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ABSTRAKT

Diplomova prace s ndzvem Logopedicka intervence u pacientii s neurogennimi
poruchami polykani po cévni mozkové prihodeé se zaméruje na postoje a nazory logopedu pri
hodnoceni uc¢innosti logopedické intervence z pohledu klinické praxe a na piistupy

vyuzivané zejména v oblasti diagnostiky a terapie.

Prace je rozdélena na teoretickou a praktickou c¢ast. Teoreticka Cast se vénuje
problematice cévni mozkové piihody — definuje ischemicky a hemoragicky iktus, jejich
etiopatogenezi, klasifikaci, klinicky obraz, diagnostiku, moznosti 1écby a rizikové faktory.
Dale popisuje anatomii, fyziologii a patofyziologii polykani, pficemZz vymezuje etiologii
a dasledky dysfagie. Vénuje se rovnéz logopedické intervenci, a to jak z hlediska prevence,

diagnostiky, tak terapeutickych a rehabilita¢nich pfistupti u poruch polykani.

Praktickd ¢ast se zamétuje na hlavni cil vyzkumu — zjistit, jak logopedi ptistupuji
k diagnostice a terapii u pacientll s neurogennimi poruchami polykani po cévni mozkové
piihodé€. Vyzkum byl realizovan kvalitativni metodou prostiednictvim polostrukturovanych

rozhovort. Ziskana data byla analyzovana pomoci tematické analyzy.

Vysledky vyzkumu ukazuji, Ze logopedicka intervence je t¢inna za predpokladu, ze
je spravné nastavena a zahrnuje objektivni diagnostické metody, jako jsou FEES
(fiberoptické endoskopické vysetfeni polykani) a VFSS (videofluoroskopické vysSetieni
polykéni), a ze je provadéna v ramci aktivni multidisciplinarni spoluprace. Mezi hlavni
limitujici faktory patfi nedostatecné povédomi o problematice mezi zdravotnickym

personalem, 1ékafi a rodinnymi ptislusniky.

Ptinosem prace je zprostiedkovani praktickych zkuSenosti logopedil a zdiraznéni
vyznamu multidisciplinarniho pfistupu. Vysledky vyzkumu mohou slouzit jako vychodisko
pro dalsi rozvoj logopedické intervence, posileni informovanosti o neurogennich dysfagiich
po cévni mozkové pithodé a podnét k zavaddéni opatfeni zamétfenych na feSeni

identifikovanych problémtl.
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ABSTRACT

The master’s thesis titled Speech Therapy Intervention in Patients with Neurogenic
Swallowing Disorders after Stroke explores the attitudes and perspectives of speech
therapists in evaluating the effectiveness of speech therapy interventions from a clinical
practice standpoint. It also investigates the diagnostic and therapeutic approaches most
commonly used in speech-language pathology.

The thesis is divided into theoretical and practical sections. The theoretical part
includes chapters focusing on the issue of stroke. It defines ischemic and hemorrhagic stroke,
including their etiopathogenesis, classification, clinical presentation, diagnostic methods,
treatment options, and risk factors. Furthermore, it describes the anatomy, physiology, and
pathophysiology of swallowing, and outlines the etiology and consequences of dysphagia.
The theoretical section also addresses speech therapy interventions, specifically in terms of
prevention, diagnosis, and therapeutic and rehabilitative approaches to swallowing
disorders.

The practical part of the thesis aims to identify how speech therapists approach
diagnosis and treatment in patients with neurogenic swallowing disorders following a stroke.
The research was conducted using a qualitative method involving semi-structured
interviews. The collected data were analyzed using thematic analysis.

The findings indicate that speech therapy intervention is effective, provided that it is
appropriately structured and includes objective diagnostic methods such as FEES (Fiberoptic
Endoscopic Evaluation of Swallowing) and VFSS (Videofluoroscopic Swallowing Study)
and is carried out within an active multidisciplinary collaboration. The research also
identifies a key limiting factor: insufficient awareness of the issue among healthcare
professionals, physicians, and family members.

The thesis contributes by conveying the practical experiences of speech therapists
and emphasizing the importance of a multidisciplinary approach. The findings may serve as
a basis for further development of speech therapy interventions, for raising awareness about
neurogenic dysphagia after stroke, and for encouraging the implementation of measures

aimed at addressing the identified challenges.
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Uvod

Osoby s neurogenni poruchou polykani po cévni mozkové piithod¢ se setkavaji
s fadou obtizi. Musi se vyporadavat s komplikacemi v pfijmu potravy, které mohou
ovliviiovat kvalitu jejich zivota, ale predevsim celit rizikovej$im zdravotnim dopadiim
v podob¢ aspiracni pneumonie, malnutrice nebo dehydratace. Tyto potize 1ze zmirnit nebo
jim piedejit formou cilené logopedické intervence, ktera napoméha zlepSeni procesu
deglutice a prevenci moznych komplikaci. Efektivni logopedicka intervence zahrnuje
komplexni rehabilitaci s vyuZitim odbornikti multidisciplindrniho tymu a individudlniho

ptistupu k pacientovi i jeho roding.

Diplomova prace spada do oblasti logopedie v ramci oboru specialni pedagogika.
Logoped je odbornik, ktery ma zasadni roli pii logopedické intervenci nejen u pacientd
s neurogennimi poruchami polykéni po cévni mozkové piihod€. Voli adekvatni formy
diagnostiky 1 terapie s ohledem na anamnestické udaje, védomi pacienta, jeho zdravotni stav,
vek, mobilitu, miru kognice, sobéstacnosti, spoluprace a dalsi specifické potieby. Logoped
by m¢l dbat na komplexni diagnostiku a realizovat odpovidajici terapii, ale také uzce
komunikovat a spolupracovat s dal§imi Cleny multidisciplinarniho tymu (zdravotnickym
personalem, 1¢ékati, nutricnim specialistou a dalSimi). V neposledni fad¢ by mél dohlizet na
spravnou formu vyzivy, dodrzovani rezimovych opatieni, a piedevsim dbat o pacientovu

bezpecnost.

Diplomova prace je rozclenéna na dvé oblasti. Na teoretickou a praktickou.
V teoretické €asti vymezuje cévni mozkovou piithodu i jeji konkrétni typy — ischemicky
a hemoragicky iktus. Vénuje se anatomii, fyziologii a patofyziologii polykéni a popisuje
etiologii 1 dusledky dysfagie. Déle pak charakterizuje prevenci, diagnostiku 1 terapii
logopedické intervence. V praktické ¢asti predstavuje hlavni i1 parcidlni cile, vyzkumné
otazky, metodologii, popis realizace vyzkumu, vysledky vyzkumného Setieni, zodpovézeni
vyzkumnych otdzek a zavérecnou diskuzi. Cilovou skupinou vyzkumu jsou informanti, ktefi
splituji podminku odborné a specializované zptisobilosti k vykonu povolani klinického
logopeda nebo se nachdzeji v jeji piipravé. Kritériem jejich Ucasti je taktéZz prakticka
a aktivni zkuSenost s logopedickou intervenci u vybrané skupiny pacientti. Cilem vyzkumné

Casti je zjistit, jakym zplsobem logopedi pfistupuji k diagnostice a terapii u pacientl



s neurogennimi poruchami polykéni po cévni mozkové piihodé. Diplomova prace vyuziva
jako hlavni metodu sbéru dat kvalitativni vyzkumny design s polostrukturovanymi
rozhovory. Ziskan¢ audiozaznamy jsou pievedeny do psané¢ho textu a nasledné zpracovany
pomoci otevieného kodovani a induktivni tematické analyzy. Vysledna témata jsou

interpretovana s ohledem na kontext rozhovorid a vyzkumné otazky.
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L TEORETICKA CAST

1 Cévni mozkova prihoda

1.1 Vymezeni a prevalence CMP

Cévni mozkové piihody (dale jen CMP) mohou byt terminologicky oznacovany také
slovem iktus. Piivod nalezneme v latinském ,,ictus* jehoz vyznamem je ,,rdna“ ¢i ,,ader".
V mediciné je tedy pojem pouzivan pro oznaceni stavu, kdy dochazi k ischemii zptisobujici
odumirani mozkovych bun€k v postizené oblasti spojené s vaznymi nésledky. Mezi dalsi
ekvivalenty termini CMP tadime tzv. infarkt, mozkovou hemoragii, mozkovou mrtvici nebo
apoplexii. Bauer vymezuje CMP v zahrani¢ni odborné literature anglickym ,,stroke* ¢i

sacute stroke* a némeckym ,,der Schlaganfall* (NevSimalova, Ruzicka a Tichy, 2002).

Z klinického hlediska miZzeme CMP definovat jako akutni onemocnéni
charakteristické nahlym vznikem neurologickych pfiznakid zpisobenych loZiskovym
nedostatkem krevniho zadsobeni mozku nebo krvacenim do mozkové tkang. Tento stav vede
k poskozeni mozkovych funkci v oblastech postizenych nedostatecnym piisunem kysliku

(Tedla, Cerny et. al., 2018).

Toto cerebrovaskularni onemocnéni, jehoz symptomy trvaji déle nez 24 hodin, miize
nést vysoké riziko mortality (Warlow, 1998). Umrtnost v pribéhu tfech mésict
nasledujicich po CMP ¢ini 15-20 % (Bar a Chmelova, 2011). Celosvétoveé tedy CMP patii
mortality (Skoloudik et al., 2012). Kazdoro¢ng tak postihne CMP na celém svété 15 miliont
lidi. Z tohoto poctu 5 milionli zemie a dalSich 5 milioni je trvale invalidnich, coZz vytvari
vyznamnou zatéz pro rodinu i spole¢nost (WHO, 1999). I ptes zlepSovani péce akutni 1écby
se pocet invalidnich osob pohybuje mezi 20-30 % (Bar a Chmelova, 2011). U lidi mladSich
40 let je CMP vzacna a nejcastéji k ni dochézi pricinou vysokého krevniho tlaku. Vyskytnout

se muze také v 8 % u déti trpicich srpkovitou anémii (WHO, 1999).

V mnoha vyspélych zemich vyskyt CMP klesd, a to predevsim diky lepsi kontrole
krevniho tlaku a poklesu kufactvi. Absolutni pocet ptipadi CMP vSak stale narlstd, cozZ je

zplisobeno demografickym starnutim populace (WHO, 1999).
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V Ceské republice se incidence odhaduje v rozmezi 250-300 na 100 000 obyvatel.
(Bar a Chmelova, 2011). Spolu s Portugalskem, Litvou a Reckem se Ceska republika fadi
dle odhadli Svétové zdravotnické organizace WHO mezi zemé s nejvetsi incidenci
a prevalenci CMP (Skoloudik et al., 2012). V méfitku zemi Evropské unie je to pak 185—
300 pripadt na 100 000 obyvatel (Bar a Chmelova, 2011).

1.2 Typy CMP a jejich dopady na nervovy systém
Cévni mozkové piihody délime dle typu na ischemické a hemoragické. Jejich pficina,

prognoza a nasledky se v obou ptipadech vyrazné odlisuji.

Ischemické CMP: mohou byt zpisobeny akutnim uzavérem mozkové tepny
zpusobenym embolii ¢i trombem, nebo pifi lokalnim sniZeni pritoku krve v mozku a tvoii
80 % vSech CMP. Kompletni vymizeni symptomii do 24 hodin pak nazyvame tranzitorni

ischemickou atakou (Hutyra et al., 2011).

Hemoragické neboli krvacivé CMP: vznikaji v disledku spontanniho krvaceni do
mozkové tkané€ ¢1 do subarachnoidalniho prostoru. Hemoragické CMP tvoii 20 % vSech

ptipadl z ¢ehoz 5 % patii subarachnoidalnimu krviceni (Bar a Chmelova, 2011).
1.2.1 Ischemicka CMP

Etiopatogeneze

K ischemické cévni mozkové ptihod¢ (dale jen iCMP) z hlediska etiopatogeneze
dochazi kritickym poklesem prokrveni celého mozku ¢i jeho Casti. Pritok krve mozkem,
zajist'ujici dodavku Zivin a kysliku do jeho tkéni, je neodmyslitelnou souc¢ésti jeho spravného
fungovani. Mozkova perfuze v ptipadé¢ iCMP klesa pod hodnoty 20 ml/100 g mozkové
tkané/min, a tak je objem krve protékajici mozkem vyrazné snizen, coz miiZze zpusobit
neadekvatni zadsobeni mozku, vedouci k nedokrveni, poSkozeni ¢i odumirdni mozkovych
bun¢k, az trvalé poskozeni tkdn¢ a vznik mozkové mrtvice (Bauer, 2010). U intaktniho
cloveéka se tyto mozkové perfuzni hodnoty pohybuji v rozmezi 50-60ml/100g mozkové

tkané/min a jsou normou pro odpovidajici zajisténi potieb mozku (Libal a Bartos, 2009).
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Klasifikace

ICMP jsou velmi riznorodou skupinou onemocnéni s mnoha rozliSnymi
vyvolavajicimi pric¢inami. UrCeni etiologie klade dulezity vliv na lécebnou strategii,
stanoveni prognozy 1 riziko recidivy. Kategorizace je tedy zalozena primarn€ na
mechanismech, které vedou ke vzniku CMP (Hutyra et al., 2011). V nasledujicim textu je
pozornost zamétena na popis klasifikace TOAST, klasifikace ASCOD, klasifikace dle pricin
iktu, klasifikace dle vtahu k tepennému povodi a klasifikaci dle pritbehu iktu.

1.2.1.1.1 Klasifikace TOAST

Vramci klinické praxe je klasifikace TOAST velmi rozSifend a patii mezi
nejpouzivanéj$i. Byla zavedena v roce 1993 a poskytla mnohéd diagnostickd kritéria pro
klasifikaci iCMP do péti nize zminénych podtypt na zakladé etiologie (Fure, Wyller
a Thommessen, 2005). Vznikla na podklad¢ studie Trial of Org 10172 in Acute Stroke
Treatment zkoumajici €innost 1éku ORG 10172 pii1 1é€be akutni CMP a na tomto zékladé
byla vytvofena zminéna kauzativni klasifikace délici priciny iCMP do né€kolika kategorii. Je
zaloZena na klinickych projevech, nalezech z vySetfeni mozku a mozkovych tepen pomoci
zobrazovacich metod a vysledcich dalSich vySetfeni, jako jsou napiiklad kardiologicka

a hematologicka (Hutyra et al., 2011).

1. Ateroskleroza velkych tepen — Large vessel disease — trombus/embolus (Cifikova,
Wohlfahrt a Krajcoviechova, 2015). Makroangiopatie je zodpovédnd za asi 50 %
vSech iCMP.

2. Embolizace z kardialniho zdroje — Kardioembolické ikty zahrnuji 20 % vSech
iCMP (Bauer, 2010).

3. Okluze malych tepen — lakunarni — Small vessel disease (Cifikova, Wohlfahrt
a Krajcoviechova, 2015). Mikroangiopatie ptedstavuje 25 % vSech iCMP (Bauer,
2010).

4. ICMP jiné urcené etiologie (Other determined stroke) — v€etné vzacnych pfi€in jako
jsou napiiklad: vaskulopatie, hematologicka a hyperkoagulaéni onemocnéni.

5. ICMP neurcené etiologie (Undeterminded etiology) — Dvé a vice moznych pficin,

pfi¢ina nezjiSténa ¢i nekompletni vySetfeni (Cifikova, Wohlfahrt a Krajcoviechova,
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2015). Tento posledni podtyp je také zminovan jako hlavni nevyhoda klasifikace
TOAST, jelikoz osoby s vice nez jednou pti¢inou iCMP jiz spadaji do této kategorie.

1.2.1.1.2 Klasifikace ASCOD

V porovnani s vySe uvedenou klasifikaci TOAST se jedna o novéjsi, podrobnéjsi

a presnéjsi systém, ktery ma puvod v tzv.: klasifikaci ASCO zroku 2009, jez se stal

naslednou modifikaci pro Phenotypic System (Sanak et al., 2018). Zde jsou etiologické

kategorie odstupniovany dle pravdépodobnosti diagnostické jistoty na tii stupné. Klasifikace

CCS neboli Causative Classification of Stroke System pak propojuje kategorizaci ASCO
1 TOAST (Hutyra et al., 2011).

Mrwe

pismen udava Ciselné hodnoceni, s jakou pravdépodobnosti se podili na iktu.

A: Atherosclerosis — Ateroskleroticky

S: Small vessel disease — Onemocnéni malych tepen
C: Cardiac source — Srde¢ni patologie

O: Other cause — Jiné pfic¢iny

D: Dissection — disekce tepny (Sanak et al., 2018).

1.2.1.1.3 Klasifikace dle pticin iktu

K iCMP dochazi z divodu nékolika moznych pfic¢in. Ty, dle Bauera (2010) délime

na pti¢iny lokalni, globadlni a embolizaci.

Lokalni pri¢iny — Onemocnéni cév neboli angiopatie (amyloidni, zanétliva,
postradiacni, geneticky podminénd — syndrom MELAS, CADASIL), onemocnéni
malych cév, ateroskler6za, fibromuskuldrni dysplazie, arteridlni disekce,
onemocnéni Moyamoya a cévni spasmy pii migréne.

Globalni pric¢iny — Hypoxie: stagnacni, anemicka, hypoxicka.

Embolizace — Kardioembolizace, embolizace karotickych a vertebralnich tepen,

embolizace z oblouku aorty.

1.2.1.1.4 Klasifikace dle vztahu k tepennému povodi

Z hlediska klasifikace vztahu k tepennému povodi vymezujeme oblast infarktu:
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- Teritorialni — Piedstavuje ischemii mozkové tkané ve specifické oblasti, ktera je
zasobena pouze jednou hlavni cévou.

- Interteritorialni — Iktus zasahuje oblast mozku, ktera je zdsobovana vice nez jednou
hlavni tepnou, coz vede k ptekryti cévnich teritorii.

- Lakunarni — Jeji vznik je podminén néckolika malymi infarkty v hlubokych
strukturdch mozku, které postihuji malé perforujici arterie (bazéalni ganglia,
thalamus, bilou hmotu). Tyto ikty blokuji mensi cévy dodavajici krev do urcitych

¢asti mozku.

1.2.1.1.5 Klasifikace dle pribéhu iktu
Na zdklad¢ toho, jak iCMP probiha, vymezujeme nasledujici skupiny:

- Tranzitorni CMP (transient ischaemic attack, dale jen TIA) - Tento nahly deficit
vznikajici na neurologickém podkladé€, ktery béZné trva nanejvys né€kolik desitek
minut je specificky tim, Ze zcela odezniva do 24 hodin. Miizeme tedy fici, ze se jedna
o docasné naruSeni prokrveni mozku, vedouci k funkénimu postizeni, nikoli vSak
k odumirani tkan¢ (Kalina, 2008).

- Reverzibilni CMP (reversible ischaemic neurologic deficit, RIND) — V této fazi jiz
iktus trva déle nez 24 hodin a odezniva do 14 dni. Vyskytnout se miize trvaly funkcni
deficit. V ramci zobrazovacich metod je jiz mozné pozorovat drobny infarkt.

- Progredujici CMP (stroke in evolution, SE) — Progrese klinickych ptiznaki ma
postupné nartstajici charakter, kdy mistni nedokysliceni mozku se projevuje trvalym
funk¢énim deficitem. Progredujici prubéh se vyskytuje méné.

- Ireverzibilni CMP (completed stroke, CS) — V této fazi je iktus dokoncen a fokalni
cerebralni hypoxie nese trvaly funkéni deficit. Zobrazovaci metody jiz poukazuji na
rozséahlejsi infarkt. Radime sem trombotické a embolické iCMP (Sev¢ik et al., 2003).

- Intrakranialni Zilni trombé6za (intracranial venous trombosis) — Nejcastéji je
zpiisobena patologickymi hyperkoagulaénimi stavy. Srazlivost krve je zvySend, a tak
snadnéji dochézi k tvorbé krevnich sraZenin zplisobujicich riziko vzniku trombozy.

Tento typ CMP je méné¢ casty (Kalina, 2008).
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Klinicky obraz

Klinicky obraz je u iCMP vyrazné proménlivy, a to z divodu fluktuace nékolika
faktorti. Pfedevs§im se jedna o: lokalizaci, rozsah, rychlost vzniku, regula¢ni mechanismy
ob¢hu (makrocirkulace, mikrocirkulace), komplexni zdravotni stav jedince, preventivni

opatfeni a troven urgentni 1€cby (Bauer, 2010).

- Trombotické iCMP — Nevznikaji nahle, ale vyvijeji se postupné v pribéhu n¢kolika
hodin, kdy nasledné symptomy jsou odvozeny dle velikosti 1€ze a priméeru postizené
tepny (Sevéik et al., 2003). Dochazet k nim mtize ve spanku & klidovém rezimu,
jelikoz piirozené nastdva pokles tlaku. Nebo po jidle, kdy se krev presouva do
splanchické oblasti. Rozvoj symptomi miize byt postupny, pfiCemz védomi je ve
vetsing pripadl intaktni, a to 1 pfi zdvazném narusSeni motorickych funkci (Bauer,

2010).

- Embolické iCMP - Jejich vznik je nahly a stejné¢ tak i rozvoj komplexniho
neurologického deficitu. Pti pfilezitostné fragmentaci embolu mohou symptomy
ustupovat (Sevéik et al., 2003). Objevit se mohou jak v klidové fazi, tak i pfi dugevni
¢i fyzické aktivité. Jejich klinicky obraz ma dramatickou manifestaci, n¢kdy
doprovazenou zvracenim a bolestmi hlavy (Bauer, 2010).

Projevy iCMP jsou charakteristické naptiklad riznymi stupni jednostrannych poruch
hybnosti, tedy hemiparézami a hemiplegiemi ¢i izolovanymi poruchami postihujicimi jednu
konCetinu — monoparézami. Vyskytnout se mohou také poruchy fe¢i a jazyka vcetné
schopnosti  porozuméni a vypadky visu projevuyjici se dvojitym  vidénim
(binokularni/monokularni diplopii) nebo vypadky casti zorného pole. Dale mohou byt
ptitomny poruchy funkei hlavovych nervii, rovnovahy, senzorické poruchy a silné zavrat¢.
Pritomny mohou byt také dal$i symptomy v zavislosti na lokalizaci mozkové 1éze. Mezi
mén¢ Casté, ale nezanedbatelné projevy patii poruchy védomi, dominujici bolest hlavy,
dysautonomie ¢i uvodni epilepticky zachvat (Hutyra et al., 2011). Podrobnéji se vymezuje
klinicky obraz iktu v karotickém povodi, vertebrobazilarnim povodi a pri hypoxicko-

ischemickém postizeni mozku.
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1.2.1.1.6 Karotické povodi

Arteria carotis interna — Vnitini krkavice patii mezi hlavni tepny zasobujici mozek
a prochazi krkem a vétvi na nékolik artérii: Arteria cerebri media, Arteria cerebri
anterior, Arteria opthalmica. Pfitomna muize byt kontralateralni hemiparéza, poruchy
Citi a poruchy zraku (hemianopsie). Postizeni dominantni hemisféry mize vést
k afazii, rozvoji mozkového edému spojenému s vyraznou Unavou az letargii a také
k deviaci hlavy a pohledu o¢i smérem k postiZzené stran¢.

Arteria cerebri media — Klasickym ukazem uzévéru stfedni mozkové tepny je
kontralateralni hemiparéza ¢i hemiplegie prevazujici distalné na hornich koncetinach
a hemihypestézii neboli snizenim citlivosti klize, sliznic, svalti a kloubt. Pfi naruSeni
dominantni mozkové hemisféry se vyskytuje fatickd porucha a pii naruSeni
nedominantni apraxie, neglect syndrom a poruchy orientace. Dale mize dochéazet
k obrné¢ mimického svalstva a typickému Wernicke-Mannovu drzeni téla (Ehler,
2023).

Arteria cerebri anterior — Pfi z4dsahu pfedni mozkové tepny se taktéz vyskytuje
kontralateralni hemiparéza, avSak s dirazem na dolni koncetiny. Pfi uzdvéru z obou
stran dochdzi v této oblasti k ¢astecnému ochrnuti nebo svalové slabosti. Psychické
poruchy nejsou vyjimkou, a to naptiklad v podob¢ prefrontalniho syndromu.
Arteria opthalmica — Tato tepna vstupujici do orbitalni dutiny je nezbytna pro
spravnou funkci zraku. Jeji uzavér vyvolava doCasnou Ci trvalou ztratu vizu

zasazeného oka (Seidl, 2004).

1.2.1.1.7 Vertebrobazilarni povodi

Vertebrobazildrni povodi je zasadni pro prokrveni zadnich struktur mozku a michy.

Oblast mozku je zdsobovéna z patetnich a bazilarnich tepen. NaruSeni zpiisobuje poruchu

sluchu a vestibularni symptomy souviseji s koordinaci pohybu a rovnovahou. Pfitomna

mize byt téZ hemiataxie. Zplsobuje ji obvykle poskozeni mozecku ¢i jeho spoji a je

definovéna jako porucha koordinace pohybu jedné poloviny téla. Pfi postizeni mozkového

kmene se mohou objevit ptfiznaky na jedné polovin€ hlavy a soucasné na opacné poloviné

téla. Tento neurologicky stav je zndm jako alternujici hemisyndrom. Ddle se projevuje

nauzea, zavraté, bledost nebo zvraceni. Dochazet miize také k dysfagii, dysartrii, poruse

dychani, védomi a vegetativnich funkci (Seidl, 2004).
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- Arteria cerebri posterior — Je klicovou pro zdsobovani zadni ¢asti mozku a jeji
uzaver je spojovan s kontralateralni hemianopsii. Pfi bilateralnim postiZzeni nastava
slepota. Provazena je také alexii, anomii nebo agnoézii.

- Arteria cerebeli posterior inferior — Jeji funkci je prokrveni dolni ¢asti mozecku,
mozkového kmene a dorzalni ¢asti michy. Pfi okluzi arterie vznikd Wallenbergtiv
syndrom (Ehler, 2023).

- Arteria basilaris — Pi1 uplném zavéru vznika neptfizniva progndéza obvykle
zpusobujici lock-in syndrom ¢i Umrti jedince. Muze nastdvat vyvijejici se

a proménlivy obraz kmenového syndromu (Seidl, 2004).

1.2.1.1.8 Globalni hypoxicko-ischemické postiZeni mozku

Klinicky obraz u globalniho hypoxicko-ischemického postiZeni mozku je kombinaci
piiznaki riiznych arteridlnich povodi. Na zdklad¢ zavaznosti pfi¢in mize dochazet k raznym
stupiiim hypoxie. Od té¢ mirné, naptiklad zplisobené nedostatecnym okysli¢ovanim mozku
pii rozsifenéjsi bronchopneumonii, az k tézkému anoxickému poskozeni mozku, které se
muze projevit napiiklad pti srde¢ni zastave. Tézka globalni porucha mozkové perfuze
predstavuje extrémné zavazny stav, ktery je spojovany s poruchami védomi. Pokud tento

stav trva déle, ¢asto vede k apalickému syndromu. Zastaveni mozkové cirkulace trvajici déle

nez 5—-6 minut, mize zpusobit nevratné neurologické poskozeni a smrt mozku (Bauer, 2010).

