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NÁZEV 

Posouzení polykací funkce v neurologické praxi: vyuţití screeningového nástroje a Dotazníku 

o přijímání potravy. 

SOUHRN 

Diplomová práce s názvem „Posouzení polykací funkce v neurologické praxi: vyuţití 

screeningového nástroje a Dotazníku o přijímání potravy“ má za cíl charakterizovat pacienty 

ve zkoumaném vzorku a zmapovat výskyt poruch polykání za pouţití osmipoloţkového 

screeningového nástroje a subjektivně pociťovaných potíţí s polykáním na základě dotazníku 

EAT-10. Dalším stanoveným cílem bylo zjistit, zda existuje vztah mezi osmipoloţkovým 

screeningovým nástrojem zaměřeným na fyzikální vyšetření polykání a dotazníkem EAT-10. 

Předkládaná práce se ve své teoretické části zabývá první fází ošetřovatelského procesu a rolí 

všeobecné sestry. Blíţe se zaměřuje na dvě metody − osmipoloţkový nástroj pro screening 

poruch polykání a dotazník EAT-10 a jejich vyuţití v praxi. Výzkumná část je zaměřena na 

hodnocení výsledků dvou výše uvedených metod v okresní a krajské nemocnici. Výsledky 

jsou statisticky zpracovány a zpřehledněny v tabulkách a grafech. 

KLÍČOVÁ SLOVA 

Dysfagie, EAT-10, osmipoloţkový nástroj pro screening poruch polykání, ošetřovatelský 

proces, posouzení polykací funkce. 

  



 

 

TITLE 

Assessment of swallowing function in neurological practice: use of the screening instrument 

and the Eating Assessment Tool. 

ABSTRACT 

The aim of diploma thesis "Assessment of swallowing function in neurological practise: use 

of the screening instrument and the Eating Assessment Tool" is to characterise sample 

patients and to map out a frequency of the swallowing disorders with us of the eight-item  

screening tool and swallowing problems perceived subjectively based on the EAT-10 

questionnaire. Another objective of this thesis is to find out if there is a relation between the 

eight-item screening tool used for physical examination of swallowing and the EAT-10 

questionaire. 

The theoretical part of the thesis deals with the first phase of the nursing process and the role 

of nurse. The thesis focuses closer on two methods   eight-item screening tool used for 

detecting of the swallowing disorders, and the EAT-10 questionnaire, and their practise use. 

The research part of the thesis focuses on evaluation of the results of both above mentioned 

methods, in the district and regional hospitals. The results are processed and shown in the 

statistic data in the tables and graphs. 

KEYWORDS 

Dysphagia, EAT-10, eight-item screening tool used for the swallowing disorders, nursing 

process, assessment of the swallowing function. 
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Úvod 

Mezi základní kompetence sesterské profese patří např. poskytování a řízení ošetřovatelské 

péče prostřednictvím ošetřovatelského procesu. Všeobecná sestra vede ošetřovatelský proces  

u nemocného od přijetí k hospitalizaci aţ do jeho propuštění. 

První fáze ošetřovatelského procesu – „Posouzení“ zahrnuje sběr, ověřování, třídění  

a záznam subjektivních a objektivních informací o zdravotním stavu pacienta, rodiny nebo 

komunity (Plevová et al., 2011). 

V českých nemocnicích existuje celá řada screeningových nástrojů či škál, které jsou 

měřítkem kvality ošetřovatelské péče. Dnes jiţ ve většině nemocnic jsou součástí 1. fáze 

ošetřovatelského procesu screeningové nástroje a škály zaměřené např. na zhodnocení 

nutričního stavu, rizika vzniku dekubitů, zjištění rizika pádu, posouzení aktuálního 

psychického stavu atd. Nástroje zaměřené na zhodnocení nutričního stavu se příliš nezabývají 

polykáním. Na základě toho, ţe je dysfagie závaţný stav, který se všemi důsledky komplikuje 

léčbu pacienta, byly vyvinuty nástroje zabývající se přímo posouzením polykací funkce, které 

slouţí k aktivnímu vyhledávání pacientů s rizikem dysfagie nebo pacientů s jiţ 

diagnostikovanou dysfagií a tím poskytují moţnost včasného zahájení účinné léčby včetně 

prevence komplikací (Mandysová, Ehler a Škvrňáková, 2011). 

Všeobecná sestra se můţe podílet na posouzení polykací funkce sběrem anamnestických 

údajů od pacienta zaměřených na subjektivní dotazování, nebo můţe provést screening 

poruch polykání, který je zaměřen na fyzikální vyšetření, přítomnost určitých příznaků  

a zkoušku polykání tekutin (Vejrostová et al., 2012). Výsledkem těchto metod by mělo být 

rozhodnutí, zda je nutnost specializovaného vyšetření prováděného lékařem popř. klinickým 

logopedem. 

V našem výzkumném šetření jsme se zaměřili na první fázi ošetřovatelského procesu, tedy na 

posouzení polykací funkce u skupiny pacientů hospitalizovaných na neurologickém 

oddělení/klinice. Pouţili jsme Dotazník o přijímání potravy (EAT-10), který se zabývá 

subjektivními stránkami potíţí s polykáním, a osmipoloţkový nástroj pro screening poruch 

polykání, který je zaměřen na fyzikální vyšetření, přítomnost určitých příznaků a zkoušku 

polykání tekutin. Tento osmipoloţkový screeningový nástroj lze zařadit mezi tzv. objektivní 

vyšetření polykací funkce a je vhodný zejména pro pacienty s neurologickým onemocněním. 
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Výše uvedené metody pro posouzení polykací funkce v českém zdravotnictví doposud nejsou 

plně pouţívány i přesto, ţe jejich význam byl jednoznačně prokázán při prevenci komplikací, 

zejména aspiraci a následné pneumonie (Mandysová a Ehler, 2011; Mandysová, Ehler  

a Škvrňáková, 2011). 

Naším cílem bylo popsat vybrané charakteristiky pacientů ve zkoumaném vzorku. Zjistit 

výskyt subjektivně pociťovaných potíţí s polykáním, četnost a míru potíţí s polykáním 

v jednotlivých poloţkách pomocí dotazníku EAT-10. Dále zjistit výskyt poruch polykání  

a četnost poruch polykání v jednotlivých poloţkách pomocí osmipoloţkového screeningového 

nástroje ve zkoumaném vzorku. Dalším cílem bylo porovnat výsledky osmipoloţkového 

screeningového nástroje a dotazníku EAT-10. V neposlední řadě bylo snahou zjistit 

prostřednictvím šetření vztah mezi osmipoloţkovým screeningovým nástrojem zaměřeným na 

fyzikální vyšetření polykání a dotazníkem EAT-10 a jejich moţnou aplikovatelnost 

v neurologické praxi. Pomocí těchto nástrojů můţeme upozornit na symptom či stanovit 

aktuální ošetřovatelskou diagnózu „Porušené polykání“ (Mandysová, Ehler a Škvrňáková, 

2011). 

K výběru daného tématu mě vedla relativně malá prozkoumanost problematiky a absence 

posouzení polykací funkce zaměřené především na fyzikální vyšetření v praxi. Chtěla jsem se 

naučit, jak správně vyšetřit a posoudit polykací funkci u pacientů, a tím pomoci při 

diagnostice dysfagie. 

 

 

  



 

 

13 

 

Cíl práce 

Diplomová práce se zabývá posouzením polykací funkce u pacientů hospitalizovaných na 

neurologickém oddělení/klinice pomocí dvou metod – osmipoloţkového screeningového 

nástroje a dotazníku EAT-10.  

Cílem výzkumné části diplomové práce je popsat vybrané charakteristiky pacientů ve 

zkoumaném vzorku. Zaměřit se na výskyt subjektivně pociťovaných potíţí s polykáním, 

četnost a míru potíţí s polykáním v jednotlivých poloţkách pomocí dotazníku EAT-10. Dále 

se zaměřit na výskyt poruch polykání a četnost poruch polykání v jednotlivých poloţkách 

pomocí osmipoloţkového screeningového nástroje ve zkoumaném vzorku. Dalším cílem je 

porovnat výsledky osmipoloţkového screeningového nástroje a dotazníku EAT-10. 

V neposlední řadě je snahou zjistit prostřednictvím šetření vztah mezi osmipoloţkovým 

screeningovým nástrojem zaměřeným na fyzikální vyšetření polykání a dotazníkem EAT-10. 

Dílčí cíl 1: 

Popsat vybrané charakteristiky pacientů ve zkoumaném vzorku respondentů. 

Dílčí cíl 2: 

Zjistit výskyt subjektivně pociťovaných potíţí s polykáním (celkové skóre ≥ 3 bodů), četnost 

a míru potíţí s polykáním v jednotlivých poloţkách pomocí dotazníku EAT-10 ve 

zkoumaném vzorku respondentů. 

Dílčí cíl 3: 

Zjistit výskyt poruch polykání (≥ 1 abnormální poloţka) a četnost poruch polykání 

v jednotlivých poloţkách pomocí osmipoloţkového screeningového nástroje ve zkoumaném 

vzorku respondentů. 

Dílčí cíl 4: 

Porovnat výsledky osmipoloţkového screeningového nástroje a dotazníku EAT-10 ve 

zkoumaném vzorku respondentů. 
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Dílčí cíl 5: 

Zjistit, zda je vztah mezi osmipoloţkovým screeningovým nástrojem zaměřeným na fyzikální 

vyšetření polykání a dotazníkem EAT-10 ve zkoumaném vzorku respondentů. 
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I TEORETICKÁ ČÁST 

1 Anatomie a fyziologie polykání 

Polykání patří mezi základní fyziologický proces, který je u zdravého člověka nutným 

předpokladem existence. Jedná se o posun potravy nebo tekutiny z dutiny ústní polykacími 

cestami do ţaludku. Polykací cesty zahrnují dutinu ústní, hltan a jícen (Kejklíčková, 2011). 

1.1 Polykací cesty 

1.1.1 Dutina ústní 

Dutina ústní je tvořena z ústní předsíně (latinsky „vestibulum oris“) a vlastní dutiny ústní (lat. 

„cavitas oris propria“) (Fiala, Valenta a Eberlová, 2008). 

Vestibulum oris je ohraničeno navenek horním a dolním rtem (lat. „labium superius  

et inferius“) a tvářemi (lat. „buccae“). Vnitřní ohraničení tvoří zubní oblouk. Ve vestibulu je 

větší mnoţství drobných slinných ţlázek (Fiala, Valenta a Eberlová, 2008; Merkunová a Orel, 

2008). 

Zuby (lat. „dentes“) jsou uspořádány do horního a dolního zubního oblouku (lat. „fronta“). 

Soubor všech zubů obou čelistí tvoří chrup (lat. „dentice“). Podle tvaru korunek se 

rozeznávají řezáky, špičáky, zuby třenové a stoličky. Funkcí zubů je mechanické zpracování 

tuhé potravy (Merkunová a Orel, 2008). 

Cavitas oris propria je vpředu ohraničena zubní ohradou, spodinu tvoří jazyk a musculus 

mylohyoideus. Strop vytváří tvrdé patro (lat. „palatum durum“), na které navazuje měkké 

patro (lat. „palatum molle“), jehoţ základem je vazivo a svaly. Střed měkkého patra vybíhá 

v čípek (lat. „uvula“) a po stranách sbíhá měkké patro dvěma oblouky ke kořeni jazyka  

a k hltanu. Tyto oblouky tvoří přechod dutiny ústní v hltan (lat. „istmus faucium“) (Fiala, 

Valenta a Eberlová, 2008; Merkunová a Orel, 2008). 

Jazyk (lat. „lingua“) se člení na hrot, tělo a kořen. Jeho podkladem je příčně pruhované 

svalstvo. Vrchní a boční plochu jazyka pokrývají mnohočetné papily, které obsahují chuťové  

a dotykové receptory. Jazyk se uplatňuje při polykání, ţvýkání a řeči (Fiala, Valenta  

a Eberlová, 2008; Merkunová a Orel, 2008). 
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1.1.2 Hltan 

Hltan (lat. „pharynx“) je trubicový orgán, dlouhý asi 12–15 cm, který nahoře navazuje na 

nosní a ústní dutinu a při dolním okraji hrtanu přechází do jícnu (Dylevský, 2009). Ve stěně 

hltanu je příčně pruhovaná svalovina. Skládá se ze třech oddílů: nasopharynx, oropharynx  

a hypopharynx (Fiala, Valenta a Eberlová, 2008). 

1.1.3 Jícen 

Jícen (lat. „oesophagus“) leţí v mediastinu za průdušnicí, před páteří, prochází otvorem 

v bránici a končí v ţaludku. Délka jícnu se pohybuje mezi 23−28 cm, v horní třetině jícnu je 

svalovina příčně pruhovaná, v dolní třetině hladká. Jícen spojuje hltan se ţaludkem. V místě 

přechodu hltanu do jícnu je zesílený prstenec příčně pruhované svaloviny − horní jícnový 

svěrač, v místě vstupu jícnu do ţaludku je zesílená vrstva cirkulární svaloviny − dolní jícnový 

svěrač. Oba svěrače se výrazně uplatňují při posunu sousta z hltanu do ţaludku (Dylevský, 

2009; Merkunová a Orel, 2008). 

1.2 Centrum polykání 

Centrální kontrola polykání můţe být rozdělena na korové a podkorové komponenty. Skládá 

se z komplexní interakce aferentních senzorických neuronů, motoneuronů a interneuronů, 

které jsou zapojené v reflexní i vůlí ovladatelné části polykacího aktu. Centrum polykání je 

uloţeno v oblasti mozkového kmene. Skládá se z nuclea ambigua (jádro hlavových nervů IX, 

X, XI) a nuclea tragua solitaria (hlavové nervy VII, IX, X) v spolupráci s jádry dalších 

hlavových nervů (V, IX, X a XII) (Tedla et al., 2009). 

1.2.1 Hlavové nervy účastnící se procesu polykání 

V tab. 1 jsou uvedeny hlavové nervy účastnící se procesu polykání, při poruše některého  

z hlavových nervů uvedených v tabulce můţe vzniknout dysfagie. 
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Tabulka 1 Hlavové nervy podílející se na aktu polykání (Škodová, Jedlička et al., 2007, s. 553) 

Označení hlavového nervu Funkce 

V.     n. trigeminus 

senzorická 

inervace 

citlivost obličeje, zubů, dásní, sliznice 

nosu a dutiny ústní 

motorická 

inervace 

impulzy do svalstva ţvýkacího, obličeje, 

jazyka, dutiny ústní (patra), hrtanu 

VII.   n. facialis 

senzorická 

inervace 

chuťová vlákna na přední a střední části 

jazyka 

motorická 

inervace 

mimické svalstvo, rty, svalstvo spodní  

a zadní části jazyka 

IX.     n. glossopharyngeus 

senzorická 

inervace 

hltan a sliznice měkkého patra (dávivý 

reflex), kořen jazyka 

motorická 

inervace 
svalstvo faryngu, sekrece slinění 

X.      n. vagus 

senzorická 

inervace 

sliznice hltanu, hrtanu (epiglottis), srdce, 

trávicí trubice, ţaludku, ledvin 

motorická 

inervace 

srdce, svalstvo měkkého patra, hrtanu  

a hltanu, jícnu, průdušnice 

XI.     n. accessorius 
motorická 

inervace 

doprovází faryngeální větev n. vagu  

k uvule, k patru a faryngeálnímu 

svalstvu; část spinální inervuje 

sternocleidomastoideus a sval trapézový 

XII.   n. hypoglossus 
motorická 

inervace 
svalstvo jazyka 

 

1.3 Polykací fáze 

Polykání je sloţitý volně-reflexní děj, kterého se účastní struktury dutiny ústní, jazyka, hltanu, 

hrtanu a jícnu a slinné ţlázy s cílem bezpečného transportu potravy z úst do ţaludku (Černý, 

Kotulek a Chrobok, 2011; Tedla et al., 2009). 

Polykací fáze se skládá ze tří částí, které na sebe navazují a částečně se i prolínají – orální, 

faryngeální a ezofageální. 
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1.3.1 Orální fáze 

Orální (ústní) fáze začíná v okamţiku, kdy potravina nebo tekutina vstupuje do dutiny ústní 

(Daniels a Huckabee, 2008). Rozlišujeme dvě podskupiny orální fáze – přípravnou  

a transportní (Carrau a Murry, 2006). 

V přípravné fázi se pomocí rtů, jazyka, zubů, ţvýkacích svalů, měkkého patra a tváře potrava 

v ústech rozţvýká, smísí se slinami, čímţ se vytvoří taková konzistence (bolus), ţe následná 

fáze polykání bude probíhat bezpečně a správně (Carrau a Murry, 2006). 

