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Respirace a polykani: jejich vzajemna souhra a vliv respiraénich onemocnéni na dysfagii

Respirace a polykanijsou Uzce propojené funkce, které vyuzivaji spoleéné anatomické struktury, pfedevsim
hltan a hrtan. Béhem fyziologického polykani dochazi k kratkodobému pferusSeni dychani, které zajistuje
ochranu dolnich dychacich cest. Polykani je nej¢astéji zahajeno kratce po vydechu, nasleduje pfiblizné
sekundova apnoicka pauza s uzavérem hlasivek a néasledny vydech. Vydech po polknuti napomaha
odstranéni pfipadnych zbytk( z oblasti hltanu. Pokud je polykani nacasovano do faze nadechu nebo je
naru$ena koordinace mezi respiraci a polykanim, zvySuje se riziko penetrace a aspirace.

Respira¢ni onemocnéni mohou naruSovat koordinaci respirace a polykani, svalovou silu, citlivostiochranu
dychacich cest. Sou¢asné muzZe dysfagie negativné ovliviiovat respiracni stav, napfiklad v dlsledku
aspirace. Poruchy proto ¢asto vznikaji vzajemnym pUsobenim zménéného dechového vzorce, zvySené
dechové namahy, svalové slabosti, poruch senzitivity a zhor§ené schopnosti G¢inné chranit dychaci cesty.

U CHOPN existuje obousmérny vztah mezi respiranim a polykacim systémem. Hyperinflace plic a
obstrukce mohou zkracovat dobu dostupnou pro apnoickou fazi polykani a zvySovat pravdépodobnost
polykdni béhem nadechu. Pfitomnd milZe byt také snizend sila polykacich svalll, horsi vydechova
schopnost a snizena laryngofaryngealni senzitivita. Pfi instrumentalnim vySetfeni lze pozorovat poruchy
kontroly a sily jazyka, opozdéné zahajeni polykani, nedostatecny uzavér hrtanového vchodu, snizenou
hyolaryngealni elevaci, nedostatec¢nou retrakci kofene jazyka, faryngealni rezidua a penetraci ¢i aspiraci,
véetné aspirace tiché. Terapie musi vychazet z konkrétniho mechanismu poruchy a muze zahrnovat
rehabilitaéni i kompenzaéni postupy.

Astma je chronické zanétlivé onemocnéni dychacich cest. Pfi exacerbaci dochazi ke zvySeni dechové
prace, coz mize naruSovat koordinaci respirace a polykani i schopnost bezpeéné provést apnoickou fazi.
Pfi vySetfeni byly popsany napfiklad atypické pohyby jazyka, prodlouzeny ordlni tranzit a penetrace Ci
aspirace. Terapie by méla byt zamérena na konkrétni mechanismus dysfagie.

OSA je charakterizovana opakovanym zuZzovanim nebo uzavérem hornich dychacich cest béhem spanku.
Typické jsou chrapani, lapani po dechu a denni spavost. OSA je spojovdna také s gastroezofagealnim Ci
laryngofaryngealnim refluxem a dalS§imi zdravotnimi komplikacemi. Vztah mezi OSA a dysfagii mize
souviset se zménami senzitivity, mechanickym plsobenim chrapani, zménami tlakd v dychacich cestach a
naruSenou koordinaci respirace a polykani. Pfi instrumentalnim vySetfeni lze zaznamenat pred¢asny unik
bolusu, opozdéné zahajeni polykani, vice€etna polknuti, rezidua ¢i penetraci. Zakladni lé¢bou OSA je CPAP,
pfipadné lze vyuzit oralni aparaty, redukci hmotnosti nebo chirurgickou lé¢bu. Orofaryngealni cviceni a
respirac¢ni trénink mohou ovlivnit nékteré projevy OSA, nelze je vSak zaménovat za pfimou terapii dysfagie.

Intersticialni plicni onemocnéni a zejména idiopaticka plicni fibréza vedou k postupnému zhorSovani plicni
compliance a vymény plynd. Rostouci dechova naroénost mdze negativné ovliviiovat koordinaci dychani a
polykani. Pacienti mohou mit pfi jidle zvySenou dechovou ndmahu, rychleji se unavovat, pfijimat mensi
sousta, mit rezidua v dutiné Ustni a pfedCasné ukoncovat jidlo. Disledkem mdzZe byt nedostateény pfijem
potravy, Ubytek hmotnosti a svalové hmoty. Ukolem logopeda je podporovat bezpe&né a efektivni peroralni
pfijimani s ohledem na respiraéni moznosti pacienta, upravovat konzistenci a vlhkost stravy a umoznit
dostatecné prestavky.

Dysfagie u pacientli s COVID-19 m{Ze souviset s naruSenou koordinaci respirace a polykani, neurologickym
postizenim, celkovou svalovou slabosti a zejména s prlibéhem kritického onemocnéni, intubaci nebo




tracheostomii. Poruchy se v§ak mohou objevit i u pacientl bez intubace. Popsany byly napfiklad pfed¢asny
Unik bolusu, oslabeni patra, nedostateény uzavér hrtanového vchodu, poruchy pohybu hlasivek, ticha
aspirace a faryngealni rezidua. Cast pacientdl se postupné zotavuje, u nékterych mohou pretrvavat

dlouhodobégjsi obtiZze s polykanim nebo funkci hrtanu. Pfi terapii je nutné zohlednit také Unavu a celkovy
zdravotni stawv.

ARDS ¢asto vyZzaduje dlouhodobou intubaci a mechanickou ventilaci. Endotrachedlni kanyla prochazi
oblasti hlasivek a muizZe negativné ovliviiovat jejich funkci, senzitivitu a ochranu dychacich cest.
Dlouhodoba intubace muze vést k poskozeni hlasivek, svalové atrofii, snizeni laryngealni citlivosti a
porucham hyolaryngealniho pohybu. Po extubaci se proto muze objevit dysfagie, gloticka insuficience,
ticha aspirace, oslabend faryngealni propulze a rezidua i narusena koordinace respirace a polykani. Riziko
a zavaznost poruch souviseji také s délkou pobytu na JIP. Vzhledem k moZnosti tiché aspirace je dilezité
instrumentalni vySetfeni, zejména FEES nebo VFSS, které umozni pfesnéji uréit mechanismus poruchy a
zvolit odpovidajici rehabilitaéni ¢i kompenzaéni postup.
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Mohou déti procviéovat vyslovnost pomoci aplikace samostatné? Vyzkum upozoriiuje na vyznam
zapojeni rodiét

Pfi doporucovani domaciho procvi¢ovani hlasek se rodi¢e ¢asto ptaji na vhodné aplikace, které by détem
umoznily procvicovat vyslovnost zabavnéjsi formou nez prostfednictvim pracovnich listd. Aplikace mohou
byt atraktivni zejména pro déti, které papirové materidly nemotivuji, pro rodic¢e, ktefi ocenuji jednoduchost
digitalniho nastroje, nebo pro déti s vyraznou potfebou samostatnosti, které chtéji cviCit bez pfimého vedeni
dospélého. Nabizi se proto otazka, zda je samostatné pouzivani aplikace skute¢né dostacujici pro domaci
terapii poruch vyslovnosti a jak velkou miru podpory by dité pfi pouzivani aplikace mélo mit. Strombergsson
et al. (2025) se v malé studii zabyvali tim, zda déti ve véku 4-6 let dokaZou pomoci aplikace Pop2TalkNordic
zleps$it své chyby v produkci fe¢ovych zvukd. Déti v aplikaci hraly hru, pfi niZ slySely slova obsahujici cilovou
hlasku a nasledné je opakovaly nahlas. Aplikace jejich odpovédi zaznamendvala a poskytovala zpétnou
vazbu tykajici se pfesnosti produkce. Na zakladé pfedchozich vyzkum( zaméfenych na intenzitu a davku
intervence vyzkumnici doporucili procvi¢ovat cilové hlasky prostfednictvim aplikace pétkrat tydné po dobu
15 minut denné po dobu tfi tydnd. Rodic¢e pfitom méli dité k procvi¢ovani podporovat a povzbuzovat, nikoli
ho do pouzivani aplikace nutit. Vyznamnym rysem studie vSak bylo, Ze pouZivani aplikace bylo ponechéano
do znacné miry na samotnych détech. Déti si mohly samy zvolit, kdy budou aplikaci pouZzivat a jak dlouho
budou cvic¢it. Tento ,self-supervised“ zplsob procvi¢ovani nevedl k vyznamnému zlepSeni jejich chyb v
produkci fe¢ovych zvukd. Vysledek mlzZze mit nékolik vysvétleni. Jednim z nich jsou individuélni rozdily mezi
détmi - liSily se napfiklad v mnozstvi skute¢né provedeného procvi¢ovani i v tom, jak moc je hra bavila.
Nékteré déti aplikaci hodnotily pozitivné a uzivaly si ji, jiné ji pfilis nezaujala. DalSim faktorem je skute¢nost,



Ze pouzité aplikace nebyla plivodné vytvofena jako terapeuticky nastroj pro lé&bu poruch vyslovnosti, takze
jeji moznosti nemusely odpovidat potiebam cilené intervence. Za zvlast dllezity lze vS8ak povazovat
samotny zptsob domaciho procvi¢ovani. Vétsina déti provedla béhem jednoho sezeni pouze pfiblizné 7-14
pokust o produkci cilovych hlasek, coZ je podstatné méné, nez jaka intenzita procvi¢ovani je obvykle
doporucéovana ve vyzkumu zaméfeném na efektivni terapii poruch produkce Fec¢ovych zvuki. Ackoli tedy
aplikace mUzZe predstavovat prakticky a motivujici prostfedek domaciho procvi¢ovani, samotny pfistup
»hechme dité, at si s aplikaci cvi¢i samo“ nemusi vést k dostate¢né terapeutické davce ani ke zlepSeni
vyslovnosti. Autofi proto v souvislosti s poskytovanim intervence doporucuji vétsi zapojeni rodi¢td a aktivni
usili o dosazeni vy$8i davky procvicovani. Praktickym zavérem je, Ze pfi doporuéeni aplikace rodi¢lm neni
vhodné chapat ji jako nahradu za spole¢né procviGovani ditéte s dospélym. Tablet nebo telefon mize byt
uZite€nym nastrojem, ale jeho pouhé pfedani ditéti nemusi stadit. Efektivnéj$i maze byt, kdyZ rodi¢ pfi
pouZivani aplikace zlstava aktivné pfitomen, dité motivuje, pomaha mu pokracovat v dostateéném poctu
pokusl a spole¢né s nim cilené procvicuje vyslovnost. Studie tak upozorfiuje nejen na otazku, zda je
konkrétni aplikace kvalitni, ale pfedevS§im na vyznam intenzity procvi¢ovani a aktivniho zapojeni ditéte a
rodi¢e pfi domaci terapii.
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Jak zavést program FEES a udrzet jeho kvalitu v klinické praxi

Zavedeni programu FEES (flexibilni endoskopické vySetfeni polykani) mizZe vyznamné rozsifit moznosti
instrumentalni diagnostiky dysfagie v nemocnici nebo jiné zdravotnické organizaci. Zatimco VFSS byva v
nemocnhicich relativné snadno dostupné diky existujicim pracovistim radiologie, FEES neni vZdy mozné
okamzité zahdjit, protoZe zdravotnické zafizeni nemusi mit potfebné endoskopické vybaveni ani dostupnou
spolupraci s ORL. Studie DiStefano a Namasivayam-MacDonald ukazala, Ze zavedeni FEES programu v roce
2022 v traumacentru urovné | vedlo ke zvySeni celkového poctu instrumentalnich vySetfeni polykani nad
rédmec jiz poskytovanych VFSS. Pocet konzilii pro dysfagii ani pocet provedenych VFSS se pfitom vyrazné
nezmeénil, ale FEES umoznilo vySetfovat také nejzavaznéji nemocné pacienty, ktefi se nemohli dostat na
skiaskopické pracovis$té, zejména pacienty na jednotkach intenzivni péce. Soucasné se zkratila cekacidoba
na instrumentalni vySetfeni. Dostupnost obou metod navic umoznila flexibilnéji volit mezi FEES a VFSS
podle klinické situace pacienta a v pfipadé potfeby také vhodné zvolit metodu pro kontrolni vySetfeni. Pro
systematické zavedeni FEES lze vyuZit strukturovany postup publikovany Gourley et al., ktery byl pouzit pfi
zavadéni FEES na Speech and Hearing Clinic Macquarie University. Autofi jej postavili na ramci SCOPE, coz
je pétikrokovy model vychazejici z principl implementaéni védy a zaméfeny na praktické zavadéni nové
sluzby. SCOPE znamena Service Planning, Competency Training, Obtaining Equipment, Policy and
Procedure Development a Embedding and Evaluating, tedy planovani sluzby, ziskani kompetenci, pofizeni
vybaveni, vytvofeni pravidel a postup( a nasledné zaclenéni a hodnoceni sluzby.

