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Jednoduchy prakticky screening pro poruchy polykani

ABSTRAKT

Disertacni prace se zamétuje na roli sestry pii identifikaci poruch polykani (dysfagie). Prace

je rozdélena do tif ¢asti (Faze 1-3). Setieni probihalo od 01/2009 do 12/2013.

Ve Fazi 1 bylo rekrutovano celkem 157 pacientl, a to pacienti s neurologickou nebo
otorinolaryngologickou (ORL) diagn6ézou, u nichz na zaklad¢ jejich primarni diagnozy
existovalo riziko dysfagie. Jadrem této fdze byla tvorba oSetfovatelského screeningového
nastroje pro poruchy polykani. Podkladem bylo tzv. ,vySetfeni sestrou“, spocivajici
ve fyzikalnim vySetfeni pacienta v celkem 32 poloZkach souvisejicich s polykaci funkci,
vcetné zkouSky polykéni zahuSténé a nezahusSténé tekutiny. Vysledky vySetieni pacienta
v jednotlivych polozkach byly porovnany se ,zlatym standardem®, tedy objektivnim
vySetienim polykaci funkce zaméfenym na odhaleni penetrace / aspirace, kterym bylo

vySetieni ,,flexible endoscopic examination of swallowing” (FEES), provedené Iékatem.

Bylo zjisténo, Ze mezi zminénymi dvéma skupinami pacientt existovaly rozdily v Cetnosti
vyskytu faktori (abnormalit) spojenych s polykaci funkci, ¢imz nebyla naplnéna podminka
jejich ,,dostate¢né shody* pro tvorbu generického screeningového néstroje pro poruchy
polykani. Proto wvznikl neurologicky screeningovy ndastroj, a to analyzou vysledki
U podsouboru 106 pacienti s neurologickou diagnézou. Bylo do n¢ho zafazeno osm
z 11 polozek vysetfeni sestrou vykazujicich statisticky vyznamny vztah vic¢i FEES, u nichz
zaroven nebyla chybéjici data ve vice nez 5 % ptipadd. Pii stanovovani idealniho cut-off
(hrani¢niho) skore, které by umoznilo dichotomizovat celkovy vysledek na ,,normalni ¢i
»abnormalni*, byla prioritou co nejvyssi sensitivita a negativni prediktivni hodnota. Ty byly
nejvyssi pii cut-off skore = 1, kdy sensitivita dosahla hodnoty 95,5 % (95% KI: 84,9-98,7 %)
a negativni prediktivni hodnota dosahla hodnoty 88,9 % (95% KI: 67,2-96,9 %). Jedna se tak
0 néstroj, jehoz diagnostické parametry jsou stejn¢ vysoké jako diagnostické parametry
nekterych jinych, Casto citovanych zahrani¢nich néstroji. Pro podsoubor pacientd s ORL
diagnozou (N = 38) screeningovy nastroj vytvoren nebyl, protoze dvé polozky se statisticky
vyznamnym vztahem vic¢i FEES (obé se tykaly polykani nezahusSténé tekutiny) obsahovaly
vysoké procento chybéjicich dat a pro tteti polozku se statisticky vyznamnym vztahem viici
FEES byl tento vztah negativni. Ve Fazi 2 byla zjiStovana efektivita edukace na téma
neurologickeého screeningového nastroje vzniklého ve Fazi 1. Bylo rekrutovano celkem 70

edukantii (vSeobecnych sester z vybranych zdravotnickych zafizeni a vysokoSkolskych



studentli nelékatskych zdravotnickych studijnich oborti). Ti absolvovali edukacni lekci
spocivajici ve zhlédnuti videa na téma vySetfeni pacienta pomoci screeningového ndéstroje
vytvofeného ve Fazi 1, procvicovani dovednosti a diskuzi. Thned poté edukanti absolvovali
znalostni post-test, ktery méfil jejich znalosti (celkové mozné skore bylo 8 bodt). Median
post-testu byl 6 bodi, modus 7 bodi (tohoto skore dosahlo 24,3 % edukantd), primérné
celkové skore 5,9 bodii a pruimérna procentni GspéSnost 73,8 %. Pro polovinu otazek byla
procentni uspésnost vyzkumného souboru vyssi nez 80 %. Nejnizs§i procentni tispéSnost byla

51,4 % (pro jednu otazku).

Vysledky naznacuji, Ze efektivita edukace nebyla pfesvédCiva. Zajimavé bylo zjiSténi, ze
studenti se pti edukaci zamétili spiSe na “technické” dovednosti, kdeZto sestry na dovednosti
“kognitivni”, tedy na klinické uvazovani a rozhodovani. Jejich cilem tak nebylo ,,zvladnout*
techniku vySetfovani, ale spiSe pochopit, zda se jim prezentovana aktivita jevila jako
smysluplnd. Znalostni post-test mohl byt naro¢ny ve srovnani s jinymi testy popisovanymi

v odborné literatuie, coz tézZ mohlo negativné ovlivnit vysledek.

Jadrem Faze 3 bylo zjiStovani inter-rater reliability (nezavislym vySetienim dvéma
posuzovateli) a Casové ndroCnosti vzniklého screeningového nastroje, a to u souboru
42 pacientd s cévni mozkovou ptihodou. Shoda v dichotomizovaném celkovém vysledku byla
spiSe nizka (koeficient k = 0,264; p = 0,047). Avsak ve tfech polozkach bylo dosazeno zna¢né
shody: ,,zahusténd tekutina: kasel”, ,,schopnost zakaSlat* a ,,afazie**. Primérna shoda byla
v polozkach ,,dysartrie* a ,,symetrie / sila ramen*. Ve zbyvajicich polozkach byla shoda
nizka az mirné negativni (,,Symetrie / sila svalii tvare*, ,,symetrie / sila jazyka* a ,,schopnost
zatnout zuby*). Pro smysluplnou interpretaci ziskaného koeficientu x byly prezentovany
vypocty dalSich parametrti, a to pozorované¢ho podilu shody, prevalencniho indexu a bias
indexu. Zarovenl byly zminény strategie pro zlepSeni efektivity edukace a nasledné i inter-
rater reliability. Co se tyce ¢asové ndrocnosti nastroje, ve vétsing pripadl byl pacient vysetien

za cca 5 minut. Jedn4 se tedy o nastroj, jehoZ implementace je redlné v praxi.

KLICOVA SLOVA

dysfagie, fyzikalni vySetfeni, poruchy polykani, screeningovy nastroj, vySetfeni sestrou,

zkouska polykani



Simple practical screening for impaired swallowing

ABSTRACT

This dissertation focuses on the nurse’s role in the identification of swallowing disorders
(dysphagia). The dissertation consists of three parts (Phases 1-3). The research study was
conducted in the period from 01/2009 to 12/2013.

In Phase 1, a total of 157 patients were recruited. The patients had a neurological
or otorhinolaryngological (ENT) diagnosis and, based on their primary diagnosis, were at risk
of dysphagia. The centrepiece of this phase entailed the development of a nursing screening
tool for dysphagia. It was based on a so called “nursing assessment”, which comprised the
patients’ physical assessment related to their swallowing function (a total of 32 items),
including a swallow test using a thickened and thin liquid. The patients’ individual item
results were compared with a ,,gold standard®, i.e. an objective examination of the swallowing
function focusing on detecting penetration / aspiration — flexible endoscopic examination
of swallowing (FEES), conducted by the physician.

It was found that between the two mentioned groups of patients, there were differences in the
frequency of factors (abnormal findings) associated with swallowing function. Therefore, the
condition of “sufficient unanimity” for the development of a generic dysphagia screening tool
was not met. Consequently, a neurological screening tool was developed, by analysing the
results for a subset of 106 patients with a neurological diagnosis. Out of 11 nursing
assessment items with a statistically significant relationship to FEES, eight did not have
missing data in more than 5% of the cases and were hence included in the screening tool.
When determining the ideal cut-off score that would enable dichotomization of overall results
into “normal” and “abnormal” ones, the priority was to achieve the highest possible
sensitivity and negative predictive value. They were the highest for cut-off score = 1;
sensitivity reached 95.5% (95% CI: 84.9-98.7%) and negative predictive value reached
88.9% (95% CI: 67.2-96.9%). Hence, this is a tool whose diagnostic parameters are just as
high as the diagnostic parameters of several other, frequently cited foreign tools. No screening
tool was developed for the subset of patients with an ENT diagnosis (N = 38) because the two
items with a statistically significant relationship to FEES (both were related to the thin liquid
swallow test) contained a high percentage of missing data and for the third item with a
statistically significant relationship to FEES, this relationship was negative. However, further

research in patients with ENT diseases could focus on studying the relationship between the



thin liquid swallow test conducted by nurses and an examination using a gold standard (e.g.
FEES).

Phase 2 focused on studying the effectiveness of education on the neurological swallowing
screening tool developed in Phase 1. A total of 70 learners (general nurses from selected
health care institutions and university students enrolled in non-medical health care study
programs) were recruited. They attended an educational session consisting of a video
on patient assessment using the screening tool developed in Phase 1, practising the skills, and
a discussion. Immediately after that, the learners completed a knowledge post-test that
measured their knowledge (the total possible score was 8 points). The median of the post-test
was 6 points, the mode was 7 points (24.3% of the learners obtained this score), the average
total score was 5.9 points, and the average success rate was 73.8%. For half of the questions,
the success rate of the research sample was higher than 80%. The lowest success rate was

51.4% (for one question).

The results suggest that the effectiveness of the education was not convincing. An interesting
finding was that during the educational session, the students focused more on “technical”
skills whereas the nurses focused on “cognitive” skills, i.e. on clinical reasoning and decision-
making. Their goal was not to “master” the assessment techniques but rather to understand
whether the presented activity made sense to them. The knowledge post-test may have been
difficult in comparison with other tests described in the literature, which may have had

a negative impact on the result as well.

The centrepiece of Phase 3 entailed determining inter-rater reliability (through independent
assessments by two assessors) and administration time of the developed screening tool,
in a research sample consisting of 42 patients with cerebrovascular accident. Inter-rater
reliability of the dichotomized result was rather low (coefficient k = 0.264; p = 0.047).
However, for three items, substantial agreement was obtained: *““thickened liquid: cough”,
“ability to cough and ““aphasia”. Average agreement was obtained for items ““dysarthria”
and ““shoulder symmetry / strength”. The remaining items had low or slightly negative
agreement: (“‘symmetry / strength of facial muscles”, “symmetry / strength of the tongue”
and “ability to clench the teeth’). For a meaningful interpretation of «, calculations of other
parameters were presented: the observed proportion of agreement, prevalence index, and bias
index. At the same time, strategies to enhance the effectiveness of the educational session

and, subsequently, also the tool’s inter-rater reliability, were mentioned. As for the tool’s



administration time, in most cases, the patients were assessed in about 5 minutes. Therefore,

implementation of the tool in practice is realistic.

KEYWORDS

dysphagia, physical assessment, swallowing disorders, screening tool, nursing assessment,

swallow test



Obsah

R U AV T 0 PSRRI 24
2 TEORETICKA CAST PRACE ........oooiiiiiiiieciesiie sttt 25
2.1 VYZNAM AYSTAGIE.....eitiiiieiieieiece ettt nre e neeneas 25
2.2 DEfINICE AYSTAGIE .. .eeveciieieeie ettt nne e e 25
2.3 FYZIiologie POIYKAN.......viiieice e 25
2.3.1 RIZENT POLYKANT ....ovovevceceece ettt 25
2.3.2 Faze polykani dle lokalizace DOIUSU...........coeveriiiiiiiiiicccee e 25
2.3.3 Polykani bez pritomnosti BOIUSU ........ecviuiiiiiiiiiiii i 27
2.3.4 ,Respiracn€-polyKaci CYKIUS™ .........cvviieiiee e 27
2.4 Faktory ovIiviiujici pOLYKANT......cccooviiiiiiiiii i 27
2.4.1 FaKtory fYZIOIOGICKE .........coeiiiiiiiiieceeeee et 27
2.4.2 Faktory — pfidruzend onemocn&ni @ STAVY.......cuevueerveieereereeseesieseeseesseeeesseesseseenns 28
2.4.3 Faktory — techniky polykani a polykany material.............cccccoviveveiieiiiin i, 28
2.5 EIOI0GIE AYSTAQIE ...ocueiiiiiiieiicie ettt e 29
2.6 Patofyziologie dYSTAgIe.......cciiiiiieiiiieee e 30
2.7 Prevalence dYSTagie.......ciiieiiiie et 31
2.8 KOMPIIKACE AYSTAQIE......eiiveeieiieiiieieeie ettt sre et e e e nae s 32
2.9 ANGITINAEZA. . .c..e ettt ettt sttt e s e s et e e saesbesbesbeebeeseese e st e st e sesbesbeebenbeareeneaneas 33
2.10 Subjektivni hodnoceni polyKaci fUNKCE.........ccoeieiiiiieiiceeee e 34
2.11 ObJeKtIVIT VYSEIEN ..eeuviieiiiiieiiiie ettt nes 35
2.12 Zobrazovaci vySetfovaci MEtOAY ........ccvviiiiriiiiiieiiii et 37
2.13 Stanoveni diagndzy ,,DYSTagie™ ... 39
2.14 Osetrovatelsky proces a stanovovani oSetfovatelské diagnézy ,,Porucha polykani....40
2.15 SCreening dYSTAgI€ ......ecveiieiece e 44
2.15.1  Uvod do problematiky screeningu poruch polyKani..........ccccevvverveveesveeneene. 44
2.15.2  Princip tvorby screeningovych NAStrojl .......ccvevvviiiiiiiiiiiiiiscsees e 46
2.15.3 Diagnostické parametry screeningovych nastrojil ...........ccoovvvvviiiieniiicniinninnnn, 47
2.15.4  ,Striktnost* diagnostickych kritérii screeningovych nastrojii ...........ccoecvervvenene. 49
2.15.5 Vyuziti zahrani¢nich screeningovych nastrojli.........cccovvveviiieiiiieniiiesiee e 50
2.15.6  Zdravotnicke profese angaZzované do SCreeningU ........ccccvevveervereeseereeseeseeenenns 51
2.15.7 Edukace na téma screeningu poruch polyka&ni Sestrou ..........ccccecevvvenvivinnnnnn. 53
2.15.8  VyuZiti screeningu poruch polykéni v praxi a jeho dopady ...........cccceevevrinnenn. 55

2.15.9 ReSerSe literatury na téma screeningu poruch polykani ............cccccvevvvvenvennnnn. 58



2.15.10  Screening polykani z perspektivy Ceskych SESter ........coovrriririiiniirerineneenns 60

2.16 Shrnuti: stav poznani v roce 2009 aV roce 2014 ..........ccoevveeeieiierierienese e sie s 61

3 CILE PRAGCE ...ttt s sttt 62
3.1 Faktory SpOjJené S dYSTagii.....cccccueiverieiieiiere e 62
3.1.1 VYzkumnd otdzka €. 1 @ C. 2.iuiiiiiiiiiiii i 62

3.2 Tvorba jednoduchého screeningoVeN0o NASLIOJE ......ccvevveiviiiiiiieieieieee s 62
3.2.1 VyzKumnad otazka €. 3 ....c.ooviiiiiiiiiiie e 63

3.3 Edukace na tema jednoduchého screeningového NAStroje ........ccccveveveerecieceese e 63
3.3.1 VYzkumnd otdzka €. 4 @ C. 5..vvviiiiiiiiiii i 63

3.4 Vybrané charakteristiky screeningoVveho NASLIOJe ........cccocvivrvnieiieieie e 63
3.4.1 Vyzkumna otazka €. 6 @ €. 7.ocovivviiiiiiiiiiicii e 64

4 TEORETICKY RAMERC ..ottt sttt en sttt enentnan 65
Y | = IO T | 1 PP RR 66
5.1 Uvod: tii faze VYZKUMNENO SEtHEN .........cvveeeeeeceeieeeeeiee ettt 66

5.2 Faze 1: Zmapovani faktora spojenych s dysfagii a tvorba screeningového nastroje....67

5.2.1 Charakteristika vYzKUMNEN0 SOUDOIU .........cveiiiiiieiiie e 67
I (=1 (oo 1] FO USSP PR 71
5.3 Féaze 2: Stanoveni efektivity edukace na téma vyuZziti screeningového nastroje........... 76
5.3.1 Charakteristika VyzKUMNENO SOUDOIU........ccuviveiieicieseece e 76
TR I Y [=1 (oo [] < FE USROS 77
5.4 Faze 3: Studium vybranych charakteristik screeningového nastroje.............ccocveveveene. 83
5.4.1 Charakteristika VyzKUMNENO SOUDOIU........ccviieiieriecie e 83
5.4.2 IMELOAIKA. ..ottt bbbttt bbb 84
LIYA 2] I =1 5] 2 2O 88
6.1 Faze 1: Faktory spojené s dysfagii........cc.cceeverieruennn, Chyba! ZaloZka neni definovana.
6.1.1 Vysledky vySetieni sestrou a FEES ................... Chyba! ZaloZka neni definovana.
6.2 Faze 1. Tvorba screeningoveho nastroje.................. Chyba! ZaloZka neni definovana.

6.2.1 Tvorba neurologického screeningového nastroje Chyba! ZaloZka neni definovana.
6.2.2 Zvazovani tvorby ORL screeningového néstroje Chyba! ZaloZka neni definovéna.
6.3 Faze 2: Edukace na téma screeningového nastroje.. Chyba! ZaloZka neni definovana.
6.3.1 Znalosti edukanti po edukaéni lekci................... Chyba! Zalozka neni definovana.
6.3.2 Uspé&snost edukantt v jednotlivych otazkach znalostniho post-testu.............. Chyba!

Zalozka neni definovana.



6.4 Faze 3: Studium vybranych charakteristik screeningového nastroje .... Chyba! Zalozka

neni definovana.

6.4.1 Inter-rater reliabilita...........cccocovveveiiiiieiicen, Chyba! Zalozka neni definovana.
6.4.2 Doba potiebna na vysetieni jednoho pacienta..... Chyba! ZaloZka neni definovana.

A 0 1 15 3 4 PSSR 88
7.1 Faze 1. Faktory spojené s dysfagii a tvorba screeningového nastroje ..........cc.ccecvevvnens 88
7.1.1 Vysledky vySetieni sestrou a FEES ... 88
7.1.2 Otazka tvorby generického screeningového NAStroje........ccocvevveeeiienecie v, 90
7.1.3 Tvorba neurologického screeningoVveno NASLIOJE........ccveveiiereee e 90
7.1.4 Zvazovani tvorby ORL screeningOVENo NASIIOJE........cccveveeeierierieiesie e 92

7.2 Faze 2: Edukace na téma screeningoVveho NASIIOJE.........ccveveeieieieiesese e 95
7.2.1 Znalosti edukantli po edukacni 1€KCi......c.ueviviiiiiiiiiiii e 95
7.2.2 Uspé&snost edukantt v jednotlivych otazkéach znalostniho post-testu....................... 96
7.2.3 Vliv dalich faktorti na uspéSnost edukace ..........c.ccoovvviiiiiiiiiiniiicee 97

7.3 Faze 3: Studium vybranych charakteristik screeningového nastroje............ccccevevevenens 99
7.3.1 Inter-rater reliabilita ..o 99
7.3.2 Doba potiebna na vySetieni jednoho pacienta..........ccccocceeriieeiiienniien e 104

8 ZLAVER ...ttt 105
9 SEZNAM POUZITYCH ZDROJU ........ooooiiiiiiiiiiniiinniesiessiss s 108



SEZNAM ILUSTRACI

Obrazek 1

Obrazek 2

Obrazek 3

Obrazek 4

Obrazek 5

Obrazek 6

Obrazek 7

Obrazek 8

Video Screening poruch polykani sestrou (Mandysova a Dobra, 2011)....

Individualni celkova bodova skore edukantii ve znalostnim

(00 1= 1) P

Pocet edukantii s danym celkovym bodovym skore ve znalostnim
post-testu, s rozlisenim prislusnosti edukantii do dané skupiny..............

Pocet edukantii s danym celkovym bodovym skore ve znalostnim

(00 (=11 1)

Procentni uspésnost skupin edukantii v otazkach znalostniho post-testu...
Procentni uspésnost celého vyzkumného souboru v otdazkdach

ZNaloStNINO POSE-TESTU. .. ... et e e et
Doba potrebna na vySetieni jednoho pacienta....................ccccoueeuue.

Vyhledani zdrojii pres portal MeQViK.............c.oooiiiiiiiiii i,

79

100

101

101

103

103



SEZNAM TABULEK

Tabulka 1

Tabulka 2

Tabulka 3
Tabulka 4
Tabulka 5
Tabulka 6
Tabulka 7
Tabulka 8
Tabulka 9
Tabulka 10
Tabulka 11

Tabulka 12

Tabulka 13

Tabulka 14

Tabulka 15

Tabulka 16

Tabulka 17

Tabulka 18

Tabulka 19

Tabulka 20

Diagnostickeé parametry pro hodnoceni screeningovych testii..........
Revidovana Bloomova taxonomie edukacnich cilir v kognitivni

AOMENE ... ... e e e e e e e e e e e e
Zahranicni databdze pro systematickou resersi odborné literatury...

Jednotlivé faze vyzkumného Setrent..............ccooiiiiiiiiiii i iinanen,

Pracoviste, na kterém byli pacienti rekrutovani...........................

Faze 1: Ubytek pacientsi z vyzkumného Setfeni...........................

Faze 1: Pohlavi a vékové rozloZeni pacientit....................cccoue.n.

Rozdeéleni pacientit dle onemocnéni a zpiisobu lécebného rezimu......
Typ diety a subjektivni zména v télesné hmotnosti........................
Vysetreni FEES a vySetieni SESIIOU V Case.......c.vouveiiiiinannnnannn,
Zakladni udaje o edukantech...........c.cooviiiii i
Obsahové zaméreni otdazek znalostniho post-testu a jejich kognitivni
UFOVOTL. .. e e e e et e e e e et et e e e e e s

Faze 3: Ubytek pacientii z vyzkumného Setfeni...........................

Faze 3: Pohlavi a vékové rozloZeni pacientit.......................c......

Interpretace dosazenych hodnot koeficientu c............................
Souhrnné vysledky vysetieni FEES a vysetreni sestrou v jednotlivych
POIOZKACK. .. ...t
Rozdily v abnormalnich vysledcich pro jednotlivé polozky

mezi pacienty s neurologickym a ORL onemocnénim.....................
Vysledky vysetieni sestrou U pacientii s neurologickou diagnozou.....
OsmipoloZkovy neurologicky screeningovy nastroj pro poruchy
POIYKANI ... e e e e

Diagnostické parametry neurologického screeningového nastroje

48

54

58

67

68

69

69

69

70

73

78

82

84

85

87

91

93

95

96



s riznymi cut-Off SKOre.......oooi i 97

Tabulka 21  Vysledky vysetieni sestrou u pacientii s ORL diagnozou... ........... 98
Tabulka 22  Skupinovy vykon — vysledky ve znalostnim post-testu.................. 102
Tabulka 23 Inter-rater reliabilita neurologického screeningového nastroje..... 105

Tabulka 24 Abnormalni vysledek vysetreni Posuzovatelem 2 ve vztahu
k poctu pacientii s parovym hodnoCenim...........cceeviiviiiiinnnnnn 118
Tabulka 25 Vysledek systematické reSerSe odborné literatury pres portdl

MEAVIK (2000=2013). ... eveeveeeeeeeeee e eeeee e, 161



SEZNAM ZKRATEK A ZNACEK"

A

ALS
ASDS
AVM
Dindex

Ca
CERMAT
CIDP

FEEST

FN

FP
FV
GCS
GERD

vysetien ambulantné

amyotroficka lateralni skleréza

Acute Stroke Dysphagia Screen

arteriovenozni malformace

»bias index* (index zkresleni)

karcinom

Centrum pro zjistovani vysledki ve vzdélavani

»chronic imflammatory demyelinating polyneuropathy*
(chronicka zanétliva demyelinizaci choroba)

cévni mozkova piihoda

Ceska republika

diagnoza

Eating Assessment Tool (Dotaznik o pfijimani potravy)
»ear, nose, and throat” (ORL)

»evidence-based practice® (praxe zalozena na dikazech)
»flexible endoscopic examination of swallowing* (flexibilni
endoskopické vysSetieni polykani)

,» flexible endoscopic evaluation of swallowing with sensory
testing* (flexibilni endoskopické vysetieni polykani s vySetfenim
citlivosti)

1) fakultni nemocnice

2) fale$né negativni (faleSn¢ normalni)

fale$né€ pozitivni (faleSn¢ abnormalni)

fyzikalni vySetieni

Glasgow Coma Scale (Glasgowska Skala)

»gastroesophageal reflux disease” (gastroezofagealni refluxni

choroba)

! Poznamka: Nézvy $kal a nastrojii pro vySetiovani pacienti jsou oznaeny kurzivou. Anglické terminy jsou

v uvozovkach.



GUSS

JCAHO

Kl

MASA
MBSS
MI
MMSA
meta

MG

ML

N

n

n.
NANDA
NCO NzO

NG
NIHSS
NPH
NT
oP
ORL

p

PAS

Pindex

Po

Gugging Swallowing Screen

vySetien pii hospitalizaci

The Joint Commission on Accreditation of Health Care
Organizations

konfiden¢ni interval

muz

The Mann Assessment of Swallowing Ability
Massey Bedside Swallowing Screen

mozkovy infarkt

Modified Mann Assessment of Swallowing Ability
metastaza(y)

myasthenia gravis

mleta (dieta)

velikost vyzkumného souboru

pocet pacientii

nervus

The North American Nursing Diagnosis Association

Nérodni centrum oSetfovatelstvi a nelékarskych zdravotnickych

oborti

nasogastricka

National Institute of Health Stroke Scale

negativni prediktivni hodnota

nezahusténa tekutina

osetfovatelsky proces

otorinolaryngologicky, otorinolaryngologie

poradna pro poruchy polykani; pravostranna
Penetration-Aspiration Scale (Penetra¢né-aspiracni $kala)
prevalen¢ni index

,»observed proportion of agreement” (pozorovany podil shody)



PEG
Pos(uz).
Prev
PPH
p-value (p)
RS
SAK
scr. n.
SEw)
SIGN
SN

SP

susp.

SWAL-QOL

TJC

TL
TOR-BSST
VESS

ZT

0S

1S
1S/9

perkuténni endoskopické gastrostomie

posuzovatel

prevalence

pozitivni prediktivni hodnota

dosazena hladina vyznamnosti

roztrouSena skleroza

subarachnoidalni krvaceni

screeningovy nastroj

»standard error of ¥ (standardni chyba koeficientu k)
Scottish Intercollegiate Guidelines Network

spravné negativni (pravdive negativni; pravdivé normalni)
spravné pozitivni (pravdivé pozitivni; pravdivé abnormalni)
suspektni (podezieni na)

The Swallowing Quality of Life questionnaire

The Joint Commission

totalni laryngektomie

Toronto Bedside Swallowing Screening Test
,videofluoroscopic swallow study* (videofluoroskopické
vySetfeni polykaciho aktu)

zahusténa tekutina

Zena

zvolené hladina vyznamnosti (alfa)

koeficient kappa

asocia¢ni koeficient fi

tekuta (dieta)

cajova (dieta)

kaSovita (dieta)

tekuta vyzivna (dieta)

tekuta vyzivna, diabeticka (dieta)



o b~ W0 DN

Setfici (dieta)
racionalni (dieta)
s omezenim tukl

diabeticka



TERMINOLOGIE

AND: Booleovsky operator, ktery zajist'uje, aby se ve vyhledanych zdznamech vyskytovala
viechna zadana slova sou¢asnd (Ustfedni knihovna Vysoké $koly baiiské Technické

univerzity Ostrava, 2011).

Aspirace: stav, kdy materidl (bolus) pronikne do dychacich organti pod uroven hlasivek
(Tedla et al., 2009, s. 19; Allen et al., 2010, s. 209); jednoznaénym diikazem je kasel (Cerny
et al., 2011, s. 74). Pokud navzdory pruniku bolusu subgloticky nedojde ke kasli, jedna se
0 ,.tichou aspiraci* (Cerny et al., 2011, s. 74).

Bias: anglicky vyraz; znamené ,,zkresleni*.

,,Cluster design“: jedna se o vyzkumny design (plan), kdy randomizaci jsou do skupiny
intervencni a kontrolni zafazeni ne jednotlivi respondenti, ale celé skupiny respondentti (The

Cochrane Collaboration, 2002). Termin se objevuje 1 v ¢eské odborné literature.

v

Cut-off skére: také ,,hranicni skore* ¢&i ,,mezni skdre*: v kontextu této disertacni prace
(tvorby a vyuZiti screeningového nastroje pro poruchy polykani) je chapano jako skore, kdy
se vysledek screeningového vysetieni méni z ,,normalniho* na ,,abnormalni a naopak (jinymi
slovy, cut-off skore umoznuje dichotomizovat vysledek na ,,normalni* a ,,abnormalni*). Tento
pojem je v mediciné pouzivan nejen v diagnostice, ale 1 pfi terapii, naptf. Zimmerman et al.
(2004) popsali cut-off skore v souvislosti se stanovovanim remise onemocnéni. V' kontextu
této disertacni prace je pod pojmem ,,nizke cut-off skore* mysleno, ze ,,splnéni“ malého
(nizkého) poctu kritérii (ziskdni abnormalniho vysledku v malém poctu polozek
screeningového nastroje, napi. pouze v jedné polozce) jiz vede k zavéru, Ze celé screeningové
vySetieni je abnormalni. Myslenka cut-off skore je v této disertaéni praci okrajové zminéna
i v souvislosti s edukaci, kdy toto skoére umoznuje délit vysledky znalostniho post-testu

na ,,uspel® a ,,neuspél®.
Dysfagie: porucha polykani (Tedla et al., 2009, s. 19).

Edukant: piijemce edukace; subjekt (dité, pacient atd.), ktery se uci pti edukaci (Nemcova
etal., 2010, s. 13, s. 21).

Edukator: ten, ktery edukuje ostatni a ktery facilituje proces uceni se (Bastable, 2008, s. 95).
Falesné negativni (FN): diagnosticky test je negativni a Clovek je ve skute¢nosti ,,nemocny*.

