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ANOTACE

Diplomova prace ,Posouzeni polykaci funkce u padies neurologickym postizenim*
se zabyva pacienty s cévni mozkovdihpdou, u kterych bylo cilem provést screeningove
vySeteni polykani déma posuzovateli a zjistit, jaka je mezi vysledkysgmovatal mira
spolehlivosti a naslednposoudit mozné rozdily v i@ spolehlivosti mezi posuzovateli.
Poslednim cilem bylo zmapowussovou narénost screeningoveho vygeti polykani.

Prace se ve své teoretick@sti zabyva problematikou cévni mozkové&hpdy a dale
se zanmifuje a popisuje poruchy polykani. Ve vyzkumpaésti je popsano vyhodnoceni

jednotlivych vyzkumnych otézek.

KLi COVA SLOVA
Porucha polykani, cévni mozkovéhmoda, screeningové vysehi polykani, polykaci funkce,

inter-rater reliabilita

TITLE
Assessment of swallowing function in patiens wigurological diseases

ANNOTATION

The thesis "Assessment of swallowing function aigrds with neurological diseases” deals
with patients with stroke. The aim was to make ecirgy of swallowing by two assessors,
then find out the rate of reliability in these twesults and finally consider possible
differences in rate of reliability of two assessdrke last aim was to find out whether or not

the screening swallowing tests are time-consuming.

The theoretical part of the work deals with theues®f stroke and also it focuses on and
describes swallowing disorders. The research-plathe work describes the evaluation of

individual research questions.

KEYWORDS
Dysphagia, stroke, screening of swallowing, swailhgrfunction, inter-rater reliability
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Uvod

WHO (World Health Organization) definuje cévni moxzku gFihodu jako klinicky syndrom
s rychlym néastupem lokalniho nebo celkového negiok&ho deficitu, trvajici déle nez 24
hodin (pokud neniferusen I8bou nebo smrti pacienta) bez zjevné jiné nez vaskufriciny

(Neurological disorders, 2006).

Podle odhai je cévni mozkovaifhoda celosétové na druhé ficce v Ficiné mortality a teti

negasgjsi pricinou amrti ve vysglych zemich. Kazdy rok ma cévni mozkovéhpda

za nasledek celostové kolem 5,54 milio amrti a taktéz je hlavnifiginou dlouhodobé
neschopnosti. Odhaduje se, Ze 20 % patipatcévni mozkovéithod (CMP) bude nadale
vyZzadovat odbornou P& Zbytek pacient bude patebovat pomoc hil od rodinnych
prislusniki, blizkych gFatel nebo pomoc v podébagentur doméaci @é (Neurological
disorders, 2006).

Porucha polykani vznikda u 45-51 % pacierg cévni mozkovou ithodou, coZz ma
za nasledek zvySenou pra@podobnost zavazného postizeni nebo smrti pacidgpirace

je taktéz Siroce uznavana komplikace poruchy palylspojena s cévni mozkovoiilodou.

Porucha polykani u paciéns cévni mozkovouifhodou nasledovana nedostateu vyzivou

se vyskytuje u paciefntv rozsahu 48-65 % (Walter et. al., 2004).

V zahranéni se problematice poruchy polykanénuji ve Wwtsi mie neZ u nas Ceské
republice CR), taktéZ disponuji mnoha screeningovymi 3Skalamo gjis&ni poruchy
polykani u pacietit, z nichz mnohé nejsourgdoZzeny doceského jazyka. iedkladana prace
se zamiiuje na vyuZzZiti screeningového nastroje pro Wgset poruchy polykani. ied
implementaci screeningového nastroje do praxe jeelpa zjistit jeho miru spolehlivosti,
proto je tato prace zaffena pra¥ na zjiS€ni miry spolehlivosti mezi vysledky dvou

posuzovatél pii vySeteni s pomoci daného screeningového nastroje.



Cil prace

Diplomova prace se zabyva screeningovym \ghét poruchy polykani u paciéns cévni

mozkovou pihodou za pomoci n@wzniklého screeningového nastroje.

Cilem prace je zjistit miru spolehlivosti mezi édva posuzovateli ip vyuZziti tohoto
screeningového nastroje a zmapovat, zda se tata spolehlivosti mni v zavislosti
nac¢asovém odstupu mezi vysemimi oEma posuzovateli. DalSim cilem je zmapovat

¢asovou narénost provedeni screeningového vyget polykani.

Diléi cil 1

« Jaka je mira spolehlivosti mezi @aa posuzovateli v jednotlivych poloZzkach

screeningového vySeni u pacierit s maximalnimtasovym odstupem do 24 hodin.

« Jaka je mira spolehlivosti mezi @&@waa posuzovateli v celkovém vysledku

screeningového vy§eni u pacierit s maximalnimtasovym odstupem do 24 hodin.
Dil¢&i cil 2

» Jaka je mira spolehlivosti mezi @&waa posuzovateli v jednotlivych poloZzkach
screeningového vySeni u pacierit s maximalnimtasovym odstupem do 2 hodin.

 Jaka je mira spolehlivosti mezi #&wa posuzovateli v celkovém vysledku

screeningového vySeni u pacierit s maximalnimtasovym odstupem do 2 hodin.
Dil¢i cil 3

» Posoudit rozdily v nite¢ spolehlivosti mezi posuzovatelti screeningovém vySeni

s maximalnimtasovym odstupem do 24hodin.

» Posoudit rozdily v nit¢ spolehlivosti mezi posuzovatelti screeningovém vySeni

s maximalnimtasovym odstupem do 2 hodin.
Dil¢i cil 4

* Zmapovakasovou narénost screeningoveho vyseni polykani.
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| Teoreticka ¢ast
1 Ceévni mozkova pihoda

1.1 Definice a epidemiologie

Cévni mozkova fihoda je definovana jako akuétrvzniklé klinické fokalni¢i globalni
piiznaky poruchy funkce mozku, které trvaji déle Béodin (fpipadreé do smrti) bez zjevné
Od paatku 70. let 20. stoleti byl ve vysjych zemich s$ta zaznamenan vyznamny pokles
incidence CMP, izjm¢ jako disledek provaghé primarni prevence. Tento pokles byl ovSem
pouze pechodny, v poslednich letech vyskyt CMP v souvisks starnutim populace znovu
celoswtoveé stoupd (Waberzinek a Kréiova, 2006).

Dle WHO odhadovana toi incidence CMP v zemich Evropské unie bude atakdyb
milionu postizenych v roce 2025. Vice nez 30 % @aitim zistadva po protlané CMP
neurologické postizeni a dalSich asi 20 % vyZzagwpoc @i béZznych dennicltinnostech
(Hutyra a kol., 2011).

Roeni vyskyt mozkové mrtvice Ceské republice((R) kolisa dle lokality mezi 150-200/100
000 obyvatel. | pes zlepSeni kontroly hypertenze, pokles vyskytunwweni srdce

a zvySené obecné psmomi o rizikovych faktorech je cévni mozkovédhmda naieti gicce

v

1.2 Zakladni anatomie nervového systému

Nervovy systém se & na centralni (mozek, micha, opticky nerv) a feeni (hlavové,
periferni a autonomni nervy) (Ehler, 2009).

Lidsky mozek je vysoce organizovana ZzivA hmota. iVaEimeérné 1330-1400 gram
a spotebuje az 20 % vSeho kysliku, jez lidsky organisnpiigme. Na uarovni arteriol
se uplaiiuje tzv. autoregulace mozkoveéhoutmku, ktera dovoluje funii nezavislost
mozkového pitoku na kolisani systéemového krevniho tlaku. V rezim60 az 150 toir
sttedniho systémového arteridlniho tlaku zajisti peaktictvim vazokonstrikce nebo
vazodilatace arteriol konstatntni mozkovyitpk. Krev je do mozkuifvadéna za pomoaityt
propojenych tepen, které tiickaroticky a vertebrobazilarni systém. Tenitvoaténi tepny,

které se po vstupu do lebky spoji ativbazilarni tepnu. Bazilarni tepna dale vysitéve,
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které se spojuji s&tvemi vnittni krkavice a vytvéeji tak Willisiv okruh (Pfeiffer, 2007,
Waberzinek a Krafkova, 2006; Dylevsky, 2009).

Akutni ischemie mozku jetdledkem neporru mezi potebou a realnou dodavkou kysliku
mozkovym buikdm. Fyziologicky je krevni ptok mozkovou tkani 50-55 mi/100 g
tkdré/min. i jeho poklesu dojde k dysfunkci mozkovych Bknkterd je ovSem vifpads
véasné obnovy dostateé mozkové perfuze stavem reverzibilnim. ¥ppd déle trvajici
hypoperfuze dochazi k rozvoji ireverzibilnich mdofgickych znén neuroid, projevujici
se jako malatické z#&knuti mozkoveé tkahn (Pfeiffer, 2007; Waberzinek, 2006; Dylevsky,
2009).

1.3 Klasifikace cévni mozkové fhody

Cévni mozkoveé fphody se rozéluji na ischemické (jednad se o ischemickou dysfunkc
¢i ischemickou nekr6zu mozkového parenchymu) a hagické, jez se podle lokalizace
krvaceni dale &i na parenchymova krvaceni a subarachnoidealnacemi (Waberzinek
a Krajickova, 2006).

1.3.1 Ischemicka cévni mozkovaiphoda

Ischemickd CMP je definovana jako nahle se rozeijeklinické projevy loziskového
postizeni mozku ietrvavajici déle nez 24 hodinfipadre vedouci ke smrti a soasré

je vylowtena jina picina potizi. Odezni-li symptomy komplétmo 24 hodin, pak se jedna
o tranzitorni ischemickou ataku (TIA). Mozkovy infavznika v disledku uzasru mozkoveé
tepny, kterd zasobuje krviipluSnoucast mozkoveé tk&h Muze se jednat o uzéwnekteré

z hlavnich tepen Willisova okruhu, nebo o usawdrobné perforujici arterioly, ovSem
zasobujici strategickd mista z pohledu mozkové denkér ¢asto niize dojit k uzasru
krénich tepen (arteria carotis interna a arteria beates). Fatalni prbéch ma mozkovy infarkt

v dusledku uzasgru arteria basilaris, v tomtaijpact mortalita dosahuje skoro 100 % (Hutyra
a kol., 2011).

1.3.2 Hemoragicka cévni mozkovaiphoda

Spontanni intracerebralni krvaceni iiva0-15 % vSech CMP a iigs svou v porovnani
s ischemickymi CMP meng&etnost pedstavuji zava#jsi variantu. Postihuji mladSikové
skupiny, kdy pimérny vk nemocnych s intracerebrélni hemoragii je 56 Waljerzinek
a Krajickova, 2006).
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DalSim typem je subarachnoidedlni krvaceni. \&Siw piipadi je vysledkem ruptury
intrakranialni cévni malformaceéasto vakovitého aneuryzmatu. | kdyz se na celkopéttu
CMP podili jen 5 %, podil na smrti v ramci CMP % (Waberzinek a Krajkova, 2006).

1.4 Rizikové faktory cévni mozkové pihody

Rizikové faktory pro vznik CMP lze rozlit na ovlivnitelné, potencionaén ovlivnitelné

a neovlivnitelné.

Mezi neovlivnitelné rizikové faktoryadime ¥k, kdy negiznivy a kumulativni ginek wku
na kardiovaskularni aparat a gasré zhorSovani rizikovych faktér CMP se podstatnym
zpisobem podileji na zvy3ené incidenci CMP ve vyssidtovych kategoriich. Ischemicka
CMP secastji vyskytuje u mu, vyjimku tvaii pouze d¥ vékove kategorie, ve kterych jsou
castji postizeny Zeny (35-44 let &k nad 85 let). K dalSim neovlivnitelnym fakéon pati
rasa, kdy signifikanth vyssi incidenci CMP v porovnani s bilou rasou nzagtupcicerné

a hispanské populace, ale takénané a Japonci. V neposledidads anamnéza CMP
u kteréhokoliv z rodit znamena zvysené riziko CMP pro potomky. Podilhae®m vice
mechanism véetné genetického vybaveni, taktéz dispozice k rizikoviaktoim a sdileni
vlivu stejného, nebo podobného piesti a Zivotniho stylu. K ovlivnitelnym rizikovym
faktoim pati hypertenze, kadeni, diabetes mellitus, obezita, psychicka inatdivi
alkoholova nebo drogova zavislost, asymptomatiak&eri karotid nebo postmenopauzalni
hormonalni terapie (Waberzinek a Ké&pva, 2006; Bornstein, 2009; Williams et al., 2010)
Mnohé z ¥chto rizikovych faktoi se mohou vzajengnovlivnit, tedy zesilovat &inek
druhého rizikového faktoru a naopakikbadem niiZze byt to, Ze lidé s vy$Sim krevnim tlakem
mohou castji trpét ateroskler6zou a srél@imi nemocemi. Riziko vzniku CMP stoupa
s patem kombinujicich se rizikovych fakior K rizikovym faktotim s nizsi pikaznosti
setfadi obezita, hyperhomocysteinémie, hyperkoagulatavy, oralni kontraceptiva a také
zaretlivé stavy (Ehler, 2009; Feigin a Obenberger, 2007

1.5 Klinicky obraz

Pfiznaky cévni mozkovérfhody se odvijeji od postizeného mista ischemieoaliaceni.

K ptiznakim cévni mozkové ifhody pati motorické symptomy, do kteryatadime slabost,
ktera je zdaleka n&stjSim motorickym piznakem, nasledovana tihou a nemotornosti
korcetin. Ve tSiné pripadi jsou vSak motorické symptomy spojené se senzamcky
piiznaky rgjakého druhuCisté motorické symptomy jsou udavany pouze u cca 15425
pacienti. K dalSim piznalkim fadime slabost na jedné stkawla. Jednostranna obdjova
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slabost je prawpodobr podhldSena v ifpack TIA, protoze mnoho pacieint
si neud¥domuje, Ze méa ohliejovou slabost, dokud se nevidi v zrcadle, nebsaoepa tuto
skute&nost upozoréni. Fi oblicejové slabosti je dkdy obtizné stanovit, ktera strana ¢bje
je postizena. To dZe byt zgisobeno tim, Ze interpretace udalosti pacientengdk@m niize
byt zkreslena Uzkosti a panikou v daiaku cévni mozkové&imody. K dalSim fiznaki pati
slabost podiovana na obou stranacHa, piipadré az zavrd. Nekdy byva €zké rozlisit, zda
pacient ma na mysli pouze slabost, Spatnou koardipahyhi nebo oboje. Mezi dalSi
piiznaky cévni mozkovéifhody pati poruchy polykani. Akoliv poruchy polykani pat
mezi spoléné @iznaky u akutni cévni mozkové&ipody, vyskytuji se alas i u pacierit
s TIA. Vice je porucha polykani v souvislosti sigévmozkovou pihodou rozebrana
v kapitole 2.3 (Bogousslavsky a Caplan, 2001; Wer2008).

1.5.1 Riznaky ischemické cévni mozkoveéiphody

Ischemicka cévni mozkové&ipoda se projevuje nahlou slabosti, snizenou ogtivkorgetin,
ztratou zraku, dvojitym vighim, dysartrii ¥etn® sniZzené schopnosti rozgtnmluvenému
slovu, poruchami aize, zavraimi, nebo naruSenym stavenddomi. Méré ¢asto mohou
pacienti udavat bolest hlavy, vegetativni dysfunéoepileptické zachvaty. Typicky @ieme

u pacient sledovat vypadek tité funkce mozku v zavislosti na mispostizeni.Casto
pacienti udavaji ztratu zraku jednostrannou neboustrannou. #dka mohou pacienti
popisovat vizualni fenomény jako &M linky, rizné objekty nebo jigkeni. Toto jsou
charakteristické znaky, které odliSuji alternativdidagnozy jako vizuélni auru u migrény,
okcipitalni lalokové zachvaty nebo odchlipeni signfAlway et al, 2009).

Dale pacienti sischemickou cévni mozkovatihpdou popisuji ztuhlost nebo necitlivost
urcité casti tla. Ojedirtle mohou pacienti udavat i pocity parestezie nebtedi, které
se mohou vyskytnoutiponemocgni nervového kiene. Pokud pacient udava nahly nastup
lokalni neurologické dysfunkce a na CT neni patknéaceni, alternativnim vystlenim
zastava ischemické cévni mozkovidhwda (Alway et al., 2009; Hutyra a kol., 2011).