Transportní fáze – připravený bolus se posouvá směrem k orofaryngu, za normálních 

okolností tato fáze trvá méně neţ jednu sekundu. Rty a tváře zvýší své svalové napětí, jazyk 

transportuje bolus k tvrdému a poté měkkému patru. Měkké patro se zvedá a přikládá se  

k zadní stěně hltanu (tím se uzavře komunikace mezi dutinou ústní a nosní). V tomto 

okamţiku se spouští polykací reflex a nastává mimovolní část polykání. Na orální fázi se 

účastní několik hlavových nervů (Tedla et al., 2009). 

Normální pohyb předních dvou třetin jazyka je nezbytný pro plnění úkolů z ústní části 

polykání (Carrau a Murry, 2006). 

1.3.2 Faryngeální fáze 

Faryngeální (hltanová) fáze polykacího aktu začíná, jakmile bolus dosáhne úrovně předních 

patrových oblouků, eventuálně zadní stěny orofaryngu. Trvá méně neţ jednu sekundu (Carrau 

a Murry, 2006). Tato fáze hraje významnou roli v ochraně před aspirací (Lukáš a Ţák, 2010). 

Hltanovou fázi charakterizuje série vzájemně se prolínajících dějů, dochází  

k velofaryngeálnímu uzávěru bránícímu zatékání potravy do nosohltanu, uzávěru hrtanu, ke 

kterému dojde addukcí hlasových vazů a sklopením příklopky hrtanové. Následuje kontrakce 

hltanových svalů a současně dochází k elevaci komplexu hrtanu a jazylky. V poslední řadě 

nastává relaxace m. cricopharyngeus, která umoţňuje přechod sousta do jícnu (Tedla et al., 

2009; Švíglerová a Slavíková, 2008). 

1.3.3 Ezofageální 

Stejně jako hltanová fáze polykání je i ezofageální (jícnová) fáze polykání vůlí neovlivnitelná. 

Transport bolusu je výrazně pomalejší neţ při hltanové fázi (Tedla et al., 2009). Během 
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jícnové fáze je bolus posunován dále do jícnu pomocí peristaltiky jícnové svaloviny. Posun 

bolusu do ţaludku trvá přibliţně 8−20 sekund (Lukáš a Ţák, 2010). 

 

  



 

 

20 

 

2 Dysfagie a její důsledky 

Tedla et al. (2009) ve své publikaci uvádí, ţe dysfagii lze charakterizovat jako poruchu 

polykání, která můţe spočívat v poruše polykání slin, tekutin, tuhé stravy různé konzistence či 

léků. Porucha polykání je objektivně zjistitelná informace pomocí přímého pozorování, 

měření či fyzikálního vyšetření, které se dají běţně srovnat s normou (standardem). Autorka 

Topinková (2010) uvádí, ţe dysfagie označuje subjektivní pocit obtíţného polykání. 

Subjektivní data jsou vnímána pacientem, který si na ně stěţuje, i kdyţ ne vţdy je moţné je 

objektivně prokázat (Plevová et al., 2011; Tedla et al., 2009; Topinková, 2010). Subjektivní 

informace od pacienta nelze podceňovat, protoţe pouze pacient ví, co přesně ho trápí. Tato 

práce se zabývá jak sběrem objektivních, tak subjektivních dat. 

Dysfagie je velmi často spojena s poruchami hlasu a řeči (Škodová, Jedlička et al., 2007). Při 

dysfagii nebývají zřetelné bolesti. Je-li dysfagie spojená s bolestí, označuje se jako 

odynofagie (Kejklíčková, 2011). 

Dysfagie můţe nastat při narušení mechaniky samotného polykacího aktu, při 

neurologických, gastrointestinálních či jiných problémech v průběhu transportu poţité pevné 

či tekuté stravy od dutiny ústní do ţaludku (Škodová, Jedlička et al., 2007; Tedla et al., 2009). 

Polykání je poměrně sloţitý proces, pro jeho pochopení je vhodné porozumět anatomii  

a fyziologii polykání, která je uvedena na začátku teoretické části v kapitole 1. 

Nemocný s dysfagií je ohroţen rozvojem mnoha komplikací, a to v různých obdobích od 

vzniku daného neurologického onemocnění. Mezi komplikace patří dehydratace, podvýţiva, 

deprese, sociální izolace a aspirace potravy, která můţe vést k aspirační bronchopneumonii  

a smrti nemocného (Ehler et al., 2011; Mandysová et al., 2010; Mandysová et al., 2012). 

Pojem „tichá aspirace“ znamená, ţe pacient můţe aspirovat tuhou nebo tekutou stravu, aniţ 

by se rozkašlal, pacient je opět ohroţen pneumonií (Grofová, 2008). Podvýţiva a dehydratace 

u starších pacientů dále poškozuje fyzické a kognitivní funkce a můţe mít i negativní dopad 

na kvalitu ţivota a společenské aktivity (Ehler et al., 2011; Murray et al., 2011). 
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3 Ošetřovatelský proces 

Moderní ošetřovatelská péče spočívá v tom, ţe všeobecná sestra umí propojit všechny 

ošetřovatelské činnosti tak, aby přiměřeně reagovala na potřeby jednotlivců, rodin a komunit 

v odlišných situacích a prostředí (Mastiliaková, 2003). 

Dle vyhlášky č. 55/2011 Sb., § 4, odstavec 1 všeobecná sestra poskytuje, případně zajišťuje 

základní a specializovanou ošetřovatelskou péči prostřednictvím ošetřovatelského procesu. 

Sestry tak mohou bez odborného dohledu a bez indikace lékaře zajišťovat potřeby nemocných 

a vyhodnocovat projevy jejich onemocnění sledováním fyziologických funkcí a dalších 

tělesných parametrů, přičemţ mohou pouţít i měřící techniky a testy pouţívané 

v ošetřovatelské praxi (Česko, 2011, s. 484). 

K tomu, aby bylo moţné zahájit ošetřovatelský proces, je třeba být dostatečně vzdělán, 

rozumět všem krokům metody, ovládat jejich metodiky a provádění souvisejících odborných 

činností, umět je pouţít a mít na pracovišti vhodné personální a technické zázemí 

(Marečková, 2006a). Metoda zabezpečuje soustavnou péči a dovolí pacientovi podílet se na 

péči (Šamánková et al., 2006). 

Ošetřovatelský proces se v první řadě odráţí v aktivních činnostech sestry, k nimţ se sama 

rozhodne na základě hlubšího poznání nemocného, především takového, který své potřeby 

dostatečně nesignalizuje buď proto, ţe toho není schopen pro svůj těţký zdravotní stav, nebo 

proto, ţe je signalizovat neumí nebo z různých důvodů nemůţe či nechce (Staňková, 2005). 

3.1 Definice a fáze ošetřovatelského procesu 

Ošetřovatelský proces je definován jako systematický sled dějů, kdy se nejprve na základě 

sběru objektivních a subjektivních dat zjistí potřeby pacienta. Dále se tato data interpretují  

a jsou identifikovány aktuální a potencionální zdravotní problémy pacienta – v tomto stadiu se 

tvoří ošetřovatelské diagnózy. Následuje stanovení ošetřovatelských cílů ke zmírnění nebo 

prevenci problémů pacienta. Z formulace cílů vychází i plánování a realizace 

ošetřovatelských intervencí. V poslední fázi ošetřovatelského procesu se hodnotí výsledky 

poskytnuté péče. Výsledkem hodnocení můţe být přehodnocení cílů, pokud původní problém 

jiţ neexistuje, nebo se můţe objevit zcela nový problém. Nepodaří-li se cíl splnit, pak by se 

měl problém znovu zváţit a cíle i intervence překontrolovat (Workman a Bennett, 2006). 
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Ošetřovatelský proces má tedy 5 fází, mezi které patří: posouzení, diagnostika, plánování, 

realizace a vyhodnocení (Plevová et al., 2011). Ačkoliv kaţdá fáze nebo krok 

v ošetřovatelském procesu jsou uváděny zvlášť, závisejí jeden na druhém a mohou probíhat 

souběţně (Staňková, 2005). 

Mezi výhody ošetřovatelského procesu ze strany pacienta patří: kvalitní plánovaná péče, 

návaznost a kontinuita péče a účast pacientů na péči. Mezi výhody pro všeobecnou sestru lze 

zahrnout: důsledné a systematické ošetřovatelské vzdělání, spokojenost v zaměstnání, 

odborný růst, vyhnutí se rozporu se zákonem, realizace „standardů ošetřovatelské praxe“  

a splnění standardů akreditovaného pracoviště (Mastiliaková, 2003). 

3.2 Cíl ošetřovatelského procesu 

Cílem ošetřovatelského procesu je kvalitní ošetřovatelská péče – prevence, odstranění nebo 

zmírnění ošetřovatelských problémů v oblasti individuálních potřeb pacientů (Marečková, 

2006a; Mastiliaková, 2003). 

3.3 I. fáze ošetřovatelského procesu: „Posouzení“ 

Neţ se všeobecná sestra rozhodne pro nejvhodnější způsob ošetřování, měla by být  

o pacientovi dobře informována, proto je nezbytné, aby v první fázi ošetřovatelského procesu 

provedla kvalitní zhodnocení pacienta, které je vhodné uskutečnit do 24 hodin od příjmu 

pacienta do zdravotnického zařízení (Staňková, 2005). 

„Posouzení“ zahrnuje sběr, ověřování, třídění a záznam subjektivních a objektivních 

informací o zdravotním stavu pacienta, rodiny nebo komunity. Informace zahrnují biologické, 

psychosociální, kulturní a duchovní aspekty, které lze získat z různých zdrojů. Jedná se  

o nepřetrţitý proces probíhající ve všech fázích ošetřovatelského procesu, jehoţ cílem je 

zaloţení databáze informací o pacientovi. Informace shromáţděné v této fázi musí být úplné, 

pravdivé a přesné (Marečková, 2006a; Plevová et al., 2011). Mezi základní podmínky 

kvalitního posouzení se řadí zručnost v pozorování, komunikace a spolupráce s pacientem, 

dovednosti základních fyzikálních vyšetření a vhodný výběr a pouţití měřících nástrojů. 

Strukturovaný proces sběru dat se zaznamenává do ošetřovatelské dokumentace (Plevová  

et al., 2011). 
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„Posouzení“ se dělí na dvě základní oblasti. Nejprve sestra získá od pacienta ošetřovatelskou 

anamnézu a poté provede posouzení aktuálního stavu potřeb (Marečková, 2006a; Staňková, 

2005). 

Získání anamnestických údajů sestra provede nejprve studiem dat ze zdravotnické 

dokumentace, poté následuje anamnestický rozhovor. V návaznosti na získání 

anamnestických údajů sestra provede posouzení aktuálního stavu potřeb (zjištění objektivních 

a subjektivních příznaků a ošetřovatelských problémů) pomocí strukturovaného rozhovoru, 

pozorování, fyzikálního vyšetření, vyšetření pomocí testů a škál, případně dotazníků  

a rozhovorem s rodinou či blízkými (Marečková, 2006a; Workman a Bennett, 2006). 

Primárním zdrojem informací je pacient (anebo rodina, komunita, pokud jsou objektem 

ošetřovatelské péče), sekundárními zdroji mohou být blízcí příbuzní, zdravotničtí pracovníci, 

spolupacienti, zdravotnická dokumentace a literatura. Podle toho, v které části 

ošetřovatelského procesu se posouzení uskutečňuje, by mělo být rozděleno na vstupní, 

průběţné a závěrečné (Plevová et al., 2011). 

V první fázi ošetřovatelského procesu se při sběru informací vychází z určitého teoretického 

modelu ošetřovatelství, v českých nemocnicích je nejpouţívanější model funkčních vzorců 

zdraví dle Gordonové, jelikoţ je povaţován za nejkomplexnější (Pavlíková, 2006; Plevová  

et al., 2011). 

3.3.1 Metody získávání informací 

Pozorování a rozhovor patří mezi nejrozšířenější metody k úspěšnému zvládnutí kvalitního 

ošetřovatelského procesu (Zacharová a Šimíčková-Číţková, 2011). 

Pozorování patří mezi základní techniky sběru informací, charakterizuje se jako záměrné, 

cílevědomé a systematické sledování klinického stavu pacienta. Zahrnuje smyslové vnímání 

jevu pozorování, jeho zápis a interpretaci pozorovaného jevu v rámci první fáze 

ošetřovatelského procesu, objektivizace ošetřovatelské diagnózy a monitorování zdravotního 

stavu (Bártlová, Sadílek a Tóthová, 2005; Plevová et al., 2011). 

Rozhovor je zaměřený na sběr anamnestických údajů a nynějších problémů od pacienta pro 

účely ošetřovatelské diagnostiky a monitorování aktuálního zdravotního stavu. Uplatňuje se 

ve všech fázích ošetřovatelského procesu (Plevová et al., 2011; Zacharová a Šimíčková-

Číţková, 2011). 
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Fyzikální vyšetření patří mezi metody, při kterém se vyuţívají lidské smysly ke zjištění 

objektivních údajů o tělesném stavu pacienta. K vyšetření pouţívá zdravotnický pracovník 

především svůj zrak, sluch a hmat. U pacientů se specifickým problémem se zaměřuje pouze 

na určitou část těla, systém, orgán, symptomy (Navrátil et al., 2008; Plevová et al., 2011). 

Cílem tohoto vyšetření je určit, zda je přítomna abnormalita (Fuller, 2008). 

Měřící nástroje slouţí jako doplňková metoda. Mezi měřící nástroje patří např. stupnice, 

škály, dotazníky, testy, atd., pomocí kterých se doplní posouzení zdravotního a funkčního 

stavu, symptomatologie a specifických potřeb. Některé z nich mají subjektivní povahu, často 

se mění během nemoci (Plevová et al., 2011). 

3.4 II. fáze ošetřovatelského procesu: „Diagnostika“ 

V první fázi se tedy zjišťuje stav individuálních potřeb pacienta, rodiny nebo komunity. 

Pokud některá z lidských potřeb pacienta není ve funkční podobě odpovídající jeho věku, 

vývoji a kultuře, je dysfunkční, a mluvíme o ošetřovatelském problému (ošetřovatelské 

diagnóze). Ošetřovatelská diagnóza je tedy závěr, který lze stanovit jen po pečlivém  

a systematickém procesu sběru údajů v první fázi ošetřovatelského procesu – „Posouzení“. 

Ošetřovatelská diagnóza tvoří základ pro výběr ošetřovatelských intervencí na dosaţení 

výsledků, za které je sestra zodpovědná (Marečková, 2006a; Marečková, 2006b; Plevová  

et al., 2011). 

Jedním ze základních nástrojů pro stanovení ošetřovatelských diagnóz je publikace od 

vydavatelky T. H. Herdmanové – NANDA International Ošetřovatelské diagnózy: Definice  

a klasifikace 2009–2011. Tato publikace obsahuje seznam mezinárodně uznávaných 

ošetřovatelských diagnóz NANDA-International taxonomie II (Herdman, 2010). Struktura 

Taxonomie má tři úrovně – domény, třídy a ošetřovatelské diagnózy (Plevová et al., 2011). 

V rámci ošetřovatelského procesu zdravotní sestra posuzuje 13 specifických oblastí projevů  

a chování člověka, které v ošetřovatelské terminologii označujeme jako diagnostické domény. 

Domény se dále dělí na třídy, které obsahují aktuální, potencionální diagnózy a diagnózy 

k podpoře zdraví. Kaţdá ošetřovatelská diagnóza má přidělen diagnostický kód, který 

odpovídá doporučením Národní lékařské knihovny USA (Herdman, 2010; Mandysová  

a Škvrňáková, 2010). 

Diagnostická doména „Výţiva“ zahrnuje třídu „Příjem potravy“, do které spadá aktuální 

ošetřovatelská diagnóza „Porušené polykání“ (kód 00103) (Herdman, 2010). 
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S aktuální ošetřovatelskou diagnózou „Porucha polykání“ se pojí 51 moţných určujících 

znaků; ty jsou rozděleny na znaky jícnové, faryngální a orální fáze polykání. Dále se posuzuje 

přítomnost jednoho z 28 moţných souvisejících faktorů, které se dělí na kongenitální  

a neurologické faktory (Herdman, 2010). Vzhledem k poměrně vysokému počtu moţných 

určujících znaků a souvisejících faktorů se tedy jedná o komplikovanou diagnózu 

(Mandysová, Ehler a Škvrňáková, 2011; Mandysová, Matějčková a Ehler, 2011). 

Jedním z prvních předpokladů správného určení ošetřovatelské diagnózy „Porucha polykání“ 

je zásadní znalost pravděpodobnosti výskytu dysfagie u daných skupin onemocnění, 

symptomatologie a postupu fyzikálního vyšetření zaměřeného na odhalení problémů 

v polykání (Mandysová a Škvrňáková, 2010). 

3.5 Další fáze ošetřovatelského procesu 

Zbývající tři fáze ošetřovatelského procesu nejsou východiskem naší práce, proto jsou 

uvedeny velmi stručně. 