Falesné pozitivni (FP): diagnosticky test je pozitivni a ¢lovek je ve skuteCnosti ,,zdravy*.



Hladina vyznamnosti a. pravdépodobnost, ze se zamitne nulova hypotéza, ackoliv ona plati
(Hendl, 2012, s. 183).

Hranicni skore: viz ,,cut-off skore*.

Chybéjici data: pro vyuZziti vysledki vySetieni sestrou (ve Fazi 1 vyzkumného Setieni)
ke statistickému zpracovani dat a naslednou tvorbu vysledného screeningového nastroje byla
vyzadovana pomérné striktni cut-off hodnota chybéjicich dat (ne vice nez 5 %),
dle doporuceni Schaffera (1999).

Inter-rater reliability: anglicky termin pro spolehlivost nezavislych hodnoceni riznymi
vySetfujicimi; termin se objevuje i v Ceské odborné literatute. Inter-rater reliabilita (také
oznacovana jako spolehlivost / shoda mezi posuzovateli) mize byt ovlivnéna kvalitou
edukace, ale i dalSimi faktory (napt. nejasn¢ definovanymi poloZky nastroje nebo rozdily

ve stavu pacienta mezi jednotlivymi hodnocenimi).

Intra-rater reliability: anglicky termin pro spolehlivost opakovaného hodnoceni stejnym
vySetiujicim; termin se objevuje i v ¢eské odborné literatufe. Intra-rater reliabilita muze byt
ovlivnéna kvalitou edukace, ale i1 dalSimi faktory (napf. nejasné¢ definovanymi polozky

nastroje nebo rozdily ve stavu pacienta mezi jednotlivymi hodnocenimi).
Konfidencni interval: interval spolehlivosti.

Konzistence tekutiny: Zahrani¢ni i Ceska literatura a komercni produkty casto uvadéji tii
zékladni stupné konzistence. Nejméné zahuSténd je konzistence podobnd krémovym
polévkadm ¢1 meruiitkovému dzusu a snadno se naléva (a ze 1zicky mtize stékat pierusovane,
po kapkach), oznacuje ji Cesky termin ,,sirup®, anglicky termin ,,nectar** nebo ,,syrup‘.
Stfedn¢ hustd konzistence pii nalévani tece spiSe nepieruSovanym proudem a je podobna
nékterym jogurtim, oznacuje ji Cesky termin ,, polozahusténd konzistence*, anglicky termin
,.-honey** nebo ,,custard®. Nejhustsi konzistence neteCe proudem, ale pii nabrani 1zickou
z hrnecku z ni spadava po kouscich, oznacuje ji Cesky termin ,,pudink a anglicky termin
,»-pudding*“. Existuji vSak i jiné klasifikace a nazvy, coz i v ramci jednoho jazyka a zemé vede
K nejasnostem a k nejednotnému postupu. Dalsi ovliviwjici faktory se tykaji fyzickych
vlastnosti tekutiny, zmén konzistence pfi riznych teplotach, pti reakci se slinami atd. (Cichero
a Murdoch, 2006, s. 59-80; Tedla et al., 2009, s. 223; University of Pittsburgh Medical
Center, 2013).



,»-Modified barium swallow study*“: nazev naznacuje, ze test spociva ve vyuziti kontrastni
latky, baryové suspenze (ma bilou barvu a kiidovou chut’), modifikované ptichutémi

(Nemocnice na Homolce, ©2003-2012).

,.Multiple choice*: test typu ,otdzky svybérem odpovédi®; jadrem je otazka nebo
nedokoncena véta (kmen), za kterymi nésleduje seznam moznych odpovédi na poloZzenou
otazku nebo moznych dokonceni dané¢ho kmene, pfi¢emz pouze jedna odpoveéd je spravna

(Oermann a Gaberson, 2009, s. 95-114).

,-Multiple response*: test typu ,,otazky s vicenasobnym vybérem odpovédi; jadrem je otazka
nebo nedokoncenda véta (kmen), za kterymi nésleduje seznam moznych odpovédi
na polozenou otdzku nebo moznych dokonceni daného kmene, pfi¢emz existuje jedna nebo

vice spravnych odpovédi (Oermann a Gaberson, 2009, s. 95-114).

Negativni prediktivni hodnota: pravdépodobnost, ze c¢lovék je skute¢né ,,zdravy*

pfi negativnim vysledku.

Negativni (vysledek): normalni (vysledek).

Neni nemocny: nema dysfagii (v kontextu této disertacni prace).
Neni zdravy: ma dysfagii (v kontextu této disertacni prace).

Nulova hypotéza: Ho; jedn se o tvrzeni, které obvykle deklaruje ,,zZadny rozdil“ (tj. jakykoliv

nalezeny rozdil 1ze pficist ptirozené variabilité dat) (Hendl, 2012, s. 182).

OR: Booleovsky operator, ktery zajistuje, aby se ve vyhledanych zdznamech vyskytovalo
alespoii jedno ze zadanych slov (Ustiedni knihovna Vysoké $koly banské Technické

univerzity Ostrava, 2011).

Penetrace: stav, kdy material (bolus) pronikne do dychacich organti, avSak ne pod Groven
hlasivek (Allen et al., 2010, s. 209).

Porucha polykani: viz ,,dysfagie*.

Pozitivni prediktivni hodnota: pravdépodobnost, ze ¢lovék je skute¢né ,,nemocny*
pfii pozitivnim vysledku.

Pozitivni (vysledek): abnormalni (vysledek).

Prakticky screening: termin uveden v tezich disertaéni prace (Mandysova, 2009); jedna se

0 screeningovy nastroj doporuceny k pouzivani sestrou, bude se skladat z vybranych faktort

identifikovanych analyzou vysledki vyzkumu vradmci této disertacni prace. Vzhledem



k tomu, Ze termin ,,screening* muize byt chapan jako ,,proces”, byl tento termin v disertacni
praci nahrazen terminem ,,screeningovy nastroj, pticemz termin muize dle kontextu

zahrnovat i screeningové nastroje jinych autor.

Screening: existuje cela fada definic; organizace United Kingdom National Screening
Committee uvadi ,,rychlou definici“, dle niZ se jedna o ,,proces identifikace osob s nemoci
nebo stavem, ...[kde tyto osoby] by si jinak nemyslely, Ze s nimi néco neni v poradku* (2009,

odstavec 1).

Screeningovy nastroj: téZ jen ,,nastroj*; v kontextu této disertacni prace jej lze chapat jako

,.(screeningovou) metodu““ nebo ,,(screeningovy) test*“.

Sensitivita: pravdépodobnost pozitivniho vysledku u skuteéné ,,nemocnych® lidi.
Specificita: pravdépodobnost negativniho vysledku u skute¢né ,,zdravych* lidi.
Spolehlivost mezi posuzovateli: viz ,,inter-rater reliability*“.

Spravné negativni (SN). diagnosticky test je negativni a ¢lovek je ve skutecnosti ,,zdravy™.
Spravné pozitivni (SP): diagnosticky test je pozitivni a ¢loveék je ve skute¢nosti ,,nemocny*.
Standard error: anglicky vyraz; znamena ,,standardni chyba*“.

Standardizovany pacient: zdrava osoba, ktera je proskolena v technikach simulace raznych
charakteristik pacientl a ktera je tak vyuzivana pro edukaci studentii mediciny i1 pro studenty
ptipravujici se pro nelékatska zdravotnickd povolani v prostfedi simulujicim klinickou praxi;
moznosti je 1 simulace v oblasti fyzikalniho vySetfeni (May et al., 2009, s. 487; John Hopkins

Medicine, bez data; McMaster University, 2013).

Statisticky (vysoce) vyznamny vysledek: p-value je < o, kde p-value je dosazend hladina
vyznamnosti a a je zvolena hladina vyznamnosti (Zvarova, 2004, s. 111). Voli se velmi mala
hladina vyznamnosti a, typicky 0,05 (kdy pfi p-value < a je vysledek statisticky vyznamny)
nebo 0,01 (kdy pfi p-value < o je vysledek statisticky vysoce vyznamny) (Hendl, 2012,
s. 183).

Taxonomie edukacnich cilii: nékdy je oznacovana terminem ,,taxonomie vyukovych cilui*
(Klapko, 2012, s. 33). Tato taxonomie amerického psychologa B. S. Blooma (1956) obsahuje
celkem 6 hierarchicky fazenych kategorii od nejnizsi po nejvyssi (nejkomplexnéjsi), pficemz
se predpoklada, ze uspésné ,,zvladnuti* dané kategorie je podminéno ,,zvladnutim* kategorii

nizSich (Krathwol, 2002, s. 212-2013; Bastable, 2008, s. 395).



Vysledny screeningovy ndstroj: produkt vyzkumného Setieni (Faze 1); vznikl analyzou dat
ziskanych pti vySetieni sestrou (viz ,,vySetieni sestrou), tedy analyzou dat ziskanych

vySetienim pacienta v celkem 32 poloZzkéach.

Vysetreni sestrou: V tezich diserta¢ni prace (Mandysova, 2009) je uveden termin ,,vyzkumny
screening® — fyzikalni vySetfeni sestrou zméfené na polykani, které obsahuje i zkousku
polykani zahusténého a nezahusténého caje. Vzhledem k tomu, Ze ve vyzkumné casti
diserta¢ni prace se vSak nejednalo o ,,screening®, ale o vysetfeni v celkem 32 polozkéach, byl

tento termin v disertacni praci nahrazen terminem ,,vySetreni sestrou *“.
Vyzkumny screening: viz ,, vySetieni sestrou*.

,.White-out*: popisuje moment, kdy je sledovani bolusu v prabéhu vySetfeni FEES
znemoznéno. Jedna se o orofaryngealni fazi v moment spusténi polykaciho reflexu, kdy je

Vv kontaktu endoskop, koten jazyka, epiglottis a bolus (Nacci, 2008, s. 208).
Zlaty standard: ovétend diagnosticka metoda ¢i referenéni test, Které jsou povaZzovany
za objektivni zpusob zjistovani piitomnosti daného problému (dysfagie). V kontextu této

disertacni prace (pfi tvorbé screeningového nastroje) je zlatym standardem vysetieni FEES.



1 UVOD

Az donedavna ceské oSetfovatelstvi vice méné pomijelo vyznam role sestry pii identifikaci
dysfagie (poruch polykani). V této souvislosti bylo v roce 2009 konstatovano, Ze ,,screening
poruch polykéani neni sestrou v Ceské republice (CR) provadén a ani o ném nepojednava
Ceskd oSetfovatelska literatura® (Mandysova, 2009, s. 2). Pfitom dysfagie je pomérné Casty
problém (Mandysova et al., 2010). Navic dasledky dysfagie mohou byt velmi zavazne,
zejména pokud jim neni vénovana patii¢na pozornost a neni zajistén bezpecny piijem potravy

(Mandysov4 et al., 2010).

O necelych 5 let pozd&ji je vSak situace podstatné jina. Byly uéinény konkrétni kroky
pro podporu osetiovatelské praxe zalozené na dikazech i pro podporu dalSiho vyzkumu v této

oblasti — a to jak na poli narodnim, tak i mezinarodnim.

V nésledujicich kapitolach jsou prezentovany zékladni poznatky z odborné literatury tykajici
se diagnostiky poruch polykéani a role sestry v tomto procesu, pficemz duraz je Kkladen
na multidisciplindrni spolupraci, ktera je ve zdravotnickych zafizenich stale vice uplatnovana.
Pozornost je vénovana kvalité¢ riznych metod ¢i nastroju pro hodnoceni polykaci funkce,

které ma sestra k dispozici, at’ uz se jedna o nastroje subjektivni ¢i objektivni.

Prakticka Cast prace se sklada ze tii fazi. JAdrem Féaze 1 je tvorba néstroje pro screening
poruch polykani vSeobecnou sestrou; tomu ptedchazela tivaha, zda je Zzadouci prevzit jiz
existujici zahrani¢ni nastroj €i zda vytvofit nastroj novy. Rozhodnuti vytvofit vlastni, ¢esky
nastroj bylo podpoteno tfemi zdkladnimi poznatky: a) celd fada zahrani¢nich screeningovych
nastroju vznikla ve vyzkumnych Setfenich nedostacujici metodologické kvality, b) mnohé
screeningove nastroje jsou uréeny pro vySetiovani pacienta jinymi zdravotnickymi pracovniky
nez vSeobecnou sestrou a ) zajisténi kvalitniho piekladu zahrani¢nich nastroju do cilového

(¢eského) jazyka a jejich validace je naro¢ny proces.

Ve Fazi 2 byl vytvofeny screeningovy nastroj vyzkouSen se skupinou vseobecnych sester
a vysokoskolskych studentu nelékatskych zdravotnickych studijnich obori, pro které byla
ptipravena edukacni lekce. Byla zjiStovana efektivita této edukacni lekce, a to

prostiednictvim vykonu ve znalostnim post-testu.

Ve Fazi 3 byla zjistovana inter-rater reliabilita ptfi vySetfovani pacientt a byla definovana
prumérmna doba (pofet minut) potfebna na pouziti tohoto jednoduchého praktického

screeningového nastroje vSeobecnou sestrou u jednoho pacienta.
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2 TEORETICKA CAST PRACE

2.1 Vyznam dysfagie

Pfijem potravy patii k zakladnim lidskym potiebam, Casto jej vSak komplikuji ¢i dokonce
znemoznuji rizné problémy véetné dysfagie. Dysfagie mutze mit zavazné dusledky:
Vv extrémnim piipadé mize vést az ke smrti ¢loveéka. Proto je dulezité se touto problematikou
zabyvat a fesit identifikované problémy s polykanim co nejdfive ¢i se snazit jim piedchazet,

pokud je to mozné.

2.2 Definice dysfagie

Dysfagie je stru¢né definovana jako porucha polykani; ta mize spocivat v poruse polykani
slin, tekutin, tuhé stravy ruzné konzistence nebo léki (Tedla et al., 2009, s. 18). Z hlediska
naruSené mechaniky polykaciho aktu je termin pouZividn pro popis naruseného transportu
sousta z dutiny Gstni do Zaludku. Objevuje se i definice zahrnujici obtiZznou iniciaci polknuti
nebo ,,pocit”, Ze tekutina nebo tuha strava ,,vaznou* pfti transportu z dutiny Ustni do Zaludku
(World Gastroenterology Organization, 2007, s. 1; Singh a Hamdy, 2006, s. 383). Dysfagie
muze doprovazet rizna onemocnéni, mize vznikat po urazech ¢i nékterych operacich a je

také pomérné Castym problémem u seniort (Tedla et al., 2009, s. 18-21).

2.3 Fyziologie polykani
2.3.1 Rizeni polykani

Mozkovy kmen hraje dulezitou roli pfi Fizeni polykéni, protoZze se v ném nachazi centrum
polykani; dulezita je i role mozkové kury (Cichero a Murdoch, 2006, s. 12; World
Gastroenterology Organization, 2007, s. 1-2; Tedla et al., 2009, s. 36; Prosiegel, 2012, s. 83).
Dochézi k interakci aferentnich senzorickych neuronti, motoneuront a interneuronti, které se
zapojuji do vuli ovladatelné i do reflexni ¢asti polykaciho aktu. Roli hraji i kognitivni funkce
— V ptipad¢ jejich naruSeni mize byt piijem potravy znemoznén, i kdyz samotny polykaci akt
neni narusen (Tedla et al., 2009, s. 36).

2.3.2 Faze polykéani dle lokalizace bolusu

Polykéni je zaloZzeno na pomérné slozitém mechanismu d&ju, jichz se Gcastni struktury dutiny

Ustni, jazyka, hltanu, hrtanu a jicnu a slinné Zlazy (Tedla et al., 2009, s. 24-35; Cerny et al.,
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2011, s. 71). Proces polykani lze popsat na zaklad¢ toho, co se d&je s bolusem potravy —
z tohoto hlediska ma f4zi oralni, dale délenou na ordlni pfipravnou a oralni transportni, fazi
faryngealni a fazi ezofagealni (Hughes, 2003, s. iii48; Jefabkova, 2006; Cerny et al., 2011,
s. 71; Kost'alova, 2012). Pro vSechny tyto faze je relevantni také ¢innost vybranych hlavovych
nervii — do jednotlivych aspektti polykaciho aktu jsou zapojeny n. V (n. trigeminus), n. VII
(n. facialis), n. IX (n. glossopharyngeus), n. X (n. vagus) a n. XII (n. hypoglossus) (Tedla
et al., 2009, s. 36-39).

Oralni pfipravna faze je ovladana vuli. Dochazi k formovani bolusu; k tomu piispiva zvykani
(se zapojenim V. hlavového nervu), uzavér ust (n. VII) a manipulace se soustem (n. V, n. VI,
n. XII). Bolus se v této fazi smicha se slinami; je udrzovan v piedni ¢asti dutiny Ustni. Délka
oralni ptipravné faze je individualni a zavisi na vice faktorech, napt. na kvalité potravy ¢i
stavu chrupu (Hughes, 2003, s. iii48; Tedla et al., 2009, s. 43-44; Cerny et al., 2011, s. 71,
Kostalova, 2012). Oralni transportni faze je téZ ovladana vili; faze trva méné nez 1 sekundu.
Sousto se jiZ posouvd smérem k patrovym obloukiim, a to prostifednictvim elevace ptedni
Casti jazyka oproti tvrdému patru hned za hornimi zuby (Hughes, 2003, s. iii48; Tedla et al.,
2009, s. 44; Cerny et al., 2011, s. 71; Kostalova, 2012).

Jakmile se bolus dostane k patrovym obloukiim, dojde ke spusténi polykaciho reflexu. Timto
okamZikem zacina autonomni vuli neovlivnitelna faryngedlni faze (Hughes, 2003, s. iii48;
Tedla et al., 2009, s. 45; Cerny et al., 2011, s. 71; Kostalova, 2012). Dochézi ke zdvizeni
a pritisténi zadniho okraje mékkého patra na zadni sténu hltanu, elevaci kotene jazyka, elevaci
hrtanu a stahu hltanovych konstriktorti. Tim je bolus posunut ptes valekuly kolem epiglottis
do piriformnich recest a dale do jicnu (dochazi ptitom k relaxaci horniho jicnového svérace).
Prichod bolusu hltanem je velmi rychly. Dychani je ve faryngealni fazi zastaveno. K ochrané
dychacich cest pfispiva sklopeni epiglotis nad hrtanovy vchod a tésny uzavér hlasivek.
Dulezitou ochrannou bariérou proti praniku bolusu opaénym smérem (do nosohltanu) je

velofaryngealni uzavér (Hughes, 2003, s. iii48; Cerny et al., 2011, s. 71; Kostalova, 2012).

V ezofagealni fazi je pak rychle probihajici peristaltickou vinou bolus posouvan kaudalné
do Zaludku. Tlak vyviji svalovina jicnu; faze téZ neni vuli ovladatelna. Do mensi miry hraje
roli pasivni mobilita, podminénd dychanim a ¢innosti srdce. Peristaltickd vlna je postupné
zpomalena a strava vstupuje ptes dolni jicnovy svéra¢ plynule do zaludku (Jefabkova, 2006;
Tedla et al., 2009, s. 48-49; Cerny et al., 2011, s. 71).
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2.3.3 Polykani bez pritomnosti bolusu

Polykéani neni podminéno piitomnosti sousta v Ustech (Hughes, 2003, s. iii48). N¢kdy se
navic rozliSuje i tzv. anticipatorni fazi polykéni, jejimz tstfednim tkolem je pfipravit se
na polykani na zaklad¢ ¢ichu, patii sem napt. i pocit zizné (Cicero a Murdoch, 2006, s. 40—
44). Roli olfaktorické a gustatorni stimulace a jejich mozny vliv na zlepSeni polykaci funkce
nedavno studovali napiiklad Abdul Wahab et al. (2010).

2.3.4 ,Respira¢né-polykaci cyklus*

Casto se doporu¢uje na polykani pohlizet z jesté Sirdiho Ghlu, protoZe je tento proces
nerozluéné propojen s dychanim; néktefi autofi tak hovofi o ,,respiraéné-polykacim cyklu“
(Hughes, 2003, s. iii49; Cichero a Murdoch, 2006, s. 93; Matsuo a Palmer, 2008, s. 5). Hitan
je totiz spole¢nou c¢asti dychaci a travici soustavy a je pfitom nezbytné, ,,abychom nedychali,
kdyz polykame, a nepolykali, kdyZ dychame* (Cichero a Murdoch, 2006, s. 93). Pokud tomu
tak neni, obvykle dochazi k aspiraci. Pfed polknutim (ale i po polknuti) dochazi k vydechu,
¢imz se zamezuje vdechnuti zbytkd potravy z hltanu do dychacich cest (Hughes, 2003,
s. 11i49; Matsuo a Palmer, 2008, s. 5). Pouze pii piti z hrnecku ,,naraz“ muze byt respiracni
pauza ukonfena nadechem, spiSe nez vydechem. Respira¢ni pauza trva pfiblizné 0,5-

1 s pfi polykani tekutiny; pii polykani tuhé stravy je delsi (Matsuo a Palmer, 2008, s. 5).

Pro tspésny piijem potravy je dilezita i piitomnost efektivniho kasle a spravné fungujicich
reflexti (davici reflex a reflex zvraceni), jejichz vykonnost je podminéna dobrou funkci

dychaciho systému (Hughes, 2003, s. iii49).

2.4 Faktory ovliviiujici polykani
2.4.1 Faktory fyziologicke

O fyziologickych faktorech ovliviiyjicich polykani se odborna literatura zmifnuje zejména
Ve spojitosti se starnutim. Redukce svalové hmoty a sniZzena elasticita pojivové tkané snizuji
silu a rozsah pohybu kloubi, coz mize ovlivnit transport polykaného bolusu. Se zvySujicim se
vékem dochazi ke zpomaleni polykaciho aktu a k pfitomnosti vét§iho residua po polknuti,
Castéji dochazi k penetraci potravy, i kdyZ ne k aspiraci. Starsi lidé Casto potiebuji polknout
»hadvakrat”“. Krom¢ téchto motorickych zmén dochazi ke snizeni vlhkosti v dutin¢ ustni

a ke snizenému Cichovému a chutovému vnimani. AvSak hlavnim faktorem ovliviiujicim
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polykani u starSich osob je pfitomnost dal$ich onemocnéni (Cichero a Murdoch, 2006, s. 38—
44; Sura et al., 2012, s. 288).

2.4.2 Faktory — pridruZena onemocnéni a stavy

Pfitomnost piidruzenych onemocnéni a dalSich stavii mize mit zasadni vliv na polykani
Vv jakémkoliv v€ku. Hughes (2003, s. iii49) se zminuje o nasledujicich faktorech: troven
védomi, chut’ k jidlu, bolest, ndlada, nauzea, sucho v tstech, $patné padnouci zubni protéza,
potize se zrakem, zavrat, deprese, (ne)pfitomnost osoby, ktera by s jidlem pomohla,
konzistence potravy. Steele et al. (1997, s. 45) ve svém Setfeni zjistili, Ze u 68 % klienti
s piijmem potravy 87 % z nich. Byly pozorovany rtizné problémy ovliviiujici ptijem potravy:
Spatné polohovéni, faktory tykajici se chovani (napf. hovor ¢&i kiik pii jidle, agresivita,
roztrzitost, nezajem o jidlo), problémy s dentici atd. (Steele et al., 1997, s. 45). Rofes et al.
(2010, s. 2) se zminuji o pfitomnosti zmatenosti, demence, deliria a o G¢incich 1éki (napft.
sedativ, neuroleptik ¢i antidepresiv), které u seniord mohou hrat roli pii polykani. AvSak
ve studii piipadi a kontrol zahrnujici téméf 60 tisic respondent nebyla potvrzena hypotéza,
Ze antidepresiva uZivana seniory zvysuji riziko hospitalizace z divodu aspiraéni pneumonie
(Hennessy et al., 2007, s. 916). Byl pfitom zjistén tésny vztah mezi zvySujicim se vékem,

piitomnosti komorbidit a incidenci pneumonie (Hennessy et al., 2007, s. 916).

2.4.3 Faktory — techniky polykani a polykany material

Cichero a Murdoch (2006, s. 54-56) se zminuji o riznych technikach polykani jakozto
faktorech ovliviiujicich polykani. Je rozdil mezi pitim tekutiny z hrnec¢ku ,naraz*
(bez zastaveni) ¢i pitim po douscich — celkova doba polykani v jednotlivych fazich polykani
je kratsi pfi piti bez zastaveni. Navic piti bez zastaveni je obvyklejsi zpiisob pfijimani tekutiny
nez piti po douscich. Proto by mé€lo byt u pacientli testovano mj. polykani pfi piti tekutiny
bez zastaveni, ledaze u nich existuje vysoké riziko aspirace. Dal§im faktorem je piti br¢kem —
u pacientil se slabym jazykem muize mit tento zpiisob piti svlij vyznam, protoze tekutina se tak
snadno dostava do zadni Casti dutiny ustni. AvSak pacient musi byt schopen tekutinu nasat
a existuje pritom riziko vdechnuti tekutiny do dychacich cest (Cichero a Murdoch, 2006,
s. 56). Naptiklad, u seniori se nemusi jednat o vhodny zptisob piti vzhledem ke snizené sile
vyvinuté k nasavani tekutiny br¢kem (Cichero a Murdoch, 2006, s. 44). Je takeé rozdil mezi

tekutinou nezahusténou a zahusténou — nezahusténa tekutina vyzaduje vynikajici koordinaci
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svali zapojenych do oralni a faryngealni faze polykani a pfesnou koordinaci pro spravné
nacasovani polykani a dychani. Kone¢né¢ polykani mize byt ovlivnéno piijmem tekutiny
sycené kyslicnikem uhli¢itym — v tomto ptipad¢ dochazi ke stimulaci nociceptort v oblasti
dutiny ustni a zfejm¢ i faryngu, a tim ke zlepSeni polykaci funkce (Cichero a Murdoch, 2006,

s. 59).

o 24

polykani (Cichero a Murdoch, 2006, s. 86). Nicméné¢ modifikace konzistence stravy
a zejména zahuStovani tekutin neni jednoznacné pozitivnim feSenim pro dlouhodobé;si
management dysfagie, a to zejména z divodu problematické kompliance ze strany pacienta,
coz ¢asto vede k malnutrici a dehydrataci (Sura et al., 2012, s. 91-92). Piesto je zahust'ovani
tekutin jednou ze zakladnich kompenzacnich intervenci u pacienti s dysfagii v mnoha
zatizenich (Garcia etal., 2005, s. 6; Sura et al., 2012, s. 92). Avsak skute¢na efektivita
zahuStovani tekutiny u téchto pacientd byla studovana jen okrajové (Sura et al., 2012, s. 292).
V této souvislosti je vhodné zminit randomizovanou, kontrolovanou, paralelni studii, jejimz
cilem bylo porovnat kumulativni tfim¢&si¢ni incidenci pneumonie u pacientu s Parkinsonovou
chorobou nebo demenci, kdy kazda ze skupin pacientii pouzivala jednu ze tfi kompenzacnich
intervenci: (1) piti tekutiny zahu$téné na konzistenci sirupu, (2) piti polozahusténé tekutiny
a (3) polohovani hlavy pfi polykani, a to konkrétné pfitazeni brady smérem k hrudniku
(Robbins et al., 2008, s. 509). Zjistilo se, ze incidence pneumonie byla pomérné nizka (11%)
ve vSech tfech skupinach pacienti a ze efektivita uvedenych tii intervenci jako prevence

pneumonie tedy byla podobna (Robbins et al., 2008, s. 515).

2.5 Etiologie dysfagie

Dysfagie je symptomem celé fady onemocnéni. Je vSak nutno rozliSovat mezi dysfagii
a dalSimi stavy, které samy o sobé& dysfagii nejsou. Jedna se napt. 0 odynofagii (bolestivé
polykéni), globus faryngeus (subjektivné vnimany vjem néeho ciziho v krku, pocit svirani
v krku nebo pocit vaznuti sousta pii polykani naprazdno) ¢i fagofobie (chorobny strach
z polykani). I kdyz tyto stavy Casto existuji v ptitomnosti dysfagie, nemusi tomu tak vzdy byt,
a stimto védomim je nutno pohlizet i na etiologii potiZi. Napiiklad, globus faryngeus je
pokladan za multifaktoridlni symptom, kde za nejCastéj$i pficinu je povazovan
extraezofaegalni reflux, avSak v popiedi je také psychologicky a psychosomaticky aspekt
(World Gastroenterology Organization, 2007, s. 2; Zelenik et al., 2010, s. 27-28).
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Poruchy polykani lze délit z mnoha hledisek, které mohou napovédét o jejich etiologii.
Z hlediska morfologické integrity oblasti hltanu, jicnu a k nim pfilehlych organi jicnu lze fici,
ze poruchy polykani mohou vznikat na podklad¢ organické 1éze nebo funk¢ni poruchy (Rofes
et al., 2010, s. 2). Z hlediska fizeni a vykonavani polykaciho aktu se d¢li na neurogenni,
strukturalni a smiSené; z hlediska vztahu k ontogenickému vyvoji na vrozené a ziskané,
z ¢asového hlediska na akutni a chronické a z hlediska lokalizace na orofaryngealni, jicnove,
postezofagealni a paraezofagealni (n¢ktefi autofi spiSe uvadéji déleni na dysfagii ,,horniho
typu®, zahrnujici oblast hltanu a horni ¢asti jicnu, a ,,dolniho typu®, zahrnujici oblast dolni
¢asti jicnu nebo ezofagogastrické junkce); z hlediska etiologie vzniku na zénétlivé,
traumatické, nddorové, iatrogenni, kongenitalni, autoimunitni, metabolické, chemické atd.
(Hep a Dolina, 2005, s. 17; Jetabkova, 2006; Sheehan, 2008, s. 746).