Diagnostika

Na pocatku 80. let 20. stoleti doslo k postupnému vyuzivani pocita¢ové tomografie
tedy computed tomography (dale jen CT), které velmi zjednodusilo diagnostické procesy
CMP. Proces umoznoval rychlé rozliSeni ischemického a hemoragického iktu. Vice
pozornosti bylo sméfovano na topografickou diagnézu (lokalizaci mozkovych cévnich 1ézi)
a méné k samotnym skute¢nym pii¢indm cerebrovaskuldrniho onemocnéni, tedy na uréeni

etiologické diagnézy (Fure, Wyller a Thommessen, 2005).

Diagnostika a terapie jsou urovany na zakladé n€kolika faktorti, mezi né€z fadime
anamnézu, klinické vySeteni a ndlez na vstupnim zobrazeni mozku a cév. U akutniho iktu
maji zobrazovaci metody nenahraditelnou funkci, a pravé CT patii mezi nejrozsirené;si

a nejcastéji pouzivanou diagnostickou zobrazovaci metodu. Za vyuziti rentgenového zéieni
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a pocitacového softwaru ukazuje detailni a prifezové obrazy télesnych struktur. Tato
technologie tedy umoziuje podrobné zkoumat vnitini organy, kosti, krevni cévy a dalsi
tkan¢. U iCMP je nélez na CT v Casné fazi obvykle negativni, jelikoz viditelné zmény

se vyviji béhem nékolika hodin az dni. Pomoci CT lze dnes jiz hodnotit i mozkovou perfuzi.

Magneticka rezonance neboli magnetic resonance imaging (dale jen MRI) na rozdil
od CT nevyuziva rentgenové zareni, ale silné magnetické pole a radiové viny. Jedna se tedy
o neinvazivni zobrazovaci metodou, kterd ukazuje detailni obrazy organti, mékkych tkani
a nervového systému. Vyznamna je u CMP piredevS§im ve vertebrobazilarnim povodi
a u osob, u nichz neni zfejma doba vzniku CMP, a k odliSeni tzv.: stroke mimics, ktera svymi

symptomy pfipomind iktus, avsak jeji pfi¢ina je odlisnd (Cimflova et al., 2019).

Dalsi zobrazovaci metodou je magneticko-rezonanc¢ni angiografie (dale jen MRA),
ktera v kombinaci s CT a podanim kontrastni latky do krevniho ob&hu detailn¢ ukazuje
pruchodnost, vyduté, zazeni, uzavéry a jiné abnormality cév. Lze ji aplikovat 1 na osoby,

které z ditvodu alergie na joéd nemohou piijmout kontrastni latku (Bauer, 2010).

Digitalni subtrakéni angiografie (dale jen DSA) je invazivni chirurgicka technika,
ktera je soucasti endovaskularniho vykonu, ktery slouzi k diagnostice a 1écbé cévnich
onemocnéni. Je uskute¢iiovana neurochirurgicky ¢i endovaskularni cestou, kdy jsou
zavedeny do tepenné vyduté skrz malé fezové otvory kovové spirdly. Ty néasledné zpiisobu;i
trombozu v daném aneuryzmatu. DSA je povazovdna za nejpresnéjSi metodu pro

zobrazovani cévniho fecisté (Seidl et al., 2012).

Dal8imi moZnostmi diagnostiky CMP jsou tzv. nuklearni metody. Ty zahrnuji také
variantu méfit priitok krve mozkem jednofotonovou emisni tomografii, tedy single-photon
emission computerized tomography (dale jen SPECT). Tato technika vyzaduje vpraveni
men$i davky radioaktivni latky do téla, kterd se nasledné v riznych casech hromadi
v riiznych ¢astech mozku dle jeho prokrvenosti. V disledku toho jsou za pomoci pristrojil
vytvateny detailni obrazy cerebralni perfuze (Sirii¢ek a Kraft, 2010). Dalsi strategii
zabyvajici se zobrazenim informaci o funkci konkrétniho organu ¢i tkané je pozitronova
emisni tomografie neboli positron emission tomography (dale jen PET). Funguje na

principu intravendzni aplikace radiofarmak. V akutni fazi mozkového infarktu se v zasazené
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oblasti mozku nachézi misto, kde doslo k nevratnému poskozeni. A prave pii vysetieni PET

se zminéna oblast zobrazuje jako jadro iktu (Dolezalova, Bolcak a Kuba, 2014).

Transkranialni dopplerovska sonografie (dale jen TCD) slouzi k hodnoceni
rychlosti, objemu a sméru krevniho proudu v cévach za pomoci Dopplerovskych
pratokomeérti. Tim umoznuje posouzeni stupné stenézy nebo okluze cév. Jedna se o rychlé,
opakovatelné, neinvazivni i1 bezpecné vysSetfeni. Jejim rozSifenim je tzv. transkranialni
barevna duplexni sonografie (dile jen TCCS). Nabizi krom& barevného zobrazeni
pratokovych rychlosti i velmi diilezité informace o struktufe cévni stény. TCD i TCCS se
staly dostupnou metodou, jejiz vyuziti je ve vySetfeni akutni faze CMP, hodnoceni
intrakranidlnich sten6z, vazoreaktivity, méfeni zmén intrakranidlniho tlaku, detekci

vazospasmui a mozkové smrti (Dobias, 2014).

V diagnostickém procesu jsou zakomponovany mnohé dalSi metody a vySetieni
specifické svou piinosnosti. Mezi n¢ fadime kardiologickd, oftalmologicka a biochemicka

laboratorni vySetteni ¢i elektroencefalografii.

Terapie iCMP

Velmi dilezitou roli v 1é€bé iCMP piedstavuje Cas, ktery je zdsadnim faktorem pro
eliminaci nebo zmensSeni negativniho progresivniho vyvoje moznych nasledkt a spociva tak

v celkové urgentni a intenzivni 1é¢bé. Casové roviny délime do dvou skupin:

- Onset to treatment (OTT) — Jedna se o dobu od pocatku vzniku symptomt do
zahajeni 1écby. Iniciace 1écby do 90 minut vyrazné zvysSuje potencial na vyléceni.
Nejpozd¢ji by méla byt zapocata 1écba do 4,5 — 6 hodin od vyskytu pfiznakd.

- Doot to needle (DNT) — Vymezuje obdobi od piijeti v nemocnici do zahdjeni 1é€by,

ktera by méla trvat nejlépe do 45 minut.

V terapii se jedna o individudlni proces, ktery je v idealnich piipadech zapocat ve
specializovanych neurologickych oddé¢lenich — iktovych centrech (dale jen IC). Zde se
nachazi odpovidajici technické i diagnostické vybaveni a péce je poskytovana specialisty.
Do komplexniho interdisciplinarniho tymu fadime neurologa, rehabilitacniho Iékate,
psychologa, logopeda, dietologa, fyzioterapeuta, ergoterapeuta a socialniho pracovnika.

Spoluprace s dalsimi  odborniky, kardiologem, radiologem, neurointenzivistou,
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neurochirurgem ¢i angiochirurgem, je samoziejm¢ vyhodou (Bauer, 2010). Managment
1éeby akutni iCMP je vymezen Véstniky ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky pod
¢. 8/2010 a ¢. 10/2012. Osoby, které spliuji kritéria podezieni na CMP, musi byt
transportovany do IC nebo komplexniho cerebrovaskuldrniho centra (dale jen KCC) na
zaklad¢ spadovych oblasti (Prazsky, 2015). Pti zavedeni IC od roku 2011 bylo stanoveno,
7e kazdé z nich ma mit vlastni KCC. V praxi vSak tato sit’ nefunguje efektivné pro vSechny

pacienty, ackoliv se jedna o dilezity zadvér akutni 1écby iCMP (Tomek, 2019).

Terapie akutniho stddia iCMP je pfedevSim zamétena na intenzivni, rekanaliza¢ni,

preventivni, chirurgickou 1é¢bu a prevenci sekundarniho postizeni mozku.

1.2.1.1.9 Intenzivni léCba

Ukolem intenzivni 1é¢by je béhem akutni faze iCMP stabilizovat vitalni funkce
a zabranit rozvoji dalSich obtizi, jako jsou srdecni a respiracni selhani, kolisdni krevniho
tlaku (vysoky nebo nizky tlak), vysoka horecka, zvySend hladina cukru v krvi a jiné

komplikace, kterymi pfedchazi zhorSeni zdravotniho stavu pacienta.

Tuto sluzbu poskytuji jednotky intenzivni péce. Probiha zde intenzivni rehabilitace
zahajena fyzioterapeuty a ergoterapeuty. Klicova je prevence hluboké Zilni trombodzy,
jelikoz riziko jejiho vyskytu u nepohyblivych pacientti dosahuje az 70 %. Kromé toho az 10
% pacientl v ¢asné fazi cévni mozkové piihody umira na plicni embolii. Z tohoto ditvodu je
nezbytné co nejdiive zahajit mobilizaci a vertikalizaci pacienta, spravné polohovani,

bandazovani dolnich koncetin a podavani antikoagulacnich ¢kt (Bauer, 2010).

1.2.1.1.10 Rekanalizacni lécba

Rekanalizaéni terapie si klade za cil rychlé zprichodnéni uzaviené mozkové tepny.
V¢asna rekanalizace pfinaSi moznost dobrého klinického vysledku a nasledné zotaveni po
prodélaném iktu. Nevyhodou této terapie je ndrocnost vykonu, ktery lze provadét jen na
specializovanych pracovistich. Naskytuje se moZnost farmakologické 1écby systémové
a lokalni trombolyzy. Lze vyuZit i mechanické metody a ve spojeni s farmakologickymi je
nazyvame tzv.: kombinovanou lé¢bou. Za nejvice technicky ucinnou je povaZovana

mechanicka trombektomie.
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Intravenézni trombolyza (déale jen IVT) je bézné pouzivana 1é¢ebna metoda iCMP,
ktera se doporucuje zahdjit do 4,5 hodiny od prvniho vyskytu symptomu. Je-li tedy pacient
vhodnym kandidatem, je mu intravenézn¢ podan rekombinantni tkanovy aktivator
plasminogenu (rt-PA) k rozpusténi embolu/trombu. Jeho podani je povazovano za rychlé

a jednoduché.

Intraarterialni trombolyza (dale jen IAT) je dalSi metodou, jak urychlit znovu
zprichodnéni uzaviené mozkové tepny. Pfi tomto zakroku se fibrinolytikum aplikuje ptimo
do mista, kde k okluzi doslo, cozZ ptedstavuje zvySeni pravdépodobnosti na efektivni a rychlé
rozpusténi embolu/trombu. Tento pfistup snizuje riziko celkovych nezadoucich Uc¢inkl

fibrinolytik, pfedevsim krvéaceni. Jeho podani je povazovano za a¢innéjsi.

IVT a IAT mohou byt vyuzivany soucasné jako tzv.: kombinovana trombolyza

(Prazsky, 2015).

1.2.1.1.11 Preventivni Casna 1écba

Cilem casné preventivni terapie je minimalizace rizika opakovani CMP. Za
standardni pfistup se povazuje podavani antiagregacni 1é¢by, zejména Kkyseliny
acetylsalicylové, ktera inhibuje shlukovani krevnich desticek. Tato 1éCba je indikovana od
prvniho dne akutni faze CMP, s vyjimkou pacientii podstupujicich trombolytickou terapii.
V jejich ptipadé€ se zahajeni antiagregacni 1€cby odklada o 24 hodin kvili zvySenému riziku
krvaceni spojenému s podanim trombolytik. U pacientd s tézkymi trombofilnimi stavy
a u osob s disekci tepny, je stanovena antikoagulacni 1é¢ba ovliviiujici riizné Casti procesu
srazlivosti krve a zabranujici tvorbé krevnich srazenin (Bauer, 2010). Vyhodou pro pacienta
je brzké zahdjeni 1éCby. Indikace je individudlnim a obvykle celoZivotnim procesem

(Kapitoly z kardiologie pro praktické 1¢kate, 2009).

1.2.1.1.12 Chirurgicka lécba
- Akutni karoticka endarterektomie (CEA) — Jednd se chirurgickou metodu, ktera
je vyuZzivana k odstranéni aterosklerotickych usazenin z vnitini ¢asti kréni tepny, coz
nasledné vede ke zlepSeni pritoku krve do mozku. Stejné€ ti¢innou a méné invazivni
metodou je stentovani tepen. V Ceské republice podet tohoto zakroku nartista, jelikoz

je alternativou k chirurgické endarterektomii (Benes et al., 2008).
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- Perkutanni transluminalni angioplastika (PTA) — Funguje na podobném principu,
jako stentovani tepen a ob¢ techniky se vzajemné dopliuji. Cilem této metody je
roztazeni ¢i zprichodnéni postizeného mista karotické tepny. Pii zdkroku je pouzit
katetr, na jehoz konci je umistén maly balonek, ktery je nafouknut, aby rozsifil
zuzené misto v tepné (IKEM, online.)

- Intrakranialni embolektomie — Neurochirurgickda metoda, ktera se aplikuje
u vybranych ptipadl pacienti po iCMP v zavislosti na nékolika faktorech: umisténi
embolu, ¢as, funkénost kolaterdlniho ob¢éhu a nedevastujici posSkozeni mozku.

- Dekompresni kraniotomie — Tento chirurgicky zékrok se provadi v ptipad¢, ze je
otok mozku tak rozsahly, aZ je nutné provést uvolnéni tlaku uvnitf lebky, jelikoZ jina
1é¢ba na snizeni otoku uz nefunguje (Waberzinek a Krajickova, 2006). Metoda byla
dlouho kontroverzni, jelikoz panovala obava, ze sice zvySuje pocet prezivsich, avSak
za cenu devastujicich neurologickych postizeni. Mnohé studie vSak potvrdily
vyznamné snizeni rizika smrti u ¢asné dekompresni kraniotomie do 48 hodin a také
poukazuji na zlepsSeni funk¢nich vysledka (Krajickova et al., 2012).

- Karoticka endarterektomie — Je soucasti prevence po prodélani TIA a zaméiuje se
na odstraiiovani zuzeni cév v oblasti karotické tepny. Karoticka endarterektomie

snizuje riziko vzniku iktu v budoucnosti (Waberzinek a Krajickova, 2006).

1.2.1.1.13 Prevence a lécba sekundarniho postiZeni mozku

Klicovym ukolem této 1éCby je zpomalit rozvoj a potlacit ischemické poSkozeni
mozku. Hematom a edém zvySuji intrakranialni tlak (dale jen ICP) a mohou tlacit na okolni
struktury mozku, coz vede k tzv.: herniaci, tedy patologickému posunu mozkové tkané
mimo normdlni polohu (Brust, 2011). Je-li herniace prokdzana ¢i je zhorSen neurologicky
klinicky stav, mize byt poskytnuta antiedematézni terapie. Ta snizuje mozkovy otok
podavanim osmoticky aktivnich latek intraven6zné — naptiklad roztok Manitolu (Bednafik,

Ambler a Ruizicka, 2010).

Dalsi formou lé¢by je napiiklad neuroprotektivni terapie, zamétujici se na ochranu
neuronit pfed poSkozenim v pfipadé neurologickych onemocnéni. Obsahuje jak
farmakologickou 1é¢bu, kdy jsou podavany neuroprotektivni latky, tak 1 hypotermickou

terapii. Ta zahrnuje podévani chladnych infuzi a zevni ochlazovani. To vede ke snizovani
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télesné teploty na cca 33°C. Nasledna hypotermie zptisobuje snizeni otoku mozku (Pfeiffer,
2007).

V prubéhu intrakranialniho krvaceni mize u nékterych pacientd (az 10 %) dojit
k vyskytu epileptického zachvatu. Symptomaticka epilepsie mize zhorsit ICP a vyzaduje
podani antikonvulziv, avSak neni pravidlem, ze zvyseni ICP se vyskytuje vzdy v dusledku

epileptického zachvatu (Bednatik, Ambler a Ruzicka, 2010).

1.2.2 Hemoragicka CMP
V nasledujicim textu jsou popsany krvacivé CMP, které rozdélujeme na typ

intracerebralni a subarachnoidalni.

Intracerebralni hemoragie
Ze vSsech CMP predstavuje intracerebralni krvaceni (dale jen ICH) ptiblizné€ 15 %

vSech pripadu.

Etiopatogeneze zahrnuje rizné mechanismy a pfi¢iny vedouci k poskozeni cévni
stény, prasknuti cévy a krvaceni do mozkové tkdn€, coz vyvola zanét, otok ¢i kompresi
okolnich struktur. Pfiblizn¢ polovina ICH je zplsobena lobarnim, mozeckovym
a kmenovym krvacenim ¢i krvacenim do bazélnich ganglii (Kalina, 2008). ICH délime na

hypertonické a normotonické krvacent.

- Hypertonické krvaceni — Jeho pficinou je arteridlni hypertenze, v jejimz dasledku
dochazi k praskani malych vyduti na drobnych perforujicich artériich, které zasobu;i
hlubsi struktury mozku.

- Normotonické krvaceni — Vznikd napiiklad vrozenymi cévnimi abnormalitami,
uzivanim  antikoagulantd  (proti srazlivosti krve), mozkovymi nadory,
trombolytickou terapii, zdnétlivymi onemocnénimi cév, cerebralni amyloidovou
angiopatii nebo farmakologickou sympatikomimetickou lé¢bou. O tomto typu
krvaceni hovofime tehdy, pokud pacient netrpi arteridlni hypertenzii (WaberZinek

a Krajickova, 2006).

Z hlediska klasifikace délime ICH na dva typy, dle lokalizace. Na supratentorialni

a kortiko-subkortikalni krvaceni.
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- Supratentoridlni (typické krvaceni) - Zasahuje v hloubce hemisféry oblasti
bazélnich ganglii, talamu a vnitini ¢asti pouzdra — capsula interna. Jeho incidence
dosahuje 55 %.

- Kortiko-subkortikalni (atypické, lobarni krvaceni) — Je lokalizovano vice
podkorové. Hematomy, které jsou umistény infratentorialné, tvoti 15 %, cerebelarni

10 % a kmenové 5 % (Sramek, 2017).

Klinicky obraz ICH se odviji od pfi€iny, rozsahu, rychlosti rozvoje, lokalizace,
kompenzac¢nich mechanizmti a celkového zdravotniho stavu. Projevuje se zavazné

poskozeni mozkového parenchymu.

Supratentorialni krvaceni je charakterizovano kombinaci loziskovych symptomii,
zvySenym nitrolebnim tlakem, inkontinenci, nauzeou, zvracenim, zvySenim télesné teploty,

zarudnutim obli¢eje a Casto vedou k rychlému zhorSeni stavu az do komatozniho stupné.

Kortiko-subkortikalni krvaceni se mohou podobat iCMP, avSak s mirngj$im
prubéhem. Porucha védomi neni tak Castd a v Cele stoji loziskovd symptomatologie.
Cerebelarni krvaceni jsou specificka poruchou chiize a stoje (Kapitoly z kardiologie pro

praktické I¢kare, 2009).

U diferencialni diagnostiky ICH se neobejdeme bez CT mozku. Je totiz zapotiebi
ji odlisit od iICMP, jelikoz to neni mozné pouze na zakladé klinickych symptomi a oba
piipady vyzaduji razné 1écebné pristupy. Také dalsi zobrazovaci metody jako MRI a DSA
jsou klicovymi prvky vysetfeni. Nutné je posouzeni klinického obrazu a anamnestickych
udajii. Je nezbytné neustdle monitorovat zivotni funkce, pii kterych se soustfedime na
hladinu kysliku v krvi, krevni tlak a srde¢ni frekvenci. Nedbalost pfi kontrole téchto udaja

muze vést k nevratnému poskozeni, hypoxii ¢i hypotenzi (Kalina, 2002).

Vyhodou je brzké zahjeni terapie tohoto 1é¢itelného onemocnéni. V primarni tazi
dochézi k pfimému poskozeni mozkové tkdné€ v disledku arteridlniho krvaceni, které nastdva
okamzité¢ po ruptufe cévy. U sekundarni je pak dlivodem mozkovy edém ¢i ischemické
zmény. Cilem terapie je celkova intenzivni péce, potlaceni progrese krvaceni a prevence

sekundarniho poSkozeni mozku. Lécba ICH je konzervativni a chirurgicka (Waberzinek
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a Krajickova, 2006). Nabizi se moznosti terapeutickych ptistupti v podob¢ endovaskularnich
technik Ci radiacni léchy.
- Endovaskularni techniky — Vyuzivaji se k 1é¢b¢ aneuryzmat, cévnich malformaci
a Casto nahrazuji i chirurgicka feseni. Tyto techniky zahrnuji angioplastiku, coiling,
remodelaci, remobilizaci a stenting.
- Radiaéni 1écba - Nelze-li zdroj krvaceni odstranit endovaskuldrnim ani
chirurgickym vykonem, je vhodné vyuziti radiacni 1€cby, jejiz vysledek vedouci
k uzavieni malformace se projevuje az po nckolika letech. Prevazné se jedna
o arterioven6zni malformace lokalizované v hlubokych strukturach. VyuZzivan je
tzv.. Leksellitv gama nuz (Bauer, 2010). Jedna se o specidlni neinvazivni
neurochirurgické zafizeni, které presné¢ zaméti gama paprsky z nékolika zdroji na
konkrétni mozkovou oblast bez nutnosti chirurgickych zdkroki a rozsahlych
vedlejSich Uc¢inkl. Aktualné existuji tii druhy Leksellova gama noze — model 4C,

model Perfexion a model Icon (Slampa, 2020).

Subarachnoidalni hemoragie
Subarachnoidalni krvaceni (dale jen SAH) ¢itd zhruba 5 % vSech piipadd CMP. Pii
prvni epizod¢ ataky se letalita pohybuje pfiblizn€ na hranici 50-60 %. Pacienti, ktefi SAH

ey

pieziji, nadale vyzaduji pomoc dalSich osob.

Etiopatogeneze pojednava o SAH jako o netraumatické a spontanni hemoragii do
subarachnoidalniho prostoru. Ten je vymezen arachnoiedou — stiedni mozkovou plenou
a pia mater — vnitini mékkou mozkovou plenou (Waberzinek a Krajickova, 2006).
Pfitomnost krve v tomto prostoru mize byt zpisobena rupturou aneurysmatu. Vznik
aneurysmat je také spojen s genetickymi poruchami, jako je napfiiklad Ehlers-Danlostv
syndrom. Dalsi pfi¢inou miiZze byt krvaceni z arteriovendzni malformace a mezi vzacnéjsi

piipady patii krvacivé stavy a uZivani antikoagulancii (Seidl, 2008).

Z hlediska klasifikace je zmiflovan tzv.: grading systém. Jedna se o stupnici podle
Hnuta a Hesse, kterd je zalozena na intenzit¢ subjektivnich symptoml a zavaZnosti
objektivniho neurologického vysetfeni. Jedna se o specifickou klasifikacni metodu, ktera
byla modifikovédna v roce 1968 na zaklad¢ star§iho systému uvedeného Botterellem a jeho

kolegy. Stupnice slouZzi jako méfitko chirurgického rizika a napomahé k rozhodnuti, kdy je
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idedlni cas pro operativni feSeni po SAH. Déli pacienty dle jejich klinického stavu na pét
stupnd, dle urené terminologie. Stupnice se pak zaméfuje na tfi osy klinickych ptiznaki —
intenzitu meningealniho drazdéni, zavaznost neurologického deficitu a tiroven védomi. To
nuti lékafe rozhodovat, kterd osa je v konkrétnim piipadé nejdilezitéjsi a muze vést
k nejednoznacnosti a snizeni spolehlivosti hodnoceni. Vyhodou této stupnice je Siroké
povédomi o jeji existenci v neurovédecké komunite a relativni jednoduchost pouziti. AvSak
autofi uznali, Ze md drobné nedostatky naptiklad pravé v terminologii, ktera mize byt

interpretovana riznorodé (Rosen a Macdonald, 2005).

Klinicky obraz SAH zavisi na objemu a rychlosti tniku krve do subarachnoidéalniho
prostoru. Typicky se projevuje ndhle vzniklou, extrémné silnou bolesti hlavy. Fokalni
neurologické deficity byvaji mirné nebo zcela chybi, vyrazngsi loziskové piiznaky se
vyskytuji predev§im pii soubéZném intracerebralnim krvaceni. Postupné se rozviji
meningealni syndrom, ktery se miiZe projevovat ztuhlosti §ije. Castymi doprovodnymi

symptomy jsou nauzea, zvraceni a fotofobie, coz znac¢i podrazdéni meningg.

Rozsahl¢ SAH byva spojovano s rozvojem mozkového edému. Ten je hlavnim
faktorem, ktery vede ke vzniku nitrolebni hypertenze. U té€zsich forem mutize dojit ke kiecim,
zmatenosti, vyraznym psychickym zméndm, agitovanosti a naruseni vigilniho stavu, ktery
rychle progreduje az k hlubokému koématu. Provokujicim faktorem jsou casto fyzické

aktivity jako naptiklad defekace, pohlavni styk, emocni stres ¢i pouhy predklon.

Klinicky pribéh SAH muze byt komplikovan pozdnim nastupem cévnich spasmui.
To vede ke zptisobeni iktu, rekurentnimu krvaceni (rebleeding) a naslednému zhorSeni
neurologického stavu s neptiznivou prognézou. Pozdnim disledkem SAH je hyporesorpcni
hydrocefalus, ktery vzniké v disledku poruchy resorpce mozkomisniho moku (likvoru) do

venozniho systému, coz vede k jeho akumulaci a zvySeni nitrolebniho tlaku (Bauer, 2010).

Diagnostika se soustfedi pfedevS§im na vysledky CT vySetieni. Jsou-li sporné ¢i
negativni, je stanoveno provedeni /umbalni punkce. Jedna se o zakrok Casto vyuZivany
v diagnostice a 1é¢bé riiznych onemocnéni za tcelem odbéru mozkomisniho moku pro
analyzu, méfeni intrakranialniho tlaku a podavani intratekalni chemoterapie nebo mistnich

anestetik a analgetik. MiZe nastat tzv.: postpunkéni bolest hlavy (Post-lumbar puncture
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headache, PLPH) trvajici i nékolik dni. Toto riziko lze snizit vybérem vhodného typu jehly
(Lavi, Rowe a Avivi, 2010).

Pokud je subarachnoidalni krvaceni potvrzeno, nasleduje identifikace etiologie.
K tomu se nejcastéji pouziva angiografie (DSA, CTA, MRA). V piipad¢, ze se pii prvnim
vySetfeni nepodafi lokalizovat zdroj krvaceni (coz nastava priblizné ve 30 % pripadl), je
doporuceno provést kontrolni vysetfeni v intervalu 3—6 tydnti k vylouceni skrytych cévnich
anomalii.