1.5.2 HRiznaky hemoragické cévni mozkoveiphody

Pacient trpici hemoragickou cévni mozkovatihpdou ma nahle se rozvijejiciignaky
neurologické dysfunkce zahrnujici slabost, ztuhlasttu zraku, diplopii, dysartrii, potize
s chizi, zavra, afazii a porusenou uroirevédomi. Celkem 40 % pacientudava bolest
hlavy. Dale niZze dojit k nevolnosti a zvraceni usledku zvySujiciho se intrakranialniho

tlaku. Rychlost zhorSovani se neurologickych po@zivyrazjSi nez u ischemické formy
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cévni mozkové fhody. Pokud je hemoragie dostaie velka, potom tlak na cely mozek
a mozkovy kmen vyvolava poruSeny staédemi. DalSim typem je subarachnoidalni
krvaceni, pro které je typickd prudkd bolest hlaljera byva néasledovana porusenym
védomim, nebo Uplnym bezdomim. V disledku podrazghi mozkovych plen krvi fize
pacient udavat ztuhlost Sije, bolest v zadech afdbti. Pokud se jedna o masivni
subarachnoidalni krvaceni, pak obvykle nasleduggattdomi a kolaps pacienta (Alway et
al., 2009).

1.6 Diagnostické metody

1.6.1 Anamnéza

e

Anamnéza je jednou z ndjezitejSich ¢asti neurologického vydeni. Odlir anamnézy je
nutné prova® systematicky a ikladrné. U neurologickych pacietit je rekdy nutna
objektivni anamnéza odiipuznych (zvlas u nemocnych s afazii, u paciént bezwdomi
apod.) Od nemocného je nutné zjistit, co ho kiligkavadi, jaké jsou jeho hlavni potiZze a jak
nahlizi na své zdravotni problémy. Dale je patrgw navycich pacienta a Zjife
se subjektivni hodnoceni pacientovych smy$Beidl a Obenberger, 2004; Waberzinek
a Krajickov4, 2004; Fuller, 2008).

V ramci rodinné anamnézy je u nemocného tayn vyskyt choroby v pokrevnim
piibuzenstvu a ifpadna geneticka zét, u osobni anamnézy se patra po zachvatovitych
onemocgnich, Urazech a prétanych internich a jinych onemasitich. V rdmci sociélni
a pracovni anamnézy se Fjife zazemi pacienta a vyvoj pracovnihéazani, kde se patra po
moznosti poSkozeni nervové tkafSeidl a Obenberger, 2004; Waberzinek a Kkapya,
2004; Fuller, 2008).

1.6.2 Klinické vySefeni

Cilem klinického vySéteni je co nejfesreji lokalizovat postizeni a stanovit jeho rozsah,
piipadré charakter. U pacienta se provadi zakladni neuickégvySeteni pro uéeni
pacientova stavuédomi, stavu zornic, pohybwioa posouzeni pacientokaci (Hutyra a kol.,
2011).

1.6.3 Role sestry

Role sestry pp screeningu poruch polykani u paciestCMP je nezastupitelna, jelikoZz sestra

je pritomna u hizka pacienta prakticky 24 hodin deénrScreeningovy nastroj pro vysemi
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poruchy polykani pouzity vipdkladané préaci je uveden v kapitole 2.4.2 (MandgsoEhler,
2011).

Na komplexni oSébvatelské p& o pacienta se podili sestra pomoci mBsettelského
procesu. Podle vyhlasky. 55/2011 Sb. a@innostech zdravotnickych pracoviila jinych
odbornych pracovnik vSeobecna sestra bez odborného dohledu a bezadagik souladu
s diagn6zou stanovenou lé&m poskytuje, Ppadré zaji¥uje zakladni a specializovanou
oSetovatelskou p& prostednictvim oSdbvatelského procesu. OBmiatelsky proces je
systematicka, racionalni a cyklickd metoda poslkdndvoSatovatelské p& jednotlivci,
roding, komunig, vSeobec# pouzitelna ve vSech typech pr@sti zdravotni p& a otevena
pro stalé pehodnocovani @&, a to na zakladaktualniho stavu. Cilem os$evatelského
procesu je poskytovani ofetatelskych intervenci zaffenych na uspokojovani peb
jednotlivce, rodiny, komunity, na podporu, obnovedravi a pohody a v neposlediaik
na zabezpeeni klidného umirdni a smrti. Metoda se skladdlagicky na sebe navazujicich
krokt. Sestra tak stanovuje o&mtatelské diagn6zy pomoci posuzovani Gdajzdravotnim
stavu pacienta, dalSim krokem je diagnostika, eodnalyticko-synteticky proces vyiigici
do vyjadeni diagnostického zé&w. DalSim krokem oSiivatelskeého procesu je planovani
oSetovatelské p&, na coZz navazuje realizace, kterd je &ama na vykonani
oSetovatelskych intervenci a poslednim krokem je vylomemi, které zjiduje, zda a do jaké
miry se dosahlo deného cile (Buzgova, 2011; Mandysova a kol., 20yhlaska, 2011; s.
484).

1.6.4 Zobrazovaci metody

Vypoéetni tomografie (CT)

Princip vyp&etni tomografie spidva v ozdéeni vysSetovaného organu uzce kolimovanym
svazkem rentgenovéhoieai. Sfe tohoto z#eni odpovida vysce vrstvy, kterd byla zvolena.
CT angiografie zprostdkovava zobrazeni tepennéhieistt standard& od aortalniho
oblouku po vertex. Umadailije spolehli¢ detekovat uzayr tepny a vyznamnou stenozu.
Zdrojova data jsou n&stji poloautomaticky uchovavana ve fogntizv. MIP (maximum
intensity projection) nebo ve fomBD rekonstrukce (Hutyra a kol., 2011; Seidl, 2008)
Perfuzni CT je funéni vySeteni stavu mozkové perfuze pomoci parametrickych map
ziskanych pkchodem bolu kontrastni latky do cévnilieiSte. Negasgji se pouzivaji
parametry mozkového krevniho apoku, mozkového krevniho objemu afestniho ¢asu

prichodu krve mozkovou tkani (Hutyra a kol., 2011).
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Magneticka rezonance (MR)

Pred vySetenim MR je nutné pigivé odebrat anamnézu a z&tih se ha moznouiftomnost
kovovych materidl v t¢le. AZ do za&atku devadesatych let 20. stoleti byla magneticka
rezonance vyuzivanagdevsim pro diagnostiku subakutni faze CMP, protelidy dostupné
konveréni sekvence byly schopné zobrazit ischemicka l@ziesk v odstupudkolika hodin.
Postupny rozvoj novych echoplanarnich technik urita&ivoieni multiparametrickych MR
protokoli, které obsahovalydkolik sekvenci schopnychigsré urcit nejen akutni infarktove
loZisko, ale i uza¥ nebo sten6zu mozkové tepny &asrt s posouzenim aktualniho
kolateralnihofeciSt¢ a zobrazit reverzibilni ischemické #ny. Difuzni vazené zobrazeni
je dulezitd sekvence pro detekci akutnich ischemickystérnz Je citliva k poklesu difuze
molekul vody, pi kterém dochazi k ischemickému poSkozeni nervouyhtk. Magneticka
rezonadni angiografie zobrazuje &mi a mozkovée tepny ve foem3D angiogramu.
Spolehlivost a fesnost této metody se rovna CTA (CT angiografidjrazvuku (Seidl, 2012;
Hutyra a kol., 2011).

Ultrazvuk

Ultrazvuk redstavuje dostupnou, neinvazivni a v neposléaidi presnou metodu vySeni
krénich a mozkovych tepen.¢Bem pfichodu ultrazvuku Zivymi tk&mi dochézi k pemené
akustické energie v jiné druhy energie. Vyznamaahuku v akutni fazi CMP znamen&
piedevSsim detekci uzému nebo hemodynamicky vyznamné stenézy mozkovych
a extrakranialnich ffvodnych tepen, coz ma zasadni vliv v terapeutigdsekvenci.
Standardni neurosonologické vy&eti je vhodné provéstripprijeti pacienta a #lo by
obsahovat vyS&tni karotickych a vertebralnich tepen spote s jejich odstupy, dale
transkranialni vySéeni tepen Willisova okruhu. Vyhodou ultrazvuku w@mani s ostatnimi
zobrazovacimi metodami je moZnost posouzeni chemakiatologického procesu zejména
v karotickych tepnach. Vifpadt aterosklerotickych z#m je ultrazvuk schopny diferencovat

nerovnosti a ulcerace jednotlivych gigRosina a kol., 2012; Hutyra a kol., 2011).

1.6.5 Laboratorni vySefeni

Provedeni laboratorniho vysemni je nutné pro deni etiologie a zfsobilosti pacienta
k trombolytické terapii. Standardrse u pacierit provadi analyza krve, koagutd vySeteni,

vySeteni mai, pripadré lumbalni punkce (Torbey et al., 2013).
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1.7 Terapie

Pacient s akutni cévni mozkovokilmdou ma byt hospitalizovan na iktové jednotcert
pacientovi poskytuje adekvatni terapii, monitorygho fyziologické funkce a hodnoti
aktualni neurologicky stav. Obecna terapie akuinéfischemické CMP zahrnuje afesti ke
stabilizaci pacienta a taktézchu souvisejicich komplikaci, které mohou ovlivnitisa
neurologického postizeni. K zakladnim dpaim se tedyfadi olghova stabilizace
a ventil&ni podpora, dale prevence trombembolismu, v negotléact terapie poruch
polykdni a prevence aspird pneumonie. Dale prevence rozvoje stresové gais
poruchy peristaltiky a Iba reaktivni deprese spoig s anxietou. Po stabilizaci stavu
pacienta fichazi natadu logopedicka @€, rehabilitace a &&bna gymnastika. Mezi
nejzavazyjsi komplikace v akutni fazi péat pneumonie zfisobenacasto aspiraci, ktera
se nejastji projevuje u pacierit s poruchou &omi nebo polykani. K dalSim opemim pro
minimalizaci rizika vzniku pneumonie gatpolohovani pacienta, toaleta dychacich cest,
dechova cvieni nebo profylaxe antibiotiky u rizikovych pacigniKarges a kol., 2011;
Hutyra a kol., 2011).

Pricinou vzniku ischemické CMP je akutni uzawnekteré z tepen zasobujicich krvi danou
¢ast mozkoveé tkan Do specifické terapie se zahrnuje soubor metaerékmaji za cil
dosahnout rychlé rekanalizace tepny. Jednou z yakometod je systémova trombolyza, jejiz
podani u vybranych paciénsniZzuje mortalitu a zlepSuje vysledny klinicky\st&ystémova
neboli intravendzni trombolyzagdstavuje intravendzni podani rekombinantnihadiého
aktivatoru plasminogenu v davce 0,9 mg/kg s uvodrbolem 10 % celkové davky
a naslednou 60 minut trvajici infuzi zbylé davkykoeé¢ do 4,5 hodin od vzniku CMP.
Indikaci k provedeni intravendzni trombolyzy je ipat, ktery ma symptomy CMP s nahle
vzniklym neurologickym deficitem trvajicim nejm&80 minut.Casto se jedna o poruchy
pohyblivosti koretin, poruchy fe¢i, visu, poruchy funkce hlavovych nérvspol&né¢
se symptomy mozkové léze. Pro podani intravenGomliolyzy je bezpodmigeé nutné
znat esnou dobu zatku giznaki. Pacienti s kardioembolizaim iktem zgsobenym
fibrilaci sini maji oproti ostatnim paciém ©ZSi neurologicky deficit a horSi vysledky

intravendzni trombolyzy (Hutyra a kol., 2011).

18



2 Porucha polykaci funkce

Cilem polknuti je transport potravy z Ust do ZalwdRolykéni roz8lujeme nactyii faze, a to
preoralni, ordlni, faryngedlni a ezofagealni. Pawzini faze je @i ovladatelna, faryngalni
a ezofagealni faze probihaji pod kontrolou autoribmmervového systému. Polykaci akt je
tedy slozity reflexni &, ktery ma vztah k dychani, jelikoZ po zahajeniypaciho reflexu
dochézi k peruseni dychani (Tedla a kol., 2009; Daniels e2al08).

2.1 Anatomie polykacich cest

2.1.1 Ustni dutina

Ustni dutina spolné se Zlazami pé#t k hlavovému Useku travici trubice. Je vybavena
strukturami, které posuzuji mechanické, tepelnéhantické vlastnosti fijimané potravy.
Dutina ustni je roztElena zubnimi oblouky nafedsii (vestibulum oris), ohradénou zepedu

a ze stran rty a tvami, dale vlastni dutinou ustni (cavitas oris piag); ktera je ohraténa
tvrdym a ngkkym patrem a dale spodinou dutiny Ustni. U vchaltu hltanu jsou mezi
patrovymi oblouky uloZzeny mandle (tonsillae palagh V dutig Ustni se nachazi zuby
a jazyk, ktery je tvien pomoci ficné pruhované svaloviny. Spodinu jazyka kryje tenka
sliznice krytd nerohayicim dlazdicovym epitelem. Slizniceilietu jazyka je pomoci
aponeurosy nepohybbipripojena k jeho svalovin(Lillmann-Rauch, 2012).

Sliny se tvéi negetrzit v malych Zlazkach difuznrozptylenych ve sliznici dutiny dstni. Po
piijmu potravy sekrece slin stoupa @stedku aktivity velkych slinnych Zlaz. Produkcensli
za 24 hodin je asi 1-1,5 litru. Velké Zlazy jsowa3p zlaza fiusni (glandula parotis), ktera je
uloZzena pod usnim boltcem a produkuje ser6zni sekdé@e Zlaza patklistni (glandula
submandibularis), ktera je uloZzena na diutiny Gstni pod obloukem dolgklisti a Zlaza
podjazykova (glandula subligualis), ktera je ulagZgmod jazykem a produkujerqvazr
hlenovy sekret. Hlavni funkci slin je ze#ni potravy a usnadni mechanického zpracovani
potravy. V neposlednfad® maji sliny antimikrobialni &nky, chrani zuby fed zubnim
kazem, zahajuji 8peni Skrod slinnou alfa-amylazou a rozpo#sim sloZzek potravy
umoziuji jejich pisobeni na chiové receptory. Slinna centra lezi v prodlouzenéemis
eferentni parasympaticka vldkna se nachézi v h&Emownervu licnim (nervus facialis)

//////

polykani. Kousani a zvykani jsou motorické aktivityiysiné, o jejim zahajeni rozhodujeme
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sami, potebné pohybycelisti zaji§uji Zvykaci svaly. Jazyk pom&h&i pmiseni potravy
se slinami, formovani sousta a jeho posunu @sgisti hitanu (Merkunova a Orel, 2008).

2.1.2 Hltan a hrtan

Hltan je svalova trubice dlouha 12-15 cm. Sahaamkbebni az po Sestycki obratel, kde
piechazi v jicen. Hltan je mozné r@iitina nosovouwtast, ustntast a hrtanovotast. Nosova
¢ast hltanu je od nosni dutiny aieha choanami a kranid&rnvytvaii klenbu v blizkosti
klinové kosti. Na posterolateralniést klenby Usti sluchova trubice. Ustsést hltanu je
distalnim pokréovanim nosohltanu. Horizontalnélati ¢arou je rovina okraje ékkého patra
a uvuly. Orofarynx réi v kraniokaudalnim rozsahu asi 6 cm.i&gu Fes oblast isthmus
faucium je pechod z Ustni dutiny. Hrtnanowast hltanu zé&na v oblasti horniho okraje
jazylky, je kranial@ Siroka a p pirechodu do jicnu se zuZuje. ¥plu uloZeny hrtan
se vyklenuje proti zadni &t hrtanovécésti hltanu a zuZuje ji na pol@sicitou Serbinu.
Zadni stna hltanu odéluje od nevertebralni fascie v celém rozsaiuké vazivo dovolujici
pohyb hltanu fi polykani (Lukas a kol., 2005; Tedla a kol., 2009)

Hrtan je hyoidnimi svaly volh spojeny se spodinou lebky, coz mu umgg pohyb
ve svislém sréru pii polykani. Kostra hrtanu je t¥ena neparovymi chrupavkami, které jsou

navzajem spojeny vazivovymi membranami (Tedla a R8I09).

2.1.3 Jicen

Jicen je svalova trubice spojujici hitan a Zaludekdlouhy asi 25 cm anér jicnu je asi
1,5 cm. V kEnim Useku lezi mezi p&fea tracheou. V ryze mezi jicnem a tracheou jeearnoz
n. laryngeus recurrens a po stranach se nachamwerévni svazek kni. V hrudniku je
uloZen jicen dsr¢ pred patéi, pred nim se nachazi gmusnice a v dolntasti hrudniku
se nachaziied jicnem srdce a kkmu se pidavaji nn. vagi. $ha jicnu ma typickou stavbu
travici trubice a je sloZzena #¥asy pokryté mechanicky odolnym mnohovrstevnym
dlazdicovym epitelem. Jicen je nget¢h mistech fyziologicky zUZen. Jeho prvni zUZeni
se nachazi na &atku jicnu mezi chrupavkou prstencovou a fiaeruhé zuzeni se nachazi
v mist, kde jicen kizZi levy bronchus a¢ti zuZeni je v mistprachodu jicnu branici (Lukas
a Zéak, 2007).