1. Planovani sluzby (Service Planning) zacind zhodnocenim soucasné infrastruktury a
organiza¢niho systému. Je tfeba zjistit, zda uZ existuje ucelend cesta péce o pacienty s dysfagii, a
stanovit, komu bude FEES uréeno - zda v8em vhodnym pacientiim, nebo napfiklad pfedevs§im
pacientlim, ktefi nemohou absolvovat VFSS. Dulezité je také véas zapojit kliGové spolupracovniky,
napfiklad ORL lékafe, neurology a lékafe primarni péce, aby byly jasné nastaveny indikace, zplsob
odesilani pacientll, kontraindikace, postupy pfi rizikovych situacich a moznosti eskalace péce.
Nemélo by se zapominat ani na méné zjevné spolupracovniky, napfiklad pracovniky sterilizace,
nemocnic¢ni hygieny, prevence infekci, bezpe€nosti a Ffizeni rizik. Sou¢asti planovani musi byt
rovnéz dlouhodobé udrzitelny finanéni model, tedy naklady, Uhrady, cenova struktura a pfipadné
pfijmové zdroje.



2. Ziskani kompetenci (Competency Training) zahrnuje nejprve absolvovani externiho kurzu,
ktery poskytne teoretické zéklady a praktické dovednosti potfebné k bezpe¢nému provadéni FEES.
Nasledovat by mél prakticky nacvik, napfiklad zavadéni endoskopu u zdravych dobrovolnikl. PFi
pofizovani pfistroje je vhodné zjistit, zda dodavatel nabizi praktické zaskoleni jako souc¢ast dodavky.
Organizace musi také rozhodnout, jak bude vzdélavani personalu probihat. Jednou moZnosti je tzv.
cascade model, kdy se nejprve vyskoli zkusengjsi pracovnici, ktefi nasledné Skoli kolegy s mensimi
zkuSenostmi. Druhou moznosti je sequential model, pfi némz se nejprve vyskoli jeden klinik, zacne
poskytovat FEES pacientlim a nasledné pfedava kompetence dalsim ¢lendim tymu.

3. Pofizeni vybaveni (Obtaining Equipment) vyzaduje pfed nakupem nejprve zhodnotit, co uz ma
organizace k dispozici. Standardni FEES sestava obvykle zahrnuje flexibilni videoendoskop,
procesor pro zpracovani a zaznam obrazu, svételny zdroj, monitor, mikrofon a reproduktor. DUlezita
je také otazka mobility —zda bude FEES provadéno v jedné specializované mistnosti, nebo zda bude
mozné zafizeni pfenaset mezi pokoji, napfiklad na JIP. Je tfeba ovéfit poZzadovanou kvalitu obrazu,
zejména pokud ma byt vySetfeni hrazeno z vefejného zdravotniho systému, a soucasné ovéfit
kompatibilitu vybaveni s poZadavky na dezinfekci a kontrolu infekci.

4. Vytvofeni pravidel a postupt (Policy and Procedure Development) znamena vytvofit
organizac¢niramec pro bezpec¢né a standardizované poskytovani FEES. Je nutné zohlednit pfislusné
legislativni a odborné poZadavky, pravidla dhrady a poZadavky profesnich organizaci.
Dokumentace by méla fesit zejména bezpecénost vysetieni, kompetence jednotlivych pracovnikd,
indikace a kontraindikace, hygienu a infekéni kontrolu, zachazeni s pfistrojem, postup pfi
komplikacich a zpisob dokumentace vysledkl

. 5. Zaclenéni a hodnoceni sluzby (Embedding and Evaluating) pfedstavuje vlastni uvedeni
programu do béZzného provozu. Klinicky i podplrny personal musi byt informovan o nové sluzbé a
je vhodné aktivné informovat také potencialni odesilajici |ékafe. FEES je tedy potfeba nejen
technicky zavést, ale také zajistit, aby zdravotnici védéli, kdy a jak jej indikovat. Souc¢asné je tfeba
vytvofit dlouhodobé udrZitelny model personalniho zajisténi a financovani a planovat dalsi
vzdélavani pracovnikl. Program by mél systematicky sledovat bezpecénostni ukazatele a mit
nastaveny pravidelny proces hodnoceni, diky némuz lze sluzbu postupné rozsifovat a zlepSovat.
Praktickou pomUckou je také doplrikovy material k uvedenému ¢lanku, ktery obsahuje stru¢né;jsi
verzi implementac¢niho planu vhodnou napfiklad pro tisk, zahrnuti do podnikatelského C¢i
organizac¢niho planu nebo predloZeni vedeni zdravotnického zafizeni. Obsahuje rovnéz prehled
faktorll, které je tfeba zvazovat pfi vybéru vybaveni. Samotné zavedeni FEES v3ak neni jedinym
problémem. Po spusténi programu je nutné zajistit také standardizaci mezi jednotlivymi kliniky,
aby vysledky byly dokumentovany konzistentné a byly mezi pracovniky vzajemné porovnatelné.
Punjabi et al. zjistili, Ze ackoli mezi rlznymi pracovisti existuje uréitd shoda ve zplsobu
dokumentace FEES v elektronickych zdravotnickych zaznamech, existuje znac¢na variabilita
samotnych FEES $ablon a standardizované hodnotici $kaly jsou pouzivany jen omezené. To mize
ztéZovat spolehlivé porovnavani vysledkd mezi jednotlivymi kliniky. Proto je vhodné vytvofit
jednotny minimalni obsah FEES zpravy. Langmore navrhla seznam komponent, které by mély byt
soucdasti kazdého FEES protokolu, a k dispozici je také nékolik standardizovanych s$kal
umoznujicich hodnotit napfiklad mnozstvi sekretl, rezidua, penetraci a aspiraci nebo celkovou
zévaznost dysfagie. Jako prakticky model standardizace lze vyuZit také postup, pfi némz byl FEES
sjednocenvtymu 17 logopedU a soucasné byly vytvofeny jednotné dokumentacni $ablony. Celkové
tedy zavedeni FEES neni pouze otazkou zakoupeni endoskopu. Uspé&$ny program vyZaduje
soucasné planovani klinické sluzby, vzdélavani a ovéfeni kompetenci pracovnikll, vhodné
technické vybaveni, jasné definované organiza¢ni a bezpe€nostni postupy, finanéni a personalni
udrzitelnost a naslednou standardizaci dokumentace a pravidelné hodnoceni kvality. Kombinace
FEES a VFSS zaroven rozsifuje moznosti instrumentalni diagnostiky a umoznuje pfizplsobit volbu
vySetfeni konkrétnim potfebam pacienta.
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Automatickeé rozpoznavani rec¢i (ASR) u déti s dysartrii: mohou systémy Al nahradit lidsky pfepis?

Choi a kol. (2025) porovnavali pfesnost péti komeréné dostupnych systému automatického rozpoznavani
feci (ASR), které nejsou zavislé na konkrétnim mluvéim a jsou tedy uréeny pro bézné uzivatele, s prfesnosti
lidskych posluchacl p¥i prepisu feci déti s dysartrii. Hodnocenymi systémy byly Google Cloud, Wav2Vec?2,
WhisperX-small, WhisperX-medium a WhisperX-large. Do studie bylo zapojeno také 168 dospélych osob
bez specializovaného vycviku nebo predchozich zkuSenosti s prepisem dysartrické feci. VSichni méli
doslovné, tedy na urovni jednotlivych slov a nikoli foneticky, pfepsat 14 konkrétnich frazi a vét
produkovanych détmi s dysartrii. U lidi byla kromé pfesnosti pfepisu hodnocena také subjektivni mira usili
potfebného k porozumeéni jednotlivym vypovédim, oznacend jako ease of understanding (EoU), tedy
snadnost porozuméni. Vyzkumnici nasledné porovnavali pfesnost pfepisu jednotlivych ASR systémi s
pfesnosti lidskych posluchaéll a zaroven zkoumali vztah mezi pfesnosti automatického rozpoznéavani a
subjektivnim hodnocenim snadnosti porozuméni u lidi. Pfedpokladali, ze pokud bude mezi témito
hodnotami silna pozitivni korelace, mohl by systém ASR slouzit nejen k samotnému pfepisu, ale také jako
urcity objektivni odhad toho, jak srozumitelna je fe¢ pro ¢lovéka — tedy Ze vzorky, které systém presnéji
rozpoznd, budou lidé sou¢asné hodnotit jako snadnéji srozumitelné. Vysledky ukazaly, Ze jednotlivé ASR
systémy se mezi sebou vyrazné liSily a nelze je chapat jako jednu homogenni skupinu. Nékteré systémy byly
pfi pfepisu méné presné nez lidsti posluchacdi, nékteré dosahovaly srovnatelné presnosti a nékteré,
zejména WhisperX-medium a WhisperX-large, lidské posluchac¢e dokonce pfekonaly. Jednotlivé systémy
navic vykazovaly odli§né charakteristiky, takze jejich vhodnost zavisi na ucelu, pro ktery maji byt pouzivany.
Lidsti posluchaéi dosahovali pfesnosti srovnatelné s nékterymi ASR systémy, a proto zlstavaji relevantni
zejména pfi hodnoceni srozumitelnosti a sledovani zmén u déti s dysartrii, stejné jako v situacich, kde neni
dostupnd vhodna technologie. Vyhodou ¢lovéka je samoziejmeé také moZznost klinicky interpretovat to, co
skutecné slysi, nikoli pouze mechanicky pfepisovat fe¢. Google Cloud vykazoval velmi dobrou shodu mezi
pfesnosti automatického pfepisu a tim, jak snadno lidskym posluchaélim dana fe¢ pfipadala srozumitelna.
To naznacuje jeho potencialni vyuziti pfi hodnoceni srozumitelnosti a sledovani jejiho vyvoje u déti s
dysartrii. WhisperX-medium vykazoval nejleps$i korelaci s pfesnosti lidskych pfepisovatelll a zaroveri silnou
souvislost s lidskym hodnocenim, takZze mizZe byt uzite¢ny jak pro hodnoceni srozumitelnosti a sledovani
pokroku, tak pro pfevod feci do textu. WhisperX-small rovnéz vykazoval silnou korelaci s lidskou pfesnosti
amUze byt vyuZit pfi hodnoceni srozumitelnosti dysartrické feci. WhisperX-large dosahoval vysoké celkové
pfesnosti a zaroven silné korelace s lidskou pfesnosti, coz podporuje jeho vyuziti zejména pro presny
speech-to-text pfevod. Naopak Wav2Vec2 vykazoval nejhorsi vztah k lidské presnosti prepisu a jeho
celkova presnost byla slabd, takze autofi jej pro uvedené ucely nedoporucuji. Z praktického hlediska tedy
vybér systému zavisi na konkrétnim cili. Pokud je potfeba rychly a relativhé pfesny zplsob méfeni
srozumitelnosti u ditéte s dysartrii, vysledky podporuji zvaZzeni Google Cloud nebo WhisperX-medium.