Od etiologie se odviji i terapie, avSak je dulezit¢ odliSovat mezi dysfagii ptedstavujici
symptom onemocnéni na stran¢ jedné a nezadouci Géinek 1é¢by na strané druhé. Mezi
nezadouci ucinek 1écby se tadi napt. dysfagie v souvislosti s radiacni terapii u pacientd
s nddorem hlavy a krku (Rofes et al., 2010, s. 2; Patterson et al., 2011, s. 180). Dysfagie mutize
vznikat také po operacich na kréni patefi pfednim ptistupem, po karotické endarterektomii
nebo po operacich mozku ¢i v souvislosti s dlouhodobou intubaci (Buchholz, 1995, s. 248;

Ziegenhagen a Bollschweiler, 2010, s. 150).

2.6 Patofyziologie dysfagie
Patofyziologie dysfagie se odviji od pfi¢in dysfagie. Cilem tohoto oddilu je zaméfit se
na strukturalni a neurogenni dysfagii vzhledem ktomu, Ze se pravdépodobné jedna

0 nejcastéjsi typy dysfagie na oddélenich neurologie a otorinolaryngologie (ORL).

K nej¢astéjSim strukturalnim abnormalitam patii nadory v oblasti hlavy, krku a jicnu,
osteofyty kréni patete, Zenkeriv divertikl a stendza jicnu (Rofes et al., 2010, s. 2). Tumory
zpusobuji deformaci, obstrukci, zhorSenou mobilitu, ptipadné neuromuskularni nebo
senzorické poskozeni polykacich cest. Resekce tumoru, ztrata struktur a nasledné pooperacni
zjizveni, kontraktury, ozafovani ¢i chemoterapic mohou dysfagii zhorSit ¢i zménit jeji
charakter (Tedla et al., 2009, s. 150-173). Radiac¢ni terapie a chemoterapie zptsobuji vznik
otokl na sliznicich, mukositidy, zni¢eni chut'ovych poharki a poSkozeni slinnych Zlaz (Tedla
et al., 2009, s. 173). Obstruk¢ni dysfagie nenadorového ptivodu byvaji zpravidla zptisobeny
obstrukci pasadZe travici trubice zvnéjSku, piipadné zevniti (Hep a Dolina, 2005, s. 17;
Vokurka, 2008).
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Neurogenni dysfagie se obvykle tyk& orofaryngedlni faze polykani, i kdyz nékdy mize dojit
bazélnich ganglii, mozkového kmene, hlavovych nervii, mozeCku. Nejcastéj$i pii¢inou
neurogenni dysfagie je cévni mozkova ptihoda; tize postizeni vyrazné zavisi na rozsahu
poSkozené oblasti. Symptomatologie mj. zavisi na tom, které hlavovée nervy byly postiZeny.
Naptiklad, pti poskozeni jader n. V ¢i n. VII ¢i v prubéhu jejich neurontt dochazi k poruse
oralni ptipravné faze a muze tak dochazet k nedostatecnému bilabidlnimu uzavéru, vytékani
slin a tekutin z Gst, vypadavani stravy z Ust apod. V zavislosti na lokalizaci léze muze také
dojit ke sniZené citlivosti sliznice dutiny Gstni a jazyka, narusenému nastartovani polykaciho
reflexu a narusenému kasSlacimu reflexu (pfi Gplné areflexii mize dokonce dojit k tiché

aspiraci, tedy k aspiraci, ktera nevyvola kasel) (Cichero a Murdoch, 2006, s. 237-245).

Vypadky vyssich center mohou vést k tzv. polykaci apraxii, kdy pacient ,,nevi®, co ma d¢lat
se soustem, i kdyZ je zachovana pohyblivost relevantnich struktur. Tento problém vznika
u cévni mozkové piihody, ale i u Alzheimerovy choroby (Daniels, 2000, s. 159; Cichero
a Murdoch, 2006, s. 241; Ziegenhagen a Bollschweiler, 2010, s. 148). U nervosvalovych
onemocnéni, napf. myasthenia gravis, dochazi k poruSe nervosvalového pienosu; poskozeni
Vv oblasti mozecku vede k naruSené koordinaci svali zapojenych zejména do orélni faze
polykani. Vzacné&jsi je achalazie jicnu, kdy dochazi k degeneraci autonomnich ganglionovych
bun€k v dolnich dvou tfetinach jicnu (Bakheit, 2011, s. 694—695). Kone¢né¢ neurologicka
onemocnéni mohou vést k respira¢nimu selhani, at’ uz je pfi¢inou napf. centralni porucha
reakce na sniZeni pH, rozpojeni oblongaty od periferniho motoneuronu, léze periferniho
motoneuronu, 1éze periferniho nervu ¢i dysfunkce nervosvalového neuromuskularniho spojeni
(Vondragkova a Sonkova, 2007, s. 12). Tim také mize dojit k naruseni respiraén&-polykaciho

cyklu, popsaného vyse.

2.7 Prevalence dysfagie

Dysfagie je relativné casty problém. Prevalence se rtzni v zavislosti na soubéznych
onemocnénich, studované populaci a diagnostickém nastroji (Wilkins et al., 2007, s. 144).
V zahrani¢ni literatufe byla dysfagie zaznamenana u 6-16 % obecné populace (Regan et al.,
2006, s. 95; Eslick a Talley, 2008, s. 973) a 13,8-38 % seniord (Roy et al., 2007, s. 860;
Turley a Cohen, 2009, s. 34; Serra-Prat et al., 2011, s. 186). Lze ptfitom ocekavat dalsi narist
prevalence dysfagie u seniorti vzhledem ke starnuti populace ve vyspélych zemich svéta

(Rofes et al., 2010, s. 851).
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Dysfagie navic doprovazi celou fadu onemocnéni, a to hlavné neurologickych
a otorinolaryngologickych (ORL) (Bours et al., 2009, s. 478). K potiZzim s polykanim dochazi
az u 81 % pacientt s Parkinsonovou chorobou (Wilkins et al., 2007, s. 144), 80 % pacienti
s cévni mozkovou piihodou (CMP) (Dziewas et al., 2008, s. 45), 72 % pacienti s nadorem
Vv oblasti hlavy a krku (Maclean et al., 2009, s. 317), 59 % pacienti s amyotrofickou later&Ini
sklerézou (Leder et al., 2004, s. 179), 32 % pacientd s roztrouSenou sklerézou (Poorjavad
etal., 2011, s. 362) a 24 % pacientll S onemocnénim myasthenia gravis (Dziewas et al., 20006,
s. 12). Ve Spojenych statech je dysfagie kazdoro¢né identifikovana u 300-600 tisic lidi

s CMP nebo jinym neurologickym onemocnénim (Sura et al., 2012, s. 288).

V CR byla v poslednich tiech letech opakované studovana prevalence dysfagie u seniort
V socidlnich zafizenich nésledné péfe za pouziti Ceské verze Dotazniku o prijimani potravy
(Eating Assessment Tool, EAT-10) (Belafsky et al., 2008). PotiZze s polykanim pocit'ovalo
25 % respondentl v Setfeni Petrzilkové et al. (2012, s. 264), 55 % v Setieni Karaskové et al.
(2012, s. 22) a 56% respondent Vv Setieni Vejrostové et al. (2012, s. 33). Rozdily v prevalenci
pfitom mohly byt zpasobeny nejednotnym hrani¢nim skore pro oznaceni pacienta

pocitujiciho potize s polykanim?.

2.8 Komplikace dysfagie

Dysfagie muze vést ke dvéma potencidlné zavaznym komplikacim: snizené efektivité
polykéni, coz mize zptsobit malnutrici nebo dehydrataci, a k naruSené bezpecnosti polykani,
coz muze vést k aspiraci a riziku pneumonie (Serra-Prat et al., 2011, s. 186). Aspiraci je
mozno definovat jako stav, kdy ,,material* pronikne do dychacich organt pod uroven hlasivek
(Falsetti et al., 2009, s. 329). U pacientu s akutni CMP manifestujici se dysfagii je aspirace
oralnich sekreti nebo potravy pfijimané perordlné povazovana za dulezitou piicinu
pneumonie. Pneumonie mize mit u téchto pacientll zavazné disledky — riziko Umrti je u nich
totiZ trojnasobné vyssi ve srovnani s pacienty s akutni CMP, ktefi dysfagii nemaji (Katzan
etal., 2003, s. 620). Aspirace orofaryngealniho materialu je také povazovana za dulezity
etiologicky faktor pneumonie u seniort — incidence hospitalizace americkych seniort

pro diagnostikovanou aspiracni pneumonii byla v roce 1998 témer dvojndsobna ve srovnani

s rokem 1991 (Baine et al., 2001, s. 1121).

2 Belafsky et al. (2008) doporucuji povaZzovat respondenty s < 3 body za ,,norméalni*, tedy nepocitujici potize
s polyk&dnim (maximalni moZné skore nastroje EAT-10 je 40 bodi). Toto hraniéni skore pouzili autofi
Petrzilkova et al. (2012), kdezto autofi Vejrostova et al. (2012) a Karaskova et al. (2012) povazovali
za ,,normalni* pouze respondenty s 0 body.
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Ne vSechny komplikace jsou vSak fyzického razu. Dochazi také ke snizené kvalité zivota
v souvislosti s negativnim dopadem dysfagie na psychiku ¢lovéka (projevem muze byt Uzkost
a deprese) (Eslick, Talley, 2008, s. 975; Maclean et al., 2009, s. 320) i na jeho vztahy vuci
okoli (Garcia-Peris et al., 2007, s. 712). V neposledni fad¢ dysfagie vede ke zvySenym

nakladim na zdravotni péci a snizené produktivité (Waters et al., 2004, s. 109).

2.9 Anamnéza

Peclivé provedena anamnéza je dualezitym prvnim krokem urcujicim smér pro spravné
posouzeni pacienta a pro stanoveni dalSiho postupu vradmci cileného vySetieni daného
pacienta (Cook, 2008, s. 393; McCullough a Martino, 2013, s. 16). Anamnéza zahrnuje
pacientovy symptomy, informace o zdravotnim stavu v minulosti i soucasnosti, jakékoliv
piedchazejici vySetfeni polykani 1 informace o socialnich, rodinnych a pracovnich
podminkach (McCullough a Martino, 2013, s. 16). Informace jsou v idealnim piipad¢ ziskany
ptimo od pacienta a potvrzeny rodinou ¢i pecovateli a zdravotniky (McCullough a Martino,
2013, s. 16).

Peclivé provedena anamnéza oziejmi anatomickou lokalitu a pravdépodobnou piiCinu
dysfagie az v 80 % ptipadi (Cook, 2008, s. 394). V idealnim piipad¢ tak anamnéza
vysetfujicimu umozni odhadnout, zda se jedna o dysfagii funkéni ¢i strukturalni a kde je
lokalizovéna, a na zékladé téchto informaci také umoZni upravit postup vysetfeni (Cerny
etal., 2011, s. 71). Zjistuje se charakter obtizi — nemoznost polknout, vaznuti sousta v hrdle,
tlak po polknuti, navrat stravy do hltanu ¢i dutiny ustni po polknuti, kaSel, daveni, bolest
pii polykani atd. (Cerny et al., 2011, s. 72). Je dilezité zjistit, jaka konzistence stravy
pacientovi €ini potiZe (tekutina, kaSovita strava, tuha strava, strava s drobnymi kousky) a zda

doslo ke zm&n& hmotnosti pacienta (Cerny et al., 2011, s. 72).

Z diagnostickeho hlediska jsou také dilezité informace tykajici se okolnosti spojenych
se vznikem, trvanim ¢i progresi dysfagie (Cook, 2008, s. 395). Nahly vznik dysfagie mtze
naznacovat pritomnost CMP, zejména jsou-li ptfitomny dal$i neurologické symptomy (Cook,
2008, s. 395). Neuromuskularni symptomy doprovazejici dysfagii (napt. dysartrie, diplopie,
paréza koncetin) mohou poukazovat na piitomnost onemocnéni myasthenia gravis, myopatie
nebo onemocnéni motorického neuronu (Cook, 2008, s. 395). Zjistuji se dalsi relevantni
okolnosti, napt. hmotnostni ubytek, pneumonie a ptitomnost dalS§ich onemocnéni a stavi,

které by mohly mit vliv na polykani (Cerny et al., 2011, s. 72).
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2.10 Subjektivni hodnoceni polykaci funkce

Tak jako anamnéza v idealnim piipadé vychazi z informaci ziskanych od pacienta, duleZitym
aspektem posuzovani polykaci funkce je pacientiiv subjektivni pohled na jeho potize. Zatimco
nékteré aspekty téchto potizi lze potvrdit fyzikalnim vySetienim (napt. kasel pii jidle
¢i vytékani tekutiny z Ust) nebo pozorovanim funkéniho stavu, tedy pozorovanim schopnosti
vykonavat aktivity denniho Zivota (napf. stravovat se za pouZiti kompenzaénich pomucek),
existuji i subjektivni potize s polykanim bez objektivné pozorovatelnych projevu. Jedna se
zejména o emocialni aspekty polykéni. Zhodnoceni subjektivnich obtizi je tak dilezitym

krokem v ramci cileného vysetieni pacienta vztahujiciho se k polykani.

Ke zhodnoceni subjektivnich obtiZi s polykanim je k dispozici cela fada nastroju ¢i dotazniki.
Piikladem je vyuziti zminéného dotazniku EAT-10 (Belafsky et al., 2008), ktery pacient muze
vyplnit zcela samostatné, bez pomoci zdravotnického pracovnika. Z celkem 10 polozek tohoto
dotazniku jsou dvé z oblasti emoc¢ni (polozka €. 7 a 10), protoze se tykaji ztraty potéSeni
z jidla a stresu spojeného se subjektivné vnimanymi potizemi s polykanim. Dal$i polozka (¢.
2) se tyka potizi zajit si nékam na jidlo z divodu problematickeho polykani. Definice této
polozky vSak neni zcela jednoznacné a respondent mize potize vnimat z hlediska emoc¢niho
(pokud napft. je pro n¢ho stresujici zajit si nékam na jidlo) nebo z hlediska funk¢niho (pokud
napf. potfebuje specialni pomiicky pro usnadnéni pfijmu potravy a nema je snadno kdykoliv

dispozici). Ostatni polozky se zaméfuji na oblast fyzickou.

Existuji i dalSi nastroje pro subjektivni posouzeni polykaci funkce, které jsou sice delSi
nez EAT-10, ale u kterych probé¢hla detailnéjsi validace. Chen et al. (2001, s. 871) vytvorili
samovypliovaci dotaznik obsahujici 20 poloZzek pro zjistovani dopadu dysfagie na kvalitu
Zivota u pacientt S karcinomem hlavy a krku; validace prob&hla porovnanim s Dotaznikem
SF-36 o zdravotnim stavu (The 36-Item Short Form Health Survey). Dotaznik posuzuje miru
subjektivné pocitovaného omezeni dennodenniho Zivota z divodu naruSené polykaci funkce,
a to v oblasti globalni, fyzické, emocni nebo funk¢ni (Chen et al., 2001, s. 871). V pozd¢jsich
letech byl dotaznik vyuzit pro studium dopadu dysfagic na kvalitu Zivota u seniorti (Chen
etal., 2009, s. 2) a u pacienti s neurologickym onemocnénim?® (Carlsson et al., 2012, s. 361).
Zcela nejkomplexnéj$im dotaznikem je 44polozkovy dotaznik SWAL-QOL (The Swallowing
Quality of Life questionnaire), vytvoteny autory McHorney et al. (2000), ktery je vSak n¢kdy
kritizovan pravé pro svou délku a tim i1 ¢asové narocné vypliovani (Carlsson et al., 2012,

s. 362). Ceska verze dotazniku SWAL-QOL je jednim z planovanych vystupii projektu

3 . . L, ,
Jednalo se o $védskou verzi zminéného dotazniku.
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Management diagnostiky a terapie poruch polykani, feSeného v rdmci Resortniho programu
vyzkumu a vyvoje Ministerstva zdravotnictvi 111 v obdobi 2010-2015 (Rada pro vyzkum,

VyV0j a inovace, 2013).

Lze shrnout, Ze sice nastroje tohoto razu maji za cil zajistit jednotny pfistup k posuzovani
pacienta, avSak zaroven je nutno zajistit co nejlepsi rovnovahu mezi schopnosti nastroje
zachytit subjektivné pocitované potize s polykanim na strané jedné a realistickou ¢asovou
zatézi spojenou s odpovidanim na jednotlivé polozky na stran¢ druhé. Co se tyce fyzickych
potizi s polykanim, informace ziskané prostfednictvim zminénych dotazniki a dalSich
podobnych néstroji by mély byt doplnény o konkrétnéjsi dotazovani s cilem upfesnit

lokalizaci symptomd a jejich nacasovani (McCullough a Martino, 2013, s. 16).

2.11 Objektivni vySetieni

Objektivni vySetfeni je dulezitym aspektem cileného vysSetfeni pacienta zaméfeného
na polykaci funkci. Zacina pti prvnim kontaktu s pacientem, kdy je jiz na zakladé pozorovani
mozno zformulovat zakladni Gisudek o stavu védomi, respira¢ni funkci a nutricnim stavu,
které jsou v souvislosti s pfijmem potravy (a tedy i polykanim) ve stfedu zajmu vySetiujiciho
(McCullough a Martino, 2013, s. 17). Tento usudek pak muze ¢i nemusi souhlasit s dalSimi
informacemi ziskanymi podrobné&j$im vySetfenim pacienta, z dokumentace ¢i z jinych zdroju.
Pokud je respira¢ni funkce, stav védomi ¢i nutri¢ni stav pfili§ kompromitovan, fyzikalni
vysetieni pacienta musi probéhnout opatrné a zkouska polykani nemusi byt v téchto situacich
vzdy vhodna (McCullough a Martino, 2013, s. 18). Pokud vSak pacient piijima stravu per os,
informace ziskany pozorovanim pacienta pii jidle jsou velmi cenné. V ramci stanovovani
intervenci souvisejicich s dysfagii je totiz nutno zajistit bezpe¢ny piijem potravy, ktery by
napliioval pacientovy kazdodenni nutri¢ni potfeby. OvSem toto vySetieni je relevantni
I v prubéhu poskytovani 1écby a péce, kdy je tieba zachytit a monitorovat zmény stavu

a pripadné upravit dalsi terapeuticky postup.

Detailni objektivni vysetieni je v kompetenci klinického logopeda (Carnaby-Mann et al.,
2007, s. 31; McCullough a Martino, 2013, s. 12). V nedavnych letech byly uskute¢nény dvé
studie s cilem zjistit, co piesné klini¢ti logopedi u pacientti posuzovali (Martino et al., 2004;
Bateman et al.,, 2007). V prvni studii, uskute¢néné v severni Americe, byl klinickym
logopediim zaslan dotaznik se seznamem polozek, ze kterych se vySetfeni pacienta miize
skladat, a m¢li uvést, které polozky z uvedeného seznamu pouzivali (a jak Casto) a zda je

povazovali za dilezit¢ (Martino et al., 2004, s. 167). 71 % klinickych logopedu vzdy
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provadélo kompletni klinické vysetieni; 88 % provadélo zkousku polykani stravy (Martino
etal., 2004, s. 168). Z celkem 67 moznych poloZek klinického vySetieni jich 24 (36 %) bylo
vySetfovano ve vice nez 80 % piipadl; vétSina se zaméfovala na oralni a faryngeélni fazi
polykéni. Ctyfi polozky byly vySetfovany ve 100 % piipadti — ,,rozsah pohybu jazyka“,
,.Vytékani potravy z ast*, ,,pritomnost kaslaciho reflexu a ,,kvalita hlasu (vlhky, chréivy
hlas)* (Martino et al., 2004, s. 168). Ty polozky, které byly vysetfovany Castéji, byly také
hodnoceny jako dulezitéjsi ve srovnani s polozkami, které byly hodnoceny méné cCasto
(Martino et al., 2004, s. 172). Vyzkumny design druhé studie byl podobny; respondenty
tvotili klinicti logopedi ze Spojeného kralovstvi a Irska (Bateman et al., 2007). Studie
identifikovala véts$i variabilitu mezi klinickymi logopedy nez zminéna studie americka —
pouze u jedné tfetiny polozek (seznam jich celkem obsahoval 31) se vice nez 75 % klinickych
logopedt shodlo v tom, jak Casto polozku u pacienti posuzovali (Bateman et al., 2007,
s. 183). U Zadné polozky nebyla 100% shoda ve frekvenci pouzivani, pouze pro poloZzku
»Ziskéni anamnézy* byla shoda ve frekvenci pouZivani > 90 % (Bateman et al., 2007, s. 183).
K inkonzistentn¢ pouzivanym polozkam patfilo: ,,Iékova anamnéza*“, ,,posouzeni kognitivnich
schopnosti*, ,,posouzeni artikulace*, ,,posouzeni citi*, ,,pulzni oxymetrie* a ,,cervikalni
auskultace* (Bateman et al., 2007, s. 183). Nizka konzistence ve frekvenci posuzovani
pacienta Vv poloZkéach ,,pulzni oxymetrie* a ,,cervikaIni auskultace** je moZna odrazem
kontroverzi, které byly na toto téma v odborné literatuie publikovany; néktefi autoii dokonce
uvadgéji, ze od téchto metod se upousti, protoze maji nizkou specificitu (Bateman et al., 2007,

s. 183; Ziegenhagen a Bollschweiler, 2010, s. 154).

V odborné literatuie byla prezentovana i myslenka standardizovaného klinického vySetfeni,
jehoz cilem by myj. bylo snizit variabilitu ve vySetieni jednotlivych pacienta (McCullough
a Martino, 2013, s. 12). Ktomuto ucelu byl vytvofen napi. The Mann Assessment
of Swallowing Ability (MASA), obsahujici celkem 24 klinickych poloZek a zaméfujici se
na kognitivni, komunika¢ni a motorickou funkci, a The Functional Oral Intake Scale,
hodnotici peroralni ptijem potravy z funk¢éniho hlediska za pouziti sedmibodové ordinélni
Skaly (Antonios et al., 2010, s. 50; Crary et al., 2013, s. 71; McCullough a Martino, 2013,
s. 14).

Je piitom dulezité se dobie orientovat v problematice a rozumét doporucenim z odborné
literatury, kterd mohou byt nékdy ponékud matouci. Naptiklad, nastroj MASA byl validovan
pouze pro pacienty sprvni epizodou CMP; v pozd&jsi studii zaméfené na respondenty

s Sirokou Skalou onemocnéni nastroj nevykazal pfijatelné diagnostické parametry (Gonzélez-
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Fernandez et al., 2011, s. 335). Matouci mize byt i Gcel nedavno vzniklého nastroje The
Modified Mann Assessment of Swallowing Ability (MMSA), ktery patii spiSe do kategorie
screeningovych testu (viz niZe) vzhledem ktomu, ze obsahuje pouze 12 ze zminénych
24 polozek nastroje MASA a nepiedpoklada se jeho vyuziti klinickym logopedem (Antonios
etal., 2010, s. 51).

2.12 Zobrazovaci vySetiovaci metody

Cilem vySetieni pomoci zobrazovacich metod je odhalit organické a funkéni zmény
ve strukturach zapojenych do polykani, zhodnotit uroven efektivity polykani v jednotlivych
fazich polykaciho aktu, koordinaci dychani a polykani, adekvétnost ochrany dolnich cest
dychacich a odhalit a pfipadné kvantifikovat penetraci bolusu do tracheobronchidlniho stromu

(Nacci et al., 2008, s. 206).

Ke standardnim metodam (tzv. ,,zlatym standardim‘) zobrazovaciho vysetieni polykani patii
videofluoroskopie (VFSS - ,videofluoroscopic swallow study*) a flexibilni endoskopické
vySetieni polykani (FEES - ,,flexible endoscopic examination of swallowing®), n¢kdy také
nazyvané videoendoskopie, zejména v némecké odborné literatuie (Tedla et al., 2009, s. 64).
Metoda FEES byla poprvé popséna teprve v roce 1988, ale v Evrop¢ je nyni jiz nékterymi
odborniky povaZzovana za metodu prvni volby a za ,rutinni* zalezitost (Nacci et al., 2008,
s. 207). Existuje i cela tada dalSich specializovanych vySetieni — naptiklad flexibilni
endoskopické vySetfeni polykani s vySetfenim citlivosti (FEEST - ,flexible endoscopic
evaluation of swallowing with sensory testing”), transnazélni ezofagoskopie, vhodna
pro screeningové vySetfeni jicnu, scintigrafie a ultrazvukové vySetfeni pro posouzeni ordlni
faze polykani ¢i pH manometrie pro vySetieni funk¢énich zmén v jicnu (Lukas et al., 2006,
s. 56; Nacci et al., 2008, s. 206; Bours et al., 2009, s. 478; Tedla et al., 2009, s. 69-71; Cerny
etal., 2011, s. 70).

Videofluoroskopie je rentgenologickou metodou (v anglické literatufe se oznacuje také
terminem ,,modified barium swallow study“), kterou provadi rentgenolog ve spolupraci
s ORL lékafem nebo Klinickym logopedem. Pii vySetieni se pofizuje a nasledné vyhodnocuje
videozaznam dynamického skiaskopického vySetteni polykani potravin riznych konzistenci,
smichanych s kontrastni latkou. Nevyhodou metody je radia¢ni zatéz pro pacienta, takze Casté
opakovani tohoto vySetieni neni vhodné. VySetfeni navic nelze provést mimo radiologické
pracovisté a je Spatné proveditelné u lezicich pacientd, kteti nejsou schopni zaujmout polohu

zpiima. Vyhodou je, Ze touto metodou lze vysettit vSechny faze polykani — spolknuty bolus je
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jednoduse sledovan v prubéhu jeho transportu polykaci trubici (Nacci et al., 2008, s. 2007;
Bours et al., 2009, s. 478; Tedla et al., 2009, s. 58-64; Cerny et al., 2011, s. 70).

FEES je naopak vySetfenim bez radiacni zatéze a lze je tedy snadno opakovat a v ptipadé
potieby provést i u lizka pacienta. Pacient by sice m¢l byt co nejvice zpiima (idedln€ v roviné
kolmé k podlaze), av§ak pokud nemiZe tuto polohu zaujmout, je polykani testovano v té
poloze, v které pacient obvykle stravu pfijima. VySetfeni provadi proskoleny ORL 1ékat, ktery
zavede flexibilni tenky endoskop pies nosni dutinu do nosohltanu, hltanu a hrtanu a hodnoti
fyziologii a patologii jejich struktury a funkce. Navic se sleduje prichod barvami zna¢enych
potravin rizné konzistence a zaznamenavaji se potize zejména ve faryngealni fazi polykaciho
aktu. Na tuto diagnostickou ¢ast piipadné navazuje ¢ast terapeuticka, kdy se pod vedenim
klinického logopeda za stale zavedeného endoskopu testuje vhodna konzistence stravy,
vyhledava se nejidealnéjsi poloha pro bezpecny priichod stravy polykaci trubici a pacient se
uéi rizné obranné a rehabilitatni techniky. Digitalni obraz z videoendoskopu je
zaznamenavan do DVD rekordéru nebo ptimo do pocitace, kde mize byt nasledné analyzovan
a kdykoliv opakovan¢ ptehravan, ¢imz jej lze 1 porovndvat s vySetfenimi provedenymi
pozdéji nebo diive a sledovat tak progresi onemocnéni ¢i efekt 1é¢by (Nacci et al., 2008,
s. 2007; Bours et al., 2009, s. 478; Cerny et al., 2011, s. 70-74). Dalsi vyhodou metody je, Ze
naskytd detailni pohled do hltanu a hrtanu a umoziiuje zaznamenat penetraci bolusu
do dychacich cest, i kdyZ vdechnuty bolus nelze kvantifikovat. Nevyhodou je, Ze vySetieni
oralni pfipravné a ezofagedlni faze polykani (a také posouzeni tzv. ,white-out™ ¢asti) neni
mozné (Nacci et al., 2008, s. 2007; Cerny et al., 2011, s. 70).

Pro kvantifikaci vysledku vySetieni se nékdy pouzivaji rizné skaly. Ptikladem je pétibodova
Skala hodnotici vySetifeni FEES zpohledu zavaznosti aspirace a zahrnujici posouzeni
piitomnosti a efektivity kaslaciho reflexu a volniho kasle, ktera byla publikovana v némeckém
jazyce autory Bartolome et al. v roce 2006 (Geilller a Winkler, 2010, s. 52). Dal$i némeckou
Skalou je pétibodova Skala autori Hannig a Hannig z roku 2002 pro hodnoceni vysledku
vySetieni videofluoroskopie, ktera také hodnoti zavaznost penetrace a aspirace (Geiller
a Winkler, 2010, s. 54). DalSi mozZnosti je Rosenbekova osmibodova Penetracné-aspiracni
Skala (PAS — Penetration-Aspiration Scale) (Rosenbek et al., 1996, s. 93-98; Tedla et al.,
2009, s. 61). Jadrem je pozorovani, zda dojde k penetraci (proniknuti bolusu do dychacich
cest, avsak ne pod troven hlasivek) nebo aspiraci (proniknuti bolusu pod troven hlasivek)
(Rosenbek et al.,, 1996, s. 93; Tedla et al., 2009, s. 61). Definice penetrace a aspirace

nezahrnuje hloubku, do niZz material pronikne, ani mnoZstvi tohoto materialu, nebo zda je
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nasledné vykaslan (Allen et al., 2010, s. 208). Ptesto se jedna o klinicky dulezitou informaci,
Kterd byla alespon ¢aste¢né do Skaly zakomponovana (Rosenbek et al., 1996, s. 93). Prvni
dimenzi Skaly je hloubka proniknuti materidlu do dychacich cest: material (1) nepronikne
do dychacich cest, (2) pronikne do hrtanu, ale ztstane nad Urovni hlasivek, (3) pronikne
do hrtanu na uroven hlasivek a (4) pronikne pod uroven hlasivek (Rosenbek et al., 1996,
s. 94). Druhou dimenzi je reakce pacienta — material je kompletné vypuzen, ¢aste¢né vypuzen
nebo neni vypuzen (Rosenbek et al., 1996, s. 94). Skala je ordinalni, kde skore 1 oznaluje
normalni vysledek (material nepronikd do dychacich cest) a skore od 2 do 8 vyjadiuji
postupné se zvétsujici zavaznost dysfagie (Rosenbek et al., 1996, s. 94; Tedla et al., 2009,
S. 61). Skore 2-5 predstavuji penetraci a skore 68 piedstavuji aspiraci (Rosenbek et al., 1996,

s. 94; Tedla et al., 2009, s. 61). PAS se stala velmi popularni ve vyzkumu i v klinické praxi.