Posun sousta jicnem je aktivni, podporovany stadsatoviny, ktera se 8iz hltanu na jicen.
Nad soustem se kruhova svalovina stahuje a naopdkspustem ochabuje. Prstencovita
kontrakce se tedy po jicnuiSjako tlakova vina a umaije tak posun sousta do Zaludku.

Souwasré ochabuje dolni jicnovy gva¢ a vchod do Zaludku se proto otevira a ochabuje
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zarover i sttna Zaludku a iffichazejici potra¥ se fizpisobuje. Rychlost pohybu sousta
jicnem se odviji od jeho konzistence, kdy pevnétopuyZzaduje 9-10 sekund kiphodu do
Zaludku, kdeZzto tekutinstai asi 1 sekunda (Merkunovéa a Orel, 2008).

2.1.4 Centralni nervovy systém

Centralni kontrolu polykani Ize ro&did na korové a podkorové komponenty. Centrum
polykani stejs jako jina centra zakladnich funkci je uloZzeno vzikmvém kmeni. Na procesu
prijimani potravy se uplatji i mechanismy, které maji za ukol rozpoznaipnavit a umistit
potravu do Ust, rozzvykat ji aipravit na samotné polknuti. Na polykacim aktu p&tiuji
nésledujici hlavové nervy:

Nervus hypoglossus

Jde o ryze motoricky nerv, jehoz jadro je uloZzeadrt IV. komory. Spodinu lebni prochazi
canalis nervi hypoglossi. V horgésti krku vytvdi ansa hypoglossi, ktera inervuje svalstvo
poloviny jazyka. Kortikalni motorick& projekce jdoena v pars opercularis gyri centralis
anterioris (Tedla a kol., 2009; Pfeiffer, 2007).

Nervus vagus

Jedna se o smiSeny nerv. Autonomni vlaknatngou utena k motorické inervaci hladkého
svalstva dychaciho systému a dalésti svaloviny travici trubice. Senzitivni vlakna
bloudivého nervu vedou vzruchy ze sliznice dychadiest a &kolika ¢asti traviciho Ustroji.
Prostednictvim €chto vlaken je vedena i bolest #epazné&asti orgaf hrudni a BisSni dutiny
(Dylevsky, 2009).

Nervus glossopharyngeus

Jednd se ievazre o senzitivni nerv, ktery vede vnimani chuti zerdaietiny jazyka pro
sladké, slané, ke a kyselé. Dale obstaravdi jazyka, ntkkého patra, epifaryngu, tonzil
a stedniho ucha. Motoricky inervuje faryngalni svalsavavegetativ ma za kol inervaci
vylu¢ovani slin z glandula parotis. Sp&hé s n. accesorius motoricky inervuje uvulu, patrové
oblouky, pharynx, larynx a vede senzitivni informaxxXiti z této oblasti. Jako dalSi inervuje
jicen, bronchialni sliznici, vede informace z dunater, zadni jamy lebni a oblasti zevniho
zvukovodu. B jednostranné paréze n. glossopharyngeus se uamétmo projevi porucha
hybnosti ngkkého patra, kdy zdrava strana taha poSkozenoausttav. ffiznak opony (Tedla

a kol., 2009; Pfeiffer, 2007).

Nervus facialis

Jedna se o smiSeny nerv, ktery je velmi citlivypasobeni nejrozmarggSich vlivii. Pongrné

¢astd porucha jeho funkce se projevuje jako ochreuéii na polovig obliceje, ktera

21



je spojena se ztratou mimiky a také nebeékpeposkozeni rohovky. V licnim nervu také
probihaji autonomni vldkna, a to pro hladkou swvalovve vyvodech pagklistni

a podjazykové Zlazy. Mensi je q& senzitivnich vlaken, ktera maji za ukéivadét chuwove
podrety z receptal ve sliznici jazyka (Dylevsky, 2009).

Nervus trigeminus

Jedna se o smiSeny nerv, ktery ma 3 jadra (2 serizih 1 motorické). Senzitivnéast
trojklaného nervu ma za ukol obstatdt dotykove, tepelné, tlakové a bolestivél Weteni
se zanmfujeme na reflexni odped’ Zvykacich svadl maseterovym reflexem (Tedla a kol.,
2009; Pfeiffer, 2007).

2.2 Polykaci akt

2.2.1 Preoralni faze

Souwasné modely dysfagie berou v GUvahu pouze pohybshofies aerodigestivni trakt.
Externi vlivy i jidle jako je pozornost, chovani u jidla aigpb krmeni, které takeé trhou
ovlivnit polykani, nejsou brany v avahu (Danielsaéf 2008).

Selhani v preoralni fazi iiie mit znané disledky na polykani v ostatnich fazich. Nutné je
zvazit vyznam preoralni faze zejména u padienposkozenim pravé hemisféry, coz vede
ke snizené pozornosti a impulzivitPacient proto nemusi sledovat rychlost poZzitioneb
mnoZstvi dodané tekutiny do Ustni dutiny, navipagient nemusi bytédom svych deficii.
Tyto kognitivni deficity ovlivauji preoralni komponenty fdze a mohou vyznanowlivnit
dalSi faze polykani (Daniels et al., 2008).

2.2.2 Oralni faze

V oralni gipravné fazi se za pomoci jazykai, reuhi, Zvykacich sva, mékkého patra a tvé
potrava v Ustni dutthrozzvyka a smicha se slinami. Tato f4zeéiz&a momentem, kdy je
potrava vlioZena do Ust. Délka této faze jecmsandividuélni. Nasleduje orélni transportni
faze, kdy se fipraveny bolus potravy posouva &em k orofaryngu. Svalstvoirta tvde
se kontrahuje, po kontaktu jazyka skikym patrem se patro zveda akpada se k zadni &b
hltanu. Tuto fazi zajiduje rékolik hlavovych neru (Tedla a kol., 2009; Daniels et al., 2008).

2.2.3 Faryngeélni faze

Vyznam faryngalni faze je v ochrapred moznou aspiraci. Tuto fazi tvamasledujici ge:

zvednuti ntkkého patra, posun hyoidni chrupavky a larynguiddp a zpt, dale postaveni
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hlasivkovych vai do stedni ¢ary a uzaieni epiglottis. Horni jicnovy svat v pribéhu
faryngalni faze relaxuje, po jwhodu bolusu se uz#es a ostatni vySe uvedené faryngalni
struktury se vraceji zpatky do svévpdni pozice. Polykaci reflex trva asi 1 sekundje a

fizen pomoci motorickych a senzorickych drah hlacbomyena (IX, X) (Lukas a Zak, 2010).

2.2.4 Ezofagedlni faze

Podobr jako hltanova a jicnova faze probiha autoné&nirobiha pomoci stahu cirkularni
svaloviny po piichodu bolusu a zkracovanim jicnu wstedku kontrakce longitudinalni
slozky svaloviny (Tedla a kol., 2009).

Horni fetina jicnu se sklada #ipné pruhovaného svalstva a dolni¢dizetiny jsou sloZzeny
z hladkého svalstva. Ezofagealni faze polykani mghr postupné peristaltické viny, které

umoziuji posun jidla a tekutin do Zaludku (Daniels et 2008).

2.3 Porucha polykani v souvislosti s cévni mozkou@iihodou

Klinicky obraz pacient s cévni mozkovouifhodou se neustale vyviji a prochazkalika
stadii, avSak nelze fpsre¢ diagnostikovat dobu jednotlivych stadii. Jednétlistadia
se navzajem igkryvaji a oSetijici personal musi na zZmy pacientova stavu neustale
reagovat. Jednotliva stadia Ize rélfdna stadium akutni, subakutni, stadium relatipiavy

a dale stadium chronické. V akutnim stadiu cévnzkowé Fihody byva nejotsi komplikaci
progrese neurologického deficitu, poruch&doemi, horeéka, dysfagie ¢i pneumonie.
V prvnim mesici se u paciefitmize vyskytovat spasticita, Unavnost nebo depresalisst
cévni mozkové fihody se tedy stale vyviji a spolu se vznikem meohr§omplikaci je nutny

multidisciplinarni gistup v péi o pacienta (Bar a Chmelova, 2011; Ehler a kdl11).

Malnutrice se vyskytuje asi u 34 % paciepo prodlané cévni mozkovérfnods. Vahovy
Ubytek v rozmezi 5-10 % sasto vyskytuje u pacieint prvnich tydnech po préthné CMP.
Malnutrice a zejména hypoalbuminemie zvySuje rizikmnplikaci nezévisle na body mass
indexu (BMI). K poruse polykani dochazi u 50 % pati v akutni fazi cévni mozkové
piihody. Detekce dysfagie je zavisla na druhu hodmioaarize byt¢asto klinicky #ma i po
dobu rékolika tydni po mozkové fhods. Stejré jako malnutrice mize dysfagie zfsobit
vznik komplikaci, které brzdi zotaveni a maji vlia Spatny vysledekdby (Fisher, 2009).

Pacienti trpici dysfagii maji horSi vysledky ¢, vySSi incidenci umrti, riziko invalidity
a hrudni infekce¢i delSi hospitalizaci. ¥Sina paciernit se zotavi, al€ast z nich bude mit

trvalé problémy v oblasti polykani. Screeningové&etieni poruch polykani u paciénpo
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cévni mozkové fihod je klicovou ¢asti pro klinické hodnoceni pacienta. Vygaf poruch
polykdni by u pacienta &o byt provedeno ihned pofifeti proSkolenym personélem.
Screeningovy nastroj pro vy$ehi poruchy polykani sestrou pouzity fe@kladané praci

je popsan nizZe v kapitole 2.4.2 (Conditions, 2008).
2.4 VySeteni poruch polykani

2.4.1 Zakladni klinické vySefeni poruch polykani

Mezi z&kladni klinické vySéeni poruch polykani pétv prvniract anamnéza. Cilem je ziskat
informace v oblasti onemoéni, délce trvani, charakteru a souvisejicich obtigka patra po
zpasobu gijimani stravy v minulostti hmotnostnim Ubytku v nedavné dolbulezité jsou
Gdaje ohled& poruchy tvorby hlasu, poruchy fatickych funkcisdstrie nebo abnormalnim
kasli. Dale se vy3atje u pacienta oralni motorika, z&mje se zejména na symetrii fea
v klidu a v pohybu, otaeni Ust s rozsahem pohybu v temporomandibularndémbki, dentici,
tonus a fascikulaci jazyka. Sestra provadi wgsetpacienta pomoci fyzikalniho vysasti,
které ma v kompetencich (Tedla a kol., 2009; Maodgsa Ehler, 2011).

Fyzikalni vySeteni sestra vyuziva v cetad oblasti, jednou z nich je oblagtijpmani stravy
spojend s diagnostickou doménou ,vyZiva“. Ktéto méoe se gipojuje aktualni
oSetovatelska diagnoza ,porusené polykani“. S toutogmiaou se poji velké mnozstvi
uréujicich znaki. Jedna o celkem komplikovanou diagnézu, kdkteré znaky samy o séb
nejsou zcela definované. fgs fakt, Ze dysfagie se vyskytuje u 47-67 % patisrdévni
mozkovou pihodou seceskd oSébvatelska literatura zabyva praci sestiy prcovani
oSetovatelské diagnozy ,porucha polykani* jen okrajgMandysova a kol., 2011).

U pacient s cévni mozkovouifhodou se také velntasto objevuje poruchi@éovych funkci
(afazie, dysartrie, dysfonie). Orofacialni oblast\&eské republice velmiasto zanedbéava,
ato uz vakutnim stadiu. Logoped spoke s ergoterapeutem by én jiz v od potatku
provadt orofacialni terapii. Tato terapie napomaha noiraal svalového tonu mimického
svalstva, jazyka, hlubokych daich svah a v neposledniad ovliviiuje polykani a reguluje
slinotok (Kalvach, 2010).

2.4.2 Screeningové nastroje pro vyS&ni poruchy polykani

Pro zji¥ovani poruchy polykani je vhodny jednoduchystup k posouzeni polykaci funkce
za pomoci fyzikalniho vysetni, které ma sestra v kompetencich. Je nutné &louwt,

Ze v disledku poruchy polykani mohou vznikat komplikacetoamalnutrice, dehydratace
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a v neposledniad riziko aspirace a naslegipneumonie. Existuje cel@da screeningovych
testi pro zjiS€ni poruchy polykani u paciens neurologickym onemoé&nim. Bchem tvorby
téchto tesk se jednotlivé polozky fyzikalniho vygehi srovnavaji s objektivni diagnostickou
metodou, tzv. zlatym standardem - flexibilnim erdmsckym vySetenim polykani (FEES —
flexible endoscopic evaluation of swallowing). Sprést tesi Ize vyhodnotit pomoci
specificity a senzitivity. Senzitivitu Ize definavgko pravépodobnost, Ze dany test bude
pozitivni u opravdu nemocnych lidi. Naproti tomu esfficita je definovana jako
pravdpodobnost, Ze test bude negativni u opravdu zdhaigic (Mandysova a kol., 2012;
DusSek a kol., 2011).

Predkladana prace se zabyva mySlenkou inter-raterabily u now vzniklého
screeningového nastroje, ktery je popsan nizeaRiéta je v podstatzalezitosti konzistence
testovych skar. Lze rozliSovat dva druhy reliability: externi mterni. Externi reliabilitu Ize
posuzovat podle metody test-retest. Zahrnuje tésiovady respondefit pii raznych
piilezitostech. Naproti tomu interni reliabilita jalezitosti vnitni konzistence daného testu
(Lund, 2012).

Osmipolozkovy test pro screening poruch polykarsiree, ktery byl pouzit viedkladané
praci, vznikl jako vystup S&ni s cilem vymezit podskupinu neurologickych paibie
provést oddlené zpracovani ziskanych dat, identifikovat polopko screeningovy nastroj
uréeny neurologickym pacieiin, vypciitat jeho diagnostické parametry a v neposléddi
stanovit cut-off skore pro ozdeni celkového vysledku screeningu za abnormalnie Bgo
cilem ziskat co nejvysSi senzitivitu a negativnediktivni hodnotu (NPH). Negativni
prediktivni hodnota je pra¥godobnost, Ze osoba s negativnim vysledkem &ktitaeni
nemocna. Pacienti pro toto fmii byli vybrani zamrné s neurologickou diagnozou
a potencionalnim rizikem dysfagie. Tito pacientisaloovali klinické vySeaeni v 32
polozkach a dale vySeni FEES. Vysledky tohoto vy$ehi byly dichotomizovany
a porovnanim vysledkmezi jednotlivymi poloZzkami klinického vy&eni a FEES za pomoci
asoci&niho koeficientu phi byly identifikovany polozky sgatisticky vyznamnym vztahem
a v pipad, Ze obsahovaly <5 % chjiicich dat, staly se poloZzkami screeningového ogestr
Abnormalni vysledek v kazdé polozce se rovnal lubadv gipad normalniho vysledku
0 bodi. Celkové skére bylo vym@tano sotdtem vSech bodl a déle byly vypditany
diagnostické parametry pro vSechna mozna cut-dffesiiNejlepsi cut-off skére pro ozteani
vysledku daného screeningu za abnormalni bylo prdtoZze vedlo k nejvysSi senzitiit
i NPH. Se zvySujicim se cut-off skére se senzdiiiostups snizila az na 0 % a NPH
na 58,5 % (Mandysova a kol., 2013; Sejda a koD520
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Mezi dalSi screeningové nastroje pro viget poruchy polykani pét The Gugging
Swallowing Screen Vyzkumny vzorek u tohoto nasttoje 50 pacient s diagnézou CMP,
zlatym standardem bylo FEES. Senzitivita byla uotohnastroje 100 %, specificita byla
50-69 % (Trapl, M. et al., 2007; Mandysova a EHéd1).

Dale Ize uvést ndfklad screeningovy nastroj Massey Bedside Swallgv@areen, u kterého
byl vyzkumny vzorek 25 pacieints diagnézou CMP. Zlatym standardem byly Udaje
v dokumentaci pacienta. Specificita i senzitivitatahoto nastroje byla 100 % (Massey
a Jedlicka, 2002; Mandysova a Ehler, 2011).

2.4.3 Specialni vysé&eni poruch polykani

K specialnim vySéenim poruch polykaniadime videofluoroskopii (VFSS). Toto vyBsti
zaznamenava polykaci akt a jélefitou technikou pro zachyceni orofaryngealni ftek
proto se vyuziva u horniho jicnového postizeni. S8 provadi u paciens dysfagii a p
potrebs diferencialg-diagnostického zjighi druhu dysfagie. Princip vydeni tedy spéiva

v aplikaci sousta uzné a pesrt definované konzistence a objemu, které je smiSené
s kontrastni latkou, ffpadré se aplikuje pouze kontrastni latka. Rychlé snindkdv
polykaciho aktu umatuje sledovani dynamického procesu polykani. Mekiadhi @giznaky
dysfagie, které jsou viditelnéripvideofluoroskopii paf neadekvatni preparace sousta,
vytékani slin, postdeglutidai oralni reziduum, iediasné zatékani kontrastni latky
do laryngu, penetrace, aspirace nebo neadekvakieaf horniho ezofagealniho sfinkteru.
Vysledkem videofluoroskopického vygemni je navrh terapeutickych postipkteré maji
za cil zlepsitcinnost jednotlivych paramétroraini a faryngélni faze polykani. Zardvge
vhodné doportit dietetické opdeni, zgisob vyZivy pacienta a omezeny oralkiijgm (Lukas

a Zak, 2010; Tedla a kol., 2009).