Po ošetřovatelské diagnóze následuje 3. fáze ošetřovatelského procesu – „Plánování“, které je 

důleţité pro dosaţení kvality ošetřovatelské péče. Jedná se o proces rozhodování a navrhování 

řešení problémů (ošetřovatelských diagnóz). Plánování se týká stanovení cílů a očekávaných 

výsledků. Na základě toho všeobecná sestra vypracuje individuální plán ošetřovatelské péče 

(Plevová et al., 2011; Staňková, 2005). 

„Realizace“ (4. fáze ošetřovatelského procesu) je charakterizována jako provedení 

ošetřovatelských intervencí (činností) v klinické praxi, které jsou zaměřené na dosaţení 

stanoveného výsledku. Současně všeobecná sestra zajišťuje diagnosticko-terapeutické 

činnosti, ordinované ošetřujícím lékařem (Plevová et al., 2011; Staňková, 2005). 

Poslední fáze ošetřovatelského procesu – „Vyhodnocení“, je charakterizovaná jako 

cílevědomá, organizovaná činnost, kdy se zjišťuje, zda a do jaké míry bylo dosaţeno 

stanovených cílů (Plevová et al., 2011). Součástí této fáze je změření úspěchu poskytnuté 

péče (např. pomocí měřících nástrojů) a získání dalších informací o nemocném, popř. úpravy 

plánu další péče. Tato fáze se opět podílí na kvalitě ošetřovatelské péče (Staňková, 2005). 
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4 Posouzení polykací funkce všeobecnou sestrou 

V kap. 3.3 je obecně popsána první fáze ošetřovatelského procesu – „Posouzení“. Následující 

kapitoly se budou věnovat „Posouzení“, které je zaměřené na polykací funkci.  

V českých nemocnicích existuje celá řada screeningových nástrojů či škál, které jsou 

měřítkem kvality ošetřovatelské péče. Dnes jiţ ve většině nemocnic jsou součástí 1. fáze 

ošetřovatelského procesu screeningové nástroje a škály zaměřené např. na zhodnocení 

nutričního stavu, rizika vzniku dekubitů, zjištění rizika pádu, posouzení aktuálního 

psychického stavu atd. Nástroje zaměřené na zhodnocení nutričního stavu se příliš nezabývají 

polykáním. Na základě toho, ţe je dysfagie závaţný stav, jenţ se všemi důsledky komplikuje 

léčbu pacienta, byly vyvinuty nástroje zabývající se přímo posouzením polykací funkce, které 

slouţí k aktivnímu vyhledávání pacientů s rizikem dysfagie nebo pacientů s jiţ 

diagnostikovanou dysfagií a tím poskytují moţnost včasného zahájení účinné léčby 

(Mandysová, Ehler a Škvrňáková, 2011). Posouzení polykací funkce je vhodné provést do 24 

hodin od příjmu pacienta do zdravotnického zařízení, a to z toho důvodu, ţe dle autora Trapl 

et al. (2007) se aspirace potravy, která je spojená s dysfagií, pohybuje během prvních 5 dnů 

od 19,5 % do 42 %. 

Všeobecná sestra můţe posoudit polykací funkci sběrem anamnézy za pouţití dotazníku 

EAT-10, který se věnuje subjektivně pociťovaným potíţím s polykáním, nebo můţe provést 

screening poruch polykání, který je zaměřen na fyzikální vyšetření, přítomnost určitých 

příznaků a zkoušku polykání zahuštěné tekutiny (Vejrostová et al., 2012). Dotazník EAT-10  

a osmipoloţkový screeningový nástroj patří tedy mezi dvě metody k posouzení polykací 

funkce, které jsou na sobě nezávislé, mohou být provedeny současně, ale i zvlášť 

v libovolném pořadí. 

4.1 Získání anamnestických údajů 

Dle autorky Marečkové (2006a) se všeobecná sestra nejprve věnuje zdravotnické 

dokumentaci, ve které se zaměří na lékařskou diagnózu, která můţe mít za následek dysfagii, 

popř. můţe být v dokumentaci veden přímo záznam o dysfagii. Ve skutečnosti je tomu tak, ţe 

nově přicházející pacient k hospitalizaci je uloţen na lůţko a všeobecná sestra je jedna 

z prvních, která k němu přichází, seznámí ho s oddělením a odebere ošetřovatelskou 

anamnézu. Pacient tedy stále prochází diagnostickým procesem. Úkolem sestry je před 

perorálním příjmem zjistit, jak je na tom pacient s polykáním  dle tohoto zjištění je 
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pacientovi objednána vhodná dieta. Tento postup samozřejmě neplatí u pacientů, kde je 

prioritou záchrana ţivotních funkcí a stabilizace zdravotního stavu. 

Jiţ výše jsme se zmínili, ţe v českých nemocnicích je nejpouţívanější model funkčních 

vzorců zdraví dle Gordonové. V tomto modelu se při sběru anamnestických dat všeobecná 

sestra zaměřuje na určité oblasti, jednou z nich je výţiva/metabolismus. Od pacienta se 

informuje o stravovacích návycích, o preferenci jídel, o denním příjmu tekutin, o problémech 

s výţivou (polykání, kousání, umělý chrup). Zjišťuje jídla způsobující zaţívací potíţe (průjem 

zácpa) nebo alergii. Zajímá se o to, zda má pacient speciální dietu. Součástí informací o stavu 

výţivy je zjištění výšky a hmotnosti pacienta (Mastiliaková, 2003). 

Pokud je podezření na dysfagii, následuje anamnestický rozhovor, ve kterém sestra pacientovi 

klade otázky týkající se subjektivních potíţí s polykáním (Mandysová a Škvrňáková, 2010). 

Vhodné je pouţít právě dotazník EAT-10, který je zaměřen na subjektivně pociťované potíţe 

s polykáním. Pomocí tohoto dotazníku pacient tedy hodnotí svoji vlastní polykací funkci. 

Blíţe se této metodě věnuje kapitola 4.3.1. Veškeré údaje je potřeba zaznamenat do 

dokumentace.  

4.2 Posouzení aktuálního stavu potřeb 

Jak jiţ bylo zmíněno v kap. 3.3, v této fázi se sestra zaměřuje na zjištění objektivních  

a subjektivních příznaků a ošetřovatelských problémů. Fáze se prolínají a nikde není striktně 

dáno, zda dotazník EAT-10 pouţít při sběru ošetřovatelské anamnézy, nebo při posouzení 

aktuálního stavu potřeb. Před absolvováním dotazníku EAT-10 a screeningové metody 

zabývající se poruchou polykání je nutné provést u pacientů orientační zhodnocení kognitivní 

úrovně, tzv. kognitivní screening. Ten umoţní vyřadit ty pacienty, jejichţ kognitivní 

schopnosti jsou natolik sníţené, ţe nedokáţou smysluplně odpovídat na otázky a úkony.  

Existuje celá řada screeningových metod, které se zabývají poruchami polykání a které jsou 

v kompetenci českých sester. Je nutné zajistit, aby zdravotní sestry měly k dispozici kvalitní 

nástroj pro screening poruch polykání, který by jim umoţnil pacienta správně posoudit 

(Mandysová, Ehler a Škvrňáková, 2011). Screeningové metody se zpravidla zaměřují na 

základní fyzikální vyšetření, přítomnost určitých příznaků a zkoušku polykání vody 

(Vejrostová et al., 2012). Jako vhodná metoda se jeví nedávno vytvořený osmipoloţkový 

nástroj pro screening poruch polykání, který je určen zejména pro pacienty s neurologickým 
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onemocněním (Mandysová et al., 2012). Osmipoloţkový screeningový nástroj je blíţe popsán 

v kapitole 4.3.2.  

4.3 Metody sloužící k posouzení polykací funkce 

Do metod (nástrojů) uţívaných k posouzení polykací funkce zle zahrnout jak sběr 

subjektivních informací od pacienta (kdy pacient identifikuje vlastní potíţe při polykání), tak 

objektivně zjištěná fakta u pacienta (kam řadíme nástroje pro screening poruch polykání). Je 

nutné vědět, ţe subjektivní informace od pacienta nemusí být vţdy totoţné s objektivně 

zjištěnými fakty u pacienta. 

Bylo prokázáno, ţe pokud pomocí nástrojů slouţících k posouzení polykací funkce 

zdravotnický personál včas identifikuje dysfagii nebo podá na základě výsledku stravu 

vhodné konzistence, můţe sníţit incidenci pneumonie (Mandysová et al., 2012; Mandysová  

a Ehler, 2011; Mandysová a Škvrňáková, 2010). 

Je tedy nezbytné, aby všeobecná sestra znala správný postup a výsledek nástrojů a aby při 

zjištěných problémech včas upozornila lékaře, případně i klinického logopeda na moţnost 

existence polykacích problémů. Ti pak určí, zda a jak je pacienta nutno dovyšetřit 

(Mandysová et al., 2012; Mandysová a Ehler, 2011; Mandysová a Škvrňáková, 2010). 

4.3.1 Metoda subjektivního hodnocení polykání 

Subjektivní hodnocení polykání 

Pro získání subjektivních dat od respondentů jsme vyuţili zahraniční nástroj pro posouzení 

příjmu stravy – Dotazník o přijímání potravy (Eating Assessment Tool, EAT-10). Tento 

nástroj byl vytvořen v USA v roce 2008 multidisciplinárním týmem odborníků, tvorba 

nástroje prošla 4 etapami (Belafsky et al., 2008). Dotazník EAT-10 je uveden v příloze na 

CD, která je součástí představované práce. 

Dotazník EAT-10 byl přeloţen z anglického originálu do českého jazyka a byl jiţ ve 

výzkumu pouţit i v České republice, a to autory Benešová et al. (2011), Petrţílková et al. 

(2012) a Vejrostová et al. (2012). 

EAT-10 umoţňuje identifikovat/odhalit subjektivně pociťované potíţe při polykání  

u pacienta. EAT-10 obsahuje 10 krátkých otázek, které pomáhají zhodnotit subjektivní potíţe 

při polykání. Nástroj se sice zabývá pouze subjektivními stránkami potíţí  
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s polykáním, jednotlivé otázky se ovšem dají dále dělit na psychosociální a fyzické. Za 

psychosociální otázky je povaţována poloţka 2, 7 a 10, zbývající otázky jsou spíše fyzického 

rázu (Petrţílková et al., 2012). U kaţdé otázky respondent uvádí, na ordinální škále od 0 do  

4 bodů, do jaké míry u sebe povaţuje daný aspekt polykání za problematický (0 = „ţádné 

potíţe nepociťuje“; 4 = „pociťuje váţné potíţe“; maximální moţné skóre = 40 bodů) 

(Petrţílková et al., 2012; Vejrostová et al., 2012). 

Český překlad uvádí, ţe přítomnost alespoň 1 bodu na jedné z poloţek nástroje EAT-10 

znamená, ţe jsou subjektivně pociťovány potíţe s polykáním. Dle anglického originálu od 

autora Belafsky et al. (2008) je EAT-10 abnormální, aţ kdyţ je celkové skóre ≥ 3 bodů; 

výsledek roven 1 nebo 2 bodům je stále povaţován za normální (Belafsky et al., 2008). Čím 

více bodů pacient v nástroji získal, tím byly větší i jeho subjektivní potíţe při polykání. 

4.3.2 Screeningové metody 

Zahraniční ošetřovatelská literatura uvádí celou řadu screeningových metod pro poruchy 

polykání zaměřené na schopnost polykání vody a pozorování obtíţí, které tento test můţe 

vyvolat. Jiné metody se zaměřují na základní fyzikální vyšetření i test polykání vody 

(Mandysová, Ehler a Škvrňáková, 2011; Vejrostová et al., 2012). 

Jako vhodná a ověřená metoda se jeví nedávno vytvořený osmipoloţkový screeningový 

nástroj, který je určen zejména pro pacienty s neurologickým onemocněním (Mandysová  

et al., 2012). 

Osmipoložkový nástroj pro screening poruch polykání sestrou 

V roce 2011 byly ve článku „Development of the Brief Bedside Dysphagia Screening Test in 

the Czech Republic“ publikovány výsledky výzkumného šetření zabývající se vytvořením 

screeningového nástroje poruch polykání u pacientů s neurologickými  

a otorinolaryngologickými onemocněními. Studie byla prováděna po dobu 18 měsíců, v letech 

2009−2010. Senzitivita tohoto screeningového nástroje dosáhla u pacientů 

s otorinolaryngologickými onemocněními 60 % a u pacientů s neurologickými nemocemi 

95,2 % (Mandysová et al., 2011). 

Tento výzkum pokračoval a vedl k tvorbě finální verze osmipoloţkové screeningového 

nástroje, jenţ je uveden v příloze na CD, která je součástí představované práce. Studie byla 

prováděna po dobu 30 měsíců, v letech 2009−2011. Osloveni byli pacienti na odděleních 
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neurologie, otorinolaryngologie a geriatrie. Ve výzkumu bylo posuzováno 32 poloţek 

zaměřených na fyzikální vyšetření a zkoušku polykání vody (Mandysová et al., 2012). 

Prostřednictvím statistického programu byl zjišťován korelační koeficient phi mezi 

jednotlivými poloţkami fyzikálního vyšetření včetně zkoušky polykání zahuštěné tekutiny  

a vyšetřením FEES. Na základě hodnoty p byly tyto korelace vyhodnoceny jako statisticky 

„významné“, „marginální“ a „nevýznamné“. Celkem bylo identifikováno osm „významných“ 

a „marginálních“ poloţek, které tvoří osmipoloţkový screeningový nástroj (Mandysová et al., 

2012). 

Osmipoloţkový screeningový nástroj vykazuje u pacientů s neurologickými onemocněními 

95,5% senzitivitu a 25,8% specificitu, u pacientů s otorinolaryngologickými nemocemi  

73,9% senzitivitu a 46,7% specificitu. Z tohoto hlediska je výsledný screeningový nástroj 

vhodný zejména pro pacienty s neurologickým onemocněním (Mandysová et al., 2012). 

Test obsahuje osm položek: schopnost zakašlat; schopnost zatnout zuby; symetrie/síla 

jazyka; symetrie/síla svalů tváře; symetrie/síla ramen; dysartrie; afázie a zkouška polykání 

zahuštěné tekutiny se sledováním, zda dojde ke kašli (Mandysová et al., 2012). 

Pomůcky potřebné pro fyzikální vyšetření zahrnují zahušťovadlo s odměrkou, hrneček nebo 

sklenici s čajovou lţičkou, vodu nebo čaj, buničinu nebo papírové kapesníky, kapesní svítilnu, 

ústní lopatku, jednorázové rukavice a záznamní arch včetně psací potřeby (Mandysová  

a Škvrňáková, 2010). Pro přípravu zahuštěné tekutiny je potřeba přibliţně 60 ml vody nebo 

čaje a komerční zahušťovadlo. Je nutné dosáhnout pudinkové (husté) konzistence 

(Mandysová a Dobra, 2011). 

Je důleţité, aby měl pacient dostatečnou úroveň vědomí a byl schopen přiměřeně reagovat na 

jednoduchou výzvu. Pokud pacient nesplňuje tato kritéria, sestra nevyšetřuje polykací funkci. 

Pacientovi vysvětlíme záměr a podstatu vyšetření. U pacientů pouţívajících zubní protézu je 

screeningové vyšetření moţno realizovat i bez přítomnosti zubní protézy v ústech. Pacient by 

měl být při tomto vyšetření schopen udrţet polohu vsedě zpříma s bradou v pravém úhlu 

vzhledem ke krku (Mandysová a Škvrňáková, 2010; Mandysová a Dobra, 2011). 

Někteří pacienti nemusejí během vyšetření porozumět všem pokynům sestry, je proto vhodné, 

aby sestra sama pacientovi názorně ukázala, co přesně po něm chce (Mandysová  

a Škvrňáková, 2010). 

Celkový výsledek screeningového nástroje je povaţován za abnormální, pokud je vyšetření  

u jedné či více poloţek abnormální. „Ano“ je abnormální u poloţek 6−8 (dysartrie, afázie, 
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zahuštěná tekutina: kašel); „Ne“ je abnormální u poloţek 1−5 (schopnost zakašlat, schopnost 

zatnout zuby, symetrie/síla jazyka, symetrie/síla svalů tváře, symetrie/síla ramen) (Mandysová 

et al., 2012). 
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5 Speciální vyšetření polykací funkce prováděné lékařem 

Je nutné zmínit, ţe metody slouţící k posouzení polykací funkce, které jsou v kompetenci 

všeobecných sester, nejsou plně totoţné s detailním vyšetřením polykací funkce prováděné 

lékařem či klinickým logopedem. I přesto jsou v praxi důleţité, jelikoţ mohou pomoci odhalit 

prvotní příznaky dysfagie.  

Tato část je zaměřena na důleţité instrumentální vyšetření polykací funkce pomocí 

videofluoroskopie a flexibilního endoskopického vyšetření polykání. Tyto dvě metody patří 

mezi nejobjektivnější vyšetření polykací funkce. Mezi základní indikace patří dysfagie  

a riziko aspirační pneumonie. Tato dvě instrumentální vyšetření provádí pouze lékař. Jedná se 

o časově a finančně náročné vyšetření vyţadující souhlas pacienta, dále je nutná dostupnost  

a přítomnost dobře fungujícího multidisciplinárního týmu (Černý, Kotulek a Chrobok, 2011; 

Mandysová et al., 2010; Mandysová, Ehler a Škvrňáková, 2011). 