praci ditéte, je vhodnéjsi uvazovat o WhisperX-medium nebo WhisperX-large. Vysledky vSak nelze
automaticky pfenaset na jiné typy fecovych vzork(. Napfiklad pro analyzu narativhiho projevu existuji
pfedchozi udaje podporujici vyuZiti Google speech-to-text u déti bez popsanych fecovych obtizi, zatimco
tato studie pracovala pouze s kratkymi frazemi a vétami a s détmi s dysartrii. Pfi pouziti ASR pro narativni
vzorky dysartrické feci je proto nutna opatrnost a nelze predpokladat stejnou Uroven presnosti. Sou¢asné
je tfeba mit na paméti, Ze technologie ASR se rychle vyviji. Hodnocené modely se mohou pribézné
aktualizovat a jejich pfesnost se mUzZe zvy$ovat, zatimco jsou vyvijeny dal$i systémy, takze vysledky jedné
studie nelze chépat jako trvalé pofadi jednotlivych technologii. Vyznamnou roli navic hraje zpUsob pofizeni
zvukového zaznamu. Pfi pouzivani ASR je nutné vénovat pozornost technickym podminkdam nahravani,
protoZe napfiklad vokalni intenzita, kterd byva u nékterych forem dysartrie snizena, mlZe vyznamné
ovlivnit srozumitelnost a tim i ispé&snost automatického rozpoznavani. Velmi ddlezitym omezenim je také
skutecnost, Ze systémy WhisperX ve studii vykazovaly tzv. halucinace, tedy situace, kdy systém do prepisu
vlozZil slova, kterd ve skute¢ném fecovém vzorku vibec nebyla. Vystup ASR proto nelze povaZovat za
automaticky spravny a jeho vysledky je vzdy nutné kontrolovat ¢lovékem. Celkové studie ukazuje, Ze ASR
muUze byt uzitecnym néstrojem pfi praci s fe¢i déti s dysartrii, zejména pro objektivizaci a sledovani
srozumitelnosti nebo pro prevod fec¢i do textu. Nékteré systémy jiz dosahuji pfesnosti srovnatelné s
¢lovékem nebo ji v uréitych podminkach pfekondavaji, ale mezi jednotlivymi modely jsou vyznamné rozdily.
ASR proto mlZe ¢ast ¢asové naro¢né prace prevzit, nemél by v8ak nahradit klinické rozhodovani. Volba
vhodného nastroje, interpretace vysledkll, posouzeni jejich validity a rozhodnuti, jak a kdy technologii v
klinické praxi vyuzit, zastava odpovédnosti klinika. Zaroven studie ukazuje, Ze pokud neni mozné nebo
7adouci ASR pouzivat, lidsky pfepis zlistava relevantni moZnosti, protoZe jeho pfesnost mlzZe byt s
nékterymi technologiemi srovnatelna.
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Ergonomie pfi FEES: fyzické obtiZe logoped a jak jim pfedchazet

VySetieni FEES muze byt pro klinického logopeda fyzicky naro¢né, zejména pfi vySetfovani
hospitalizovanych pacient(, kdy je ¢asto nutné stat nebo se naklanét nad lizkem pacienta a soucasné
manipulovat s endoskopem. Studie Keltz et al. (2024) se zaméfila na fyzické obtize klinickych logopedd
béhem flexibilniho endoskopického vysetfeni polykani (FEES), mezi které patfily napfiklad unava, bolest,
ztuhlost nebo necitlivost. Ukazalo se, Ze 73 % klinikd pocituje pfi provadéni FEES alespoi nékdy uréity
fyzicky diskomfort. Nejcastéji se obtize tykaly ramen (54 %), horni ¢asti zad (49 %), dolni ¢asti zad (47
%), krku (41 %), zapésti (23 %), kolen (13 %) a palce (13 %). Vyzkumnici sou¢asné zkoumali, které faktory
mohou vyskyt vyraznéjSich obtizi pfedvidat. Nepotvrdilo se, Ze by vyznamnymi prediktory byly vék, pohlavi,
typ Uchopu endoskopu, pocet let zkuSenosti s provadénim FEES nebo pocet FEES provadénych za tyden.
Naopak zasadnim faktorem byla dostupnost vhodnych ergonomickych podminek. Klinici, ktefi uvadéli
obtize s pfistupem k dobrym ergonomickym podminkam, méli pfiblizné pétkrat vyssi pravdépodobnost
castého fyzického diskomfortu. Vysledky tedy naznacuji, Ze problém nemusi spocivat jednoduse v tom,
Ze Clovék provadi FEES c¢asto, je starsi nebo ma mnoho let praxe, ale vyznamné souvisi s tim, v jakych
pracovnich podminkach vySetfeni provadi a jak dobfe je jeho poloha pfizplsobena konkrétni situaci. Z
hlediska prevence je proto dilezité zaméfit se pfedevSim na ergonomii celého vySetfeni. Jednou z
moznosti je optimalizace zpUsobu drzeni endoskopu. Keltz et al. sice nezjistili, Ze by konkrétni typ Gichopu
byl vyznamnym prediktorem diskomfortu, ale nové;jsi studie Park et al. porovnavala pomoci metody Rapid

Upper Limb Assessment (RULA) konvenéni dchop endoskopu s tzv. pistolovym tchopem. Konvenéni



Uchop lze pfirovnat k drZzeni kornoutu zmrzliny, zatimco pistolovy Uchop pfipomina polohu ruky pfi podani
ruky. Pistolovy uchop vykazoval z ergonomického hlediska pfiznivéjsi charakteristiky, zejména diky lepsi
flexi lokte pfi ovladani endoskopu a men$imu torznimu zatiZzeni zapésti. Je v8ak tfeba zdUraznit, Zze ne
vSechny endoskopy jsou pro tento zplsob drZzeni stejné vhodné. Nékteré jsou pfimo konstruovany pro
pistolovy Uchop, zatimco u jinych mdzZe byt nutna Uprava vybaveni nebo zména orientace obrazu, aby byl
tento zpUsob manipulace prakticky pouzitelny. Ve zminénych studiich navic vétSina ucastnikd ovladala
packu endoskopu palcem a nebyly systematicky hodnoceny alternativy vyuzivajici napfiklad ukazovak nebo
jiné prsty. Optimalni Uchop proto mlZe byt do uréité miry individualni a mUZe vyZadovat praktické
vyzkous$eni rlznych moznosti v zavislosti na konkrétnim endoskopu. Druhou zdsadni oblasti je nastaveni
pracovniho prostoru a poloha pacienta. Vysku nemocni¢niho liZka nebo vy$etfovaciho kiesla je vhodné
upravit tak, aby klinik nemusel béhem vySetfeni dlouhodobé ohybat zada nebo se natahovat k pacientovi.
Pacienta je vhodné priblizit k vySetfujicimu. Pfi pouzivani nastavitelného kfesla by méla byt hlava pacienta
pfiblizné ve vySce ramene klinika. DUlezité je také spravné umisténi monitoru. Ten by mél byt ve vySce
neutralniho pohledu nebo mirné pod jeho Urovni, aby nebylo nutné dlouhodobé zaklanét krk. Soucasné je
tfeba usporadat ostatni vybaveni a kabely tak, aby klinik nemusel béhem vySetieni zbyte¢né rotovat trupem
nebo se dostavat do nepfirozenych poloh. Vyznamné je také celkové postaveni téla samotného klinika.
Lokty je vhodné drzet blizko téla, protoZe tak lze lépe stabilizovat ramena a horni koncetiny. Pfi delSim
vySetfeni je vhodné ménit polohu rukou nebo techniku Uchopu, aby nedochazelo k jednostrannému
pribézné zmény postoje. Pfi delSim FEES je uzite¢né ménit pozici a podle situace vyuZit jako oporu
napfiklad lGZko pacienta nebo stoliCku. Vyznam maiji také prestavky mezi jednotlivymi vySetifenimi a
protazeni, zejména pokud je FEES provadéno opakované béhem pracovniho dne. Ergonomicka opatfeni
tedy nejsou pouze otdzkou pohodli, ale mohou byt dlleZita pro dlouhodobou fyzickou zatéz, pracovni
komfort a udrzitelnost vykonu profese. Pokud jiz fyzické obtize ovlivauji praci, je vhodné vyuzit sluzby
pracovnélékarské nebo occupational health péce, pokud jsou v daném zafizeni dostupné, a pozadat o
individualni ergonomické posouzeni pracovniho mista a doporuceni. Celkové studie upozorfuje, Ze fyzicky
diskomfort pfi FEES je mezi klinickymi logopedy béZzny a Ze jeho vyskyt vyrazné souvisi s moZnosti pracovat
v ergonomicky vhodnych podminkach. Pfi zavadéni FEES programu by proto ergonomie neméla byt
opomenuta — méla by byt souc¢asti nastaveni pracovniho prostoru, vybéru a umisténi vybavenii praktického
zaSkoleni pracovnikd.
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Etické rozhodovani pfi managementu dysfagie: bezpecnost pacienta versus jeho autonomie a
informované rozhodovani

V klinické logopedii se pfi praci s pacienty s dysfagii tradicné klade velky ddraz na bezpeénost pacienta.
Bezpectnost je nepochybné jednim ze zéakladnich principd kvalitni zdravotni péce, sama o sobé vSak
nepokryva v8echny aspekty kvalitni a eticky spravné péce. Management dysfagie je specificky komplexni
proto, Ze se tyka jidla a piti, tedy aktivit hluboce propojenych s osobnimi hodnotami, kulturou,
spolec¢enskymi zvyklostmi, Zivotnim stylem a kvalitou Zivota. Pacienti proto mohou mit velmi pevné



a minimalizovat jeji komplikace, ale soucasné je nutné respektovat autonomii pacienta a jeho pravo
podilet se na rozhodovani o vlastni zdravotni péci. Cilem tedy neni automaticky prosadit nejbezpecnéjsi
variantu podle klinika, ale spole¢né s pacientem hledat feSeni, které zohledni jeho zdravotni rizika i jeho
vlastni hodnoty, preference a cile. Tento pfistup vychazi ze zékladnich principl biomedicinské etiky —
autonomie, neskodéni (nonmaleficence), prospésnosti (beneficence) a spravedlnosti (justice). Naudé
a Kanji (2026) se zaméfili na otazku, pro¢ se tyto obecné uzndvané etické principy ne vzdy promitaji do
kazdodenni klinické praxe pfi managementu dysfagie.