Zajimaveé je vyuziti PAS autory Kelly et al. (2007) — ti zjistovali, do jaké miry se shoduji
vysledky vySetfeni stejného polykdni za souCasného pouziti metody FEES
a videofluoroskopie. Pramérné PAS skore bylo 3,61 za pouZiti metody FEES a 2,47 za pouZiti
videofluoroskopie (Kelly et al., 2007, s. 1725). Vysledek poukazuje na fakt, Ze i ,,0bjektivni*
vysetieni obsahuje element subjektivity vzhledem k tomu, Ze vysledné skore je urceno
vySetiujicim na zaklad¢ jeho pozorovani, nikoliv napf. na zakladé matematického vypoctu
dle vzorce. Kelly et al. z tohoto divodu dokonce odmitli metodu FEES a videofluoroskopii

nazyvat ,,zlatym standardem* (2007, s. 1726).

2.13 Stanoveni diagnozy ,,Dysfagie*

Cilem vysetieni polykaci funkce, opirajiciho se o peclivé provedenou anamnézu, subjektivni
hodnoceni, objektivni vySetieni a v piipadé potieby 1 o zobrazovaci vySettfeni, je zjistit, zda
pacient ma ¢i nema dysfagii. Podle Mezinarodni klasifikace nemoci ma ,,dysfagie* (,,potize
pii polykani*) ¢islo diagn6zy R13 (World Health Organization, 2008, s. 610).

Jak bylo zminéno, na diagnostickém procesu se typicky podileji pfislusnici nékolika
zdravotnickych profesi. K nim bez pochyby patii i vSeobecna sestra, ktera se podili na sbéru
dat at’ uz pfi rozhovoru s pacientem, tak i pfi objektivnim sbéru dat (napt. sledovadnim
pacienta pfi pfijimani potravy, méfenim télesné hmotnosti), ptipadné asistuje ptisluSnikim
jinych zdravotnickych profesi pfi vybranych instrumentilnich metodach (napt. zajisténim

vybranych pomucek potifebnych pro vySetieni ¢i polohovanim pacienta).
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2.14 Osetiovatelsky proces a stanovovani oSetfovatelské diagnozy ,,Porucha
polykani*

Krom¢é Mezinarodni klasifikace nemoci se dysfagie objevuje i v seznamu oSetiovatelskych
diagnéz publikovanych a pravidelng aktualizovanych organizaci NANDA International®.
Stanovovani oSetfovatelskych diagnoz vychézejicich z publikace NANDA International je
v ramci Ceské oSetrovatelské komunity pomérné dobie etablovany proces. V ¢eské verzi tento
seznam oS$etfovatelskych diagnoz nejprve publikovala Mareckova (2006); nasledovaly dalSi
dva ceské pieklady z anglického origindlu sndzvem OSetrovatelské diagnozy: Definice
a klasifikace 2009-2011 (NANDA International, 2010) a OSetrovatelské diagnozy: Definice
a klasifikace 2012-2014 (NANDA International, 2013). Jedna se o mezinarodné uznavany
seznam oSectfovatelskych diagn6z, které jsou systematickym zpusobem klasifikovany
a seskupeny do diagnostickych domén. Tzv. ,aktudlni diagnéza“ popisuje ,lidské reakce
na zdravotni podminky / Zivotni procesy, které existuji u jedince, rodiny, skupiny nebo
komunity” (NANDA International, 2013, s. 537). Pro kaZzdou ,,aktualni diagnézu* je uveden
vycet urcujicich znakii (projevli, znakii a ptiznakli) a souvisejicich faktorti, které k ni
piispivaji, souviseji s ni (NANDA International, 2013, s. 538). ,,Diagnoza rizikova“ popisuje
,lidské zkuSenosti / reakce na zdravotni podminky/Zivotni procesy, které maji vysokou
pravdépodobnost tvorby u zranitelného jedince, rodiny, skupiny nebo komunity* (NANDA
International, 2013, s. 537). Pro kazdou ,rizikovou diagnozu* je uveden vycet rizikovych
faktort, které zvysuji zranitelnost jedince, rodiny, skupiny nebo komunity (NANDA
International, 2013, s. 538). Dysfagie je povaZzovéna za ,aktudlni diagndzu“ a je vedena
pod pojmem ,porusené polykani (Mareckova, 2006, s. 62-63) a ,porucha polykani*
(NANDA International, 2010, s. 73; NANDA International, 2013, s. 184).

Avsak nejprve je tieba porozumét oSetfovatelskému procesu (OP), jehoz prostfednictvim
vSeobecna sestra organizuje svoji praci, a v jaké fazi tohoto procesu sestra ke stanovovani
oSetfovatelskych diagnéz vlastné piistupuje. OP muze byt definovan jako systematickd
sekvence dé&ju, kdy se na zaklad¢ sbéru subjektivnich a objektivnich dat v prvni fazi zjist'uji
potieby pacienta a ve druhé fazi se stanovuji oSetiovatelské diagndzy. Nasleduje tieti faze —
stanoveni oSetfovatelskych cilii k uspokojeni zjisténych potieb. Stanoveni téchto cila sestie
umoziuje planovat a v paté fazi OP realizovat péci, ktera je zaméfena na zmirfiovani nebo

prevenci konkrétnich problému pacienta. V posledni, Sesté fazi OP se vysledky poskytnuté

* Piivodné se organizace jmenovala NANDA = The North American Nursing Diagnosis Association.
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péce hodnoti a je-li nutno, jsou stanoveny nové cile (Workman a Cooper, 2006, s. 14;
Mandysova et al., 2011b, s. 16).

Jednou ze zékladnich metod, jakymi sestra ziskdva potiebné informace o pacientovi, je
fyzikalni vysetieni (FV) — dovednosti v této oblasti jsou zdirazinovany zejména v USA,
Kanad¢ a Australii (Lesa a Dixon, 2007, s. 166). Jednoduché FV je v kompetenci ¢eskych
sester dle Vyhlasky ¢. 55/2011 Sb. o cinnostech zdravotnickych pracovnikii a jinych
odbornych pracovniku, Ktera uvadi, Ze vSeobecna sestra muze ,,sledovat a orienta¢né hodnotit
fyziologické funkce pacientii a dalsi télesné parametry* a muze také pouzivat méfici techniky
pouzivané v oSetfovatelské praxi, napiiklad techniky pro méfeni stavu vyzivy (Cesko, 2011,
s. 484). FV sestie umoznuje ziskat co nejvice informaci o pacientovi, monitorovat jeho stav
a v piipadé potieby v¢as informovat 1ékafe o zménach (Mandysova et al., 2011b, s. 16-17).
Dle NANDA International je FV (objektivni Gdaje) spolu s anamnézou (subjektivni Udaje)
zakladem hodnoceni jedince a je tak podkladem pro tvorbu oSetfovatelskych diagnéz (2013,

s. 80).

Dalsimi pomuckami pro stanovovani oSetiovatelskych diagn6z jsou standardizované hodnotici
nastroje (Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky, 2010, ptiloha 10); piikladem jsou $kaly
bolesti, Skdly pro hodnoceni stavu vyZivy, rizika vzniku dekubitt ¢i rizika padt apod. NANDA
International v nékterych piipadech vyuziti standardizovaného hodnoticiho nastroje také
doporucuje, napiiklad pii stanovovani oSetiovatelské diagndzy ,,Riziko naruseni integrity kuze®

(NANDA International, 2013 s. 455), avsak ne pro oSetiovatelskou diagnozu ,,Porucha polykani®.

Osettovatelska diagnoza ,,Porucha polykani je zatazena do diagnostické domeny ,,Vyziva“,
coz naznacuje, ze vSeobecna sestra muze tuto diagndzu stanovit na zakladé sbéru dat v oblasti
piijimani vyzivy. S diagndzou ,,Porucha polykani“ se poji 51 moznych urcujicich znaku; ty
jsou rozdéleny na znaky orélni, faryngealni a jicnové faze polykdni (NANDA International,
2013, s. 184-185). Takeé se posuzuje moznost piitomnosti souvisejicich faktort; ty jsou déleny
na kongenitalni deficity a neurologické problémy (celkem jich je 28) (NANDA International,
2013, s. 185)°.

® Dle organizace NANDA International (2010, s. 73-74), oetfovatelska diagnéza ,,Porucha polykani® se také
poji s 51 moznymi uréujicimi znaky a 28 souvisejicim faktory, na rozdil od Mareckové (2006, s. 62-63), ktera
uvadi 42 moznych urcujicich znakti a 23 souvisejicich faktort. Co se tyce souvisejicich faktorti, Mareckova
kromé kongenitalnich deficitd a neurologickych problémut uvadi také mechanickou obstrukci (2006, s. 63).
V publikaci NANDA International v8ak mechanicka obstrukce neni uvadéna jako samostatnd skupina

souvisejicich faktorti a je zafazena do skupiny kongenitdlnich deficiti (NANDA International, 2010, s. 74,
NANDA International, 2013, s. 185).
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Porucha polykéni je pfitom definovana jako ,,abnormalni funkce polykaciho mechanizmu
spojena s poruchami stavby nebo funkce Gstni dutiny, nosohltanu nebo jicnu“ (NANDA
International, 2013, s. 184). Tato definice ma tedy velmi Siroky zabér a zahrnuje potize
vznikajici ve vSech tfech fazich polykaciho aktu. To je sice v poradku, pokud ma sestra brat
v Uvahu jakékoliv potiZe s polykanim, av§ak popis n€kterych urcujicich znaku je velmi Siroky
a mozné nejasny — jako ptiklad jsou uvedeny urcujici znaky ,,abnormality v hitanové fazi
polykaciho reflexu* a ,,abnormality jicnové faze polykaciho reflexu* (Mandysova et al.,
2011b, s. 17). Za téchto podminek je mozné, Ze sestra pacienta neposoudi spravné, nehledé

k tomu, Ze se miiZe jednat o ¢asoveé velmi naro¢ny (a tim i nerealisticky) proces.

Myslenkou spravného posouzeni pacienta a stanovovani oSetfovatelskych diagnéz se zabyvali
Mandysova et al. (2011c). Tito autofi popsali vysledky subjektivné hodnocenych znalosti
24 student magisterského studijniho programu oSetfovatelstvi na téma posuzovani
jednotlivych urcujicich znakt oSetfovatelské diagnozy ,,Porucha polykani“ (NANDA
International, 2010). U Sesti urcujicich znakd hodnotilo svoje znalosti kladné méné€ nez 25 %
studenti (Mandysova etal., 2011, s.208). K témto ,problémovym* urCujicim znakim
diagnozy patiily polozky: ,,neschopnost jazyka formovat sousto*, ,,nazalni reflux** (v oralni
i faryngealni fazi polykani)“, ,,neadekvatni vystoupeni hltanu*, ,,abnormalita faryngealni
faze pri polykani* a,,abnormalita jicnové faze pri polykani* (Mandysova et al., 2011c,
s. 208).

Pro dikladnou analyzu téchto vysledkii je vhodné mimo jiné porovnat vyse zminénou ¢eskou
verzi publikace Osetrovatelské diagnozy: Definice a klasifikace 2009-2011 (NANDA
International, 2010), ze které byl seznam urcujicich znakid ziskan, a anglického originalu.
,,Neadekvatni vystoupeni hltanu** (NANDA International, 2010, s. 73) je totiz ptekladem
urCujiciho znaku ,inadequate laryngeal elevation (NANDA International, 2009, s. 77)

a doslo tedy k zaméné slova ,,hltan“ a ,,hrtan“®

. »Abnormalita faryngedalni faze pri polykani“
a ,,abnormalita jicnové faze pri polykani* (NANDA International, 2010, s. 73) téZ nejsou
zcela piesnym piekladem originalnich slovnich spojeni ,,abnormality in pharyngeal phase
by swallow study* a ,,abnormality in esophageal phase by swallow study* (NANDA
International, 2009, s. 77). Abnormality téchto dvou fazi maji byt totiz zjiStovany

prostfednictvim diagnostickych studii (testd) polykani; knim mohou patfit napf.

6 Jaryngeal® =, hrtanovy*“. NANDA International (2013, s. 185) tento urlujici znak pieklada do Gestiny téZ jako
»headekvatni vystoupeni hltanu®.

42



instrumentélni diagnostické testy FEES & videofluoroskopie’. Informace o jejich vysledcich
sestry ziskavaji z dokumentace, popt. z dalSich zdrojii. Preklad téchto dvou urcujicich znaka
je tedy ponékud neptesny, navic jejich Ceska verze z duvodu vynechani slova ,,study”
neobsahuje myslenku nutnosti multidisciplinarni spoluprace piitomnou ve verzi originalni,

kdy sestra pti zisk&vani informaci o této poloZce zavisi na jinych zdravotnickych profesich.

Mandysova et al. (2011c) se sice o nepiesnostech piekladu nezminuji, av§ak v souvislosti
s analyzou urcujicich znaki uvedené diagnozy poukazuji na to, ze informace se sbiraji
vriznou dobu a zrlznych zdroji. Né&které urcujici znaky se totiz tykaji potizi pied,
pti a po jidle, jiné se tykaji napf. i noci (pfitomnost no¢niho kasle a no¢niho probouzeni se);
mohou se ziskdvat z dokumentace (pfitomnost rekurentnich pulmonalnich infekci),
rozhovorem s pacientem, fyzikalnim vysetfenim atd. (Mandysova et al., 2011c). Tento piistup
je tedy velmi rGznorody a je ptizpusobovan situaci. Vcelku redlné se tak miize stat, ze napf.
pacientovi je na zékladé¢ instrumentalniho vySetfeni lékafem stanovena diagndza R13
»Dysfagie” v souladu s Mezinarodni klasifikaci nemoci (World Health Organization, 2008,
s.610), kterda je =zapsana do pacientovy dokumentace. Nasledné sestra stanovuje
oSetfovatelskou diagnozu ,,Porucha polykani“ v souladu s NANDA International (2013,
s. 184). V mnoha jinych situacich si vSeobecna sestra naopak v§ima uréujicich znaka dysfagie
diive nez pfislusnici ostatnich zdravotnickych profesi; vtom pfipadé by sestra méla
informovat 1ékafe, pfipadné klinického logopeda (Mandysova a Ehler, 2011, s. 427). Tato

sekvence d&ju pak piispiva k pfesnému stanoveni diagnozy dysfagie.

Multidisciplindrni  spolupréci ptitom ptedpoklada i NANDA International (2013).
Pti tzv. validaci (potvrzeni, ovéfeni) oSetiovatelské diagndzy by ,,ve vétsiné ptipadi...sestry
m¢ély potvrdit / validovat diagndzy spolu s piijemci zdravotni péce. Na zakladé pacientovy
odpovédi sestra diagndézu potvrdi nebo zamitne. V piipadech, kdy pacienti nejsou schopni
spolupracovat se sestrami, protoze jsou pfili§ nemocni, vyvojové neschopni nebo mentalné
nekompetentni, mohou sestry potvrdit / validovat diagnézy za pomoci ¢lenti rodiny nebo
jinych poskytovatela péce” (NANDA International, 2013, s. 83).

Diagnosticky proces Vv osetiovatelstvi se ptitom liSi od diagnostického procesu v 1ékaistvi —
»cilem oSetfovatelské péée je dosazeni well-being (pocitu osobni pohody) a sebeaktualizace

dané osoby. ProZitky a reakce lidi na zdravotni problémy a Zivotni procesy maji pro né

7 by swallow study“ = ,pfi (prostiednictvim) testu dysfagie®, nikoliv ,,pfi polykani. Ptiklad vyuziti terminu
nabizi napt. University of Wisconsin Hospital (2012). Nékdy je uvadén termin ,,swallowing study*, viz napf.
American Speech-Language-Hearing Association (1997-2012). NANDA International (2013, s. 184-185) piekldd4 oba
urcujici znaky stejnym zptisobem jako NANDA International 2010.
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specifické vyznamy; ty jsou identifikovany s pomoci sester (NANDA International, 2013,
s. 76). U lidskych reakci navic existuje mnoho souvisejicich faktort, napf. kultura, které

mohou zménit perspektivu dané diagnézy (NANDA International, 2013, s. 77).

Cilem oS$etfovatelstvi je pohliZzet na pacienta holisticky, ¢imz by také m¢lo byt pochopitelné,
Ze v piipadé nekterych oSetfovatelskych diagnoz bude skutecné existovat mnoho moznych
urCujicich znaku a souvisejicich faktord, jako napt. pravé u diagnozy ,,Porucha polykani®.
Piesto nedavné systematické studium odborné literatury ukazalo, Ze se sice sestry Casto vénuji
problematice poruSeného polykani a jejimu diagnostikovani, avSak ne pomoci oSetfovatelské
diagnostiky dle NANDA International (LukSova a Vrublova, 2012, s. 496).

2.15 Screening dysfagie

2.15.1 Uvod do problematiky screeningu poruch polykani

Diagnosticky proces v oSetfovatelstvi, ktery by mél byt individualizovany a ktery muze byt
Vv piipadé¢ zjistovani oSetfovatelské diagnozy ,,Porucha polykani* i ¢asové ponékud narocny je
v kontrastu se screeningem poruch polykani. U screeningovych nastrojua se totiZz zduraziiuje
dulezitost tzv. intra-rater reliability (stejného postupu pii opakovaném hodnoceni stejnym
,vySetiujicim®) a inter-rater reliability (stejného postupu pii nezavislych hodnocenich
riznymi ,,vySetiujicimi®); navic se ceni metody ¢i nastroje jednoduché a rychlé, které by
mohly byt pouzity fadné proSkolenymi ptisluSniky riznych zdravotnickych profesi (Clave
etal., 2008, s. 812; Steele et al., 2011, s. 229).

Nejvice nastroji pro screening poruch polykani bylo vytvoieno v Setfenich zaméfenych
na pacienty s CMP (Nishiwaki et al., 2005; Trapl et al., 2007; Weinhardt et al., 2008; Martino
etal., 2009; Edmiaston et al., 2010). V men$i mife jsou vytvafeny screeningové nastroje
pro heterogenni skupiny pacientt (Steele et al., 2011, s. 232), a to v Setfenich se zapojenim
pacientt na internich oddé¢lenich (Cichero et al. 2009, s. 1652), blize nespecifikovanych
pacientli hospitalizovanych ve zdravotnickém zafizeni poskytujicim terciarni péci (Suiter
a Leder, 2008, s. 245), pacienti s neurodegenerativnim onemocnénim, onemocnénim hlavy
a krku a geriatrickych pacienti s riznymi onemocnénimi (Clavé et al., 2008, s. 807) ¢i
pacienty s jicnovou patologii (Eliakim et al., 2004; Tirnaksiz et al., 2005; Lapalus et al.,
2009).

Screeningové nastroje se vétSinou zaméiuji na FV polykaci funkce a zkouSku polykani

tekutiny (Mandysova a Ehler, 2011, s. 427). Za poslednich 20 let jich byla v zahranici
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publikovéna cela tada, avSak dodnes Zadné nebyla schvélena jakoZto jediny vhodny postup
(Bours et al., 2009, s. 478; Steele et al., 2011, s. 229). Mnohé metody jsou ptitom velmi
podobné a obsahuji zejména zkousku polykani tekutiny (vody), pficemz vSak existuji rozdily

tykajici se jejiho mnoZstvi a metody, jakou je tekutina podana (Steele et al., 2011, s. 230).

Screening sam o sob& 0vSem neposkytuje kone¢nou diagnozu, ale spise u nékterych pacientti
pomaha ,,nastartovat™ proces diagnostiky a fadné terapie, pokud je to nutné (Steele et al.,
2011, s. 229). V této souvislosti je u vybranych skupin pacientti (zejména u pacientt s akutni
CMP) podporovan ,,v¢asny*“ screening, ktery je v idealnim piipadé proveden, jakmile dojde
ke stabilizaci nemocného po jeho ptijmu k hospitalizaci (Martino et al., 2009, s. 555). Co se
ty¢e pravé CMP, vcasny screening a identifikace rizika aspirace se V nékterych zemich
(zejména v USA, Kanadé, Velké Britanii a Australii) dokonce stal soucasti oficialnich
guidelind 1é¢by a péce o tyto nemocné (Mandysova a Ehler, 2011, s. 426; Steele et al., 2011,
S. 229). Proto je pochopitelné, ze nejvice nastroju pro screening poruch polykani bylo

vytvoteno prave pro tuto skupinu pacienti.

Avsak situace ve Spojenych statech tykajici se screeningu poruch polykani u pacientti s CMP
je v soucasné dob¢é komplikovana. Paradoxné, Organizace The Joint Commission (TJC) (diive
nazyvana The Joint Commission on Accreditation of Health Care Organizations, JCAHO),
kterd se zabyvad nejen akreditaci a certifikaci zdravotnickych zafizeni, ale i vydavanim
standardd pro podporu bezpecné a kvalitni péce (TJC, 2013), screening v roce 2010 odstranila
ze standardu tykajiciho se pacientt s akutni CMP (Donovan et al., 2013, s. €25). Duvodem
byla absence klinickych studii, které by identifikovaly optimalni screeningovy néstroj,

a celkové nejasnosti ohledné toho, v ¢em vlastné spociva validita screeningoveho néstroje.

Vytazeni screeningu dysfagie ze standardi TJC vSak znepokojilo interdisciplinarni tymy,
které se zaCaly obavat, ze na zakladé tohoto rozhodnuti screening piestane byt provadén
(Donovan et al., 2013, s. e24). Na jafe 2013 byl v ¢asopise Stroke publikovan ¢lanek
vychézejici z konferenci State-of-the-Art Nursing Symposium a International Stroke
Conference 2012 (Donovan et al., 2013). Autofi zduraziuji vyznam screeningu a vysvétluji,
Ze kvySe uvedené situaci mohly piispét nejasnosti tykajici se rozdilu mezi screeningem
aplnym, objektivnim klinickym vySetfenim (Donovan et al., 2013, s. e24). Apeluji
na odbornou komunitu, aby byl screening naddle zavadén a pouzivan. Pfitom vysvétluji,
v ¢em spociva kvalita screeningového nastroje — mélo by se jednat o jednoduchy test, vznikly

na zaklad¢ kvalitniho vyzkumu, jeho vysledek by mél byt dichotomizovan na ,,normalni*
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a ,abnormalni“ a mél by mit pfedev§im vysokou sensitivitu a inter-rater a intra-rater
reliabilitu (Donovan et al., 2013, s. €25-26).

U pacienti s karcinomem hlavy a krku mutze byt dysfagie nejen symptomem tohoto
onemocnéni, ale 1 velmi béznym nezadoucim ucinkem terapie. Na jedné stran¢ je u tohoto
onemocnéni vhodné mit k dispozici jednoduchy test, ktery by v diagnostické fazi identifikoval
pacienty s potiebou dalsiho, instrumentalniho vysetfeni (Granell et al., 2012, s. 3). Na stran¢
druhé, po absolvovani 1é¢by se u téchto pacientii miize polykéani zlepSit nebo zhorSit nebo
muze zlstat stejné — proto je vhodné mit jednoduchy ,,screeningovy* néstroj pro orientacni

posouzeni polykaci funkce i v této fazi onemocnéni (Patterson et al., 2011, s. 180).

2.15.2 Princip tvorby screeningovych nastroji

Vyzkumu tykajiciho se screeningovych nastrojii pro poruchy polykéani se ucastni nejen 1ékafi
a klinicti logopedi, ale také sestry. VétSina vyzkumnych studii zaméfenych na tuto
problematiku vyuZiva jeden z moznych ,,zlatych standarda®, tedy ovéfenych diagnostickych
metod ¢i referencnich testt, které jsou povazovany za objektivni zpisob zjiStovani
pritomnosti dysfagie (Mandysova a Ehler, 2011, s. 427). Jednotlivé mozné polozky
screeningového vysetfeni jsou pak s danym zlatym standardem porovnany a na zakladé¢ tohoto
porovnani jsou vyhodnoceny jakozto vhodné ¢i nevhodné pro zatazeni do vysledného

screeningoveho nastroje (Mandysova a Ehler, 2011, s. 427).

Ke zlatym standardim v oblasti tvorby screeningovych nastrojii pro poruchy polykani patii
predevsim FEES a videofluoroskopie (Bours et al., 2009, s. 478); v n€kterych piipadech je
zlatym standardem vysetieni pacienta klinickym logopedem (Bravata et al., 2009, s. 1129;
Mandysova a Ehler, 2011, s. 427).

,Objektivni® vySetfeni za pomoci zlatého standardu vSak ne vzdy vede k jednoznaénym
zavérim a pii posuzovani a porovnavani vyzkumnych studii opirajicich se o tato vySetieni je
nutno vzit v Uvahu jejich veSkeré mozné nedostatky. Videofluoroskopie a FEES jsou sice
instrumentalni vysetteni, avSak FEES neni vhodny pro posouzeni oralni faze polykaciho aktu
(Tedla et al., 2009; Mandysova a Ehler, 2011, s. 427). Navic videofluoroskopie i FEES
mohou vést k diskrepan¢nim vysledktim, jak jiz bylo zminéno v souvislosti s Setfenim autorti
Kelly et al. (2007). Pokud je zlatym standardem vysetieni klinickym logopedem, problémem
muze byt nejednotny postup vysetieni jednotlivymi klinickymi logopedy (McCullough
a Martino, 2013, s. 14). Kone¢né byly publikovany studie s velmi nejasnou definici zlatého
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standardu. Prikladem je zlaty standard autord Massey a Jedlicka (2002), kterym byly
nasledujici Udaje v dokumentaci pacienta: zdznam o konzultaci Kklinickym logopedem,
specialni dieté, vysetieni nemocného videofluoroskopii nebo o pfitomnosti klinickych znaka
aspiratni pneumonie. Tento postup by vSak bylo dulezit¢ presnéji definovat — napf.
pfitomnost zvysené teploty je jednim z klinickych ptiznaki aspiracni pneumonie i celé fady
dalsich stavii a onemocnéni. Stejné tak specialni dieta mohla byt nemocnému podavana nejen
z duvodu dysfagie, ale i pfi problémech s dentici apod. (Mandysova a Ehler, 2011, s. 81).

Nutnym ptedpokladem kvalitniho vyzkumu je tedy jasn¢ nadefinovany zlaty standard. Pfitom
by mélo byt jasné, na jaky aspekt dysfagie méa byt screening zaméfen. Casto to je riziko
penetrace Ci aspirace potravy do dychacich cest, a to pravé vzhledem k zavaZznosti této

komplikace. V tom piipadé by mél byt vysledek screeningu porovnavan s takovym zlatym

standardem, ktery je schopen objektivné a jednozna¢né posoudit pravé toto riziko.

2.15.3 Diagnostické parametry screeningovych nastroju

Pii hodnoceni kvality screeningovych nastroju je dulezité spravné chapat i jejich diagnostické
parametry, jako je sensitivita, specificita, negativni a pozitivni prediktivni hodnota. Pomoci
téchto parametrt je totiz zjiStovana ,,spravnost™ diagnostického (screeningového) testu, tedy
,,schopnost maximaln¢ se priblizit skute¢né hodnoté* (Dusek et al., 2011, s. 96). Definice

téchto parametru jsou nasledujici (Tab. 1):
a) sensitivita: pravdépodobnost pozitivniho vysledku u skute¢né ,,nemocnych* lidi;
b) specificita: pravdépodobnost negativniho vysledku u skutecné ,,zdravych* lidi;

¢) pozitivni prediktivni hodnota (PPH): pravdépodobnost, ze ¢lovék je skuteéné ,,nemocny*

pii pozitivnim vysledku;

d) negativni prediktivni hodnota (NPH): pravdépodobnost, ze ¢lovék je skute¢né ,,zdravy*
pii negativnim vysledku (Dusek et al., 2011, s. 99).

V praxi tyto pravdépodobnosti zpravidla nedosahuji 100 % vzhledem k tomu, Ze vysledek

diagnostického testu se ne vzdy shoduje se skuteCnym stavem clovéka. Vysledek lze popsat

jako (Tab. 1):

a) spravn¢ pozitivni (SP): diagnosticky test je pozitivni a ¢loveék je ve skutecnosti ,,nemocny*;
b) falesné pozitivni (FP): diagnosticky test je pozitivni a ¢lovék je ve skuteénosti ,,zdravy*;

¢) spravné negativni (SN): diagnosticky test je negativni a ¢lovek je ve skuteénosti ,,zdravy*;
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d) fale$né negativni (FN): diagnosticky test je negativni a ¢lovek je ve skute¢nosti ,,nemocny*

(Dusek et al., 2011, s. 99).

Tab. 1. Diagnostické parametry pro hodnoceni screeningovych testii (Dusek et al., 2011, s. 99)

Skutecnost
Celkem
Nemocny Zdravy
> . SP
S Pozitivni SP FP SP +FP PPH =
X -
(@]
8 Negativni FN SN FN + SN = ——
&) g NPH FN + SN
Celkem SP +FN FP + SN N

Sensitivita Specificita

_ SP _ SN

" SP+FN " FP+SN

Legenda: FN — fale$né negativni; FP — fale$né pozitivni; N — velikost vyzkumného souboru; NPH — negativni
prediktivni hodnota; PPH — pozitivni prediktivni hodnota; SN — spravné negativni; SP — spravné pozitivni.

Vysledné hodnoty diagnostickych parametrti je nutno hodnotit ze spravného uhlu pohledu.
Vysoka sensitivita je Zadouci, pokud se hodnoti pfitomnost onemocnéni a je dilezité zahajit
1écbu tohoto onemocnéni; vysoka specificita je naopak prioritni, pokud je cilem spravne
uréeni zdravych lidi (Dusek et al., 2011, s. 102). Ptikladem je test, na jehoZ podklad¢ se urci,
ze Clovek netrpi infekénim onemocnénim prenosnym z ¢loveéka na Clovéka a Ze mize pfijit

do kontaktu s okolim.

