0.5 cm = 4.5cm?), které simulovaly zatéz
Vv podob¢ jidla (snidané ¢i vecete), S tim rozdilem, Ze zhodnoceni provedli 1ékafi pomoci

endoskopického vysetieni. V nasem Setieni bylo zhodnoceni provedeno sestrou pomoci FV.

K naplnéni cilti bylo stanoveno devét vyzkumnych otazek a jedna testovana hypotéza, ktera

byla statisticky ovéfena pomoci znaménkového testu.
7.1 Vyhodnoceni vyzkumnych otizek vztahujicich se k dil¢imu cili €. 1

Vybér klientd byl zamérny, vychdzel ze seznamu dispenzarizovanych pacienti s MG
Vv neurologické ambulanci. Prvni vyzkumna otazka zjistovala zastoupeni zen v testovaném
souboru. Ve zkoumaném vzorku bylo zastoupeni Zen mensi (33 %) oproti muzim (67 %),
coz neodpovidé republikovému priméru vyskytu MG. Na republikové urovni je prokézana

2x vyssi incidence u zen nez u muzu (Pitha, 2010).

Druha vyzkumna otazka zjistovala, v jakém obdobi Zivota dosSlo nejcastéji u testovaného
souboru k prvnim projeviim onemocnéni. Z vysledkd byl zjistén nejvétsi vyskyt mezi 60—69
rokem a to u 9 klient. Pitha a kol. (2010) udavaji vrchol prvnich projevi u zen ve 2-3
dekadé a u muzi ve 4—6 dekadé veku. V nasem souboru U zen byl zaznamenan nejveEtsi
vyskyt ve 4-5 dekadé a dale v sedmé. U muzi byl zaznamenan vyskyt kolem 7-8 dekady.

Pro lepsi pfesnost by bylo vhodné rozsifit vzorek respondentt.

Treti vyzkumna otazka zjistovala u zkoumaného souboru, jestli doslo k poklesu hmotnosti
Vv poslednich Sesti mésicich. Vzhledem k mozné slabosti pii jidle bylo piedpokladano,
ze u n€kterych respondenti muze dojit k poklesu hmotnosti. Jak dokazuje kolektiv autort
Pitha (2010) pokles hmotnosti je dulezity symptom, ktery koreluje s tizi dysfagie a béhem
Sesti mésicti muze dojit k poklesu o 5-10 kg. Pro vyhodnoceni hmotnosti bylo vychazeno
z mezinarodné uznavané BMI klasifikace (WHO, 1997). Jak uvadi tab. 10, tak vaha vyssi nez
norma je spojena s celou fadou zdravotnich rizik. Respondenti byli dle BMI zafazeni z vétsi
¢asti do kategorie nadvahy (56,67 %) ¢i prvniho stupné obezity (26,67 %). Je vSak nutné fici,
ze velka ¢ast z nich byla pod vlivem kortikoidni terapie, ktera sebou nese velké mnozstvi
nezaddoucich Uc¢inkid, mezi které se fadi pravé pfirtstek na vdze. Zdravotni dokumentace
u zadného z klient neudavala pokles hmotnosti v prabé¢hu 6 mésict, avsak 4 klienti udavali
snizeni v praméru o 2-3 Kg. Z vysledku je znatelné, Ze Zadny pacient s MG netrpél podvahou
v dasledku poklesu hmotnosti, kterd sebou nese zdravotni rizika srovnatelna s 2. stupném

obezity.
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7.2 Vyhodnoceni vyzkumnych otazek vztahujicich se k dil¢imu cili €. 2

Ctvrta vyzkumna otazka byla zaméfena na znalost nazvu a patofyziologie onemocnéni.
K vyhodnoceni bylo vyuzito pfedem stanovenych kritérii s vysledkem, ze 73, 33 % klientl

splnilo kritérium pro znalost nazvu a patofyziologie onemocnéni.