DalSi z metod specialniho vyBati polykani je metoda FEES, ktera se provédpadezeni

na dysfagii nebo aspiraci. Princip vy&eti spdiva v zavedeni flexibilniho endoskopiep
nosohltan do oblasti Ustiésti hitanu nad epiglottis. Hodnoti se anatomicgxy v nosni
dutirg, hitanu a hrtanu. Pacient dale polkené mnozstvi a typ potravy, ktera je zabarvena
pro lepsi vizualni kontrastiipvySeteni. Sleduje se rychlost polknutifepgtasné zaigeni
tekutiny nebo pronikani tuhycliasti potravy do oblasti hitanu a hrtanu. Transmazal
endoskopie je dalSi alternativou vy®eti poruch polykani. Jedna se o endoskopické iersiet
jicnu s moznosti biopsie a zhodnoceni motility yicRPacientovi seiptéto metod zavadi

endoskop do oblasti orohypofaryngui &nteflexi hlavy a polknuti se endoskop zavetksp
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oblast Killianového sérate a po insuflaci vzduchu a odsavani se sledujeiséizjicnu
kaudalr az po oblast dolniho ezofagealnihérsire (Tedla a kol., 2009).

2.5 OsSetovatelska pé€e u pacienti s poruchou polykani

U pacientt trpicich poruchou polykani je v prviidd riziko moZzZnosti aspirace. Aspirace
je syndrom, kdy se hiiobsah z Zaludku nebo z orofaryngealni oblasti atesties larynx
do trachey a nasledrdo plic. Rizikové faktory aspirace zhorSuje fiklad bez¢domi nebo
gastroezofagealni reflux. Existuji 3 mechanismgrétbrani respitai trakt ged aspiraci.

Jedna se o kaSlaci reflex, polykaci reflex a ezathd s¥ra¢ (Cichero a Murdoch, 2006).

Management p® o pacienty s poruchou polykani se zaklada reaht principech, a to
prevenci aspirace, zaj&ti dostaténého nutitniho gisunu a edukace. Paciént, ktei trpi
dysfagii nebo jsou vriziku aspirace je obvykle dapena modifikovana dieta spolu
se zahugnymi tekutinami. Dieta je ifizpasobena pro pacienty, kfemaji zachovanou
schopnost Zvykat a polykat. Pro pacienty,iikimaji €Zkou poruchu polykani, je vhodné
zavest doasré nazogastrickou sondu, nebo perkutanni endoskopiesystovanou
gastrostomii (PEG). K dalSim opanim pro prevenci vzniku pneumonie ipgbravidelné
polohovani pacienta, rehabilitace sazem na dechova &eni, toaleta dychacich cest
a u vysoce rizikovych pacienprofylaxe antibiotiky (Bogousslavsky a Caplan, 20Blutyra

a kol., 2011).
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Il Vyzkumna ¢ast

Cilem prace bylo provést u vybranych paadiena neurologické klinice krajské nemocnice
vySeteni poruch polykani n@vvzniklym screeningovym nastrojem. Screeningovytnofis
je popsan v kapitole 2.4.2 a postuip ypySetovani je uveden v kapitole 4rd®l zavedenim
daného screeningového nastroje do praxe jéepatnadefinovat jeho reliabilitu a také
¢asovou narénost. Sodasti cili je také zmapovat zda reliabilita klesa, pokudggikasova

prodleva mezi vySé&tnimi.

3 Vyzkumné otazky
Dil&i cil 1

« Jaka je mira spolehlivosti mezi @aa posuzovateli v jednotlivych poloZzkach

screeningového vySeni u pacierit s maximalnimtasovym odstupem do 24 hodin

« Jaka je mira spolehlivosti mezi @&@waa posuzovateli v celkovém vysledku

screeningového vySeni u pacierit s maximalnintasovym odstupem do 24 hodin.
Vyzkumné otazky vztahujici se k di¢imu cili €. 1

« Do jaké miry se posuzovateléti pvySeteni shoduji v jednotlivych polozkach
screeningového nastroje?
* Do jaké miry se posuzovatelé v celkovém vysledkisetrgni screeningovym

nastrojem shoduiji?

Diléi cil 2

« Jaka je mira spolehlivosti mezi @aa posuzovateli v jednotlivych poloZzkach

screeningového vy§eni u pacierit s maximalnintasovym odstupem do 2 hodin

e Jaka je mira spolehlivosti mezi @&@waa posuzovateli v celkovém vysledku

screeningového vySeni u pacierit s maximalnimtasovym odstupem do 2 hodin.

Vyzkumné otazky vztahujici se k di¢imu cili €. 2
« Do jaké miry se posuzovateléfi pvySeteni shoduji v jednotlivych polozkach

screeningového nastroje?
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e Do jaké miry se posuzovatelé v celkovém vysledkisevgni screeningovym

nastrojem shoduiji?

Diléi cil 3

» Posoudit rozdily v nite¢ spolehlivosti mezi posuzovatelti [screeningovém vySeni

s maximalnimtasovym odstupem do 24hodin

» Posoudit rozdily v niteé spolehlivosti mezi posuzovatelti [screeningovém vySeni

s maximalnimtasovym odstupem do 2 hodin.

Vyzkumné otazky vztahujici se k di¢imu cili €. 3
« Jaky je rozdil v mie spolehlivosti v jednotlivych polozkachri pvySeteni dv¥ma
posuzovateli v maximalnigasovém odstupu do 24 hodin a do 2 hodin?

» Jaky je rozdil v nie spolehlivosti v celkovéem vysledku vyt dema posuzovateli

v maximalniméasovém odstupu do 24 hodin a do 2 hodin?

Dil¢&i cil 4
e Zmapovakasovou narénost screeningového vyseni polykani.

Vyzkumné otazky vztahujici se k di¢gimu cili €. 4

» Kolik ¢asu jeteba na vySéeni jednoho pacienta pomoci screeningového nastroje
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4 Metodika vyzkumu

Predklddana prace je z@na na problematiku polykdni u pacierg cévni mozkovou
piihodou. Sleduje miru spolehlivosti mezi vysledkgekeni pomoci screeningového nastroje
od posuzovatele 1 a posuzovatele 2 a v neposhsihi se zabyvacasovou narénosti
vySeteni pomoci screeningového nastroje. Vznik screemigigo nastroje je popsan
v teoretickésasti v kapitole 2.4.2.

Vyzkum byl provadn v obdobi od 11.4.-18.12.2013. Celkdwylo osloveno 95 pacieint
Z nichz se studie zastnilo 86 pacierit 9 odmitlo. Jednalo se o zémy vyber pacient, kteri
museli sphovat ugita kritéria, ktera jsou popsana nize. K vyzkumuli byybrani
hospitalizovani pacienti na neurologické Klinicesl@eni byli pouze ti pacienti, ktebyli
hospitalizovani s diagn6zou cévni mozkovehpda a jejichz stav dovoloval provedeni
vySeteni pomoci screeningoveho nastroje. Pacienti mbhgekchopni podepsat informovany
souhlas a schopni se posaditiigkl. DalSi podminkou bylo podani zalan& tekutiny.
Screeningovy nastroj pouzity wqulkladané praci obsahuje celkem 8 poloZzek. Prviuizka
provéiovala u pacierit jejich schopnost zakaslat, kdy pacienti byli paiéid aby zakaSlali
a nasleda se tato schopnost hodnotila. Druha polozka¢s@wala schopnosti zatnuti zZuldJ
této polozky se hodnotila sila zatnuti #ulkterou posuzovatelé préwvali hmatem na
zatnuté tvéi pacienfi. Posuzovatelé se z&tovali na asymetrii $ zatnuté tvé, piipadré na
slabost p zatnuti sval. Treti poloZzkou f vySeteni polykani byla symetrie a sila sval
jazyka. Ri této poloZzce dostali pacienti pokyn kvyplaznjdzyka a nasledn k jeho
zakmitani do stran. Posuzovatelé tak mohli zhotinodia pacienti plazi jazykisdem. Dale
pacienti zatlaili jazykem do tvée, silu jazyka si tak posuzovatelé&twali opst pohmatem
na paciento¥ tvai. DalSi poloZzkou byla symetrie a sila svavae. U této polozky dostali
pacienti pokyn k Usgvu, u réhoz posuzovatelé hodnotili &eny koutek nebo jakoukoliv
asymetrii. Dale byli pacienti vyzvani k vyaar zuhi a nasled& k nafouknuti tvée. Polozka
¢islo pét se zamfovala na symetrii a silu ramen. Posuzovatelé ppatioZili svoje ruce
na pacientova ramena a naskedwyli pacienti vyzvani k zvednuti ramen. Sesta pkéo
se zabyvala dysartrii. Pacienti byli pozadani, abylasiekli mgsice v roce, fpadré své
bydlis& a posuzovatelé tak dn moznost hodnotit kvalituieci. U polozky c¢islo sedm
se u pacietit hodnotila afazie. Paciairh byly proto ukazanyiedméty jako sklenice, tuzka
a hodinky a pacienti byli vyzvani, abyqunety pojmenovali. U posledni poloZkgislo 8
se pacierfim podavala zahu%ta tekutina. Tu posuzovateléigravili do sklenice a pacienti

byli pozadani, aby polkli minimai4 I1Zicky této zahu&né tekutiny. Naslednposuzovatelé
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1 minutu pozorovali pacienty s cilem zachytit zngnkaSle. Pokud byl u pacienta z§iSt
jeden a vice abnormalnich vyslédlpak byl celkovy vysledek vy&ehi u pacienta pozitivni.
Data zjiStna @i screeningu polykani byla u kazdé polozky dichdtmwana, kdy 0 =
normalni vysledek, 1 = abnormalni vysledek, 99 Se¥gni u pacienta nebylo provedeno,
nebo pacient nerozuihpokynim vztahujicim se k vyS&tni dané poloZzky. Data byla timto
zpisobem dichotomizovana pro snah zpracovani ve statistickém programu.

Jako ponicky pro vySeteni bylo pouzito zahtidvadlo pro moznost vydeini polozkycislo

8, dale byla pro vysgni ¥eba IZzéka a sklenice. K z#teni délky vySdeni byly pouzity
hodinky.Cas byl ngten od z&atku vy3eteni poloZzkye. 1 aZ do konce vydeni poloZkyt. 8.
Pred samotnym z@tkem ngfenicasu byl pacient p@en o @elu vySeteni a s pacientem byl
sepsan informovany souhlas. Naskedhyl pacient pozadan, aby si sedl na&zku

a posuzovatel zal vySeteni poloZzkow. 1.

4.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Studie se z&astnilo celkem 86 paciaintVétSi zastoupeni v testovaném soubortli muzi,
ktefi tvorili 59,3 % z celkového pau, zastoupeni Zzen bylo mensi, a to 40,69 %. N§&jsta
muzem byl pacient veéku 91 let, naopak nejstarSi Zzenou byla pacientkacke 94 let.
Nejvice Zen bylo zastoupeno v rozmezi 70-79 let eelkem 34,25 % z celkového gbo,
vysoké zastoupeni #ty Zeny také v rozmezi nad 80 let, v tomt&kw se studie ztastnilo
31,42 % pacientek. U madylo nejwtSi zastoupeni v rozmezéku 70-79 let, a to celkem
39,21 %. Nejmladsi Zenou byla pacientka ¥&uw37 let, naopak nejmladSim muzem byl
pacient ve ¥ku 52 let. Ve ¥kovém rozmezi 40-49 let nebyl ve studii zaznamerainy

pacient. Ve ¥ku 30—39 let se studie &aistnila pouze jedna Zena a Zzadny muz.

Pramérny vk muzi byl 71,6 let, median se pohyboval vrozmezi 71 ERterodatna
odchylka byla 8,9.

U Zen se pmimérny wek pohyboval v rozmezi 73 let, median byl 75. &walatna odchylka

byla 12,4. \&kové rozlozeni respondénje znazorano v tabulces. 1.
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Tab. 1Veékove rozloZeni respondent

Vék Zeny MuZzi Celkem
Abs. Rel. Abs. Rel.

30-39 1 2,85% 0 0 1
40-49 0 0 0 0 0
50-59 8,57% 5 9,80% 8
60-69 8 22,85% 16 31,37% 24
70-79 12 34,28% 20 39,21% 32
nad 80 11 31,42% 10 19,60% 21
celkem 35 100,00% 51 100,00% 86

V prvni fazi vySeteni v maximalnintasovém rozmezi do 24 hodin bylo vyseb celkem 40
pacienti. Z tohoto potu bylo 21 mua (52,5 %) a 19 Zen (47,5 %). uPmerny wek

se pohyboval v rozmezi 74 let u nig 70 let a u Zen.

V druhé fazi vySéeni v maximalnimtasovém rozmezi do 2 hodin bylo vy&eto celkem 46
pacienti. Z tohoto pétu bylo celkem 30 mu¥ (65,2 %) a 16 Zen (34,7 %). uAerny vek

u muzi byl 70 let, u Zen 76 let (viz. tabulka?2).

Tab. 2 Charakteristika respondént zavislosti na fazi vysgni

Faze 1 Faze 2

MuZzi Zeny MuZzi Zeny
Pocet 21 19 30 16
Pramérny vék 74 70 70 76
Max. vék 91 89 86 94
Min. vék 59 37 52 60
Median 72 73 70,5 76,5
Smeérodatné odchylka 8,94 14,1 8,66 9,74
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4.2 Vyzkumny nastroj

Seteni bylo uskuténéno pomoci screeningového nastroje, ktery je popstoretickécasti
v kapitole 2.4.2. PostuptipvySetovani jednotlivych polozek je ndz@rmveden v metodice
piedkladané prace. Celkovy vysledek vy8et screeningového nastroje byl povazovan

za abnormalni, pokud bytal polozka vySéena jako abnormalni.

V této podkapitole jsou prezentovany jednotlivegaély sreeningoveho nastroje (viz. tabulka
¢. 3).

Tab. 3 Screeningovy nastroj

PolozZka¢. 1 Schopnost zakaslat
Polozkac. 2 Zatnuti zub

Polozkac. 3 Symetrie a sila jazyka
Polozkag. 4 Symetrie a sila tvé
Polozkac. 5 Symetrie a sila ramen
PoloZkat. 6 Dysartrie

Polozkac. 7 Afazie

Polozkac. 8 Zahustna tekutina

4.3 Postup i ziskavani dat

Pred za&atkem vyzkumného &Seini byla podana Zzadost o povoleni pratastyzkum

na neurologické klinice krajské nemocnice. Po sldniavyzkumu nasledovalo proskoleni
posuzovatele 1, tedy autora prace posuzovatelertedd;, vedoucim fedkladané prace.
Skoleni probihalo fed z&atkem samotného vyzkumu, kdy posuzovatel 1 prévwagseteni
pomoci screeningového nastroje sémda vybranymi pacienty pod dohledem posuzovatele 2.
Nasled® jiZ posuzovatel 1 prov&tvySeteni samostatn

Posuzovatel 1 na neurologickeé klinice oslovil vyt&gacienty, kterym byl vystlien princip
studie. Se vSemi pacienty, Ktesouhlasili se Zazenim do studie, byl sepsan informovany
souhlas o provedeni vy$ehi pomoci screeningového néastroje. U kazdého macieyly
taktéz vypsanyiezité informace z jeho dokumentace.

Posuzovatel 1 provébv prvni fazi studie vyséeni v maximalnimctasovem odstupu do 24
hodin od posuzovatele 2. V drubiésti vyzkumu posuzovatelé prowdidvySeteni polykani

v maximalnim ¢asovém odstupu do 2 hodin. Otazkou bylo, zZ@sovy odstup mezi

vySetenimi mohl mit vliv na miru reliability. Proto vyomi fazi vySeteni v maximalnim
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¢asovém odstupu do 24 hodin posuzovatel 1 w3etlkem 40 pacierit a posuzovatel 2
vySefil 27 pacient, patet vySetenych pacierit obéma posuzovateli byl tedy 27 (67,5 %).
Prvni faze vySéeni trvala od 11.4-19.7.2013. V druhé fazi vk&eit v maximalnintasovém
odstupu do 2 hodin posuzovatel 1 vygeatelkem 46 pacieiit a posuzovatel 2 vysdt42
pacient.. V této fazi bylo tedy olima posuzovateli vySetno 42 (91,3 %) pacieit Druh&
faze vysateni trvala od 12.8-18.12.2013.