Ve scoping review vyuzili Restliv étyfkomponentovy model moralniho jednani, ktery pfedstavuje raémec
pro pochopeni toho, jak ¢lovék postupuje od rozpoznani etického problému az k samotnému etickému
jednani. Model zahrnuje ¢tyfi navazujici oblasti. 1. Moralni/eticka senzitivita znamend schopnost
rozpoznat, Ze konkrétni situace obsahuje eticky problém. V klinické praxi mlZe napfiklad standardni
doporuéeni tykajici se konzistence stravy nebo tekutin zasahovat do osobnich hodnot a preferenci
pacienta, aniz by si to klinik dostateéné uvédomil. 2. Moralni/eticky usudek pfedstavuje schopnost
rozhodnout, jaky postup je za danych okolnosti eticky nejvhodnéjsi, pokud proti sobé stoji rizné hodnoty a
mozné postupy. Typickym pfikladem je pacient, ktery nechce pfijimat zahusténé tekutiny, pfestoze u néj pfi
konzumaci béznych tekutin dochazi k aspiraci. Klinicka otazka tedy neni pouze ,,co je bezpe&néjsi“, ale také
jak respektovat pacientovo rozhodnuti a sou¢asné s nim oteviené pracovat s riziky. 3. Moralni/eticka
motivace znamend schopnost dat etickym hodnotdm skuteC¢nou prioritu pfed konkurenénimi zajmy,
napfiklad ¢asovym tlakem, pracovni zatézi, organizacnimi pravidly nebo obavami z pravnich nasledka.
Pfikladem muze byt situace, kdy nemocnice vyZzaduje dokonéeni vdech novych vySetieni v uréitém poradi,
ale konkrétni pacient, ktery je kfehky a nékolik dni nic nepfijimal per os, potfebuje pozornost pfednostné. 4.
Moralni odvaha neboli etické jednani znamena schopnost skute¢né jednat podle etickych principd i
tehdy, kdyZz tomu brani profesni neshody, organizaéni tlak nebo odpor ostatnich pracovnikd. V oblasti
dysfagie to mlze znamenat napfiklad aktivné héjit pfani pacienta i v situaci, kdy s doporu¢enym postupem
nesouhlasi jini ¢lenové tymu. Pravé mezi prvnimi dvéma a poslednimi dvéma komponentami se podle
autor(l nachazi vyznamné mezera. Logopedi obecné dobfe rozpoznavaiji etické problémy a dokéZou o nich
teoreticky uvazovat, tedy zvladaji etickou senzitivitu a eticky usudek. Obtiznéjsi je vSak prevést toto
porozumeéni do skuteé¢ného jednani. Problematicka je zejména schopnost upfednostnit hodnoty pacienta
pfed ¢asovymi a organizaénimi omezenimi nebo obavami z pravnich ddsledkd a nasledné své stanovisko
také prakticky prosadit. Klinicky logoped tak muze védét, Ze pacientovo rozhodnuti ma byt respektovano,
ale soucasné muze mit obavu z konfliktu s nadfizenym, ostatnimi zdravotniky, z negativniho hodnoceni
pracovniho vykonu nebo z pfipadné Zaloby. Autofi proto upozoriuji, Ze bez explicitni podpory moralni
motivace a etického jednani mohou zdravotnici zaZivat tzv. mordalni distres nebo se uchylovat k
defenzivnim postupim, pfestoze si eticky problém dobfe uvédomuiji. Posileni etické praxe proto vyZaduje
vice nez pouze deklaraci, ze respektujeme autonomii pacienta. Je nutné podporovat konkrétni etické
jednani v praxi, vytvaret spolupraci s dal§imi profesemi, které fesi obdobna eticka dilemata, a oteviené a
respektujicim zplsobem komunikovat s vedenim o potiebé podpory pFi komplexnich pfipadech.
Vyznamnou soucasti tohoto procesu muze byt také informovany souhlas. Ten neni pouze dokumentem,
ktery pacient podepiSe. Jde o pribézny komunikaéni a rozhodovaci proces, jehoZ podstatou je umoznit
pacientovi uginit informované a dobrovolné rozhodnuti o vlastni péci. Bice et al. (2026) dale upozoriuiji, ze
dUsledné provedeni procesu informovaného souhlasu muze byt jednim z prostfedkd, jak pfeklenout rozdil
mezi etickymi principy a skute¢nym klinickym jednédnim. Pokud jsou pacientovi srozumitelné vysvétleny
jeho mozZnosti, rizika a alternativy a pokud je doloZeno, Ze skute¢né porozumél disledkdm svého
rozhodnuti, mGze byt pro klinika snaz8i respektovat pacientovu autonomii i tehdy, kdyZ se jeho volba lisi od
doporuceni klinického logopeda.

Autofi popisuji pét zakladnich oblasti informovaného souhlasu. 1. Disclosure - sdéleni informaci:
pacientovi je tfeba srozumitelnym a pfistupnym zpGsobem vysvétlit jeho stav, diagnézu, zplisob, jakym stav
ovliviluje organismus, mozné dUsledky neléceni a progndzu. 2. Treatment — moznosti lééby: je nutné



vysvétlit dostupné moznosti intervence, jejich oddvodnéni, o¢ekavané pfinosy, pravdépodobnost ispéchu
a mozné nezadouci Ucinky nebo rizika. 3. Alternatives - alternativy: pacient ma byt informovan také o
dalSich moznych postupech, véetné moZznosti léEbu nebo doporu¢eny postup odmitnout, pokud zaroven
rozumi moznym dasledkam tohoto rozhodnuti. 4. Voluntary choice - dobrovolna volba: rozhodnuti musi
byt skute¢né svobodné a nemélo by byt ovlivnéno natlakem, manipulaci, skrytym tlakem, strachem z
opusténi nebo jinymi nepfimérenymi vlivy. 5. Understanding — porozuméni: klinik musi ovéfit, zda pacient
skute¢né porozumél pfedchozim informacim a jejich ddsledkdim. Timto zplsobem mdizZe informovany
souhlas soucasné podporovat divéru mezi pacientem a zdravotnikem, chranit autonomii pacienta a
pomoci klinikovi strukturované postupovat v eticky sloZitych situacich. Autofi zaroven upozorfuji na
problém nedostate¢né konzistence v provadéni a zejména dokumentovani informovaného souhlasu.
Klinicky logoped mUizZe mit v elektronickém zdravotnickém systému k dispozici mnoZstvi zaskrtavacich poli,
ktera vytvareji dojem, ze byl proces souhlasu kompletné proveden, napfiklad jednoduché zaznamenani, ze
pacient byl informovan o vysledcich vySetfeni. Samotné zaskrtnuti policka v§ak nemusi zachytit skute¢ny
obsah rozhovoru, poradi informaci, konkrétni rizika, alternativy ani pacientovo rozhodnuti. V eticky
komplikovanych pfipadech proto mize byt vhodné vénovat nékolik minut navic slovnimu, narativhimu
popsani procesu informovaného souhlasu v dokumentaci, misto spoléhani pouze na automaticka
policka v elektronickém systému. Dokumentace by méla zachytit, co bylo pacientovi vysvétleno, jaké
moznosti byly diskutovany, jaka rizika a alternativy byly uvedeny a Ze pacient mél moznost ucinit dobrovolné
rozhodnuti na zakladé téchto informaci. Celkové tedy problematika dysfagie ukazuje, Ze bezpe€nost a
autonomie pacienta nemusi byt totozné hodnoty a nékdy se mohou dostat do konfliktu. Ukolem
klinického logopeda neni pouze maximalizovat bezpecnost za kazdou cenu, ale soucasné respektovat
préavo pacienta rozhodovat o svém téle a zpUsobu Zivota. K eticky kvalitni pé¢i nestaci etické dilema pouze
rozpoznat a teoreticky urcit spravny postup; je tfeba byt schopen své etické hodnoty pfevést do skute¢ného
jednani navzdory organizacnim, ¢asovym nebo profesnim pfekazkam. Informovany souhlas predstavuje
dulezity nastroj, ktery umoziuje pacientovi udinit vlastni rozhodnuti na zakladé srozumitelnych informaci
o diagndéze, moznostech léCby, rizicich a alternativach. Pokud se pacientovo rozhodnuti lisi od doporuceni
klinického logopeda, neznamenad to automaticky selhani péce —podstatné je, zda pacient obdrzel relevantni
informace, porozumél jim a své rozhodnuti u¢inil svobodné. Z hlediska klinické praxe je proto dllezité nejen
respektovat autonomii pacienta, ale také proces informovaného rozhodovani peclivé provadét a
dokumentovat, zejména v situacich, kdy se jeho preference dostavaji do konfliktu s bezpecnostnimi
doporucenimi.

Bice, E. M., Tomitz, N. K., Baumrucker, S. J., & Galek, K. E. (2026). Informed consent in speech-language pathology documentation
when recommending diet changes. American Journal of Speech-Language Pathology. https://doi.org/10.1044/2026_ajslp-25-
00381 [available to ASHA members]

Naudé, A., & Kanji, A. (2026). Ethical challenges and considerations in dysphagia management: A scoping review. International Journal
of Language & Communication Disorders. https://doi.org/10.1111/1460-6984.70214 [open access]

Odmitani AAC jako forma komunikace: pro¢ bychom méli naslouchat tomu, co nam dité sdéluje svym
chovanim

Vyzkum pfinasi stale vice dlkazl o pfinosu zavadéni augmentativni a alternativni komunikace (AAC) u déti
s minimalni verbalni komunikaci, v€etné déti s autismem. Soucasné existuji propracované postupy pro
hodnoceni potieb ditéte, doporuéeni pro individualizované vzdélavani rodi¢l a pedujicich osob a rostouci
mnozstvi ddkazd podporujicich neurodiverzitu respektujici pfistupy, napfiklad modelovani jazyka
prostfednictvim AAC. Pfesto v8ak AAC systém nemusi byt vzdy Uspésné pfijiman a mlzZe dochéazet k jeho
omezenému pouZivani nebo Uplnému opusténi. Zatimco pFic¢iny opusténi AAC byly zkoumany predevsim z
pohledu rodi¢d, Gombar a Peji¢ Bach (2025) se zaméfili na perspektivu samotného ditéte a na konkrétni



situace, v nichz dité zafizeni odmita nebo se od néj odpojuje. Autofi upozoriuji na moznost, Ze odmitani
nebo nepouzivani AAC nemusi byt pouze problémem v implementaci, nedostateénou motivaci nebo
»hevhodnym*“ chovanim ditéte, ale miiZze samo o sobé predstavovat vyznamny komunikaéni akt. Prvni
autorka po dobu Ctyf let zaznamenavala interakce mezi svym minimalné verbalné komunikujicim
autistickym ditétem a jeho pecujicimi osobami. Pozorovani probihalo v kaZzdodennich rutinach, pfi volné
hte i pfi strukturovanych vzdélavacich aktivitadch a nékdy bylo AAC zafizeni pfitomno a jindy nikoli. Jedna se
o jednopftipadovou studii, takze vysledky nelze automaticky zobecnit na v§echny déti, mohou vSak pfinést
dulezitou perspektivu pro porozuméni tomu, co se mlze béhem pouzivani AAC odehravat.