MRI diky své schopnosti detekovat rozpadové produkty hemoglobinu umoziuje
piesné urcit staii krvaceni. Tento postup rovnéZ poskytuje moznost retrospektivni detekce
hemoragie 1 po dlouhych letech, coZz napomahd k piesn¢jSimu vyhodnoceni klinického

obrazu a stavu pacienta (Bauer, 2010).

V terapii SAH je zdkladem stejné¢ jako u ICH celkova intenzivni péce.
Farmakologicky se v akutni fazi 1écba zamétuje na prevenci vazospasmu a bolest hlavy.
V chirurgické terapii je pak zdsadnich prvnich 24—72 hodin. Do ¢trnécti dnti vznikd 20%
riziko ruptury dal§iho aneurysmatu. Chirurgickd 1écba nabizi kraniotomii za vyuziti svorky
., clipping “ kvuli které dochazi k okluzi kréku aneurysmatu. Neni-li mozné pouzit svorku,
lze aplikovat obaleni neboli ,, wrapping“. Jinou moZznosti terapie je endovaskularni
embolizace a symptomaticka 1écba. Symptomaticka 1écba zahrnuje také 1écbu epileptickych
zéachvata, jejichz vyskyt indikuje progresi klinického stavu pacienta a pravdépodobnou

recidivu intrakranidlniho krvaceni (Kalita, 2006).

1.3 Rizikové faktory CMP

V popiedi rizikovych faktort CMP stoji hypertenze. Je-li vSak sledovéana a 1éCena,
muze se toto riziko iktu snizovat. Vysoky krevni tlak a kufactvi jsou nejvyznamnéjsi
ovlivnitelné rizikové faktory. Udava se, ze z 10 lidi, ktefi zemieli na CMP, mohli byt
4 zachranéni, kdyby jejich krevni tlak byl regulovan. Mezi osobami mlad$imi 65 let
nalezneme dvé pétiny umrti na CMP spojenych s kufactvim (WHO, 1999). Podafi-li se v§ak
kouteni zredukovat, riziko recidivy CMP se v pribéhu 2-5 let zna¢né snizi (Neumann

a Skoda, 2007).
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Prevenci CMP je zdravy zivotni styl s dostatkem pohybu, vyvdZenou stravou
s adekvatnim mnoZstvim sodiku, omezenim konzumace alkoholickych napojli a v nékterych
pfipadech 1 medikamentozni 1écbou (Dufek, 2002). Pravé nespravny Zivotni styl,
nadmérna konzumace alkoholu, obezita, nizka fyzicka aktivita a stres jsou dalSimi

rizikovymi faktory CMP (Neumann a Skoda, 2007).

Dalsi predispozici CMP mohou byt rizné srdeéni onemocnéni. Mezi nimi naptiklad
arytmie, fibrilace sini, infarkt myokardu, kardiomyopatie s dilataci, defekty septa, vady
mitralni chlopné ¢i stendzy tepen a ischemicka choroba srde¢ni spojovana s ateroskler6zou

(Pesakova, 2022).

U osob s Diabetem mellitus je vyskyt i umrtnost po CMP trojndsobné vyssi oproti
nediabetické populaci. Diabetes I1. typu, je asociovan s rizikem prvniho i1 opakovaného iktu,
které je 2—6x vyssi nez u lidi bez diabetu (Neumann a Skoda, 2007). Pravdépodobnost
recidivy u nediabetickych osob, které jiz iktus dfive prod¢€laly, nastava ve 20 % piipada
v prvnich péti letech (Bar a Chmelova, 2011). Samotny Diabetes mellitus je rizikovym

faktorem konkrétng ischemickych CMP (Neumann a Skoda, 2007).

Rozvoj CMP miize negativné ovlivnit také hormonalni antikoncepce obsahujici jak
estrogen, tak progestin. Tyto oralni kontracepce mohou podporovat vznik trombdz a tim

prispivat k nastupu CMP (Pesakova, 2022).

Dyslipidemie zahrnuje abnormalni hladiny lipidd v krvi. Jedna se piedevsim
o snizeni HDL cholesterolu a zvySeni LDL cholesterolu. Funkci HDL cholesterolu je odvod
nadbytecnych lipida z tepen do jater, kde se zpracovava a nasledné jsou odstranény z téla.
ptispivat ke vzniku ateroskler6zy a kardiovaskularnich onemocnéni. Zvysend hladina tuki

v krvi neboli hyperlipidemie je tedy taktéz rizikovym faktorem CMP.

Soubor neurologickych ptiznaki zvanych aura, které se vyskytuji pted hlavnim
zachvatem migrény, zvysuji riziko CMP 6-8x, a to zvlasté v pfipadech prolongovanych
zrakovych scintilaci (zébleski svétla), skotomt (vypadkii zorného pole) nebo piechodnych

paréz (Kalvach, 2010).
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Mezi dalSi rizikové faktory, kter¢é mohou podnitit vznik CMP, ftadime
hyperhomocysteinémii, deprese, genetickd onemocnéni (nemoc Moyamoya, CADASIL,
MELAS), neaterosklerotické vaskulopatie a vaskulitidy, hypotyre6zu, syndrom spankové
apnoe, zneuzivani drog a navykovych latek, farmaka, hematologickd onemocnéni
a koagulopatie, periodontalni onemocnéni a dal$i zanétliva a infekéni onemocnéni (Kalita,
2006). Vyznamnou slozkou je pfedchozi historicky vyskyt CMP v rodinné anamnéze

(Pesakova, 2022).

Neovlivnitelnym negativnim vlivem je dle Kalvacha (2010) rostouci vék, kdy se
kazdych 10 let incidence CMP dvojnasobné zvysuje u osob 55 let a vice. Casny a stiedni
star$i vék pak poukazuje na to, ze CMP je ¢etn€j$i u muzi, avSak s prohlubujicim se séniem
se tento rozdil napti€ pohlavim stird. Kromé& genetické dispozice ¢i geografickych podminek
je zajimavym poznatkem vliv rasy, ktery mtze mit vliv na socioekonomické postaveni
a vztah ke zdravému zivotnimu stylu. Nekteré studie uvadi také vliv meteorologickych
faktort a jejich korelaci mezi vyskytem CMP, poklesem atmosférického tlaku a nizkymi

teplotami (Herzig, 2008).

Pfedchazet rizikovym faktorim napomahéd prevence. Primarni prevence se
specializuje na zabranéni prvnimu vyskytu CMP. Zahrnuje zdravy zivotni styl ¢i medikaci
zameienou na snizeni krevniho tlaku nebo cholesterolu a potlaceni rizikovych faktort.
Sekundarni prevence je pak urcena osobam, které jiz iktus prodélaly, a jejim cilem je
predejit recidivé za vyuziti farmakologické 1éCby, riiznych druhi terapii a dalSich intervenci.
Pravé recidivu lze zhruba v polovin¢ pfipadi povazovat za selhani sekundarni prevence.
Spréavné nastaveni medikace, dodrzovani rezimovych opatfeni a ptipadné provedené vykony
hojné pftispivaji ke sniZeni rizik a podileji se na zlepSeni kvality Zivota (Bruthans et al.,

2008).
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2 Poruchy polykani

Poruchy polykéni predstavuji  rozsahlou problematiku, ktera vyzaduje
multidisciplinarni spolupraci odbornikd. Pojem poruchy polykani neboli dysfagie, se
vyuziva k oznaceni oblasti, kdy je naruSen ptijem tekuté ¢i pevné stravy (Neubauer, 2018).
Samotny termin obsahuje pfedponu dys, tedy poruchu ¢i obtiz. A fagie coz znamena jist.
Tento odborny pojem se uziva pro poruchy polykani, pfesnéji pfi komplikacich pasaze
bolusu (Bohutova a Fencl, 2004). Intaktni zdravotni stav umoznuje ¢lovéku nevédomé
polykat, a to 1 pfes to, Ze se tento mechanismus opakuje zhruba 2500krat béhem bd¢lého
stavu a asi 50 az 100krat v pribéhu noci. Jakakoliv forma naruSeni procesu deglutice
(polykani) ma negativni dopad na kvalitu Zivota a zdravotni stav jedince (Tedla, Cerny
et. al., 2018). Dysfagie je symptomem a komplikovanym reflexnim déjem, ktery fadime

mezi nejkomplexnéjsi procesy probihajici v lidském téle (Tedla a Chrobok 2009).
2.1 Anatomie, fyziologie a patofyziologie polykani

2.1.1 Anatomie organi polykaciho mechanismu

Polykani je dynamicky motoricky akt (Neubauer, 2018), ktery komplexné zahrnuje
neuromuskulédrni procesy. Tyto biologické mechanismy propojujici nervovy systém
a svalstvo umoznuji pienos signalii z nervti do svali ¢imz vedou k jejich aktivaci a pohybu.

Zahrnuji jak ¢innosti ovladatelné, tak reflexni (Dubova, Steffl, Lasotova et al., 2019).

Polykaci mechanismus zavisi na koordinované cCinnosti nékolika anatomickych
struktur. Mezi zasadni Casti patii ustni dutina, hitan, hrtan, jicen, chlopiové uzdvery,
centralni nervovy systém, hlavové nervy a svalstvo v orofacidalni oblasti. Usp&$na spoluprace
vSech téchto struktur zajiStuje bezpecnou a efektivni realizaci procesu polykani (Tedla,

Cerny et al., 2018).

2.1.1.1.1 Ustni dutina (Cavitas oris)

Praveé dutina Ustni zahajuje komplexni polykaci akt vcetné piijmu potravy, jeho
mechanické Upravy a pfipravenosti na dal§i fazi polykani. Tato pfiprava je umoZnéna
synergickou cinnosti n¢kolika anatomickych struktur, véetné rti, zubi, jazyka, tvrdého

a mekkého patra s uvulou, lici, zvykacich svald, alveolarnich obloukii, dolni celisti
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a slinnych Zzlaz, které hraji klic¢ovou roli pfi formovani bolusu a jeho transportu do hltanu

(Tedla, Cerny et al., 2018).

Rty (labia oris) jsou zéasadni pro pfijem potravy tim, ze uzaviraji Gstni dutinu
a zabranuji uniku sousta. Zuby (dentes) pak zajistuji uchopeni a mechanické rozmélnéni
potravy. Dospély chrup se skladd z 32 zubd, které jsou rozdéleny na fezaky, Spicaky,
premolary (tfenové zuby) a molary (stolicky). Horni ¢ast Ustni dutiny tvofi tvrdé patro
a mékké patro s ¢ipkem (uvula), pficemz tvrdé patro je soucasti horni Celisti (maxilla).
Pohyby dolni celisti (mandibula) jsou zajiStovany Zvykacimi svaly: m. masseter,
m. pterygoideus medialis et lateralis a m. temporalis. V Ustni dutin€ se nachazeji Usti tii
velkych part slinnych Zlaz (pfiusni, podjazykové a podcelistni) a mnoho malych Zlaz. Ty
produkuji sliny, které zvlh¢€uji sliznici, usnadiiuji deglutici, zabranuji vzniku zubniho kazu
a pomahaji neutralizovat kyseliny pifi gastroezofagedlnim refluxu (Roberts, 2012). Jazyk
(lingua) je pohyblivy svalovy orgdn nachazejici se na spodiné tst a dé€lime ho dle ¢asti na
Spicku, télo a koten. Uplatnuje se pii mechanickém zpracovani sousta, oralni fazi polykani,

tvorbé hlasu a realizaci fec¢i (Kachlik, 2018).

2.1.1.1.2 Hltan (pharynx) a hrtan (larynx)

Hiltan spolecné s hrtanem slouzi jako prisecik travici a dychaci soustavy, pficemz
zajistuji presun vzduchu do hrtanu a potravy do jicnu (Kachlik, 2018). Na pomezi téchto
dvou organt se nachdzeji ochranné reflexy, které zajistuji prevenci aspirace, ¢imz
minimalizuji riziko vstupu potravy do dolnich dychacich cest. Tento mechanismus je klicovy
pro prevenci aspira¢ni pneumonie, ktera mize vzniknout v dasledku opakovaného vniknuti

potravy nebo tekutin do plicnich struktur (Tedla, Cerny et al., 2018).

Hltan je svalovy trubicovity organ uloZzeny mezi nosni a ustni dutinou a hrtanem,
situovany pied pfedni plochou kréni patete. Jeho horni ¢ést je pevné pifipojena k lebni bazi.

Je ¢lenén na tfi oblasti: nosohltan, ustni cast hitanu a dolni hrtanovou cast.

- Nosohltan (nasopharynx) spojuje nosni dutinu pfes choany a obsahuje parové
sluchové trubice, které propojuji hltan se sttedousni dutinou. V nosohltanu se nachézi
neparovd nosni mandle (tonsilla pharyngea) a parova sluchovd mandle (tonsilla
tubaria). Zbytnéni nosni mandle vede k nutnosti odstranéni, které se nazyva

adenotomie.

32



- Ustni &4st hltanu (oropharynx) je anatomicky ohrani¢ena tstni dutinou a nachazi se
mezi pfednim a zadnim patrovym obloukem, po stranach je pfitomna kréni mandle
(tonsilla palatina). Tato ¢ast hltanu zajistuje prechod potravy z ustni dutiny do
nasledujici oblasti hltanu a podili se na mechanismech polykani (Kachlik, 2018).
V ptipad¢ zbytnéni kréni mandle se jednd o vykon zvany tonzilektomie (Ferrario,
2005).

- Dolni hrtanova ¢ast (laryngopharynx) je oblast, ktera spojuje hltan s pradusnici
a jicnem. Otevird hrtanovy vchod, ktery je uzavirdn piiklopkou (epiglottis).
Anatomicky 1 funk¢éné je spojena s hrtanem, jelikoz zde dochazi k prechodu potravy

a vzduchu do spravnych cest (Kachlik, 2018).

Hrtan je upevnén pomoci vazivové membrany k jazylce, nachazi se v oblasti mezi
4. az 6. krénim obratlem a je slozeny z parovych a neparovych chrupavek. Jednéd se
o komplexni pohyblivy organ, jehoz svaly délime na vnéjsi a vnitini. Vnéjsi svaly fixuji
hrtan k hrudni kosti a jazylce a urcuji tak jeho pozici. Pti deglutici se podileji na zvedani
hrtanu nahoru a dozadu. Zatimco vnitini svaly hrtanu reguluji napéti a polohu hlasivek

béhem dychani, fonace a uzavéru epiglottis (Slouka, 2016).

2.1.1.1.3 Jicen (Oesophagus)
Jedna se o svalovou trubici vystlanou sliznici a dlouhou asi 25 cm, jejiz pocatek
nachazime v kaudalni ¢asti hltanu a konec u vyvodu do zaludku. Obsahuje kréni, hrudni

a bfisni ¢ast. Jeho hlavni ndplni je transport polknutych soust do Zaludku (Kachlik, 2018).

2.1.1.1.4 Chlopiiové uzavéry

Do deglutice jsou zapojeny zminéné vzajemné propojené tubuldrni prostory, které
jsou oddéleny chlopiiovymi uzévéry slouzicimi k okluzi ¢i oddéleni struktur v konkrétnich
fazich polykéni. Jejich funkci je nasmérovani bolusu pozadovanym smérem, zapojeni se do
tvorby tlaku potfebného pro jeho posun a podil na hlasu a fe¢i. Zahrnujeme sem labialni
uzavér, velofaryngealni uzavér, hrtanovy uzavér a horni a dolni jicnovy svérac¢ (Tedla,

Cerny et al., 2018).
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2.1.1.1.5 Centralni nervova soustava a hlavové nervy
Centrum polykani se nachazi v mozkovém kmeni, kde je fizeno a koordinovano

aktivitou ne€kolika kli¢ovych jader.

Hlavni role pii regulaci polykani nalezi motorickému jadru Nucleus ambiguus.
Nachazi se v prodlouzené mise a jeho funkci je fizeni svall hltanu, hrtanu a mékkého patra,

které se podileji na dychani, deglutici a fonaci. Je spojeno s IX., X. a XI. hlavovym nervem.

Jadro, podilejici se na reflexnich mechanismech polykani zastituje nucleus tractus
solitari. Nalezneme ho v prodlouzené miSe, kde zpracovava senzorické signaly, pfedev§im

visceralnich vjemu z rtiznych télnich organt a struktur. Zahrnuje VII., IX. a X. hlavovy nerv.

Kromé téchto zakladnich jader spolupracuji na polykacim procesu 1 jadra V. a XII.
hlavového nervu a podileji se na koordinaci jemnégjSich motorickych funkei, jako je pohyb
jazyka a zvykani, coZ je nezbytné pro piipravu bolusu potravy k polknuti (Tedla, Cerny
et al., 2018).

Na polykacim aktu se dle Dvorakové (2007) podili celkem Sest hlavovych nervii. Ty
dale vymezuje z hlediska logopedickych vychodisek. Kazdy znich je tvofen vlakny
s rozliSnymi funkcemi, které délime na senzitivni a motorické. Dle poctu vlaken konkrétniho
typu je predurcena ¢innost daného hlavového nervu. Na zakladé sméru vedeni podnéti
rozliSujeme vlakna hlavovych nervl na aferentni a eferentni. Jsou na sebe vzajemné

napojena a vznikaji tak zasadni reflexni oblouky (naptiklad saci reflex).

- V. Nervus trigeminus (trojklanny nerv) je dulezity pro pifijem potravy, protoze
ovlada zvykaci svaly, které umoziuji kousani a zvykani. Spasmy té€chto svalit mohou
brénit otevirani ust, coz ovliviluje pfijem potravy a artikulaci. SniZena citlivost mize
pusobit na jazyk, artikulaci i polykani.

- VIL Nervus facialis (licni nerv) inervuje téméf vSechny mimické svaly, a jeho
poskozeni tak naruSuje neverbalni komunikaci pacienta a miiZe ztiZit artikulaci. Na
rozdil od trojklanného nervu neovliviiuje citlivost obli¢eje, ale podili se na vnimani
chuti, coZ nepfimo zasahuje i do fe¢i a mimiky.

- IX. Nervus glossopharyngeus (jazykohltanovy nerv) hraje klicovou roli v pfenosu

vjemu chuti, a to zejména ve spojitosti s I. hlavovym nervem (nervus olfactorius)
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nesoucim zprosttedkovani vnimani ¢ichovych podnétt. Pti 1écbé dysfagie by nemél
byt IX. nerv opomenut, protoze jeho funkce jsou zésadni pro spravné polykani.

- X. Nervus vagus (bloudivy nerv) se podili na n€kolika zivotnich funkcich, jako je
pfijem a zpracovani potravy, ¢innost srdce a dychani. Ma vyznamny vliv na proces
deglutice, coz ma dopad na vyzivu jedince. Dale reguluje ¢innost hladkého svalstva
v oblasti hlasivek, coz umoziuje tvorbu hlasu. Dychaci funkce tohoto nervu maji
taktéz zdsadni dopad na verbalni komunikaci.

- XI. Nervus accessorius (pfidatny nerv) se podili na funkci mékkého patra, které se
zveda a zabraniuje tak vniknuti potravy do nosni dutiny. Pfi tomto pohybu se oddéluje
nosni a ustni dutina, zatimco pfti jeho poklesu se obé dutiny propojuji a do artikulace
tak mize byt zapojena tvorba nazalnich hlasek.

- XII. Nervus hypoglossus (podjazykovy nerv) zaStituje nenahraditelnou Cinnost
jazyka, ktery je vyznamny pii pfijmu potravy ¢i tvorbé hlasek. Pfi poruse jazyka,
jako je treba jeho paralyza, dochazi k vyznamnému omezeni schopnosti
komunikovat fe¢i. Tento stav zaroven ovliviluje zpracovani potravy v ustech

a ztézuje polykani.

2.1.1.1.6 Svalstvo v orofacialni oblasti

Nize zminéné svaly, které uvedl Morales (2006) se ucastni procesu polykani,
zahrnuji svaly jazylky (nadjazylkové a podjazylkoveé), jazyka (vnitini a vnéjsi), mekkého
patra a hitanu (vnitini a vnéjsi). Krome téchto svalii je do deglutice zapojeno také svalstvo
Zvykaci a mimické (v oblasti lebecni klenby, o¢ni §térbiny, nosu a Gistniho otvoru). Stejné tak

1 svaly zajistujici pohyby hlavy (rotacni, flexni, lateroflexni a extenzivni).

Nadjazylkové a podjazylkové svaly zastituji fixaci a pohyby jazylky. V prvni fazi
polykani se angazuje musculus mylohyoideus. Je souasné dnem Ustni dutiny a vyviji silny
tlak na jazyk, ktery tla¢i proti patru. Musculus geniohyoideus se UCastni na otevirani

celistniho Gthlu a musculus thyrohyoideus pracuje na zvedani hrtanu.

Svaly jazyka zabezpecuji jeho pohyb. Vcetné zvedani jazykového hrotu nahoru
a dozadu (m. longitudinalis a m. longitudinalis inferior), jeho zkracovani (m. longitudinalis

inferior), zuzovani (m. transversus linguae), tdhnuti kofene doptedu a pfitahovani k ustni
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spoding (m. geniohyoideus), vtahovani dozadu a dolii (m. hyoglossus), tdhnuti dozadu a do

stran (m. palatoglossus) a tahnuti jazyka dozadu a vzhiiru (m. styloglossus).

Pohyby mékkého patra jsou dilezitou soucasti fyziologického polykani. Svaly
napinaji a zvedaji patro (m. tensor veli palatini), posouvaji ho dozadu a nahoru, coz vede
k uzavirani nasopharyngu (m. levator veli palatini), zkracuji ¢ipek a posouvaji ho dozadu
(m. uvulae), zdvihaji jazykovy koten a zuzuji tak Gizinu pharyngu (m. palatoglossus), ¢1 ho

zdvihaji (m. palatopharyngeus).

Svaly hltanu slouZi také napfiklad kuzdvéru nasopharyngu pifi polykéni
(m. constrictor pharyngis superior) ¢i jako jeho zveda¢ (m. constrictor pharyngis medius).
Zuzovani a zveddni horni casti hltanu je TtUkolem stylofaryngealniho svalu
(m. stylopharyngeus). Zdvih a zOzeni jeho UZziny zajiStuje m. palatopharyngeus. Dolni
hltanovy svéra¢ (m. constrictor pharyngis inferior) se podili na polykani tim, ze napoméaha
vytvaret tlak, ktery usnadiiuje kaudéalni pohyb potravy hltanem do jicnu. Sval propojujici
sluchovou trubici s hltanem (m. salpingopharyngeus) a poméha jejimu otevirani v prabéhu

deglutice. Zarovei se podili na elevaci hltanu.

Vsechny zZvykaci svaly se zapojuji do mechanického zpracovani potravy a upinaji se
na mandibulu. Jsou tak zodpovédné za aktivizaci dolni cCelisti, jeji elevaci, depresi
a lateralizaci, ¢imz fidi uzavirani Celisti a reguluji jeji pohyb. Tento proces je nezbytny pro
efektivni rozméInéni potravy a samotné zvykani. Zvykani vyzaduje napéti ve svalovém
fetézci tzv. tvarového mechanismu. Ten se sklada z tvarového (m. buccinator), kruhového
ustniho (m. orbicularis oris) a horniho hitanového svalu (m. constrictor pharyngis superior).
Jejich vyznam je nezastupitelny ve funkci polykéani, spradvného posunu sousta, sevieni rtil
a sani.

Nejen pro piijem potravy se vyuzivaji mimické svaly v okoli Ust, které umoziiu;ji

povrchovy sval platysma.

Velky kréni sval (m. sternocleidomastoideus) patfici mezi svaly zajiSt’ujici pohyby

hlavy je zodpovédny za pohyb hlavy a krku soucasné s vlivem na realizaci ocniho kontaktu.
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Ma také vyznamnou roli pfi stabilizaci hlavy a pomaha pii dychani tim, ze zveda hrudni ko§

pti hlubokém nadechu (Dvorakova, 2007).

2.1.2 Fyziologie polykani
Vymezujeme tfi faze polykaciho procesu dle lokace bolusu na fazi oralni,

faryngealni a ezofagealni (Vrbova, 2011).

2.1.2.1.1 Oralni faze

Prabéh polykani je zahajen pripravnou fazi, mechanickym zpracovanim potravy
zvykacimi pohyby a smisenim se slinami za aktivni ¢innosti jazyka (Trojan, 2003). Prave
jazyk v kontaktu s mé€kkym patrem zezadu uzavird Gstni dutinu a zabranuje tniku potravy
pied polknutim (Matsuo a Palmer, 2008). Bolus je nasledné v transportni fazi presouvan
do orofaryngu (Trojan, 2003). Spi¢ka jazyka se zdviha a dotyka se alveolarniho hiebene za
hornimi zuby, zatimco zadni ¢ast jazyka klesd, ¢imz otevira zadni ¢ast ustni dutiny. Jazyk
postupné sméiuje smeérem nahoru a dozadu, ¢imz vytlacuje propulzivné bolus podél patra

do hltanu (Matsuo a Palmer, 2008).

Oralni faze je uskutec¢novana védomou viili a hlavnim generatorem tlaku na pohyb

potravy je t&lo jazyka (Tedla, Cerny et al., 2018).

2.1.2.1.2 Faryngealni faze

Polykaci reflex pfi stimulaci mechanoreceptorii na kofeni jazyka a mekkém patie, je
reflexni a probihd automaticky bez moznosti jej védomé kontrolovat. Tim se automaticky
uzavira nasopharynx pomoci velofaryngealniho uzavéru, ¢imz je zamezen vstup potravy do
nosni dutiny a je pozastaveno dychéani. Dychaci cesty jsou chranény sklopenim epiglottis
a hlasivkovym uzavérem, coz zabranuje aspiraci. Nasledné je synchronizovano otevieni
horniho jicnového svérace (Trojan, 2003). Generatorem tlaku na pohyb bolusu je kotfen

jazyka a stény hltanu (Tedla, Cerny et al., 2018).

2.1.2.1.3 Ezofagealni faze

Horni jicnovy svérac je v klidové fazi napjaty, aby zabranil regurgitaci ze zaludku,
ale pfi polykéni se uvoliiuje a umozuje prichod bolusu. Jeho transport v hrudni ¢asti jicnu
probihd peristalticky a je fizen autonomnim nervovym systémem. Jakmile bolus pfekona

horni jicnovy svérac, peristalticka vlna jej posouva doli do zaludku pfes dolni jicnovy
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svérac. Tato vlna zahrnuje relaxaci, ktera usnadnuje vstup bolusu, a naslednou kontrakci,
ktera ho posouva. Peristaltiku podporuje gravitace, zejména ve vzpiimené poloze (Matsuo
a Palmer, 2008). Generator tlaku v ezofagedlni ¢asti zabezpecuji jak pticné pruhované, tak

hladké svaly jicnu (Tedla, Cerny et al., 2018).