4.4 Analyza dat

Data byla zpracovana pomoci programu Microsoft deffiExcel 2007. Dale byl pro
zpracovani udéjpouzit statisticky program IBM SPSS Statisticszee?0, program Statistica
a program GraphPad.

Program IBM SPSS Statistics verze 20 byl pouzit gisteni vypcaiitané hodnoty Kappa,
v programu GraphPad se Zji¢val dolni odhad skuteé hodnoty Kappa.

4.4.1 Cohenovo Kappa

Pro moznost posouzeni shody vyskegiosuzovatele 1 a 2 bylo pouzito Cohenovo Kappa.
Kappa nejastji piredstavuje miru shody dvou posuzovatghi zafazovani objekt

do kategorii. Kappa testuje, zdaéptnosti na diagonale (shody) jsou vyzn&malké, je tedy
lepSi mirou shody nez jednoduché procentualni p@noivshody, protoZze zohl@ge shodu,
ke které mohlo dojit nahodou (Rindek, 2007).

Rozmezi hodnot Kappa je od -1 do 1. Kladné hodangmenaji shodu mezi posuzovateli, O
znamena, Ze vysledky spolu nesouviseji a zaporrdndtyp ukazuji, Zze vysledky jsou
v rozporu. Mira shody je tena velikosti Kappa. VySSi hodnoty Kappa znamewngsi
shodu. Sila shody je uvedena v tabulce4. Aby mohl byt test vyznamnosti Kappa
pouzitelny, vzorky nesmi byttis malé (Rimatik, 2007).

Vypocéet hodnoty Kappa:

P—Pe

1- Pe
(Sheskin, 2004)

K

Hodnotu Kappa fedstavujek;, hodnotap je obyejna shoda (bez odigani vlivu nahody)

a hodnoteF: predstavuje dekavanou shodu apobenou ndhodou (Sheskin, 2004).
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Tab. 4 Sila shody (Rimaik, 2007)

Hodnota Kappa Shoda
0-0,2 Nizka
0,2-0,4 Mirna
0,4-0,6 Stedni
0,6-0,8 Dobra
0,8-1 Velmi dobra

4.4.2 Konfideréni interval

Pro vyhodnoceni dil bylo nutné zjistit skutaou miru shody. Z vyzkumného souboru Ize
spaitat pouze odhad této hodnoty. Proely statistického testovani byl vyuzit 95 %
konfidereni interval (Cl). Konfidenni interval udava dv krajni hodnoty, uprostd nichz

je vysledek vyp&tu. Mezi €mito hodnotami se nachazi upnérna hodnota vysledku
s prav@podobnosti 95 %. iP vyzkumu nejsou k dispozici vSichni nemocni, jegovano
pouze s ufitym vybé&rem populace. Vysledky édeckého zkoumani proto nejsou Gpin
piesné, jedna se pouze city odhad. Konfidetni interval ukazuje jakiesny tento odhad
je (Kuchynka, 2007). Dolni odhad skéme hodnoty Kappa je tedy dolni hranice 95 %
konfideréniho intervalu.

Vypocet dolni meze konfideémiho intervalu:

K— 1,96 = SE(x)
(Sheskin, 2004)
Hodnotu Kappa jedstavujek, hodnota® E () predstavuje $edni odchylku Kappy (Sheskin,

2004).

Na zaklad dolniho odhadu skutaé hodnoty Kappa se bude hodnotit stanovepn&kutena
hodnota Kappa bude nizSi nez 0 (menSi nez nizkda3¥ho

Pokud bude dolni odhad sk&me hodnoty Kappa niZsi nez 0, pak s pepadlobnosti 95 %
nelzefici, Ze mezi posuzovateli je alespoizkd shoda, protoze dolni odhad sknéhodnoty
Kappa se pohybuje v zapornydtislech, kterd znamenaji potencionalni neshodu mezi
posuzovateli. V fipac, Ze dolni odhad skuteé hodnoty Kappa je vySSi nez 0, potom lze
s prav@podobnosti 95 %ici, Ze mezi posuzovateli je nejménizka shoda, protoze dolni

odhad skuténé hodnoty Kappa se nepohybuje v zapornyidiech a mezi posuzovateli
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je nizka, nebo lepSi shoda. Pokud tedy zdmitame, znamena to, Ze sila shody meazi
posuzovateli je &3i nez 0gili shoda neni ndhodna. Tento fakt nAm ovSem nexigdoo

tésnosti vztahu, ten twjeme z tabulky. 4.
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5 Prezentace vysledik

5.1 Vyhodnoceni cih €. 1, 2

Screeningové vysini polykani celkem obsahovalo 8 polozek. KazdaoZya zvlas

a zpisob jejich vySdeni jsou popsany v kapitole 4 a v kapitole 4.2.

Vysledky vySeteni u vSech pacieintposuzovatelem 1 jsou uvedenyiilgee ¢. 1. Vysledky

vySeteni u vSech pacieinposuzovatelem 2 jsou uvedenyiilqgeec. 2.

V této kapitole budou prezentovany vysledky posatelr u jednotlivych polozek

v maximalnim¢asovém rozmezi do 24 hodin a v maximalgasovem rozmezi do 2 hodin.
Tyto vysledky jsou statisticky zpracovany pomocih€wmova Kappa. U kazdé polozky
screeningového nastroje jsou vysledky hodnoty Kaypyaoitené ze vzorku spolu s dolni

mezi konfidedniho intervalu.

U kazdé polozky je taktéz vyhodnocena zvolegaSkut&na hodnota Kappa bude nizsi nez

0 (menSi nez nizk&a shoda).

Polozka¢. 1: Schopnost zakaSlat

V maximalnim¢asovém rozmezi do 24 hodin bylo u této polozky tig¥® posuzovatelem 1
celkem 40 pacieit Z tohoto pétu 13 pacient (32,5 %) nebylo vyS&no posuzovatelem 2,
piipadré nerozumdlo pokynu zakaSlat, proto u nich tato polozka nabylySetena.
Zbyvajicich 27 pacieit (67,5 %) bylo vySéeno okdma posuzovateli a vysledky gchto
pacienti se dale statisticky zpracovaly. Byla vyftana hodnota Kappa spolu s dolni mezi 95
% konfidergniho intervalu. U vypé&itané hodnoty Kappa byla stanovena sila shody (viz.

tabulkac. 4). Timto zfisobem byly zpracovany vSechny poloZzky screeningovétstroje.

Posuzovatelé se shodli u polozkyl ve svych vysledcich u 25 paci@&nt dvou pacierit
se posuzovatelé se svymi vysledky liSili. Celkem241 pacieni se posuzovatelé shodli
s normalnim vysledkem, u jednoho pacienta byénud posuzovateli zji8h abnormalni
vysledek (viz. tabulkd. 5).
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Tab. 5 Schopnost zakaS$lat (rozmezi do 24hod.)

Schopnost zakaSlat | Celkem
Posuzovatel 2
normalni| abnormalni
. . | Patet 24 2 26
. normalni o y
Schopnost zakaslat Oc¢ekavany poet 23,1 2,9 26,0
Posuzovatel 1 .| Potet 0 1 1
abnormalni ; -
Ocekavany poet 0,9 0,1 1,0
Patet 24 3 27
Celkem " B
Oc¢ekavany poet 24,0 3,0 27,0

V maximalnim¢éasovém rozmezi do 2 hodin bylo posuzovatelem ltaipgélozky celkem
vySeteno 46 pacieidit avSak pouze 40 (87 %) jich bylo vy&to okkma posuzovatel,
celkem 6 pacieiit (13 %) vySateni odmitlo, nebo nerozuthe pokynu zakaSlat, a proto

vysledky jejich vySeéeni nemohly byt vyhodnoceny.

Posuzovatelé se shodli se svymi vysledky u 36 p#gier kterych byl zji&n normalni
vysledek, taktéZz byla zji&a shoda u 3 pacients abnormalnim vysledkem. Celkem
u jednoho pacienta se posuzovatelé se svymi vyglatdshodovali. @kavana shoda
u pacieni s normalnim vysledkem byla 33,3 pacie(iiz. tabulkac. 6).

Tab. 6 Schopnost zakasSlat (rozmezi do 2hod.)

Schopnost zakaSlat| Celkem
Posuzovatel 2
normalni| abnormaln
. . | Paet 36 1 37
. normalni . .
Schopnost zakaslat Oc¢ekavany poet 33,3 3,7 37,0
Posuzovatel 1 . .| Patet 0 3 3
abnormalni - -
Ocekavany poet 2,7 0,3 3,0
Patet 36 4 40
Celkem n B
Oc¢ekavany poet 36,0 4,0 40,0

Tab. 7 Srovnani hodnoty Kappa u polozkyl

Polozka¢. 1 Rozmezi do 24 hod. Rozmezi do 2 hod.
Hodnota Kappa ze vzorku 0,471 0,844
Dolni mez 95 % konfidemiho intervalu -0,128 0,5413

Patet pacieni 27 40
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Vysledek Cohenova Kappa u polozkyl je @i vySeteni do 24 hodin 0,471. U vy$ehi do 2
hodin se vSak vypiditana hodnota Kappa pohybuje v hod@B844.

Dolni mez 95 % konfidemiho intervalu vysla u vysledkvySeteni v maximalnintasovém
rozmezi do 24 hodin -0,128 a u vy&eti v maximalnintasovém rozmezi do 2 hodin 0,5413,

jak je uvedeno v tabulce 7.

Stanovena bl Skut&na hodnota Kappa bude nizsi nez 0 (menSi nez sfda).

Dolni mez 95 % konfideimiho intervalu p vySeteni v maximalnintasovém rozmezi do 24
hodin je -0,128, tedy nizSi nez 0. Na zaklateto skuténosti H nezamitame

a s pravdpodobnosti 95 % nefiemetict, Ze mezi posuzovateli je alegpuizk4 shoda.

Dolni mez 95 % konfidemiho intervalu p vySeteni v maximalnintasovém rozmezi do 2
hodin je 0,5413, tedy vysSi nez 0. Podle tohotdedksi Hy zamitame a izemetict, Ze s 95

% prav@&podobnosti je mezi posuzovateli nejraéstredni shoda, jelikoz dolni odhad
skute&né hodnoty Kappa je 0,5413 a skum& hodnota Kappa se tedy naléza v hodnotéach,

které znai nejmért sttedni shodu.

Polozkaé. 2: Zatnuti zubt

V maximalnim ¢asovém rozmezi do 24 hodin bylo z celkovéhatpo40 vySetenych
pacienti v této polozce 27 (67,5 %) paciéntySeteno oma posuzovateli a 13 paciént
(32,5 %) nebylo vysSétno druhym posuzovatelem, vy&sti odmitlo nebo nerozuiio
pokynu k zatnuti zub

Posuzovatelé se shodli se svymi vysledky u 23 pacenormalnim vysledkem. Celkem u 4
pacienfi se posuzovatelé se svymi vysledky neshodovali.lediky posuzovatél jsou

uvedeny v tabulce. 8.

Tab. 8 Zatnuti zulf (rozmezi do 24 hod.)

Zatnuti zubi Celkem
Posuzovatel 2
normalni| abnormaln
. . | Paet 23 1 24
. normalni ; -
Zatnuti zubt Ocekavany poet 23,1 0,9 24,0
Posuzovatel 1 . .| Patet 3 0 3
abnormalni - -
Ocekavany poet 2,9 0,1 3,0
Patet 26 1 27
Celkem " .
Ocekavany poet 26,0 1,0 27,0
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V maximalnim¢é¢asovém rozmezi do 2 hodin bylo posuzovatelem ltaipgélozky celkem
vySeteno 46 pacieidit avSak pouze 40 (87 %) jich bylo vy&to okkma posuzovatel,
celkem 6 paciefit (13 %) vySateni odmitlo, nebo nerozuwto pokynu zakaSlat, proto

vysledky jejich vySdéeni nemohly byt vyhodnoceny.

Posuzovatelé se shodovali celkow 32 pacieni s normalnim vysledkem a u 8 pacient

se vysledky posuzovateheshodovali. Vysledky posuzovatgsou uvedeny v tabulce 9.

Tab. 9 Zatnuti zuld (rozmezi do 2 hod.)

Zatnuti zubta Celkem
Posuzovatel 2
normalni| abnormaln
.. | Patet 32 1 33
normalni ; -
Zatnuti zubt Ocekavany poet 32,2 0,8 33,0
Posuzovatel 1 . .| Patet 7 0 7
abnormalni - -
Ocekavany poet 6,8 0,2 7,0
Patet 39 1 40
Celkem n -
Ocekavany poet 39,0 1,0 40,0

Tab. 10 Srovnani hodnoty Kappa u polozky2

Polozka¢. 2 Rozmezi do 24 hod. Rozmezi do 2 hod
Hodnota Kappa ze vzorku -0,059 -0,046
Dolni mez 95 % konfidemiho intervalu -0,149 -0,127

Pctet pacieni 27 40

U polozky schopnost zatnuti zlpii vySeteni v maximalnintasovém rozmezi do 24 hodin
vySla vyp@itana hodnota Kappa -0,059. V maximalntasovém rozmezi do 2 hodin byla
vypatitana hodnota Kappa -0,046, jak je uvedeno v tabélcl0. Posuzovatelé se v této
polozce neshodliipvySefeni v maximalnintasovém rozmezi do 24 hodin, aii wySeteni

v maximalniméasovém rozmezi do 2 hodin.

Stanovena bl Skut&na hodnota Kappa bude nizsi nez 0 (mensi neZ sidda).
Dolni mez 95 % konfidemiho intervalu vySla u vysledkvySeteni v maximalnintasovem

rozmezi do 24 hodin -0,149, tedy nizSi neZ 0. Ndari této skuténosti Hy nezamitame

a s pravdpodobnosti 95 % nelzéct, Ze mezi vysledky posuzovatgé shoda.
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Dolni mez 95 % konfidemiho intervalu p vySeteni v maximalnintasovém rozmezi do 2
hodin je -0,127, of niz§i nez 0. Podle tohoto vysledkuo Hbpét nezamitame

a s pravdpodobnosti 95 % nel@emetici, Ze mezi posuzovateli je shoda, protoZze dolni
odhad skuténé hodnoty Kappa se pohybuje v zaporngediech, ktera zra rozpor mezi

posuzovateli.

Polozka¢. 3: Symetrie a sila jazyka

V maximalnim¢asovém rozmezi do 24 hodin bylo z celkovych 40ggdtiu této polozky 28
(70 %) vySeteno okkma posuzovateli, 12 pacién(30 %) nepodstoupilo vy&ehi druhym

posuzovatelem, nebo nerozélmpokynim vztahujicim se k této polozce.

U této poloZky se posuzovatelé shodli s normalnysiedkem u 13 pacieina s abnormalnim

vysledkem se shodli u 6 paciénCelkem u 9 paciefitse posuzovatelé se svymi vysledky
neshodovali (viz. tabulka 11).

Tab. 11Symetrie a sila jazyka (rozmezi do 24hod.)

Symetrie a sila | Celkem
jazyka
Posuzovatel 2

normalni| abnormaln
. . | Patet 13 6 19
) o normalni . -
Symetrie a sila jazyka Ocekavany poet 10,9 8,1 19,0
Posuzovatel 1 . .| Patet 3 6 9
abnormalni - ;
Ocekavany poet 51 3,9 9,0
Patet 16 12 28
Celkem . ,
Ocekavany poet 16,0 12,0 28,0

Pri vySefeni v maximalnintasovém rozmezi do 2 hodin bylo celkem vigied 46 paciefit
z tohoto potu 39 pacient (84,8 %) bylo vySéeno okkma posuzovateli a zbyvajicich 7
pacienti (15,2 %) bylo vySéeno pouze jednim posuzovatelem, nebo nerékupokynim

vztahujicich se k této polozce.

Posuzovatelé se shodli se svymi vysledky u 17 p#icie normalnim vysledkem a u 5
pacienti s abnormalnim vysledkem. Celkem u 17 padieset posuzovatelé se svymi vysledky
liSili (viz. tabulkac. 12).
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Tab. 12 Symetrie a sila jazyka (rozmezi do 2hod.)

Symetrie a sila Celkem
jazyka
Posuzovatel 2

normalni| abnormalni
. . |Patet 17 12 29
) o normalni . :
Symetrie a sila jazyka Oc¢ekavany poet| 16,4 12,6 29,0
Posuzovatel 1 . .| Patet 5 5 10
abnormalni - -
Ocekavany poet 5,6 4.4 10,0
Patet 22 17 39
Celkem B ;
Ocekavany poet| 22,0 17,0 39,0

Tab. 13Srovnani hodnoty Kappa u polozky3

Polozkaé. 3 Rozmezi do 24 hod. Rozmezi do 2 hod
Hodnota Kappa ze vzorku 0,323 0,07
Dolni mez 95 % konfidamiho intervalu -0,027 -0,222

Pcatet pacieni 28 39

U této polozky vysla { vySeteni do 24 hodin vypitand hodnota Kappa 0,323i RySeteni
do 2 hodin vysla vypsitana hodnota Kappa 0,07, jak je uvedeno v tabuld8.