Autofi identifikovali tfi charakteristické vzorce interakce souvisejici s pouzivanim AAC. 1.
Nerozpoznané afektivni komunikaéni iniciace: dité zahajovalo komunikaci prostfednictvim neverbéalnich
signald, napfiklad o¢niho kontaktu, vokalizaci a gest. Pokud se dospély pokousel tyto projevy pfesmérovat
na AAC zafizeni, mohlo dojit k naruSeni kontaktu a propojeni mezi ditétem a komunikaénim partnerem.
Jinymi slovy, zplsob komunikace, ktery dité spontanné pouzivalo a prostfednictvim kterého se snaZilo
navazat kontakt, nebyl vzdy rozpoznan jako plnohodnotna komunikace a byl nahrazovan komunikaci
prostifednictvim zafizeni. 2. Naruseni afektivniho rytmu interakce: zaméreni na zdkladni slovni zasobu a
pouzivani AAC mohlo naruSovat pfirozenou reciprocitu interakce, napfiklad vzajemny o¢ni kontakt, fyzické
napodobovani nebo vokalni imitaci béhem spoleénych her. Pokud dité potfebovalo reagovat
prostfednictvim AAC, pfidani ¢asu nutného k vybéru symbolu mohlo vytvofit vétsi komunikaéni odstup a
naruSit pfirozeny rytmus interakce. V nékterych situacich dité jasné signalizovalo, Ze AAC neni jeho
preferovanym zpisobem komunikace — napfiklad polozilo ruku pfes zafizeni nebo jej odsunulo. Tyto projevy
v8ak byly terapeuty interpretovany jako vyhybani se ¢i odmitani ic¢asti, nikoli jako potencialni sdéleni ditéte
o tom, jakym zplsobem chce komunikovat. 3. Selektivni zapojeni a afektivni odpor: dité projevovalo
mensi zajem o aktivity zaméfené na symbolovy trénink a systematické osvojovani pouzivani AAC. Naproti
tomu béhem nestrukturovanych hernich aktivit, které nebyly zameérené na trénink AAC, vykazovalo vice
spontanni a recipro¢ni komunikace. Tento rozdil naznacuje, Ze nizké zapojeni nemuselo znamenat obecny
nedostatek komunikaé&niho zajmu, ale mohlo souviset konkrétné se zplisobem, jakym byla AAC intervence
strukturovana. Autofi proto dochdazeji k interpretaci, Ze v daném pfipadé zavedeni AAC a konkrétni
intervencni pristup ne vzdy rozsirovaly existujici komunikaéni moznosti ditéte, ale naopak se mohly
stat prekazkou jeho Gcéasti na interakci. Odstoupeni ditéte od komunikace prostfednictvim zafizeni pak
muUzZe byt chapano jako zpUlsob, jak vyjadfit nesouhlas. DaleZitou otazkou tedy neni pouze to, zda dité
pouziva AAC zafizeni ,spravné“ nebo podle o¢ekédvaného postupu, ale také zda zplsob pouzivani AAC
podporuje jeho pfitomnost v interakci, pocit bezpeci, vzadjemnost a skute¢né komunikaéni propojeni. Z
tohoto pohledu je pfi zavadéni AAC dulezité respektovat jiz existujici komunikaéni strategie ditéte a
nesnhazit se je automaticky nahradit komunikaci prostfednictvim zafizeni. AAC by méla existujici
komunikaci rozSifovat, nikoli vytlacovat. To odpovida principu totalni komunikace, pfi niz jsou
respektovany a vyuZivany rizné komunikaéni modality podle individualnich potfeb ditéte — napfiklad gesta,
vokalizace, mimika, pohled, télesné projevy i AAC. Pfistup by mél byt vysoce individualizovany a mél by
zohlediovat nejen potieby ditéte, ale také jeho preference a preference rodiny. DileZit je také volba slovni
zasoby v AAC systému. Nestaci automaticky vychazet z univerzalnich seznam( rané slovni zasoby. Kong
et al. zjistili, Ze slova, kterda minimalné verbalné komunikujici autistické déti skute¢né pouzivaji, nemusi byt
v téchto standardnich ndastrojich vZdy dostate¢né zastoupena, prestoZe napfiklad MacArthur-Bates
Communicative Development Inventories (MCDI) vykazoval v tomto ohledu pomérné dobrou shodu. Slovni
z4dsoba by proto méla byt pfizplsobena konkrétnimu ditéti, jeho zajmim, kazdodennim situacim a
potfebam. Rodic¢e a dalsi blizci lidé pfitom mohou poskytnout zasadni informace o tom, ktera slova,
sdéleni a komunikaéni funkce jsou pro dité a rodinu skute¢né dulezité. P¥i vybéru intervenéniho pfistupu je
také vhodné zvazovat, zda pouZivané behavioralni strategie odpovidaji hodnotam a preferencim ditéte a
rodiny. Neurodiverzitu respektujici pfistupy, napfiklad aided language modeling, mohou v nékterych
situacich lépe podporovat autentickou komunikaci vedenou ditétem. Pfi modelovani aided language
terapeut nebo komunikaéni partner pouzivd AAC zafizeni sou¢asné s mluvenou komunikaci, ¢imz ditéti



poskytuje jazykovy model, aniz by nutné vyzZadoval, aby samo okamzité zafizeni pouZilo. Pfi feSeni
komunikacnich problémd v réamci implementace AAC muze byt uZitetna také konverzaéni analyza
(Conversation Analysis). Pfestoze je ¢asové narotnd, umozfiuje detailné analyzovat skutecny pribéh
interakci a zjistit, kde pfesné dochazi k naruseni komunikace, jak na sebe jednotlivé komunikacni projevy
navazuji a jak reaguji dité i komunika¢ni partner. Vyznamnou roli zde hraje také koncept souhlasu a
nesouhlasu ditéte (assent a dissent). Autisticti dospéli opakované upozornuji, Ze perspektiva konkrétniho
ditéte by méla byt pfi planovani cilll a intervenci zasadni a Ze je nutné respektovat jeho projevy souhlasu i
nesouhlasu. U minimalné verbalné komunikujicich déti mdze byt obtizné pfesné urcit, co konkrétni gesto,
pohyb nebo odmitnuti znamena, presto je dlleZité témto reakcim vénovat pozornost a nesnaZit se je
automaticky interpretovat jako problémové chovani. Celkovym poselstvim studie je proto zména
perspektivy: odmitnuti AAC zafizeni nemusi znamenat, ze dité ,,neumi pouzivat AAC% ,nema
motivaci“ nebo Ze intervence musi byt intenzivnéjsi. Mlze jit o zplsob, kterym dité komunikuje, Ze mu
dany zpuasob interakce nevyhovuje. Pfi klinickém rozhodovani je proto vhodné sledovat, jak dité
komunikuje spontanné, co podporuje jeho zapojeni, kdy se od interakce stahuje a jak reaguje na rizné
komunika¢ni modality. Cilem AAC by nemélo byt pouze dosazeni uréitého poctu pouzitych symbold nebo
»Spravného“ pouZzivani zafizeni, ale pfedevsim vytvoreni funkéniho, smysluplného a pro dité pfijatelného
zpUsobu komunikace, ktery rozs$ifuje jeho mozZnosti vyjadfit vliastni potfeby, zajmy, postoje i nesouhlas.

Gombar, M., & Peji¢ Bach, M. (2025). Affective resistance in augmentative and alternative communication: A reflexive case study in
autism. International Journal of Developmental Disabilities. https://doi.org/10.1080/20473869.2025.2605577

Free Water Protocol u déti s dysfagii: moznost podpory navratu k tenkym tekutinam

U ditéte, které je NPO (non per os) nebo dostava zahusténé tekutiny, mdze byt obtizné dosdhnout dalsiho
pokroku, protoZe dité zaroven prakticky nedostava pfilezitost procvi¢ovat polykani nezahusténych tekutin.
Zahusténé tekutiny mohou byt navic pro déti senzoricky i behavioralné nepfijemné a jejich odmitani je
pochopitelné. Free Water Protocol (FWP) pfedstavuje moznost, jak za kontrolovanych podminek
umoznit pacientiim s dysfagii konzumaci vody, pfestozZe jinak maji upravenou konzistenci tekutin nebo
jsou NPO. Voda ma neutralni pH a pfi aspiraci je povaZovana za relativné nejbezpecnéjsi tekutinu. FWP vSak
neznamena volny pfistup k jakymkoli nezahusténym tekutindm - jde o pfesné definovany rezim zahrnujici
duslednou ustni hygienu, dohled, bezpeénostni strategie a spravnou selekci pacienta.

Dukazy u dospélych: omezené, ale pfevazné priznivé. Piestoze je FWP v klinické praxi pomérné rozsiteny,
existuje prekvapivé malo kvalitnich vyzkumnych dikaz(. Dostupnd literatura u vhodné vybranych
dospélych pacientl s dysfagii vSak naznacuje, Ze umoZnéni piti vody podle protokolu zfejmé nezvysuje
riziko aspiraéni pneumonie. Kli¢ova je pfitom pravé spravna selekce pacientl a dodrZzovani bezpeénostnich
podminek; nelze tedy pfedpokladat, Ze je FWP bezpedny pro kazdého pacienta s aspiraci. Dulkazy u déti:
prvni pozitivni udaje o proveditelnosti a bezpecnosti. Lu et al. (2026) retrospektivné sledovali tfi malé
déti ve véku 9-16 mésict. Déti mély rizné zdravotni komplikace, napfiklad laryngomalacii, chirurgicky
feSeny laryngealnirozstép, Chiariho malformacil. typu nebo chronicky kasel s pfedchozimi hospitalizacemi
pro pneumonii. PouZziti FWP nebylo rozhodnutim pouze klinického logopeda; pomér rizika a potencidlniho
pfinosu posuzoval multidisciplinarni tym. Soucasné byly vylou¢eny déti s nedostatec¢nou Ustni hygienou,
aspiraci vlastnich sekretd nebo vyznamné narusenym respiraénim stavem. B&hem intervence rodice
dUsledné provadéli ustni hygienu, zejména ¢isténi zubl na zadatku dne a pfed podanim vody. Voda byla
podavéana pouze pod dohledem a rodic¢e byli pisemné i prakticky instruovani, jak rozpoznat klinické zndmky
aspirace. Zacinalo se velmi malymi objemy, napfiklad 1 mlvody podanym lZiékou, a mnoZstvi se postupné
zvySovalo podle tolerance ditéte. BEéhem Sesti mésicl vdechny tfi déti vykazaly zlepSeni - zlepSila se jejich
hmotnostni trajektorie, snizila se oralni averze a zvysila se jejich Ucast v terapii krmeni. Dvé ze t¥i déti
nakonec piesSly na dietu s nezahusténymi tekutinami a nebyly zaznamenany zadné komplikace. Vysledky
jsou v8ak pouze predbézné, protoze jde o velmi maly retrospektivni soubor tfi déti, a nelze je zobecnit na