V souvislosti se screeningem dysfagie se Casto usiluje o ziskani co nejvyssi sensitivity a NPH
(Martino et al., 2009, s. 556). Ze vzorce pro vypocet téchto dvou parametru (Tab. 1) je patrno,
Ze oba budou vysokeé v ptipadé identifikace co nejvice ,,spravnych® ptipadt (SP u sensitivity
aSN u NPH) a co nejméné¢ FN ptipadi. Pokud je screening chapan jako pfilezitost
pro ,,nastartovani* diagnostického procesu, mélo by byt snadno pochopitelné, Ze praveé falesna
negativita je neZzadouci — u FN pacienti totiz je pfitomna porucha polykani, ale ta neni
screeningem odhalena a diagnostika je tak zcela pfed¢asné zastavena. Co se tyCe screeningu
poruch polykani, Clavé et al. vtéto souvislosti zdiraznuji, ze dtsledkem FN diagnozy
U pacientl s orofaryngealni dysfagii mize dojit k aspira¢ni pneumonii a dokonce az ke smrti

nemocného (2008, s. 812).

Nedavno publikovany systematicky piehled autordt Schepp et al. (2012), zaméfeny

na screeningové nastroje pro poruchy polykani u pacienti s CMP, si vsouladu s vyse
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uvedenou myslenkou dokonce dal za cil identifikovat testy s vysokou sensitivitou (> 87 %)
aNPH (> 91 %) — z 35 screeningovych nastroju dohledanych v odborné literatuie vSak tato
kritéria splinovaly pouze Ctyfi. Dva z nich jsou uréeny pro screening sestrou: Barnes Jewish
Hospital Stroke Dysphagia Screen® (Edmiaston et al., 2010) a Toronto Bedside Swallowing
Screening Test (TOR-BSST) (Martino et al., 2009). AvSak validace nastroje Barnes Jewish
Hospital Stroke Dysphagia Screen byla dosud prezentovana pouze v abstraktu a TOR-BSST
je patentovan a jeho vyuziti je podminéno thradou poplatku a absolvovanim vzdélavaciho
kurzu (Schepp et al., 2012, s. 870).

McCullough a Martino (2013) vSak pohliZeji na poZadavky tykajici se kvality diagnostickych
parametrd screeningovych testl pro dysfagii pon¢kud z jiného Uhlu. Ve své nedavneé publikaci
vysvétlili, Ze je posuzovani nutno chépat jako dvoufazovy proces. V prvni fazi je proveden
screening, jehoZ kvalita je hodnocena pouze z hlediska vysoké sensitivity, tedy schopnosti
identifikovat co nejvice spravné pozitivnich a co nejméné faleSn¢ negativnich piipada
(McCullough a Martino, 2013, s. 12). Screening provadi ,,jakakoliv proSkolena osoba“, tedy
napi. vSeobecna sestra (McCullough a Martino, 2013, s. 12). Cilem druhé faze je provest
objektivni klinické vySetfeni polykaci funkce®, u kterého je vyzadovana vysoka specificita
(McCullough a Martino, 2013, s. 12). McCullough a Martino tak podporuji myslenku, Ze
vysoka sensitivita zajisti, ze detailni vySetieni v druhém kroku absolvuje vétsi pocet osob (a to
i téch, které jsou falesné pozitivni — tyto osoby jsou pak v druhém kroku G¢inné eliminovany,
Vv piipadé vyuziti nastroje s vysokou specificitou). Dle jejich ndzoru tento ,,dvoufazovy proces
vytvaii Géinny a presny zpusob identifikace dysfagie v klinickém prostiedi (McCullough

a Martino, 2013, s. 13).

2.15.4 ,,Striktnost* diagnostickych Kkritérii screeningovych nastroji

Néstroje pro screening poruch polykani se zpravidla skladaji z n€kolika poloZzek neboli
tzv. diagnostickych kritérii. VySe uvedené diagnostické parametry screeningovych nastroju
(sensitivita, specificita, PPH a NPH) jsou pfitom ovlivnény pocétem téchto polozek
a rozhodovanim, kolik poloZek screeningoveho néstroje musi byt abnormalnich, aby byl
vysledek screeningoveho testu téZ povaZzovan za abnormalni. Toto rozhodovani totiz ovlivni

klasifikaci vysledkii na spravné a faleSné€ pozitivni a negativni ptipady.

® Néstroj je také nazyvén Acute Stroke Dysphagia Screen (Donovan et al., 2013, e28).

% Toto vysetieni je autory v anglickém originale nazvéano ,.clinical swallow examination“ a sklada se z kompletni
Iékatské anamnézy, fyzikalniho vySetieni oralni a motorické funkce a posouzeni pfijmu potravy (McCullough
a Martino, 2013, s. 11).
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V této souvislosti je cennd Uvaha autora Swets o idealni mite ,,striktnosti* diagnostickych
kritérii — ten totiZz uvadi, Ze ,,shovivava“ kritéria jsou vhodnéa pro situace, kdy je prevalence
sledovaného stavu vysoka a je zadouci ziskat mnoho pozitivnich vysledki (1992, s. 523), a to
i za cenou zvySené¢ho poctu faleSné pozitivnich pfipadd. Nektefi autofi v této souvislosti
hovoti o tzv. cut-off skore (hrani¢nim skore) — nastaveni cut-off skdre na nizkou hodnotu
povede kvice SP vysledkiim, ¢imz se zvySi sensitivita daného nastroje, ale i k vice FP
vysledktim, ¢imz se snizi jeho specificita (Lalkhen a McCluskey, 2008, s. 222). Logicky,

zvyseni cut-off skore ma opaény vliv na diagnostické parametry.

Jak bylo zminéno, pro vybrana neurologicka ¢i ORL onemocnéni je dysfagie velmi ¢astym
problémem, proto by v téchto pfipadech kritéria pro ziskani pozitivniho vysledku méla byt
spiSe shovivava a cut-off skore by mélo byt nizké (Mandysova a Ehler, 2011, s. 427).
Duvodem je vSak i potencialni zavaznost dopadu neodhalené dysfagie. FaleSna pozitivita
screeningového testu ma pfitom jen omezeny dopad na pacienta a zdravotnické zatizeni
vzhledem ktomu, Ze abnormalni vysledek screeningu nevede ihned k velmi nékladnym
diagnostickym vysetfenim ¢i terapii. SpiSe nasleduje detailnéjsi posouzeni pacienta 1ékafem,
popt. klinickym logopedem, na jehoz zakladé mize byt urCen dal$i diagnosticky ¢i
terapeuticky postup ¢i naopak muize byt tento proces zastaven. Princip shovivavosti napliuje
zminény TOR-BSST (Martino et al., 2009), protoZe jeho vysledek je povazovan za pozitivni,
pokud je jakékoliv polozka pozitivni (Mandysova a Ehler, 2011, s. 428).

Nekteti autoii postupovali odlisné a idedlni cut-off skore urcili az po vypoctu diagnostickych
Kritérii pro: a) rizné kombinace polozek (Smith et al., 2000; Tohara et al., 2003; Ryu et al.,
2004; Wakasugi et al., 2008), b) rizné stupné abnormalit v dané poloZce — piikladem je
rozliSovani mezi desaturaci krve o > 2 % nebo 5 % (Ramsey et al., 2006) ¢i mezi ruznymi
stupni zavaznosti penetrace nebo aspirace potravy zjisténé zlatym standardem (Tohara et al.,
2003) a c) ruzné ucely daného screeningového vySetieni — napf. screening aspirace versus

identifikace osob, jimz bude perorélni strava ¢init potize (Suiter a Leder, 2008).

2.15.5 Vyuziti zahrani¢nich screeningovych néstroja

Jak je patrno z informaci popsanych vyse, v zahranié¢i existuje cela fada nastroju pro screening
poruch polykani. Pfi zavadéni screeningu do CR by tedy jednou z moznosti mohl byt pieklad
»kvalitni“ zahranicni verze do ceStiny a ndsledné zkoumdni jeji spravnosti, popiipadé
I pfesnosti (shody vysledkl z opakovanych méfeni) (Dusek et al., 2011, s. 96). Problematiku

CN19

ptekladu ,,nastroju”, tedy metod, $kal ¢&i stupnic pouzivanych v oSetfovatelské praxi
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avyzkumu pro rizné druhy posouzeni pacienta (napi. k méfeni symptomu, rizik atd.)
nastinily Mandysova a Hlavackova (2010). Popsaly situaci v CR, kdy jsou rtizné nastroje
(napt. Skély pro prevenci dekubiti ¢i padll) ze zahrani¢ni literatury do ceStiny bézné
prekladany, popt. jsou modifikovany, avSak metodika piekladu, odkaz na zdroj obsahujici
originalni verzi ¢i ptipadné divody k modifikaci nastroje zpravidla nebyvaji v ¢eské odborné

literatuie uvadény (Mandysova a Hlavackova, 2010, s. 167-168).

Zajisténi kvalitniho piekladu nastroje neni snadné. Situaci komplikuje fakt, Ze pro jednu
z nejpopularnéjsich metod ptekladu, Brislinovu metodu zpétného piekladu, existuje cela fada
variant (Mandysovéa a Hlavackova, 2010, s. 171). Navic je tieba se vyporadat s potencialnimi
problémy ,kulturni neshody*, kdy i navzdory pfesnému piekladu z hlediska obsahového je
vysledek odlisny napf. z hlediska hodnoty pfipisované danému terminu v rtznych kulturach
(Lee et al., 2009, s. 78; Mandysova a Hlavackova, 2010, s. 172). Screeningové nastroje
pro poruchy polykani se sice zamétuji zejména na polozky zjistované FV, pii kterém je vliv
kultury omezeny, ale roli by mohly hrat napt. rozdily ve zvyklostech tykajicich se stravovani.
Ty se mohou promitnout do zkousky polykéni tekutiny ¢i stravy (napi. v Ceskych
zdravotnickych zafizenich maji pacienti bézné dostupny caj, kdezto v jinych zemich spiSe
vodu). Obzvlasté komplikovany muize byt pieklad dotazniki zaméfenych na zjistovani
subjektivnich potiZi s polykdnim, ktery muze obsahovat nejen polozky fyzické, ale
i emocialni, kdy se mohou projevovat vlivy kultury. Piikladem je pomérné naro¢ny tfifazovy
pieklad 16polozkového dotazniku tykajicitho se polykani z anglictiny do cCinStiny, ktery

zahrnoval zpétny preklad a testovani dotazniku na bilingvnich pacientech (Lin et al., 2001).

Neni tedy pochyb, Ze pieklad zahrani¢niho nastroje Casto byva naro¢ny, zdlouhavy
andkladny proces — tvorba vlastniho screeningového nastroje tak mnohdy muze byt

realisti¢téjSim postupem ve srovnani s prekladem zahranic¢ni metody.

2.15.6 Zdravotnické profese angazované do screeningu

Dulezitou otazkou je, ktera zdravotnicka profese se angaZzuje do screeningu poruch polykani.
Ptislusnici jedné profese mohou vySetfovani jednotlivych polozek daného screeningového
nastroje provadét jinak nez piisluSnici jiné profese, a to vzhledem ke svému vzdélani
a zkuSenostem (Mandysova a Ehler, 2011, s. 428). Tato otazka je relevantni také pii tvorbé
screeningového nastroje, a to jiz v ramci piipravy vyzkumného designu. Pii tvorbé zminéného
oSetfovatelského nastroje Acute Stroke Dysphagia Screen (ASDS), urc¢eného pro screening

dysfagie u pacienti s CMP, se jednou polozkou metody stalo posouzeni tirovné védomi
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dle Sk&ly Glasgow Coma Scale (GCS) (Edmiaston et al., 2010, s. 361). Autofi pfitom
na zakladé studie z roku 1974 konstatovali, ze Skala ma vysokou inter-rater reliabilitu
(Edmiaston et al., 2010, s. 362). AvSak inter-rater reliabilita GCS miiZe byt problematicka,
pokud vySetieni provadéji sestry (Baker, 2008, s. 343). Proskoleni sester na t¢éma ASDS bylo
provedeno klinickym logopedem, od kterého nelze ocekavat, Ze by u sester zajistoval ziskani
¢i prohlubovani znalosti a dovednosti tykajicich se pravé GCS (Mandysova a Ehler, 2011,
S. 428). O nedostatecnych znalostech a dovednostech v oblasti GCS u sester pojednava také
Waterhouse (2009) a u australskych studentd bakalaiského studijniho programu zdravotnicky
zéchranat Winship et al. (2012). Neni tedy samoziejmosti, ze sestry a piisluSnici dalSich

nelékaiskych zdravotnickych profesi, kteti s GCS pracuji, ji uméji spravne pouzivat.

Vyzkumna Setfeni zaméfena na tvorbu screeningovych nastroji se touto otazkou zpravidla
nezabyvaji. AvSak autorka Perryova uvedla, Ze ,,screeningoveé nastroje maji poskytnout stejny
vysledek, 1 kdyz jsou pouzity riznymi lidmi* (Perry, 2001a, s. 464). Jadrem jejiho vyzkumu
bylo zjistovani diagnostickych parametri jiz diive vzniklého néstroje pro screening pacientt
s CMP, a to prave za pouziti sestrou (Perry, 2001a; Perry, 2001b). Dal§im ptikladem je Setieni
zaméifené na porovnavani schopnosti skupiny vSeobecnych sester na stran¢ jedné a klinickych
logopedl na strané druhé pacienta spravné posoudit za pomoci pétipolozkového néstroje
pro screening poruch polykani (Steele et al., 2011, s. 233). Sestry i klini¢ti logopedi
podstoupili pouze kratke proskoleni tykajici se skdrovani polozek, protoZe se u obou skupin
vysetiujicich predpokladala jiz existujici znalost a patficné dovednosti vzhledem k jejich
profesnimu zaméfeni (Steele et al., 2011, s. 234). Diagnostické parametry nastroje byly:
a) sensitivita = 58 %, specificita = 47 %, NPH = 41 % a PPH = 64 % pfi vysetieni sestrou
ab) sensitivita = 71 %, specificita = 13 %, NPH = 22 % a PPH = 57 % pii vySetfeni
klinickym logopedem (Steele et al., 2011, s. 237). Tyto statistiky dopliiuji tdaje tykajici se FP
vysledkt (43 % u klinickych logopedt a 36 % u sester) a FN vysledkt (78 % u klinickych
logopedli a 59 % u sester) (Steele et al., 2011, s. 237). Autofi v diskuzi vyjadfili znepokojeni
nad pomérné vysokymi FN vysledky, pfi¢emz klini¢ti logopedi mé&li vétsi pravdépodobnost
pacienta oznacit za ,,zdravého* (nemajiciho dysfagii) ve srovnani se sestrou (Steele et al.,

2011, s. 238). Je mozné, Ze vysledek byl ovlivnén praveé absenci fadného proskoleni.
At uz byl divod jakykoliv (autofi nezjistovali pfic¢inu), tento zavér nepodporuje myslenku
autort. MCullough a Martino ohledné¢ dvoufazového vySetieni pacienta popsaného vysSe

(2013, s. 12). MCullough a Martino totiz kladou na druhou fazi vySetieni (spocivajici

Vv klinickém vysetteni polykaci funkce klinickym logopedem) vyssi naroky nez na prvni fazi,
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a to tim, ze v druhé fazi ma byt validovana pfitomnost dysfagie, urCena jeji zavaznost

a stanoven dal$i postup vcetné ptipadného instrumentalniho vysetieni (2013, s. 12).

Lze tedy shrnout, ze by méla byt vénovana pozornost tomu, zda screening poruch polykani
provadi vSeobecnd sestra nebo piislusnik jiné zdravotnické profese. Je dilezité vénovat
pozornost jejich dovednostem a zajistit fadné proskoleni a v ptipad¢€ potieby ptizplsobit jeho
obsah. Dusledkem ,,zvladnuti* screeningového vySetfeni a problematiky poruch polykéani by

mélo byt 1 zlepSeni pozorovacich schopnosti sester a jejich schopnosti interpretace ptiznaku.

2.15.7 Edukace na téma screeningu poruch polykéani sestrou

Zatim neni k dispozici ptili§ mnoho ,,dikazi‘ z vyzkumnych Setieni, jak ma probihat edukace
na téma screeningu poruch polykani, aby byl jeho uzivatel kompetentni (Scottish
Intercollegiate Guidelines Network [SIGN], 2010, s. 10). Hodnoceni efektivity edukace je
Casto neformalni, pfi¢emz je konstatovano, Ze u sester po absolvovani edukace doslo
ke zlepSeni znalosti, dovednosti a sebeduvéry (SIGN, 2010, s. 10). Kvalita edukace se miize
projevit mj. v inter-rater reliabilit¢ (SIGN, 2010, s. 10).

V n¢kolika ptipadech jsou informace o obsahu edukace a zplisobu hodnoceni prece jen
podrobné&jsi. Edukace sester v Setfeni autorky Magnusove obsahovala video a praktickou ¢ast
(3 hodiny); efektivita edukace byla méfena znalostnim post-testem (Magnus, 2001, s. 376).
Nasledoval screening pacienti sestrou pod blize nespecifikovanym dohledem klinického
logopeda. Z 20 edukovanych sester jich osm ,,uspokojivé“ absolvovalo tuto ¢ast piipravy
a nezavisle zacalo provadét screening pacientti (Magnus, 2001, s. 377). Dalsim piikladem je
jiz zminéné Setieni autort Cichero et al. (2009). Sestry byly proskoleny klinickym logopedem
vramci 30minutové edukace; byly pfitom podany informace o dysfagii a relevantnich
intervencich u pacientt s dysfagii (Cichero et al., 2009, s. 1650). Efektivita edukace byla
méfena znalostnim post-testem (20 otazek typu dobie / Spatné; test byl uspésny pti > 80 %
spravnych odpovédi). Post-test byl porovnan s piedtestem (Cichero et al., 2009, s. 1650).
Primérné skore v post-testu bylo 94 %, takze edukace byla uspésna (Cichero et al., 2009,
s. 1652).

Ovsem dulezitym faktorem ovlivitujicim UspéSnost edukace je obtiZznost jejiho obsahu
i hodnoticiho testu. Ty jsou samoziejmé podminény cilem edukace. Za klasické dilo tykajici

se tohoto tématu lze povazovat tzv. taxonomii edukacnich cilii amerického psychologa B. S.

po nejvyssi (nejkomplexngjsi), pficemz se predpoklada, ze tuspéSné ,,zvladnuti“ dané
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kategorie je podminéno ,zvlddnutim* kategorii nizSich (Krathwol, 2002, s. 212-2013;
Bastable, 2008, s. 395). Taxonomie byla v roce 2001 revidovana (Tab. 2). Edukace Casto
klade duraz ,,pouze” na to, aby si edukant vybavil informaci, coz dle zminéné taxonomie
edukacnich cilti spad4 do kategorie ,,znalost“. Casto je viak zadouci, aby cilem edukace bylo

porozuméni ¢i dokonce komplexngjsi vyuziti znalosti — tomu odpovidaji kognitivné vysSi

cilové kategorie (Krathwol, 2002, s. 2013).

Tab. 2. Revidovana Bloomova taxonomie edukaénich cili v kognitivni doméné (Krathwol, 2002, s. 2013;
Klapko, 2012, s. 33)

Cilova kategorie

. 9 . Popis
(iroven osvojeni) b

Schopnost zapamatovat si terminy a fakta, opakovat, pojmenovat, popsat,
1. Znalost reprodukovat, vybrat, vyjmenovat, pouzivat zpaméti, postupovat podle instrukci
apod.

Schopnost jednoduse interpretovat, jinak formulovat, ilustrovat, objasnit, odhadnout,
prevést, vyjadrit vlastnimi slovy, vyjadfit jinou formou, zméfit, vypocitat apod.
Schopnost pouzit abstrakce a zobecnit, demonstrovat, diskutovat, fesit, uvést vztah
mezi jevy, usporadat apod.

Schopnost rozebrat komplexni informace na prvky a casti, specifikovat, nadfadit,
podradit, sefadit, vyclenit, pfipojit, porovnat vztahy atd.

Schopnost argumentovat, obhdjit, ocenit, oponovat, posoudit, uvést klady a zapory,
zduvodnit, zhodnotit atd.

Schopnost piedlozit originalni navrhy nebo feSeni, vlastni modifikace, kreativni
inovace, zkonstruovat, optimalizovat, vynalézt atd.

2. Porozuméni

3. Aplikace

4. Analyza

5. Hodnoceni

6. Tvoreni

Problematika edukace je ¢asto zminovana pravé z Uhlu pohledu Bloomovy taxonomie (véetné
revidované Bloomovy taxonomie), a to jak v oblasti celozivotniho vzdélani sester (Williams
et al., 2006; DeSilets, 2007; Su a Osisek, 2011), tak v oblasti pfipravy na povolani pii studiu
na vysokych Skolach (Collins, 2011; Kim et al., 2012; Malcom a Hibbs, 2012). Kim et al.
(2012, s. 5) tak pii testu typu multiple choice pro studenty farmacie na univerzité v Kalifornii
zaznamenali nejvice (79 %) spravnych odpovédi na otdzky odpovidajici urovni ,, porozumeéni
a nejméné (60 %) na otazky odpovidajici nejvyssim dvéma trovnim Bloomovy kategorie,
,syntéza“ a ,hodnoceni“!®. Na téma screeningu byla Bloomova taxonomie vyuZita
pii hodnoceni efektivity vzd€lavaciho kurzu pro studenty magisterského programu
fyzioterapie (Boissonnault et al., 2006); publikace hodnotici efektivitu edukace na téma
screeningu sestrou z pohledu Bloomovy taxonomie vSak v odborné literatuie dohledany

nebyly.

10 Autofi pracovali s pivodni verzi Bloomovy taxonomie, kterd obsahuje polozku ,,syntéza“ misto ,, tvoreni
a pofadi poslednich dvou poloZek je prohozeno (na paté urovni je ,,Syntéza* a na Sesté trovni je ,,hodnoceni*)
(Kimetal., 2012, s. 2).
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Nicméné v CR a na Slovensku byly publikovany vystupy této disertadni prace popisujici
efektivitu edukace na téma oSetfovatelského screeningového nastroje, ktery je té€z vystupem
této disertaéni prace (Mandysova a Ehler, 2012; Mandysova a Ehler, 2013). Detaily jsou

soucasti vyzkumné ¢asti prace.

2.15.8 Vyuziti screeningu poruch polykani v praxi a jeho dopady

V souvislosti s edukaci na téma screeningu poruch polykani je dulezité se zabyvat dopadem
této edukace, respektive dopadem implementace screeningu poruch polykani z hlediska
pacienta i celého zdravotnického zafizeni. Zpravidla je pouze konstatovano, Ze po zavedeni
screeningu se zlepSila multidisciplinarni spoluprace pii diagnostice poruch polykani nebo ze
se zkvalitnilo posuzovani pacienta sestrou (Courtney a Flier, 2009, s. 33). Davies et al. (2001)
vSak poskytli konkrétni data tim, Ze porovnavali absolutni a relativni Cetnost nékolika
indikatoru kvality péce o pacienty s CMP pied a po implementaci protokolu obsahujiciho
screening polykani sestrou. Autofi zjistili, Ze po zavedeni screeningu celkové doslo k poklesu
poc¢tu pacientl vySetfenych klinickym logopedem, a to paradoxné i v piipadech, kdy
screening pacienta byl abnormalni a kdy by tedy vysetieni klinickym logopedem bylo zadouci
(Davies et al., 2001, s. 360). Roli pravdépodobné hrala cela tfada faktord, vcetné¢ zmén
Vv personalnim obsazeni daného oddéleni ¢&i frekvence, se kterou se sestra S pacienty
s potencialni ¢i skute¢nou poruchou polykani setkavala — s postupem ¢asu totiz sestry mohou

pozbyvat svych znalosti a dovednosti, pokud se s témito pacienty nesetkdvaji pfili§ Casto
(Davies et al., 2001, s. 360).

Ovsem zcela nejdulezitéjsi je dopad screeningu na zdravotni stav pacienta. U vybranych
skupin pacienti je doporuCovan v¢asny Screening, coZz souvisi s usilim podpofit prevenci
komplikaci spojenych s dysfagii, zejména aspirace a pneumonie. V Setfeni autori Hinchey
et al. (2005), zaméfeném na vyuziti screeningovych metod v 15 americkych zdravotnickych
zatizenich poskytujicich péci pacientim s akutni CMP, byla totiz zaznamenana niZSi
incidence pneumonie v zafizenich provadéjicich screening dysfagie. Konkrétné bylo zjisténo,
7e u pacientd se sttedn¢ tézkou CMP (National Institute of Health Stroke Scale [NIHSS] = 9—
16) byla incidence pneumonie 4,7 %, pokud ve zdravotnickém zafizeni nebyl provadén zadny
screening dysfagie a 0 %, pokud v ném existoval formdlni screeningovy program. U pacientil
s téZkou CMP (NIHSS > 17) byla incidence pneumonie 10,5 % ve zdravotnickych zatfizenich
bez screeningu dysfagie a 5,7 % v zafizenich s formalnim screeningovym programem
(Hinchey et al., 2005, s. 1975).
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Dalsi konkrétni data tykajici se hmatatelnych pozitivnich dopadt screeningu poruch polykéni
na pacienty s CMP vSak jesté pred par lety nebyla k dispozici, jak naznacuje vySe popsané
odstranéni screeningu z guidelint JCAHO v roce 2010. O rok pozdé¢ji vysel clanek
Vv renomovaném casopise Lancet, jehoz autofi uvedli: ,,Screening polykani je tak jasné
dulezity, ze [experimentalni] studie neni tieba“ (Wolfe a Rudd, 2011, s. 1680). Ve stejném
¢isle zminéného Casopisu byly publikovany vysledky jednoduSe zaslepené randomizované
kontrolované studie australskych autori Middleton et al. (2011); byl pfitom pouZit tzv. cluster
design. Intervence spocivala v oSetfovatelském protokolu zaméfeném na tii oblasti u pacientt
s akutni CMP — management télesné teploty, management hladiny glykémie a polykani, a to
po dobu 72 hodin po piijmu pacienta na iktovou jednotku (Middleton et al., 2011, s. 1701).
Management polykani zahrnoval screening poruch polykani do 24 hodin od piijmu, a to
sestrou proSkolenou ve vyuZivani screeningoveho nastroje ASSIST nebo klinickym
logopedem (Middleton et al., 2011, s. 1701). Vysledky ukézaly, ze v interven¢ni skupiné bylo
90 dnl po intervenci méné Umrti nez ve skupiné kontrolni, a to jak ve skupiné pacientl
s lehkou CMP, tak i ve skupiné se stredné tézkou a tézkou CMP; pacienti v intervencni
skupin¢ navic dosahli vétsi nezavislosti dle modifikované Rankinovy Skaly. Absolutni rozdil
mezi skupinou interven¢ni a kontrolni byl 15,7 %, a to ve prospéch skupiny intervencni,
vysledky byly statisticky vyznamné (Middleton et al., 2011, s. 1702). Dle n&zoru autort Se
tedy jednalo o efektivnéjsi intervence ve srovnani s dalS§imi klinickymi intervencemi ¢i
faktory jako je zahajeni 1éCby kyselinou acetylsalicylovou do 48 hodin po vzniku CMP,
hospitalizace na iktové jednotce ¢i podéani trombolytické 1écby (Middleton et al., 2011,
s. 1703). Wolfe a Rudd (2011) v3ak upozornili na dva zakladni nedostatky téchto autori:
a) screening polykani byl soucasti dalSich intervenci, proto nelze jednozna¢né potvrdit jeho
pozitivni efekt; b) Middleton et al. (2011) nepopsali, na jaké drovni byla lécba a péce
0 pacienty s CMP v Australii obecné (Wolfe a Rudd, 2011, s. 1680). Tato informace by byla
dulezita napt. pro pochopeni, jakou 1é¢bu a péci obdrzZeli pacienti v kontrolni skupiné. Navic
porovnani s jinymi zem¢émi tak miize byt obtizné. V této souvislosti se Wolfe a Rudd
pozastavili 1 nad relativné€ nizkym procentem pacientti v intervencni skuping, kteti podstoupili
screening polykani — bylo jich 46 %, mnohem méné nez ve Velké Britanii na oddélenich
interni mediciny (2011, s. 1679). Wolfe a Rudd (2011) pfitom cerpali z vysledku
celondrodniho auditu z roku 2010, zaméfeného na kvalitu 1éCby a péce poskytované

pacientim s CMP (Intercollegial Stroke Working Party, 2012).
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Zminény audit konkrétné¢ uvadi, ze 42 % pacientll s akutni CMP absolvovalo screening
polykani ,proSkolenym zdravotnickym pracovnikem“, a to do poZadovanych 4 hodin
po pifijmu do zdravotnického zatfizeni a ptred jakymkoliv peroralnim piijmem stravy, tekutin
nebo 1¢kt. V dalsim bod¢ uvadi, ze 83 % pacienti absolvovalo screening ,,o$etiovatelskym
persondlem pro CMP* a alespoii jednim dal§im ¢lenem specializovaného rehabilita¢niho
tymu, a to do poZadovanych 24 hodin (Intercollegial Stroke Working Party, 2012, s. 21).
Screening polykani do 24 hodin je ve Velké Britanii jeden z tzv. 9 kliCovych indikatora

kvality péce o pacienty s CMP (Intercollegial Stroke Working Party, 2012, s. 14).

Z téchto vysledku je patrny jasny posun pozitivnim smérem. Vysledky ptedchazejicich audita
totiz ukazaly, Ze screening polykani byl proveden do pozadovanych 24 hodin pouze v 64 %
pfipadl v roce 2001, 63 % ptipadl v roce 2004 a 66 % ptipadii v roce 2006 (Royal College
of Physicians, Clinical Effectiveness and Evaluation Unit, 2007, s. 77). Pfitom neni jasné,
jaky zdravotnicky pracovnik screening provadél, a prvotni screening provedeny do 4 hodin
po piijmu pacienta s akutni CMP v té dob& nebyl soucasti standardu 1é€by a péce o pacienty

s touto diagnozou.