Stanovena bl Skut&na hodnota Kappa bude nizsi nez 0 (mensi neZ sidda).
Dolni mez 95 % konfidemiho intervalu vySla u vysledkvySeteni v maximalnintasovéem

rozmezi do 24 hodin -0,027, tedy nizSi neZz 0. Ndari této skuténosti Hy nezamitame

a s pravdpodobnosti 95 % nelzéct, Ze mezi posuzovateli je shoda.

U vySeteni v maximalnintasovém rozmezi do 2 hodin vysla dolni mez 95 %ikentniho
intervalu -0,222. Podle tohoto vysledkuw bpét nezamitame a s praygbdobnosti 95 %
nemiZzemerici, Zze mezi posuzovateli je mirna shoda. Dolniaatiekuténé hodnoty Kappa

se pohybuje v zapornydtislech, ktera znamenaji rozpor mezi posuzovateli.

PoloZka¢. 4: Symetrie a sila sval tvare

V maximalnim¢asovém rozmezi do 24 hodin bylo u této polozky emll27 pacierit (67,5
%) vySeteno okkma posuzovateli a 13 pacién{32,5 %) z celkovych 40 lduvySeteni

druhym posuzovatelem odmitlo, nebo neroglenpokynim vztahujicim se k této poloZzce.
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Posuzovatelé se shodli se svymi vysledky u 18 p#icie normalnim vysledkem a u 5
pacienti s abnormalnim vysledkem. Celkem u 4 paciesg posuzovatelé neshodovali (viz.
tabulkac. 14).

Tab. 14 Symetrie a sila svaltvare (rozmezi do 24hod.)

Symetrie, sila svak | Celkem
tvare
Posuzovatel 2

normalni| abnormalni
S tri il al normalni Potet 18 1 19
y,r?e rie astiasv Ocekavany ptet | 14,8 4,2 19,0
tvare
.| Patet 3 5 8
Posuzovatel 1 abnormalni . N
Ocekavany poet 6,2 1,8 8,0
Celk Poaiet 21 6 27
elkem
Oc¢ekavany ptet | 21,0 6,0 27,0

Pti vySeteni v maximalnintasovém rozmezi do 2 hodin bylo celkem viged 46 pacieft
z tohoto potu 39 pacient (84,8 %) bylo vySéeno okma posuzovateli a zbyvajicich 7
pacienti (15,2 %) bylo vySéeno pouze jednim posuzovatelem, nebo nerékupokynim

vztahujicich se k této poloZzce.

Posuzovatelé se shodovali ve svych vysledcich pabtent s normalnim vysledkem a u 9
pacienti s abnormalnim vysledkem vyBeni. Celkem u 14 pacignse posuzovatelé neshodli

(viz. tabulkac. 15).

Tab. 15Symetrie a sila svaltvére (rozmezi do 2hod.)

Symetrie, sila svak | Celkem
tvare
Posuzovatel 2

normalni| abnormaln
Symetrie asilasval  |normaini oo 16 13 29
ymetrie a stia sv Ocekavany poet | 12,6 164 | 29,0
tvare
.| Patet 1 9 10

Posuzovatel 1 abnormalni X :

Ocekavany poet 4.4 5,6 10,0

Patet 17 22 39
Celkem . §

Ocekavany poet 17,0 22,0 39,0

43



Tab. 16 Srovnani hodnoty Kappa u polozky4

Polozka¢. 4 Rozmezi do 24 hod. Rozmezi do 2 hod.
Hodnota Kappa ze vzorku 0,617 0,323
Dolni mez 95 % konfidamiho intervalu 0,2706 0,091

Poet pacieni 27 39

U této polozky je vypéitana hodnota KappaipvySeteni do 24 hodin 0,617 .iPvySeteni
do 2 hodin se vypitana hodnota Kappa pohybuje v rozmezi 0,323,gakvedeno v tabulce
¢. 16.

Stanovena bl Skut&na hodnota Kappa bude nizsi nez 0 (menSi nez sfda).
Dolni mez 95 % konfidemiho intervalu vysla u vysledkvySeteni v maximalnintasovém
rozmezi do 24 hodin 0,2706, tedy vysSi nez 0. Ndad& této skuténosti Hy zamitame

a s pravépodobnosti 95 % fizemefict, Ze mezi posuzovateli je nejnéémirna shoda.

U vySeteni v maximélnintasovém rozmezi do 2 hodin vysla dolni mez 95 %ientniho
intervalu 0,091, tedy vySSi nez 0. Podle tohotdedlsu H, zamitame a s pravpodobnosti
95 % mizemetici, Ze mezi posuzovateli je nejméémizka shoda. Dolni mez skdte hodnoty

Kappa se pohybuje v kladny¢fslech, ktera znamenaji shodu mezi posuzovateli.

Polozka¢. 5: Symetrie a sila ramen

V maximalnim¢asovém rozmezi do 24 hodin bylo z celkovych 40 gudtiu této polozky
vySefeno okma posuzovateli 28 pacién{70 %). Zbyvajicich 12 pacient(30 %) bylo
vySeteno pouze jednim posuzovatelem, nebo nerélurpokymim vztahujicim se pro

vySeteni této polozky.

U této polozky se posuzovatelé shodli u 9 paéienhormalnim vysledkem a u 8 pacient
s abnormalnim vysledkem. U 11 paciese posuzovatelé se svymi vysledky neshodovali.
Vysledky posuzovatéljsou uvedeny v tabulce 17.

44



Tab. 17 Symetrie a sila ramen (rozmezi do 24hod.)

Symetrie a sila ramen| Celke
Posuzovatel 2 m
normalni| abnormalni
., |Patet 9 0 9
) i normalni o y
Symetrie a sila ramen Oc¢ekavany poet 6,4 2,6 9,0
Posuzovatel 1 .| Potet 11 8 19
abnormalni B -
Ocekavany poet 13,6 54 19,0
Patet 20 8 28
Celkem R B}
Oc¢ekavany poet 20,0 8,0 28,0

Z celkovych 46 pacieitbylo u této polozky vyS&tno oktma posuzovateli 38 pacién(82,6
%) v maximalnimc¢asovém rozmezi do 2 hodin. Zbyvajicich 8 padiefit7,39 %) bylo
vySeteno pouze jednim posuzovatelem, nebo nerélurpokymim vztahujicim se pro

vySeteni této polozky.

Posuzovatelé se shodli u 22 paderstnormalnim vysledkem a celkem u 8 padient
s abnormalnim vysledkem. U 8 pacierge posuzovatelé svymi vysledky liSili. Vysledky

posuzovatél jsou uvedeny v tabulael8.

Tab. 18 Symetrie a sila ramen (rozmezi do 2hod.)

Symetrie a sila | Celkem
ramen
Posuzovatel 2

normalni| abnormaln
. . | Patet 22 3 25
) i normalni o -
Symetrie a sila ramen Oc¢ekavany poet 17,8 7,2 25,0
Posuzovatel 1 . .| Patet 5 8 13
abnormalni ; ;
Ocekavany poet 9,2 3,8 13,0
Patet 27 11 38
Celkem i ,
Oc¢ekavany poet 27,0 11,0 38,0

Tab. 19 Srovnani hodnoty Kappa u polozky5

Polozka¢. 5 Rozmezi do 24 hod. Rozmezi do 2 hod.
Hodnota Kappa ze vzorku 0,319 0,514
Dolni mez 95 % konfidamiho intervalu 0,089 0,223

Pctet pacient 28 38
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U této polozky vysla vypiitana hodnota KappaipvySeteni do 24 hodin 0,319. Naopak p
vySeteni do 2 hodin vySla vygitana hodnota Kappa 0,514, jak je uvedeno v takiulte.

Stanovena bl Skut&na hodnota Kappa bude nizsi nez 0 (mensi neZ sixda).
Dolni mez 95 % konfidemiho intervalu vysla u vysledkvySeteni v maximalnintasovém
rozmezi do 24 hodin 0,089, tedy vySSi nez 0. Ndagdkiéto skuténosti Hy zamitdme
a s pravdpodobnosti 95 % lz#ct, Ze mezi posuzovateli je nejngé@mizka shoda.

U vySeteni v maximalnintasovém rozmezi do 2 hodin vysla dolni mez 95 %ikentniho
intervalu 0,223, oft vySSi nez 0. Podle tohoto vysledkyzdmitame a s pragdodobnosti 95
% mazemefici, Ze mezi posuzovateli je nejmE€mirnd shoda, protoZze dolni mez 95 %

konfideréniho intervalu se pohybuje v kladny&islech, kter4 znamenaji shodu.

Polozka¢. 6: Dysartrie

Z celkového p&tu 40 pacient bylo vySeteno u této polozky almna posuzovateli 28 paciént
(70 %) v maximalniméasovém rozmezi do 24 hodin. Celkem 12 pagidB0 %) bylo
vySeteno pouze jednim posuzovatelem, nebo nerékurpokynim vztahujicim se pro

vySeteni této polozky.

U této polozky se posuzovatelé shodli se svymi adley u 19 pacieiit s normalnim
vysledkem, a u 4 pacients abnormalnim vysledkem. Posuzovatelé se u 5 mtacsymi

vysledky liSili (viz. tabulkas. 20).

Tab. 20 Dysartrie (rozmezi 24hod.)

Dysartrie Celkem
Posuzovatel 2
normalni| abnormaln

. | Poet 19 2 21
] normalni ; .

Dysartrie Ocekavany poet 16,5 4,5 21,0

Posuzovatel 1 .| Patet 3 4 7

abnormalni - -

Oc¢ekavany poet 5,5 15 7,0

Paiet 22 6 28
Celkem , B

Ocekavany poet 22,0 6,0 28,0

V maximalnim¢asovém rozmezi do 2 hodin bylo celkem vigied 46 paciefit avSak pouze
40 (87 %) jich bylo vySéeno okkma posuzovateli. Celkem 6 pacientl3 %) vySeteni
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druhym posuzovatelem odmitlo, nebo neroZlempokynmim vztahujicim se pro vy&eni
polozky¢. 6.

U této polozky se posuzovatelé shodli u 28 pagisntormalnim vysledkem a u 6 pacient
s abnormalnim vysledkem. Celkem u 6 paciesg posuzovatelé neshodovali (viz. tabulka
21).

Tab. 21 Dysartrie (rozmezi 2hod.)

Dysartrie Celkem
Posuzovatel 2
normalni| abnormaln

. | Pozet 28 6 34
) normalni ; -

Dysartrie Ocekavany poet 23,8 10,2 34,0

Posuzovatel 1 .| Paet 0 6 6

abnormalni . y

Oc¢ekavany poet 4,2 1,8 6,0

Paiet 28 12 40
Celkem . .,

Ocekavany poet 28,0 12,0 40,0

Tab. 22 Srovnani hodnoty Kappa u polozky6

Polozka¢. 6 Rozmezi do 24 hod. Rozmezi do 2 hod.
Hodnota Kappa ze vzorku 0,5 0,583
Dolni mez 95 % konfidemiho intervalu 0,122 0,304

Patet pacieni 28 40

U této polozky p vySeteni do 24 hodin vysla vygdand hodnota Kappa 0,551 RySeteni
v rozmezi do 2 hodin vysla vypidana hodnota Kappa 0,583, jak je uvedeno v takiul2a.
Stanovena bl Skut&na hodnota Kappa bude nizsi nez 0 (mensi neZ sidda).

Dolni mez 95 % konfidemiho intervalu vysla u vysledkvySeteni v maximalnintasovém
rozmezi do 24 hodin 0,122, tedy vySSi nez 0. Ndag& této skuténosti H, zamitame
a s pravdpodobnosti 95 % lIz#ct, Ze mezi posuzovateli je nejnéé@mizka shoda.

U vySeteni v maximalnintasovém rozmezi do 2 hodin vysla dolni mez 95 %ikentniho
intervalu 0,304. Podle tohoto vysledky zdmitame a s pra¥dodobnosti 95 % fizemetici,

Ze mezi posuzovateli je nejmé&mirna shoda.
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Polozkaé. 7: Afazie

U této polozky bylo celkem 27 (67,5 %) pacienySeteno v maximalningasovém rozmezi
do 24 hodin obma posuzovateli s vysledkem, ktery se dale steltigtzpracoval. Celkem 13
pacienti (32,5 %) bylo vySéeno pouze jednim posuzovatelem, nebo nerékupokynim
vztahujicim se k vyS&ni této polozky. Posuzovatelé se u této poloZzkydstali u 24
pacienfi s normalnim vysledkem a u 1 pacienta s abnormawystedkem. U celkem 2

pacienti se posuzovatelé liSili. Vysledky posuzovatsiou uvedeny v tabulce 23.

Tab. 23 Afazie (rozmezi 24 hodin)

Afazie Celkem
Posuzovatel 2
normalni| abnormaln
.. | Patet 24 1 25
i normalni - ;
Afazie Ocekavany poet 23,1 1,9 25,0
Posuzovatel 1 . .| Patet 1 1 2
abnormalni - -
Ocekavany poet 19 0,1 2,0
Paiet 25 2 27
Celkem . B}
Oc¢ekavany poet 25,0 2,0 27,0

V maximalnim¢asovém rozmezi do 2 hodin bylo celkem vigied 46 paciefit avSak pouze
40 (87 %) jich bylo vySéeno okkma posuzovateli. Celkem 6 pacientl3 %) vySeteni
druhym posuzovatelem odmitlo, nebo nerogwmpokymim vztahujicim se pro vySeni

polozky¢. 7.

Posuzovatelé se shodovali u 30 padierstnormalnim vysledkem a u 5 pacient
s abnormalnim vysledkem. Naopak se neshodovali pad&enti, kdy posuzovatelé dosli

k rozdilnym vysledikm. Vysledky posuzovatgljsou uvedeny v tabulce 24.

Tab. 24 Afazie (rozmezi 2 hodin)

Afazie Celkem
Posuzovatel 2
normalni| abnormaln
.. | Patet 30 5 35
. normalni ; ;
Afazie Ocekavany poet 26,3 8,8 35,0
Posuzovatel 1 .| Potet 0 5 5
abnormalni , ,
Oc¢ekavany poet 3,8 1,3 5,0
Paiet 30 10 40
Celkem . .,
Ocekavany poet 30,0 10,0 40,0
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Tab. 25 Srovnani hodnoty Kappa u polozky7

PoloZka¢. 7 Rozmezi do 24 hod. Rozmezi do 2 hod.
Hladina Kappa ze vzorku 0,46 0,6

Dolni mez 95 % konfidamiho intervalu -0,173 0,299

Pacet pacient 27 40

Vypocitana hodnota Kappa vySla u této polozkiyvySeteni do 24 hodin 0,46.iPvySeteni
do 2 hodin se vypitana hodnota Kappa pohybovala v rozmezi 0,6,gakvedeno v tabulce
¢. 25.

Stanovena bl Skut&na hodnota Kappa bude nizsi nez 0 (mensi neZ sidda).

Dolni mez 95 % konfidemiho intervalu vySla u vysledkvySeteni v maximalnintasovem
rozmezi do 24 hodin -0,173, tedy niZSi neZz 0. Ndari této skuténosti Hy nezamitame

a s pravdpodobnosti 95 % neliemefict, Ze mezi posuzovateli je nizka shoda. Dolni mez
95 % konfidekniho intervalu se pohybuje v zaporny&Blech, ktera znamenaji rozpor mezi

posuzovateli.

U vySeteni v maximalnintasovém rozmezi do 2 hodin vysla dolni mez 95 %ientniho
intervalu 0,299, tedy vysSi nez 0. Podle tohotdedlas Hyzamitame a s pragdodobnosti 95
% mazemerici, Ze mezi posuzovateli je nejntémirna shoda. Dolni odhad sk&émé hodnoty

Kappa se pohybuje v kladnyefslech, kter4 znamenaji shodu.

Polozkaé. 8: Zahus&na tekutina

Z celkovych 40 pacieftbylo vySeteno u této polozky v maximalnisasovém rozmezi do 24
hodin ol#ma posuzovateli 27 paciént67,5 %). Zbylych 13 paciein{32,5 %) bylo vySéeno
pouze jednim posuzovatelem, nebo neraganpokynim vztahujicim se k vySeni této
polozky, gipadreé vySeteni této polozky odmitlo.

U této polozky se posuzovatelé shodli u 22 patismormalnim vysledkem. K rozdilnému
vysledku posuzovatelé dadipu 5 paciend. Vysledky posuzovatéljsou uvedeny v tabulce
26.
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Tab. 26 Zahus¢na tekutina (rozmezi do 24hod.)