pediatrickou populaci. FWP je slibny, ale vyZzaduje peclivé zvazeni. U déti je tfeba soucasné chranit
dychaci cesty a podporovat pfileZitosti k pfirozenému nécviku pfijmu potravy a tekutin. Pokud dité mdze za
vhodnych podminek bezpeéné pit nezahusténou vodu, mlze byt vhodné mu tuto zkuSenost umoznit, misto
dlouhodobého spoléhani pouze na kompenzaéni postupy, napfiklad zahustovani tekutin. Rozhodnuti by
mélo byt multidisciplinarni, prficemz dité a rodina musi byt jeho aktivni souc¢asti. Zakladni bezpeénostni
podminky: Nezahu$téna voda se mlzZe podavat nejdfive pfiblizné 30 minut po jidle; u déti, které jsou NPO,
mUZe byt podavana podle nastaveného rezimu kdykoli. Je nezbytna dlsledna Ustni hygiena, zejména Cisténi
zubl na zacatku dne a pfed zkouskami vody. BEéhem podéavani vody je tfeba pouZivat vhodné strategie
bezpecného polykani, napfiklad optimalni polohu ditéte a vhodné pomUcky i zplisob podani. U ditéte,
které se tekutinu teprve uci pfijimat nebo ji dlouho nepilo, je vhodné za¢inat malymi objemy a postupné je
zvySovat. Pecujici osoby musi byt proskoleny v rozpoznavani klinickych znadmek aspirace a musi védét, kdy
podavani vody pferusit. Co do FWP nepatfi: FWP neznamend povoleni vSech nezahusténych tekutin.
Nezahusténa voda se nepodava béhem jidla a protokol se nevztahuje na jiné jiné tekutiny, napfiklad dZus.
FWP neni vhodny pro déti, které mohou byt impulzivni, maji problém udrZet dostate¢nou bdélost, maji
kompromitovany respira¢ni systém, napfiklad opakované aspiracni pneumonie nebo neuromuskularni
onemocnéni spojené s oslabenym kaslem, nebo jsou medicinsky nestabilni. Celkové predstavuje FWP v
pediatrické dysfagii potencialni zplisob, jak propojit bezpeénost s rehabilitaénim pfistupem. Namisto
dlouhodobého spoléhani pouze na kompenzaci mize u vhodné vybraného ditéte vytvofit kontrolovanou
ptilezitost k ndcviku polykani nezahusténé tekutiny. Sou¢asna pediatricka evidence je vSak velmi omezena
a nelze z ni vyvodit, Ze je FWP obecné bezpecny pro déti s aspiraci. Zadsadni je proto individualni posouzeni
rizika, stav dychacich cest, ustni hygiena, schopnost ditéte spolupracovat, dohled, postupné davkovani a
multidisciplinarni rozhodovani.

Lu, R. J., Pereira, N., Maresh, A. M., & DiMattia, M. (2026). The Frazier Water Protocol for pediatric dysphagia. The
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Retrogradni krikofaryngealni porucha (RCPD) u déti ovliviiuje pfijem potravy a tekutin

Retrogradni krikofaryngealni porucha (retrograde cricopharyngeal disorder, RCPD) vznika tehdy, kdyz
se faryngoezofagealni svéra¢ nedokaze dostatec¢né uvolnit, aby umoznil prichod plynu z jicnu smérem
nahoru a jeho nasledné odfihnuti. Pfestoze byla RCPD dlouho spojovana predevsim s dospélymi, novéjsi
vyzkum ukazuje, Ze se mlze vyskytovat i u déti a dospivajicich (pbRCPD). Wright et al. sledovali déti pfed a
po aplikaci botulotoxinu do krikofaryngealniho svalu (cricopharyngeal botulinum toxin injection, CPBTI) a
popsali fadu pfiznakd relevantnich také pro klinickou logopedii. Abelchie (neschopnost odfihnout): 100 %
sledovanych déti nebylo schopno Ffihnout, pfestoze vétSina z nich tuto schopnost v kojeneckém obdobi
méla. Dysfagie a respiraéni pfiznaky: pfiblizné 10 % déti nebo jejich rodi¢l uvadélo dysfagii, pficemz
autofi ji odliSovali od ostatnich obtiZi spojenych s pfijmem potravy. Averze nebo vyhybani se jidlu: pfiblizné
20 % déti popisovalo naruseni jidelniho reZimu a nepfijemné pocity pfi jidle. U déti mladsSich péti let rodice
uvadéli také distenzi bficha a vyhybani se nékterym potravindm, pficemz obtize se béhem dne zhorSovaly.
Respiraéni pfiznaky: témeér 90 % ucastnikd popisovalo slySitelné ,bublani“ ¢i kru¢eni vychazejici z oblasti
jicnu, vice nez ¢tvrtina trpéla ¢astym nebo bolestivym Skytanim a témér 10 % uvadélo obtiZze s dychanim
zplsobené tlakem v oblasti hrdla. Uzkost souvisejici s jidlem: témé&F polovina déti nebo jejich rodiga
uvadéla socialni uzkost spojenou s ptiznaky pRCPD, ktera se mohla zhorSovat v souvislosti s jidlem a
spole¢nym stolovanim. Obtize mohly negativné ovliviiovat kvalitu Zivota, socialni vztahy a dokonce i
dochazku do Skoly. Chirurgicka lécba vede k vyraznému ustupu pfFiznaku, ale mize mit prechodné
nezadouci ucinky. Pfedchozi konzervativni lé¢ba, napfiklad Upravy jidelni€ku nebo inhibitory protonové
pumpy, podle této studie pfiznaky pRCPD nefesSila. Po aplikaci botulotoxinu do krikofaryngealniho svalu



byla lécebnd odpovéd velmi vyrazna: vSechny déti byly kratce po zadkroku schopny odfihnout a témér
vSechny uvadély Uplné vymizeni pfiznakd pRCPD. Po zakroku se v8ak u nékterych déti objevily dotasné
komplikace relevantni pro logopedii, zejména v oblasti dychani a polykdni. Respirac¢ni obtiZze se objevily
pfiblizné u 20 % déti, napfiklad mirna dusnost pfi fyzické aktivité; u jednoho ditéte byly nutné logopedické
intervence kvuli kratkodobému laryngospasmu. Dysfagii po zakroku uvadélo az 84 % déti, obtize vSak
spontanné ustoupily béhem 2-6 tydnd po Upravé stravy, bez potieby specifické dysfagické terapie. Autofi
vysveétluji, Ze nové uvolnény krikofaryngedlni sval umozZiiuje pomalejsi prlichod sousta a dité mlZe mit
docasné pocit, Ze se potrava ,zasekla“. Obvykle postacuje doporucit mékéi potraviny, mensi sousta a
dousky a pfipadné zapijeni kazdého sousta tekutinou. Pfiblizné polovina déti dale uvadéla noveé vznikly nebo
zhor$eny reflux ¢i regurgitaci, které vSak béhem 4-6 tydnl spontanné odeznély bez farmakologické léCby.
Autofi pfedpokladaji, Ze toto pfechodné zhorSeni mizZe predstavovat urdity ,,efekt tréninkovych koleéek* —
déti a dospivajici si potfebuji postupné zvyknout na novy stav s niz§im napétim krikofaryngealniho svérace.
Z tohoto ddvodu zddraziuji vyznam sledovani déti po CPBTI, protoZe poéatecni zhordeni polykacich nebo
respiracnich obtizi nemusi znamenat selhani léCby, ale mlzZe byt pfechodnou adaptaéni fazi. Klinicky
logoped by mél byt soucasti multidisciplinarniho tymu. U déti s obtizemi pfi krmeni je vhodné myslet na
moznost pRCPD jiz pfi vstupnim vySetfeni a pfiznaky sledovat také v ramci naslednych kontrol. Dllezit4 je
pfesna dokumentace pfiznak( a pribézna komunikace s rodici i dal§imi zdravotniky, napfiklad praktickym
lékafem, gastroenterologem nebo ORL specialistou, aby bylo mozné vhodné indikovat dalsi vySetieni.
Pokud je provadéno vySetfeni polykani pomoci modifikovaného baryového sousta (MBS/VFSS), je vhodné
vénovat pozornost také faryngoezofagealnimu svéraci a provést esophageal sweep, tedy orientacni
zobrazeni jicnu. Soucasné je vSak dulezité zdlraznit, Ze pPRCPD nelze diagnostikovat pouze pomoci
zobrazovacich metod. Uloha logopeda pokraduje také po é&b&, napfiklad pfi feSenfi respiraénich obtizi
pomoci respiracniho retréninku, u dospivajicich prostfednictvim Behavioral Eructation Retraining Protocol
(BERP), pfi edukaci ditéte a rodi¢l a p¥i priib&Zném hodnoceni pfijmu potravy, polykani a kvality Zivota.
RCPD muze byt pro dité nejen limitujici, ale také bolestiva a mize vyznamné zasahovat do kazdodenniho
Zivota, stravovani a socialniho fungovani. Pro klinického logopeda je proto dulezité znat typické pfiznaky
pRCPD a v ramci multidisciplinarni spoluprdce pomoci zajistit spradvnou diagnostiku, sledovani po lé¢bé a
podporu bezpe&ného a komfortniho pfijmu potravy.

Wright, A. P., Jin, V., Hunter, N. B., & Tritter, A. G. (2026). Outcomes in the management of pediatric retrograde cricopharyngeal
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Vliv traumatu na vyvoj jazyka u déti

Jazykové schopnosti déti, které zazily tyrani nebo zanedbavani, byvaji ve srovnani s vrstevniky horsi.
Soucasné déti vS8ak mohou byt vystaveny mnohem Sir§imu spektru traumatickych zkusenosti, napfiklad
vysidleni, vale¢nym udalostem, ndasili v komunité, nestabilnimu bydleni, bezdomovectvi nebo pfirodnim
katastrofam. Vyzkum Hryciw et al. (2025) se proto zaméfil na to, jak rlizné typy traumatu souviseji s vyvojem
jazyka a zda se jejich vliv LiSi.