Videofluoroskopie (VFSS, angl. „Videofluoroscopic Swallow Study“) patří mezi 

rentgenologickou metodu prováděnou klinickým logopedem a rentgenologem. Vyšetření 

spočívá v pořízení a následném vyhodnocení videozáznamu dynamického skiaskopického 

vyšetření celého polykacího aktu pomocí různých konzistencí potravin smíchaných 

s kontrastní látkou (bariem). VFSS dokáţe nejlépe zhodnotit orální transportní a faryngální 

fázi polykacího aktu. Metoda však přináší radiační zátěţ pro pacienta a je vázána na 

rentgenologické pracoviště (Černý, Kotulek a Chrobok, 2011). 

Relativně novou metodou je flexibilní endoskopické vyšetření polykání (FEES, angl. 

„Flexible Endoscopic Evaluation of Swallowing“). Princip vyšetření spočívá v zavedení 

tenkého flexibilního endoskopu přes dutinu nosní a nosohltan do oblasti na epiglottis. Hodnotí 

se fyziologie a patologie stavby a funkce nosohltanu, hltanu a hrtanu. Sleduje se průchod 

potravin polykacími cestami a nácvik rehabilitačních manévrů. Potraviny mají různou 

konzistenci a jsou obarveny potravinovou barvou. Jedná se o miniinvazivní vyšetření, které 

pacienta nevystavuje rentgenovému záření, a lze ho provádět u pacienta na lůţku. FEES 

nedokáţe hodnotit všechny tři fáze polykacího aktu, ovšem na rozdíl od VFSS dokáţe 

trojrozměrně ukázat průchod stravy polykacími cestami, které zobrazuje detailněji (Černý, 

Kotulek a Chrobok, 2011; Tedla, Profant a Doleţal, 2008). 
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6 Dysfagie v neurologické praxi 

Dysfagie doprovází celou řadu onemocnění, těţištěm však přetrvávají zánětlivá, neurologická 

a onkologická onemocnění v oblasti hlavy a hrdla (Škodová, Jedlička et al., 2007). 

6.1 Prevalence 

Dysfagie je v neurologii poměrně častým a závaţným problémem. Její přesný výskyt se podle 

literatury liší v závislosti na studované populaci (Wilkins et al., 2007). V následující kapitole 

se blíţe zaměříme na vybraná neurologická onemocnění, u kterých dochází k dysfagii 

nejčastěji. K dysfagii dochází aţ u 80 % pacientů s cévní mozkovou příhodou (Bravata et al., 

2009), 81 % pacientů s Parkinsonovou nemocí (Wilkins et al., 2007), 59 % pacientů 

s amyotrofickou laterální sklerózou (Leder et al., 2004), u 34 % pacientů s roztroušenou 

mozkomíšní sklerózou (Wilkins et al., 2007) a 24 % pacientů s onemocněním myasthenia 

gravis (Warnecke et al., 2008). V neurologické praxi se tedy dle výše uvedených autorů 

dysfagie vyskytuje v rozmezí 24−81 % (Bravata et al., 2009; Leder et al., 2004; Warnecke  

et al., 2008; Wilkins et al., 2007). 

6.2 Etiologie 

6.2.1 Cévní mozkové příhody 

Cévní onemocnění mozku, především komplikace hypertenze a aterosklerózy, tvoří relevantní 

zdravotnickou, ale i ekonomickou a sociální problematiku, protoţe Česká republika (ČR) 

spadá k zemím s vysokou frekvencí těchto onemocnění (Ambler, 2011). 

Cévní mozková příhoda (CMP, lat. „ictus“) je náhle vzniká mozková porucha, především 

fokální (méně často i globální), která je způsobena poruchou cerebrální cirkulace, ischemií 

(80 %) nebo hemoragií (20 %) (Ambler, 2011; Seidl a Obenberger, 2004). 

Dle časového průběhu se ischemická CMP dělí na: TIA (tranzitorní ischemická ataka), RIND 

(reverzibilní ischemický neurologický deficit), PI (progredující ictus) a DI (dokončený ictus) 

(Kaňovský, Herzig et al., 2007; Seidl a Obenberger, 2004). 

Prevalence se v ČR pohybuje kolem 200−300/100 000 obyvatel (Ambler, 2011; Ehler, 2009). 

Ve vyspělých státech je ictus třetí nejčastější příčinou smrti (po kardiovaskulárních chorobách 
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a zhoubných novotvarech) a je jednou z hlavních příčin invalidizace (Ambler, 2011; 

Kaňovský, Herzig et al., 2007; Seidl a Obenberger, 2004). 

Mezi příčiny dysfagie u nemocných s CMP patří poškození struktur mozkového kmene, ale  

i kortikálních a subkortikálních center předního mozku (Tedla et al., 2009). 

U pacientů po CMP bývá přítomna porucha orální fáze polykacího aktu – pacient nedokáţe 

stravu v dutině ústní zpracovat a posunout ji dále do hltanu nebo dochází k unáhlenému úniku 

stravy do hltanu před vlastním volním zahájením polykání. Při porušené faryngální fázi 

polykacího aktu bývá narušena svalová síla kořene jazyka a hltanu a pacient buď polyká na 

několikrát, nebo dochází k uváznutí stravy v oblasti hltanu (Černý, Kotulek a Chrobok, 2011). 

6.2.2 Degenerativní poruchy  

Alzheimerova nemoc 

Demence je definována jako získaná celková porucha intelektu, paměti a osobnosti. Její 

prevalence a incidence stoupá s přibývajícím věkem (Ambler, 2011; Waberţinek  

a Krajíčková, 2006). 

Alzheimerova demence patří mezi primárně degenerativní demence a postihuje 5 % populace 

starší 65 let a téměř 1/3 populace starší 85 let (Holmerová, Jurašková a Zikmundová, 2003). 

Mezi hlavní příčiny se uvádí tvorba beta amyloidu a jeho ukládání ve formě 

neurodegenerativních plaků, poté dochází k postupnému zániku neuronů (Ambler, 2011). 

Demence je jedním z nejčastějších zdravotních problémů stáří, projevuje se několika okruhy 

problémů a příznaků: omezení běţných denních aktivit, behaviorální poruchy a kognitivní 

poruchy (Holmerová, Jurašková a Zikmundová, 2003; Kaňovský, Herzig et al., 2007). 

Poruchy polykání se vyskytují jak v průběhu choroby v rámci extrapyramidového postiţení, 

tak v rámci psychických změn i v pokročilých stádiích (Tedla et al., 2009). 

Amyotrofická laterální skleróza 

Amyotrofická laterální skleróza (ALS) je způsobena progresivním zánikem motorických 

buněk předních rohů míšních, motorických jader hlavových nervů v bulbární oblasti  

a v kortikospinálním traktu (Ambler, 2011; Kaňovský, Herzig et al., 2007). Onemocnění 

začíná obvykle po 50. roce věku, jeho prevalence je zhruba 1−3/100 000 obyvatel (Ehler, 

2009; Kaňovský, Herzig et al., 2007; Seidl a Obenberger, 2004). Onemocnění rychle 

progreduje, rozvíjí se bulbární syndrom (dysartrie, dysfagie, hypersalivace, atrofie  
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a fascikulace jazyka) (Ridzoň a Mazanec, 2010). Porucha hybnosti jazyka patří mezi typický 

nález. Pacient není schopen polknout tekutiny, sliny a je ohroţen aspirací a rozvojem 

podvýţivy. Příčinou smrti je buď bulbární syndrom (aspirace při těţké dysfagii, kdy současně 

chybí i kašlací reflex), nebo selhání respiračních svalů (Ambler, 2011; Seidl a Obenberger, 

2004; Tedla et al., 2009). 

Parkinsonova nemoc 

Jedná se o poměrně časté onemocnění, prevalence ve věkové kategorii nad 60 let se udává aţ 

1 %. Prevalence se pohybuje kolem 5−24/100 000 obyvatel. Nemoc začíná obvykle kolem  

60. roku, se zvyšujícím se věkem její výskyt stoupá, ale můţe začít i u mladší věkové 

kategorie (Ambler, 2011; Waberţinek a Krajíčková, 2006). Jde o chronické progresivní 

onemocnění, jehoţ příčinou je postupný zánik dopaminergních neuronů zejména v substantia 

nigra a deficit mediátoru dopaminu. Klinický obraz charakterizuje trias základních příznaků – 

rigidita, tremor a bradykineze (Ambler, 2011; Seidl a Obenberger, 2004). Dysartrie  

a hypersalivace patří mezi nejčastější příznaky, které se váţou k dysfagii (Kalf et al., 2012). 

Další příčinou dysfagie z řad degenerativních poruch můţe být chorea a progresivní bulbární 

paralýza (Tedla et al., 2009). 

6.2.3 Zánětlivá a autoimunitní onemocnění  

Roztroušená skleróza mozkomíšní 

Roztroušená skleróza (RS) je v ČR poměrně časté onemocnění, prevalence se u nás pohybuje 

kolem 60−100/100 000 obyvatel (Ambler, 2011; Ehler, 2009). RS je autoimunitní chronický 

zánět namířený proti myelinu a oligodendroglii mozku a míchy vedoucí k jejich destrukci, 

jedná se tedy o demyelinizační onemocnění. Spolu s Parkinsonovou nemocí zaujímá 2. místo 

v invaliditě po CMP. Onemocnění začíná obvykle mezi 20. a 40. rokem věku (Ambler, 2011; 

Seidl a Obenberger, 2004). 

Klinická symptomatologie je dána pouze postiţením mozku a míchy (Ambler, 2011). 

V pozdějších stadiích nemoci se mohou objevit příznaky bulbární či pseudobulbární 

s dysfagií, dysartrií, dysfonií, případně odynofagií. S dysfagií je často spojen kašel během 

jídla a aspirace (Kaňovský, Herzig et al., 2007; Tedla et al., 2009). 
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Myasthenia gravis 

Myasthenia gravis (MG) patří mezi choroby s poruchou přenosu vzruchu z nervu na sval, 

která se projeví nadměrnou svalovou unavitelností. MG je autoimunitní choroba, kdy 

organismus vyvolá tvorbu protilátek poškozující acetylcholinové receptory na postsynaptické 

membráně a tím dochází k poruše nervosvalového přenosu (Ambler, 2011; Seidl  

a Obenberger, 2004). Nemoc se vyskytuje v kterémkoli věkovém období, vzácnější je 

v dětství a dospívání. Prevalence se udává 5−10/100 000 obyvatel (Ambler, 2011; Ehler, 

2009). V důsledku oslabení orofaryngeálních svalů můţe dojít k riziku aspirace  

a potencionálnímu rozvoji aspirační pneumonie. Mezi klinické příznaky patří dysfagie, 

dysartrie, slabost šíjového svalstva a oslabení mimiky. Jedná se tedy o svaly inervované n. V., 

VII. a IX.−XII. (Piťha et al., 2010). 

Mezi další zánětlivá a autoimunitní onemocnění mající predispozici k dysfagii patří: 

polymyozitida (dermatomyozitida), neuroinfekce (encefalitida, meningoencefalitida), 

postpoliomyelitický syndrom, chronická zánětlivá demyelinizační polyneuropatie  

a Guillainův−Barrého syndrom (Carrau a Murry, 2006; Tedla et al., 2009). 

6.2.4 Další neurologické nemoci  

Genetické nemoci, nádorová onemocnění mozku, kraniocerebrální poranění a onemocnění 

páteře a míchy a spoustu dalších nemocí mohou mít určitou predispozici ke vzniku dysfagie 

(Carrau a Murry, 2006; Tedla et al., 2009). 
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II VÝZKUMNÁ ČÁST 

Cílem výzkumné části diplomové práce bylo popsat vybrané charakteristiky pacientů ve 

zkoumaném vzorku. Zaměřila jsem se na výskyt subjektivně pociťovaných potíţí 

s polykáním, četnost a míru potíţí s polykáním v jednotlivých poloţkách pomocí dotazníku 

EAT-10. Dále jsem se zaměřila na výskyt poruch polykání a četnost poruch polykání 

v jednotlivých poloţkách pomocí osmipoloţkového screeningového nástroje ve zkoumaném 

vzorku. Dalším cílem bylo porovnat výsledky osmipoloţkového screeningového nástroje  

a dotazníku EAT-10.  V neposlední řadě bylo snahou zjistit prostřednictvím šetření vztah 

mezi osmipoloţkovým screeningovým nástrojem zaměřeným na fyzikální vyšetření polykání 

a dotazníkem EAT-10. 

K získání informací byla zvolena metoda dotazování formou dotazníku EAT-10  

a osmipoloţkový nástroj pro screening poruch polykání, který se skládal  

z fyzikálního vyšetření, přítomnosti určitých příznaků a zkoušky polykání zahuštěné tekutiny. 

Vyhodnocení těchto metod povede k nalezení odpovědi na níţe uvedené výzkumné otázky. 
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7 Výzkumné otázky a testovaná hypotéza 

Výzkumné otázky vztahující se dotazníku EAT-10: 

1) Jaký je výskyt subjektivně pociťovaných potíţí s polykáním u pacientů, kteří získali 

z dotazníku EAT-10 celkové skóre ≥ 3 bodů? 

2) Jaká je četnost subjektivně pociťovaných potíţí s polykáním v jednotlivých poloţkách 

dotazníku EAT-10? 

3) Jaká je míra subjektivně pociťovaných potíţí s polykáním v jednotlivých poloţkách 

dotazníku EAT-10? 

Výzkumné otázky vztahující se k osmipoložkovému nástroji pro screening 

poruch polykání: 

4) Jaký je výskyt poruch polykání u pacientů, kteří získali z osmipoloţkového 

screeningového nástroje ≥ 1 abnormální výsledek? 

5) Jaká je četnost poruch polykání v jednotlivých poloţkách osmipoloţkového 

screeningového nástroje? 

Výzkumné otázky vztahující se k dotazníku EAT-10 a osmipoložkovému nástroji 

pro screening poruch polykání: 

6) Jaké budou rozdíly ve výsledcích mezi osmipoloţkovým screeningovým nástrojem  

a dotazníkem EAT-10? 

7) Existuje vztah mezi osmipoloţkovým screeningovým nástrojem a dotazníkem  

EAT-10? 

Testovaná hypotéza vztahující se k výzkumné otázce č. 7: 

H0: Mezi hodnocením dotazníku EAT-10 a hodnocením osmipoloţkového 

screeningového nástroje neexistuje vztah. 

HA: Mezi hodnocením dotazníku EAT-10 a hodnocením osmipoloţkového 

screeningového nástroje existuje vztah. 
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8 Metodika výzkumu  

V předkládané výzkumné části diplomové práce se zaměřuji na posouzení polykací funkce  

u pacientů hospitalizovaných na neurologickém oddělení/klinice pomocí dotazníkového 

šetření EAT-10 a osmipoloţkového nástroje pro screening poruch polykání, který se skládá  

z fyzikálního vyšetření, přítomnosti určitých příznaků a zkoušky polykání zahuštěné tekutiny.  

8.1 Typ výzkumu 

8.1.1 Kvantitativní výzkum 

Kvantitativní výzkum je zaměřen na testování předem stanovených hypotéz, popis předem 

daných proměnných a hledání vztahů mezi nimi. Kvantitativní výzkum pracuje s větším 

souborem respondentů, vyuţívá zejména strukturované pozorování, standardizovaný rozhovor 

a dotazníková šetření. Výsledky měření jsou následně zpracovány a interpretovány s pouţitím 

statistických metod zpracování dat (Čábalová, 2011; Jurášková, Horňák et al., 2012; Plevová  

et al., 2011). 

Fyzikální vyšetření  

Fyzikální vyšetření patří mezi metody, při kterém se vyuţívají lidské smysly ke zjištění 

objektivních údajů o tělesném stavu pacienta. K vyšetření pouţívá zdravotnický pracovník 

především svůj zrak, sluch a hmat. U pacientů se specifickým problémem se zaměřuje pouze 

na určitou část těla, systém, orgán, symptomy (Navrátil et al., 2008; Plevová et al., 2011). 

Cílem tohoto vyšetření je určit, zda je přítomna abnormalita (Fuller, 2008). 

Dotazník 

Dotazník je v podstatě standardizovaným souborem otázek, jeţ jsou předem připraveny na 

určitém formuláři. Jde relativně o nejrozšířenější techniku sběru dat. Je ţádoucí, aby v úvodu 

dotazníku bylo krátké vysvětlení, za jakým účelem respondent dotazník vyplňuje. Dotazník 

musí obsahovat zejména otázky na všechny podstatné problémy, jehoţ prostřednictvím 

hledáme odpověď. Formulace otázek dotazníku musí být jednoznačná. K otázkám dotazníku 

lze zařadit nezávislé proměnné (Kutnohorská, 2009). 
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8.2 Charakteristika zkoumaného souboru  

V kvantitativním výzkumu byl výběr pacientů záměrný, celkem bylo v období 1. 11. 2012 – 

28. 2. 2013 osloveno 68 pacientů hospitalizovaných na neurologickém oddělení/klinice 

v okresní a krajské nemocnici. Z toho 11 pacientů bylo vyřazeno z důvodu odmítnutí 

výzkumného šetření nebo nesplnění testu sémantické slovní produkce. Více o testu 

sémantické slovní produkce uvádí kap. 8.3.3. Vlastní šetření absolvovalo 57 pacientů. 