2.1.2.1.4 Anticipatorni faze a respiracné - polykaci cyklus

Proces polykani neni pfimo zavisly na pfitomnosti sousta v Ustni dutin¢. Popisujeme
1 tzv. anticipatorni fazi, ktera dokaze Clovéka piipravit k zahdjeni deglutice naptiklad na
zéklad¢ ¢ichu. Zahrnuje naptiklad 1 pocit zizn¢ a cely tento proces je nerozlu¢né spjat
s dychanim, ¢imz se vymezuje respiracné — polykaci cyklus. Pted i po polknuti bézné
dochazi k vydechu coz pfispiva k zabranéni priniku bolusu ¢i jeho ¢asti do dychacich cest.
Pouze pfii intenzivngj$i souvislé deglutici je respiracni pauza spiSe zakoncena nadechem. Ta
obvykle trva primérné 0,5-1s u tekutin. U pevné stravy je zpravidla delsi (Mandysova
a Skvriidkova, 2016).

2.1.3 Patofyziologie polykani

Patofyziologie je izce spojena s pri¢inami dysfagie, jelikoz zkouma, jak tyto pfiCiny
ovlivituji intaktni proces polykani. Mezi nejCastéjsi typy orofaryngealni dysfagie patii
strukturdlni a neurogenni dysfagie. Typickou neurogenni pfi¢inou je zasazeni mozkovych
struktur, konkrétné mozkové kliry a kmene, mozecku, bazalnich ganglii a hlavovych nervi.
Nejcastéjsi pricinou neurogenni dysfagie je pak cévni mozkova piihoda (Mandysova
a Skvriiakova, 2016). V jejim dusledku miZe dochazet k poskozeni senzitivnich
a motorickych funkci organii zodpoveédnych za polykéni, coz mlze vést k porucham jejich
koordinace. Také muze byt narusena nebo Uplné€ ztracena schopnost davivého, kaslaciho
nebo polykaciho reflexu. U jedinc s poruchami polykdni po CMP mizeme dle nize
zminénych fazi vymezit tyto mozné symptomy orofaryngealni dysfagie:

- Pripravna oralni faze — oralni apraxie, zasaZeni senzitivity a motoriky jazyka, tvari
a rta.

- Oralni transportni faze — Casové prodlouZeni potfebné k posunu bolusu k patrovym

obloukum.
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- Faryngealni faze — nedostate¢ny zdvih hrtanu, opozdéné nebo zcela chybéjici
reflexni polknuti, slaba kontrakce stén hltanu, nekompletni uzavér epiglottis, riziko
aspirace a penetrace.

- Ezofagealni faze — omezenost otevirani horniho jicnového svérace, naruseni motility

jicnu (Véaclavik et al., 2015).
2.2 Etiologie dysfagie

Etiologie poruch polykani je velmi riiznorodé a ovlivnéné mnoha faktory. Tedla,

Cerny a kolektiv (2018) vymezuji déleni etiologie z nékolika hledisek:

- Dle ontogenetického vyvoje na vrozené a ziskané

- Dle chronologického aspektu na akutni a chronické

- Dle koordinace a vykondvani polykaciho procesu na neurogenni, strukturdlni
a smisené

- Dle morfologické integrity organti na anatomicky podminéné a funkcni

- Dle lokalizace na orofaryngealni, jicnové, postezofagedlni a paraezofagealni

- Dle etiologie vzniku na autoimunitni, kongenitalni, iatrogenni, metabolicke,

traumatické, zapalove a dalsi

V nasledujicim textu bude pozornost vénovana predevsSim etiologii neurogennich
poruch polykani, které jsou spojeny s Cetnymi neurologickymi onemocnénimi. Ty vznikaji
v disledku poskozeni centralniho nervového systému, hlavovych a perifernich nerva ¢i
nervosvalovych poruch (Dobias, 2014). Pozornost bude zaméfena na kraniocerebralni
poranéni, neurodegenerativni poruchy, zanétlivd, autoimunitni, demyelinizacni a dalsi
neurologickd onemocnéni. Do etiologie neurogennich poruch polykani fadime samoziejmé

také CMP, které vSak jiz byly vyzdvizeny v prvni kapitole, a proto nyni nebudou zminovany.

Kraniocerebralni poranéni nebo také traumatickd poSkozeni lebky, mozku ¢i
okolnich struktur, mohou vzniknout z riiznych pfi¢in. A to v disledku tupych poranéni
(neptimych, pfimych — nésilim), penetrujicich poranéni (bodnych, stfelnych, stiepinovych),
perinatalnich poranéni (porodni nddor, deformace hlavicky, kefalhematom, osteodiastaza
okcipitalni kosti, indentace lebecni kosti), loZiskovych poranéni (fraktury lebky, hematomy,

krvaceni, kontuze mozku, subduralni efuze a hydrom), difuznich poranéni (komoce mozku,
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axonalni poranéni, traumaticky edém) ¢i pti¢inou urazl, dopravnich nehod a padi

(Brichtova, 2009).

Neurodegenerativni poruchy jsou onemocnénimi, kterd zplsobuji postupné
zhorSovani struktury a funkce nervovych bun¢k, ¢asto vedouci k jejich odumirani. Tato
dysfunkce postihuje nervovy systém a nasledné¢ zasahuje riizné casti mozku a michy.
Etiologie je multifaktorialni a zahrnuje genetické vlivy i vlivy prostfedi. Rizikovymi faktory
jsou vek, pohlavi, zanéty, deédicnost, diabetes, oxidacni stres, koufeni, urazy hlavy
a chemické latky. Pfikladem neurodegenerativnich onemocnéni jsou Alzheimerova choroba,
Parkinsonova choroba, amyotrofickd laterdlni skler6za a Huntingtonova choroba.
Symptomy se 1i§i v z&vislosti na tom, o jaky typ onemocnéni se jedna. Obvykle zahrnuji
ztratu paméti, zhorSeni motorickych dovednosti a kognitivnich funkei (Brown, Lockwood

a Sonawane, 2005).

Zanétliva onemocnéni jsou poruchy, které vznikaji v ochranné reakci na Skodlivé
podnéty zasahujici do intaktni funkce tkdni (Okin a Medzhitov, 2012). Dlouhodoby zanét
muze nést riziko zavaznych nasledkli nebo progredovat do chronickych onemocnéni jako
jsou kardiovaskularni onemocnéni, diabetes, osteopordza, revmatoidni artritida, zdnétliveé

onemocnéni stfev, chronicka obstrukce plic nebo astma (Laveti et al., 2013).

Autoimunitni onemocnéni muzeme vymezit jako poskozeni vlastnich tkani
autoimunitni reakci. Vznik tohoto onemocnéni je spojen s prolomenim autotolerance. Jedna
se o mechanismy, které zajist'uji rozliSeni mezi vlastnimi a cizimi tkdnémi a udrzuji imunitni
reakce na fyziologické centralni a periferni Grovni. Dusledkem je tedy selhani tolerance
k vlastnim tkanim a jejich napaddni z divodu kombinace wvnitinich (endokrinnich,
genetickych) a vngjich faktor (infekce, stres, chemikélie, UV zafeni). Radime sem
napiiklad systémovad onemocnéni — revmatoidni artritida, systémovy lupus erytematodes,
vaskulitidy, Sharpiv syndrom. Dale sem patii organové lokalizovand onemocnéni —
atrofickd gastritida, celiakie, Crohnova choroba, autoimunitni hepatitida a organové
specifickd autoimunitni onemocnéni — autoimunitni tyreoiditida, roztrousena skler6za

mozkomi$ni nebo psoridza (LukeSova, 2016).

Demyeliniza¢ni onemocnéni jsou zplsobena ubytkem myelinu pfi relativnim

zachovani axonil. Z hlediska patogeneze je délime do nckolika ramcovych kategorii:
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demyelinizace zplsobend zanétlivymi procesy, viry, fokdlni kompresi, ziskanymi
metabolickymi poruchami a hypoxicko-ischemickymi formami demyelinizace. Nejcastéji se
setkame stypy onemocnéni jako jsou: roztrousena sklerdza, akutni diseminovana
encefalomyelitida, progresivni multifokalni leukoencefalopatie a extrapontinni myelinolyza

(Love, 2006).

DalSimi neurologickymi onemocnénimi jsou napiiklad genetické nemoci, nadorova
onemocnéni mozku, onemocnéni patefe a michy ¢i lokalni 1écba botulotoxinem (Tedla,

Cerny et al., 2018).

Dysfagie predstavuje pomérné Casty zdravotni problém, jehoZ vyskyt je v zahrani¢ni
literatuie zaznamenan u 6-16 % bézné populace a ve 13,8-38 % piipadech u seniort.
Vzhledem k rostouci proporci geriatrické populace se ocekava postupny nartst prevalence

tohoto onemocnéni (Mandysova a Skvriiakova, 2016).

2.3 Disledky dysfagie

Hlavni komplikace zpusobené dysfagii zminované odbornou literaturou dle
Mandysové a Skvriidkové (2016) jsou sniZeni efektivity polykani zptisobujici dehydrataci
nebo malnutrici a omezena bezpec¢nost polykani ovliviiujici riziko aspirace a pneumonie.
Déle pak zivotné ohrozujici riziko duseni. Pro aktudlnéjsi porovnani, které uvedl Dziewas
(2021), patfi mezi nejvyznamnéjsi nasledky poruch deglutice aspiracni pneumonie,

malnutrice a dehydratace.

Penetrace je stav, kdy potrava nebo tekutina pronika do dychacich cest.
RozliSujeme, zda dosahuje k hlasivkdm, a zda je nasledn¢ z dychacich cest uplné nebo
castecné vypuzena. Pii aspiraci strava taktéz vstupuje do dychacich cest a dostava se az pod
hlasivky, kde mize byt kompletné vypuzena nebo ani ptes snahu se jeji vypuzeni nedaii.
Ticha aspirace je faze, kdy jiZ strava pronikla pod uroven hlasivek bez jakékoli snahy o jeji
vypuzeni (Cerny et al., 2020).

U pacientll po akutni CMP, ktefi trpi dysfagii, je aspirace peroralné piijimanych
tekutin nebo potravy vyznamnou pfi¢inou vzniku pneumonie. Tento zanét plic vznika

v disledku nedostate¢né adaptace plic na pfitomnost daného bolusu, coZ vede k jejich

podrazdéni a nasledné infekci. U téchto pacientli piedstavuje pneumonie zavazné
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komplikace — riziko tmrti je u nich trojndsobné vyssi ve srovnani s pacienty po CMP, ktefti

dysfagii netrpi (Mandysova a Skvriidkova, 2016).

Malnutrice je popisovana jako nedostatek, nadbytek ¢i nerovnovaha Siroké Skaly
zivin potiebnych pro intaktni funkci lidského t€la, coz mé negativni dopad na jeho slozeni
a télesnou hmotnost. U pacientli s dlouhodobou dysfagii je Castym projevem prave
podvyziva (Saunders a Smith, 2010). Pokud nejsou ztraty tekutin a mineralli dostate¢né
dopliovany, nastava v téle dehydratace, coz znamena nedostatek vody v organizmu, kdy
se kromé vody z téla mlze ztracet take draslik, chlor, sodik, inoty apod. Dle poméru ztracené
vody a soli ovliviyjici koncentraci soli v krvi délime dehydrataci na hypertonickou,

hypotonickou a izotonickou (Sef¢ikova et al., 2014).

Dilezity je také vliv na kvalitu Zivota u pacientii s poruchou polykani po CMP.
Z hlediska holistického pfistupu péce se kromé objektivniho hodnoceni zdravotniho stavu
zaméeiujeme také na subjektivni percepci zdravi a vnimani pacientovy kvality Zivota. Jedna
se tedy o individualni pojeti ovlivnéné socioekonomickym a kulturnim kontextem. Kvalita
zivota se vyznamné lisi také napti¢ odliSnymi fazemi onemocnéni 1 vlivem domaciho ¢i
nemocni¢niho prostiedi. Existuji rizné nastroje jejiz pomoci je kvalita zivota hodnocena.
Napriklad generické dotazniky, specifické nastroje zaméiené na dysfagii a dal$i metody
hodnotici kvalitu Zivota. Mezi nimi i zahrani¢ni nastroje jako Swallowing Quality of Life
(SWAL-QOL), dotaznik World Health Organization Quality of Life (WHOQOL), European
Quality of Life (EQ-5D), MD Anderson dysphagia inventory (MDADI), Dysphagia
Handicap Index (DHI), Oral Health-Related Quality of Life (OHRQOL), Activities of Daily
Living (ADL), Swallowing Activity and Participation Profile (SAPP) a (SS-QOL) Stroke
Specific Quality of Life (VoleSova a Mandysova, 2023).
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3 Logopedicka intervence

Logopedicka péte je v Ceské republice organizovana v ramci tii rezorti:
Ministerstva zdravotnictvi, Ministerstva prace a socialnich véci a Ministerstva skolstvi,
mladeze a t¢lovychovy. Sluzby jsou urceny klientim vSech vékovych skupin. Od déti
v raném, piedskolnim a skolnim v&ku, pies dospivajici az po dospélé a seniory (Klenkova,

2006).

Terminologicky je pojem logopedicka intervence chapan jako S§irsi a zastreSujici,
ktery zahrnuje veskeré ¢innosti spojené s odbornou praci logopeda. Jedna se o specifické
¢innosti realizované s cilem rozpoznat, eliminovat, zmirnit nebo piekonat naruSenou
komunikac¢ni schopnost €1 ptipadné piedejit jejimu vzniku a zlepSit komunikacni dovednosti.
Cely proces je ovlivnény mnoha faktory a probihé na tfech vzajemné propojenych urovnich:

logopedické diagnostice, terapii a prevenci (Lechta, 2011).

3.1 Diagnostika dysfagie

onemocnéni a je nutné nepodcenit jeji diagnostiku k moznosti zahajeni nasledné 1écby
a terapie. VyZzaduje funk¢ni koordinaci multidisciplinarniho pfistupu organizovanou tzv.
dysfagiologickym tymem. V této skupiné mizeme nalézt specializované odborniky jako je
klinicky logoped, neurolog, Iékai ORL, rentgenolog, fyzioterapeut, ergoterapeut, nutricni
specialista ¢i dale dle potfeb pacienta — gastroenterolog, stomatolog, psycholog, onkolog,
rehabilitacni 1€kar nebo socialni pracovnik. Tito specialisté zahajuji diagnosticky proces za
vyuziti subjektivnich a objektivnich metod. Subjektivni metody se vyuZivaji dfive
a obsahuji odebrani anamnézy, pozorovani, screeningové vysetieni, klinicko-logopedické
vySetieni ¢i dotaznikové Setfeni (naptiklad: Eating Assessment Tool, Swallowing Outcome
After Laryngectomy, Sydney Swallow Questionnaire) a potazmo také hodnoceni kvality
zivota. Objektivni metody se zaméfuji na fyzikdlni vySetfeni a zobrazovaci metody

(Mandysova a Skvriidkova, 2016).

U neurologickych pacientli by mél byt preventivné provadén screening polykani,
pfi¢emz hlavnim cilem je rychle a spolehlivé identifikovat ohroZené pacienty jednoduchymi

metodami, aby bylo mozné v¢as zah4jit preventivni opatfeni a dalsi diagnostiku. Vysledek
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je nutné vyhodnotit v kontextu dalSich klinickych ukazatelti. Pokud poukazuji na zvySené
riziko dysfagie, mélo by byt provedeno dopliujici posouzeni, i kdyz screening neodhali
vyrazné problémy. Screening by meél byt realizovan co nejdiive, zejména u pacientl
ptijatych s akutnim neurologickym onemocnénim nebo exacerbaci chronického stavu.
Studie ukazuji, ze screening polykani, zejména u pacientli po mrtvici, je z ¢asového hlediska
kriticky a mize snizit riziko pneumonie a umrti (Dziewas et al., 2021). GUSS test je zam&ten
piimo na hodnoceni schopnosti polykani a skldda se ze dvou ¢asti: predtestového vysetieni
a primého testu deglutice. Ptedtestové vySetfeni hodnoti bdélost pacienta, kasel, polykani
slin, pfitomnost droolingu, Gspésnost polykani a zmény hlasu. Pacient musi ziskat alesponi
5 bodt, aby mohl pokracovat do druhé Casti testu. Pii piimém testu se nejprve pouziva
zahusténa tekutina, nasledné ¢ira tekutina, a nakonec pevna strava. Pi kazdé¢ fazi se hodnoti
opozdéné polykani, kaSel, drooling a zmény hlasu. VySetieni konci, pokud pacient
nedosahne plného poctu bodl. Pokud ma vSak plny pocet bodu, vySetieni pokracuje dale
s jinou konzistenci stravy. Po dokonceni testu se provadi ustni hygiena a doporuci se vhodna
vyziva. Vysledky testu zahrnuji celkové bodové hodnoceni a stanoveni stupné poruchy
polykani (Mandysova a Skvriiakova, 2016). K dispozici jsou také testy polykani vody. Test
polykéni vody hodnoti, zda pacient dokaze vypit ur¢it¢ mnozstvi vody bez klinickych
znamek aspirace, a vysledek je bud’ pozitivni (nutnost NPO'! a dal3i diagnostika) nebo

negativni, tedy uspésné polykani (Dziewas et al., 2021).

V prvni fazi kontaktu vySetfujiciho specialisty s pacientem by méla byt odebrana
podrobnd anamnéza k ziskani informaci o stavu pacienta vcetné jeho kognice,
komunikac¢nich schopnosti a o¢ekavanym komplikacim v pritbéhu dalSich diagnostickych
vySetfeni. VSechny tyto oblasti jsou dalezitymi prognostickymi kritérii pro posouzeni
terapeutické schopnosti, a to v€etné pacientova povédomi o poruse. To je €asto nizké zvIaste
v piipadé¢ vyrazného ordlniho a/nebo faryngedlniho senzorického deficitu. Nemuze-li
pacient saim podat informace, poskytuji je pfibuzné osoby. K diagnostice napomize také

prostudovani zdravotnické dokumentace. Anamnéza by méla byt zaméfena na zékladni

' NPO neboli latinské "Nil per os" ¢i anglické NBM ,,Nil by Mouth®, znamena v piekladu ,,nic usty“. Je to

pokyn pro pacienta, aby se zdrzel konzumace jakékoli potravy nebo tekutin tsty. Tento stav je obvykle nafizen,

pokud je vysoké podezieni na riziko aspirace (Cimoli et al., 2024).
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a pridruzend onemocnéni, farmakologickou 1é¢bu, pocatek a priibéh onemocnéni, aktudlni
stravu, sociadlni status a predchozi diagnostiku/léCbu. Pozornost se poté zamétuje na
specifika ohledn¢ dysfagie. Konkrétn¢ na zmény v chovani pfi jidle a piti, posturu pfi jidle,
vyhybani se uréitym potravindm a konzistencim, potize s uzivanim léki, potize se zvykanim,
casovy usek potiebny ke konzumaci, ulpivani zbytka jidla po polknuti v dutiné ustni nebo
krku a pocit globusu, zmény hlasu, kasel nebo dusnost ¢i orédlni/nazdlni regurgitace.
Zaznamenavame také subjektivni vnimani lokalizace dysfagie, asovy rozmeér rozvoje
symptomu, vztah k fyzické/psychické zatézi a denni dob¢, dehydrataci, ubytek hmotnosti,
vyskyt pneumonie a infekci (Dziewas et al., 2021). V rdmci diagnostiky se snazime
rozliSovat dysfagii od jinych stavi, které mohou svym charakterem poruchy polykani
piipominat ¢i dokonce existovat v jeji pfitomnosti. Zminujeme naptiklad globus faryngeus’,
odynofagii neboli bolestivé polykdni nebo fagofobii, coz znamena az chorobny strach

z polykani (Mandysova a Skvriidkova, 2016).3

Fyzikalni vySetfeni by mélo zahrnovat neurologické vysetfeni, hodnoceni chuze,
drzeni téla, motorickych a senzorickych funkci koncetin, a vySetfeni hlavovych nerva
zaméeiené na polykaci a dychaci organy. Dulezité je zhodnotit fe€, hlas, symetrii obliceje
a pohyblivost jazyka, v€etné sily a citlivosti jeho jednotlivych ¢asti. Palpace hrtanu hodnoti
jeho pohyblivost a koordinaci polykani. Soucasti vysetieni je i fibroskopie hypofaryngu
(Mandysova a Skvriiakova, 2016).

Po ziskani anamnézy a piehledu o zakladnim fyzikalnim vysetieni je mozné se
rozhodnout pro vyuziti zobrazovacich metod, které pomohou k vylouceni moznych

anatomickych abnormalit (Tedla et al., 2006). Hodnoceni polykaciho aktu lze provést za

2 Globus faryngeus se charakterizuje subjektivnim pocitem piitomnosti ciziho télesa v hltanu. Pacient Sasto
popisuje diskomfortni pocit tlaku ¢i konstrikce v oblasti krku, pfipadné vnima obtize i pfi polykani naprazdno
(Mandysové a Skvriiakova, 2016).

3 K anamnestickému dotazovéni lze vyuzit napriklad Swallowing Disturbance Questionnaire (SDQ), coz je
dotaznik ptivodné urceny pro pacienty s Parkinsonovou chorobou, ale pouziva se i u jinych pacientt s dysfagii.
Obsahuje 15 otdzek zamétenych na problémy s polykanim slin, pevné stravy, kaSlem, dychanim pfi jidle
a vytékanim tekutin z ust nebo nosu. Odpovédi se hodnoti na skale od 0 do 3 (0 = nikdy, 1 = zfidka, 2 = Casto,
3 = velmi &asto). Poméha diagnostikovat a kvantifikovat poruchy polykani (Mandysové a Skvriidkova, 2016).
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vyuziti sonografie, MRI, CCT nebo elektromyografie (EMG), ackoliv zatim neni soucasti
rutinni diagnostiky (Dziewas et al., 2021). Dale je k diagnostice urCena také piima
laryngoskopie, esofagografie nebo instrumentalni funkcni testy zahrnujici flexibilni

endoskopické vysetieni polykani, videofluoroskopii ¢i scintigrafii (Tedla et al., 2006).

Laryngoskopie mize byt pfima a nepfima a fadi se mezi zékladni vySetfovaci
techniky vhodné k zobrazeni zakladnich struktur ale nikoli k popisu funkce hrtanu.
U neptimé laryngoskopie 1€kat pouziva malé glottické zrcatko nebo flexibilni laryngoskop.
To mu umoZiluje zobrazeni hrtanového vchodu a hlasivek k rutinnimu vySetfeni a stanoveni
zakladni diagnozy. Pfima laryngoskopie dovoluje sledovat vnitfek dychacich cest, hlasivky
a okolni struktury za pomoci laryngoskopu piimo zavedeného do hrtanu. Vyuziva se pii

chirurgickych zakrocich a je aplikovéana v lokalni nebo celkové anestezii (Kroupa, 2015).

Videolaryngoskopie je pokrocilda metoda, kterda misto nepiimé laryngoskopie
vyuzivd zobrazeni vchodu do hrtanu kamerou pienaSejici obraz do monitoru pfistroje.
Poskytuje tak moznost zachovani vizualizace a jeji uchovéani k pozdéjsi analyze.
Videolaryngoskopie je zvlasté uzitecna pii slozitéjSich vysSettenich, tracheélni intubaci a pii
sledovéani zmén v Case. Videolaryngoskopy lze rozdélit podle piitomnosti zavadéciho kanalu
pro trachealni trubici nebo podle tvaru a uhlu laryngoskopické 1zice (Brozek a Michalek,
2018).

Laryngostroboskopie je diagnostickd metoda, jejimz principem je osvétleni
kmitajicich hlasivek zablesky svétla s mirné odlisSnou frekvenci, nez je frekvence kmitani.
Tim jsou hlasivky osvétleny v riznych fazich jejich kmitu, coz vytvaii dojem zpomaleného
pohybu. To slouzi k hodnoceni poruch hlasivek a neurogennich ¢i organickych zmén
v oblasti hrtanu a poskytuje informace o koordinaénim a mechanickém chovani hlasivek.
Frekvence stroboskopu je obvykle nastavena na zaklad¢ signdlu z elektroglottografu, ktery
méti vibrace hlasivek. Moderni stroboskopy dokdzou synchronizovat zéblesky svétla

s frekvenci hlasu, ¢imz umoziuji pfesné zobrazeni pohybu hlasivek béhem fonace (Kroupa,
2015).

FEES neboli flexibilni endoskopické vysetieni polykani (fiberoptic endoscopic
evaluation of swallowing) je nizkoinvazivni diagnostickd metoda bez radiacni zatéze, kterad

umoziiuje objektivizaci poruch polykani, zejména v oblasti ordlni, transportni a faryngedlni
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faze, a soucasné poskytuje podklady pro stanoveni terapeutického postupu. Tato metoda je
komplementarni k rentgenovému vySetfeni polykani, konkrétné videofluoroskopii (VFSS).
Spolupracujicimu pacientovi je transnazaln¢ zaveden nejprostornéjsi Casti nosni dutiny
flexibilni endoskop s kamerou do hltanu a nésledn¢ je hodnocen velofaryngealni uzaver
(kompletni/nekompletni/zadny), Passavantiiv val, anatomie a fyziologie. Behem vySetieni
nasleduje 1 zkouska polknuti modelové stravy. Ta ma riizné druhy obarvenych konzistenci
pro lepsi sledovani pohybu jejich prichodu pii deglutici. Pokud dochazi k penetraci/aspiraci,
posuzuje se schopnost pacienta vypudit sousto z dychacich cest a udéluje se bodové

hodnoceni pomoci penetraéné-aspiraéni §kaly dle Rosenbeka (Cerny et al., 2020).

VFFS neboli videofluoroskopie (Videofluoroscopic Swallowing Study) je
radiologicka metoda, ktera umoznuje sledovani dynamického procesu polykani, vCetné
oralni a faryngealni faze. Béhem vySetfeni pacient polyké kontrastni latky raznych
konzistenci a objemu (2-10 ml), pficemz polykaci akt je zaznamenavan rychlym
snimkovanim. Tento proces umoziiuje analyzu posunu bolusu a detekci anomalii v anatomii
¢i fyziologii polykani, v€etné rizika aspirace. VFFS ma diagnostickou i terapeutickou roli.
Diagnosticka faze identifikuje dysfagii, zatimco terapeuticka Cast testuje rizné konzistence
a objemy jidla, kompenzacni manévry a polohy hlavy podle specifické patologie. Cilem je
nalézt zplisob polykani, ktery minimalizuje riziko aspirace a zajistuje bezpecné polknuti

(Neubauer a Dobias, 2014).

Esofagografie je diagnostickd zobrazovaci metoda slouzici k vySetieni jicnu. Tento
typ vySetieni vyuziva kontrastni latky (obvykle baryum), kterou pacient polkne, aby byly
nasledné ziskany detailni rentgenové snimky jicnu a jeho funkce béhem polykani. Poskytuje
velké mnozstvi informaci o priichodnosti a motilité jicnu vcetné stavu sliznice a to rychlym,
neinvazivnim a spolehlivym zptsobem. Je tak mozné v ptipad€ nalezu patologickych stavii
jicnu zpusobujicich dysfagii informovat o jejich lokalizaci, charakteristice a pravdépodobné

etiologii (Romualdo et al., 2016).