Trauma v détstvi souvisi mimo jiné s posttraumatickymi stresovymi pfiznaky, behaviordlnimi a emocénimi
obtiZzemi, poruchami spanku, problémy ve Skole, psychosomatickymi obtizemi a vy$Sim zastoupenim déti
pfistup ke kognitivhim proceslim, véetné téch, které souviseji s jazykem. Dlouhodobé aktivovany systém
stresové odpovédi se oznacuje jako toxicky stres a predpoklada se, Ze mlzZe vyznamné ovliviiovat vyvoj
ditéte. Pro klinické logopedy je dalezité rozumét vztahu mezi traumatem a jazykovym vyvojem, protoze to
pomaha pfi odhadu rizika, klinickém rozhodovéni, stanovovani priorit péte a spolupraci s dal§imi
odborniky. Rlizné typy traumatu mohou souviset s rliznymi vzorci jazykovych obtiZi. Hryciw et al.
rozdélili trauma do Etyf hlavnich kategorii: maltreatment neboli tyrani a zanedbavani, kam patfi fyzicke,

sexualni a emocni tyrani, zanedbavani nebo vystaveni néasili mezi partnery; zkuSenost uprchlika nebo



valky; institucionalizace, napfiklad pobyt v détském domové nebo sirotéinci; a dalsi nepfiznivé Zivotni
okolnosti, napfiklad nasili v komunité, bezdomovectvi ¢i vystéhovani, pouzivani tvrdych trestll nebo Zivot
ditéte ve vézeni spolec¢né s uvéznénou matkou. Napfi¢ jednotlivymi studiemi se objevily tfi obecné trendy:
horsimi jazykovymi vysledky; a nejhorsi jazykové vysledky byly pozorovany u déti s dlouhodobé
vysokou expozici traumatickym udalostem nebo u déti vystavenych traumatu jiz v raném véku. Tyrani
a zanedbavani: Zanedbavani bylo v fadé studii nejéastéji spojovano s horSimi jazykovymi vysledky ve
srovnani s emocnim, fyzickym a sexualnim tyranim. Jedna studie zjistila nejsilnéj$i souvislost mezi hor§im
vyvojem jazyka a zanedbavanim v oblasti jidla ve srovnani s ostatnimi typy zanedbavani a tyrani. Jina
studie naopak zjistila silnéjsi souvislost fyzického tyrani a fyzického zanedbavani s jazykovymi vysledky nez
u sexualniho ¢i emocniho tyrani a opusténi. Vysledky tedy nenaznaduji jednoduchy vztah ,,jedno trauma =
jeden konkrétni jazykovy profil“, ale spiSe obecné zvyseni rizika pfi nepfiznivych zkuSenostech. Uprchlictvi
avalecéné trauma: Ve srovnani s neuprchlickymi osobami u¢icimi se druhy jazyk méli uprchlici ¢astéji horsi
jazykovych vysledkl. Institucionalizace: U samotné institucionalizace nebyl nalezen jednoznaény
specificky vzorec, vysledky v§ak odpovidaly obecnému trendu, Ze ¢im dfive a ¢im déle je dité traumatu
vystaveni tvrdym trestdm bylo spojeno s hor§imi socialnimi dovednostmi, nikoli v§ak jednoznaéné s hors§im
celkovym jazykovym vykonem. U nasili v komunité byla horSi jazykova schopnost spojena s geografickou
blizkosti nasili a s nedavnymivrazdamiv okoli. Vice studii rovnéz nalezlo souvislost mezi hor§imi jazykovymi
schopnostmi a bezdomovectvim nebo vystéhovanim. Vyzkum traumatu ma vyznamna omezeni. Studie
zohlediovaly fadu dal8ich faktor(, napfiklad zdravotni a vyvojovy profil ditéte, vzdélani rodi¢d, dusevni
zdravi rodiny, zplsob utvafeni vazby, socioekonomicky status a charakteristiky prostfedi, ve kterém dité Zije.
Z dostupnych dat v8ak zatim nelze dostate¢né urcit, jak jednotlivé faktory samostatné ovliviuji vztah
mezi traumatem a vyvojem jazyka. Proto autofi doporucuji pfi hodnoceni ditéte s traumatickou
anamnézou pouZzivat holisticky pFistup, ktery nezahrnuje pouze jazykové schopnosti, ale také celkovy vyvoj
ditéte, charakteristiky rodiny a dostupnost zdroj a podpory. Vyznamnym omezenim je také kulturni
perspektiva dosavadniho vyzkumu. Znalosti o traumatu jsou z velké ¢asti zaloZzeny na zkuSenostech
bélosskych, anglicky mluvicich populaciv Severni Americe a Evropé. BéZné pouZivané screeningy Adverse
Childhood Experiences (ACE) Casto sleduji napfiklad tyrani, uzivani navykovych latek v domacnosti,
duSevni onemocnéni v roding, rozvod nebo uvéznéni ¢lena rodiny, ale nemusi zachytit vSechny formy
traumatu, kterym mohou byt vystaveny marginalizované skupiny. Patfi mezi né napfiklad historické
trauma, genderové podminéné nepriznivé zkusenosti nebo rasova diskriminace. Pfiklinické praci proto
nelze vychazet pouze z pfedem definovaného seznamu traumatickych udalosti, ale je tfeba zohlednovat
individualni zkuSenost konkrétniho ditéte a jeho rodiny. Trauma nemuZeme odstranit, ale miZeme
zmirnit jeho dopad. Klinicka logopedie muZe vyuZivat principy trauma-informed care, tedy péce
zohlednujici dopad traumatu. Ta zahrnuje porozuméni tomu, jak trauma ovliviiuje chovani a fungovani
ditéte, rozpoznavani jeho moznych pfiznak(, zapojovani téchto znalosti do klinické prace a aktivni
pfedchazeni retraumatizaci. Prakticky to znamena napfiklad budovani bezpeéného terapeutického vztahu,
podporu autonomie a moznosti ditéte ovliviiovat pribéh terapie, podporu jeho sebeobhajovani, praci
zamérenou na silné stranky a vytvareni predvidatelného a bezpe&ného prostredi. U ditéte v akutnim distresu
lze vyuzit také strukturované postupy, napfiklad PACE - Playfulness, Acceptance, Curiosity and
Empathy, tedy hravost, pfijeti, zvidavost a empatii, nebo postupy zvané ,Teacher’s Toolkit“ uréené pro
zvladani krizovych situaci. Ulohou klinického logopeda tedy nenf trauma (égit, ale vytvaret bezpeéné,
citlivé a flexibilni podminky pro komunikaci a uéeni a sou¢asné chapat jazykové obtize ditéte v SirSim
kontextu jeho vyvojové a zivotni zkuSenosti. Trauma samo o sobé& neznamena pfedem dany jazykovy
vysledek, ale pfedstavuje vyznamny rizikovy faktor, jehoz dopad zavisi na typu, zdvaznosti, nacasovani a
délce expozice i na dalSich individualnich a environmentalnich faktorech.
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Poruchy vybavovani slov u traumatického poranéni mozku (TBI): co vime a jak k nim pfFistupovat v
terapii

Mnoho lidi po traumatickém poranéni mozku (TBI) uvadi obtiZze s vybavovanim slov, presto existuje vyrazné
vice vyzkumu anomie u afazie nez u TBIl. Z vyzkumu afazie vime, Ze samotnd anomie muZe vyznamné
mohou souviset nejen s jazykovym systémem, ale také s kognitivnimi funkcemi, zejména pozornosti,
pracovni paméti, inhibici, monitorovanim vlastniho vykonu a kognitivni flexibilitou. Neurovéda ukazuje, ze
ackoli je leva hemisféra hlavnim centrem jazykového zpracovani, vybavovani slov vyuziva také pravostranné
frontalni oblasti zapojené do pracovni paméti a pozornosti, zejména pokud je Uloha naro¢na. Kurland
upozorfuje, Zze poruchy inhibice, udrZeni pozornosti, self-monitoringu a kognitivni flexibility mohou
naruSovat nejen vybavovani slov, ale také syntaxi a diskurz. Vybavovani slov tedy nezavisi pouze na
specificky jazykovych mechanismech, ale také na tzv. doménové obecnych kognitivhich funkcich.
Otazka, zda je anomie u TBI jazykovym, nebo kognitivhim problémem, zlstava oteviena. Frey et al.
zjistili u pacientll v akutni fazi TBI, Ze témé&r 70 % spliiovalo kritéria afazie podle WAB-R a vétSina z nich méla
anomickou afazii. Naproti tomu McCurdy et al. interpretuji obtize s vybavovanim slov u TBI vice jako
dUsledek poruch pozornosti, napfiklad citlivosti na distrakci nebo dual-tasking, a deficitll sémantické
paméti. Ve skute¢nosti véak muze jit o propojeny problém: naruseni jazykovych i kognitivnich systém( se
mohou vzajemneé ovliviiovat a neni vzdy mozné urcit, ktery z nich je primarni. Vybavovani slov zapojuje velké
mnozstvi mozkovych oblasti a TBI navic ¢asto zpUsobuje difuzni pos§kozeni, napfiklad difuzni axonalni
poranéni, takZe lokalizovat jediny zdroj anomie je obtizné. Klinicky proto maze byt uZiteénéjsi pfijmout
skute¢nost, Ze hranice mezi jazykem a kognici je u TBI ¢aste¢né rozostfend, a pfi hodnoceni i terapii
posuzovat oba systémy soucasné. Konfrontaéni pojmenovani je uzite¢né zejména v akutni fazi. Frey et
al. uvadéji, Ze vysSetieni konfrontaéniho pojmenovani je v akutni fazi TBI v l&izkové rehabilitaci proveditelné
a klinicky vyznamné. Ve vzorku vice nez 300 pacientll mélo témér 70 % poruchu vykonu v Boston Naming
Test-2 (BNT-2). VySetieni bylo vhodné pfedevsim pro pacienty, ktefi nebyli agitovani a dokazali plnit zakladni
instrukce, tedy pfiblizné od urovné RLAS V. Autofi upozoriuji, Ze jazykové hodnoceni byva v nékterych
protokolech pro TBI opomijeno, pfestoze mlzZe poskytnout dilezité informace. Pokud je pojmenovani
naruseno, je vhodné béhem vySetieni i béZné komunikace vyuzivat psané a/nebo vizualni komunikaéni
podpory. ObtiZze s pojmenovanim mohou byt totiz mylné interpretovany jako porucha pozornosti, paméti
nebo jiné kognitivni funkce, napfiklad kdyZz pacient nedokaZze spravné pojmenovat osobu ¢i objekt béhem
orientacniho vySetfeni. Zavaznost poruchy pojmenovani také souvisela s delsi délkou hospitalizace, coz
nepredpovidala zavaznost poruchy pojmenovani, coz naznacuje, Ze vybavovani slov je alespon do urcité
miry nezavislé na faktorech, jako je bdélost, zmatenost nebo celkova Uroven kognitivniho fungovani. Pri
propusténi pfiblizné polovina deficitll v pojmenovani vymizela, méfeno opakovanym BNT-2. Proto je
dilezité anomii dokumentovat nejen kvili aktualni terapii, ale také kvili zajisténi adekvatni péce po
propusténi. Vhodné je rovnéz vzdélavani komunikaénich partnert, aby dokazali podporovat Uspésné;jsi
komunikaci pacienta v domacim prostfedi. U chronického TBI vS§ak konfrontaéni pojmenovani nemusi
byt dostatecné citlivé. McCurdy et al. zjistili u osob s chronickym stfedné tézkym az tézkym TBI, které byly
v praméru priblizné &tyfi roky po Urazu, vyrazny rozdil mezi vysledkem standardizovaného testu a subjektivni
zkuSenosti pacient(. VSichni G¢astnici dosahli v Philadelphia Naming Test (PNT) alespori 93% Uspésnosti
a jejich vykon byl podobny, i kdyZz mirné horsi neZz u demograficky odpovidajicich kontrol. Pfesto 60 %
uéastnikd uvadélo obtize s vybavovanim slov v kazdodennim Zivoté. Standardni konfrontacni
pojmenovani tedy maze zachytit relativné dobry vykon v kontrolované situaci, zatimco nedostatecné