Pata vyzkumna otazka zjistovala, jak Klienti hodnoti svoji informovanost o onemocnéni
MG. Ke zhodnoceni byla vyuzita otazka €. 6 zprvniho dotazniku. Tato otdzka hodnoti
subjektivni pocit informovanosti, kdy klient sam sebe ohodnotil na Skale od plné
informovanosti az po nedostate¢nou informovanost. Pro vyhodnoceni bylo stanoveno, ze plna

a ¢asteCna informovanost uvedena klientem bude povaZzovéana za adekvatni.

Z vysledkl je vidét, Ze vice nez 43 % respondentdl udavd plnou informovanost o svém
onemocnéni. Caste¢na informovanost je popisovana ve vice nez 36 % z celkového podtu
respondentii. Nedostate¢na informovanost o svém onemocnéni je popsana ve 20 %. Z vyse
uvedenych vysledk vyplyva, ze vice nez 79 % je dle subjektivniho hodnoceni adekvatné

informovano.

Na zakladé zjisténych informaci vénovanych informovanosti bylo dale porovnano sedm
klientd. Jsou to klienti, ktefi dle vySe uvedenych kritérii neznali ndzev onemocnéni
a patofyziologii, proto jsem se snazila zjistit, jak oni vnimaji svoji informovanost
o onemocnéni. Z vysledkt uvedenych v tabulce 16 je patrné, Ze neni vyznamny rozdil mezi
objektivnim zhodnocenim sestrou a subjektivnim pocitem klienta. Skoro vSichni subjektivné
udavaji, Ze jsou nedostateCné¢ informovani. Ve vztahu k posledni polozce zaméfené na zisk
informaci 4 ze 7 klientd odpoveédé€li, ze spiSe nechtéji nové informace. Kladné by na nové
informace reagovali 3 klienti. Je zfejmé, Ze je jista korelace ve vyjadfeni pacienta hodnotici

subjektivni pocit informovanost s objektivnim méfenim znalosti.

Pro podrobnéjsi charakteristiku sedmi klientil, ktefi dle vytvofenych kritérii neznali nazev
a nerozuméli patofyziologii onemocnéni, byl hledan vztah mezi vzdélanim a délkou trvani
MG. Ve vysledcich bylo zjisténo, ze neinformovani jsou nejen lidé s nizSim vzdélanim,
ale také se stfednim ¢i vysokoSkolskym vzdélanim. VSichni klienti byli stars$i 72 let a MG
trpi od 2—6 let. U vétSiny doslo k objeveni MG ve véku vyssim nez 70 let. Vyssi veék mize

hrat roli ve vstipivosti a uchovani novych informaci, coz mize byt pficinou nedostate¢né

znalosti informaci.
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Je zajimavé, Ze vSichni ziskavaji informace od 1ékate, ale ne vSichni jsou dle jejich vyjadieni
adekvatné informovani. Muze to byt ddno nepochopenim sd¢lené informace, kdy pacient sice
odsouhlasi, ze porozumél, ale ve vysledku si to se svym onemocnénim nedokéze spojit. Proto
je nutné pii kazdé navstévé opakovat souvislost s jeho vlastnim onemocnénim. Také bych
doporucila, aby nemocny dostal informace v tisténé podob¢ s sebou domi. Viele doporucuji
brozuru s nazvem ,Myasthenia Gravis — Obdvana diagnéza“, ve které nemocny najde
informace tykajici se patofyziologie onemocnéni, nadto také plno zajimavych rad pro zivot

s myasthenii.

Sesta vyzkumna otazka vztahujici se k dil¢imu cili &. 2 zjistovala, jestli by klienti uvitali
vice informaci o svém onemocnéni. Ke zhodnoceni byla vyuzita otazka €. 7 z prvniho
dotazniku. K vybéru byly 4 kategorie odpovédi od polozky rozhodné ano az po polozku

rozhodné ne.