Scintigrafie jicnu je relativné méné Casté, ale vysoce cenné vySetieni, které se
provadi pomoci radionuklidem znacené tekutiny nebo pevné stravy. Tato metoda poskytuje
pfesné tidaje o pohybu obsahu jicnem a umozZziuje jeho sledovani za podminek co nejblize

ptiblizujicich se fyziologickému stavu (Hep a Dolina, 2005).
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Manometrie, tedy méteni tlaku uvniti traviciho traktu, se bézné pouziva k hodnoceni
motility a funkce traviciho systému, zejména v ezofagealni a anorektalni oblasti. Je
realizovana za pomoci tenké trubice se senzory zaznamenavajicimi tlakové zmény v prubéhu
deglutice. Tim je umoznéno vyhodnotit funkci svall a koordinaci procesu polykani.
Manometrie je uzitecna pti diagnostice dysfagie, nekardinalni bolesti na hrudi, motilnich
poruch jicnu, regurgitaci, odynofagii, achalazii a onemocnénich spojenych se slabou

peristaltikou jicnu (Kozeluhova, Balihar a Zdrhova, 2018).

Mini Nutritional Assessment (dale jen MNA) neni testem polykani nybrz Skalou
pro hodnoceni stavu vyzivy a slouzi k identifikaci pacientil s rizikem malnutrice. Test
zahrnuje Ctyfi oblasti: antropometrické hodnoceni, celkové hodnoceni, stravovaci navyky
a subjektivni posouzeni. Trva piiblizn€ 10-15 minut. Celkovy pocet bodii urcuje stav vyzivy:
24-30 bodii znamend velmi dobry stav, 17-23,5 bodl indikuje riziko podvyzivy a méné nez
17 bodt potvrzuje podvyzivu, kterd vyzaduje okamzitou odbornou péc¢i. Mini Nutritional
Assessment — Short Form (dale jen MNA SF) je zkracena verze MNA testu, kterd obsahuje
Sest otazek zamétenych na ubytek hmotnosti, pohyblivost, psychicky stav, index télesné
hmotnosti (BMI), prodélanda onemocnéni a ztratu chuti k jidlu. Tento test slouzi k rychlé

identifikaci rizika malnutrice (Mandysova a Skvriidkova, 2016).

Mezi dalsi relevantni nastroje pro hodnoceni poruch polykani fadime napiiklad:
Mann Assessment of Swallowing Ability (MASA), ktery ma rtizné verze, naptiklad
MMASA pro pacienty po akutni cévni mozkové pithod¢ a MASA-C pro pacienty
s karcinomem hlavy a krku. Déle pak Dysphagia in Multiple Sclerosis Questionnaire
(DYMUS), ktery je urcen osobam s roztrousenou skler6zou a hodnoti polykéani pevné stravy
a tekutin. Deglutition Handicap Index (DegHL) je pak urcen pacientim s dysfagii rizné
etiologie a hodnoti fyzickou, emo¢ni a funkéni oblast a Radboud Oral Motor Inventory
for Parkinson's Disease (ROMP) je test pro jedince s Parkinsonovou chorobou, zaméfeny

na fyzické potize pfi polykani (Cichero a Murdoch, 2006).

3.2 Terapeutické a rehabilitacni pristupy dysfagie
Dusledkem neurogenni dysfagie je nutnost realizace terapeutickych a rehabilitacnich
ptistupt. Klicovou roli pfedstavuje péce o oralni a dentdlni hygienu. Jejim cilem je

podpofit spravnou fyziologii a zlepsit tak prokrveni sliznic, udrzeni vlhkosti v ustech,
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stimulovat produkci slin, pomahat vyvoladvat davivy reflex a snizovat hypersenzitivitu.
Poruchy polykéni narusuji pfirozené samocistici procesy, coz zvySuje riziko infekei
a komplikaci podporenych nedostate¢nou hygienou. Diilezita je taktéz ochrana pted rizikem
aspiraéni pneumonie a senzitivni deprivace, ktera zptsobuje nedostatek pohybu v ustni
dutin€ a mize vést ke ztraté senzorické stimulace mozku. Péce zahrnuje €isténi zubi, dasni
a protéz, odstranéni zubniho plaku ¢i zbytkt jidla, zvlh¢ovani sliznice pti snizené produkci

slin, maséze ustni sliznice a lokdlni Ié¢bu infekci ¢i zubniho kazu (Neubauer a Dobias, 2014).

Tzv. Funkcionalni terapie dysfagie uvedend klinickou logopedkou Gudrun
Bartolome v sobé kombinuje restitucni, kompenzacni a adaptacni postupy. Ty se zamé&iuji
primarné na zlepSeni jednotlivych fazi procesu deglutice s cilem zajistit bezpecné a efektivni

polykani, které minimalizuje riziko aspirace (Skodova a Jedli¢ka, 2007).

Restituc¢ni postupy

Cilem restitucnich postupli je obnoveni fyziologické funkce polykani po jejim
poskozeni prostifednictvim piimé prace na zlepSeni neuromuskuldrnich schopnosti pacienta.
Vychazi z mechanismu neuroplasticity centrdlniho nervového systému, regenerace
prestrukturovani vyzralého mozku a schopnosti restituce. Zaméiuje se na rehabilitaci
svalstva zapojené¢ho do polykani, efektivni koordinaci, reflexy polykani, neuromuskularni
elektronickou stimulaci, senzorickou stimulaci a pfipravu osvojovani kompenzacnich
technik. Pfi realizaci restitu¢nich postupt jsou vyuzivany principy motorického uceni, které
casto vychdazeji z fyzioterapie. Realizuje se také integrativni ptistup a nepiimé terapeutické

koncepty bez pouziti potravy (Neubauer a Dobias, 2014). Sdruzuje tyto typy terapii:

3.2.1.1.1 Bobath koncept

Tento rehabilitacni a terapeuticky koncept pochazejici od manzelti Bobathovych byl
vyvinut v 50. letech 20. stoleti a je Siroce vyuZzivan v rehabilitaci jedincth po CMP a dalSich
neurologickych onemocnénich u osob se ziskanou ¢i vrozenou centralni poruchou motoriky.
Zaméfuje se na analyzu pohybu, pohybovych dysfunkci, posturdlni kontrolu, schopnost
selektivniho pohybu, schopnost vytvafet koordinované sekvence pohybl, zménu
pohybového vzorce dle tikolu a na roli senzorickych vstupli v motorickém uceni a chovani

a snazi se vést k efektivnim pohybovym strategiim. Zahrnuje taktéZ stimulaci orofacilni
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oblasti, kde vénuje pozornost ptredevsim oralnim reflextim, funkcim a terapii pfijmu potravy

(Graham et al., 2009).

3.2.1.1.2 Orofacialni regulacni terapie C. Moralese

Metoda reflexni terapie pro oblast st a obli¢eje vyvinutd Rodolfem Castillem
Moralesem a Juanem Josém Brondem si klade za cil normalizovat pohybové vzorce
v orofacidlnim komplexu. Terapeuticky pfistup je zaloZen na tfech zakladnich prvcich. Na
stavbé a mechanice Celistniho kloubu, kontrole polohy hlavy a Ccelistniho kloubu
a manudalnich technikdach. Pomoci manualnich technik, jako je tlak, tah, hlazeni nebo vibrace
jsou stimulovany receptory na kiizi, svalech a kloubech, coz zptisobi spojeni v centralni
nervove soustaveé v kompletni taktilni vjem aktivujici senzorické a motorické vnimani, které

vyvold muskularni nebo vegetativni reakci (Morales, 2006).

Kone¢ny a kolektiv (2017) vyzdvihli vyznamnost efektl cilené orofacidlni
rehabilitace u osob s poruchou fecovych funkci po CMP. U téchto pacientii se vyskytuji
rizné stupné fatickych a dysartrickych poruch. Orofacidlni rehabilitace je kliCova
v reedukaci feCovych funkci, a to pfedevSim u motorickych fecovych poruch. NaruSené
orofacidlni funkce jako je porucha pfijmu potravy, komunikace ¢i mimiky jsou v rizné mife

zastoupeny u jedinci po CMP a ovliviiuji kvalitu jejich zivota.

3.2.1.1.3 Myofunk¢ni terapie

Tento typ terapie je vyuzivan u myofunkcénich poruch, které jsou specifické
dysfunkcemi svall v orofacialni oblasti ovliviiujicimi polykani, dychani, fe¢ nebo drzeni
téla. Zapotiebi je aktivni spoluprace pacienta s cilem rovnovahy ¢i odstranéni chybné funkce
svalstva a zajisténi spravného klidového postaveni jazyka a adekvatniho pribéhu oralni faze
polykani. Myofunk¢ni terapie je zahdjena diagnostikou orofacialni oblasti po niz nasleduje
terapie. Ta se zamé&fuje na procvicovani jazyka a jeho klidovou polohu, svalova cviceni pro
rty a jazyk, ndcvik stereognozie, spravného polykani pevnych/tekutych Casti a zavérem

automatizace spravného polykani (Kittel, 1999).

3.2.1.1.4 Stimulacni techniky dle konceptu M. S. Roodové
Zminéné stimula¢ni techniky pochazi od americké fyzioterapeutky Margaret

Roodové. Funguji na principu stimulace vegetativniho nervstva, coZ nasledné vede
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k facilitaci, aktivaci a inhibici motorickych funkei svalll prostfednictvim drazdéni koznich
receptori. Vyuziva se pro stimulaci vitalnich funkci a chutovych vjemt. Cilem je zlepSeni
schopnosti provadét koordinované pohyby pomoci kombinace vhodnych stimulaci, poloh

a cviceni a podpora spravné svalové aktivity (Hreha et al, 2017).

3.2.1.1.5 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace podle Dr. Kabata a M. Konottové

Autorem této metody je Herman Kabat s neopomijenym rozSifenim Margaret
Knottové. Metoda je vyuzivdna u osob s poruchami motoriky, s onemocnénim centralni
nervoveé soustavy, u ortopedickych poruch, traumatickych poskozenich a zasazeni
perifernich nervii. Tento rehabilitacni ptistup obsahuje soubor sdruzenych pohybi se
zaméfenim na vyuziti principu neuromuskularni koordinace. Jejim cilem je za pomoci
senzorické stimulace i Usili z vy$Sich mozkovych center vyvolat pohybovou odpovéd ke
zlepsSeni flexibility, sily, motorické kontroly a koordinace, uvolnéni kontraktur, sniZeni
bolestivosti a ke zvétseni rozsahu pohybu. Uinnost na procviceni svalstva podporuje

proprioreceptivni i taktilni facilitace (Hromadkova, 1999).

3.2.1.1.6 Termo - taktilni stimulace

Termalni stimulace spociva ve vyuziti tepla a chladu v zavislosti na svalovém napéti.
Teplo svalové napéti a spasticitu snizuje. Nahtaté gelové polstarky se mohou piikladat na
rizné ¢asti orofacialni oblasti v¢éetné spodiny dutiny ustni, hrot jazyka, retni uzavér, tvare ¢i
patro. Chlad naopak zvySuje tonus. Vyuziva se zchladlé laryngalni zrcatko, vatové ty¢inky

&i kousek ledu zabaleny v gaze (Skodova a Jedlicka, 2007).

Taktilni stimulace obsahuje riznorodé télesné doteky pomoci rukou ¢i predméta
v oblasti obli¢eje, hlavy, rukou nebo nohou. Vyuzivaji se hrubé, mékké, suché i mokré
materialy. Taktilni stimulaci 1ze provadét 1 ptimo v Ustni duting, a to formou rtiznych tvara
vkladanych do ust a konzistenci potravin. Tato senzoricka stimulace je obzvlasté prospésna

u pacientd, kteti jsou dlouhodobé& vyZzivovany sondami (Tedla a Chrobok 2009).

3.2.1.1.7 Polykaci manévry
Masako manévr je provadén pii soubéZném polykani s protruzi jazyka a jeho

stisknutim mezi zuby. SlouZi k posileni kofene jazyka a stén hltanu (Muscaritoli et al., 2017).
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Shaker manévr je uréen predevsim k posileni suprahyoidnich svali zajistujicich
zdvih hrtanu a otevieni jicnového svérace. Cvik lze aplikovat v leze na zddech s polozenymi
rameny a zvednutou hlavou zplsobem izometrickym (drzeni hlavy ve zvednuté pozici)
a izotonickym (opakujici se zvedani a spousténi hlavy). Studie uvadéji také nezadouci
efekty, jako je svalovy diskomfort a fyzickd naro¢nost pro starsi osoby (Balasubramaniam

et al., 2019).

Manévr Mendelsohn je technika, pii které pacient zamérné ptidrzi Stitnou chrupavku
ve zvySené poloze na nékolik sekund pfed dokoncenim polykani. Tato metoda je jedna
zkracenou dobou otevieni horniho jicnového svérace. Pro efektivnéjSi nacvik se Casto
kombinuje s biofeedbackem. Randomizovand studie provedend u pacienti po CMP
prokézala, Ze dlouhodobé uzivani tohoto manévru vede ke zlepSeni pohyblivosti jazylky

a otevieni horniho jicnového svérace (Muscaritoli et al., 2017).

Supraglotické polykani je technika slouzici k ochrané dychacich cest predevsim pied
aspiraci a penetraci. Postup spocivd ve védomém uzavieni hrtanu se zadrzenim dechu,
nasledném polknuti, odkaslani, opétovném polknuti a zavérecném vydechu a nadechu.
Supersupraglotické polykani je obdobny manévr, ktery kombinuje pfedchozi techniku

s diirazn&j$im polknutim a siln&j$im vydechem (Cerny et al., 2020).

Kompenzacni postupy

Kompenzacni postupy si kladou za cil usnadnit proces deglutice. U¢i pacienta, jak
zménit chovani v pribéhu polykani, tak aby mu pomohl napravit fyziologické nedostatky
spojené s jeho individudlni poruchou. Kompenzacni techniky c¢asto napomahaji
k progresivnimu zlepSeni a v nékterych ptipadech redukuji ¢i dokonce odstraiiuji symptomy
dysfagie. Jedné se o pfimou terapeutickou techniku, jelikoz jeji soucasti je pfijem tekutin
a potravy. Kontroluje faze postupu bolusu, jeho tok, rychlost i smér. Zahrnuji polykaci

manévry, pozicni a posturalni techniky.

Pti zahdjeni pozi¢nich technik je diraz kladen na cilenou kontrolu polohy téla vhodné
k idealnimu procesu polykani. Ta zahrnuje bradu sklonénou k hrudniku, uvolnénou kréni
oblast, lokty spocivajici na stole, vrchni ¢ast v mirném ptedklonu, nohy optené o podlahu

a kolena svirajici uhel 90°.
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Posturalni techniky upravuji anatomické a prostorové uspotadani. K usnadnéni
transportu sousta v pribéhu deglutice vyuzivaji gravitaci. Obsahuji ptedklon, zéklon,
zvednuti, natoCeni a otoCeni hlavy. Idedlni stav pfedstavuje stabilni vzptimenou polohu téla
v sedé¢ s flexi hlavy a krku sklonénymi pod uhlem 45°. Vyhodou posturdlnich technik je

jejich nenaroc¢nost a moznost samostatné realizace (Neubauer a Dobias, 2014).

Adaptacni postupy

Adaptaéni postupy slouzi k pfizptisobeni jidelnich navykt, prostfedi, externich
opatfeni a funkcnich dlouhodobych strategii tak, aby byl co nejvice ulehen transport
potravy. Realizuji se pfi védomi a pfi dostate¢né motivaci pacienta s cilem zajistit bezpené
a efektivni polykani. Obsahuji modifikac¢ni diety, pomiicky pro pohodInéjsi polykani,
behavioralni strategie, metody rozmisténi bolusu & terapeutickou asistenci (Skodova

a Jedlicka, 2007).

3.2.1.1.8 Modifikace diety

Nutri¢ni poradenstvi a téma vyzivy u pacientt s dysfagii jsou dilezitym tématem.
Pravidelnost v kontrole nutricniho stavu a konzultace nutri¢niho terapeuta jsou dobrym
podkladem pro kvalitni nutricni péci. Je dulezité podchytit také potfebu obohaceni
jidelnic¢ku, doplnéni specializovanych vyzivovych slozek, uzivani nutricnich dopliki ve
formé napojti, v pfipadé potieby podavani vyzivy piimo do krevniho ob¢hu (parenteralni
vyziva) nebo zajisténi vyzivy prostfednictvim enteralni sondy ¢i PEGu (perkutdnni
endoskopicka gastronomie). PEG je vyuzivan u pacientii, pokud neni mozna obnova
perordlniho pfijmu potravy z divodu tézkého neurologického poskozeni, obstrukce
polykacich cest ¢i zasaZeni ezofagealni faze polykani. Enteralni vyZiva sondou nebo PEGem

se aplikuje také u pacientl aspirujicich 10 a vice procent z kazdého bolusu (Grofova, 2008).
Uprava diety je b&Znym postupem pii 16¢b& poruch polykani. Kli¢ovymi parametry
pfi upravé stravy jsou viskozita, konzistence, senzitivné-senzoricky vjem, formovatelnost

a vliv na tvorbu sekrettl (Skodova a Jedlicka, 2007).

Jidlo dle viskozity klasifikujeme do Ctyf stupniii konzistence na normalni, polotuhé,
meékké a kaSovité. Podobné pak tekutiny lze délit na fidké, konzistenci nektaru, medu

a krémovou konzistenci. Zmény viskozity a konzistence jsou obzvlasté dilezité v akutni fazi
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onemocnéni nebo pti poruchach faryngélni faze polykani, kdy slouzi k prevenci aspirace.
Zahustovadla, ¢asto na bazi kukufi¢ného skrobu, pomahaji upravit tekutiny i stravu, pticemz
pacienti v akutni fazi nejvice profituji z kasovité stravy diky jeji vlhkosti a snadnému
transportu z dutiny wstni do hltanu (Skodova a Jedli¢ka, 2007). Naptiklad pacienttim, kterym
tekutiny vytékaji nosem, je nutné napoje zahustit. Naopak u jedinct s narusenou oralni fazi
je vhodné podavat pokrmy s velmi fidkou konzistenci. Osoby s opozdénym polykanim ve

faryngalni fazi by mély konzumovat hustsi tekutiny 1 stravu (Grofova, 2008).

Senzitivné-senzoricky vjem ovliviiuje vnimani pacienta pred zahdjenim samotné
konzumace. To, jakou méa potrava tvar, viini i chut’ determinuje sekreci slin a zalude¢nich
Stav. Existuji rizné formy upravy a aranzovani jidla k tomu, aby vypadalo vabnéji a mélo
pozitivni vliv na atmosféru pfi jidle (Neubauer a Dobias, 2014). Pokrm muze byt pfipraven
tradicnim zptsobem — vafenim, duSenim, pecCenim. Nasledné je vSe mixovano a oprosténo
sitem o drobné slupky ¢i zrnicka. Dle poZzadované konzistence je ptfidano zahustovadlo.
Mezi instantnimi je to napfiklad Nutilis nebo ThickenUp. Jidlo je pak vkusné upraveno
pomoci formicek, porcovacek, zdobicich sacka a tvotitek (Grofova, 2008). Pfi vhodné
zvolené velikosti bolusu, teploté, chuti 1 konzistenci je senzitivné-senzoricky vjem pozitivné

ovlivnén (Neubauer a Dobias, 2014).

3.2.1.1.9 Pomicky usnadnujici polykani

Pomitcky zahrnuji razné typy upravenych poharkt. Naptiklad Kapi cup, Novo cup,
Sure grip mug, Provale cup a Dysphagia cup. Dale pak také specialné¢ modifikované 1zicky
a pribory (Maroon spoon, Ora-light) a zvykaci trubicky (Chewy tubes). Rehabilitacni
pomiucky napomahaji spravnému rozvoji a rehabilitaci v oblasti tvafi, jazyka, patra a rti.
Spravné vyuzivani pomilcek vyZaduje nacvik a ptipadnou verbalni, vizualni, fyzickou ¢i

pisemnou napovédu (Kejklickova a Florianova, 2012).

3.2.1.1.10 Metody rozmisténi bolusu

Pokud pacient trpi nedostatecnou pohyblivosti jazyka, dochazi u n& k naruSeni
schopnosti tvofit a transportovat bolus. V takovém ptipad¢é je adekvatni vyuZzit metodu
rozmisténi bolusu za pomoci kaSovité konzistence potravy. K tomu Ize pouzit vhodnou

mélkou 1Zicku nebo Spachtli. Sousto umistime na poZzadovanou cast jazyka (ke kofeni,
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doprostied nebo na nezasazenou stranu). Velikost bolusu, frekvenci a na¢asovani je nutné

prizpusobit tak, aby se co nejvice omezily dopady svalové unavy (Neubauer a Dobias, 2014).

3.3 Prevence dysfagie
Efektivni logopedickéd intervence zacina i kon¢i logopedickou prevenci, ktera se

realizuje na tfech trovnich. A to v oblasti primarni, sekundarni a terciarni prevence.

Primarni prevence se snazi zabezpecit adekvatni stimulaci a ptfedchazet tak vzniku
poruch (Skodova a Jedlicka, 2007). U dysfagie by méla byt zaméfena na zvy3ovani
povédomi o tomto problému, v¢etné jeho souvislosti s onemocnénimi, kde se vyskytuje jako
pfiznak (naptiklad CMP). Dilezité je také informovat o moZnych rizicich spojenych

s poruchami polykani (Neubauer a Dobias, 2014)

Sekundarni prevence se zaméfuje na predchazeni dalSimu zhorSovéani zdravotniho
stavu klienta srizikem vzniku a rozvoje poruch polykani. Klicovym prvkem je rychly
a efektivni navrat k pfirozenému zpiisobu stravovani, jelikoz vyznamné ovliviiuje kvalitu
zivota. Sekundarni prevence by méla zahrnovat standardizovany screening dysfagie,
prevenci malnutrice prostfednictvim nutricniho screeningu a prizpisobeni zavadéni

adaptacnich opatieni, zejména dietetickych (Neubauer a Dobias, 2014).

Terciarni prevence je urcena jedincim, u kterych doslo k rozvoji poruchy polykani.
Jedna se o urcité propojeni s dysfagiologickou terapii a poradenstvim. Je poskytovana bud’
kontinualn¢ nebo intermitentné, a to na zakladé aktualnich potifeb pacienta (Neubauer

a Dobias, 2014).
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II.

PRAKTICKA CAST

4 Logopedicka intervence u pacienti s neurogennimi poruchami

polykani po cévni mozkové prihodé

Teoreticka vychodiska v prvni ¢asti diplomové prace se staly podkladem pro realizaci

vyzkumu. Uvedena vyzkumna ¢ast zkouma, jaké postoje zaujimaji logopedi pii hodnoceni

ucinnosti logopedické intervence z pohledu klinické praxe u pacientl s neurogennimi

poruchami polykéni po CMP a jaké pfistupy vyuzivaji pfedev§im v oblasti logopedické

diagnostiky a terapie. Toto téma je nasledné zpracovano v ramci hlavnich 1 parcialnich cila,

vyzkumnych otdzek a jejich zodpovézeni, metodologie, popisu pritbéhu realizace a vysledki

vyzkumu, zavérecné diskuze a doporuceni pro praxi.

4.1 Cile prace a vyzkumné otazky

Hlavnim cilem vyzkumu této diplomové prace je zjistit, jakym zplisobem logopedi

pristupuji k diagnostice a terapii u pacientll s neurogennimi poruchami polykani po cévni

mozkové prihodé.

Na zaklad¢ hlavniho vyzkumného cile byly definovany parcialni cile:

Zjistit, jaké metody a techniky jsou v praxi logopedy nejCastéji vyuzivany pri
diagnostice a terapii u pacientil s neurogennimi poruchami polykani po CMP.
Zjistit, zda a jak logopedi na zéklad¢ své praxe hodnoti u¢innost diagnostickych
metod u pacientd s neurogennimi poruchami polykani po CMP.

Zjistit, zda a jak logopedi na zékladé své praxe hodnoti U€innost terapeutickych
metod a pfistupil u pacientli s neurogennimi poruchami polykani po CMP.

Zjistit, jak logopedi hodnoti vliv multidisciplinarni spoluprace na efektivitu
logopedické intervence u pacientd s neurogennimi poruchami polykdni po CMP.
Zjistit, jaké nastroje a parametry pouzivaji logopedi k monitorovani vyvoje deglutice
v ramci terapie u pacientli s neurogennimi poruchami polykani po CMP.

Zjistit, sjakymi vyzvami se logopedi vramci prace s pacienty s neurogennimi

poruchami polykani po CMP setkéavaji, a jak k nim pfistupuji.
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e Zjistit, jaké zmény v pristupu k prevenci, diagnostice a terapii by logopedi doporucili
na zéklad¢ svych zkuSenosti z praxe s pacienty s neurogennimi poruchami polykani
po CMP.

e Zjistit, jak logopedi vnimaji logopedickou intervenci u pacientli s neurogennimi

poruchami polykani po CMP v Ceské republice.
V souvislosti s uvedenymi cili byly formulovany vyzkumné otazky (dale jen VO):

- VOI: Jaké jsou nejcastéjsi logopedické metody a techniky vyuZzivané pti diagnostice
a terapii u pacientli s neurogennimi poruchami polykani po CMP?

- VO2: Jak logopedi hodnoti u¢innost diagnostickych metod z praxe u pacientl
s neurogenni poruchou polykani po CMP?

- VO3: Jak logopedi hodnoti ucinnost terapeutickych metod a pfistupi z praxe
u pacientl s neurogenni poruchou polykéni po CMP?

- VO4: Jaké faktory ovliviiuji rozhodovani logopedit o zapojeni dalSich odbornikti
a jaky dopad to ma na efektivitu logopedické intervence u pacientii s neurogennimi
poruchami polykani po CMP?

- VOS: Jakym zptusobem logopedi hodnoti pokroky ¢i zmény v ramci terapie a jaké
nastroje vyuzivaji k jejich monitorovani u pacientii s neurogennimi poruchami
polykéni po CMP?

- VO6: Jakym hlavnim vyzvdm musi logopedi celit pifi praci s pacienty
s neurogennimi poruchami polykani po CMP a jakym zptsobem je ptekonavaji?

- VO7: Jaké zmény by logopedi navrhli na zdkladé¢ svych zkuSenosti v oblasti
logopedické intervence u pacientil s neurogennimi poruchami polykani po CMP?

- VOB8: Jak logopedi vnimaji logopedickou prevenci, diagnostiku a terapii neurogenni

dysfagie po CMP v Ceské republice?
4.2 Metodologie vyzkumu
Pro zpracovani praktické casti diplomové prace bylo vyuZito kvalitativni Setieni.