ZahusSténa tekutina | Celkem
Posuzovatel 2
normalni| abnormaln
.. | Patet 22 3 25
o . normalni . ;
Zahusténa tekutina Ocekavany poet 22,2 2,8 25,0
Posuzovatel 1 . .| Potet 2 0 2
abnormalni - y
Ocekavany poet 1,8 0,2 2,0
Paset 24 3 27
Celkem . §
Ocekavany poet 24,0 3,0 27,0

V maximalnim¢asovém rozmezi do 2 hodin bylo celkem vigied 46 paciefit avSak pouze
32 (69,6 %) jich bylo vyS&tno okkma posuzovateli. Celkem 14 pacieif80,4 %) vySdeni

druhym posuzovatelem odmitlo, nebo neroglenpokynim vztahujicim se k této polozce.

Posuzovatelé se u této polozky shodli u 29 pagismtormélnim vysledkem a u 2 pacient
s abnormalnim vysledkem. Pouze u jednoho pacienp@suzovatelé se svymi vysledky liSili.

Vysledky posuzovatéljsou uvedeny v tabulce 27.

Tab. 27 Zahu3&na tekutina (rozmezi do 2hod.)

ZahusSténa tekutina | Celkem
Posuzovatel 2
normalni| abnormaln
.. | Patet 29 1 30
o . normalni . ;
Zahusténa tekutina Ocekavany poet 27,2 2,8 30,0
Posuzovatel 1 . .| Patet 0 2 2
abnormalni - -
Ocekavany poet 1,8 2 2,0
Patet 29 3 32
Celkem . §
Ocekavany poet 29,0 3,0 32,0

Tab. 28 Srovnani hodnoty Kappa u polozky8

Polozka¢. 8 Rozmezi do 24 hod. Rozmezi do 2 hod.
Hodnota Kappa ze vzorku -0,098 0,784
Dolni mez 95 % konfidamiho intervalu -0,191 0,377

Potet pacient 27 32

U polozky zahu®ha tekutina vySla vypidtand hodnota KappatipvySeteni do 24 hodin -
0,098. Je zajimavé, z¢iySeteni do 2 hodin vysSla vygitana hodnota Kappa 0,784, jak

je uvedeno v tabulce 28.
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Stanovena bl Skut&na hodnota Kappa bude nizsi nez 0 (menSi nez sfda).

Dolni mez 95 % konfidemiho intervalu vySla u vysledkvySeteni v maximalnintasovem
rozmezi do 24 hodin -0,191, tedy nizSi nez 0. Ndaz této skuténosti Hy nezamitame
a s pravdpodobnosti 95 % neliemerict, Ze mezi posuzovateli je nizka shoda, protateid

mez 95 % konfideimiho intervalu se pohybuje v zapornyihklech.

U vySeteni v maximalnintasovém rozmezi do 2 hodin vysla dolni mez 95 %ientniho
intervalu 0,377, tedy vysSi nez 0. Podle tohotdedlau Hyzamitame a na 95 %temetici,

Ze mezi posuzovateli je mirna, neldv shoda.

Celkovy vysledek screeningového vySeni

Dale se zjiovalo, jaka je mira spolehlivosti v celkovéem vydledrySeteni screeningovym
nastrojem, a to v maximalnitlasovem rozmezi do 24 hodin a v maximalnfasovém
rozmezi do 2 hodin. K tomuto¢élu se vyhodnocovaly pouze vysledky vy8af u &ch
pacient, kteri byli vySeteni okkma posuzovateli. Celkovy vysledek vy&eti byl povaZzovan
za abnormalni, pokud bytal polozka vySéena jako abnormalni. Viipadt, Ze u rkterych
pacienti, kteri byli vySeteni ok®ma posuzovateli, chylp vySeteni v r€jaké polozce
screeningového néstroje, byl fegto statisticky zpracovan celkovy vysledekaldZitym
kritériem bylo vySeakeni pacienta aima posuzovateli, nikoli vyS&ni ve vSech polozkéach.
Celkem bylo obma posuzovateli vyS&no 70 paciefitbez ohledu na to, zda byli vyEeni
ve vSech poloZzkach screeningového nastroje. Zdolpattu bylo 28 pacierit (40 %)
vySefeno v maximalnintasovém rozmezi do 24 hodin a 42 padidB0 %) bylo vySéeno

v maximalniméasovém rozmezi do 2 hodin.

Tab. 29 Celkovy vysledek (rozmezi do 24 hod.)

Celkovy vysledek
rozmezi do 24 hod. Celkem
Posuzovatel 2
normalni| abnormalni
Celkovy visledek | normélni et 3 4 !
elkovy vysiede Ocekavany poet 23 4.8 7.0
rozmezi do 24 hod.
| Pozet 6 15 21
Posuzovatel 1 abnormaln , ,
Oc¢ekavany poet 6,8 14,3 21,0
Poset 9 19 28
Celkem , §
Ocekavany poet 9,0 19,0 28,0
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V prvni fazi vySeteni bylo celkem obma posuzovateli vySietno 28 paciefit U 15 pacient
byl zjisttn abnormalni vysledek vydehi olEma posuzovateli a 3 pacienti byli vy&eti
obéma posuzovateli s normalnim vysledkem. Celkem pddenti se posuzovatelé se svymi

vysledky liSili. Vysledky posuzovatijsou uvedeny v tabulce 29.

Tab. 30 Celkovy vysledek (rozmezi do 2 hod.)

Celkovy vysledek
rozmezi do 2 hod. Celkem
Posuzovatel 2
normalni | abnormaln
.. |Poet 5 12 17
Celkovy vysledek |normaini o - any poet 2.8 14,2 17,0
rozmezi do 2 hodin Paset > 23 o5
Posuzovatel 1 |abnormaln Octekavany poet 4,2 20,8 25.0
Patet 7 35 42
Celkem ; -
Ocekavany poet 7,0 35,0 42,0

V druhé fazi vyséeni v maximalnimtasovém rozmezi do 2 hodin byloéote posuzovateli
celkem vySdaeno 42 paciefit Ztohoto pdtu se u 5 paciefit posuzovatelé shodli
s normalnim vysledkem a u 23 pacierstabnormalnim vysledkem. Celkem u 14 padient

se posuzovatelé se svymi vysledky liSili (viz. tikawE. 30)

Tab. 31 Srovnani hodnoty Kappa u celkového vysledku

Celkovy vysledek Rozmezi do 24 hod. Rozmezi do 2cho
Hodnota Kappa ze vzorku 0,13 0,236
Dolni odhad skuté hodnoty -0,248 -0,027
Pctet pacieni 28 42

U celkového vysledku vySemni vysla vypeitana hodnota KappatipvySeteni do 24 hodin
0,13. Ri vySeteni do 2 hodin vySla vyg@tana hodnota Kappa 0,236, jak je uvedeno
v tabulcec. 31.

Stanovena bl Skut&na hodnota Kappa bude nizsi nez 0 (mensi neZ sidda).
Dolni mez 95 % konfidemiho intervalu vysla u vysledkvySeteni v maximalnintasovém
rozmezi do 24 hodin -0,248, tedy nizSi neZz 0. Ndari této skuténosti Hy nezamitame

a s pravdpodobnosti 95 % nelzéct, Ze mezi posuzovateli je shoda.
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U vySeteni v maximalnintasovém rozmezi do 2 hodin vysla dolni mez 95 %ientniho
intervalu -0,027, tedy ap nizSi nez 0. Podle tohoto vysledku, Hhezamitame

a s pravdpodobnosti 95 % neiiemerici, Ze mezi posuzovateli je shoda.

5.3 Vyhodnoceni cil&. 3

V této kapitole budou prezentovany rozdily Jenispolehlivosti mezi posuzovatelii p

screeningovém vyS@ni s maximalnindasovym odstupem do 24 hodin a do 2 hodin.

Tab. 32— Dolni odhad skut®mé hodnoty Kappa ve srovnani s wyftanou hodnotou Kappa

Vypoéitana hodnota Kappa Dolni odhad skut&né hodnoty Kappa
Rozmezi 24 hod Rozmezi 2 hod Rozmezi 24 hop Rozirzhod

Polozkaé¢. 1 0,471 0,844 -0,128 0,5413
PoloZka¢. 2 -0,059 -0,046 -0,149 -0,127
PoloZka¢. 3 0,323 0,07 -0,027 -0,222
Polozka¢. 4 0,617 0,323 0,2706 0,091
Polozka¢. 5 0,319 0,514 0,089 0,223
PoloZka¢. 6 0,5 0,583 0,122 0,304

PoloZka¢. 7 0,46 0,6 -0,173 0,299

Polozka¢. 8 -0,098 0,784 -0,191 0,377

V tabulcec. 32 je prezentovan dolni odhad skuk& hodnoty Kappa v zavislosti dasovém

rozmezi vySeéeni spolu s vyp&itanou hodnotou Kappa.

VyS8Si hodnoty dolniho odhadu sk&té hodnoty Kappa jsou v maximalnigasovém
rozmezi vySéeni do 2 hodin, kdy dolni odhad skirié hodnoty Kappa se do zapornych

hodnot dostal pouze u poloz&k2 a 3.

P vySeteni v maximalnintasovém rozmezi do 24 hodin se dolni odhad skétdodnoty

Kappa dostal do zapornych hodnot u poloZek, 2, 3, 7 a 8.
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Obr. 1 Histogram dolnich odhdidskut&né hodnoty Kappa

Obrézeke. 1 prezentuje dolni odhady na skuteu hodnotu Kappa v zavislosti gasovém
rozmezi vySéeni. U maximalnih@asoveho rozmezi do 2 hodin vySla odhadovana &kéite
hodnota Kappa lépe, u Sesti polozek byla vySSihwdnota 0. U vySéeni v maximalnim
¢asovém rozmezi do 24 hodin byl dolni odhad sinéehodnoty pouze uitpolozek vyssi

nez 0.

m 2 hodiny
W21 hodin

Obr. 2 Histogram — Vypgoitana hodnota Kappa
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Obrazeké. 2 ukazuje vypéitanou hodnotu Kappa v zavislosti s@asovém rozmezi. Celkem
u piti poloZzek v maximalnimc¢asovém rozmezi vy§eni do 2 hodin se pohybovala

vypccitana hodnota Kappa v rozmezi 0,5-0,9, coZizstgedni az velmi dobrou shodu.

U polozek vySdgenych v maximalnindasovém rozmezi do 24 hodin byla vyfiana hladina

Kappa pouze u jedné polozky v rozmezi 0,5-0,9.

Z vysledk je patrné, Ze u poloZaislo 3 a 4 se posuzovatelé Iépe shodlasovém rozmezi
vySeteni v maximalnintasovém rozmezi do 24 hodin, naopakvysSeteni v maximalnim

c¢asovém rozmezi do 2 hodin se posuzovatelé se smstedky shodovali mén

U ostatnich polozek screeningového vigei polykanicislo 1, 2, 5, 6, 7 a 8 se posuzovatelé
shodovali 1épe v maximalniliasovém rozmezi do 2 hodin. U poloZkislo 1 je mezi
vysledky posuzovatéldobra shodaipvySeteni v maximalnimtasovém rozmezi do 2 hodin

i do 24 hodin. Lépe se vSak posuzovatelé shodlaximalnim¢asovém rozmezi 2 hodin, kdy
vypaotitana hodnota Kappa dosahla 0,844, tedy vybornédashd/ poloZce ¢islo 2

se posuzovatelé neshodli jak v maximalgamovém rozmezi do 24 hodin, tak do 2 hodin,
avSak vyssSi shoda byldipySeteni v maximalnintasovem rozmezi do 2 hodin. V polozce
¢islo 5 se posuzovatelé se svymi vysledkiywySeteni v maximalnintasovém rozmezi 24
hodin neshodli, avSak fip vySeteni v maximalnim ¢asovém odstupu do 2 hodin
se posuzovatelé shodovali 0o poznani Iépe a ditggma hodnota Kappa 0,514 Zhatredni
shodu. U poloZkyislo 6 se posuzovatelé shodli v maximaligsovém rozmezi do 24 hodin

i do 2 hodin, ovSem v maximalnigasovém rozmezi do 2 hodin byla v¢fiana hodnota
Kappa vySSi a posuzovatelé se tedy shodovali [€p&Zz plati i u polozkyislo 7, kdy

v maximalniméasovém rozmezi 2 hodin byla vyiana hodnota Kappa vyssi a &itealepsi
shodu mezi vysledky posuzovaielU polozky ¢islo 8 je zajimave, Ze posuzovatelé
se v maximalnintasovém rozmezi do 24 hodin neshodli, aviak/yseteni v maximalnim
c¢asovém rozmezi do 2 hodin se v§jtana hodnota Kappa pohybovala v rozmezi 0,784, coz

zn&i dobrou shodu.

U celkového vysledku vyS@ni screeningovym nastrojem byl& pySeteni s maximalnim
¢asovym odstupem do 24 hodin vyftana hodnota Kappa 0,13, coz &naizkou shodu. i®
vySeteni s maximalnimtasovym odstupem do 2 hodin vysla vyjtana hodnota Kappa
0,236 (viz. tabulkas. 31). V gipac vySeteni s menSintasovym odstupem tedy hodnota

Kappa byla vysSi a sila shody byla mirné.delkovéem vysledku vyS&ni vySla mira shody
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pouze mirn4, avSakipstatistickém zpracovani jednotlivych poloZek stiegového nastroje

byla zjiS€na u @ti poloZek dobra shoda.

5.4 Vyhodnoceni cil&. 4

V této kapitole bude prezentovana riéemacasova délka vysini potebna pro provedeni

screeningoveho vySeni polykani.

U vySetenych pacierit prvnim posuzovatelem se zaznamenavala dobarey$€viz. tabulka
& 34). Casova narénost vyseteni byla sledovana pouze prvnim posuzovatelem,y kter
od zaatku vyseteni nefil dobu vySeteni jednotlivych pacietpomoci hodinekCas se tedy
metil od zatatku vySeteni polozkycislo 1 az po polozkd. 8, tedy podani zahu#té tekutiny
pacientovi. Vyhodnoceny byly pouze dgisové Udaje u paciéntktei byli vySeteni ve vSech

polozkach screeningového nastroje.
Délka vySeteni u vSech pacieinfje uvedena vifloze¢. 3.

V¢étSi polovina pacierdt celkem 39 (51,32 %) byla vy$eha v rozmezi 5 minut. U dalSich 17
pacienti (22,37 %) trvalo vySéeni 6 minut. Celkem 10 pacién(13,16 %) bylo vySéeno

v ¢asovem rozmezi 7 minut. DalSich 8 paadiefit0,53 %) bylo vySébvano 8 minut a pouze
1 pacient (1,32 %) byl vySetin 9 minut a taktéz 1 pacient (1,32 %) byl vi&etll minut.

Praimérné screeningové vySini polykani trvalo 5,93 minut. Median n&t@nych hodnot byl
5 a smérodatna odchylka se pohybovala v ho@ndi23. Rozptyl nartenych hodnot byl
1,51.

Tab. 33Délka vySateni

Délka

vySetreni Pdet pacienti
Abs. Rel.

5 minut 39 51,32%
6 minut 17 22,37%
7 minut 10 13,16%
8 minut 8 10,53%
9 minut 1 1,32%
11 minut 1 1,32%
celkem 76 100,00%
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6 Diskuze

Predkladana diplomova prace se zabyva problematikotuchy polykani u pacieit
s neurologickym onemo¢nim. Jednim z ail prace bylo zjistit miru spolehlivosti mezi
posuzovateli f screeningovém vysini polykani wasovém rozmezi do 24 hodin a do 2

hodin a dale zmapovaasovou narénost provedeni screeningu polykani.

Pro skr pottebnych dat provadi dva posuzovatelé screening polykani u vybranyatient
v krajské nemocnici na neurologické klinice. Scragavy nastroj pro vyS&tni poruchy
polykani obsahoval 8 polozek a vysledky posuzoiwateljednotlivych polozek spaie¢
s celkovym vysledkem vySeini se dale vyhodnocovaly pomoci Cohenova Kappaeam

zZjistit miru spolehlivosti mezi vysledky posuzouate

Posuzovatel 1 provadv prvni fazi studie vySéeni v maximalnintasovém rozmezi do 24
hodin od posuzovatele 2. Tentasovy odstup umabval tSi volnost mezi posuzovateli,
ktefi tak provadli vySetreni zpravidla den po seébJistou nevyhodou tohotdasového
odstupu mohl byt rychle se vyvijejici stav padiesicévni mozkovouifhodou. V druhé&asti
vyzkumu posuzovatelé prouvddvySetreni polykani v maximalnintasovém rozmezi do 2
hodin. To vyZadovalo mezi posuzovateli velmi Uzkspolupraci, posuzovatelé zpravidla
chodili na oddleni v odstupu 30 min a vy$ehi tak provadi pouze s minimalningasovym
odstupem. Vyhodou v3ak byla eliminace jakékoliwmgnstavu paciefitv pribéhu vySeteni.
Nevyhodou mohla byt sniZzena ochota padienpét spolupracovat ip screeningovém

vySeteni v kratkénmtasovém rozmezi 30 minut.