V tab. 15 bylo zjisténo, ze by pouze 15 respondenti (50,00 %) uvitalo nabizené informace.
Polozka rozhodné ano byla oznacena 9 dotdzanymi (30,00 %). Polozka spiSe ano byla
oznacena 6 (20,00 %). Polovina respondentii nema zajem o nové informace. Vétsi nezajem
o informace maji spiSe muzi, vice nez 36 %, nez zeny, vice nez 13 %. Z 15 klient, ktefi
nemaji zadjem o vice informaci, uvedlo 10 klientl jako pfi¢inu: ,, Nechdvam to na lékatich®,
,Je mi to jedno®, ,,Bojim se, nemusim vse v&édét”. Zbylych pét klienti udavalo, Ze je dobie
informovano, proto nepotiebuje nové informace. U téchto klienti bylo z vysledku zjisténo,
ze vSichni znaji ndzev a patofyziologii onemocnéni a subjektivné hodnoti, Ze jsou plné
informovani o svém onemocnéni. Z téchto odpovédi jsou patrné dva protipoly. Jeden, kdy
respondent je opravdu dobfe informovan, vic informaci nepotiebuje, a druhy, kdy klient radé&ji
nechava vse na Iékafich a nevyhleddva nové informace. Je dulezité, aby si klient uvédomil
zavaznost své nemoci a dusledné dodrzoval 1é¢ebna opatieni, jelikoz to vSe ma vliv
na prognézu nemoci. Proto by také 1ékafi neméli podceniovat spolupréci S pacientem a méli by

podporovat nemocného k zisku novych informaci.

Je mozné také provést porovnani otazky ¢. 7 s otazkou ¢. 9 z prvniho dotazniku a zamyslet
se nad pfipadnym vztahem s nejvysSim dosazenym vzdélanim. Z 15 klienti, kteti nemaji
zajem o nové informace, bylo vyse zjisténo, ze pét z nich je dobie informovano. Tedy z 10

klientt, ktefi nemaji zdjem o informace, mél jeden vysokoskolské vzdélani, tii stfedoskolské,
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pet je vyucenych v oboru a dva maji zdkladni vzdélani. Neni tedy mozné fici, Ze nezajem

o informace maji spise klienti s niz§im vzdélanim.

7.3 Vyhodnoceni vyzkumnych otazek vztahujicich se k dil¢imu cili €. 3

Sedma vyzkumna otazka vztahujici se k dil¢imu cili €. 3 zjiSt'ovala polykaci obtiZe existujici
po dobu trvani jejich onemocnéni. Ke zhodnoceni byla vyuzita otazka ¢. 3, ktera se tazala
Klienta na problémy s polykanim v minulosti, a otazka ¢. 12, kde byla ovéfena spravnost
vypovedi ze zdravotnické dokumentace. Jak jiz bylo vySe zminéno, byly zjistény rozdilné
vypovédi u dvou klientt starSich 83 let. Vzhledem k t€émto rozdilnym odpovédim byl kladen

vétsi diraz na informace ziskané ze zdravotnické dokumentace.

Vyskyt poruch polykani byl ptekvapujici. S dysfagii se v pribéhu onemocnéni setkalo
21 vySetienych, coz je 70 % z celkového mnozstvi klientl. Jak udavaji autoii Dziewas et al.
(2006) dysfagie se vyskytuje v poc¢atku onemocnéni u 6—24 % nemocnych, v prubéhu trvani
nemoci dosahuje az k 40 % (Dziewas et al., 2006; Warnecke et al., 2008). Vysledky naseho

vzorku respondentti udavaji vétsi vyskyt poruch polykani nez udava zmiiiovana studie.