Ackoliv je kvalitativni metoda jako forma vyzkumu jiz obhdjena, tak se nadale v jeji
definici vyskytuje terminologicka riznorodost. Kazda definice stavi na jiné charakteristice

kvalitativniho vyzkumu: na metodéach sbéru dat, na metodach usuzovani, na typu dat a na
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zptisobu analyzy. NiZze zminénd definice kvalitativniho pfistupu se vSak snazi pojmout

viechny duleité aspekty (Svatiek a Sed’ova, 2007):

., Kvalitativni pristup je proces zkoumani jevii a problémii v autentickém prostiedi
s cilem ziskat komplexni obraz techto jevii zalozeny na hlubokych datech a specifickém
vztahu mezi badatelem a ucastnikem vyzkumu. Zamérem vyzkumnika provadéjiciho
kvalitativni vyzkum je za pomoci celé rady postupii a metod rozkryt a reprezentovat to, jak

lidé chdpou, prozivaji a vytvareji socidlni realitu* (Svati¢ek a Sed'ova, 2007, s.17).

Mezi hlavni charakteristiky kvalitativniho vyzkumu a jeho vysledki patii
dlouhodobéjsi a intenzivni kontakt s prosttedim nebo konkrétni situaci jednotlivci, skupin,
spolecnosti nebo organizaci. Zkoumané situace jsou vétSinou bézné, odrazejici kazdodenni
zivot a prirozené prostiedi. Vyzkumnik se zaméfuje na ziskani komplexniho pohledu na
zkoumany jev, jeho kontextovou souvislost a na explicitni 1 implicitni pravidla dané oblasti.
Snazi se vymezit konkrétni témata, projevy a vzory v datech, ale obvykle je nechava co
nejdéle v SirsSim kontextu ostatnich informaci. K zisku dat jsou vyuzivany pomérné malo
standardizované metody. Hlavnim néstrojem je sam vyzkumnik. Typy dat mohou byt velice
riznorodé. Mohou obsahovat fotografie, audionahravky, videozdznamy, poznamky
z terénu/pozorovani/rozhovoru, deniky, ufedni dokumenty, uryvky zknih a osobni
komentaie. Ziskana data se pak analyzuji a interpretuji na zaklad¢ induktivniho piistupu.
Snaha vyzkumnika spoc¢iva v hledani vyznamii a pochopeni aktudlniho déni na jehoz zakladé

vzniké popis toho, na co se zaméfoval, co pozoroval a co zaznamenal (Miles a Creswell,

2003, Huberman, 1994, Bogdan a Biklen, 1992 in Hendl, 2023).

Nevyhodou kvalitativniho vyzkumu je, ze ziskané informace nelze vzdy snadno
aplikovat na Sir$i populaci ¢i prostiedi, a tak je jeho zobecnéni takika nemozné. Také je
obtizné provadét presné kvantitativni predikce a testovat hypotézy ¢i teorie. Proces sbéru
a analyzy dat byva pomérné Casove narocny. Navic vysledky vyzkumu mohou byt ovlivnény

subjektivnim pfistupem vyzkumnika a jeho osobnimi nazory (Hendl, 2023).

4.2.1 Metoda sbéru dat
Metoda sbéru dat pro realizaci vyzkumu v této diplomové praci byla uskutecnéna
prostiednictvim hloubkového rozhovoru s logopedy, ktefi pracovali nebo pracuji s lidmi

s neurogennimi poruchami polykdni po CMP. Snahou autorky bylo porozumét
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individudlnim nazoriim jednotlivych informantt na oblast logopedické intervence a jejich
vlastnim pfistuptim v praxi. Cilem tedy nebylo dospét k obecnym zavértim, ale spiSe ziskat

podrobné informace vychazejici z osobnich zkuSenosti odbornikd.

Konkrétnim typem hloubkového rozhovoru aplikovanym pii tomto vyzkumu se pak
stal polostrukturovany rozhovor (viz Priloha 1), ktery je pomérné opakované vyuzivanou
metodu C¢astecné fizeného rozhovoru. Dulezitou soucasti pied jeho samotnym zahdjenim
byla dikladna ptiprava vcéetné vymezeni tématu, které je zakotveno ve vyzkumnych
otazkéach a vychazi z nich. Nésledné byla vytvofena struktura rozhovoru na tivodni, hlavni
a zavéreénou fazi. Uvodni &ast byla vénovana etickym aspektiim, souhlasu k audiozaznamu
a predstaveni autorky i jejiho projektu (Svaiicek a Sed’'ovéa, 2007). Poté nasledovala oblast
diagnostiky, terapie a zavér. Reichel (2009) jesté dodava, ze poradi vyzkumnych otazek
nemuselo byt pii polostrukturovaném rozhovoru fixné stanoveno a zaroven tak vzniknul
prostor pro individualni modifikaci v reakci na informanta. V pribéhu bylo dovoleno
vstupovat do rozhovoru dopliujicimi otdzkami a vytvaret tak ptirozenéjSi komunikaci

s vytvofenim kvalitniho vztahu mezi ziCastnénymi, ¢ehoz autorka pii svych postupech
vyuZila.
4.2.2 Analyza dat

Jako metoda zpracovani dat byla zvolena tematicka analyza. Jednd se o pomérné
flexibilni metodu s klicovym procesem identifikace vzorci nebo témat v kvalitativnich

datech (Maguire a Delahunt, 2017). Postup obsahoval celkem Sest krokti dle Brauna a Clarka
(2006), které uvadi Maguire a Delahunt (2017):

1) Seznameni s daty — Po uskute¢néni rozhovort s logopedy se autorka vénovala
nejprve transkripci a dikladnému seznameni s celym souborem dat.

2) Tvorba pocatecnich koédid — Nasledovalo systematické a smysluplné
organizovani dat s tvorbou pocatecnich kédi. Kodovani zptisobilo redukci na
mensi vyznamové &asti. Uryvky se shodnym vyznamem byly oznadeny totoznymi
kody.

3) Vyhledani témat — Ve tfeti fazi dochazelo k identifikaci a seskupeni kéda do

SirSich témat. Témata byla volena na zéklad¢ relevance k vyzkumnym otazkam.
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4) Revidovani témat — Autorka pokracovala kontrolou témat. Zamétovala se na to,
jestli témata davaji smysl a jsou podpotena daty. Ovérovala spravné zarazeni dat
k tématiim a soustfedila se na upravy vedouci ke vzniku kone¢né verze témat.

5) Definice témat — Dale byla revidovana témata zpiesnéna. Detailné byla
identifikovana podstata obsahu kazdého tématu s konkrétnim vymezenim
a pojmenovanim.

6) Zapis — V posledni fazi byly interpretovany vysledky celého procesu tematické

analyzy v kontextu se stanovenymi vyzkumnymi otazkami.

Konkrétni ukdzka postupu kédovani dat (viz Priloha 2).

4.2.3 Charakteristika vyzkumného vzorku a jeho nabor

Demografické sloZzeni vyzkumného vzorku zahrnovalo 7 informantd, pficemz jejich
vékovy rozptyl se pohyboval v rozmezi 29-52 let. Cilovou skupinou se stali informanti
majici odbornou a specializovanou zpiisobilost k vykonu povolani klinického logopeda nebo
jsou v jeji ptiprave. Kritériem jejich ucasti ve vyzkumu byla prakticka zkuSenost s osobami
s neurogenni dysfagii po CMP. V logopedické praxi se pohybuji 3—-10 let. VSichni
plné anonymity neni uvedeno pohlavi informantii a hovotime o nich genericky v muzském

rode.

Prvni polostrukturovany rozhovor byl uskute¢nén s klinickym logopedem, kterého
autorka osobn¢ zna. Nejprve tedy byla realizovana metoda dostupného vybéru. Na zékladé
nasledného doporuceni byly ziskdny dal$i kontakty na informanty a byla tak uplatnéna
metoda snéhové koule (snow ball technique), jejiz charakteristiku vymezuje Svaiicek

a Sed’ova (2007).

4.2.4 Etika vyzkumu

Nemeéné¢ dulezitou soucasti vyzkumu, ktery jiz spliiuje kritéria védecké vérohodnosti
je korektnost a moralnost vymezovana etickymi principy. Mezi takové principy fadime
zaruceni anonymity a respektovani informovaného souhlasu informantu (Skutil a Pricha,

2011). ,, Informovany souhlas znamend, Ze zkoumané subjekty (a) dobrovolné souhlasi se
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svym zaclenénim do vyzkumu a (b) jsou ze strany vyzkumnika nalezité seznameny s tim, jaky

Jje zamer vyzkumu, jake jsou jeho cile a vyuziti vysledkii** (Skutil a Pricha, 2011, s. 27).

Informanti iastnici se na vyzkumu této diplomové prace, byli pozadani o vyplnéni
informovaného souhlasu (viz Ptiloha 3). V ptipad€, Zze se rozhovor konal online, zaslala
autorka predem informovany souhlas e-mailem. Na zacatku nahravaného rozhovoru poté
znovu uvedla jeho jednotlivé body a pozadala informanta o ustni vyjadieni souhlasu ¢i

nesouhlasu.

Nadale jsou informanti z divodu zachovani anonymity oznacovani velkymi pismeny

A,B,C,D,E,FaG.
4.3 Vlastni realizace vyzkumu

Realizace polostrukturovanych rozhovori

Vlastni realizace vyzkumu obsahovala nékolik individualnich rozhovort s informanty
pusobicimi v oblasti logopedie. Kazdy znich se odehréval v jiném prostiedi. Nekteré
informanty navstivila autorka osobn¢ v ambulancich, nemocni¢nich zafizenich a klinikach
nebo se s nimi spojila online. Kazdy informant do vyzkumu ptinesl poznatky odpovidajici
jeho profesnim zkuSenostem, znalostem, piistupiim k problematice a osobnimu vnimani
jednotlivych oblasti. Atmosféra byla odlisSna v zavislosti na dynamice rozhovoru, prostiedi
1 osobnosti informanta. Pfed zacatkem kazdého rozhovoru se nejprve autorka predstavila,

popsala téma a cile prace a pozadala o vyplnéni ¢i Gstni potvrzeni informovaného souhlasu.

Prvni rozhovor s informantem A probéhl v prostfedi logopedické ambulance.
V pritbéhu nésledovalo jedno kratké ptreruSeni z divodu ptichozich osob, avSak nasledné
bylo mozné plynule navazat na piivodni téma. Informant uvedl, Ze v n€kterych oblastech
dosud nema rozséahlejsi profesni zkuSenosti, a tak mnohym odpoveédim predchézelo peclivé
promysleni. Délka samotného rozhovoru byla 40 minut a odehraval se v pratelské, klidné

a uvolnéné atmosfére.

Druhy rozhovor s informantem B byl uskute¢nén v pracovné logopedické ambulance.
Odehraval se v pozdé¢jSich odpolednich hodinach, takZe prostfedi bylo tiché a nebyly
pfitomny zadné dalsi osoby. Informant velmi peclivé poskytl Siroké profesionalni odpovédi,

coz reflektovalo jeho dlouhodobé;jsi praxi v oboru. PrestoZe se jednalo o rozhovor odborného
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rdzu, atmosféra byla velmi pfijemna i po osobni strdnce a konverzace byla pfirozena

a obohacujici. Délka nahrané¢ho rozhovoru byla 45 minut.

Treti rozhovor s informantem C byl realizovan v samostatné mistnosti v nemocnici.
Pfed samotnym zahdjenim prob¢hla Gprava prosttedi pro potieby pohodiného rozhovoru —
zidli a stolu. Samotny rozhovor trval 35 minut. Informant byl velmi ¢ily a energicky. Hovofil
sviznym tempem, piicemz jeho odpovédi puisobily profesiondlné. Bylo zfejmé, Ze ma bohaté
zkuSenosti z praxe. Projevoval aktivni zdjem o obor, jeho vyvoj i budoucnost. Prib¢h
rozhovoru obcas narusovaly stavebni prace v okoli budovy, ale rozhovor i nadéle pokracoval

bez vétsich komplikaci.

Ctvrty rozhovor s informantem D probéhl formou online hovoru prostiednictvim
Google meet, pii¢emz kazda komunikujici strana se nachazela ve svém domové. Béhem
rozhovoru doslo ke zméné¢ svételnych podminek. Informant, ktery se v logopedické praxi
dosud z oslovenych pohybuje nejdéle, ptsobil velmi sympaticky a ochotné se dé€lil o své
a nesl se v prijemné, uvolnéné a vesel¢ atmosféfe coz prispivalo k ptratelskému pribéhu

konverzace.

Paty rozhovor s informantem E byl také uskute¢nén online pomoci platformy Google
meet. ZpocCatku informant vyjadiil mirné obavy ohledné své odborné zpusobilosti. Avsak
v ivodu rozhovoru hned uvedl, ze zkuSenost s cilovou skupinou vyzkumu zazival na
kazdodenni bazi. Na zacatku byl nervézni a v pribéhu se opakované ujistoval, zda jsou jeho
odpovédi adekvatni a odpovidaji pozadavkiim vyzkumu. Postupné se atmosféra uvoliiovala
a konverzace byla pfijemnd. Poskytnuté postiehy z ptedchozi praxe tak dostaly piileZitost
obohatit praktickou ¢ast diplomové prace. Nahrany audiozdznam trval 38 minut, pfi¢emz se

v pozadi parkrat ozval $t€kot psa, ktery vSak nijak nenarusoval prubéh komunikace.

Sesty rozhovor s informantem F byl realizovan v klidné mistnosti v nemocni¢nim
prostiedi a bylo tak zajiSténo nerusené zdzemi. Vyjadiovani informanta bylo konkrétni, jasné
a pomérné rychlé s dirazem na peclivou artikulaci a zvyraznéni zéasadnich okamzika

vypovédi. Délka nahraného rozhovoru byla 30 minut.

62



Sedmy rozhovor s informantem G probihal opét v online prostoru prostiednictvim
Google meet. Informant byl velice vyfecny a popisoval vse s precizni podrobnosti
k objasnéni jednotlivych aspektli feSeného tématu. Behem hovoru vyuzival pestrou
gestikulaci, aby podpoftil nazornost svych odpovédi. Informant také ochotné nabizel prostor

wewvr

rozhovoru byla 50 minut.
4.4 Vysledky vyzkumného Setieni

Téma 1 — Nejcastéjsi diagnostické pristupy a metody

VSsichni informanti uvedli, Ze jejich nejpouzivanéjSim diagnostickym nastrojem je
klinicko-logopedické vySetteni. Informant (A): ,,Ja v podstaté pouzivam jenom to klinické
zhodnoceni pacienta. “ Informant (B): ,, ...pravidla k porucham polykani rikaji, Ze viastné to
vySetreni polykani by mélo byt klinicko-logopedické. Coz je vySetreni defacto subjektivni,
trosku jako zaloZené na zkusenosti toho logopeda... " Informant (C): ,,my jsme to nazyvali
prosté jako kvalitativni vySetreni u lizka nebo klinicky vysetreni polykani u lizka.*
Informant (D): ,,... jedeme klasicky... klinickym vysetrenim...“ Informant (E): ,, ...takZe tam
uz je klinicko-logopedické vySetreni a v pripadé potieby ho miizeme jeste doplnit
instrumentdlnim. * Informant (F): ,,...délame klinické vysSetieni polykani — to je nas
standard...” Pouze informant (G) se ke klinicko-logopedickému vySetfeni nevyjadril

explicitné, ale popsal diagnosticky proces podrobnéji.

Sest informantt se shodovalo v tom, Ze u jejich klientl je nejprve proveden test
GUSS. Ve vsech ptipadech je realizovan zdravotnimi sestrami jako prvotni screening.
Informant (B): ,,...nékdy jsem jako pouzival GUSS, ale spis vySetiuji bez néjakého

konkrétniho materialu, bez konkrétmiho testu. To znamena nestandardizované. *

Po odbéru anamnézy, kterou vyzdvihli dva informanti, dochézi k vyuziti dalSich
diagnostickych metod a pfistupt. VSichni informanti uvedli, Ze pokud to je mozZné, zaradi
u pacientd objektivni vySetfeni — flexibilni endoskopické vySetfeni polykani
a videofluoroskopii. Ctyfi informanti povazuji kontrolu aspirace za kli¢ovou soucast
diagnostického procesu a stejny pocet zminil testovani riznych konzistenci. Tti informanti

zdiiraznili pozorovani pacienta béhem piijmu potravy. Informant (G): ,, U ty observace je
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strasné diilezity na zakladeé téch zjistenych udajii vybrat uz tu vhodnou testovaci konzistenci,

... “Dva informanti uvedli i zkousku kasle.

Jednotlivi informanti pak popsali dal$i diagnostické postupy jako Water Swallowing
test, test modré stopy, kontrolu faciokineze, droolingu, regurgitace, zmén hlasu,
managmentu slin, zkousku davivého reflexu, svalového tonu, auskultativni vysSetieni
a pulzni oxymetrii. Informant (D): ,, Plus k tomu pridavame auskultativni vySetieni, coz
znamend teda vySetreni poslechem pres fonendoskop béhem polknuti a u takovych téch

«

tézsich pacientu to jeste mame pod kontrolou pulzni oxymetrie. ‘

Informant (G) shrnul: ,, No takzZe a vlastné vystupem té diagnostiky je potom budto
uprava konzistence nebo néjakej kompenzacni mechanismus, kterej si ten pacient ma

udrzovat. Nebo oboji dohromady klidné a... potom vlastné néjaky doporuceni pro terapii.

Subtéma 1.2 — Faktory ovliviiujici realizaci diagnostického procesu

Informanti pii1 diagnostickém procesu pristupuji k pacientim individudlng dle jejich
zdravotniho stavu, anamnézy, véku, obtizi, mobility, spoluprace, sobé&stacnosti, védomi,
miry kognice a dalSich faktori. Informant (C): ,,na zdkladé sobéstacnosti, pohyblivosti,
kognitivniho stavu, spoluprdce, stavu védomi, neurologicky deficit, anamnézy. ““ Informant
(D):,, ... tak samozrejmé i zaleZi na stavu toho pacienta, takze jestli je pri vedomi viibec jo,
jestli... jakym zpiisobem spolupracuje, jaky je prosté ten jeho celkovy stav a kognitivni
nejaké funkce, ... " Informant (F): ,, ... hodné nam do toho hmm... zasahuje bdelost a co nam
do toho taky haze vidle, tak je ta kognice pacienta. Ve chvili, kdy ma jako kognitivni deficit,
tak je to hodné tezké ho vysetrit, nebo ztizené a mobilita urcité taky. Dale dodava ,, Ta
spoluprdce toho pacienta je urcité zasadni, ... Informant (G): ,,Ted ma treba jesté ty
kognitivni potiZe, takze zapomind..." Informant (A): ,,...takZe unava, teda aktualni stav.
Obecné, jak ten clovék je na tom. Takze leZici clovek versus pohybujici se clovék je
samozrejmé rozdil a kognitivni stav. Jak je na tom kognitivné, jestli je to clovék s demenci
nebo nejakym jinym kognitivnim deficitem po té prihodé anebo miize mit poruchu
porozumeéni, fatickou poruchu, kdy neni schopen treba vyjadrit ty obtize, které proziva behem
toho polykani. Takze komunikace jako takova a fyzicka zdatnost toho clovéka. A ... bdélost
toho c¢lovéka, ... Informant (B): ,, ...ale jakoby s rehabilitacnim potencidalem, jsou to mladsi

rocniky, jsou to pacienti, kteri jsou pohyblivejsi, neziistavaji na luzku, nejsou na voziku
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vetsinou, ... Informant (E): ,, ... samoziejmé i zdlezi na stavu toho pacienta, takze jestli je
pri vedomi vitbec jo, jestli... jakym zpiisobem spolupracuje, jaky je proste ten jeho celkovy

“«

stav a kognitivni néjaké funkce, ...

Subtéma 1.3 — Piesnost a ucinnost diagnostickych postupi

Informanti hodnotili G¢innost a presnost svych diagnostickych postupti. Informant
(F): ,, No jako nemdme na to zdadny ndstroj. Ze tieba to klinické vysetient polykani je viastné
nas usudek defacto jako subjektivni. “ Informant (G): ,,Ano, my nikdy nemiizeme stanovit,
jestli pacient opravdu ma dysfagii nebo nema dysfagii, ma tichy aspirace nebo nema tichy
aspirace, ale stanovujeme miru rizika. “

Informant (C) uvedl, ze u¢innost a ptesnost diagnostickych postupli se mimo jiné
odviji také od zkuSenosti logopeda a jeho usili. Informant (C): ,, To klinicky, kdyz to clovek
dela opravdu poctive a zodpovédne, tak si myslim, Ze je dost presny, jo. S tim souhlasil také
informant (B): ,, V momenté, kdy klinicky logoped ma dobré zkusenosti s dysfagiemi, tak si
myslim, Ze to vyuZiti takhle vlastné schematizovaného vySetreni bez néjakych jako
standardizovanych materialu je ucinne. “ Informant (A): ,, Myslim si, Ze asi jsou logopedi,
kteri jsou skveli diagnostici a na zaklade svych schopnosti a zkuSenosti to dokdzi tieba

poznat.

Pét informant uvedlo, Ze spolehlivéjsi nez subjektivni klinicko-logopedické

vySetieni jsou instrumentéalni metody. Informant (F): ,, ...a jinak co se tyce téch objektivnich
metod, tak to si myslim, Ze jako overené a spolehlivé je.” Informant (G): ,,...a pak
samozrejmé FEES. Taky. Ty objektivni metody. *“ Informant (E): ,, ... nejlepsi samoziejmé na

tu presnost jsou ty instrumentalni metody Zejo.* Informant (D): ,, Urcité nejsou presny!
Pokud nepiijdeme k FEESu, pokud nepiijdeme k zobrazovacim metodam, tak urcité tohle
neni — nic z toho — neni presny.” A dodal , Ale sto procent miize byt opravdu jen tim
zobrazenim. Pak to ucinné je.“ Informant (A): ,,A ja osobné bych byl radsi, kdybych mél

¢

Castejsi moznost si to takto objektivné overit, Ze tam je nebo neni problém.

wewr

Téma 2 — Nejcastéjsi terapeutické pristupy a metody
Informanti uvedli, Ze na zaklad¢ stanovené diagnostiky postupuji déle k terapii.
Informant (E): ,, ...zdlezi samoziejmé na tom, jak dopadne ta diagnostika a od toho se odviji

‘

ten... ta terapie, ten terapeuticky plan..."
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Vsichni informanti zminili Gpravu stravy a tekutin. Informant (D): ,, ...jednoznacné
vzdycky prvni co je, tak planujeme upravu stravy. Na prislusnou dietu, kterou za nas pacient
by mél byt schopny zvlddnout bezpecné spolknout. “ Informant (F): ,, No nejcastéji urcité jako
uprava diety z hlediska konzistence jidla a konzistence piti ehm to je asi takové nejcastéjsi

¢

nad ¢im se zamyslime. ‘

Sedm informantl taktéz uvedlo trénink oromotoriky. Informant (B): ,,...hodné

pouzivam oromotoricka cviceni...

VSsichni informanti se shodli ve vyuzivani polykacich manévri. PiedevSim manévr
Masako a Mendelsohn. Informant (G): ,, No a pak mame jeste Masako manévr, ten pouzivam
jako vyhradné pro to, kdyz nékde néco vazne.* Informant (F): ,,...kdyz je to nekdo s tim
svalovym oslabenim treba, tak pak treba mu ddavame, podle toho, co zvladne — Masako,
Mendelsohn, cviceni s balonkem takové to CTAR, pokud je potieba na posileni laryngealni
elevace.” Jeden informant uvedl, Ze u pacientli pouzivd supersupraglotické polykani.
Informant (G): ,,Ja nejcastéji vyuzZivam supersupragloticky polykani se slinama. Neékdy si
pacienti trénuji i s vodou...*“ Supraglotické polykéani pak uvedli ¢tyfi informanti. Informant
(C): ,, Tak delame to supragloticky polykani, to delame, ...* Informant (E): ,, ... takovych
téch jako zakladnich pouzivame... ja si myslim, zZe urcité jako to supragloticky polykani, ...
Informant (F): ,, Supragloticky manévr ve chvili, kdy je potreba a zvliadnou ho kognitivné
a z hlediska mobility jako provést ty manévry. *“ Informant (G): ,, Pak je jesté supragloticky
polykani, coz je jesté takova jednodussi ale dosti obdobna metoda. “ Jeden informant popsal
1 pouzivani manévru Shaker. Informant (B): ,, ...potom cviceni, které se jmenuje Shaker, kde
se zase posiluji ty kréni svaly a tam strasné zalezi na tom, jestli to s tim pacientem cvicime
dobre, ...* Usilovné polykani vyzdvihli tfi informanti. Informant (C): ,,Jo, co z toho, co
z téch terapeutickejch hodné funguje je to usilovny polykani, ...* Informant (G): , No
a hodné pomiize usilovné polknuti. “ Informant (A): ,, ...usilovné polykani a nékdy posilovani
hlasivkového uzaveéru, ..." Samotné posilovani hlasivkového uzdvéru zminili 1 dalsi dva
informanti. Informant (B): ,,...urcité se snazim chranit dychaci cesty, takze posilujeme

‘

hlasivkovy uzaver ehm... riizné cviky na hlasivkovy uzaver.

P&t informanti popsalo nutnost realizace posturdlnich manévri. Informant (A):

., Polykani neni néjaka izolovana véec, to souvisi se strasné moc vécma, at uzZ prave
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s postavenim nebo posturou toho téla... a jeho schopnosti se vitbec néjak nasytit. “ Informant
(F): ,, ...tak u téch neurologickych asi nejvic jsou to néjaké ty posturalni manévry. Ehm typu
jako anteflexe té hlavy — priklon brady k hrudniku, takova ta hodné castd, to pouzivame
defacto hodne.* Informant (C): ,, Primarné zacnu téma kompenzacnima a uplné prvni je
postura hlavy pri polykani. “ Informant (B): ,, Urcité hlidam reZimova opatieni u vsech, ...

posturu u toho jidla... “ Diraz na rezimova opatieni krome informanta (B), kladli i dalsi ctyti

informanti.

Ctyti informanti uvedli e dale je v ramci rezimovych opatieni dileZité kontrolovat
hygienu Gstni dutiny. Informant (E): ,, ...na cem jako bazirujeme hodné, tak jesté v ramci
téch kompenzacnich, tak urcite je jako hygiena dutiny ustni. “ Informant (B): ,, ...s peclivou
hygienou ust snizujeme procento zapalii plic u aspiraci, takzZe kdyz ten pacient aspiruje, tak

I3

nemusi nutné mit zapaly plic. *

Dva informanti zminili termalné-taktilni stimulaci a stejny pocet uvedl i izometricka
a izotonické cviceni. Informant (E): ,, ...takzZe taky néjaky izometricky/izotonicky cviceni na

jazyk na vty hmm... i termalné-taktilni stimulace taky pouzivame. “

Terapeutickou metodu Lax Vox popsali dva informanti. Informant (A): ,,Jinak nékdy

‘

delame Lax Vox, ktery udajné by mél taky posilovat ty svaly, které se podili na polykani.