Kritéria pro zařazení do výzkumného šetření zahrnovala: moţnost dysfagie na základě 

primární neurologické diagnózy, klinicky stabilní pacient, při vědomí, schopen spolupráce 

(test sémantické slovní produkce) a schopen udrţet polohu vsedě zpříma s bradou v pravém 

úhlu vzhledem ke krku. 

8.3 Technika sběru dat 

Před začátkem výzkumného šetření byly v jedné nemocnici krajského typu a v druhé 

nemocnici okresního typu podány ţádosti o provádění výzkumu v rámci diplomové práce. Na 

základě schválení ţádosti a seznámení vedoucích pracovníků s průběhem výzkumného šetření 

byly jiţ domluveny jednotlivé návštěvy v daných zařízeních. 

8.3.1 Odborné proškolení  

Před začátkem šetření došlo k proškolení pomocí osmipoloţkového nástroje pro screening 

poruch polykání pod vedením první autorky nástroje Mandysové. 

Pro názorné vysvětlení postupu při pouţití osmipoloţkového nástroje pro screening poruch 

polykání bylo zhlédnuto edukační video „Screening poruch polykání sestrou“ (námět  

a scénář: Petra Mandysová; odborná spolupráce: Edvard Ehler a Marie Matějčková, 2011; 

reţie: Mandysová a Dobra). 

Po zhlédnutí edukačního videa jsem absolvovala školení fyzikálního vyšetření pomocí 

osmipoloţkového nástroje pro screening poruch polykání u autorky nástroje Mandysové. 

Tento nástroj byl pouţit v šetření v rámci této diplomové práce. 

8.3.2 Předvýzkum 

Předvýzkum by měl být součástí kaţdého výzkumného šetření, jelikoţ pomáhá na malém 

vzorku respondentů otestovat výzkumné techniky, které pouţijeme při realizaci vlastního 
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výzkumu (např. dotazník − srozumitelnost a jednoznačnost otázek; pozorování – porozumění 

daným pokynům, atd.). Výsledky předvýzkumu slouţí ke zkvalitnění vlastní přípravy 

výzkumu (Kutnohorská, 2009). 

Předvýzkum se uskutečnil v okresní nemocnici na neurologickém oddělení. Celkem byli 

vyšetřeni tři pacienti, kteří byli hospitalizovaní na neurologickém oddělení  

s diagnostikovanou chorobou, která má určitou predispozici k dysfagii. Tato data nebyla 

zařazena do výzkumného šetření. 

8.3.3 Použitá metoda výzkumu 

V úvodu návštěvy jsem se představila a stručně vysvětlila záměr výzkumného šetření. Kaţdý 

pacient, který souhlasil se zařazením do výzkumu, podepsal informovaný souhlas (viz příloha 

č. 1). Všichni pacienti byli seznámeni s anonymním zpracováním dat. 

Jak jiţ bylo zmíněno výše, pro obě metody sběru dat (EAT-10 a osmipoloţkový screeningový 

nástroj) je důleţitá spolupráce pacienta a komunikace s vyšetřujícím. U pacienta bylo proto 

nutné orientačně zhodnotit kognitivní úroveň za pouţití testu sémantické slovní produkce 

(kategorie zvířata). Test nám umoţnil vyřadit ze sběru dat ty pacienty, jejichţ kognitivní 

schopnosti byly natolik sníţené, ţe by nedokázali smysluplně odpovědět na otázky a úkony. 

Test sémantické slovní produkce 

Před vlastním výzkumem byl proveden kognitivní screening za pomoci testu sémantické 

slovní produkce v kategorii zvířata. 

Test slovní produkce, kdy má vyšetřovaná osoba vyjmenovat v určitém intervalu co nejvíce 

slov spadajících do stejné kategorie patří mezi oblíbené neuropsychologické zkoušky. Ze 

všech kategorií se jeví nejoblíbenější produkce slov z kategorie „zvířata.“ Je tomu patrně 

proto, ţe jde o kategorii dostatečně rozsáhlou, a není proto silně ovlivněna vzděláním 

(Kopeček a Štěpánková, 2009). 

Test sémantické slovní produkce lze pouţít pravděpodobně jako rychlý screening demence, 

který má 72% senzitivitu a 95% specificitu, coţ jsou srovnatelné parametry pro nejznámější 

screeningový nástroj tzv. MMSE (Kopeček a Štěpánková, 2009). 

Úkolem respondentů bylo vyjmenovat minimálně 12 zvířat za dobu jedné minuty. Pacient byl 

informován o nahrávání tohoto předtestu na diktafon, nahrávka byla ihned po vyhodnocení 

smazána. Zadání testu znělo: „Aţ Vám řeknu teď, bude Vaším úkolem vyjmenovat co nejvíce 
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jakýchkoliv zvířat během 1 minuty. Teď“ (Kopeček a Štěpánková, 2009). Počet 

vyjmenovaných zvířat byl zaznamenáván do dokumentace vyšetřujícího. Splnění kognitivního 

screeningu bylo podmínkou pro následovné vyplnění dotazníku EAT-10 a vyšetření polykací 

funkce pomocí osmipoloţkového nástroje pro screening poruch polykání. 

Vlastní výzkum se skládal z dotazníku EAT-10 a osmipoloţkového nástroje pro screening 

poruch polykání. 

Dotazník EAT-10 

Dotazník EAT-10 pomáhá zhodnotit subjektivní potíţe při polykání (viz kap. 4.3.1). 

Výzkumný pracovník (autor diplomové práce) pacientovi přečetl jednotlivé otázky nástroje 

EAT-10, pacient odpovídal ústně a výzkumný pracovník příslušné skóre zaznamenal do 

tabulky. Tento postup umoţnil zařadit do výzkumného šetření i ty pacienty, kteří by nebyli 

schopni sami nástroj vyplnit např. z důvodu zrakového a tělesného handicapu. Český překlad 

uvádí, ţe přítomnost alespoň 1 bodu na jedné z poloţek nástroje EAT-10 znamená, ţe jsou 

subjektivně pociťovány potíţe s polykáním. Dle anglického originálu od autora Belafsky et al. 

(2008) je EAT-10 abnormální, aţ kdyţ je celkové skóre ≥ 3 bodů; výsledek roven 1 nebo 2 

bodům je stále povaţován za normální (Belafsky et al., 2008). Tato diplomová práce se bude 

řídit anglickým originálem od autora Belafsky et al. (2008), tedy skóre ≥ 3 bodů je 

povaţováno za abnormální výsledek. 

Osmipoložkový nástroj pro screening poruch polykání 

Osmipoloţkový screeningový nástroj se řadí mezi fyzikální vyšetření, obsahuje 8 poloţek (viz 

kap. 4.3.2). K vyšetření polykací funkce byly pouţity následující pomůcky: zahušťovadlo 

s odměrkou, hrneček nebo sklenice s čajovou lţičkou, voda nebo čaj, buničina nebo papírové 

kapesníky, kapesní svítilna, ústní lopatka, jednorázové rukavice a záznamní arch včetně psací 

potřeby (Mandysová a Škvrňáková, 2010). 

Toto vyšetření se zaměřuje na vybrané hlavové nervy (n. V, n. VII, n. XI, n. XII), které řídí 

polykání jiţ popsané výše (viz tab. 1). Vyšetření těchto hlavových nervů je vyobrazeno 

v příloze č. 2. Následuje testování zahuštěnou tekutinou, která má konzistenci pudinku. Pro 

přípravu zahuštěné tekutiny bylo do plastového kelímku odměřeno přibliţně 60 ml čaje nebo 

vody, do něhoţ bylo zamícháno určité mnoţství komerčního zahušťovadla. Pacientovi byly 

postupně podány 4 lţičky takto zahuštěného čaje nebo vody. Po dobu jedné minuty byl 

pacient sledován pro případ dušení při polykání, změny hlasu či kašel. Celkový výsledek 
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screeningového testu byl povaţován za abnormální, pokud bylo vyšetření  

u jedné či více poloţek abnormální. „Ano“ je abnormální u poloţek 6−8 (dysartrie, afázie, 

zahuštěná tekutina: kašel); „Ne“ je abnormální u poloţek 1−5 (schopnost zakašlat, schopnost 

zatnout zuby, symetrie/síla jazyka, symetrie/síla svalů tváře, symetrie/síla ramen) (Mandysová 

et al., 2012). 

8.4 Statistické zpracování dat, výběr metody 

Získaná data byla zpracována do tabulek a grafů pomocí programu Microsoft Office Excel 

2007 a statistického programu Statistica 10 (StatSoft, 2012). K ověření předem stanovené 

testované hypotézy byla pouţita základní statistická metoda. 

Hodnoty testovaného souboru byly vyjádřeny v absolutních (ni) a relativních (pi) četnostech. 

Relativní četnost je poměr absolutní četnosti a celkového rozsahu výzkumného souboru a je 

vyjadřovaná v procentech (%).  

8.4.1 Chí-kvadrát test 

Výsledná data získaná z dotazníku EAT-10 a osmipoloţkového screeningového nástroje byla 

vloţena do tabulky aplikace Microsoft Excel. Dále byla data z dotazníku EAT-10 

dichotomizována na „normální výsledek“ (celkové skóre < 3 body) a „abnormální výsledek“ 

(celkové skóre ≥ 3 bodů). Data z osmipoloţkového screeningového nástroje byla také 

dichotomizována na „normální výsledek“ (ţádná poloţka v nástroji nebyla abnormální)  

a „abnormální výsledek“ (≥ 1 poloţka abnormální). 

Pro vyhodnocení dat vztahujících se k testované hypotéze byl zvolen chí-kvadrát test (
2 

– 

test) pro čtyřpolní tabulku. Chí-kvadrát test je neparametrická metoda, která se pouţívá ke 

zjištění, zda mezi dvěma kategoriálními znaky existuje prokazatelný výrazný vztah. Test chí-

kvadrát je zaloţen na porovnání pozorovaných četností s četnostmi očekávanými za platnosti 

nulové hypotézy. Pozorované četnosti jsou četnosti zjištěné na výběrovém souboru. 

Očekávané četnosti jsou četnosti, které bychom očekávali za platnosti nulové hypotézy 

(Zvárová, 2004). 

Testu nezávislosti chí-kvadrát pro čtyřpolní tabulku lze pouţít tehdy, jestliţe celková četnost 

n > 40 (Chráska, 2007). 
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Test významnosti v této diplomové práci je proveden na hladině významnosti 0,05, to 

znamená, ţe pravděpodobnost nesprávného přijetí alternativní hypotézy je 5% (jinak řečeno: 

nulová hypotéza je zamítnuta s jistotou 95 %) (Chráska, 2007). 

Testovaná statistika pro chí-kvadrát má obecný tvar: 

2 =  ∑
 𝑝𝑜𝑧𝑜𝑟𝑜𝑣𝑎𝑛 á č𝑒𝑡𝑛𝑜𝑠𝑡 −𝑜č𝑒𝑘á𝑣𝑎𝑛 á č𝑒𝑡𝑛𝑜𝑠𝑡  2

𝑜č𝑒𝑘á𝑣𝑎𝑛 á č𝑒𝑡𝑛𝑜𝑠𝑡
   (Chráska, 2007, s. 72) 

K výpočtu testové statistiky potřebujeme zjistit očekávané četnosti za platnosti nulové 

hypotézy. Z pozorovaných četností byly tedy spočítány četnosti očekávané (Chráska, 2007). 

Výpočet očekávaných četností 

Očekávané četnosti můţeme pro kaţdé políčko kontingenční tabulky vypočítat podle 

obecného vztahu: 

𝑂č𝑒𝑘á𝑣𝑎𝑛á č𝑒𝑡𝑛𝑜𝑠𝑡 =  
𝑠𝑜𝑢č𝑒𝑡 𝑣 𝑝ří𝑠𝑙𝑢š𝑛é𝑚 řá𝑑𝑘𝑢 × 𝑠𝑜𝑢č𝑒𝑡 𝑣 𝑝ří𝑠𝑙𝑢š𝑛é𝑚 𝑠𝑙𝑜𝑢𝑝𝑐𝑖

𝑐𝑒𝑙𝑘𝑜𝑣ý 𝑝𝑜č𝑒𝑡 𝑝𝑜𝑧𝑜𝑟𝑜𝑣á𝑛í
 

(Chráska, 2007, s. 77) 

O přijetí nebo odmítnutí hypotézy rozhodneme na základě testování nulové hypotézy. 

K tomuto účelu se zpravidla vypočítává tzv. testové kritérium, coţ je určitá číselná 

charakteristika odvozená ze zjištěných dat. U chí-kvadrát testu je testovým kritériem 

hodnota 
2
 (Chráska, 2007). 

Při rozhodování o platnosti nulové hypotézy zpravidla postupujeme tak, ţe vypočítanou 

hodnotu testového kritéria srovnáme s tzv. kritickou hodnotou, kterou lze nalézt ve 

statistických tabulkách (viz příloha č. 3). Příslušnou kritickou hodnotu hledáme vţdy pro 

určitou (zvolenou) hladinu významnosti a určitý počet stupňů volnosti (Chráska, 2007). 

Počet stupňů volnosti (f) pro kontingenční tabulku se vypočítá z následujícího vzorce: 

f = (počet řádků – 1)  (počet sloupců – 1) (Chráska, 2007, s. 78). 

Vypočítaná hodnota testového kritéria chí-kvadrát, je ukazatelem rozdílu mezi pozorovanou  

a očekávanou četností. Pokud je vypočítaná hodnota testového kritéria menší neţ kritická 

hodnota pro daný stupeň volnosti, přijímáme nulovou hypotézu (Chráska, 2007). 
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8.4.2 Koeficient phi 

Výsledek chí-kvadrát testu však nevypovídá o těsnosti vztahu (stupni závislosti). K posouzení 

stupně závislosti mezi oběma alternativními znaky ve čtyřpolní kontingenční tabulce (tabulka 

2x2), lze pouţít výpočet tzv. phi koeficientem  r (Chráska, 2007). 

Koeficient phi lze vypočítat tak, ţe hodnota vypočítaného testového kritéria chí-kvadrát se 

podělí velikostí vzorku a výsledek se odmocní. Vzorec: 

r  =      
²

𝑛
      (Chráska, 2007, s. 88) 

Hodnota koeficientu phi se můţe pohybovat v rozmezí od – 1 do + 1, přičemţ platí, ţe čím 

vyšší je vypočítaná absolutní hodnota, tím vyšší je stupeň závislosti mezi znaky (Chráska, 

2007). 
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9 Prezentace výsledků 

9.1 Charakteristika výzkumného vzorku 

Celkem bylo osloveno 68 (100 %) respondentů, z toho 2 (3 %) pacienti vyšetření odmítli. 9 

(13 %) pacientů nesplnilo vstupní předtest sémantické slovní produkce (kategorie zvířata). 57 

(84 %) pacientů splnilo vstupní předtest a bylo zařazeno do výzkumného šetření. 

9.1.1 Rozdělení respondentů podle pohlaví 

Pohlaví 

Co se týče početního vyjádření vyšetřovaných pacientů vzhledem k jejich pohlaví, měly ţeny 

větší zastoupení neţ muţi, a to v poměru 33 (58 %) ku 24 (42 %). Viz obr. 1. 

 

 

Obrázek 1 Graf – Rozloţení pohlaví ve zkoumaném souboru (n=57) 

Věk 

Průměrný věk respondentů byl 73,7 let, z toho nejmladší byla 45letá ţena a nejstarší 91letý 

muţ. Věk respondentů jsme hodnotili z hlediska pohlaví. Nejvíce respondentů (33; 57,9 %) 

spadalo do věkové kategorie 75−89 let, zde bylo větší zastoupení ţen (25; 43,9 %). 

V ostatních kategoriích je větší zastoupení muţů. Na druhém místě se umístila věková 
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58%

Muži
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kategorie 60−74 let (13; 22,8 %) a třetí místo obsadila skupina respondentů ve věku 45−59 (9; 

15,8 %). Další věkové rozloţení respondentů je vyobrazeno níţe (obr. 2). 

 

Obrázek 2 Graf – Rozloţení věkové kategorie dle pohlaví (n=57) 

Druh zdravotnického zařízení 

Druh zdravotnického zařízení jsme hodnotili z hlediska pohlaví. Z obr. 3 můţeme vyčíst, ţe 

v krajské nemocnici bylo vyšetřeno 30 (52,6 %) respondentů a v okresní nemocnici 27 (47,4 

%) respondentů. U obou zdravotnických zařízení převaţovaly ţeny. 