Existuje hned &kolik screeningovych nastiiojpro zjiSéni poruchy polykani. Mezi takove
nastroje pdf oSetovatelsky screeningovy nastroj Masseyové a JedlickgMassey
a Jedlicka, 2002) ktery vykazai pestovani na 25 pacientech 100 % senzitivituexifigitu.
Tento screeningovy nastroj vSak nenglpZzen daotestiny, proto se u nas v praxi nevyuziva.
DalSim gikladem multidisciplinarniho vyzkumu pro tvorbu eeningového nastroje pro
poruchy polykani je studie od Mandysové a kol., kdsledky tohoto screeningoveho
nastroje byly naslednsrovnavany s vySitnim FEES. | fes svou v porovnani s ostatnimi
metodami nizSi specificitu a senzitivitu, ma tergoreeningovy nastroj vyhodu v tom,
Ze sejednd o generickou metodu pro pacienty logickym onemocEnim. Tento
screeningovy nastroj byl vyuzit \gdkladané praci zacélem zjistit inter-rater reliabilitu

mezi posuzovateli (Mandysova a Ehler, 2011).
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Dale Ize uvést screeningovy nastroj Dysphagia lbedscreening for acute-stroke patiens:
The Gugging Swallowing Screen. U tohoto screenigfov nastroje byla zji&ha mezi
posuzovateli velmi dobra shoda, hodnota Kappa 835 (Trapl a kol., 2007).

Jako dalsi Ize uvést Skalu Bradenové predpovidani rizika vzniku dekulit Byl proveden
vyzkum, ve kterém dva posuzovatelé prasiddodnoceni pacienta pomoci Skaly Bradenové
nezavisle na sa@bv intervalu nepesahujicim 24 hodin. Vysledna hodnota koeficienappa
byla pro celkové skore 0,123, coZegstavuje velmi nizkou shodu mezi posuzovateli.
Vyslednou velmi nizkou shodu mohl ovlivnit nizky ged respondeidt (pouze 20), nebo

nejednotny fistup fFi testovani (Mandysova a kol., 2012).

Cilem pgedkladané prace bylo zjistit, jaka je mira spolaidti mezi déma posuzovateli
v jednotlivych polozkach a taktéz v celkovém vygkiedcreeningového vygeni u pacierit

s maximalniméasovym odstupem vyseni do 24 hodin a do 2 hodin a naskegosoudit
mozné rozdily ve sh@dmezi posuzovateli. V celkovém vysledku vygei v maximalnim
¢asovém rozmezi do 2 hodin vysla hodnota Kappa 0,28& zn& mirnou shodu.
V porovnani s celkovym vysledkem vyfii v maximalniméasovém rozmezi do 24 hodin
vySla hodnota Kappa 0,13, tedy pouze nizkd shodasi Modnota Kappa v celkovém
vysledku vySaeni v maximalnimiasovém rozmezi do 24 hodinife byt ovliviena prag
rychle se vyvijejicim stavem paciénpo cévni mozkové ifhod a dale nedostatrym
poétem respondent U celkového vysledku vydeni v maximalnintasovém rozmezi do 24
hodin se statisticky zpracovaly vysledky nejvice28 pacieni, idealni pdet je vSak

minimalné 30 pacient.

P statistickém zpracovani jednotlivych poloZek stiegového nastroje fip vySeteni

v maximalnim¢asovém rozmezi do 24 hodin byla vyfiana hodnota Kappa celkemctyt
polozek vrozmezi 0,46-0,617 i=ini, az dobra shoda). Ve srovnani s \gsein

v maximalnim¢asovém rozmezi do 2 hodin byla &ipolozek vypd@itana hodnota Kappa
v rozmezi 0,514-0,844 tstdni, aZz velmi dobra shoda). Z vyslédje patrné, ze vysSi
vypacitané hodnoty Kappa byly zji&ty pri vySeteni v maximalnimtasovém rozmezi do 2
hodin. Na tomto vysledku se mohl podilettbpychle se vyvijejici stav paciénpo cévni
mozkoveé pihock. Paiet pacieni vySetenych v maximalnindasovém rozmezi do 2 hodin byl
dostatény patet pro statistické zpracovani, ale¢pb pacieni vySetenych v maximalnim
¢asovém rozmezi 24 hodin nedosahnul 30 ani u jedi@ky, coz také mohlo mit dopad

na vyslednou hodnotu Kappa.
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Jako problematicka se dle vyslédscreeningového vydehi ukazala polozké&slo 2 (zatnuti
zuhi). Pouze u této polozky se posuzovatelé neshddirydeteni v maximalnimtasovém
rozmezi do 24 hodin i do 2 hodina a v obdipadech vysla vypitana hodnota Kappa
v zapornychgislech. Ped zavedenim screeningového nastroje do praxe ly zadouci

zanetit se pra¥ na tuto polozku aifpadré upravit zgisob jejiho vySébvani.

6.1 Vyhodnoceni vyzkumnych otazek vztahujicich sedilé¢imu cili €. 1

Prvni vyzkumna otazka zjistovala, do jaké miry se posuzovatelg pySeteni shoduji

v jednotlivych poloZkach screeningového nastroj@maximalnim casovém rozmezi do 24
hodin. Posuzovatelé se nejvice shodli u poloZky, ktera zjiSovala symetrii a silu sval
tvare. Vypaitana hodnota Kappa u této polozky byla 0,617, shatyra shoda. DalSi polozka,
u které se posuzovatelé nejvice shodovali, bylazkal¢. 6, u které posuzovatelé hodnotili
dysartrii. U této polozky vysla vyg@ana hodnota Kappa 0,5, coz &natredni shodu.

K nejvice rozdilnym vysledkn posuzovatelé doSli u poloZzky 8, ktera zjiSovala znamky
kaSle po podani zahdse tekutiny. Vypoitana hodnota Kappa vysla u této polozky -0,098,
coz zng&i velmi Spatnou shodu mezi posuzovateli. DalSi Hado u které se posuzovatelé
piiliS neshodovali, byla polozk& 2, ktera zjiSovala schopnost zatnuti Z2ubPosuzovatelé
se u této polozky neshodli, vygitana hodnota Kappa zde vysla -0,059. Ani u jedniézky

se posuzovatelé neshodovali na vybornou shodu, tedyaby vypéitana hodnota Kappa
vySla 0,8-1Druha vyzkumna otazka zjistovala, do jaké miry se posuzovatelé v celkovém
vysledku vySeeni screeningovym nastrojem shoduji v maximalsasovém rozmezi do 24
hodin. Ri statistickém zpracovani celkovych vyslédkiskanych vySéenim provedenym
obéma posuzovateli v maximalnidgasovém rozmezi do 24 hodin vysla vypana hodnota
Kappa 0,13. Tato hodnota ukazuje na nizkou shodi posuzovateli. Faktorem oviivjicim
nizkou shodu mezi posuzovateliihe byt pra¥ rychle se vyvijejici stav pacignpo cévni
mozkové pihod, ktery je popsan v kapitole 2.3 sp@ié scasovou prodlevou mezi

vySetenimi posuzovateél

6.2 Vyhodnoceni vyzkumnych otazek vztahujicich sedil¢imu cili €. 2

Treti vyzkumna otazka zjiStovala, do jaké miry se posuzovatelg@ pySeteni shoduji

v jednotlivych polozkach screeningového nastrojpaximalnim ¢asovém rozmezi do 2
hodin. Nejvice se posuzovatelé shodli u poloZkyl, ktera byla zattena na schopnost
zakaslat. U této polozky vySla vyitand hodnota Kappa 0,844, tedy vybornd shoda.
Na rozdil od vysledk vySeteni do 24 hodin, kdy se posuzovatelé se svymi diggl@eshodli
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u zadné polozky na vybornou shodu, tak u wg$dtdo 2 hodin se posuzovatelé u poloZky

1 shodli vyborg. DalSi poloZzka, u které byla velmi dobrd shoddalpoloZzkac. 8, kterd
zjistovala znamky kasle po podani zaknsttekutiny. Vypeéitana hodnota Kappa byla u této
polozky 0,784. Je zajimavé, Ze u vy8at do 24 hodin se posuzovatelé u této polozkylshod
velmi Spat@, avSak u vySéeni v maximalnimtasovém rozmezi do 2 hodin se posuzovatelé
shodli vybori. U polozky¢. 2, ktera byla zagfena na schopnost zatnuti aulbyla shoda
mezi posuzovateli velmi nizka, vygitana hodnota Kappa zde vysla -0,046. Taktéz
u vySeteni vrozmezi do 24 hodin se posuzovatelé u tétmzkp neshodovali. Dale

u polozky¢. 3, ktera zjisovala symetrii a silu jazyka byla vygitana hodnota Kappa 0,07,
coz zn&i velmi nizkou shodu.

Ctvrtd vyzkumna otazka zjistovala, do jaké miry se posuzovatelé v celkovém edjsi
vySeteni screeningovym nastrojem shoduji v maximalgasoveém rozmezi do 2 hodin.
Vypocitand hodnota Kappa u celkového vysledku wg$et vySla 0,236. Tato hodnota
ukazuje na mirnou shodu mezi posuzovateli. Tenstedgk opt mohla ovlivnitrada faktod,
nutné je ovSem poukazat na to, Ze posuzovateléagfiowysetreni zpravidla 30 minut
po sokk, coz mohlo mit za nasledek sniZzenou ochotu pacienbvu spolupracovatip

vySeteni.

6.3 Vyhodnoceni vyzkumnych otazek vztahujicich sedil¢imu cili €. 3

Patd vyzkumna otazka zjistovala, jaky je rozdil v nié spolehlivosti v jednotlivych
polozkach p vySeteni d¥ma posuzovateli v maximalnidasovém rozmezi do 24 hodin
ado 2 hodin. U polozek 1, 2, 5, 6, 7 a 8 vysSla dle vyitané hodnoty Kappaétsi mira
shody v rozmezi vySini do 2 hodin, nez v rozmezi do 24 hodin. Poupelazeké. 3 a 4
byla wtSi shoda v maximalnirslasovém rozmezi vy§eni do 24 hodin. Z tohoto vysledku
tedy Ize potvrdit, Ze v maximalnildasovém rozmezi vydenhi do 2 hodin byla mezi
posuzovateli ¥Si shoda. U polozkyislo 2, kterd zjiBuje schopnost zatnuti z@ubvysla
pii vySeteni do 24 hodin, i do 2 hodin velmi Spatnad shoda.viSeteni v maximalnim
casovém rozmezi do 24 hodin byla vyfiana hodnota Kappa -0,059 & wySeteni

v maximalniméasovém rozmezi do 2 hodin byla v¢ftana hodnota Kappa -0,046. Dale
u polozky¢. 5, ktera zjisovala symetrii a silu ramen vySla t&hstejna shoda. V rozmezi
vySeteni do 24 hodin byla vygitana hodnota Kappa 0,5, tedyesini shoda. # vySeteni

v maximalniméasovém rozmezi do 2 hodin vyimna hodnota Kappa vysla 0,583,&op
stredni shoda. Také u poloZky 7, ktera zjiSovala afazii, vysla b vySeteni v maximalnim
¢asovém rozmezi do 24 hodin vyiana hodnota Kappa 0,46 a v rozmezi do 2 hodin 0,6
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V obou gipadech tedy vyslaigidni shodaSesta vyzkumna otazkajistovala, jaky je rozdil
v mite spolehlivosti v celkovém vysledku vy&ati dv¥ma posuzovateli v maximalnim
¢asovém rozmezi do 24 hodin a do 2 hodin. V celkovgsiedku vySdéeni v maximalnim
c¢asovém rozmezi do 24 hodin vysla v¥jpana hodnota Kappa 0,13, coz &naizkou shodu.
Tento vysledek rize byt ovlivien prav rychle se mnicim stavem pacieintpo cévni
mozkové pihods. V porovnani s vysledkem celkového vygei v maximalnim¢asovém
rozmezi do 2 hodin vysSla vypitana hodnota Kappa 0,236, coz &@nanirnou shodu.

Posuzovatelé se tedy Iépe shodli v maximakdsovem rozmezi do 2 hodin.

6.4 Vyhodnoceni vyzkumné otazky vztahujici se k dilmu cili €. 4

Sedma vyzkumna otazkazjistovala, jak ¢aso¥ nar@ny je screening poruch polykani.
Celkem 39 pacieit(51,32 %) bylo vySéeno po dobu 5 minut. DalSich 17 pacie(®2,37

%) bylo vySeteno 6 minut, 10 paciein{13,16 %) bylo vySéeno 7 minut a 8 pacieih{10,53

%) bylo vySeteno 8 minut. Pouze 1 pacient (1,32 %) byl vigge® minut a po dobu 11 minut
byl vySeten také jen 1 pacient (1,32 %).uR®rna délka vyséeni jednoho pacienta je
6 minut. Tento vysledek naziige, Ze se nejednatasow nar@né vyseteni, coz je jisty klad
tohoto screenigového nastroje. S ohledemiezitost vySeteni poruchy polykani u paciént

s CMP (viz. kapitola 2.4.2) &asové nenatmosti screeningového néastroje jde o nespornou

vyhodu [ vySetovani pacierit.
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Zavér

Predkladana diplomova pace se zabyva problematikotuchy polykdni u pacieft

s neurologickym onemoénim. Zangiuje se na popis onemagn cévni mozkové ifhody

a dale se &nuje porusSe polykani.

Vyzkumna ¢ast diplomové prace ma za cil zjistit miru spoladdii mezi posuzovateliip
provedeni screeningu polykani u vybranych pagienmaximalnimcéasovém rozmezi do
2 hodin a v maximalniniasovém rozmezi do 24 hodin. DalSim cilem bylo pdgaozdily

v mite spolehlivosti fi vySeteni v maximalnintasovém rozmezi do 24 hodin & yySeteni

v maximalnim ¢casovém rozmezi do 2 hodin. Poslednim cilem bylo powvat ¢asovou
narainost provedeni screeningu polykani.

VSechny cile v praci byly vyhodnoceny, vysledkyqedaznéuji, Ze [ screeningu polykani
v maximalnim¢asovém rozmezi do 2 hodin je mezi vysledky posushvactSi shoda nez
pii vySeteni v maximalnimtasovém rozmezi do 24 hodin. U polozg&lo 1, 2, 5, 6,7 a 8
z celkovych 8 polozek posuzovatelé doslickSV shod pii vySeteni v maximalnintasovém
rozmezi do 2 hodin. Celkem wtp poloZzek vySla vypéitana hodnota Kappa v rozmezi
0,617-0,844. Tyto hodnoty ukazuji na dobrou, ainvelobrou shodu mezi posuzovateli.
Pouze u polozky. 2, ktera je zagfena na zatnuti zubvysSla @i vySeteni v maximalnim
¢asovém rozmezi do 24 hodin i do 2 hodin Wifana hodnota Kappa v zapornygdhklech.

V celkovém vysledku vySgni vysla vypeitand hodnota Kappa v maximalnigasovém
rozmezi do 2 hodin 0,236. V maximalnikasovem rozmezi do 24 hodin byla vyfiana
hodnota Kappa ap nizSi i v celkovém vysledku, a to 0,13. Shodaelkavém vysledku
vySeteni byla tedy mirnd.

Mezi mozné faktory ovlikujici zjiS€nou nizSi shodu mezi posuzovatelii wySeteni

v maximalnim ¢asovém rozmezi do 24 hodin fiatv prvni fadé nedostatény paiet
responderii a rychle se vyvijejici stav paciénio cévni mozkoveéithod. Mezi dalSi faktory
|ze za&adit ochotu paciefitspolupracovati rozdilny @istup g vySetovani.

Prace pinési dilezité poznatky také ve zhodnocefisové narénosti screeningu polykani.
Dle Seteni je pimérna délka screeningového vyi&sati polykani necelych 6 minut, nejedna
se tedy ocaso¢ narané vysSeteni a sestry mohou toto vyBeni standardh provadt

u paciend s neurologickym onemoénim.

Zjisténa nizka shoda mezi posuzovatéligcreeningu poruchy polykani ovSem roste na svém
vyznamu, pokud je pacient vygen jako bezrizikovy a na z&kkadohoto vySeteni nejsou

u pacienta provashy potebné oSdébvatelské intervence. Z tohotdivdu je nutné &novat
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pozornost f vybéru screeningového nastroje a taktéZz edukovat segky maji i
screeningovém vys@mni postupovat. i#° zavadni predkladaného screeningového nastroje
do praxe je nutné zaihit se pra¢ na polozkue. 2. U této polozky vysla mezi posuzovateli
vypccitana hodnota Kappa v zapornyiklech i vySeteni v maximalnintasovém rozmezi
do 24 hodin i do 2 hodin.

Nespornou vyhodou fpdkladaného screeningového nastroje je jeho existarfeském

jazyce,casova nenatmost a také zjisha dobra shoda mezi posuzovateliti polozkach.
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Priloha¢. 3

Délka vySefeni méirena posuzovatelem 1
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