V CR byl nedavno publikovan pomémné rozsahly Klinicky standard pro diagnostiku a 1écbu
pacientii s ischemickou cévni mozkovou piihodou a s tranzitorni ischemickou atakou (Skoda
et al.,, 2011). Standard vznikl s podporou projektu Interni grantové agentury Ministerstva
zdravotnictvi Ceské republiky (. 10650-3) a byl zvefejnén na internetovych strankach Ceské
neurologické spole¢nosti Ceské lékaiské spolecnosti J. E. Purkynd. Standard jiz v uvodu
upozornuje, Ze se podrobné nezabyva roli osetfovatelské péce (pfestoze je nezbytnou soucasti
pé&e o pacienty s CMP) ani 1é¢bou dysfagie (Skoda et al., 2011, s. 10). Screening poruch
polykéni tak ve standardu neni explicitné uveden a diagnosticky a terapeuticky postup
dysfagie je omezen na nasledujici body: ,,Aspiraéni pneumonii lze pfedchazet vySetienim
pacientovy schopnosti polykat a v ptipad¢ dysfagie vyzivovanim nazogastrickou sondou...Je
doporuc¢eno posouzeni polykacich probléma. U pacienti s MI (mozkovym infarktem)
s poruchou polykani je doporuceno casné (béhem 48 h) zahajeni vyzivy nazogastrickou
sondou...Peroralni dietni doplnky jsou doporuéeny jen pacientim s malnutrici bez dysfagie
(Skoda et al., 2011, s. 24).

Z téchto doporuceni je patrno, ze na sbér regionalnich ¢i dokonce celondrodnich informaci
tykajicich se po&tu pacientii s akutni CMP absolvujicich screening polykani neni CR dosud
pripravena. Nicmén¢ screening polykéani je v poslednich letech snad ¢im dal tim CastéjSim

predmétem publikovanych ¢lankt ¢i pfednaSek na odbornych konferencich v riiznych mistech
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CR. Situace by se méla zlepsit i zvefejnénim vystupi zminéného projektu Management
diagnostiky a terapie poruch polykéni, feSeného v ramci Resortniho programu vyzkumu
avyvoje Ministerstva zdravotnictvi 1l1 v obdobi 2010-2015 (Rada pro vyzkum, vyvoj
a inovace, 2013). Soucasti projektu jsou dil¢i Setfeni s pouzitim vystupu této disertacni prace

(viz nize).

2.15.9 ReSerse literatury na téma screeningu poruch polykani

Vyzkumny design disertatni prace byl finalizovan vroce 2009. Predpokladem byla
systematicka reSerSe literatury na téma nastroji s vysokou sensitivitou pro screening poruch
polykani sestrou, a to pro pacienty sneurologickym nebo ORL onemocnénim ¢i
pro heterogenni skupiny pacientt. Cilem bylo zjistit, zda existuje ,,kvalitni* nastroj, ktery by
bylo realné prelozit do Ceského jazyka, ¢i zda by spiSe bylo zadouci vytvofit vlastni, cesky

nastroj.

Prosttednictvim knihovny University of Phoenix v USA byla proto provedena reSerSe celkem
12 zahrani¢nich databazi (Tab. 3), a to pomoci rtznych kombinaci klicovych slov,
od jednoduché kombinace ,,dysphagia“ AND ,,screening* az po pomérné sloZitou kombinaci
[..dysphagia“ AND ,,screening tool“] AND [,,otorhinolaryngological“ OR ,,ENT*“* OR
,.-medical*“ OR ,,heterogenous* OR ,,generic*“] AND [,,sensitivity*“], za obdobi 2000-2009.
Detaily tykajici se tohoto vyhledavani a poctu ziskanych zdroji jsou v Pfiloze A ReSerSe

zahranicni odborné literatury — kombinace klicovych slov.

Tab. 3 Zahrani¢ni databaze pro systematickou resersi odborné literatury

Poiadi Né&zev databéze
1. Databaze CINAHL Complete (EBSCOhost)
2. Databdze MEDLINE Complete (EBSCOhost)
Cochrane Central Register of Controlled Trials, Cochrane Database of Systematic Reviews,
3.-8. Database of Abstracts of Reviews of Effects, NHS Economic Evaluation Database, Health
Technology Assessments, Cochrane Methodology Register
9. Academic Search Complete (EBSCOhost)

10.-12. Nursing@Ovid (Journals@Ovid; Books@Ovid; Joanna Briggs Institute)

L ENT = ,ear, nose, and throat“ (ORL); AND = Booleovsky operator, ktery zajistuje, aby se ve vyhledanych
zdznamech vyskytovala vSechna zadana slova soucasné; OR = Booleovsky operétor, ktery zajistuje, aby se
ve vyhledanych zdznamech vyskytovalo alespoii jedno ze zadanych slov (Ustfedni knihovna Vysoké $koly
banské Technické univerzity Ostrava, 2011).
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Bylo ptitom identifikovano celkem 24 publikaci, jejichz cilem bylo vytvofit screeningovy
nastroj souvisejici s polykaci funkci nebo zjistit diagnostické parametry jiz diive
publikovaného screeningového nastroje. Pii rozboru téchto zdroji byla pozornost vénovana
zejména tucelu screeningového nastroje, charakteristikam vyzkumného souboru, metodice
véetné pouzitého zlatého standardu, diagnostickym parametrim (Pfiloha B ReSerSe

zahranicni odborné literatury — rozbor klicovych zdroji.).

Pii reSerSi zahrani¢ni odborné literatury bylo zjisténo, Ze neexistuje nastroj pro screening
polykani, ktery by byl jediny vhodny. Cilem reSerSe bylo identifikovat nastroje s vysokou
sensitivitou — dva nastroje ziskaly 100% sensitivitu a tykaly se screeningu dysfagie. Prvnim je
jiz zminény nastroj Massey Bedside Swallowing Screen (MBSS) autortt Massey a Jedlicka
(2002). Do Setieni bylo zapojeno pouze 25 respondenti a kromé nejasnosti tykajicich se
zlatého standardu, popsanych vyse, je problémem také neptesné definovany rozhodovaci
algoritmus. Tim je pifipadné vyuziti tohoto néstroje ponékud problematické. Druhym
nastrojem dosahujicim 100% sensitivity je téZ jiz zminény nastroj pro screening rizika
aspirace u pacientd s CMP autort Trapl et al. (2007), Gugging Swallowing Screen (GUSS).
Nastroj obsahuje tfi typy zkouSky polykani — zkouSku polykani zahu$téné tekutiny,
nezahusténé tekutiny a pevné stravy (Trapl et al., 2007, s. 2949). Na zakladé¢ vysledku
vySettujici doporucuje konkrétni druh stravy pro daného pacienta ¢i instrumentalni vysetieni —
FEES nebo videofluoroskopii (Trapl et al., 2007, s. 2949). Tato doporuceni by vSak neméla
provadét sestra, takZe nastroj neni vhodny pro samostatny screening sestrou. Tieti nastroj
identifikovany reSerSi v uvedenych databédzich a dosahujici 100% sensitivity byl zaméten

na screening pacientt s jicnovou patologii, ne s rizikem aspirace (Eliakim et al., 2004).

DalSim néstrojem s vysokou sensitivitou ziskanym uvedenou reSersi je nastroj pro screening
dysfagie u pacientd s CMP, ktery sice pochazi z 90. let, ale jehoZ diagnostické parametry byly
zjisStovany az pozd¢&ji — sensitivita dosahla 97 % (Perry, 20014, b). AvSak zlatym standardem
jsou ,,sumativni klinické informace*, ziskané z dokumentace a z pozorovani pacienta pfi jidle;
nejedna se tedy o dostate¢né objektivni zlaty standard. Nepatrné nizsi sensitivitu (96,5 %)
vykazoval nastroj autori Suiter a Leder (2008) pro screening rizika aspirace u heterogenni
skupiny respondenttl, ale vySetteni provad¢l klinicky logoped a Setfeni postradalo jakoukoliv
zaslepenost (vySetieni FEES i screening provedl stejny vySetiujici). O néco niZsi (95%) byla
sensitivita nastroje pro heterogenni skupinu pacientt autorti Cichero et al. (2009), ale zlatym
standardem bylo opét ne zcela idedlné vysetieni klinickym logopedem. Sensitivita nastroje
TOR-BSST autort Martino et al. (2009) pro pacienty s CMP byla 91,3 %; za zlaty standard
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byla sice zvolena videofluoroskopie, ale toto vySetieni absolvovala pouze pétina pacientd.

Dalsi néstroje jiz dosahly mnohem niZsi sensitivity.

Otazkou je vZdy metodologicka kvalita vyzkumnych Setieni, pii nichZ zminéné screeningoveé
nastroje vnikaly. Kvalitou screeningovych nastrojt se zabyva napft. prace autoru Bours et al.
(2009), publikovand v osetiovatelském cCasopise Journal of Advanced Nursing, kterd byla
do konce roku 2013 citovana desitkami dalSich autort. Jednd se o systematicky piehled
zahrnujici 35 vyzkumnych studii zaméfenych na tvorbu nastroje pro screening dysfagie
sestrou, a to u pacientli s neurologickym onemocnénim (Bours et al., 2009). Podminkou
pro zafazeni studie bylo vyuZiti jednoho ze dvou instrumentalnich zlatych standardt — FEES
nebo videofluoroskopie. Byla analyzovana kvalita téchto nastroji, a to za pouziti kritérii
vychazejicich ze standardu pro piesnost diagnostickych testi instituce The Dutch Cochrane
Centre (Bours et al., 2009, s. 480). Byl ohodnocen i zminény MBSS (Massey a Jedlicka,
2002) — Setfeni vedouci Ktvorbé tohoto nastroje nebylo oznaceno za Kvalitni. Pouze

vvvvv

(2007), vedouci k tvorbé nastroje GUSS (Bours et al., 2009, s. 481).

Lze shrnout, Ze za posledni desetileti byla publikovana celé fada vyzkumnych studii na téma
screeningu poruch polykani se zapojenim sester. Do popiedi zajmu sester se zacala dostavat
I kvalita téchto nastroji (Bours et al., 2009), efektivita edukace (Cichero et al., 2009) ¢i dopad
screeningu na pacienta (Middleton et al., 2011). Sestry na téma screeningu poruch polykani
zaCaly publikovat V prestiznich Casopisech, napf. v Casopise Stroke nebo Lancet, a jejich

angazovanost v této oblasti jiZz v souc¢asné dob¢ neni zpochybnitelna.

2.15.10  Screening polykani z perspektivy ¢eskych sester

I pfes vySe uvedené trendy v zahraniéi Ceské sestry tlak v Kklinické praxi tykajici se jejich
zapojeni do screeningu poruch polykani zatim spie nepocit'uji. Piesto v CR existuji piiklady
angazovanosti sester do péée o pacienty s poruchou polykani v¢etné provadéni screeningu.

Rozvoj této ¢innosti byl zaznamenan zejmeéna v poslednich 4-5 letech.

Pro podporu tohoto tvrzeni byly vyhledany publikace ¢eskych autort v odbornych zdrojich,
ato prostiednictvim portalu Medvik (medicinské virtualni knihovny), dostupného ptes
Narodni lékafskou knihovnu, ktery umoziuje vyhledani zaznami ¢lankd, abstrakt a recenzi
uvefejnénych v odbornych ¢asopisech a sbornicich. Konkrétni kombinace kli¢ovych slov

pro reSersi a ziskané vysledky jsou uvedeny v Piiloze C ReSerSe domaci odborné literatury.
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Nékteré publikace se tykaji pfimo screeningu poruch polykani sestrou. Piikladem je publikace
autorti Skvriidkova et al. (2009, s. 728), kde screening dysfagie sice neni jadrem jejiho
obsahu, ale o screeningu se autofi zminuji v zavéru a uvadéji pfitom screeningovy nastroj
publikovany v monografii Poruchy polykani autorti Tedla et al. (2009). Vyznamné pfitom je,
Ze se jednd o prvni néastroj pro screening polykéni sestrou v ¢eském jazyce. Nastroj byl
ptelozen z anglického origindlu — ten byl pouzivan ,tymem pro dysfagii“ v nemocnici
ve Spojenych arabskych emiratech. Podkladem byl screeningovy nastroj pouzivany jiz v 90.
letech ve zdravotnickém zafizeni v Kanadé — vySe uvedeny tym jej pro potieby své
nemocnice adaptoval (Tedla et al., 2009, s. 222). AvSak podminkou pro zajisténi kvality
screeningovych nastroji je jejich tvorba ¢i adaptace na podkladé€ piesné¢ vymezené metodiky —
ta u vySe uvedeného nastroje nebyla zdokumentovéana. Navic metodika ptekladu jednotlivych
polozek tohoto néstroje do CeStiny téz nebyla popsana. Kone¢né nebyly ani studovany jeho

diagnostické parametry. Je tedy otdzkou, do jaké miry je pravé tento néstroj validni.

Alternativou mize byt vyuziti jinych zahrani¢nich nastroji — tyto moznosti nastinili
Mandysova et al. (2011b), ktefi popsali pét zahrani¢nich nastroju a apelovali pfitom na sestry,
aby zvazily vyuziti screeningu dysfagie v praxi, coz by jim mohlo usnadnit stanovovani
oSetfovatelské diagnozy ,,porucha polykani“ (Mandysova et al., 2011b, s. 19). Ovsem picklad

nastroju z ciziho jazyka do ¢eStiny muze provazet cela fada tskali, jak bylo zminéno.

Publikace prvnich vystupt vyzkumu z CR na téma tvorby nastroje pro screening poruch
polykani sestrou (Mandysova et al., 2010; Mandysova et al., 2011a) je spojena s touto
disertacni praci — jednalo Se o zahrani¢ni publikace a Ceské verze té€chto predbéznych
screeningovych nastroji tak paradoxné nebyly zvefejnény. Findlni verze screeningového
nastroje vychazejiciho z tohoto vyzkumu vsak jiz byla publikovana v ¢eském jazyce, vCetné
jeho diagnostickych parametri (Mandysova et al., 2012; Mandysova et al., 2013). Princip

jeho tvorby je do detailu popsan ve vyzkumné ¢asti disertacni prace.

2.16 Shrnuti: stav poznani v roce 2009 a v roce 2014

VySe uvedene oddily sice popisuji problematiku a vyvoj poznatka az do pocatku roku 2014,
avSak pro pochopeni cilii disertaéni prace je nutno se vratit ke stavu znalosti a klinické praxe
v roce 2009. Tomu odpovida reSerSe odborné literatury obsaZzené v ptiloze. Pokud v roce 2009
bylo cilem nabidnout ¢eskym sestram kvalitni nastroj pro screening polykani, existovaly dvé
moznosti: dle jasné stanovené a v odborné¢ komunité uznavané metodiky pielozit validni

zahrani¢ni nastroj nebo vytvofit nastroj vlastni. Vzhledem nedostatkim existujicich
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zahrani¢nich nastroji a naroc¢nosti jejich piekladu do Ceského jazyka byla zvolena druha
alternativa — tvorba vlastniho néstroje. Cesta k tomuto cili je podrobné popsana ve vyzkumné
Casti disertacni prace, spolecné s edukaci na téma vytvofeného screeningového nastroje a

se studiem jeho inter-rater reliability a ¢asové naro¢nosti pii jeho vyuziti v praxi.

3 CILE PRACE

3.1 Faktory spojené s dysfagii

Prvnim cilem préace je zjistit, do jaké miry se shoduji faktory (abnormality) spojené s dysfagii
u pacientt s neurologickym onemocnénim na stran¢ jedné a u pacienti s ORL onemocnénim
na stran¢ druhé. Tyto faktory (abnormality) byly zjistovany fyzikalnim vySetfenim, Které

provadi proskolena sestra (,,vySetfeni sestrou®).

3.1.1 Vyzkumnaotazka¢.1a¢.2

S vySe uvedenym cilem 3.1 souviseji nasledujici vyzkumné otazky:

1) Které faktory (abnormality)*? jsou u pacientii s neurologickym a ORL onemocnénim
spojeny s abnorméalnim polykéanim (penetraci / aspiraci), zjisténym pfi vySetieni
FEES?

2) Do jaké miry se shoduje Cetnost vyskytu faktoria (abnormalit) spojenych s dysfagii
U pacientli s neurologickym onemocnénim na strané¢ jedné a u pacienti s ORL

onemocnénim na strané druhé?

3.2 Tvorba jednoduchého screeningového nastroje

Druhym cilem prace je vytvotit jednoduchy prakticky screeningovy néastroj pro poruchy
polykani u dospélych pacienti tak, aby tento nastroj mohl byt implementovan do ¢eského
prostiedi (idealné by mél screening za pomoci vytvoifeného nastroje trvat do 5 minut).
Podminkou jednotného screeningového nastroje pro vSechny pacienty je dostate¢na shoda
mezi faktory (jevy) spojenymi s dysfagii u pacient s neurologickym a ORL onemocnénim.
Tento cil ma potencialng konkrétni, kladny dopad na oSetfovatelstvi v CR, a proto je
povazovan za stéZejni Cast této prace. V piipadé nedostatecné shody mezi faktory (jevy)
spojenymi s dysfagii u pacientd s neurologickym a ORL onemocnénim bude cilem vytvofit

jednoduchy screeningovy nastroj primarné pro neurologické pacienty, pfipadné¢ pro ORL

12 Jsou minény ,.abnormality* & ,,abnormalni polozky“ — ty byly vybirdny ze seznamu 32 moznych poloZek
vySetfeni pacienta sestrou (detaily viz oddil Metodiky, pododdil Faze 1).
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pacienty, za ptedpokladu dosaZeni dostateéné velkého souboru pacientt (viz oddil Metodiky,
pododdil Faze 1).

3.2.1 Vyzkumna otazka ¢. 3

S vySe uvedenym cilem 3.2 souvisi nasledujici vyzkumna otéazka:

3) Na zakladé ziskanych vysledku, které kombinace polozek vySetfeni pacienta sestrou
vedouci Kk tvorbé screeningového nastroje pro poruchy polykani budou
vykazovat nejlepsi diagnostické parametry, a to na zakladé porovnani s vysledky
vyetieni FEES?™

3.3 Edukace na téma jednoduchého screeningového nastroje

Ttretim cilem je zméfit a zhodnotit vysledky edukaéni lekce tykajici se vyuZiti screeningového
nastroje pro poruchy polykani vzniklého vramci této disertatni prace. Soucasti bylo
stanoveni efektivity dané¢ edukacni strategie, a to u dvou skupin edukantl: sester a

vysokoskolskych studenti nelékatskych zdravotnickych studijnich obort.

3.3.1 Vyzkumna otiazka¢.4a¢. 5

S vySe uvedenym cilem 3.3 se poji nésledujici vyzkumné otazky:
4) Jaké jsou znalosti edukanti po edukacni lekci na téma pouziti jednoduchého
screeningového nastroje vzniklého v rdmci této diserta¢ni prace?

5) Jaka byla po edukaéni lekci uspésnost edukantt v kazdé znalostni otazce?

3.4 Vybrané charakteristiky screeningového nastroje

Ctvrtym cilem bylo popsat dvé vybrané charakteristiky screeningového nastroje vzniklého
v ramci této disertacni prace: jeho inter-rater reliabilitu a ¢asovou naro¢nost. Jadrem bylo
vyuZiti tohoto néstroje na skupiné pacientt, a to se zapojenim edukanta, ktery absolvoval vySe
uvedenou edukaci. Nutnym piedpokladem pro ziskani dobré inter-rater reliability je kvalitni

piiprava (edukace) téch, ktefi vySetieni provadéji. Nizka ¢asova narocnost je jednim z vyraziu

13 \/ tezich prace byl pongkud pieddasné ve vyzkumné otazce uveden podet odekavanych polozek (4-6), a to
z divodu snahy vytvotit jednoduchy screeningovy nastroj. AvSak a priori nelze uréit poéet poloZek, které by
vedly k dostacujici tirovni diagnostickych parametrti vysledného screeningového nastroje. Typicky, vyzkumné
studie vypocitavaji diagnostické parametry pro screeningové nastroje obsahujici napf. rizny pocet polozek
a pro rizné urovné cut-off skére a teprve potom je vybrana varianta s nejlepSimi diagnostickymi parametry.
OvSem idedln¢ ma byt a priori stanovena cilova sensitivita (pokud je prioritou) a dolni hranice jejiho
konfiden¢niho intervalu; pro dosazeni tohoto cile je také a priori vypocitana potiebna velikost vyzkumného
souboru (Flahault et al., 2005; Bochmann et al., 2007). Detaily viz oddil Metodiky, pododdil Faze 1.
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jednoduchosti screeningového vysetfeni a je nutnym piedpokladem pro UspeSné zavedeni

screeningoveho néstroje do praxe.

3.4.1 Vyzkumna otazka ¢.6ac.7
S vySe uvedenym cilem 3.4 se tedy poji nasledujici dvé vyzkumné otazky:

6) Jaka je inter-rater reliabilita (spolehlivost mezi posuzovateli) pii vySetieni pacienti
za pomoci jednoduchého screeningového nastroje vzniklého v rdmci této disertaéni
prace?

7) Kolik ¢asu je potfeba na vySetfeni jednoho pacienta za pouziti zminéného

screeningoveho nastroje?
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4 TEORETICKY RAMEC

Pro studium faktorti (abnormalit) spojenych s dysfagii a tvorbu screeningového néstroje (viz
cil 3.1 a 3.2) byl uplatnén Model funkcnich vzorcu zdravi (,,Functional Health Patterns®)
(Pavlikova, 2006, s. 99; Gordon, 2010), ktery poskytl organizaéni strukturu pro Setieni
spojené s uvedenymi cili prace. Divodem pro vybér tohoto teoretického rdmce bylo jeho
zam&feni na oSetfovatelstvi a jeho prakticky vztah k poskytovani oSetfovatelské péce.
Dle principi modelu Gordonove sestry posuzuji pacienta, stanovuji konkrétni osetfovatelské
diagnozy a ptislusny plan péce. Jedna oblast tohoto modelu, ,,VyZiva a metabolismus®, je
Uzce spojena se studovanou problematikou, protoze se zaméfuje na posouzeni schopnosti
Clovéka prijimat stravu a tekutiny a dosahnout adekvatniho stavu vyzivy (Pavlikova, 2006,
s. 101; Gordon, 2010, s. 121). Vyuziti screeningového néstroje pro poruchy polykani
usnadiiuje posouzeni ¢lovéka a dysfunkce ve zminéné oblasti vede k formulovani ptislusné

oSetfovatelské diagndzy, ,,Porucha polykani*“ (Gordon, 2010, s. 121).

Teoreticky ramec pro studium efektivity edukace (viz cil 3.3) poskytla Bloomova taxonomie
edukacnich cilt, vysvétlena v teoretické casti prace. Prace byla zaméfena na dosazeni
kognitivnich cilti, konkrétn¢ zejména na dosazeni Grovné ¢. 1: ,,znalost* (Krathwol, 2002,

s. 2013; Bastable, 2008, s. 394; Klapko, 2012, s. 33).

Pro studium intra-rater reliability vzniklého screeningového nastroje (viz cil 3.4) byl jednim
z posuzovateli absolvent edukacni lekce na téma pouZziti tohoto nastroje. Pfedpokladem
pro ziskani dobré intra-rater reliability jsou dostate¢né znalosti a dovednosti posuzovateld.
Posuzovatel-absolvent edukacni lekce tak potfeboval mit nejen adekvatni znalosti, ale
i dovednosti. Dovednosti Ize téZ klasifikovat a fadit do trovni, a to v rdmci psychomotorické
domény (Bastable, 2008, s. 402). Pro potieby disertacni prace byl vybran klasifikacni systém
Simpsonové, ktery se sklada ze 7 urovni psychomotorického chovani (Simpson, 1966;
Bastable, 2008, s. 402). Konkrétni podminkou pro sbér dat v rdmci této finalni faze vyzkumu
bylo, aby posuzovatel-absolvent edukacni lekce vykazoval dovednosti na urovni ¢. 4 tohoto
klasifika¢niho systému: ,,automatizace jednoduchych motorickych dovednosti* (Bastable,
2008, s. 402; Vlachynska, 2008, s. 28). Pro tuto troven je charakteristicka ,,urcita sebedtvéra
a troven dovednosti pii provadéni ukonu. Ukon je soudasti repertoaru moznych odpovédi
na podnét a potteby situace, pticemz [tato] odpovéd’ je vhodna...To znamend, ze schopnosti

jsou zkombinovany do ukonu, ktery méa charakter dovednosti* (Simpson, 1966, s. 29).
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5 METODIKY

5.1 Uvod: tii faze vyzkumného Setieni

Vyzkumné Setieni probihalo ve ttech oddélenych fazich a jadrem byla prace se tfemi zcela

odliSnymi vyzkumnymi soubory (Tab. 4). Metodika kazdé faze je proto téZ uvedena odd¢leng.

Tab. 4. Jednotlivé faze vyzkumného Seti‘eni

Faze

Cile

nastroje

. Obdobi . Obsah Vyzkumny soubor
vyzkumu prace
31 Zmapovani faktorti (abnormalit) | Pacienti s rizikem dysfagie
1 01/2009-07/2011 ' spojenych s dysfagii na Zéklladé jejich primarni
a diagndzy
3.2 . , o
tvorba screeningového néstroje
Stanoveni efektivity edukace VysokoSkolsti studenti
na téma vyuziti screeningového nelékatskych zdravotnickych
2. 10/2011-11/2012 3.3 | nastroje vzniklého v prvni fazi studijnich oborii a vSeobecné
vyzkumného Setieni sestry pracujici
ve zdravotnickych zatizenich
Studium vybranych Hospitalizovani pacienti
3. 08/2013-12/2013 3.4 | charakteristik screeningového s CMP
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5.2 Faze 1: Zmapovani faktori spojenych s dysfagii a tvorba
screeningového nastroje

5.2.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor byl ziskan zamémym vybérem. Celkem bylo osloveno
180 hospitalizovanych nebo ambulantné 1é¢enych pacientti krajské nemocnice, a to primarné
na neurologické klinice, v mensi mife na klinice ORL a chirurgie hlavy a krku a v jesté mensi
mife v geriatrickém centru a na dalSich oddélenich (Tab. 5). Hospitalizovani pacienti byli
oslovovani prostfednictvim 1ékafti ¢i sester na vySe uvedenych pracovistich; ambulantni
pacienti byli oslovovani v ramci poradny pro polykéni a poradny pro neuromuskularni
onemocnéni. Kritéria pro zafazeni pacienta byla nasledujici: moznost dysfagie na zakladé
primarni neurologické nebo ORL diagndzy; pacient je klinicky stabilni a je schopen reagovat

na jednoduché vyzvy a zaujmout pozici vsed¢.

Utast byla dobrovolna a byla stvrzena pisemnym informovanym souhlasem; vechny Gdaje
byly zpracovany davémé. Setieni bylo schvaleno etickou komisi vyse uvedené nemocnice.
Deset oslovenych pacientli odmitlo t¢ast v celém Setfeni i ve vybrané ¢asti (vySetieni FEES
nebo vysetieni sestrou), dalSich 13 neabsolvovalo ¢ast Setfeni z ruznych davodu (Tab. 6), coZ
neumoznilo jejich zafazeni do statistického zpracovani dat. Konecny pocet pacientl
ve vyzkumném souboru tak byl 157. Tato faze vyzkumu trvala celkem 31 mésict a byla
ukonc¢ena po splnéni pozadavku na velikost vyzkumného souboru pro tvorbu screeningoveho

nastroje (viz nize).

Tab. 5 Pracovisté, na kterém byli pacienti rekrutovani (N = 157)

Pracovisté n %
Neurologicka klinika 97 61,8
Klinika ORL a chirurgie hlavu a krku (pouze lizkové oddéleni) 26 16,6
Klinika ORL a chirurgie hlavu a krku — poradna polykani 26 16,6
Geriatrické centrum* 6 3.8
Ostatni* 2 1,2
Celkem 157 100,0

Legenda: N — velikost vyzkumného souboru; n — pocet pacientd; * — VSichni pacienti geriatrického centra
a ostatnich oddéleni méli neurologické nebo ORL onemocnéni.
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Tab. 6 Faze 1: Ubytek pacientii z vyzkumného Setieni

Zbyva

Celkem osloveno 180 180
Uttast odmitli 2 178
VysSetieni sestrou provedeno / Odmitl vySetfeni FEES ! 15 163
vySetfeni FEES neprovedeno Neschopen transportu, neodeslan personalem 8

oddéleni na vysetieni FEES apod.

Odmitl vysetfeni sestrou 1
VySetkeni FEES provedeno / |, oo 1 6 | 157
Vysetieni sestrou neprovedeno

Pacient propustén 4

V Tabulce 7, 8 a 9 jsou obsazeny souhrnné charakteristiky tohoto vyzkumného souboru;

v Ptiloze D Fdze 1: Dopliujici charakteristiky vyzkumneho souboru jsou znazornény

individualni charakteristiky vSech 157 pacientt.