 

Obrázek 3 Graf – Rozloţení zdravotnického zařízení dle pohlaví respondentů (n=57) 
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9.1.2 Lékařská diagnóza 

Z celkového počtu 57 respondentů (100 %) tvořilo nejpočetnější skupinu 47 respondentů 

(82,5 %), kteří prodělali cévní mozkovou příhodu (CMP), na druhém místě se umístila 

Parkinsonova nemoc (4; 7 %) a o třetí místo se dělila Alzheimerova demence společně 

s Tranzitorní ischemickou atakou (3; 5,3 %). Viz tab. 2. 

 
Tabulka 2 Rozloţení lékařské diagnózy (n=57) 

Lékařská diagnóza ni pi 

  Alzheimerova demence 3 5,3 % 

  Cévní mozková příhoda (CMP) 47 82,5 % 

  Parkinsonova nemoc 4 7,0 % 

  Tranzitorní ischemická ataka (TIA) 3 5,3 % 

  ∑ 57 100 % 

 

9.1.3 Dieta 

V tab. 3 můţeme vypozorovat, ţe dieta č. 3 (racionální dieta) byla podávána u 21 (36,9 %) 

respondentů, dieta č. 9 (diabetická dieta) u 10 (17, 5 %) respondentů. Dieta č. 1 (kašovitá), 

3−mletá a 9−mletá se řadí mezi stravu, která se podává pacientům s onemocněním zaţívacího 

traktu či dutiny ústní, zastoupení této stravy bylo u 26 (45,6 %) respondentů. 

 

Tabulka 3 Rozloţení dietní stravy respondentů (n=57) 

Dietní strava ni pi 

  1 7 12,3 % 

  3 21 36,9 % 

  3−mletá 6 10,5 % 

  9 10 17,5 % 

  9−mletá 13 22,8 % 

  ∑ 57 100,0 % 
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9.1.4 Den hospitalizace 

18 (31,6 %) respondentů bylo vyšetřeno do prvních třech dnů od začátku hospitalizace, 14 

(24,6 %) respondentů bylo vyšetřeno mezi 4. a 6. dnem. Další dny hospitalizace jsou 

vyobrazeny v tab. 4. 

 
Tabulka 4 Den hospitalizace v nemocničním zařízení (n=57) 

Den hospitalizace ni pi 

  1 až 3 18 31,6 % 

  4 až 6 14 24,6 % 

  7 až 9 10 17,5 % 

  10 až 12 10 17,5 % 

  > 13 5 8,8 % 

  ∑ 57 100,0 % 

 

9.2 Vyhodnocení dotazníku EAT-10 

V obr. 4 je vyobrazeno, kolik respondentů pociťovalo subjektivní potíţe při polykání (celkové 

skóre ≥ 3 bodů), a pro doplnění jsou zde znázorněny i výsledky respondentů, kteří získali 

skóre ≥ 1 bod. Respondentů, kteří subjektivně pociťovali problém v oblasti polykání a dosáhli 

skóre ≥ 3 bodů, bylo 37 tedy 65 % z celkového výzkumného souboru 57 dotazovaných. 

Respondentů, kteří dosáhli skóre ≥ 1 bod, bylo 41, tedy 72 % z našeho výzkumného souboru. 

 

Obrázek 4 Graf – Rozdělení výzkumného souboru dle bodového skóre z nástroje EAT-10 
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9.2.1 Rozdělení výzkumného souboru dle pohlaví 

Nástroj EAT-10 a jeho bodové skóre jsme nyní hodnotili z hlediska pohlaví. Z grafu (obr. 5) 

je názorně vidět, ţe z 24 muţů (100 %) subjektivně udávalo potíţe při polykání (skóre ≥ 3 

bodů) 15 muţů (62,5 %). Z 33 (100 %) ţen subjektivně udávalo potíţe při polykání (skóre ≥ 3 

bodů) 22 (66,6 %). 

 

 

Obrázek 5 Graf – Rozdělení výzkumného souboru dle pohlaví a výsledku dotazníku EAT-10 

9.2.2 Rozdělení výzkumného souboru dle nemocničního zařízení 

Nástroj EAT-10 a jeho bodové skóre jsme nyní hodnotili z hlediska nemocničního zařízení − 

okresní a krajské nemocnice. Z grafu (obr. 6) je názorně vidět, ţe v okresní nemocnici 

z celkového počtu 27 pacientů (100 %) subjektivně udávalo potíţe při polykání (skóre ≥ 3 

bodů) 15 (55,5 %) pacientů. Z celkového počtu pacientů hospitalizovaných v krajské 

nemocnici (30; 100 %) udávalo subjektivní potíţe při polykání (skóre ≥ 3 bodů) 22 (73,3 %) 

pacientů. 
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Obrázek 6 Graf – Rozdělení výzkumného souboru dle nemocničního zařízení a výsledku dotazníku EAT-10 

 

9.2.3 Četnost potíží s polykáním v jednotlivých položkách 

Nyní bylo pracováno pouze s pacienty, kteří měli skóre v jednotlivých poloţkách ≥ 1 bod, tzn. 

ţe byli odstraněni respondenti, kteří neměli v jednotlivých poloţkách problémy (uvedli skóre 

„0“). Největšího počtu hodnocení (1-4 body) bylo dosaţeno v otázce č. 5 „polykání pilulek je 

pro mě obtíţné“, kterou označilo 33 (80,5 %) ze 41 respondentů, kteří subjektivně pociťovali 

potíţe s polykáním (≥ 1 bod). Druhé místo obsadila otázka č. 4 „polykání tuhé stravy je pro 

mě obtíţné“, která byla vybrána 30 (73,2 %) ze 41 respondentů. Třetí místo obsadila otázka  

č. 3 „polykání tekutin je pro mě obtíţné“, kterou označilo 26 (63,4 %) ze 41 respondentů. 

Četnosti všech otázek dotazníku EAT-10 jsou uvedeny v tab. 5. 
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Tabulka 5 Četnost subjektivně pociťovaných potíţí s polykáním (1−4 body) u jednotlivých poloţek 

Pořadí Otázka 

Respondenti 
udávající 

potíže 

ni pi 

1. místo Otázka č. 5 "polykání pilulek je pro mě obtížné" 33 80,5 % 

2. místo Otázka č. 4 "polykání tuhé stravy je pro mě obtížné" 30 73,2 % 

3. místo Otázka č. 3 "polykání tekutin je pro mě obtížné" 26 63,4 % 

4. místo Otázka č. 9 "při jídle kašlu" 25 61,0 % 

5. místo Otázka č. 8 "při polykání se mi jídlo zadrhává v krku" 21 51,2 % 

6. místo Otázka č. 10 "polykání je pro mě stresující" 16 39,0 % 

7. místo Otázka č. 7 "polykání mi kazí potěšení z jídla" 15 36,6 % 

8. místo Otázka č. 1 "kvůli potížím s polykáním ztrácím na váze" 12 29,3 % 

9. místo Otázka č. 6 "polykání je pro mě bolestivé" 10 24,4 % 

10. místo Otázka č. 2 "zajít si někam na jídlo jde kvůli potížím s polykáním těžko" 3 7,3 % 

 

9.2.4 Míra potíží s polykáním v jednotlivých položkách 

Závaţnost jsme hodnotili podle dvou statistických charakteristik polohy dat v daném souboru 

respondentů: dle modu a dále podle mediánu.  

Opět bylo pracováno pouze s pacienty, kteří měli skóre v jednotlivých poloţkách ≥ 1 bod, tzn. 

ţe byli odstraněni respondenti, kteří neměli v jednotlivých poloţkách problémy (uvedli skóre 

„0“). 

Míra potíží s polykáním v jednotlivých položkách dle modu 

Modus (značen ) je hodnota, která se v daném souboru dat vyskytuje nejčastěji (která má 

největší četnost) (Chráska, 2007). 

V tab. 6 můţeme vidět, ţe  2 je u sedmi z deseti otázek. U otázky č. 2 je  1, naopak  

u otázky č. 5 je  3. U otázky č. 7 byl zaznamenán stejný počet hodnot 1 i 2, modus je tedy 

průměr z obou hodnot,  1,5. 
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Tabulka 6 Míra potíţí jednotlivých poloţek nástroje EAT-10 dle modu 

EAT-10 Body seřazené dle pořadí (1-4) Modus 

Otázka č. 1 1 1 1 1 1 2 2 2 2 2 2 2 2 

Otázka č. 2 1 1 3 1 

Otázka č. 3 1 1 1 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 3 3 3 3 3 4 4 4 4 4 2 

Otázka č. 4 1 1 1 1 1 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 4 4 4  2 

Otázka č. 5 1 1 1 1 1 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 4 3 

Otázka č. 6 1 1 1 1 2 2 2 2 2 3 2 

Otázka č. 7 1 1 1 1 1 1 1 2 2 2 2 2 2 2 3 1,5 

Otázka č. 8 1 1 1 1 1 1 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 3 3 2 

Otázka č. 9 1 1 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 3 3 3 3 3 3 3 4 2 

Otázka č. 10 1 1 1 1 1 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 3 2 

 

Míra potíží s polykáním v jednotlivých položkách dle mediánu 

Medián (značen ) je hodnota, jeţ se vyskytuje ve středu souboru, který je seřazen podle 

velikosti. Je to tedy hodnota, která rozděluje soubor dat na dvě stejné části (Chráska, 2007). 

V obr. 7 je medián znázorněn pomocí krabicových grafů. U devíti otázek je  2, pouze  

u otázky č. 2 je  1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Obrázek 7 Graf – Míra potíţí jednotlivých poloţek nástroje EAT-10 dle mediánu 
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9.3 Vyhodnocení osmipoložkového nástroje pro screening poruch polykání 

V obr. 8 je vyobrazeno, u kolika respondentů byla objektivně vyšetřena porucha polykání ( ≥ 

1 abnormální poloţka). Respondentů, u kterých byla vyšetřena polykací funkce a dosáhli ≥ 1 

abnormální poloţky, bylo 47, tedy 82,5 % z celkového výzkumného souboru 57 

dotazovaných.  

 

 
 

Obrázek 8 Graf – Základní specifikace výzkumného souboru 

9.3.1 Rozdělení výzkumného souboru dle pohlaví 

Osmipoloţkový screeningový nástroj a jeho bodové skóre jsme nyní hodnotili z hlediska 

pohlaví. Z grafu (obr. 10) je názorně vidět, ţe z 24 muţů (100 %) byla objektivně vyšetřena 

porucha polykání (≥ 1 abnormální poloţka) u 20 muţů (83,3 %). Z 33 (100 %) ţen byla 

porucha polykání vyšetřena (≥ 1 abnormální poloţka) u 27 (81,8 %) ţen. 
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Obrázek 9 Graf – Rozdělení výzkumného souboru dle pohlaví a výsledku screeningového nástroje 

9.3.2 Rozdělení výzkumného souboru dle nemocničního zařízení 

Osmipoloţkový screeningový nástroj a jeho bodové skóre jsme nyní hodnotili z hlediska 

nemocničního zařízení − okresní a krajské nemocnice. Z grafu (obr. 11) je názorně vidět, ţe 

v okresní nemocnici z celkového počtu 27 pacientů (100 %) byla objektivně vyšetřena 

porucha polykání u (≥ 1 abnormální poloţka) 21 pacientů (77,7 %). Z celkového počtu 

pacientů hospitalizovaných v krajské nemocnici (30; 100 %) byla porucha polykání vyšetřena 

u (≥ 1 abnormální poloţka) 26 (86,6 %) pacientů. 
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9.3.3 Četnost poruch polykání v jednotlivých položkách 

Největšího počtu abnormálních výsledků dosáhla poloţka č. 3 „symetrie/síla jazyka“, jeţ byla 

abnormální u 37 (78,7 %) ze 47 respondentů, kteří dosáhli ≥ 1 abnormální poloţky. Druhé 

místo obsadila poloţka č. 4 „symetrie/síla svalů tváře“, která byla abnormální u 35 (74,5 %) 

ze 47 respondentů. Třetí místo obsadila poloţka č. 5 „symetrie/síla ramen“, jeţ byla 

abnormální u 33 (70,2 %) ze 47 respondentů. Četnosti všech poloţek osmipoloţkového 

screeningového nástroje jsou uvedeny v tab. 7. 

 

Tabulka 7 Četnost jednotlivých poloţek osmipoloţkového screeningového nástroje  

Pořadí Položka 
Respondenti udávající potíže 

ni pi 

1. místo Položka č. 3 "Symetrie/síla jazyka" 37 78,7 % 

2. místo Položka č. 4 "Symetrie/síla svalů tváře" 35 74,5 % 

3. místo Položka č. 5 "Symetrie/síla ramen" 33 70,2 % 

4. místo Položka č. 6 "Dysartrie" 30 63,8 % 

5. místo Položka č. 7 "Afázie" 21 44,7 % 

6. místo Položka č. 1 "Schopnost zakašlat" 19 40,4 % 

6. místo Položka č. 2 "Schopnost zatnout zuby" 19 40,4 % 

7. místo Položka č. 8 "Zahuštěná tekutina: kašel" 14 29,8 % 

 

9.4 Statisticky testovaná hypotéza 

Pracovní hypotéza: 

Mezi osmipoloţkovým screeningovým nástrojem a dotazníkem EAT-10 bude vztah. 

Postup výpočtu: 

Na základě získaných údajů byla zvolena nulová (H0) a alternativní (HA) hypotéza. 

Testovaná hypotéza: 

H0: Mezi hodnocením dotazníku EAT-10 a hodnocením osmipoloţkového 

screeningového nástroje neexistuje vztah. 
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HA: Mezi hodnocením dotazníku EAT-10 a hodnocením osmipoloţkového 

screeningového nástroje existuje vztah. 

Zpracované výsledky ukázaly, zda došlo ke statisticky významnému vztahu mezi těmito 

dvěma nástroji.  

Testovaná statistika pro chí-kvadrát má obecný tvar: 

2 =  ∑
 𝑝𝑜𝑧𝑜𝑟𝑜𝑣𝑎𝑛á č𝑒𝑡𝑛𝑜𝑠𝑡 − 𝑜č𝑒𝑘á𝑣𝑎𝑛á č𝑒𝑡𝑛𝑜𝑠𝑡 2

𝑜č𝑒𝑘á𝑣𝑎𝑛á č𝑒𝑡𝑛𝑜𝑠𝑡
 

 

Tabulka 8 Čtyřpolní kontingenční tabulka pro pozorované četnosti (n=57) 

pozorovaná četnost 

Osmipoložkový nástroj   

Normální 

výsledek 

Abnormální 

výsledek (≥ 1) 
Celkem 

EAT-10 
Normální výsledek 10 10 20 

Abnormální výsledek (≥ 3) 0 37 37 

  Celkem 10 47 57 

Výpočet očekávaných četností: 

𝑂č𝑒𝑘á𝑣𝑎𝑛á č𝑒𝑡𝑛𝑜𝑠𝑡 =  
𝑠𝑜𝑢č𝑒𝑡 𝑣 𝑝ří𝑠𝑙𝑢š𝑛é𝑚 řá𝑑𝑘𝑢 × 𝑠𝑜𝑢č𝑒𝑡 𝑣 𝑝ří𝑠𝑙𝑢š𝑛é𝑚 𝑠𝑙𝑜𝑢𝑝𝑐𝑖

𝑐𝑒𝑙𝑘𝑜𝑣ý 𝑝𝑜č𝑒𝑡 𝑝𝑜𝑧𝑜𝑟𝑜𝑣á𝑛í
 

 
Tabulka 9 Čtyřpolní kontingenční tabulka pro očekávané četnosti (n=57) 

očekávaná četnost 

Osmipoložkový nástroj   

Normální 

výsledek 

Abnormální 

výsledek (≥ 1) 
Celkem 

EAT-10 
Normální výsledek 3,5 16,5 20 

Abnormální výsledek (≥ 3) 6,5 30,5 37 

  Celkem 10 47 57 

 

 

2 =  ∑
 𝑝𝑜𝑧𝑜𝑟𝑜𝑣𝑎𝑛á č𝑒𝑡𝑛𝑜𝑠𝑡 − 𝑜č𝑒𝑘á𝑣𝑎𝑛á č𝑒𝑡𝑛𝑜𝑠𝑡 2

𝑜č𝑒𝑘á𝑣𝑎𝑛á č𝑒𝑡𝑛𝑜𝑠𝑡
 

 


 2
 = 22,43  
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Hladina významnosti je pravděpodobnost, ţe neoprávněně odmítneme nulovou hypotézu. 

V tomto testu pracujeme s hladinou významnosti 0,05 (5 %). 

Počet stupňů volnosti pro čtyřpolní kontingenční tabulku: 1 stupeň volnosti. 

Ve statistických tabulkách zjišťujeme (příloha č. 3), ţe kritická hodnota chí-kvadrátu pro 

hladinu významnosti 0,05 a 1 stupeň volnosti je 
2

0,05 = 3,841. 