Otazka ¢. 2 zjistovala, jestli se klienti jiz setkali s vySetfenim polykaci funkce. Otazka byla
zafazena z diivodu zmapovani této metody, ktera se fadi mezi kompetence sester. Vysledky
ukazaly, Ze pouze jeden klient popisoval, Ze proSel podobnym vySetienim. Dle mého nazoru
tento respondent jiz prosel Setfenim, které bylo provadéno mou $kolitelkou. Z toho vyplyva,

ze se nevénuje dostateCna pozornost porucham polykani a to nejen u pacientti s MG.

Osma vyzkumna otazka se zajimala o dominujici symptomy, které se vyskytly u klientt
s MG. K vyhodnoceni byla vyuzita otdzka ¢. 11, ktera zjistila, Ze nejcastéj$im symptomem
je u 24 vysetienych (80,00 %) ptoza vicka. Dale dominuje diplopie, ktera se ¢asto vyskytuje
v souvislosti s ptozou vicka u o¢ni formy MG. Diplopie a dysfagie se vyskytly u 21
vySetienych (70,00 %). Pii porovnani vysledkl testovaného souboru s vysledky Pithy (2010)
a Spalka (2008) je patrné velmi podobné zjisténi vyskytu nékterych symptomii. V oblasti
extraokularnich svala (diplopie a ptozy vicka) uvadéji vyskyt svalové slabosti u 75 %. Slabost
svalu $ije u 10-15 %, coz je podobné nasemu vyskytu 16,67 %. Slabost v orofaryngealni
oblasti charakterizované dysfagii, dysartrii a dysfonii je v naSem souboru vyssi nez udavaji
autofi. Rozdilny vyskyt byl také zjistén v oblasti svala pletence pazniho, panevniho a v oblasti

zvykacich svalt.
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7.4 Vyhodnoceni vyzkumné otazky vztahujicich se k dil¢imu cili ¢. 4

Zamérem devaté vyzkumné otazky vztahujici se k dil¢imu cili ¢. 4 bylo zodpovédét, zda
dojde ke zhorSeni polykani po zatézi tficeti kouskli chleba u klientli s myasthenii gravis.
Ke zhodnoceni byl vyuzit dotaznik €. 2, ktery slouzil jako zdznamovy arch pfi provadéni

fyzikélniho vySetieni klienta.

7.4.1 Vyhodnoceni testované hypotézy vztahujici se k vyzkumné otazce ¢. 4

Testovani hypotézy vychazi z ptedpokladu, ze vlivem zatéZe mize dojit ke svalové slabosti
(Dziewas et al., 2006; Warnecke et al., 2008). Pokud bude simulovana zatéz pomoci jidla,

muze dojit ke slabosti a naslednym zhorSeni polykaci funkce.

Z testovanych 30 (100 %) pacientd doslo po zatézi ke zhorSeni u 20 (66,67 %) z nich.
Zhorseni bylo popsano ve 12 polozkach z 33 testovanych. U 12 respondentt z 30 vysetfenych

doslo po zatézi ke zlepseni v 10 polozkach.

Z testovanych 21 (100 %) pacienti doslo po zatézi ke zhorSeni u 13 (61,90 %) z nich.
ZhorSeni bylo popsano Vv 9 polozkach. ZlepSeni pouze V péti vySe popsanych polozkach a to

u 8 respondentd.

Pii porovnani vysledki mezi 21 klienty, ktefi snédli vSech tficet kouskt chleba, nedoslo

k vyrazné&j$imu zhors$eni oproti 30 klientim.

Je zajimavosti, Zze velka Cast zmén je v oblasti zatéze klienta tekutinami, jak zahuSténymi,
tak nezahuSténymi. Dle doporuceni autor Trapl et al. (2007) bylo testovani zapocato
zahusténou a az poté nezahuSténou tekutinou, pro prevenci aspirace. Tuto cast fyzikalniho
vySetfeni povazuji za velmi stézejni, jelikoZ vyskyt poruch pii testovani byl jednoznaéné

patrny.