Tab. 7 Faze 1: Pohlavi a vékové rozloZeni (N = 157)

Pohlavi Veékové rozlozZeni
n (%)
Muz Zena Pramérny Véekovy Smérodatna | Nejnizsi veék Varia¢ni
vek medién odchylka rozpéti
99 (63,1) 58 (36,9) 67,6 69,0 13,6 21 70
Legenda: N — velikost vyzkumného souboru; n — pocet pacientd.
Tab. 8 Rozdéleni pacientii dle onemocnéni a zptisobu lé¢ebného rezimu (N = 157)
n %
Neurologické onemocnéni* 112 71,3
ORL onemocnéni 45 28,7
Celkem 157 100,0
Ambulantni* 50 31,8
Hospitalizovany 107 68,2
Celkem 157 100,0

Legenda: N — velikost vyzkumného souboru; n — pocet pacientli; * — V piipadé vice onemocnéni (diagn6z) byl
pacient zatazen dle diagnozy, kvili které byl hospitalizovan nebo dispenzarizovan. Diagnéza nebyla ve vSech

pripadech potvrzena.
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Tab. 9 Typ diety a subjektivni zména v télesné hmotnosti (N = 157)

Typ diety Bez Upravy | Pouze tekuta Upravena Kombinace Pouze Udaj chybi
konzistence strava konzistence peroralni enteralni c
stravyt peroralné{{ | pevné stravy stravy vyZiva E
. a/nebo a enteralni D
Zména - P O
V télesné tekutlrj, pouze vyZivy
hmotnosti peroralnétit
n % n % n % n % n % n % n
Ano 45 51,1 6 40,0 17 51,5 7 53,8 4 100,0 2 50,0 | 81
Ano -
hmotnostni 9 10,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 9
narist
Ano -
hmotnostni | 36 40,9 6 40,0 17 51,5 7 53,8 4 100,0 2 50,0 | 72
Ubytek
Ne 39 44,3 5 33,3 12 36,4 2 15,4 0 0,0 2 50,0 | 60
Udaj chybi 4 4,5 4 26,7 4 12,1 4 30,8 0 0,0 0 0,0 16
Celkem 88 100,0| 15 1000 33 100,0| 13 100,0 4 100,0 4 100,0 | 157

Legenda: N — velikost vyzkumného souboru; n — pocet pacientii; T — racionalni (3), s omezenim tuka (4),
diabeticka (9); T1 - tekuta (0), tekuta vyzivna (1S), tekuta vyzivna, diabeticka (1S/9); T11 — kaSovita (1), mleta
(ML), mleta a zahu$téné tekutiny (ML, ZT), pevna strava bez Upravy konzistence v kombinaci se zahu$ténymi
tekutinami (ZT). Pozndmky: Dieta u ambulantnich pacientd byla stanovena na zakladé slovni vypovédi
pacienta, u hospitalizovanych na zékladé dokumentace pacienta. Subjektivni zména v télesné hmotnosti: obdobi
nebylo presné definovano, pacient saim sebe subjektivné hodnotil ,,za posledni dobu* (typicky za nékolik tydnt
az mésict). Chybéjici udaje — pacient nebyl schopen uvést nebo data chybéla v dokumentaci.

52.1.1 Velikost vyzkumného souboru

Jako voditko pro stanoveni pozadované velikosti vyzkumného souboru pii tvorbé
screeningového nastroje byl pouZit postup autorti Flahault et al. (2005). Za ptedpokladu, ze
studované onemocnéni ¢i stav (dysfagie) ma prevalenci < 50 %, se nejprve ur¢i o¢ekavana
sensitivita vysledného screeningového néastroje (Flahault et al., 2005, s. 860). Nasledné se
stanovi dolni hranice jejiho konfidenéniho intervalu (KI), ktera je jesté pfijatelna, spolecné
s pravdépodobnosti, Ze tento pozadavek nebude porusen (Flahault et al., 2005, s. 860).
V tabulce'® se dohleda potiebny pocet ,,pripadii” (,,Ncases™*) a kone¢né dle nésledujiciho
vzorce se dopocita i pocet ,,kontrol** (,,Ncontrots™): Ncontrols = Ncases [(1 - Prev15)/Prev]
(Flahault et al., 2005, s. 860). V ptipad¢, ze je prevalence stavu > 50 %, postup je obdobny,

pouze pocet pacientd dohledany ve zminéné tabulce se tyka poctu ,,kontrol“ (ne ,, pripadii )

' Autofi provedli vypoéty potfebnych poéti ,, pripadii (,,kontrol**) pro riizné kombinace odekavané sensitivity
a piijatelné dolni hranice 95% Kl za pouZiti softwaru Mathematica (Flahault et al., 2005, s. 860).
> Prev = Prevalence
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a pii vypoctu dle uvedeného vzorce se zaméni ,,Neontrols™ 22 ,,Neases' (Flahault et al., 2005,
s. 860).

Pro vyuziti zminéného postupu bylo tieba znat prevalenci dysfagie ve studovaném
vyzkumném souboru. Ta sice a priori znama nebyla (pocet pacienti s abnormalnim FEES,
tedy s dysfagii, byl oziejmén az pii analyze dat), avSak byla zndma jeji prevalence vychézejici
z dil¢i analyzy dat u 87 pacientl, publikované v ¢asopise Nursing and Health Sciences —

Vv této analyze mélo abnormalni FEES 35,6 % pacienti (Mandysova et al., 2011a, s. 392).

Ocekavana sensitivita byla stanovena na 95 %*° a dolni hranice jejiho 95% Kl na > 75 %
(s pravdépodobnosti 0,95, 7e tento pozadavek nebude porusen)’’; tmto pozadavkim
odpovida potiebny pocet ,, pripadii“ (,,Ncases'*) = 34 pacientu (Flahault et al., 2005, s. 861).
Potfebny pocet ,,kontrol* (,,Ncontrois™) byl dopocitan dle uvedeného vzorce a za piedpokladu
prevalence dysfagie stejné jako ve zminéné dil¢i analyze dat (Prev = 0,36): Ncontrols =
34[(1—-0,36)/0,36] = 60,4 (cca 60 pacientit). Celkovy pocet pacientli by tak mél byt =

94 pacient.

Pokud by nebylo mozno vytvofit genericky screeningovy nastroj (z duvodu pfilisSné
heterogenity pacientd) a bylo by nutno provést oddélené zpracovani dat pro pacienty
s neurologickou diagnézou na stran¢ jedné a ORL diagnézou na stran¢ druhé, vySe uvedeny
poZadavek by se tykal podsouboru pacienti s neurologickou diagnozou vzhledem k tomu, Ze
sbér dat se soustiedil primarné na tyto pacienty. Pii stanoveni cilové velikosti tohoto
vyzkumného podsouboru bylo piitom po¢itano s rezervou dle doporuceni autord Bochmann
etal. (2007, s.899), a to 20 %, vzhledem k moznosti redukce poctu respondentl
pii statistickém zpracovani dat. Jinymi slovy, potfebna velikost vyzkumného podsouboru byla
112-113 pacientﬁls. Velikost podsouboru pacientii s ORL diagndzou nebyla piedem urcena;
bylo planovano ukonceni naboru vSech pacientt (a tim ukonceni Faze 1 vyzkumného Setfeni)
vmoment dosazeni dostaCujici velikosti podsouboru pacienti s neurologickym
19

onemocnénim™. Velikost celého vyzkumného souboru téZ nebyla urena - bylo

predpokladano, ze pokud byla velikost neurologického podsouboru (pro tvorbu

16 K sensitivité 95 % (jedna se o bodovy odhad sensitivity) se vaze 95% pravd&podobnost pozitivniho vysledku
u skute¢né ,,nemocnych® lidi (viz definice v oddile Terminologie a v teoretické ¢asti disertacni prace).

7 Procenta u KI neoznaluji totéz jako procenta u sensitivity ¢i dalsich diagnostickych parametrii; 95% KI lze
stanovit napt. pro 80% sensitivitu, 70% sensitivitu atd. K 95% KI se vaze 95% pravdépodobnost, Ze vysledna
sensitivita bude uvnitf tohoto intervalu. V tomto konkrétnim ptipadé by vyslednd sensitivita mela byt vétsi nez
75 %, a to s 95% pravdépodobnosti.

18 potiebna velikost podsouboru s 20% rezervou N = 94 + (94 x 0,20) = 112,8 (cca 112-113) pacienti.

19 7 charakteristiky vyzkumného souboru (viz Tab. 8) je patrno, Ze poZadavek na velikost vyzkumného souboru
pro tvorbu screeningového nastroje s oéekavanou sensitivitou a dolni hranici 95% konfidenéniho intervalu byl
splnén pouze pro podsoubor pacientii s neurologickou diagnézou, ne pro podsoubor pacientt s ORL diagnézou.
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neurologického screeningového nastroje) dostacujici, velikost celého souboru (pro piipadnou

tvorbu generického screeningového nastroje) by rovnéz byla dostacujici.

5.2.2 Metodika

Setteni ve Fazi 1 bylo zaloZzeno na pozorovani a v malé mife na dotazovani. T¥i pro$kolené
sestry provedly fyzikdlni vySetfeni (FV) pacienta, zaméfené na polykaci funkci a zkouSku
polykani tekutiny (Caje) (pro potieby disertacni prace je oznaCeno terminem ,vySetieni
sestrou”). Jedna sestra (autorka diserta¢ni prace) méla magisterské vzdélani a zkuSenost
se screeningem polykaci funkce z ptedchazejiciho zaméstnani; navic ziskala v roce 1999
certifikaci pro obor neurologickych véd od Kanadské asociace sester. Druhd sestra byla
zoboru ORL a méla titul Ph.D.; tato sestra méla dlouholeté zkuSenosti s posuzovanim
pacientll (vCetné posuzovani zaméfeného na polykaci funkci). Ob¢ sestry prodiskutovaly
postup, aby zajistily jeho spravnost a jednotnost. Tieti sestra byla studentkou magisterského
studijniho programu oSetfovatelstvi a byla proskolena prvni sestrou; proskoleni zahrnovalo

jednodenni prakticky nacvik dovednosti na pacientech na vyse zminéné neurologické klinice.

Proskoleny ORL lékai provadél vySetfeni FEES v poradné polykéni a vysledek zhodnotil
dle PAS, zminéné v teoretické ¢asti prace (Rosenbek et al., 1996; Tedla et al., 2009, s. 61).
Zjistuje se, zda dochazi k penetraci (material vchazi do dychacich cest, ale ne pod troven
hlasivek) nebo aspiraci (material vchazi do dychacich cest, pod troven hlasivek (Tedla et al.,
2009, s. 61). Skdre udava, do jaké hloubky se polykany bolus v dychacich cestach dostane
a zda je vypuzen.

Poradi, ve kterém byla obé vySetfeni provedena, zavisela zejména na dostupnosti
vysetiujicich podilejicich se na vyzkumu. ORL Iékai byl zaméstnancem nemocnice
a provadéni FEES bylo naplni jeho prace; sestry zapojené do vyzkumu mély v nemocnici
pracovni uvazek 0,1 ¢i vnemocnici plnily poZadavky vychazejici z jejich studia. Bylo
usilovano o co nejmensi odstup mezi obéma vySetienimi a o co nejrychlejsi vySetieni sestrou

po piijmu pacienta do nemocnice (u hospitalizovanych pacientt) (Tab. 10).
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Tab. 10 VySeti‘eni FEES a vysetfeni sestrou v ¢ase (N = 157)

Pocet dnii ode dne hospitalizace Pocet dnii mezi vySetfenim FEES
po prvni vySetieni (n = 107)* a vySetfenim sestrou (n = 157)
Aritmeticky praumér 7,9 1,8
Medién 6,0 0,0
Modus 1 0
Smérodatna odchylka 9,3 4.7
Rozptyl 85,8 22,0
Varia¢ni rozpéti 63 30
Minimum 0 0

Legenda: N — velikost vyzkumného souboru; n — pocet pacientli; * — Primérny pocet dnli ode dne hospitalizace
(= den 0) po prvni vysetieni (FEES nebo vySetieni sestrou) — ambulantni pacienti nejsou do vypoétt v levém
sloupci zahrnuti vzhledem k tomu, Ze otazka hospitalizace pro né neni relevantni.

5.2.2.1 VySetieni sestrou

Jadrem Faze 1 je vySetfeni sestrou, pro které byl vytvofen detailni ,,vyzkumny nastroj
0 32 polozkach, zaméfenych na FV a zkousku polykani tekutiny (Caje). Podkladem
pro 24 polozek byly dva screeningové nastroje zminéné v teoretické ¢asti disertaéni prace:
GUSS (Trapl et al., 2007) a MBSS (Massey a Jedlicka, 2002). Podkladem pro zbyvajicich
8 polozek byla diskuze s odborniky (3 1ékafi z oborti neurologie a ORL, 1 klinickym
logopedem a 2 sestrami z oboru neurologie a ORL).

Polozky FV se zamétovaly zejména na testovani reflexi a motoriky svalli zapojenych
do polykani, zmény hlasu, ¢iti a strukturalni zmény v dutin¢ ustni (celkem 20 polozek).
Technika vysetfeni byla v souladu s postupem popsanym v publikaci Bates’ guide to physical
examination and history taking (Bickley, 2007). Vysetieni mohlo probihat v libovolném
potadi. Zkouska polykani tekutiny (celkem 12 polozek) se skladala ze tii po sobé jdoucich
kroku, pficemz jejich potfadi bylo pevné stanoveno: a) polykani zahu$téné tekutiny (ZT)
podavané 1zickou (pudinkové konzistence, celkem 4 ¢ajové 1zicky); b) polykani nezahusténé
tekutiny (NT) podavané 1zi¢kou (4 ¢ajové 1zi¢ky) a c) piti NT z hrnec¢ku (60 ml). V kazdém
kroku byla sledovana reakce pacienta na podavanou tekutinu. Jednalo se 0 4 mozné reakce
(kazda predstavovala jednu ,polozku®): ,kasel“, ,daveni, ,vlhky hlas“ nebo ,vytékani
tekutiny z ust“. Pokud nastaly tyto potiZe v prubéhu polykani nebo az 1 minutu po dokonéeni
kazdého kroku zkousky polykani, bylo testovani okamzit¢ ukonceno. Proto mohla data
v téchto poloZké&ch u nékterych pacientii chybét. Data mohla také chybét, pokud by pacienti
nebyli schopni vySetieni provést (napi. nerozuméli pokyntim pii vySetfeni dané polozky) nebo

by vySetieni dané polozky odmitli.
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Pti FV bylo do mensi miry vyuzito dotazovani, a to pii testovani €iti na jazyku a na mékkém
patie a pii zjiStovani, zda pacienti pocitovali kiece ¢i ztuhlost v oblasti Ust, krku nebo Sije.

Pacient vZdy odpovidal ,,ano* nebo ,,ne*.

5222 Analyza dat

Vysledky vySetieni sestrou véetné zkousky polykani byly v kazdé poloZce dichotomizovany:
1 = normalni (negativni) vysledek; 2 = abnormalni (pozitivni) vysledek. Pokud vysetfeni
polozky u daného pacienta nemohlo byt provedeno, data byla povazovana za chybéjici. Skore
ziskana vysetifenim FEES byla také dichotomizovana (1 = normalni vysledek = PAS skore 1;
2 = abnormalni vysledek = PAS skore 2-8). Tato transformace dat nasledné umozZnila
snadnéj$i porovnani vysledkt. VySe uvedenym zpusobem byly vysledky zaznamenany
do tabulkového procesoru Microsoft Excel 2010, pficemz ve sloupcich byly vysledky FEES
avysledky vySetfeni sestrou a vftadcich byli uvedeni jednotlivi pacienti; v pfipadé

chybéjicich dat v dané polozce ziistala bunka prazdna.

Redukci dat byli z dalSi analyzy vytazeni respondenti s normalnim vysledkem ve vSech
polozkach FV vcetné zkousky polykani a FEES, protoze tato data by nepfispéla k vysvétleni
variability vysledkd.

5.2.2.2.1 Studium faktorit spojenych s dysfagii (vyzkumna otizka ¢. 1 a ¢ 2)
DalSim postupem byl zjistén pocet pacientl vySetienych v dané poloZce a absolutni a relativni

¢etnost abnormalnich vysledki pro kazdou polozku vySetteni sestrou a pro FEES. Relativni
Cetnosti téchto abnormalnich vysledka pak byly porovnany pro pacienty s ORL diagndzou

na stran¢ jedné a neurologickou diagnézou na stran¢ druhé.

Uvedeny postup mél vést k odpovédi na jiz zminénou otazku, zda existuje ,,dostate¢na shoda*
mezi faktory (jevy) spojenymi s dysfagii u obou podskupin pacientil; existence ,,dostate¢né
shody* byla podminkou jednotného (generického) screeningového nastroje pro vsechny
pacienty. “Dostate¢nost shody byla definovana nasledovné: pfi porovnani relativnich
Cetnosti abnormalnich vysledkti u pacienti s neurologickou diagnézou na strané jedné
a s ORL diagnozou na strané druhé byl o¢ekavan rozdil < 5 % ve vétsiné (> 50 %) polozek
vySetfeni sestrou a pti FEES (prvni Kkritérium) a zaroven rozdil < 10 % ve vSech (100 %)

polozkach vysetieni sestrou a pii FEES (druhé kritérium).
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5.2.2.2.2 Tvorba screeningového nastroje (vyzkumna otdzka ¢é. 3)
V piipadé ,,dostateéné shody” mezi faktory (jevy) spojenymi s dysfagii u pacientt

s neurologickou diagn6zou na strané jedné a s ORL diagndzou na stran¢ druhé by dalsi postup
sméfoval k tvorb¢é jednotného (generického) screeningového nastroje (vysledky u vSech
respondentt by byly analyzovany spole¢né). V ptipad¢ ,,nedostatecné shody* by byl vytvoren
specializovany screeningovy nastroj pro pacienty s neurologickym onemocnénim — proto sbér
dat ve Féazi 1 pokraoval do doby, nez byla velikost tohoto podsouboru dostacujici pro
dosaZeni ocekavané sensitivity (95 %), s dolni hranici jejiho 95% KI > 75 % (viz oddil
Metodiky, pododdil Faze 1 — Velikost vyzkumného souboru). Zaroven by byla zvazena tvorba
ORL screeningového nastroje, dle velikosti podsouboru dosazeného v moment ukonceni Faze
1, ato i presto, Ze o¢ekavana sensitivita a dolni hranice jejiho 95% KI by dle postupu autorti
Flahault et al. (2005) nemohly dosdhnout hodnot uvedenych pro podsoubor pacientl

s neurologickou diagndzou.

Po redukci dat a po ziskani odpovédi na otazku tykajici se ,,dostacujici shody* mezi faktory
(jevy) spojenymi s dysfagii u pacient s neurologickou diagnézou na stran¢ jedné a ORL
diagnézou na strané druhé byl pomoci statistického programu IBM SPSS (verze 19) zjistovan
asociacni koeficient ¢ mezi jednotlivymi polozkami vysetfeni sestrou a vySetfenim FEES.
Tento asociacni koeficient podava souhrnnou informaci o existenci vztaht mezi proménnymi
a o jejich sile, pficemz zjisténi asociace neni dikazem kauzality vztahu (Mare§ a Rabusic,
2002). Na zaklad¢ ziskané p-value byly zjisténé asociace vyhodnoceny jako statisticky
vyznamné (p-value < 0,05) a statisticky nevyznamné (p-value > 0,05). Pro kazdou polozku
byl pfitom zjistén pocet vySetfenych pacienti s cilem vyfadit polozky s ¢asto (ve > 5 %
piipadil) chybéjicimi daty. Zbyvajici polozky se statisticky vyznamnou asociaci vici FEES se
staly poloZzkami tzv. ,vysledného screeningového néstroje”, za piedpokladu, ze asocia¢ni
koeficient mezi vySetienim sestrou a vysledkem FEES byl pozitivni®®. Celkové skére nastroje
bylo ziskano souctem bodl ve vSech polozkach (pficemz pro kazdou polozku byl normalni
vysledek = 0 bodi a abnormalni vysledek = 1 bod). Pro vypocet diagnostickych parametrt
vysledného screeningového nastroje byla sestavena kontingen¢ni tabulka typu 2 x 2 a
na stejnych vysledcich vySetfeni pouzitych pro vyse uvedenou analyzu byl stanoven pocet

piipadu, které byly SP (pozitivni vysledek screeningu i FEES), FP (pozitivni vysledek

% Negativni hodnota asociaéniho koeficientu @ by svéd&ila o tendenci ziskavat normalni vysledek vysetieni
sestrou pii abnormalnim FEES a naopak normalni vysledek FEES pii abnormalnim vySetfeni sestrou. Avsak
v praxi lze olekavat, Ze jedinci bez zadnych potizi s polyk&dnim (s normalnim vysledkem FEES) by méli
normalni vysledek vySetfeni sestrou. Polozka vysSetfeni sestrou s negativnim vztahem vuci FEES tak neni
Zadouci pro screeningovy nastroj.

74



screeningu a negativni FEES), SN (negativni vysledek screeningu i FEES) a FN (negativni
vysledek screeningu a pozitivni FEES). Rozhodovani o negativnim nebo pozitivnim vysledku
screeningu pritom zaviselo na stanoveném hrani¢nim (cut-off) skore vysledného
screeningoveho nastroje. Vypoéty byly proto provedeny pro vSechna mozna cut-off skore;

jejich pocet zavisel na po&tu polozek v tomto néstroji®*.

Po stanoveni spravné pozitivnich a negativnich a fale$né pozitivnich a negativnich vysledka
pro vSechna mozna cut-off skore byly opét pro kazde cut-off skore stanoveny sensitivita,
specificita, NPH a PPH, a to dle statistickeho kalkulatoru Stats Calculator (KT
Clearinghouse, 2000-2013)?* nebo Clinical Calculator 1 (Lowry, 1998-2013a)%. Tyto
statistické kalkulatory zaroven umoznily i vypoéty 95% KI pro kazdy diagnosticky parametr.

Vysledky byly porovnany s piedem ocekavanou sensitivitou a dolni hranici jejiho 95% KI.
Poté byl uéinén zavér tykajici se vhodnosti tohoto vysledného screeningového nastroje
a vybéru souvisejiciho cut-off skoére pro déleni vysledkli na normdlni a abnormalni. Pii tomto
doporuceni bylo prioritou ziskani co nejvyssi sensitivity a NPH. Finalni verze tak obsahovala
nejen seznam polozek, ale i doporucené cut-off skdre pro dichotomizaci vysledkt na normalni

a abnormalni.

2! Naptiklad, osmipolozkovy screeningovy néstroj by mohl mit nasledujicich osm cut-off skére: 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7
a 8. Pti cut-off skére = 1 bude u daného pacienta vysledek celého screeningu abnormalni, jakmile je vySetieni
v alespoii jedné poloZce abnormalni. Pti cut-off skdre = 8 bude vysledek celého screeningu abnormalni, az kdyz
je vysetfeni ve vSech 8 polozkach abnormalni.

22 pokud bylo do vzorce nutno dosadit hodnotu(y) = 0, kalkulator neumoZiiuje vypocet bez dalsich uprav hodnot.
2 Tohoto kalkulatoru bylo vyuZito v pfipadé nutnosti do vzorce dosadit hodnotu(y) = 0; vypocet mohl byt
proveden bez dalsi Upravy hodnot.
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5.3 Faze 2: Stanoveni efektivity edukace na téma vyuZiti screeningového
nastroje

5.3.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Byli rekrutovani dva typy edukantt, a to z prostiedi, v nichz pracovali nebo studovali. Jednalo
se 0 vysokoSkolske studenty nelékatfskych zdravotnickych studijnich obord studujicich
na magisterském stupni nebo o vSeobecné sestry pracujici ve zdravotnickych zafizenich
akutni nebo chronické péce, a to na oddélenich zaméfenych na péci o pacienty
s neurologickym onemocnénim. Edukanti byli edukovéni ve skupinach, a to ve ,svém*
studijnim (studenti) nebo pracovnim (sestry) prostfedi. Podminkou pro zafazeni skupiny

do vyzkumného 3etieni byla homogenita dané skupiny?”.

Studenti byli osloveni piimo ve vyuce pfedmétu, které ve svém zaméstnani garantovala
autorka této disertadni prace”. Edukacni lekce se uastnilo 100 % pfimo oslovenych studentd
(celkem probéhly tfi edukacni lekce s naprosto stejnym obsahem, kdy kazda skupina

absolvovala jen jednu z téchto lekci, a to ve cvieni daného predmétu) (Tab. 11).

Co se ty¢e nadboru sester, byl osloven jeden manaZer kvality, dvé hlavni sestry a jedna vrchni
sestra, avSak pouze vrchni sestra a manazZer kvality souhlasili se zprostiedkovanim edukace,
ato na odde€lenich celkem dvou rGznych zdravotnickych zafizeni ve tfech méstech. Byly
zorganizovany tii opakujici se edukacni lekce 0 stejném obsahu jako edukacni lekce
pro studenty, avsak jedna skupina nebyla do vyzkumného Setfeni zafazena, protoZe se k
edukaci dostavila riznoroda skupina edukanti. Zbyvajici dvé skupiny sester byly homogenni
a byly ze stejného zdravotnického zafizeni, oblastni nemocnice v Kralovéhradeckém Kkraji,
pii¢emz jedna skupina byla z arealu akutni péce a druha z aredlu nasledné péce (Tab. 11).
Edukace prob¢hla v seminarni mistnosti daného areadlu (kazdy v jiném mésté). Ani u jedné
skupiny sester nebylo mozno urc¢it, kolik sester odmitlo ucast, protoZe nebylo sledovéano,

kolik sester manazer kvality a vrchni sestra oslovili.

V piipadé studentd 1 sester bylo na zacatku edukacni lekce zdlraznéno, ZzZe tucast

ve vyzkumném S$etfeni byla anonymni a dobrovolna, coz ucastnici stvrdili v informovaném

2 Bylo o&ekavano aktivni zapojeni edukanti do edukaéni lekce a heterogennost skupiny by toto zapojeni mohla
ovlivnit riznymi zpisoby (napf. pfi diskuzi, praktickém procvi¢ovani dovednosti atd.), které by mohly byt
analyzovény s vétsimi obtizemi neZ u homogennich skupin.

% Jednalo se o predméty Edukace v oSetfovatelstvi nebo Vyzkum v oSetfovatelstvi v magisterském studijnim
programu OSetfovatelstvi nebo Perioperacni péée v gynekologii a porodnictvi dané vysoké Skoly.
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souhlasu. Ucastnici se mohli rozhodnout edukaéni lekci nedokongit &i jakoukoliv jeji &ast

neabsolvovat; stejné tak méli moznost kdykoliv odstoupit od znalostniho post-testu.

Tab. 11 Zakladni Udaje o edukantech (N = 70)

Skupina  n Typ edukanti (prﬁm\gﬁ;’)Tlépl(l)(\golalre]zltech)* K vy kiizu%ffv?}?n?i(m**
I 9 Studenti 0,8 3
I 17 Studenti 0,2 0
Il 14 Studenti 2,6 3
v 12 VSeobecné sestryt 20,5 -
\Y 18  VSeobecné sestrytt 16,4 -

Legenda: N - velikost vyzkumného souboru; n — pocet edukantl; T — z aredlu akutni péce; 1 — z arealu
nasledné péce; * — vztazeno pouze k edukantim, ktefi na tuto polozku odpovédéli. ** — plnym nazvem:
. Osvédceni k vykonu zdravotnického povolani bez odborného dohledu““(Ministerstvo zdravotnictvi Ceské
republiky a Nérodni centrum oSetfovatelstvi a nelékafskych zdravotnickych oborii [NCO NZO] v Brné (2011).
Polozka je relevantni pouze pro studenty; pro edukanty-vieobecné sestry byla existence Osvédéeni
pfedpokladana vzhledem k tomu, Ze je nezbytnou podminkou pro vykon povolani, a to v souladu se zdkonem
&.105/2011 Sb. (Cesko, 2011).

5.3.2 Metodika

Faze 2 vyzkumného Setfeni se tykala stanoveni efektivity edukace zaméiené na vyuZiti
screeningového nastroje vzniklého ve Fazi 1. Jadrem byla intervence, a to provedeni edukace,
a meéfeni dopadu této intervence na skupinu respondenti (edukantl), ktefi se edukace
zacastnili. Cilem bylo zméfit ziskané znalosti za pouZziti znalostniho post-testu. Jadrem
metodiky této faze tedy bylo sestaveni edukacni lekce a znalostniho post-testu a nasledna

analyza efektivity této edukace.

5.3.2.1 Edukacdni lekce

Pro sestaveni edukac¢ni lekce je relevantni jeji obsah a forma. Obsah byl jiz pfedem stanoven
— jednalo se o edukaci na téma spravneho pouzivani vysledného neurologického
screeningového néastroje vzniklého ve Fazi 1 vyzkumného 3etieni®®. Co se ty&e formy, byla
zvolena kombinace metod: a) zhlédnuti videa, coZ podporuje edukaci Vv oblasti
psychomotorickych dovednosti tim, ze poskytuje informace auditorné 1 vizualné (Bastable,

2008, s. 500); b) nasledné procvicovani dovednosti v bezpecném prostiedi (edukanti

% Jak je detailng popsano v oddile Vysledky, pododdile Faze 1, vznikl osmipoloZkovy néstroj pro screening
poruch polykani u pacientt s neurologickou diagnézou.
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vzajemné na sob¢), s moznosti diskuze a se zpétnou vazbou od edukatora, coz podporuje

aktivni Gi¢ast edukantd v oblasti vizualni, auditorni i taktilni (Bastable, 2008, s. 443).

5.3.2.1.1 Edukacni video s procvi¢ovanim dovednosti
Jednalo se o 15minutové video (Mandysovd a Dobra, 2011) nato¢ené ve spolupraci

s Konferen¢nim centrem Univerzity Pardubice (Obr. 1). Za asistence zaméstnance tohoto
centra) byl sestaven scénaf. Kameraman nasledné asistoval pti ptipravé prostiedi k nataceni
a veSkeré scénky natacel. Stiih, Cetba komentare (sestaveného autorkou disertacni prace),

grafickd Uprava a hudba byly zajistény Konferen¢nim centrem.

Obr. 1 Video Screening poruch polykani sestrou (Mandysové a Dobra, 2011)

Jadrem videa byl spravny postup pii vySetfovani pacienta v jednotlivych poloZkach
neurologického screeningového nastroje, ptficemz byli vyuZiti ,,standardizovani pacienti®.
»Standardizovanym pacientem* je zdrava osoba, ktera je proSkolena v technikach simulace
riznych charakteristik pacientl a ktera je tak vyuzivana pro edukaci studenti mediciny
| pro studenty piipravujici se pro nelékaiska zdravotnicka povolani v prostiedi simulujicim
Klinickou praxi; moznosti je i simulace v oblasti fyzikalniho vySetfeni (May et al., 2009,
s. 487; John Hopkins Medicine, bez data; McMaster University, 2013).