Vypočítaná hodnota testového kritéria 
2
 = 22,43 je větší neţ kritická hodnota 

2
0,05 (1) = 

3,841, a proto byla zamítnuta nulová hypotéza a přijata alternativní hypotéza (na hladině 

významnosti  = 0,05). Existuje tedy statisticky významný vztah (na hladině významnosti 

 = 0,05) mezi osmipoloţkovým screeningovým nástrojem a dotazníkem EAT-10. Pracovní 

hypotéza se nám dle výše uvedeného výpočtu potvrdila. 

V obr. 11 můţeme vidět grafické znázornění dotazníku EAT-10 a osmipoloţkového nástroje 

pro screening poruch polykání rozdělené na normální a abnormální výsledek, viz výše  

pozorovaná četnost (tab. 11). 

 

Obrázek 11 Graf   Dvourozměrné rozdělení: EAT-10 proto osmipoloţkovému screeningovému nástroji (n=57) 
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Těsnost vztahu mezi jevy ve čtyřpolní tabulce: 

Koeficient phi (r) 

r  =      
²

𝑛
      (Chráska, 2007, s. 88) 

 

r = 0,62 

Z výsledku koeficientu phi lze tedy odvodit závěr, ţe mezi osmipoloţkovým screeningovým 

nástrojem a dotazníkem EAT-10 je střední (značná) závislost. 
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10 Diskuze 

Diplomová práce se zabývá posouzením polykací funkce u pacientů hospitalizovaných na 

neurologickém oddělení/klinice pomocí dvou metod – osmipoloţkového screeningového 

nástroje a dotazníku EAT-10. 

Cílem výzkumné části diplomové práce bylo popsat vybrané charakteristiky pacientů ve 

zkoumaném vzorku. Zaměřit se na výskyt subjektivně pociťovaných potíţí s polykáním, 

četnost a míru potíţí s polykáním v jednotlivých poloţkách pomocí dotazníku EAT-10. Dále 

se zaměřit na výskyt poruch polykání a četnost poruch polykání v jednotlivých poloţkách 

pomocí osmipoloţkového screeningového nástroje ve zkoumaném vzorku. Dalším cílem bylo 

porovnat výsledky osmipoloţkového screeningového nástroje a dotazníku EAT-10.  

V neposlední řadě bylo snahou zjistit prostřednictvím šetření vztah mezi osmipoloţkovým 

screeningovým nástrojem zaměřeným na fyzikální vyšetření polykání a dotazníkem EAT-10. 

K získání informací byla zvolena metoda jak dotazování formou dotazníku EAT-10, tak 

fyzikálního vyšetření, přítomnosti určitých příznaků a zkoušky polykání zahuštěné tekutiny 

pomocí osmipoloţkového nástroje pro screening poruch polykání. 

Dotazník EAT-10 obsahoval 10 poloţek, následně bylo provedeno fyzikální vyšetření (FV) 

polykací funkce, které obsahovalo 8 poloţek včetně přítomnosti určitých příznaků a zkoušky 

polykání zahuštěné tekutiny. Výsledky obou metod byly vypočítány pomocí chí-kvadrát testu, 

u kterého bylo cílem zjistit, zda existuje vztah mezi osmipoloţkovým screeningovým 

nástrojem a dotazníkem EAT-10. 

K naplnění cílů bylo stanoveno sedm výzkumných otázek a jedna testovaná hypotéza, která 

byla statisticky ověřena pomocí chí-kvadrát testu. Dále byl vypočítán koeficient phi, který 

vypovídá o těsnosti vztahu mezi jevy ve čtyřpolní tabulce. 

Jsme si vědomi toho, ţe náš výzkumný soubor nemusí být reprezentativním vzorkem celé 

populace. Jedná se spíše o dostupný vzorek těch respondentů, kteří splňovali stanovená 

kritéria výzkumu a byli ochotni a schopni podstoupit posouzení polykací funkce pomocí 

osmipoloţkového screeningového nástroje a dotazníku EAT-10. 

Z výsledků našeho výzkumu si v tab. 3 můţeme povšimnout, ţe 26 (45,6 %) respondentů 

dostávalo v nemocničním zařízení stravu kašovité a mleté konzistence, která je určená 

pacientům s onemocněním zaţívacího traktu či dutiny ústní. Autorky Holmerová, Jurašková  

a Zikmundová (2003) ve své publikaci uvádí, ţe pacienti, kteří mají problémy s polykáním, 
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by měli mít změněnou dietu tak, aby měla kašovitou konzistenci a individuálně 

přizpůsobenou hustotu. Je tedy správné, ţe daná nemocniční zařízení dbají na uzpůsobení 

stravy s ohledem na onemocnění. 

Počet dnů hospitalizace, ve kterém byli pacienti vyšetřeni, uvádí tab. 4. V prvních šesti dnech 

od příjmu pacienta do nemocnice bylo vyšetřeno 32 (56,2 %) pacientů. Autor Trapl et al. 

(2007) ve své publikaci uvádí, ţe se aspirace potravy, která je spojená s dysfagií, pohybuje 

během prvních 5 dnů od 19,5 % do 42 %. Z výsledků plyne, ţe u 56,2 % pacientů jsme 

posouzením polykací funkce potencionálně pomohli zavčasu předejít nejčetnější komplikaci 

dysfagie − aspiraci. 

10.1 Vyhodnocení výzkumných otázek vztahujících se k dotazníku EAT-10 

Tato část výzkumného šetření poukazovala na subjektivní potíţe s polykáním u pacientů 

hospitalizovaných na neurologickém oddělení/klinice. V dostupné zahraniční literatuře  

(v databázi CINAHL, EBSCOhost, Medline, ProQuest) nebyly do února 2013 identifikovány 

ţádné studie zabývající se výskytem subjektivně pociťovaných potíţí s polykáním za pouţití 

nástroje EAT-10, se kterými by bylo moţné výsledky tohoto šetření porovnat. Jelikoţ 

průměrný věk respondentů byl 73,7 let, můţeme s českou literaturou porovnat výskyt 

subjektivně pociťovaných potíţí s polykáním (celkové skóre ≥ 3 bodů), četnost a míru potíţí 

s polykáním v jednotlivých poloţkách u seniorů obecně. 

První výzkumná otázka se snaţila zjistit výskyt subjektivně pociťovaných potíţí 

s polykáním u pacientů, kteří získali z dotazníku EAT-10 celkové skóre ≥ 3 bodů. Z 57 

respondentů, kteří prošli kognitivním screeningem, subjektivně pociťovalo potíţe s polykáním 

(celkové skóre ≥ 3 bodů) 37, tedy 65 % respondentů. Ve výzkumu Petrţílkové et al. (2012) se 

jednalo o 31 respondentů (25 %) ze 124 dotazovaných. Pro doplnění dále autorka Petrţílková 

et al. (2012) ve svém výzkumu uvádí, ţe 26 (21 %) respondentů dosahovalo skóre > 3 bodů  

a průměrné celkové bodové skóre této skupiny bylo 10,9 bodů. V našem výzkumném šetření 

skóre > 3 bodů získalo 34 (59,6 %) respondentů a průměrné celkové bodové skóre této 

skupiny bylo 11,1 bodů. Vzhledem k tomu, ţe ve výzkumu Petřţílkové et al. byl jediným 

kritériem výběru respondentů věk nad 65 let bez ohledu na diagnózu, je tedy logické, ţe 

výskyt subjektivně pociťovaných potíţí s polykáním (celkové skóre ≥ 3 bodů) a průměrné 

celkové bodové skóre ( 3 body) je v našem výzkumu vyšší. 
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Autorka Petřţílková et al. (2012) se dále ve svém výzkumu zabývala českou verzí dotazníku 

EAT-10, ve které jiţ při získání ≥ 1 bodu na jedné z poloţek nástroje EAT-10 znamenal, ţe 

byly subjektivně pociťovány potíţe s polykáním. Výzkum Benešové et al. (2011) se řídí 

pouze českou verzí dotazníku EAT-10. V našem výzkumu z 57 respondentů subjektivně 

pociťovalo potíţe s polykáním (≥ 1 bod) 41, tedy 72 % respondentů. Ve výzkumu Benešové 

et al. (2011) se jednalo o 58 respondentů (55,8 %) ze 104 dotazovaných a u Petţílkové et al. 

(2012) o 51 respondentů (41 %) ze 124 dotazovaných. Všechny výzkumy potvrdily, ţe se 

jedná o poměrně častý problém. Autorky Benešová et al. (2011) a Petrţílková et al. (2012) se 

ve svém výzkumu zabývaly vyhodnocením dotazníku EAT-10 u seniorů, lékařská diagnóza 

v těchto výzkumech nehrála roli. Jelikoţ náš výzkum byl zaměřen na pacienty hospitalizované 

na neurologii, je jasné, ţe výzkum dosahuje největšího výskytu subjektivně pociťovaných 

potíţí s polykáním. 

Druhá výzkumná otázka se snaţila zjistit četnost subjektivně pociťovaných potíţí 

s polykáním v jednotlivých poloţkách dotazníku EAT-10. Bylo tedy pracováno pouze 

s pacienty, kteří měli skóre v jednotlivých poloţkách ≥ 1 bod, tzn. ţe byli odstraněni 

respondenti, kteří neměli v jednotlivých poloţkách problémy (uvedli skóre „0“). Na prvních 

třech místech z hlediska četnosti subjektivně pociťovaných potíţí s polykáním v jednotlivých 

poloţkách se umístily následující otázky: č. 5 „polykání pilulek je pro mě obtíţné“ (33; 80,5 

% respondentů), č. 4 „polykání tuhé stravy je pro mě obtíţné“ (30; 73,1 %) a třetí místo 

obsadila otázka č. 3 „polykání tekutin je pro mě obtíţné“ (26; 63,4 %) (tab. 5). Všechny tři 

otázky (poloţky) se zabývají fyzickými potíţemi. Je patrné, ţe tyto poloţky jsou 

problematické pro velké mnoţství respondentů, přitom je lze relativně jednoduchým 

způsobem ovlivnit (rozdrcení léků, podávání léků v jiné formě, změna konzistence stravy, 

pouţití komerčního zahušťovadla apod.). Pokud porovnáme naše výsledky s výzkumem 

Benešové et al. (2011) a Petţílkové et al. (2012), je patrné, ţe ve všech těchto šetřeních byly 

zjištěny časté potíţe v oblasti polykání pilulek – 80,5 % v našem šetření, 41, 4 % v šetření 

Benešové et al. (2011) a 72,5 % v šetření Petrţílkové et al. (2012). Poloţka č. 5 „polykání 

pilulek je pro mě obtíţné“ se ve všech třech šetřeních umístila na prvním místě. Je vhodné 

v praxi na vznik těchto problémů myslet a včas je konzultovat s lékařem. 

U některých pacientů jsme se při první reakci na téma výzkumu setkali s názorem, ţe potíţe  

s polykáním nemají, ale v zápětí v dotazníku EAT-10 na některou otázku přece jenom na 

škále od 0−4 uvedli skóre větší neţ „0“ a v zápětí přiznali, ţe potíţe mají, ale nepřikládali jim 

doposud velkou váhu. Postoj k problematice současně s procentem výskytu subjektivně 
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pociťovaných potíţí s polykáním u pacientů s neurologickou diagnózou svědčí o potřebě 

aktivního vyhledávání změn v polykání v této skupině respondentů. 

Třetí výzkumná otázka měla za cíl zjistit míru subjektivně pociťovaných potíţí s polykáním 

v jednotlivých poloţkách dotazníku EAT-10. Bylo tedy pracováno pouze s pacienty, kteří 

měli skóre v jednotlivých poloţkách ≥ 1 bod, tzn. ţe byli odstraněni respondenti, kteří neměli 

v jednotlivých poloţkách problémy (uvedli skóre „0“). Tuto závaţnost jsme sledovali pomocí 

dvou znaků popisné statistiky − modu a mediánu.  

U respondentů, kteří v jednotlivých poloţkách subjektivně pociťovali potíţe s polykáním 

(získali ≥ 1 bod), dosáhl modus u sedmi poloţek hodnoty 2 a medián u devíti poloţek hodnoty 

2. Z niţších hodnot modu a mediánu lze obecně usuzovat na to, ţe subjektivní potíţe pacienta 

jsou přibliţně středního rázu. Autorky Benešová et al. (2011) a Petrţílková et al. (2012) ve 

svém šetření hodnotily míru závaţnosti dle průměru, tudíţ nelze tyto hodnoty porovnat. 

10.2 Vyhodnocení výzkumných otázek vztahujících se k osmipoložkovému 

nástroji pro screening poruch polykání 

Tato část výzkumného šetření poukazovala na objektivní fyzikální vyšetření polykací funkce 

pomocí osmipoloţkového nástroje pro screening poruch polykání, který je vhodný pouţít  

u neurologických pacientů. V roce 2011 byl ve článku „Development of the Brief Bedside 

Dysphagia Screening Test in the Czech Republic“ představen výzkum zabývající se 

vytvořením screeningového nástroje poruch polykání, tento výzkum pokračoval a vedl 

k tvorbě finální verze osmipoloţkového screeningového nástroje, který byl představen  

v recenzovaném časopise Ošetrovateľstvo. Výsledky tohoto šetření budou tedy porovnány 

s výsledky článků autorky Mandysová et al. (Mandysová et al., 2011, 2012). 

Čtvrtá výzkumná otázka se snaţila zjistit výskyt poruch polykání u pacientů, kteří získali 

z osmipoloţkového screeningového nástroje ≥ 1 abnormální výsledek. 57 respondentů, kteří 

prošli kognitivním screeningem a kterým byly následně poloţeny otázky z dotazníku EAT-10, 

dále podstoupili fyzikální vyšetření a zkoušku polykání zahuštěné tekutiny pomocí 

osmipoloţkového screeningového nástroje. Respondentů, kteří dosáhli ≥ 1 abnormální 

poloţky, tudíţ mají pravděpodobně dysfagii, bylo 47 tedy 82,5 %.  Ve výzkumu Mandysová 

et al. (2011) v testu BBDST (Brief Bedside Dysphagia Screening Test) mělo ze 72 pacientů 

s neurologickou diagnózou 57 (79,2 %) abnormální výsledek. Výsledky obou testů jsou téměř 

totoţné. 
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Pátá výzkumná otázka měla za cíl zjistit četnost poruch polykání v jednotlivých poloţkách 

osmipoloţkového screeningového nástroje. Na prvních čtyřech místech z hlediska četnosti 

objektivního vyšetření polykací funkce se umístily poloţky č. 3 „symetrie/síla jazyka“ (37; 

78,7 %), č. 4 „symetrie/síla svalů tváře“ (35; 74,5 %), č. 5 „symetrie/síla ramen“ (33; 70,2 %) 

a čtvrté místo obsadila poloţka č. 6 „dysartrie“ (30; 63,8 %). Pokud porovnáváme naše 

výsledky s výzkumem Mandysové et al. (2012), u které se na prvních čtyřech místech 

umístily následující poloţky: č. 6 „dysartrie“ (50,7 %), č. 4 „symetrie/síla svalů tváře“ (48,6 

%), č. 3 „symetrie/síla jazyka“ (43,2 %) a č. 5 „symetrie/síla ramen“ (22,9 %), je z obou 

výsledků patrné, ţe se na prvních čtyřech místech umístily stejné poloţky. Ve výzkumném 

článku Mandysová et al. (2011) bylo do výzkumu zařazeno 108 pacientů (82 

hospitalizovaných a 26 ambulantních) z oboru neurologie, geriatrie a ORL. 87 pacientů mělo 

neurologickou diagnózu (33 pacientů prodělalo cévní mozkovou příhodu, 33 myasthenia 

gravis, 4 parkinsonovu nemoc, 3 ALS, 5 obrnu hlavového nervu a 9 pacientů ostatní nemoci 

nervové soustavy) (Mandysová et al., 2011). Z důvodu procentuální odlišnosti daných 

neurologických diagnóz je moţné, ţe se z tohoto důvodu výsledky četností poruch polykání 

v jednotlivých poloţkách osmipoloţkového screeningového nástroje procentuálně liší. 

10.3 Vyhodnocení výzkumných otázek vztahující se k dotazníku EAT-10  

a osmipoložkovému nástroji pro screening poruch polykání 

Šestá výzkumná otázka měla za cíl zjistit, jaké budou rozdíly ve výsledcích mezi 

osmipoloţkovým screeningovým nástrojem a dotazníkem EAT-10. 

V zahraniční (v databázi CINAHL, EBSCOhost, Medline, ProQuest) a české dostupné 

literatuře nebyly do února 2013 identifikovány ţádné studie zabývající se rozdíly ve 

výsledcích mezi osmipoloţkovým screeningovým nástrojem a dotazníkem EAT-10, tudíţ 

není moţné výsledky tohoto šetření porovnat s dostupnou literaturou. 