Vzhledem Kk tomu, Ze hodnota testového kritéria Z byla vétsi nez kriticka hodnota z, ve vsech

polozkach FV byla ptijata nulova hypotéza (pro hladinu vyznamnosti o = 0,1).

Z vyse uvedenych vysledkil vyplyva statisticky nevyznamny rozdil u klientl pfed a po zatézi.
Je to dano skutecnosti, Ze klienti byli zvani k dispenzarizaci ve stabilizovaném stavu a vétSina
z nich byla medikacné kompenzovana, ¢i v remisi onemocnéni. Jak cituje ve studii Dziewas
et al. (2006), ma medikace vliv na pribéh MG a po nastaveni lékové hladiny je stav

srovnatelny se zdravym clovékem.
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Uvadeéné Setfeni se jako prvni zabyva problematikou zatéze ve vztahu k polykéni a naslednym
FV. Pozitivum naseho Setfeni vidim ve zhodnoceni kompenzovaného stavu na terapii. Mezi
silné stranky naseho Setfeni patii detailni zhodnoceni polykaci funkce. Za slabé stranky
je povazovan maly pocet respondentti a dlouha doba vlastniho Setfeni. Pro dokresleni vyhod

a nevyhod spojenych s provedenym FV byla vytvorena tab. 26.

Tab. 26 Fyzikalni vySetteni polykaci funkce

Fyzikalni vysetreni polykaci funkce

vyhody nevyhody

detailni vysetieni

polykéni je tieba vyskolit personal

omoc pii diagnostice y e e ,
p p g casove zatizeni personalu

poruch polykani
mensi finanéni naklady ve nutno splnit pred
srovnani s jinymi vySetfenim u pacienta
metodami zakladni vstupni kritéria

mozna rychla
opakovatelnost
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r 4
Zaveér
Diplomova prace se vénuje onemocnéni myasthenia gravis. Je zaméfena na popis onemocnéni

a detailn€ji se vénuje poruchdm polykani. OsSetfovatelska Cast mé prace je zaméfena

na postupy a prevenci spojené S poruchou polykani.

Vyzkumna c¢ast diplomové prace méla za cil charakterizovat klienta s MG, zjistit
informovanost o onemocnéni, vyskyt poruch polykani a vyskyt zmén v polykaci funkci

u pacientti s MG v duasledku zatéze tiiceti kouska chleba.

Cile prace byly zodpovézeny pomoci vyzkumnych otdzek a testované hypotézy. Vysledky
naznacuji, ze vice jak polovina respondentil je adekvatn¢ informovéna o svém onemocnéni.
S dysfagii se v pribéhu onemocnéni setkalo 21 vySetfenych, coz je 70 % z celkového
mnozstvi klientl. Testovana hypotéza neprokazuje statisticky vyznamny rozdil v polykaci

funkci métené prostrednictvim FV pied a po zatézi.

Pozitivum naSeho Setfeni vidim ve zhodnoceni kompenzovaného stavu klienta na terapii.
At uz zpisobenou vhodnou medikaci ¢i remisi onemocnéni. Dal$im pozitivem je detailni

zhodnoceni polykaci funkce pomoci FV.

Popsané FV sice neni v této podobé aplikovatelné do praxe vzhledem ke své Casové
naro¢nosti, avSak bylo by vhodné vytvofit test FV, ktery by u této skupiny pacienti zahrnoval
pouziti zatéze. Dalsi vyzkum by mohl zjistovat, jak FV zjednodusit a zkratit a pfitom vyuzit
zatéZ testovanou v naSem vyzkumu ¢i vyuZit jinou formu zatéZe. Vysledkem by mohl byt test,
ktery by byl pfinosem nejen pfi diagnostice potizi s polykdanim u pacienti s MG, ale 1 pfi
posuzovani progrese onemocnéni €i efektivnosti 1€¢by.