zachyti problémy, které se objevuji v realné komunikaci. U chronického TBI mohou byt pacienti zvlasteé citlivi
na dynamické naroky konverzace, napfiklad distrakci, Casovy tlak nebo souc¢asné provadéni vice Ukold.
Autofi proto doporucuji vétsi vyuziti analyzy diskurzu, kterda mize lépe zachytit obtize s vybavovanim slov
v pfirozenéjsich podminkach a soucasné zatéZovat pozornost, pamét, exekutivni funkce nebo perspektivni
uvazovani. Dusledky pro terapii: PfestoZe jsou stiznosti na poruchu vybavovani slov u TBI ¢asté, soucasna
evidence neposkytuje jasnd doporuceni pro konkrétni terapeuticky postup. Nabizi se otazka, zda
automaticky vyuzivat postupy znamé z terapie afazie, napfiklad ORLA, VNEST, SFA nebo CILT. Soucasna
evidence spiSe podporuje pfistup, ktery vychazi z celého kognitivné-komunikaéniho profilu konkrétniho
pacienta, jeho priorit a individualni hypotézy o mechanismu obtizi. Kompletni kognitivni vySetfeni spolecné
svhodnym testem pojmenovani miZze pomoci uréit, co anomii pravdépodobné udrzuje. Naptiklad mize byt
primarnim problémem pozornost nebo exekutivni funkce, které nasledné ovliviuji dalSi oblasti
komunikace. V akutni fazi je dllezité podporovat rodinu i zdravotnicky tym pfi zavadéni komunikaénich
podpor, napfiklad jednoduchého nizkotechnologického AAC. U pacientll se zavaznéjSimi kognitivnimi
deficity mohou byt vhodné postupy errorless learning, tedy uc¢eni minimalizujici vznik chyb, sou¢asné s
nacvikem kompenzacnich strategii a vyuZzitim AAC pro podporu smysluplného zapojeni do konverzace. V
pozdéjsi fazi rehabilitace lze zvaZovat intervence zaméfené soucasné na vybavovani slov i kognitivni
funkce, napfiklad Attentive Reading and Constrained Summarization (ARCS), ktery lze modifikovat podle
cile a zaméfit na word-finding, pozornost nebo pamét. Smysluplné muze byt také u¢eni kompenzaénich
strategii, napfiklad opisného vyjadrfeni (circumlocution), self-advocacy nebo metakognitivnich strategii:
pacient se uéi polozit si otazku ,Co mohu udélat, kdyz si pfisté nemohu vybavit slovo?“. Vyuzit lze také
externi kognitivni strategie, které podporuji vybavovani v konkrétnich kazdodennich situacich, napfiklad
nakupni seznam nebo pfedem pfipravené otazky k navstévé lékare. Celkové tedy plati, Zze poruchy
vybavovani slov po TBIl jsou realné, funkéné vyznamné a pravdépodobné céasto nedostate¢né
zachycené. V akutni fazi mdze byt standardizované konfrontaéni pojmenovani uziteénym a praktickym
nastrojem, zatimco u chronického TBI miZe byt pro zachyceni obtizi v kazdodenni komunikaci vhodné&;jsi
doplnit testovani o analyzu diskurzu a hodnoceni vykonu pfi vy$Sich kognitivnich narocich. PfestoZe zatim
nemame dostatek ddkazd pro jeden specificky terapeuticky postup, rozliSeni toho, zda jsou obtize vice
spojeny s jazykovym systémem, pozornosti, paméti, exekutivnimi funkcemi nebo jejich kombinaci, mdze
vyznamneé pomoci pfi tvorbé individualni terapeutické hypotézy a volbé intervence.
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Vnéjsi strategie pro podporu pameéti u lidi s Parkinsonovou nemoci

Lidé s Parkinsonovou nemoci (PD) ¢asto vykazuji Siroké spektrum komunikacnich obtizi — od motorickych
poruch ovliviujicich produkci fe¢i az po kognitivné-komunikacni obtize v oblasti pozornosti, paméti,
exekutivnich funkci a rychlosti zpracovani informaci. PD miZe navic naruSovat senzorické uvédomovani,
takze Clovék nemusi pfesné vnimat vlastni hlas, polykani nebo své kognitivni obtize. Meta-analyza
Coundouiris et al., ktera zahrnula vice nez 15 studii, ukazala, Ze lidé s PD dosahuji ve srovnani se zdravymi



kontrolami horsich vysledkd v tlohach prospektivni paméti, a to jak v Ulohach zaloZzenych na ¢ase (napf.
vzpomenout si vzit léky v 9 hodin), tak v Ulohach zaloZenych na udalosti (napf. vzpomenout si vypnout
sporadk po vareni). Pfedchozi studie poskytovaly smiSené vysledky, takZze meta-analyza poskytuje
presvédcivéjsi podporu pro zavér, Zze PD skutecné ovliviiuje prospektivni pamét. Tyto obtize mohou mit
vyznamné praktické disledky: pacient mlze zapominat léky nebo terminy, mdze vznikat bezpecénostniriziko
doma, mlze dochazet k omezeni socidlnich aktivit a ke zvySeni zatéze pecujicich osob. Vnéjsi strategie
mohou pomoci pfesunout ¢ast kognitivni zatéze z ¢lovéka do prostiedi. ProtoZze PD mUzZe negativné
ovlivhovat také vlastni monitorovani vykonu, je vhodné nespoléhat pouze na vnitfni strategie typu ,musim
si to zapamatovat®, ale vyuzivat externi pomucky a strukturované postupy. Spencer et al. pilotné& ovérovali
individualni osobni program zaméfeny na pouzivani externich strategii a Balz na tuto praci navazal
prostfednictvim programu BrainFit, ktery vyuZival stejny princip v ramci skupinové telehealth intervence. 1.
Stanoveni cilll, které jsou pro pacienta skuteéné dulezité: Cile je vhodné vytvaFet spoleéné s pacientem
a pribézné hodnotit jejich naplhiovani pomoci Goal Attainment Scaling (GAS). GAS umoziuje pfedem
definovat rdzné Urovné Uspéchu konkrétniho individualniho cile, takze hodnoceni neni pouze binarni ,cil
splnén/nesplnén®. Obvykle se pouzivd pétibodova Skala od -2 do +2, pficemz 0 predstavuje ocekavany
vysledek, -2 vyrazné horsi vysledek a +2 lepsi vysledek, neZ se o¢ekaval. Napfiklad u cile zapamatovat si
vSechny polozky pomoci digitdlniho nakupniho seznamu mlzZe -2 znamenat, Ze pacient seznam viibec
nepouzil a zapomnél nékolik potfebnych polozek; -1, Ze seznam poufZil, ale pfi placeni jej nekontroloval a
nékolik polozek chybélo; 0, Ze seznam pouzil a zapomnél nejvySe dvé polozky; +1, Ze zapomnél nejvySe
jednu poloZzku; a +2, Ze pouzil seznam a nezapomnél Zadnou polozku. Stejnym zplsobem lze nastavit
napfiklad cil pravidelné pracovat na osobnim projektu. =2 miZe znamenat, Ze na projektu b&hem tydne
vlbec nepracoval, -1 praci provedl alespori jednou, ale bez planovaného ¢asu, 0 znamena jednu hodinu
prace v jednom planovaném dni tydné, +1 jednu hodinu ve dvou planovanych dnech a +2 jednu hodinu ve
tfech az ¢tyfech planovanych dnech tydné. Tento zplisob hodnoceni umozZiuje zachytit postupné zmény
funkéniho vykonu, které by jednoduché hodnoceni splnéno/nesplnéno nezachytilo. 2. Systematicky ucit
pouzivani externich strategii: Vhodné jsou strukturované instruktazni postupy, napfiklad errorless
learning a task analysis. Task analysis znamena rozdéleni komplexniho ukolu na co nejmensi jednotlivé
kroky a pfesné zmapovani toho, co jeho provedeni vyZaduje. Errorless learning potom znamena jednotlivé
kroky postupné ucit tak, aby pacient nejprve dosahl jejich zvladnuti, nez se pfida dalsi krok. Pokud se
napfiklad pacient potfebuje naucit zaddvat schiizky do kalendafové aplikace, nejprve se nacvi¢uje pouze
otevieni aplikace. Jakmile jej pacient zvladad samostatné, pfida se dalsi krok — napfiklad stisknuti tlacitka
»+ pro vytvofeni nové schiizky. Nasledné se jednotlivé kroky spojuji do fetézce, az pacient zvladne cely
postup samostatné. Nejde tedy pouze o doporuéeni ,pouzivejte kalendar®, ale o systematicky nacvik
konkrétni funkéni strategie, dokud se jeji pouzivani nestane samostatnym. Vyzkum Balz navic naznacuje,
7e skupinova a virtualni forma terapie miiZe byt vyznamnou soudasti intervence. Ugastnici si mezi sebou
predavali strategie a poskytovali si vzajemnou podporu, pfic¢emz virtualni forma byla hodnocena jako
Ucastnici po osmitydennim programu splnili nebo prekrocili t¢émér vSechny své cile a vétsinu zlepSeni si
udrzeli také o mésic pozdéji. V programu BrainFit vSichni tfi u¢astnici splnili alespor jeden cil do konce
terapie, ale pfenos a udrzeni efektu se po 1, 3 a 6 mésicich liSily. Balz zaroven upozoriuje, Ze Ucastnici méli
vétsi pravdépodobnost dosaZeni cile tehdy, kdyZz méli nahled na vlastni problém, kterého se cil tykal, a
kdyz pro né byl cil osobné vyznamny. To podporuje individualni a funkéné zaméreny pfistup namisto
univerzalniho tréninku paméti. Celkové tedy vyzkum podporuje vyuZiti externich kognitivnich strategii u
lidi s PD, zejména pokud jsou strategie propojené s konkrétnimi kazdodennimi aktivitami, systematicky
nacvi¢ované a prlibézné vyhodnocované. Pro klinického logopeda je dlleZité nejen trénovat samotnou
pamét, ale pfedevSim pomoci pacientovi vytvofit takové komunikaéni a kognitivni podpory v prostiedi,
které umozni bezpecnéjSi a samostatné;jsi fungovani v redlném zivoté. K dispozici jsou také praktické
materialy: Spencer et al. poskytuji osnovu terapeutické jednotky a ptiklady funkénich cilll véetné jejich GAS
Skal a Balz nabizi rozsahly 11strankovy workbook strategii, ktery U¢astnici obdrzeli na konci intervence.
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Baby sign u batolat: omezené dtikazy o pfinosu

Baby sign, tedy pouzivani jednoduchych znakl a gest pro podporu komunikace jesté pfed rozvojem nebo
soucasné s rozvojem mluvené feci, je ¢asto propagovan v rodi¢ovskych kurzech a na socialnich sitich.
Empirické dikazy o jeho U¢innostijsou v8ak dosud omezené. Bertussi et al. (2026) provedli korela¢ni studii
na vzorku pfiblizné 1 300 francouzsky mluvicich batolat a jejich rodi¢l. Vysledky neprokazaly souvislost
mezi pouzivanim baby sign a uvadénou slovni zasobou déti ani jejich chovanim. Sou¢asné nebyl zjistén
ani efekt na rodiéovskou jistotu éi sebedlivéru pfi podpofre ditéte. Zjisténi tedy neposkytuji dliikaz, Ze by
jistoté. Proto je vhodné baby sign chapat spiSe jako jednu z moznych forem podpory rané komunikace,
nikoli jako postup, u néhoz je prokazano, ze urychluje vyvoj fe€i nebo pfinasi obecny vyvojovy benefit.
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