Zaměříme-li se na výsledek subjektivně pociťovaných potíţí (obr. 5) a osmipoloţkového 

screeningového nástroje (obr. 8), lze z výsledků obou metod tedy odvodit závěr, ţe při 

objektivním vyšetření polykací funkce pomocí osmipoloţkového screeningového nástroje se 

dosáhlo větších abnormálních výsledků neţ při dotazníku EAT-10, který je subjektivního 

rázu. 

Porovnáme-li výsledek muţů a ţen v dotazníku EAT-10 (obr. 5) a osmipoloţkovém 

screeningovém nástroji (obr. 9), můţeme říci, ţe ţeny subjektivně pociťují potíţe při polykání 
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(skóre ≥ 3 bodů) více neţ muţi a zároveň dosahují více abnormálních výsledků při 

objektivním vyšetření polykací funkce pomocí osmipoloţkového screeningového nástroje neţ 

muţi. 

Při vyhodnocení výsledků mezi okresní a krajskou nemocnicí v dotazníku EAT-10 (obr. 6)  

a osmipoloţkovém screeningovém nástroji (obr. 10) můţeme odvodit závěr, ţe v okresní 

nemocnici bylo diagnostikováno méně pacientů s abnormálním výsledkem neţ v nemocnici 

krajské. Lze se domnívat, ţe pacienti vyţadující odbornou péči jsou převezeni na vyšší 

pracoviště, kde je pravděpodobnější, ţe se specialisté věnují problematice dysfagie.  

Porovnáme-li četnost subjektivně pociťovaných potíţí s polykáním v jednotlivých poloţkách 

dotazníku EAT-10 (tab. 5) a četnost poruch polykání v jednotlivých poloţkách 

osmipoloţkového screeningového nástroje (tab. 7), je zajímavé, ţe v dotazníku EAT-10 se na 

prvních třech místech umístily následující otázky seřazené sestupně dle četností: otázka č. 5 

„polykání pilulek je pro mě obtíţné“, otázka č. 4 „polykání tuhé stravy je pro mě obtíţné“, 

otázka č. 3 „polykání tekutin je pro mě obtíţné“. V osmipoloţkovém screeningovém nástroji 

se na prvních dvou místech umístily tyto poloţky: poloţka č. 3 „symetrie/síla jazyka“,  

a poloţka č. 4 „symetrie/síla svalů tváře“. Je tedy pravděpodobné, ţe do jisté míry spolu tyto 

vybrané poloţky souvisí. 

Sedmá výzkumná otázka měla za cíl zjistit, zda existuje vztah mezi osmipoloţkovým 

screeningovým nástrojem a dotazníkem EAT-10. 

Testovaná hypotéza vztahující se k výzkumné otázce č. 7: 

 H0: Mezi hodnocením dotazníku EAT-10 a hodnocením osmipoloţkového 

screeningového nástroje neexistuje vztah. 

 HA: Mezi hodnocením dotazníku EAT-10 a hodnocením osmipoloţkového 

screeningového nástroje existuje vztah. 

A) Vyhodnocení statistické významnosti 

Ze statistického zpracování plyne, ţe vypočítaná hodnota (
 2

 = 22,43), která je ukazatelem 

rozdílu mezi pozorovanou a očekávanou četností, je mezi oběma testy statisticky významná, 

protoţe byla zamítnuta nulová hypotéza o tom, ţe mezi hodnocením dotazníku EAT-10  

a hodnocením osmipoloţkového screeningového nástroje neexistuje vztah, a přijata hypotéza 

alternativní (pro hladinu významnosti α = 0,05) HA: Mezi hodnocením dotazníku EAT-10  

a hodnocením osmipoložkového screeningového nástroje existuje vztah. Dále byl 
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vypočítán koeficient phi (r = 0,62), který vypovídá o střední (značné) závislosti mezi 

dotazníkem EAT-10 a osmipoloţkovým screeningovým nástrojem. 

B) Vyhodnocení klinické významnosti pro praxi 

Dle dosaţených výsledků se podařil prokázat vztah mezi osmipoloţkovým screeningovým 

nástrojem a dotazníkem EAT-10. Mezi testy se nám podařila prokázat střední (značná) 

závislost. Tyto nástroje slouţí k posouzení polykací funkce, náš výzkum je vyuţil 

v neurologické praxi. I přesto, ţe je mezi výše uvedenými nástroji vztah, zaměřuje se kaţdý 

z nástrojů na jiné věci. Dotazník EAT-10 zkoumá subjektivní informace od pacienta  

a osmipoloţkový nástroj pro screening poruch polykání objektivně zjištěná fakta u pacienta. 

Je důleţité vědět, ţe subjektivní informace od pacienta nemusí být vţdy totoţné s objektivně 

zjištěnými fakty u pacienta. 

Výše vyhodnocená statistická hypotéza se jako první zabývá vztahem mezi osmipoloţkovým 

screeningovým nástrojem a dotazníkem EAT-10. 

10.4 Návrh na řešení zjištěných nedostatků, doporučení pro praxi 

Na základě provedeného výzkumu lze pro použití v praxi doporučit následující: 

 Pokud mají pacienti problém s polykáním tekutin, je moţné pouţít komerční 

zahušťovadlo. Je důleţité zjistit, zda má pacient problémy s polykáním pilulek – léky 

lze rozdrtit, popř. je ţádoucí po konzultaci s lékařem změnit lékovou formu. 

 Vhodné by bylo provést výzkum, který by se zaměřil na schopnost respondentů 

vyplňovat dotazník EAT-10 samostatně, bez pomoci všeobecné sestry, coţ by mělo 

být spojeno s menší časovou zátěţí pro personál. Také by bylo vhodné zaměřit se na 

časovou náročnost osmipoloţkového screeningového nástroje.  

 Dále by bylo ţádoucí v budoucnu uskutečnit výzkum zaměřený opět na vyuţití 

dotazníku EAT-10 a osmipoloţkového nástroje pro screening poruch polykání, ideální 

by bylo zvolit jinou věkovou kategorii či se zaměřit na nemocniční zařízení v jiném 

kraji. 
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Závěr 

V diplomové práci byla prezentována problematika subjektivně vnímaných potíţí při polykání 

a zároveň objektivně vyšetřených poruch polykání u pacientů hospitalizovaných na 

neurologickém oddělení/klinice. Jednalo se o práci teoreticko-výzkumnou. V teoretické části 

jsou popisovány jiţ známé informace o této široké problematice se zaměřením na posouzení 

polykací funkce pomocí subjektivní a objektivní metody. 

Cílem výzkumné části diplomové práce bylo popsat vybrané charakteristiky pacientů ve 

zkoumaném vzorku. Zaměřit se na výskyt subjektivně pociťovaných potíţí s polykáním, 

četnost a míru potíţí s polykáním v jednotlivých poloţkách pomocí dotazníku EAT-10. Dále 

se zaměřit na výskyt poruch polykání a četnost poruch polykání v jednotlivých poloţkách 

pomocí osmipoloţkového screeningového nástroje ve zkoumaném vzorku. Dalším cílem bylo 

porovnat výsledky osmipoloţkového screeningového nástroje a dotazníku EAT-10. 

V neposlední řadě bylo snahou zjistit prostřednictvím šetření vztah mezi osmipoloţkovým 

screeningovým nástrojem zaměřeným na fyzikální vyšetření polykání a dotazníkem EAT-10. 

Jednotlivé cíle diplomové práce byly splněny za pomoci zodpovězení výzkumných otázek  

a testované hypotézy. 

Na základě objektivního a subjektivního posouzení polykací funkce u pacientů 

hospitalizovaných na neurologickém oddělení/klinice a následného statistického zpracování 

dat lze konstatovat, ţe mezi výsledky obou testů je vztah. I přesto, ţe je mezi výše uvedenými 

nástroji vztah, zaměřuje se kaţdý z nástrojů na jiné věci. Dotazník EAT-10 se zabývá 

subjektivními informacemi od pacienta a osmipoloţkový nástroj pro screening poruch 

polykání objektivně zjištěnými fakty u pacienta. 

Osmipoloţkový screeningový nástroj a dotazník EAT-10 se ukázaly jako vhodné specifické 

nástroje pro objektivní a subjektivní posouzení polykací funkce. Oba testy jsou jednoduché  

a nenáročné na administrativu, čas i škálování. Jsou vhodné k identifikaci prvotních příznaků 

dysfagie, ke sledování jejich závaţnosti, ale i k hodnocení a sledování odpovědí na zvolené 

postupy, případě léčbu. Osmipoloţkový screeningový nástroj vyţaduje edukaci, která můţe 

proběhnout formou videa nebo názorné ukázky. Oba testy lze doporučit pro pouţití v praxi. 

Přínos našeho šetření vidíme hlavně v upozornění na tuto obsáhlou problematiku, která 

dosahuje vysokých hodnot prevalence. Dalším přínosem naší práce je testování 
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osmipoloţkového nástroje pro screening poruch polykání a dotazníku EAT-10, pomocí 

kterých lze časně odhalit změny v polykání u vybraných skupin pacientů. 

Samotné pozitivum pro mě je, ţe jsem se s danou problematikou detailně seznámila  

a dostatečně jsem si osvojila fyzikální vyšetření, které je součástí osmipoloţkového 

screeningového nástroje. Uvědomila jsem si, ţe kaţdý pacient je „originál“ a kaţdý má 

individuální potřeby. Vděčná jsem i za fakt, ţe díky mému výzkumnému působení na daných 

odděleních došlo k úpravě konzistence stravy velkého mnoţství pacientů. U některých 

pacientů byla na základě časté aspirace potravy zavedena nasogastrická sonda. Tento 

průzkum mě velmi obohatil a ráda bych se jím zabývala i v budoucnu. 
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Příloha č. 1 Informovaný souhlas  

 

INFORMOVANÝ SOUHLAS  

 

 

Já, _______________________________________________________________________  

(plné jméno a datum narození) souhlasím, abych se zúčastnil/a posouzení mé polykací 

funkce. Před posouzením Vaší polykací funkce bude provedeno krátké vyšetření poznávacích 

funkcí za pomoci minutového vyjmenování co nejvíce zvířat. Tento minutový test bude 

nahrán na diktafon a po vyhodnocení smazán. 

Dále bude provedeno samotné posouzení polykací funkce, které se bude skládat ze dvou 

metod. 1. Dotazník o přijímání stravy, ve kterém zakrouţkuji jak je pro Vás polykání 

problematické. 2. Osmipoloţkový nástroj pro screening poruch polykání, ve kterém provedu 

fyzikální vyšetření zaměřené na polykací funkci a zkoušku polykání vody. 

Souhlasím s tím, ţe výsledky obou metod mohou být pouţity pro publikování v mé 

diplomové práci, odborných časopisech pro zdravotnické obory a pro prezentace na 

vědeckých a vzdělávacích akcích.  

Veškeré údaje o mně i o zařízení, kde jsem nyní umístěn/a, zůstanou ve všech těchto 

případech anonymní.  

Měl/a jsem dostatek času hovořit o způsobu posouzení mé polykací funkce s níţe 

podepsaným studentem a potvrzuji tímto, ţe má účast na tomto výzkumu je dobrovolná.  

 

 

 

 

Podpis: __________________________________________ Datum: _________________  

 

 

 

Student 

Potvrzuji, ţe jsem výše podepsanou osobu informoval/a o cílech i podmínkách posouzení 

jeho/její polykací funkce způsobem, který byl podle mého soudu srozumitelný. Rovněţ 

prohlašuji, ţe pokud budou výsledky pouţity pro vědecké publikace, prezentace a další 

vzdělávací akce, zůstanou ve všech případech anonymní.  

 

Jméno studenta: __________________________________________ 

 

Podpis: __________________________________________  Datum: _________________ 
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Příloha č. 2 Osmipoložkový nástroj pro screening poruch polykání – 

vyšetření hlavových nervů 

Položka č. 2: Schopnost zatnout zuby 

Vyšetření funkce trojklaného nervu (n. V): 

 

Položka č. 3: Symetrie/síla jazyka 

Vyšetření funkce podjazykového nervu (n. XII): 
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Položka č. 4: Symetrie/síla svalů tváře 

Vyšetření funkce lícního nervu (n. VII): 
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Položka č. 5: Symetrie/síla ramen 

Vyšetření funkce přídatného nervu (n. XI): 

 

 

                                                                                         

 

 

 

 

 

 

Fotografie  vlastní zdroj. 
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Příloha č. 3 Kritické hodnoty testového kritéria chí-kvadrát 

Tabulka 10 Kritické hodnoty testového kritéria chí-kvadrát (Chráska, 2007, s. 548) 

Stupně volnosti 
Hladina významnosti 

0,05 0,01 

1 3,841 6,635 

2 5,991 9,210 

3 7,815 11,341 

4 9,488 13,277 

5 11,070 15,086 

6 12,592 16,812 

7 14,067 18,475 

8 15,507 20,090 

9 16,919 21,666 

10 18,307 23,209 

11 19,675 24,725 

12 21,026 26,217 

13 22,362 27,688 

14 23,685 29,141 

15 24,996 30,578 

16 26,296 32,000 

17 27,587 33,409 

18 28,868 34,805 

19 30,144 36,191 

20 31,410 37,576 

21 32,671 38,932 

22 33,924 40,289 

23 35,172 41,638 

24 36,415 42,980 

25 37,652 44,314 

26 38,885 45,642 

27 40,113 46,963 

28 41,337 48,278 

29 42,557 49,588 

30 43,773 50,892 

 

  



 

 

82 

 

Seznam obrázků 

Obrázek 1 Graf – Rozloţení pohlaví ve zkoumaném souboru .............................................. 46 

Obrázek 2 Graf – Rozloţení věkové kategorie dle pohlaví................................................... 47 

Obrázek 3 Graf – Rozloţení zdravotnického zařízení dle pohlaví respondentů .................... 47 

Obrázek 4 Graf – Rozdělení výzkumného souboru dle bodového skóre z nástroje EAT-10 . 49 

Obrázek 5 Graf – Rozdělení výzkumného souboru dle pohlaví a výsledku dotazníku EAT-10

 ............................................................................................................................................. 50 

Obrázek 6 Graf – Rozdělení výzkumného souboru dle nemocničního zařízení a výsledku 

dotazníku EAT-10 ................................................................................................................ 51 

Obrázek 7 Graf – Míra potíţí jednotlivých poloţek nástroje EAT-10 dle mediánu ............... 53 

Obrázek 8 Graf – Základní specifikace výzkumného souboru.............................................. 54 

Obrázek 9 Graf – Rozdělení výzkumného souboru dle pohlaví a výsledku screeningového 

nástroje................................................................................................................................. 55 

Obrázek 10 Graf – Rozdělení výzkumného souboru dle nemocničního zařízení a výsledku 

screeningového nástroje ....................................................................................................... 55 

Obrázek 11 Graf   Dvourozměrné rozdělení: EAT-10 proto osmipoloţkovému 

screeningovému nástroji ....................................................................................................... 58 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pozn. U obrázků, u nichţ není uveden zdroj, je autorem autor diplomové práce. 



 

 

83 

 

Seznam tabulek 

Tabulka 1 Hlavové nervy podílející se na aktu polykání ...................................................... 17 

Tabulka 2 Rozloţení lékařské diagnózy............................................................................... 48 

Tabulka 3 Rozloţení dietní stravy respondentů.................................................................... 48 

Tabulka 4 Den hospitalizace v nemocničním zařízení .......................................................... 49 

Tabulka 5 Četnost subjektivně pociťovaných potíţí s polykáním (1−4 body) u jednotlivých 

poloţek................................................................................................................................. 52 

Tabulka 6 Míra potíţí jednotlivých poloţek nástroje EAT-10 dle modu .............................. 53 

Tabulka 7 Četnost jednotlivých poloţek osmipoloţkového screeningového nástroje ........... 56 

Tabulka 8 Čtyřpolní kontingenční tabulka pro pozorované četnosti ..................................... 57 

Tabulka 9 Čtyřpolní kontingenční tabulka pro očekávané četnosti ....................................... 57 

Tabulka 10 Kritické hodnoty testového kritéria chí-kvadrát ................................................. 81 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pozn. U tabulek, u nichţ není uveden zdroj, je autorem autor diplomové práce. 



 

 

84 

 

Seznam zkratek 

angl. = anglicky 

CMP = cévní mozková příhoda 

EAT-10 = dotazník o přijímání potravy (angl. „Eating Assessment Tool“)  

FEES = flexibilní endoskopické vyšetření polykání (angl. „Flexible Endoscopic Evaluation of 

Swallowing“) 

lat. = latinsky 

m. = sval (lat. „musculus“) 

MG = myasthenia gravis  

MMSE = screeningový nástroj pro demenci (angl. „mini-mental state examination“) 

n. = nerv (lat. „nervus“) 

ni = absolutní četnost  

ORL = ušní, nosní a krční (lat. „otorinolaryngologie“) 

pi = relativní četnost  

RS = roztroušená skleróza  

USA = spojené státy americké (angl. „United States of America“) 

VFSS = videofluoroskopie (angl. „Videofluoroscopic Swallow Study“) 

 

 