Je nutné fici, Zze zdravotni sestra ma nastroj (FV), kterym je schopna zhodnotit polykaci
funkce. Na zéklad¢ fyzikalniho vysetfeni, popf. i dalSich vySetfeni, je zvolena vhodna

konzistence stravy bezpecna pro pacienta S myasthenii gravis scilem eliminovat projevy

aspirace.

Setfeni bylo podpoieno grantem SGFZSO01 vramci Studentské grantové soutéze Interni

grantové agentury Univerzity Pardubice.
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Seznam priloh

Piiloha €. 1

VySetieni trojklaného nervu (n. V)

Dlané polozené na tvare klienta hodnoti silu pfi zatinani a povolovani zubt.

Vysetfovana je senzoricka inervace jazyka a mékkého patra pomoci Stéticky.
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VySeti‘eni licniho nervu (n. VII)

Vysetiovana je symetricnost na obou stranach tvare pii usmévu, nafouknuti tvari,

cenéni zubu a stisku rtu.
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VySetieni hypoglosalniho nervu (n. XII)

Pii vyplazeni jazyka je hodnocena stfedni

linie jazyka a pohyby jazyka do stran.

Dlan¢ polozené na tvaie klienta hodnoti silu jazyka tlacici do tvaii.
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VySeti‘eni glosofaryngealniho (n. IX) a bloudivého nervu (n. X)

Vysetfovana je oblast mékkého patra, patrovych obloukt a uvuly, kdy je hodnoceno

umisténi uvuly ve stfedni linii a symetri¢nost pohybu.
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Chleba o velikosti 3cm x 3cm x 0.5 cm = 4.5¢cm?,

Pomiicky potiebné k FV polykaci funkce  Test zahusténych a nezahusténych tekutin.
u pacienta s MG.
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Priloha ¢. 2

Univerzita Jméno K/P
Pardubice Datum $etieni:

Fakulta
zdravotnickych studii

Dotaznik €. 1 (uréeny pro klienty s poruchou polykani u onemocnéni MG)

Informace ziskané od K/P

1.

2.

Zna nazev a rozumi patofyziologii onemocnéni?
a) zna nazev a rozumi patofyziologii onemocnéni
b) zna nazev, ale nerozumi patofyziologii onemocnéni
C) nezna nazev a nerozumi patofyziologii onemocnéni

Absolvoval jiz vySeti‘eni polykaci funkce provadéné sestrou?
a) ano (upfesnéte - diivod)

b) ne

C) nevi

Mél P/K jiz polykaci obtize (dotazem na K/P)?
a) ano (upiesnéte)

b) ne

C) nevi

Pokud K/P odpovédél ne, pokracuj otazkou cislo 6.

4.

Jak doSlo k vyfreSeni poruch polykani?
a) upravou stravy (upiesnéte)
b) enteralni vyzivou
I. NGS
Il. PEG
C) parenteralni vyzivou

Bylo toto feSeni dostacujici?
a) ano
b) ne (proc)

Jak K/P hodnoti informovanost o svém onemocnéni?
a) je o ném plné informovan/a

b) je o ném ¢astecné informovan/a

€) je o ném nedostate¢né informovan/a

d) neni o ném informovan/a

Uvital by vice informaci o svém onemocnéni?
1) rozhodné ano

2) spise ano

3) spise ne (proc)

4) rozhodné ne (proc)
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8. Z jakych zdroji ziskava K/P informace?
a) od lékaie
b) zodborné literatury
C) zinternetu
d) zcasopisi
e) ztelevize
f)  z klubti myasthenikd
g) jinde (uvedte)

9. Nejvyssi dosazené vzdélani K/P?
a) zakladni vzdélani
b) vyuéeni v oboru
c) stiedoskolské vzdélani
d) vyssi+ vysokoskolské vzdélani