Dva informanti pak jesté sde€lili specifické moznosti terapie za pomoci dechovych
trenazeri k posilovani svalstva podilejiciho se na polykani a dychani. Informant (B):
,, Terapie s vyuzitim dechovych trenazérii — odporovych, a to vydechové a nadechové. Takze
jsou pristroje, které si bohuzel pacient v dnesni dobé musi koupit @ ehm... vydechuje
a nadechuje proti odporu. Da se tam zvySovat zatéz a posiluje to krdsné to svalstvo, takze to
znamend pak... pokud opravdu cvici, tak se md Sanci zlepsit. “ Informant (E): ,, ...pracujeme
hodné s dechovyma pomiickama...” a dodal ,,vyuzivame hodné Thresholdy, vyuzZivame
viastne EMST — jsou to viastné takovy vydechovy pomiicky a pracujeme tam hodné vlastné

s tim, aby clovek po iktu byl schopen si efektivné odkaslat.

3

Informant (B) shrnul: ,, ...velmi dobrou rehabilitaci polykani je polykani samotné. ‘
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Subtéma 2.1 — Modifikace terapie dle potieb pacienta

Modifikace terapeutického procesu se odviji od ménicich se symptomd. Informanti
k pacientim s neurogenni poruchou polykani po CMP pfistupuji individudlné. Informant
(B): ., Ze trosku spis jako nez Ze bych ménil v pribéhu, tak spis asi se Fidi konkrétnim
pacientem. “ Informant (A): ,,Jako obecné plati, Ze se to upravuje individudlnim potiebam
pacienta. Urcité zalezi na takovym tom aktualnim stavu clovéka. ““ Informant (C): ,, TakzZe ja
to modifikuju na toho cloveka, na ten danej vék. Tim, Ze prosté ehm néco z toho uberu nebo
naopak pridam. “ Informant (D): ,, Takze upravujem podle tydle situace a samozirejmé podle
stavu pacienta. “ Informant (G): ,,Ono je to tak, Ze zase vlastné sledujete toho pacienta. "
Informant (F): ,, Zdlezi ehm na stavu a tak, takze uprava konzistence rozhodné. Sledujeme
i dodrzovani téch vlastné manévru, jestli ten pacient tieba si to pamatuje hmm, jestli to

dodrzuje nejenom z hlediska, Ze si to pamatuje, ale Ze to chce dodrZovat, ze to pro ného dava

smysl, Ze chape, proc to viastné ma délat. “ Informant (E): ,, ... tak samozirejmé nasim cilem
je to, aby ten pacient, pokud se zlepsuje a zvladne, ... tak zase modifikujeme treba tu
potravu... "

Subtéma 2.2 — Piesnost a ucinnost terapeutickych postupi
Informanti posuzuji pfesnost a u¢innost terapie dle pozorovaného zlepseni stavu.
Informant (G): ,, Takze jakoby ubyvaj ty symptomy té dysfagie. Ale pro nas to jakoby uplné

neznamend to, Ze ta dysfagie se stoprocentné zlepsila, kdyz ubyvaj symptomy, to je jenom

urcitd jakoby nadéje, ... Informant (F): ,, Ze pacient posilil, Ze se nezakaslava u toho jidla,
nemusi si opakované dopolykavat, ... “ Informant (C): ,,Jak to hodnotim ja, kdyz se podivam

na toho pacienta, tak jak je na tom v case z hlediska treba téch reZimovych opatieni.*
Informant (A): ,, Coz je pro mé takovy ukazatel, kdyz vidim, Ze uz zvladne normalni stravu,
tak je to vlastné nejlepsi potvrzeni toho, Ze se to zlepsuje... *

Tti informanti uvedli, Ze pfesnost a Uc¢innost terapeutickych postupit hodnoti na
vylozené jako klinicky, zase jako vlastni kontrolni vysetieni.* Informant (G): ,, ... zase
delame tu diagnostiku uplné stejné jak jsme ji delali predtim s tim, Ze uz samozirejmé vime,

‘

co jsme tam hodnotili predtim.” Informant (D): ,, ...zdpisy zvySetFeni ehm, které

provadime... “
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P&t informanti zminilo, Ze k potvrzeni efektivity terapie vyuzivaji objektivni
metody. Informant (G): ,,4 na tom objektivnim vysetieni se to zase poznd, jestli opravdu
k tomu zlepseni doslo. “ Informant (E): ,, No tak treba v pripadé néjakych kontrolnich zase
instrumentdlnich vySetreni. Tam vidime jednoznacné to srovnani, kdyz jsme deélali néjak
viastné vstupné nebo akutné. “ Informant (F): ,, ...pripadné nékdy posilame i kontrolni FEES
tak vidime ty zmeny. *“ Informant (D): ,, ...plus z FEESu, ktery vidime a podle toho viastné
vyhodnocujeme a vidime, jestli... kdyz délame to stejné stejné... vysetieni, tak jak ten pacient
ehm se projevuje... jestli tam to zlepSeni je, ..." Informant (C): ,, ... objektivni vysetreni,
abych zjistil, jestli opravdu teda ten muj klinickej zaver je objektivné podlozenej.

Utinnost a piesnost terapie se odviji individualng dle stavu pacienta. Informant (B):
wDysfagie pacientii po poskozeni mozku, konkrétné po téch mozkovych prihodach ma velmi
dobrou prognozu. A my vlastné u vétsiny téch pacientii jsme schopni to velmi hezky ovlivnit,
takze opravdu ta ucinnost je dobra. “ Informant (A): ,, Ale ta efektivita je jako otaznik, je to
rizne.“ A dodal: ,, Ale nedokazu posoudit, jestli ten efekt je dan néjakym tim tréninkem,
spontanni upravou, celkovym vylepsovanim stavu, protoze ten cas plyne, ten clovék se

¢

zlepsuje i jako fyzicky, mentalné..."

Subtéma 2.3 — Hodnoceni zmén a jejich monitorovani

Pokroky a zmény v terapii hodnoti vSichni informanti u pacientli s neurogennimi
Informant (A): ,,... Ze postupné mu pridavame v uvozovkdach normdalnéjsi nebo beznéjsi
stravu. Ménée a meéné kasovitou, az k te bézné, neupravené, ze stran konzistenci neupravené
stravy. Coz je pro mé takovy ukazatel, ... " Informant (F): ,, Zdlezi ehm na stavu a tak, takze
uprava konzistence rozhodné. “ Informant (C): ,,... a jd to pak hodnotim tak, Ze se divam
v tom case v ty terapii, Ze je treba tri/Ctyi mésicni terapie a ja se divam, jestli jsme se
posunuli na ty dieté.” Informant (B): ,,... Ze testuju vsechny konzistence polykani. To
znamenda tekutiny... chci videét kontinualni piti, chci videét kaSovitou konzistenci a potom
néjakou pevnou a jakym zpiisobem ji ten pacient zpracovava. *“ Informant (G): ,,... a nasadi
se nejaka struktura, kterou ten pacient miize jist.” Informant (D): ,,... vwhodnocujeme
situaci, jestli uz (diiraz) je néco lepsiho, pokrocime nékam nebo ne. Cilem je prosté co

nejrychlejs je dostat do néjaky kondice, aby se mohli... ehm... délat to prijemny a dat néjaky
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kvalitni jidlo a piti, ... ale bohuzel jako ne vzdy je to tak jako rychly no. “ Informant (E): ,, ...
takze to znamend ten postup prosté vtom, Vv té... zase navraceni se Vv té strave, v téch
tekutindach... ,,A dodava: ,,... Ze byla potreba diive jako zahustovat, do néjaké urcité
konzistence tekutiny, tak treba ubirame ehm... to zahustovani. Ty tekutiny jsou tekutéjsi
anebo treba hmm... uz neni potreba viibec zahustovat tekutiny, zZe pacient miize pit bez

problemu. “

Tf1 informanti uvedli, Ze monitoruji zmény kontrolou zéanétlivych parametra.
Informant (G): ,,Ano, prosté se jakoby hodnoti ta infekce v téle s néjakou vyslednou
hodnotou. Takze aby doktor hlidal CRP, jestli neni vysoky... “ Informant (A): ,,Jo jesté potom
treba konzultujeme s lékarem jako poslechove, jak se ten clovéek zda a jaké ma zanétlivé
parametry. TakzZe kdyz mame néjaké podezieni, tak resime, jestli jsou néjaké zanétlive
parametry prilis vysokeé, Ze by to mohlo ukazovat na néjakou aspiracni pneumonii.
Informant (C): ,,... do toho si hlidam teda ehm... anamnesticky a CRP, jestli teda tam

3

nezacina néjakej zanét v podobé ty pneumonie...

Informant (C) jesté zminil, Ze k hodnoceni vyuziva hledisko parametru nutrice v krvi.
Informant (C): ,, ... hlidame tyhlety dva parametry, a to je ta celkova bilkovina a ten albumin,
coz je jedna z tech bilkovin. Ten albumin je dlouhodoba bilkovina, to Vam hodnoti nutrici
za posledni tri mésice. Celkova bilkovina je tFeba... placnu za mésic, jak je na tom ten

pacient. A tam se divam na ty hodnoty, jestli to roste v case. “

Téma 3 — Multidisciplinarni spoluprace

Sest informantii uvedlo jako nejéast&jsiho odbornika nutriéniho terapeuta. P&t
informantli zminilo ORL lékafte, Ctyfi pak oSetiujiciho 1ékate, fyzioterapeuta, ergoterapeuta
a zdravotnicky persondl. Dva informanti popsali spolupraci s neurologem, radiologem
a foniatrem. Jednotlivei uvedli pneumologa, gastroenterologa, rehabilitacniho 1ékare,

psychologa a psychiatra.

Informant (A): ,, No urcité to vidycky konzultuju s osetrujicim lékarem na tom nasem
oddéleni a pokud je potreba toho objektivniho vySetreni, tak tFeba radiolog nebo na té
videofluoroskopii nebo ORL lékar, foniatrie.” Informant (A): , A jeSté s nutricni
terapeutkou. “ Informant (A): ,,4 v ramci terapie se zapojuje jesté fyzioterapeut nebo

ergoterapeut. “
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Informant (B): ,, ... béznym tim oSetrovatelskym persondlem — oSetFovatelé, sanitari,
zdravotni sestry, ..." Informant (B): , Ale koho jeste vyuzivam jsou fyzioterapeuti nebo

¢

ergoterapeuti. *“ Informant (B): ,, ...ten nutricni poradce ten by mél byt urcité soucasti...

Informant (C): ,, ... jako nejcastéji jako odbornik se kterym ja spolupracuju, tak je

ORL doktor, potom plicni lékar ... Informant (C): ,, ... foniatr, docela casto si volame prave
na hlasivky. “ Informant (C): ,,... dost taky jesté casto to je nutricni terapeut/nutricni
terapeutka/ nutricni specialista, ... Informant (C): ,,...dost casto fyzioterapeut..."

Informant (C): ,,Jasné, Zejo, oSetrujici lékar, to je zaklad. “ Informant (C): ,, U dysfagii teda

“«

malokdy se spolupracuje s psychologem. Nekdy teda i s psychiatrem, ...

Informant (D): ,, ... vilastné to oznamime ORL kolegum, ..." Informant (D): ,, ...
nemusi byt zrovna uplné dysfagicky problém, tak kontaktujeme na gastroenterology, ...
Informant (D): ,, ... tak kontaktujeme neurologa, ... Informant (D): ,, ... nutricni bych asi

zapomnéla vict. *

Informant (E): ,,... wrcité s neurologem, urcite se sestrami hmm... s nutricni
terapeutkou, s fyzioterapi... hmm...s fyzioterapeuty, pripadné s ergoterapeutem. *“ Informant

(E): ., ... ORL nebo radiodiagnostik...

Informant (F): ,, Takze se ptame i lékare i sestry. Informant (F): ,, ... toho obcas
vstupuje rehabilitacni lékarka, ktera se primo vénuje porucham polykani. ©“ Informant (F):

,» ... zapomnéla zminit nutricni s tou teda taky hodnée spolupracujeme. “

Informant (G): ,, ... ta sestra déla ten GUSS. “ Informant (G): ,, 4 pak samoziejmé
nutricni terapeuty. “ Informant (G): ,, No, pak vlastné doktor. “ Informant (G): ,, ... tak ORL

lékar tam hraje docela zasadni roli. ““ Informant (G): ,, Ergoterapeuti se s nama michaji v ty
péci taky.

Subtéma 3.1 - Faktory ovliviiujici zapojeni odborniki multidisciplinarniho tymu
Informanti popsali, jaké hlavni faktory ovliviiuji jejich rozhodnuti o zapojeni dalSich

odbornikii multidisciplinarniho tymu. Informant (B): ,, ... kdyZ nedokazu sam odhadnout

nebo mam malou jistotu, co se tam déje v tom procesu polknuti — co je pricinou téch obtizi. *

A dodava: ,, ... v momenté, kdy mdam pocit, Ze moje terapie neni ucinnd, Ze nepostupujeme

s pacientem, jak bych si pral...“ Informant (C): ,,... dost casto tim, Ze treba zase (diiraz)
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néco se nam tam nezda. “ Informant (D): ,, ... mdme podezreni, zZe by tam mohla byt ticha
aspirace, ... slysime, ze se tam shlukuji hleny tim fonendoskopem 4, ... tak, ze potrebujem
opravdu si to ovérit na sto procent, ... Informant (A): ,,Jako ja si myslim, zZe to md spis pro
mé takovy uklidnujici efekt, ... A dodava: ,, ... ¢asto tam byva i navrh néjaké terapie, ze pro
mé je to potom navod k tomu, co s tim clovekem délat. “ Informant (E): ,, ... mi davaji zpétnou
vazbu..." Informant (G): ,, Pak délame vysetieni a nékdy je potieba zkonzultovat s doktorem

diagnozy, které treba nezname, aby nam to vysvetlil.

Subtéma 3.2 — PFinosy multidisciplinarniho p¥istupu

Multidisciplinarni  spoluprace vede ke komplexnéjSi diagnostice a zajiSténi
bezpecnosti a komfortu pacienta. Informant (D): ,, Celkové je prosté vyhoda, Ze s téma
dalsima specialistama je vlastné ta diagnostika mnohem komplexnéjsi a pro toho pacienta

prosby nebo prani, tak se snazime fakt jim vyhovet.

Konzultace s odborniky umozituje modifikaci terapeutického procesu a podporuje
samostatnost pacienta. Informant (F): ,,... ndm taky rika néjaké zavery a doporuceni na
terapie. “ Informant (G): ,,Jo odbornici jsou pro nas strasné diileziti prave. “ Informant (E):
. ... jako vicemeéné jako pribezné to porad néjak konzultujeme spolecne. A dale dodal:
,lakZe na zdkladé toho potom néjakym zpiisobem zase upravujeme a hmm...
prizpusobujeme ten... ten terapeuticky proces... pripadné diagnosticky proces. “ Informant
(A):,, Vede to prosté tak obecné k vétsi a vetsi samostatnosti cloveka a zlepSovani vsech tech
jeho jako deficitu, a to jde ruku v ruce i s tim nasim oborem a tou poruchou polykani. *

Informant (B): ,, 4 vétsinou se domlouvame v ramci nasich terapii i vzajemneé, jak bychom si

mohli prospét jakoby, ...*

Téma 4 — Vyzvy pri praci s pacienty s neurogenni dysfagii po CMP

Vyzvu spatfuje pét informanti v nedostatecné spolupraci a komunikaci se
zdravotnickym persondlem, ktery nedodrzuje pokyny logopeda. Informant (G): ,, ...on ten
logoped je trosku nepritel. Nepritel vSech. Protoze sestram je lito toho ¢lovéka... “ Informant
(C): ,,...kdyz to vezmu v case, tak prvni, co to bylo je oSetiujici persondl. To je prosté
kazdodenni boj nekdy...“ Informant (B): ,,...takZe velka vyzva je mit jakoby dobrou

spoluprdci nebo ziskat ten persondl, jako zdravotni sestry/sanitare i koneckoncii lékare, ke
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spoluprdci, aby prosté respektovali Vase pokyny.* Informant (F): ,,...primeét vSechny ty
okolo, kteri se podileji na té péci, aby délali to, co maji. To je opravdu nékdy vyzva*“

«

Informant (A): ,,Ja si myslim, zZe asi vétsina logopedii bojuje s osetiujicim persondlem.

Dalsi vyzvou jsou rodinni pfislusnici, ktefi v dobré vuli z divodu nedostatecné
edukace mnohdy narusSuji proces prace logopedu. Informant (C): ,, Rodinni prislusnici jsou
prosté dalsi vyzva.*“ Informant (A): ,,Informovanost rodinnych prislusniku, co to vibec

dysfagie je a jaka rizika s sebou prinasi...

Vyzvou je také komfort pacienta s dohledem na adekvatni nutrici, reZimova opatieni
a bezpecnost. Informant (C): ,, ...chutovy preference jsou taky nékdy vyzva, protoze kdyz to
tomu pacientovi vitbec nechutnd, tak Vam neji. Takze dalsi vyzva je, udrzet ho nutricné
dobre. Informant (A): ,,...aby se dodrzovala takova ta reZimova opatreni. To je vyzva. “
Informant (B): ,,4 obrovskd vyzva je na hizkich, podle mé i napriic republikou, hygiena
dutiny ustni, ktera neni vidycky optimalni a samoziejmé u dysfagickych pacientu to pak
zvysuje riziko. ““ Informant (E): ,, vyzva jsou samoziejmé i tézsi pacienti s tezkym stavem. Tam
vlastné ehm... je hrozné jako diilezity udrzet néjakou takovou tu bezpecnost. “ Informant (G):
»No. Jinak je teda docela velkou vyzvou, kdyz toho pacienta z néjakyho ditvodu na to

3

objektivni vysetieni nemuzZete poslat. A ma dysfagii. *

Vyzvou jsou pro nékteré informanty samotni pacienti s poruchami polykani.
Informant (D): ,, No vyzva... pro mé jsou vyzva vsichni pacienti, protoze kazdej vypada uplné
jinak. A vidycky nam prinesou néjaky velky prekvapeni a velky zvraty, ...* Informant (G):
,Nooo, ... cela dysfagie je takova velka vyzva.“ Informant (E): ,, ... jsou ti pacienti

‘

dlouhodobi, kteri tam jsou jako dlouho a jako mdame pocit, Ze tieba to vSechno stagnuje. *

Téma 5 — Efektivita soutasné logopedické intervence v Ceské republice

Informanti v této oblasti, dle svych subjektivnich ndzorti a zkuSenosti uvedli, ze
ucinnost a efektivitu logopedické intervence je obtizné hodnotit centralné, jelikoZ se odviji
od konkrétnich zafizeni a pracovist v Ceské republice. Zalezi také na odborné zpiisobilosti

logopeda a pecujiciho zdravotnického persondlu ¢i vhodnosti prostiedi.

Informant (C): ,, ... jako obecné si myslim, Ze ta diagnostika a terapie u téch dysfagii,

u tech neurogennich dysfagii je podchycena hezky teoreticky, tema standardama a timhletim,
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ale v praxi to selhdava a dojizdi to praveé na tu nepripravenost a tu neochotu tech odbornikii
nasich jo. Tech klinickejch logopedek... I logopedii teda. “ Informant (F): ,, Jako tam, kde je
nastavend, tak si myslim, Ze ano. Co jako ted neberu jenom zkusenost od nas, ale i z jinych
pracovist, kde jsem byl... " Informant (D): ,,Ja myslim, Ze asi ucinna by byla. Informant
(G): ,,Ale kdyz to vezmu tady na pracovisti, tak je to urcite jako lepsi, nez to bylo. A myslim
si, Ze to tak plati i v ty Cesky republice. “ Informant (B): ,, Ale myslim si, Ze jako obecné je to
v Ceské republice slabsi a nardzim na Fadu pracovist, kterd s logopedy wvitbec
nespolupracuji. “ Informant (A): ,, Protoze to je tak specificka véc, ta porucha polykani.

Myslim si, Ze ma jesté své nedostatky a potencial. *

Téma 6 — Navrhy na zmény

Informant (A) uvedl, Ze by ptivital zménu v ptistupu ke vzd€lavani logopedt: ,, Bylo
by fajn, kdyby jiz od toho pregradualniho studia se vedlo k tomu, Ze se clovek setkava s tou
terapii — jako takovou. Ne jenom s néjakou teorii. “ S tim se ztotoznoval také informant (C):
., ... €0 bych doporucil, je teda ten vétsi pregradualni jako ranec napriklad. I vic prosté kurzu
v ty atestacni priprave. “ Informant (B): ,, ...aby byli logopedi kvalifikovani, aby méli dobrou

odbornost a tudiz, aby na né pak lékari slyseli.

Informant (E) tekl, ze problém spatiuje také v malé informovanosti zdravotnickych
odbornikti i laické vetejnosti. S tim souhlasil také informant (A): ,, Obecnd informovanost
o tom, co cévni mozkova prihoda miize prinést, zZe to nejsou jenom ochrnuté ruky a nohy, ale
Ze je to i porucha reci a polykani.* Informant (B): ,,4 zase s néjakym vzdélavanim téch
jinych profesi, protoze tohle z hlediska poctu logopedu jako neobsahneme. “ Informant (F)
taktéz uvedl, Ze by uvital celkovou osvétu laické 1 odborné spolecnosti: ,, JakozZe podle mé je
fakt nejvétsi problém toho, Ze ani ne ti laici, ale ti zdravotnici jako fakt nevi, Ze to je ten

¢

probléem.

Informant (D) zminil, Ze by zménu uvital v oblasti v€asného zasahu logopeda a brzké
zajisténi diagnostiky: ,, Fakt jako uplné ta véasna, Ze porad nam to selhdva. TakzZe to si
myslim, Ze by bylo dobré néjak... pracovat na tom. “ Informant (B): ,, ...nastavit systém, aby
ti pacienti uz v akutni fazi toho onemocnéni meéli péci a pozornost ohledné poruchy polykani,
... Informant (C): ,,...pak samoziejmé lepsi screening jo... aby se to naucily ty sestry

poradné, aby tieba ten Water Swallowing test se dostal vic do popredi i s tim GUSSem, aby
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fakt byl vude.  Informant (B): ,, 4 v zahranici jsou doporuceni, Ze tieba od urcitého véku

by mél viastné ten pacient projit screeningem polykani. “

Informant (B) dale uvedl, ze by ocenil standardy, které budou oSetfovat populaci
seniorského véku vcetné rehabilitatniho oSetfovatelstvi s pifesahem na dalsi
pracovisté/odd€lent: ,, Tak bych si stejné tak pral, aby existovaly néjaké standardy, které

“«

budou osetrovat ndslednou péci, geriatrickou populaci.* Specifickou skupinu osob
v paliativni pé¢i popsal informant (D): ,, To si myslim, Ze je pro nds hrozné velky jakoby
takovy tabu. Nejsme schopni se néjak prizpisobit d... urcité si myslim, Ze jsou to pak takovy
ty skupiny lidi jako jsou onkologicti pacienti s poruchou polykani, se kteryma se neumi

3

pracovat, nevénuje se jim dost ty péce. *

Informant (F) vyslovil jako formu moZzné inovace zvySeni poctii logopedi 1 jejich
kompetenci v nemocnicich: ,, ... za mé je problém to, Ze porad ve velké casti nemocnic neni
logoped a viibec se tam neresi poruchy polykani obecné, ale ani po CMP. Takze to bych rekl,
Ze je jako problém, Ze tam ti logopedi jeste schazi.“ Tim se shodoval s informantem (G),
ktery by mezi nové kompetence logopeda rad zaradil moznost samostatné realizace
objektivniho vySetteni: ,, ...vétsi kompetence z hlediska toho objektivniho vySetieni. Nebejt
tolik zavislej na tom doktorovi, protoze ja si myslim, Ze logoped by byl schopny se naucit
zavadet tu sondu do toho nosu. *“ Informant (E) se pak vyjadfil k instrumentalnim metodam:

., ...co bych jeste do té terapie vice u nas zaclenil, tak jsou takovy ty elektrostimulace. *
4.5 Zodpovézeni vyzkumnych otizek

VOL1: Jaké jsou nejcastéjsi logopedické metody a techniky vyuZivané pri diagnostice
a terapii u pacientii s neurogennimi poruchami polykani po CMP?

Nejcastéjsim logopedickym ndstrojem pouzivanym pii diagnostice pacientl
s neurogennimi poruchami polykani po CMP je klinicko-logopedické vySettfeni, které
vyuzivaji vSichni informanti. Na zacatku je Casto provaddén zdravotnimi sestrami jako
prvotni screening test GUSS, coz potvrdilo Sest informanti. Po odbéru anamnézy jsou nadale
vSemi informanty vyuZivany objektivni metody u pacientd, jejichZ stav to umoziuje. A to
predevsim flexibilni endoskopické vySetteni polykani (FEES) a videofluoroskopie (VFFS).

Nedilnou soucasti diagnostiky je kontrola aspirace a testovani rliznych konzistenci, coz
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zminili ¢tyfi informanti. Tt informanti zdraznili pozorovani pacienta pii konzumaci jidla
i tekutin a dva informanti uvedli zkousku kasle. Mezi dalsi pouzivané diagnostické techniky
zminéné jednotlivei patii Water Swallowing test, test modré stopy, hodnoceni faciokineze,
droolingu, regurgitace, zmén hlasu, managementu slin, zkouska davivého reflexu, vySetieni
svalového tonu, auskultativni vySetieni a pulzni oxymetrie. Cilem diagnostiky je zajisténi
bezpecnosti pacienta, Uprava konzistence stravy, doporuceni kompenzacnich strategii, navrh

a zahajeni terapie.

V terapii je nejcastéj§imi vyuzivanymi metodami a technikami u pacientd
s neurogennimi poruchami polykani po CMP tprava stravy, tekutin a zajisténi vyhovujici
konzistence, kterou uvedli vSichni informanti. Sedm informantd zminilo trénink
oromotoriky a vyuZivani polykacich manévri, predev§im Masako a Mendelsohn.
Supraglotické polykani vyuzivaji ¢tyfi informanti, supersupraglotické polykani a Shaker
manévr jeden. P&t informantd zdlraziiuje vyznam posturdlnich manévri a reZimovych
opatteni vetn¢ dulezitosti hygieny ustni, kterou potvrdili ¢tyfi informanti. Dva informanti
uvedli termalné-taktilni stimulaci, izometricka a izotonickd cviceni, metodu Lax Vox

a terapii s vyuzitim dechovych pomucek a odporového tréninku.

VO2: Jak logopedi hodnoti ucinnost diagnostickych metod z praxe u pacienti
s neurogenni poruchou polykani po CMP?

Tt1 informanti uvedli, Ze klinicko-logopedické diagnostika mtze byt i¢inna a piesna,
avSak v zavislosti na zkusenostech, odbornosti a praxi logopeda. Dva informanti zminili, Ze

se vSak jedna o subjektivni usudek.

P&t informantii se shoduje, Ze objektivni instrumentalni metody (FEES, VFFES) jsou

presnéjsi a poskytuji spolehlivéjsi vysledky nez subjektivni metody.

VO3: Jak logopedi hodnoti ucinnost terapeutickych metod a pristupi z praxe
u pacientii s neurogenni poruchou polykani po CMP?

Informanti Uc¢innost logopedické terapie u pacientll s neurogennimi poruchami
polykani po CMP hodnoti primarné na zakladé klinického pozorovani zmén v Case, zejména

pfi redukci dysfagickych pfiznakli. Presnost hodnoceni zajiStuji prostfednictvim
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opakovanych klinickych vysetieni, porovnavani novych zdznamt s ptedchozimi a analyzou

provedenych instrumentalnich vySetfeni k objektivizaci efektivity terapie.

VO4: Jaké faktory ovliviiuji rozhodovani logopedii o zapojeni dalSich odbornikii a jaky
dopad to ma na efektivitu logopedické intervence u pacienti s neurogennimi
poruchami polykani po CMP?

Rozhodnuti informanti o zapojeni dalSich odborniki multidisciplinarniho tymu do
logopedické intervence u pacientii s neurogennimi poruchami polykdni po CMP ovliviiuje
hned né¢kolik faktori. Jednim z nich je nejistota ohledné pficiny obtizi, podezieni na
komplikace (naptiklad na tichou aspiraci), potteba odborné konzultace, nedostatecny pokrok
v terapii Ci zajiSténi bezpecnosti a komfortu pacienta. Interdisciplinarni spoluprace
umoznuje informantim komplexnéjsi diagnostiku a presnéjsi stanoveni nebo modifikaci
terapeutického procesu. Taktéz piispiva k vétsi sobéstacnosti pacienta a efektivnéjsi

logopedické intervenci.

VOS5: Jakym zpusobem logopedi hodnoti pokroky ¢i zmény v ramci terapie a jaké
nastroje vyuZzivaji k jejich monitorovani u pacienti s neurogennimi poruchami
polykani po CMP?

VSichni informanti hodnoti pokroky a zmény v terapii na zaklad¢ sledovaného
mén¢ upravované stravé a tekutin se schopnosti adekvatni deglutice. Tti informanti
monitoruji zmény kontrolou zanétlivych parametri poukazujicich na moznou piitomnost
infekce (naptiklad aspiracni pneumonie). Jeden informant uvedl, Ze vyuZzivd monitorovani

celkové bilkoviny a albuminu v krvi jako indikator nutri¢nich parametra.

VOG6: Jakym hlavnim vyzvam musi logopedi Celit pFi praci s pacienty s neurogennimi
poruchami polykani po CMP a jakym zpiisobem je prekonavaji?

Hlavni vyzvou, se kterou se potykd pét ze sedmi informantd, je nedostate¢na
spoluprace 1¢ékatil 1 zdravotnického personélu, ktefi mnohdy nerespektuji pokyny logopeda.

Terapeuticky proces také mnohdy narusuji 1 rodinni pfisluSnici.

Individualita potizi kaZzdého pacienta taktéZ piindsi vyzvy a logopedi se tak setkavaji

s novymi ¢i ne¢ekanymi zménami zdravotniho stavu. Vyzvou je kazdému pacientovi zajistit
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odpovidajici péci, spravnou nutrici, bezpecnost, hygienu dutiny ustni a dohled nad
dodrzovanim rezimovych opatfeni. Pfi diagnostice i1 terapii jeden informant uvedl

komplikace pfi nemoznosti provést objektivni vysetieni.

VO7: Jaké zmény by logopedi navrhli na zikladé svych zkuSenosti v oblasti
logopedické intervence u pacientii s neurogennimi poruchami polykani po CMP?

Tt1 informanti uvedli, Ze pozitivni zménu by spatfovali v lepsi erudici v oblasti
dysfagii u budoucich logopedl z hlediska teoretického i praktického jiz v ramci jejich

pfipravy a vzdélavani.

Lepsi péci nejen osobam s neurogenni dysfagii po CMP by dle ¢ty informanti mohla
piinést vétsi osvéta a spoluprace s ostatnim zdravotnickym personalem. Osvéta by dle jejich

nazoru byla vhodna i u pacientt a laické vetejnosti.

Tt1 informanti by ocenili zménu ve véasném zasahu a screeningu u poruch polykani,
pficemz jeden informant volal po inovaci ve vytvofeni standardii pro péci o seniory
s dysfagii a specidlni skupiny. Do specidlnich skupin zaclenil jiny informant navrh na

zafazeni také pacientli v paliativni péci ¢i onkologické pacienty s poruchami polykani.

Dalsi zména, ktera by mohla pfispét k lepsi rehabilitaci, je dle jednoho informanta
zavedeni novych metod, jako naptiklad elektrostimulace. A spolu s dalSim informantem by

ocenil vice logopedl v nemocnicich a zvyseni jejich kompetenci.

VO8: Jak logopedi vnimaji logopedickou prevenci, diagnostiku a terapii neurogenni
dysfagie po CMP v Ceské republice?

Informanti vnimaji logopedickou intervenci v Ceské republice jako teoreticky dobie
podchycenou z hlediska existence Standardl 1é¢ebného planu péce o pacienty s dysfagii po
cévni mozkové ptihodé&. V praxi vSak spatiuji nedostatky. Zatimco na n€kterych pracovistich
je péce kvalitni, jinde je jesté prostor pro zlepSeni. Pfestoze celkova Uc¢innost logopedické
intervence u neurogennich poruch polykani po CMP ma potencial k dalSimu rozvoji, jeji

uroven je informanty vniméana jako nerovhomérna.
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4.6 Zavérecna diskuze

Logopedicka intervence je u pacientll s neurogenni poruchou polykani po CMP
zasadnim prvkem jejich rehabilitace, cestou k bezpetnému pfijmu potravy a navratu
komfortu. Odborné studie potvrzuji, Ze v€asna diagnostika a cilena terapie mohou vyrazné
pozitivné ovlivnit progndzu pacienta a snizit tak riziko dal§ich komplikaci, jako aspiracni
pneumonie ¢i malnutrice (Martino et al., 2005). Vyzkum v této oblasti poskytuje nédhled do
nejcastéji vyuzivanych logopedickych metod v praxi, faktord ovliviiujicich uspé$nost
intervence 1 vyzev, se kterymi se logopedi pii své praci setkavaji. Zavérecna diskuze se
zamétuje na shrnuti hlavnich zjisténi ve vztahu k dostupnym poznatkiim z odborné literatury

a praxe.

Z vysledki vyzkumu vyplyva, ze diagnostika u pacientli s neurogennimi poruchami
polykédni po CMP se nejcastéji opira o subjektivni klinicko-logopedické vySetteni
a objektivni metody (FEES, VFFS), které jsou zaroven informanty povazovany za piesnéjsi
a spolehlivéjsi. Terapie se primarné zameétuje na upravu stravy s vhodnou konzistenci,
trénink oromotoriky, polykacich a posturalnich manévri s dohledem na rezimova opatieni.
Utinnost je naslednd hodnocena na zakladé klinického pozorovani, kontrolnich vysetieni,
spoluprace je zasadni pro zajisSténi komplexni péCe a efektivity logopedické intervence.
Rozhodnuti informantii o zapojeni dalSich odbornikti ovliviiuje nejistota ohledné piiciny
obtizi, podezieni na dalsi komplikace nebo nedostatecny pokrok v terapii. Hlavni vyzva dle
informantl spoc¢iva v nedostatecné spolupraci zdravotnického personalu, Iékaiti a rodinnych
ptislusnikt a v individualité¢ potizi pacientii. Informanti navrhuji zlepSeni edukace
budoucich logopedt v oblasti dysfagie, vétsi osvétu mezi zdravotniky 1 vefejnosti, diraz na
v€asnou péci veetné screeningu poruch polykéni a zavedeni inovativnich terapeutickych
metod. V ramci Ceské republiky informanti vnimaji logopedickou intervenci u dysfagii jako
dobte podchycenou na teoretickém zakladg, avSak v praxi spatfuji nedostatky s potencidlem

k dal$imu rozvoji.

Rozhovory s informanty pfinesly cenné poznatky o pfistupu k diagnostice i terapii
u pacientll s neurogennimi poruchami polykdni po CMP. Informanti potvrdili, Ze

logopedické intervence je zasadni v celkovém procesu rehabilitace polykani a je uzce
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spojena s dal§imi zdravotnickymi obory, a tudiz se neobejde bez multidisciplindrni
spoluprace. Kladli diraz na individualizaci terapie a sledovani pokrokti. Navrhli zmény,
které by poskytovaly zlepSeni a inovaci. Popsali sviij pohled na logopedickou péci u pacienti
s neurogennimi poruchami polykani po CMP v méfitku Ceské republiky a shodovali se
vtom, ze kvalitni logopedickd intervence vyznamné piispiva k zajisténi bezpecnosti,

komfortu i zlepSeni kvality zivota pacientti.

Pti interpretaci vysledku tedy mtizeme uvést, ze logopedickd intervence u pacientli
s neurogennimi poruchami polykani je efektivni, pokud je spravné nastavena a realizovana
se zahrnutim objektivnich diagnostickych metod a zapojenim multidisciplinarni spoluprace.
Vyzkum poukazal na to, Ze G¢innost logopedické intervence tedy neomezuji nedostatecné
metody ¢i prosttedky, ale spiSe nizkd spoluprace a povédomi o problematice
u zdravotnického persondlu, 1ékatit a rodinnych pfislusniki. Mezi systémovymi problémy

by taktéz mohlo byt uvedeno nedostate¢né mnozstvi logopedt a jejich nizké kompetence.

Porovnani vyzkumu diplomové prace se zahrani¢nimi studiemi pfineslo napiiklad
shodu s informanty v ndzoru, Ze vliv na kvalitu a G¢innost logopedické intervence maji
profesni zkuSenosti jednotlivych logopedt. Studie Factors influencing speech pathology
practice in dysphagia after stroke: A qualitative focus group study dale dodava, ze
obohacujici je spoluprace mezi logopedy, jejich podpora na pracovisti i dalsi profesni rozvoj.
Konstatuje, ze multidisciplinarni tym, ktery zaujimd respektujici postoj k roli logopeda,
zvysuje efektivitu terapie, coz bylo potvrzeno i v této diplomové praci (Choy et al., 2024).
Studie Dysphagia therapy in stroke: a survey of speech and language therapists uvedla, ze
ackoliv Ucastnici jejiho vyzkumu (logopedi) pfevazné méli piistup k instrumentalnim
metoddm hodnoceni polykani, tak vice nez polovina z nich je u pacientli po CMP provadéla
ziidka nebo vitbec. VSichni informanti v této diplomové préci vSak zminili, zZe instrumentalni
hodnoceni polykani je velmi dilezité a pokud je to mozné a potiebné, snazi se je pro své
pacienty zajistit. Oba vyzkumy se vSak nadale shoduji v tom, Ze k zdsadnim rozhodnutim
pro realizaci terapie patfi bdélost, kognitivni stav, motivace i zdravotni stav pacienta.
konzistenci stravy a tekutin, coz bylo, dle této studie 1 vyzkumu diplomové prace potvrzeno

(Archer et al., 2013). Ucastnici studie (pacienti) Experiences of living with persisting post-
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stroke dysphagia and of dysphagia management — a qualitative study sdé€lili, ze vyuzivaji
ruzné strategie, které podporuji zvladani dysfagie. Jako u¢inné popsali tipravu konzistence
stravy, vyuzivani polykacich manévrt ¢i zmény polohy téla pii konzumaci. Tyto strategie
uvedli také informanti ve vyzkumu této diplomové prace (Helldén, Bergstrom a Karlsson,

2018).

Musime vSak zminit i nékolik limitd vyzkumu. Ty spocivaji naptiklad v malém
vzorku informanti a subjektivité jejich vypovédi, z ¢ehoz vyplyvad nemoznost zobecnit
vysledky. Vyzkum taktéz vyzadoval zajisténi specifické skupiny odbornikli — logopedt,
ktefi se pravidelné nachazi v pfimém kontaktu s pacienty s neurogennimi poruchami
polykéni po CMP a aktivné s nimi pracuji na logopedické intervenci. Ackoliv ziskané
poznatky jsou velmi cenné, 1isi se také odborné zkuSenosti jednotlivych informantt, délka
jejich praxe ¢i pracovni prostiedi. V neposledni fad¢ je nutné uvést také online formu

nékterych rozhovort, kdy distanéni komunikace nesla méné¢ osobni charakter.

Prinos diplomové prace spociva ve zprostiedkovani praktickych zkuSenosti
informanti a muze tak byt ndhledem do soucCasnych metod a piistupti v logopedické
intervenci. Vyzkum poukazuje na dilezitost multidisciplinarniho pfistupu pro zajisténi
bezpecnosti a komplexnosti péce a miize argumentacné podpofit potiebu informovanosti

mezi logopedickou, odbornou i laickou vetejnosti.

Rozsireni diplomové prace by do budoucna mohlo byt zaméfeno na informovanost
osob podilejicich se na logopedické intervenci u pacienti s neurogennimi poruchami
polykani po CMP. Vyzkum by mohl byt proveden mezi zdravotnickym personalem, lékafi,
rodinnymi piislusniky, logopedy ¢i dalSimi specialisty. Vystupem by byla osvétova
informacni brozura zpracovavajici téma poruch polykani i samotné cévni mozkové ptihody.
Tento napad vznikl na podkladé vypovédi jednoho informanta, ktery zminil, Ze laicka
vetejnost Casto nevi, Ze CMP by mohlo byt spojeno i s poruchou polykéni, zatimco o jinych
symptomech tohoto onemocnéni vétSinou zakladni povédomi ma. Vyzkum by mohl mit
pfesah 1 do praktické sféry, kdyby mohla vzniknout atraktivni videa se specialisty
zpracovavajici tuto oblast pro cilové skupiny osob (laicka vetejnost, zdravotnicky personal,
1€kafi, ...) nesouci osveétovy a informacni charakter. Videa by mohla byt soucasti povinnych

Skoleni ¢i doporuc¢eny material k samostudiu.
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Na zakladé provedeného vyzkumu Ize determinovat nékolik doporuceni pro praxi,
kterda by mohla zajistit efektivni logopedickou intervenci u pacientll s neurogennimi
poruchami polykdni po CMP. Jednim znejdilezitéjSich doporuceni je zajisténi
multidisciplinarni spoluprace a kvalitni komunikace a informovanosti jednotlivych
specialistll i rodiny. Vzhledem k rtznorodosti jednotlivych piipadl je zapojeni odbornikl
kli¢ové pro piesnéjsi diagnostiku a pfipadnou modifikaci terapeutickych ptistupt. Dale by
m¢él byt dan diraz na podporu vcasné diagnostiky a screeningu, a to zejména u pacientil
v rizikovych skupinach. Ty by mohl podpofit také vznik novych standardi pro konkrétni
skupiny pacienti (geriatricka populace, pacienti v paliativni ¢i onkologickée péci). ZlepSeni
péce by mohlo garantovat také posileni vzdélavani logopedii, a to nejen v rdmci teoretické
roviny, ale zvIasté pii ziskavani praktickych zkuSenosti. Efektivita logopedické intervence

by mohla byt podpoiena zavedenim novych terapeutickych postupti (elektrostimulace) ¢i

zptistupnénim jiZ existujicich pomticek (dechové trenazery).
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Zavér

Diplomova prace se vénuje logopedické intervenci u pacientll s neurogennimi
poruchami polykani po cévni mozkové ptihod¢. Hlavnim cilem vyzkumu bylo zjistit, jakym
zpusobem logopedi pfistupuji k diagnostice a terapii u pacientli s neurogenni dysfagii po

cévni mozkové ptihodé.

Diplomovéa prace se déli na dvé €asti. Na oblast praktickou a teoretickou, které
vznikaly na podkladech studia odborné literatury, ceskych a zahrani¢nich zdroji. Obsah
teoretické ¢asti predstavuje cévni mozkovou piihodu 1 jeji rizika a vymezuje etiopatogenezi,
klasifikaci, klinicky obraz, diagnostiku a terapii ischemického a hemoragického iktu. Uvadi
anatomii a fyziologii polykaciho mechanismu, déle pak fyziologii, patofyziologii polykani
a etiologii dysfagie. Popisuje logopedickou intervenci — konkrétné prevenci, diagnostiku
a terapii. Praktickd ¢ast uvadi hlavni cil v korelaci s parcidlnimi cili a z nich vychazejici
vyzkumné otazky. Pro realizaci vyzkumu byl zvolen kvalitativni vyzkum. Metoda sbéru dat
probihala formou polostrukturovanych rozhovorii a ziskané poznatky byly podrobeny
tematické analyze, aby vytvorily odpovédi na polozené vyzkumné otazky. Cile diplomové

prace byly naplnény.

Provedeny vyzkum poukdzal na nejCastéji vyuzivané metody v diagnostice
u pacientli s neurogennimi poruchami polykani po cévni mozkové piihodé. Jednd se
o subjektivni klinicko-logopedické vysetieni a objektivni metody (FEES, VFFS). V terapii
je nejpouzivanéjSi metodou uprava stravy a zajiSténi vhodné konzistence, trénink
oromotoriky, posturalnich a polykacich manévrii a diraz na rezimova opatieni. Uginnost
hodnoti logopedi na zakladé klinického pozorovéni, kontrolnich vySetfenich, a pfedevSim
a komplexnost péce je nezbytnd multidisciplinarni spoluprace. Tu také logopedi oznacili za
nejveétsi vyzvu, jelikoZ spoluprace se zdravotnickym persondlem, lékaii a rodinnymi
pfislusniky miize byt obtiznd, a to hlavn€ zdlvodu jejich nizké informovanosti.
Rozhodovani logopedii o vyuZiti specialisti ovliviiuje nejistota ohledné pficiny obtizi,
podezieni na piidruzené komplikace nebo nedostate¢ny pokrok v terapii. Logopedi
doporucuji zkvalitnéni vzdélavani budoucich logopedli v problematice dysfagii, rozsifeni

osveéty mezi odbornou i laickou vetejnosti, posileni diirazu na v€asnou diagnostiku vetné
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systematického screeningu poruch polykani a implementaci inovativnich terapeutickych
piistupti. V kontextu Ceské republiky je logopedicka intervence u dysfagii logopedy
hodnocena jako dobte ukotvena v teoretické roving, avSak v praxi identifikuji nedostatky,

které ptedstavuji prostor pro dalsi rozvoj.

Tato diplomova prace prispiva k hlub§imu poznani zkoumané problematiky
a poukazuje na moznosti budouciho zlepSovani logopedické intervence u pacientil
s neurogennimi poruchami polykdni po cévni mozkové piihodé€. Inovace, rozSifovani
odbornych znalosti a osvéta, by mohly byt podkladem k efektivnéjSimu feSeni a zkvalitnéni
péce. Dalsi vyvoj a smétovani oboru logopedie piindsi nové moznosti, a proto je dilezité
1 nadale usilovat o pokrok a zlepSeni soucasnych pfistupii, které mohou byt pro pacienta

determinujicim faktorem kvality jeho Zivota.
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P¥iloha 1 - SOUBOR OTAZEK POLOSTRUKTUROVANEHO ROZHOVORU

UVOD (Piedstaveni autorky, projektu, etické aspekty, informovany souhlas, identifikaéni

otazky)

Mohu se zeptat na Vas vek?

- Jak dlouho ptisobite jako logoped ve zdravotnictvi/klinicky logoped?

- Jakou mate praktickou zkuSenost vramci logopedické intervence s osobami
s neurogenni dysfagii po CMP?

- Jak Casto se ve své praxi setkavate s problematikou neurogennich dysfagii po CMP?
DIAGNOSTIKA

- Jaké diagnostické metody nejcastéji vyuzivate u pacient s neurogenni dysfagii po
CMP?

- Na zéklad¢ jakych faktorii urcujete, jaké diagnostické nastroje vyberete pro
konkrétniho pacienta s neurogenni dysfagii po CMP?

- Co povazujete za zasadni pii procesu diagnostiky neurogenni dysfagie po CMP?

- Jak hodnotite uinnost a piesnost Vasich pouzivanych diagnostickych metod pfi
posuzovani neurogenni dysfagie po CMP?

- Vjaké fazi diagnostického procesu se obracite k zapojeni dalSich odbornikt

multidisciplinarniho tymu a proc¢?
TERAPIE

- Jaké terapeutické metody nejcasteji vyuzivate u pacientll s neurogenni dysfagii po
CMP?

- Nazaklad¢ jakych faktort urcujete, jaké terapeutické metody a ptistupy vyberete pro
konkrétniho pacienta s neurogenni dysfagii po CMP?

- Jakym zplisobem piipadné modifikujete terapeutické metody a pfistupy pro
individualni potfeby pacienta s neurogenni dysfagii po CMP?

- Jak hodnotite ucinnost a piesnost VaSich pouzivanych terapeutickych metod

a pfistupl u pacientl s neurogenni dysfagii po CMP?

98



- Jakym zplisobem hodnotite vyvoj obrazu polykani u pacientl s neurogenni dysfagii
po CMP a jaké néstroje k monitorovani téchto zmén/ pokroku apod. vyuzivate?

- Vjaké fazi terapeutického procesu se obracite k zapojeni dalSich odbornik
multidisciplinarniho tymu a proc¢?

ZAVER

- Sjakymi vyzvami se v prib&hu prace s pacienty s neurogenni dysfagii po CMP
setkavate a jak je prekonavate?

- Je podle Vaseho nazoru obecné logopedickd prevence, diagnostika a terapie
u pacientll s neurogenni dysfagii po CMP v Ceské republice u¢inna nebo by bylo
zapotiebi tuto oblast upravit?

- Jaké zmény byste doporucili na zékladé¢ svych zkuSenosti v oblasti celkové
logopedické intervence u pacientd s neurogennimi poruchami polykani po CMP?

- Jepodle Vés povédomi odborné i laické vetejnosti o dysfagii dostatecné?
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Priloha 2 - UKAZKA KODOVANI

Tematickd analyza s induktivnim ptistupem neméla pii kdédovani ziskanych dat
pfedem stanovend témata. Tato témata vznikala na zaklad¢ samotnych dat, ziskanych od
informantt, kteti identifikovali kli¢ové oblasti, které posléze vyvstaly v pribehu analyzy.
Proces kodovani probihal v nékolika fazich. Nejprve byly audiozaznamy piepsany do
textové podoby a nasledné oznacovany barvami na zéklad€ jejich vztahu k vyzkumnym
otazkam. Konkrétni fragmenty pak byly pfitazeny k pocatecnim kodim, naptiklad ,,Nutri¢ni
terapeut. Uryvky, které nesly shodny vyznam, byly oznageny totoznym kédem. Déle byly
identifikované kody seskupeny a organizovany do SirSich tematickych kategorii. Naptiklad
»Multidisciplinarni spoluprace.* Zavérem probehla kontrola kodi 1 témat, aby byla zajisténa
relevance a korelace s vyzkumnymi cili.

3

e Text: Informant (A): ,, 4 jesté s nutricni terapeutkou.

e Prirazeny pocatec¢ni kod: ,Nutricni terapeut.*

e Totozné oznacené kody: Informant (B): ,,...ten nutricni poradce ten by méel byt
urcité soucasti...” Informant (C): ,, ... dost taky jesté Ccasto to je nutricni
terapeut/nutricni terapeutka/ nutricni specialista, ..." Informant (D): ,, ... nutricni
bych asi zapomnel rict. “ Informant (E): ,, ... urcité s neurologem, urcité se sestrami

hmm... s nutricni terapeutkou, s fyzioterapi... hmm...s fyzioterapeuty, pripadné

s ergoterapeutem. * Informant (F): ,,... zapomnél zminit nutricni s tou teda taky

hodné spolupracujeme. “ Informant (G): ,, 4 pak samoziejmé nutricni terapeuty. *

e Téma: ,Multidisciplinarni spoluprace.

Kod , Nutriéni terapeut byl spolu s dal$imi kody jako ,,ORL Ilékat,” ,,OSettujici
1€kat,* ,,Fyzioterapeut,“ ,,Ergoterapeut,” ,,Zdravotnicky personal,* ,Neurolog,* ,,Radiolog,*
,Foniatr a ,,Dalsi odbornici pfifazen pod souhrnné téma ,,Multidisciplinarni spoluprace.*
Zahrnuje tak vSechny zminéné odborniky, ktefi se podileji na logopedické diagnostice
1 terapii u pacientil s neurogennimi poruchami polykani po CMP. VSichni tito specialisté
jsou propojeni v ramci multidisciplinarniho tymu zajist'ujici komplexni péci o pacienta, coz

je podkladem pro vyzkumnou otazku cislo 4.
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P¥iloha 3 — INFORMOVANY SOUHLAS

Informovany souhlas informanta ke zpracovani dat pro ucely diplomové prace

Vézena pani, vazeny pane,

V korelaci s etickymi aspekty realizace vyzkumu diplomové prace Vas zddam o souhlas s Vasi

ucasti ve vyzkumném projektu formou rozhovoru. Cilem tohoto rozhovoru je ziskani informaci

o Vasich odbornych zkusenostech v oblasti logopedické intervence s pacienty s neurogennimi

poruchami polykani po cévni mozkové ptihod¢.

Jméno autorky diplomové prace: Bc. Pavla Bobkova

Nazev diplomové prace: Logopedicka intervence u pacientd s neurogennimi poruchami
polykani po cévni mozkové piihodé

Vedouci diplomové prace: Mgr. Ing. Jana Horynova Ph.D.

Univerzita: Pedagogicka fakulta Univerzity Karlovy, Praha

Svym podpisem nize stvrzujete, Ze:

)
2)
3)
4)

5)
6)

7)

Jste byl/a srozumén/a s podminkami, cilem, obsahem, zamérem a vyuZzitim vysledki
vyzkumného projektu.

Vase Ucast na vyzkumu je zcela dobrovolna a kdykoliv v prubéhu rozhovoru miizete svou
ucast ukoncit bez udani divodu.

Souhlasite, Ze ziskana data budou uvadéna anonymng, a to jak v prib¢hu vyzkumu, tak i po
jeho skonceni. Data budou uchovévana v souladu s pravidly ochrany osobnich tdaja.
Souhlasite s nahravdnim rozhovoru na diktafon, jeho néslednou transkripci, zpracovanim dat
a uvedenim v diplomové praci.

Autorka diplomové prace mlize ziskané poznatky publikovat v odborné literatute.

Jste ziskal/a kontakt na autorku diplomové prace a mizete se na ni obratit v pfipadé dotazl
tykajicich se vyzkumu ¢i informovaného souhlasu.

Jste si védom/a prava na piistup k vysledkiim vyzkumu.

Dne Podpis

101