Informace ziskané z dokumentace K/P

10. Jak dlouho ma toto svalové onemocnéni:

11. Jaké projevy onemocnéni jiZ mél?
a) ptoza vicka
b) dysfagie
c) diplopie
d) dysartrie
e) dysfonie
f) dusnost
g) slabost HK
h) slabost DK
i) slabost zZvykacu
J) slabost Sijového svalstva

12. Mél jiz polykaci obtiZe (ndhled do dokumentace)?
d) ano (upiesnéte)
e) ne

13. Jak doslo k vyreSeni poruch polykani?
d) upravou stravy (upiesnéte)
e) enteralni vyzivou
1. NGS
IV. PEG
f) parenterdlni vyZivou

73



Seznam tabulek

© 0o N o g bk~ w DN PRE

20. Tab.
21. Tab.
22. Tab.
23. Tab.
24. Tab.
25. Tab.
26. Tab.

Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
10. Tab.
11. Tab.
12. Tab.
13. Tab.
14. Tab.
15. Tab.
16. Tab.
17. Tab.
18. Tab.
19. Tab.

1 MGFA Kklinicka klasifikace (Jaretzki, 2000; Pitha, 2010)........................ 14
2 MGCS (Pitha, 2010; Burns, Conaway a Sanders, 2010)......................... 15
3 Zatézové testy (Pitha, 2010; Spalek, 2008).........ccuuveueeieieeieeee, 17
4 Inervace struktur polykaciho aktu (Tedla et al., 2009).................cooveee. 24
5 Charakteristika fazi poruch polykani (Colton-Hudson et al., 2002)............. 27
6 POStUP PI1tEStOVAN. ...ttt e e 35
7 Vekove rozlozeni respondentll..........c.ooeviiiiiiiiiiiiiiiii e 38
8 Objeveni priznakll MG.........ooiiiiiiii e 38
9 RozloZeni vahy respondenti dle BMI................ocooiiiiiiiiiii, 39
10 Body mass index (BMI) (WHO, 1997) ......cooviiiiiiiiiiiieeeeee, 39
11 Znalost nazvu a patofyziologie onemocneéni .............c.coeevvieiniieniennn... 40
12 Nejvyssi dosazené vzdelani .............ooiiiiiiiiiiiiiiiii e 41
13 Porovnani jednotlivych polozek souboru ...............cooeiiiiiiiiiiiiininn, 41
14 Hodnoceni informovanosti klientem .................ccoooiiiiiiiiiiin, 42
15 Nabizen€ informace .........coviiiiii i 42
16 Porovnani jednotlivych polozek souboru ..............cooviiiiiiiiiiinins, 43
17 Vyskyt dysfagie v minulOSti.............ooiiiiiiii e, 45
18 Vyskyt svalovych slabosti ..........ccooiiiiiiii 47
19: Kvantily standardizovaného normalniho rozdéleni N (0,1)

(Hindls a Kol., 2007).....c.irieiii e 49
20 Oblasti zhorseni po zatézi u 30 respondentl ............ooveeviiiiiiiininninnn 50
21 Pocet zhorSenych klientl po zatézi z 30 testovanych.......................o.e. 51
22 Oblasti zlepSeni po zatézi u 30 respondentl .............ooeviiiiiiiiiiiiininn, 51
23 Oblasti zhorSeni po zatézi u 21 respondentl ..........ccovvvviiiiiiiieiniennn... 52
24 Pocet zhorsenych klientli po zatézi z 21 testovanych ............................. 53
25 Oblasti zlepSeni po zatézi u 21 respondentll ............cooeviviieiiiiiinin. 54
26 Fyzikalni vysetieni polykaci funkce................ooooiiiiiiiiiii 61

74



Seznam obrazku

1. Obr. 1 Schéma kontroly motoriky jicnu (Trojan et al.,

2003)..eeeeee e,

2. Obr. 2 Graf — RozloZeni pohlavi ve zkoumaném souboru.......................o.o....

3. Obr. 3 Graf — Procentualni rozlozeni zdroju informaci

75



76