Ve videu G¢inkovali vySetfujici sestra (autorka této diserta¢ni prace) a dva “standardizovani
pacienti”: 1) student magisterského studijniho program oSetfovatelstvi, ktery se screeningem
dysfagie zabyval v rdmci své diplomové prace a jehoZ tkolem bylo pii vySetieni predvést
“normalni” vysledek; 2) senior (bez vzdélani v oblasti zdravotnictvi), jehoZz uUkolem bylo
pfi vySetfeni predvést “abnormalni” vysledek. Vysetiujici sestra ob&éma standardizovanym
pacientim pfedem nazorn¢ ptredvedla pozadovany herecky vykon a ten byl procvicovan,

dokud jej oba standardizovani pacienti presvéd¢ivym zpusobem nezahrali.
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Video mélo nasledujici obsah: a) Gvod (informace o oSetiovatelské diagnoze ,,Porucha
polykéni“ a o screeningu poruch polykéani); b) piehled prezentovaného screeningového
nastroje pro poruchy polykani, vytvofené¢ho Vramci této disertaCni prace; c) piiprava
na screeningové vysetfeni (pfiprava pacienta a ptiprava pomicek); d) ukazka vysSetfeni dvou
vySe popsanych ,,pacientd” ve vSech osmi polozkach vzniklého screeningového nastroje;
e) dokumentace vysledk? a f) interpretace vysledktl. Cast videa zaméFena na ukazku vySetieni
pacienta v jednotlivych polozkach nejprve prezentovala vySetieni ,,pacienta® simulujiciho
normalni vysledek, nasledovalo vySetieni druhého ,,pacienta”, simulujiciho abnormalni

vysledek.

Vétsinu interakei vySetiujici sestry a ,,pacienta” ve finalni podob¢ videa doprovazi zminény
vysvétlujici komentar, ¢teny profesionalem. Zvuk ze scének byl zachovan pouze v nékolika
Klicovych mistech (napf. kasSlani ,,pacienta™ pfi vySetfovani polozky ,,schopnost zakaSlat**
nebo dialog pii nahravani abnormalniho vysledku pro polozku ,,afazie”, kdy reakce
»pacienta® naznacuje, Ze nerozumél povelu sestry).

Video bylo edukantim ukazano dvakrat. Poprvé celé¢ bez preruSeni (15 minut), podruhé
po castech, kdy po vySetieni ,,pacientii* v kazdé polozce bylo video preruseno a edukanti méli
moznost si dovednost navzijem na sob& (ve dvojicich az trojicich) procvi¢ovat. Soucasti
vySetieni dané polozky byla i pfiprava pacienta (napf. zajisténi vhodné polohy, tedy polohy
vsed€) a piipadné pomucek (napif. piiprava zahu$téné tekutiny). V této fazi edukator
poskytoval zpétnou vazbu a odpovidal na piipadné dotazy. Délka této ¢asti edukace zavisela
na mnozstvi dotazi a zajmu edukantli si dovednost procvicovat. Celkova délka edukacéni

lekce zpravidla neptesahla 60 minut.

5.3.2.1.2 Znalostni post-test k méieni znalosti edukantii po edukacni lekci
(vyzkumnad otazka ¢. 4 a 5)
Pii hodnoceni efektivity edukace se Casto pouziva znalostni pred-test a post-test stejneho

obsahu a porovnanim dosazenych vysledki je ucinén zavér o efektivité absolvované edukace,
a to pfti edukaci pacientti (Brogdon, 2013), pracovnikll ve zdravotnictvi (Yun-Hee et al., 2013)

I studentd oSetfovatelstvi (Kipnis, 2013).

AvSak vznikly screeningovy nastroj obsahoval polozky FV, pro které nelze ocekavat
piedchozi znalost technik tohoto vySetieni — naptiklad, zkousku polykani tekutiny definuji
rizni autofi riznym zpisobem. Proto by bylo nerealné¢ ptedpokladat predchozi znalost

ptesného postupu vyzadovaného pii vySetfeni v ramci screeningového néstroje vzniklého
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V této disertacni praci. Z tohoto diivodu byla efektivita edukace posouzena pouze na zakladé¢

znalostniho post-testu — edukanti jej absolvovali ihned po dokonéeni edukaéni lekce.

Znalostni post-test obsahoval 8 otazek a byl typu ,,multiple response* (otazky
s vicenasobnym vybérem odpovédi) (Neradova a Horalek, 2012, s. 12). Podobn¢ jako Vv testu
typu ,,multiple choice* (otazky s vybérem odpovédi), jddrem je otdzka nebo nedokonéena
véta (kmen), za kterymi nasleduje seznam moznych odpovédi na polozenou otazku nebo
moznych dokonéeni daného kmene (Oermann a Gaberson, 2009, s. 95). Rozdilem je, Ze
Vv piipadé testu typu ,,multiple response* existuje jedna nebo vice spravnych odpovédi
(kdezto v testu typu ,,multiple choice* je pouze jedna spravna odpoveéd) a je tedy téeba vybrat
vSechny spravné alternativy (Oermann a Gaberson, 2009, s. 114).

Byly pfipraveny dvé verze post-testu, piicemz obé verze mély stejny obsah, pouze poradi
otazek v testu a pofadi moznych odpovédi pro kazdou otazku bylo jiné. Cilem pfitom bylo
zamezit piipadnému sdileni odpovédi mezi t¢astniky. Uastnikiim nebyl dan zadny ¢asovy
limit, ale doba potifebnd pro vyplnéni post-testu byla pfiblizné 5-7 minut. Dvé otazky se
tykaly ptipravy na vySetfeni (otazka 1 a 3) a zbyvajicich 6 otazek se zaméfovalo na spravné
vySetieni pacienta, a to vzdy v jiné polozce screeningového nastroje (Tab. 12). Z hlediska
zminéné Bloomovy taxonomie edukaénich cild bylo 7 otdzek post-testu zaméfeno
na kognitivni Uroven ¢. 1: ,,znalost” (pro vybér spravné kombinace odpovédi bylo tfeba si
zapamatovat postupy ukdzané a okomentované ve videu). Pouze 1 otazka (otdzka 8) byla
zamé&fena na kognitivni Groven ¢. 4: ,,analyza* (mozné odpovédi na tuto otazku bylo tfeba
rozebrat na &asti a porovnat vztahy)®’ (Krathwol, 2002, s. 2013; Bastable, 2008, s. 394;
Klapko, 2012, s. 33). Znalostni post-test je v plném znéni v Piiloze E Fdze 2: Dopliujici

informace k metodice — znalostni post-test.

Vysledky znalostniho post-testu byly zaznamenany do tabulkového procesoru Microsoft
Excel 2010 tak, ze do kazdého fadku byl vepsan jeden edukant a jeho odpovédi na kazdou

otazku byly zapsany do piislusného sloupce (spravna odpovéd’ = 1; chybna odpovéd’ = 0).

2" Konkrétné se jednalo o vztah mezi pozadovanou délkou pozorovéni pacienta po dokonéeni zkousky polykani
zahusténé tekutiny (60 sekund) a momentem, kdy se Vv prezentovaném piipadu pacient rozkaslal (30 sekund).
Edukant musel pfipad analyzovat a dojit k zavéru, ze vysledek zkousky polykani byl abnormalni, protoze pacient
se rozkaslal za < 1 minutu.
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Tab. 12 Obsahové zaméfeni otazek znalostniho post-testu a jejich kognitivni irovei™

Otazka Obsahové zaméreni otiazky Kognitivni urovei otazky
1 Ptiprava pacienta na vySetieni Znalost
2 Vysetieni schopnosti zatnout zuby Znalost
3 Piiprava zahus§téné tekutiny Znalost
4 Vysetieni sily a symetrie jazyka Znalost
5 VySetieni sily a symetrie svall tvare Znalost
6 Zjistovani, zda je pfitomna dysartrie Znalost
7 Zjistovani, zda je pritomna afazie Znalost
8 Zkouska polykani zahusténé tekutiny Analyza

Legenda: *- dle Bloomovy taxonomie eduka¢nich cila (Krathwol, 2002, s. 2013; Bastable, 2008, s. 394;
Klapko, 2012, s. 33).

5.3.2.2 Analyza dat

Vysledky byly analyzovéany z hlediska vykonu edukanti ve znalostnim post-testu (tyka se
vyzkumné otazky ¢. 4) a z hlediska uspésnosti edukantd v jednotlivych otazkach znalostniho

post-testu (tyka se vyzkumné otazky ¢. 5).

5.3.2.2.1 Vykon edukantit ve znalostnim post-testu (vyzkumn@ otazka ¢ 4)

5.3.2.2.1.1 Individualni vykon

Celkové bodové skdre kazdého edukanta bylo ziskano souctem bodt pro vSech 8 otazek;
skdre tak mohlo byt v rozmezi od 0 do 8 bodu. Korespondujici individualni procentni skore
bylo zisk&no, pokud bylo celkové bodové skdre daného edukanta vydéleno maximalné

dosazitelnym poctem bodu a vyjadieno v procentech.

5.3.2.2.1.2 Skupinovy vykon
Co se tyce souhrnnych (skupinovych) vysledka, pro kazdou skupinu edukantt byl zjistovan

median GspéSnosti, modus, pramérné skupinové skore a pramérna procentni skupinova
uspésnost. Zjistovani medianu UspésSnosti, tedy stiedni hodnoty celkového bodového skore,
ktera rozd¢€li danou skupinu edukantli na dvé stejné velké podskupiny, dava smysl vzhledem
k tomu, Ze celkovd bodova skore u jednotlivych respondenti lze sefadit od nejhorSich
(0 bod) po nejlepsi (8 bodu) (Privitera, 2012, s. 73). Median uspésnosti 1ze také definovat
jako stfedni uspésnost, tedy vysledek (aspésnost) ,,prostiedniho* edukanta, kdy plati, ze pocet
edukantt s lepSim nebo horSim vysledkem nez median, je stejny (Centrum pro zjistovani
vysledkt ve vzdélavani [CERMAT], 2010). Modus je hodnota celkového bodového skore,
které¢ se v dané skupin¢ vyskytovalo nejcastéji (Privitera, 2012, s. 76). Primérné skupinové

skore (aritmeticky primér) bylo vypoéitano tak, ze soucet vSech celkovych bodovych skore
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u jednotlivych edukantt dané skupiny byl vydélen poétem edukantt v této skupiné (Privitera,
2012, s. 69). Primérna procentni skupinova uspésnost (primérné skore skupiny v procentech)
patii k zédkladnim charakteristikdm pii analyze vysledka testi; vyjadiuje priimérnou troven
védomosti pro danou skupinu edukantia (CERMAT, 2010). Pro kazdou skupinu edukanti byla
ziskdna vypoctem aritmetického priméru individualnich procentnich skore, a to vSech

edukanti patficich do dané skupiny.

Obdobn¢ byly ziskany vysledky pro cely vyzkumny soubor (tedy vSechny edukanty
dohromady): median Gspé&Snosti, modus, primérné skore a pramérna procentni UspéSnost

vyzkumného souboru.

5.3.2.2.2 Uspé&§nost edukantii v jednotlivych otazkéach znalostniho post-testu
(vyzkumna otazka ¢é. 5)
Uspé&snost Vv jednotlivych otazkach byla vypoéitana pro kazdou skupinu edukanti a pro cely

vyzkumny soubor, a to tak, ze pocet spravnych odpovédi na danou otazku byl vydélen poctem
vSech odpovédi (tedy po¢tem edukant v dané skupiné, respektive v daném podsouboru, ktefi
na otazku odpovidali). Pro ptehlednost a snadné porovnani byla Uspé$nost vyjadiena

Vv procentech.

5.3.2.3 Zavér o uspéSnosti edukace

Po ziskani odpovédi na vyzkumné otazky ¢. 4 a €. 5 bylo Zadouci zhodnotit uspésnost
edukace. Pfedem sice nebyla stanovena hranice uspésnosti (cut-off skdre), tedy limit, ktery
urCuje, zda edukant ,,uspél” pii dosazeni nebo piekroceni tohoto limitu, nebo ,,neuspél*
pii nedosazeni tohoto limitu (CERMAT, 2010). Divodem bylo to, Ze cilem edukace v tomto
vyzkumném Setfeni bylo zmapovat znalosti edukanti po absolvovani edukacni lekce
a zhodnotit tak jeji efektivitu, spiSe nez délit edukanty na ,,aspé$né* a ,,netispésné*. Avsak
v oddile Diskuze, pododdile Faze 2 byly vysledky piesto porovnany s dostupnou literaturou
na téma vyuzivani a hodnoceni znalostnich testii a byla vyslovena doporuceni pro ptipadné

zlepSovani efektivity edukace tykajici se tohoto screeningového nastroje.
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5.4 Faze 3: Studium vybranych charakteristik screeningového nastroje

5.4.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor byl ziskan zamérnym vybérem. Celkem bylo osloveno 51 pacientd,
hospitalizovanych z divodu CMP na stejné neurologické klinice jako ve Fazi 1 tohoto
vyzkumného Setfeni, znichZz 5 ucast v Setfeni odmitlo. Pacienti byli oslovovani
prostiednictvim sester; kritéria pro zafazeni pacienta byla obdobna jako ve Fazi 1 tohoto
Setfeni: pacient je klinicky stabilni a je schopen reagovat na jednoduché vyzvy a zaujmout
pozici vsedé. Pacienti byli za pomoci vysledného screeningového nastroje (vytvoieného
ve Fazi 1 této disertacni prace) vySetfeni dvakrat, a to jednou prvnim a podruhé druhym
posuzovatelem. Druhé vySetfeni bylo odmitnuto 4 pacienty. Statistické zpracovani dat tak
bylo provedeno pro 42 pacientdt (Tab. 13). Ne&kteti pacienti odmitli vySetieni jen
ve vybranych poloZkach ¢i nebyli schopni pro vysetfeni dané polozky spolupracovat
(nerozuméli pokynu apod.), piesto byli do statistického zpracovani dat zatazeni

a neprovedené vysetieni v dané poloZce tak bylo povaZzovano za chybéjici udaj.

Tab. 13 Faze 3: Ubytek pacientii z vyzkumného Setieni

Zbyva
Celkem osloveno 46 51
Utast odmitli 5 46
Prvni screening proveden /
. - 4 42
Druhy screening neproveden

Utast byla dobrovolna a byla stvrzena pisemnym informovanym souhlasem; viechny tdaje
byly zpracovany duavérné. Faze 3 jiZz byla soucasti zminéného projektu Management
diagnostiky a terapie poruch polykani, (Rada pro vyzkum, vyvoj a inovace, 2013); projekt byl
jako celek schvélen etickou komisi nemocnice, v niz bylo Setfeni provadéno, i etickou komisi

nemocnice hlavniho FeSitele uvedeného projektu.

Tabulka 14 obsahuje souhrnné charakteristiky pacientd zahrnutych do statistickeho
zpracovani dat; individualni charakteristiky vSech 42 pacientd (v€k, pohlavi, typ cévni
mozkové ptihody a datum vySetieni) jsou v Ptiloze F Faze 3: Dopliujici charakteristiky

vyzkumného souboru.
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Tab. 14 Féze 3: Pohlavi a vékové rozloZeni (N = 42)

Pohlavi Vékové rozloZeni
n (%)
Muz Zena Pramérny Vékovy Smérodatna | Nejniz$i vék Variacni
vék median odchylka rozpéti
28 (66,7) 14 (33,3) 72,4 73,5 9,5 52 42

Legenda: N — velikost vyzkumného souboru; n — pocet pacienttl.

5.4.2 Metodika

Setfeni ve Fazi 3 bylo zaloZeno na provadéni screeningu polykani za pomoci vysledného
screeningoveého nastroje vzniklého ve Fazi 1. Screeningovy nastroj je detailné popsan v oddile
Vysledky, pododdile Faze 1. Do Faze 3 byli zapojeni dva posuzovatelé: autorka diserta¢ni
prace, jejiz vzdélani a zkuSenosti jsou popsany vyse (Posuzovatel 2), a student magisterského
studijniho programu oSetfovatelstvi, ktery absolvoval edukaci ve Fazi 2 (Posuzovatel 1).
Posuzovatel 1 navic absolvoval 4hodinovy prakticky nacvik dovednosti na pacientech
na zminéné neurologické klinice pod pfimym dohledem Posuzovatele 2 a na zavér
demonstroval vysetfeni na pacientech. Vzhledem k tomu, ze dle zminéného klasifika¢niho
systému Simpsonové Posuzovatel 1 na konci tohoto 4hodinového praktického nécviku
vykazoval dovednosti na Urovni ,,automatizace jednoduchych motorickych dovednosti*
(Simpson, 1966, s. 29; Bastable, 2008, s. 402; Vlachynskd, 2008, s. 28), byl zahajen sbér dat
pro Fazi 3.

54.2.1 Screeningovy nastroj pro poruchy polykani

Jak je patrno z vysledkt Faze 1 tohoto vyzkumného Setieni (viz oddil Vysledky, pododdil
Faze 1), jedna se o screeningovy nastroj obsahujici celkem 8 polozek. VySetieni je zaloZeno
na pozorovani pacienta. Technika vySetfeni téchto 8 polozek byla stejna jako ve Fazi 1.
Vysetteni polozek mohlo probihat v libovolném potfadi. Zkouska polykani spocivala
Vv testovani polknuti 4 1zi¢ek zahusténé tekutiny (vody nebo ¢aje pudinkové konzistence)
a sledovani, zda tekutina u pacienta nevyvola kaSel. Pokud se pacient rozkasSlal v pribéhu
polykéni nebo aZz 1 minutu po dokonceni zkouSky polykéni, byl vysledek této zkouSky
povazovan za abnormalni (pokud se pacient rozkaslal jiZz v prabéhu polykani, byla zkouska
polykani okamzité ukoncena). Data mohla v polozkach chybét, pokud by napt. pacient

nerozumél pokynu pii vySetieni dané polozky nebo by vysetieni nékteré polozky odmitl.
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Vysledky jednotlivych polozek byly zapisovany do formulafe (Tab. 19 v oddile Vysledky,
pododdile Faze 1), a to ve form¢ ,,ano“ nebo ,,ne”, ptiCemz vysledek ,,ano“ piedstavoval

normalni vysledek pro prvnich pét polozek a abnormalni vysledek pro zbyvajici tii polozky.

5.4.2.1.1 Studium vybranych charakteristik screeningového nastroje (vyzkumna
otazka ¢. 6 ac. 7)

Tato Cast Setfeni byla zaméfena na zjiSt'ovani inter-rater reliability pfi opakovaném vySetieni

pacientil a ¢asové narocnosti zminéného screeningového nastroje.

Pro zjistovani inter-rater reliability bylo nutno vychazet z dat ziskanych obéma posuzovateli.
Prvni posuzovatel nejprve oslovil daného pacienta a zajistil podepsani informovaného
souhlasu, pokud pacient s ucasti v Setfeni souhlasil. Posuzovatel o pacientovi ziskal zékladni
data z jeho dokumentace (vek, diagndza) a vzapéti provedl screening polykani za pomoci
screeningového nastroje vzniklého ve Fazi 1. Screening polykani byl stejnym zptsobem
do 2 hodin zopakovan, a to druhym posuzovatelem, ktery nevédél, jaky byl vysledek
screeningového vysSetfeni pacienta prvnim posuzovatelem. Pokud by pacient nebyl druhym
posuzovatelem do 2 hodin hodnocen, nebyl by zafazen do statistického zpracovani dat. Tento
casovy limit byl splnén u vSech 42 pacientl. Poradi, v jakém byli pacienti vySetfeni prvnim
a druhym posuzovatelem, nebylo pfedem stanoveno a zaviselo na dostupnosti obou
posuzovateld; pacienti byli zpravidla nejprve vySetfeni Posuzovatelem 1 a poté

Posuzovatelem 2.

Pro urceni ¢asové narocnosti screeningového nastroje byl zjiStovan Cas potiebny na vySetieni
jednoho pacienta, za pouziti hodinek. Délka vySetfeni byla méfena a zaznamenavana
v minutadch. Do této doby nebyla zapoditana piiprava pomucek a pfiprava pacienta (napf.
polohovani), avSak byla zapocitana pfiprava zahusténé tekutiny, Kterd byla provedena vzdy

az tésné pred zkouskou polykani.

54.2.2 Analyza dat

Vysledky vysetfeni v jednotlivych polozkach screeningového nastroje, zaznamenané ve formeé
,»ano“ nebo ,ne“, byly dle stejného kli¢e jako ve Fazi 1 této disertani prace pievedeny
nabody (0 bodi = normalni vysledek; 1 bod = abnormalni vysledek). Celkové skdre
pro daného pacienta bylo ziskdno souctem bodu; pfitom byla provedena dichotomizace
celkového vysledku (screeningové vySetieni normalni versus abnormalni) dle doporué¢eného
cut-off (hrani¢niho) skore (= 1 bod) (Mandysova et al., 2013, 2S92). Jinymi slovy, jiz
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pfi existenci jednoho abnormalniho vysledku u daného pacienta byl cely jeho screening
povazovan za abnormalni (divody jsou vysvétleny v oddile Vysledky, pododdile Faze 1).

Inter-rater reliabilita byla vyjadfena pomoci koeficientu k (kappa), a to pro dichotomizovany
celkovy vysledek i pro vysledky v jednotlivych polozkach. Koeficient « je jednim z nejéastéji
pouzivanych ukazatelii shody dvou opakovanych kategoridlnich méfeni; jedna se o objektivni
miru udavajici, jaky podil z maximalné mozné shody byl dosazen nad ramec zcela ndhodné
shody?® (Viera a Garrett, 2005, s. 361; Dusek et al., 2007, s. 720). Pokud je x = 1, shoda
ve vysledcich je absolutni, k = 0 svéd¢i o zcela nahodné shod¢ a k < 0 predstavuje shodu
mensi neZz ndhodnou (Dusek et al., 2007, s. 720). Zaroven je pii interpretaci dosazenych

hodnot k mozno vychazet z jejich kategorizace (Tab. 15).

Tab. 15 Interpretace dosazenych hodnot koeficientu x (Viera a Garrett, 2005, s. 362; Dusek et al., 2007,
s. 720)

Kappa (x) Shoda

<0 nizsi nez ndhodna
0,01-0,20 velmi nizka
0,21-0,40 spiSe nizka
0,41-0,60 pramérna
0,61-0,80 znacna
0,81-0,99 témet perfektni

Vypocet k byl proveden ve statistickém programu IBM SPSS, verzi 20. Pro kazdy koeficient
K byla ziskana i hodnota standardni chyby k (SEu)) a p-value. Byl ucinén zavér, ze pro p-
value < 0,05 byl piislusny koeficient k statisticky vyznamny vzhledem ke zvolené hladiné
vyznamnosti a = 0,05 a pro p-value < 0,01 statisticky vysoce vyznamny vzhledem

ke stanovené hlading vyznamnosti a = 0,01 (Zvéarova, 2004, s. 111)%°. Navic byly ziskany

kontingen¢ni tabulky s o¢ekavanou a zjisténou Cetnosti abnormalnich a normalnich vysledkd.

Ve statistickém kalkulatoru Kappa as a measure of concordance in categorical sorting
(Lowry, 2001-2013b) byly dopocitany oboustranné 95% KI koeficientu «, ptipadné byly

vypocitany v tabulkovém procesoru Microsoft Excel 2010 dle vzorce:

%8 = (podil dosazené shody — podil néhodné shody)/(1 — podil ndhodné shody) (Dusek et al., 2007, s. 720).

? Pro statisticky (vysoce) vyznamné vysledky plati, 7e p-value je < a, kde p-value je dosaZena hladina
vyznamnosti a a je zvolena hladina vyznamnosti (Zvarova, 2004, s. 111).

3¢ Zminény statisticky kalkuldtor neumoziiuje vypodet 95% KI pro ziporné «, coZ neni problém pii vypodtu
v tabulkovém procesoru Microsoft Excel 2010.
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k— (1,96 X SE«) ) azx+ (1,96 x SE«) (Sim a Wright, 2005, s. 265).

Z kontingenc¢nich tabulek se zjiSténou cetnosti abnormalnich a normalnich vysledkli byly
v tabulkovém procesoru Microsoft Excel 2010 vypocitany dal$i parametry uZzite¢né
pro spravnou interpretaci k: pozorovany podil shody (,,observed proportion of agreement®,
o)}, prevalenéni index (Pinged)> @ tzv. bias index (bingex)>>; jejich vyznam a vztah ke « je

vysvétlen v oddile Diskuze, pododdile Faze 3.

Z délky screeningového vySetieni u kazdého pacienta, vyjadiené v minutach, byl vypocitan
median (hodnota nachazejici se uprostied vSech hodnot sefazenych podle velikosti) a modus
(nejCastejsi hodnota), které byly vyrazem typické doby potfebné na vySetfeni jednoho

pacienta.

a+d
p,= , kde a = pocet pacientli s norméalnim vysledkem v dané poloZce obéma posuzovateli, d = pocet

n
pacientd s abnormalnim vysledkem v dané poloZce ob&éma posuzovateli a n = podet pacientd s parovym
hodnocenim (kazdym posuzovatelem jednou) (Cunningham, 2009, s. 1).

ja-d

%2 Dindex = , kde a = pocet pacientli s normalnim vysledkem v dané poloZce obéma posuzovateli, d = pocet
pacientd s abnormalnim vysledkem v dané poloZce ob&éma posuzovateli a n = podet pacientd s parovym
hodnocenim (kazdym posuzovatelem jednou) (Sim a Wright, 2005, s. 261).

_ ¢

s = ———, kde b = podet pacientd s normalnim vysledkem v dané poloZce jednim posuzovatelem
n

index

a s abnormalnim vysledkem druhym posuzovatelem, ¢ = pocet pacientd s abnormalnim vysledkem v dané
poloZce jednim posuzovatelem a s normalnim vysledkem druhym posuzovatelem a n = poéet pacientl s parovym
hodnocenim (kazdym posuzovatelem jednou) (Sim a Wright, 2005, s. 262).
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6 VYSLEDKY

7 DISKUZE

7.1 Faze 1: Faktory spojené s dysfagii a tvorba screeningového néastroje

7.1.1 Vysledky vySetreni sestrou a FEES

V mnoha polozZkach vySetieni sestrou byla chybé&jici data — vice u pacienta s neurologickou
diagnézou (pouze ve 4 polozkach jich bylo vySetfeno 100 %) nez u pacientd s ORL
diagnézou (ve 14 polozkach jich bylo vySetieno 100 %) (Tab. 16). Nektefi pacienti
neporozuméli pokynim z diivodu afazie ¢i je nebyli schopni provést (napt. kvili apraxii).

Tyto problémy se mohou vyskytovat pravé u pacientt s neurologickym onemocnénim.

Potadi polykani ZT a poté NT (nejprve 1zi¢kou, poté pitim 60 ml) v rdmci zkouSky polykani
tekutiny bylo pevné stanoveno; tato posloupnost vychazela z Setfeni zaméfeného na tvorbu
nastroje GUSS (Trapl et al., 2007, s. 2949). Byl pfitom zaznamenan postupny ubytek poctu
vySetienych pacientil: testovani ZT (prvni krok) podstoupilo 91,5-95,3 %% pacientt
s neurologickou a 94,7 % pacientd s ORL diagndézou; testovani NT 1zi¢kou (druhy krok)
78,3-80,2 % pacientu s neurologickou a 84,2 % pacientt s ORL diagndzou a testovani NT
pitim 60 ml (tfeti krok) 65,1-69,8 % pacientt s neurologickou a 76,3-78,9 % pacientti s ORL
diagnézou (Tab. 16). Ubytek byl z velké &asti zpisoben tim, Ze pii potizich bylo dalsi
vysetfovani v ramci zkousky polykani zastaveno. Ubytek po prvnim kroku byl markantngjsi
pro pacienty s neurologickym onemocnénim, coz naznacuje, ze pacienti s ORL onemocnénim

mohli ,,zvladnout” polykani ZT ponékud Iépe nez pacienti s neurologickym onemocnénim.

FEES absolvovalo 100 % pacientt vzhledem k tomu, Ze bylo kritériem pro jejich zafazeni
do statistické analyzy dat; neexistoval tedy problém s chybg&jicimi daty™.

Cetnost abnormalnich vysledkt FEES byla: 46,5 % pro cely vyzkumny soubor; 41,5 %

pro podsoubor pacientti s neurologickou diagnézou a 60,5 % pro podsoubor pacienti s ORL

3 Sougasti zkousky polykani bylo sledovani &tyf moznych reakei (,,polozek*). Bylo sou¢asné sledovéno, zda se
pti podani tekutiny pacient nerozka$le (1. polozka) ¢i zda tekutina nevytéka z st (2. poloZka) nebo nedojde
k daveni (3. polozka); pro vySetieni 4. polozky (,,vlhky hlas*) bylo navic tfeba, aby pacient spolupracoval
a po polknuti fekl ,,44a“. Pokud takto nespolupracoval, mohl se ve 4. poloZce objevit chybéjici udaj. Z toho
divodu se i v ramci jednoho kroku zkousky polykani mohl lisit pocet vySetienych pacientt.

% Vyjimkou byl jeden pacient s odd&lenymi dychacimi a polykacimi cestami po operaénim zakroku (totalni
laryngektomie) — pacient sice FEES absolvoval, ale neobdrzel zadné skoére dle PAS a nebyl tedy zatazen
do statistické analyzy dat.
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diagndzou (Tab. 16). Cetnost abnormaélnich vysledkd tedy byla mnohem vyssi u pacienti
s ORL diagnozou. Roli mohla hrat skute¢nost, ze témét polovina pacientti s ORL diagnoézou
(n = 18) byla rekrutovana v poradné pro poruchy polykani (Ptiloha D Faze I: Doplnujici
charakteristiky vyzkumného souboru), kde pacienti absolvovali konziliarni vySetieni
na zéklad¢ zadosti jinymi 1ékafi, a to z divodu podezfeni na poruchu polykani. Jen maly
pocet pacientl s neurologickym onemocnénim (n = 8) byl rekrutovan v této poradng; vétSina
Z nich byla rekrutovana na neurologické klinice prostiednictvim I¢kaiti 1 sester a podezieni

na poruchu polykani nemuselo byt jednoznacné piitomno.

Co se tyCe vySetfeni sestrou, celkové se sice v kazdé poloZce vyskytly abnormalni vysledky;
pti oddélené analyze dat pro podsoubory pacientl s neurologickou a ORL diagnézou se vSak
vyskytly polozky bez Zadnych abnormdlnich vysledki. Jednalo se o: ,,sekrece / krvaceni
z dutiny Ustni*“ (podsoubor pacienti s neurologickou diagndézou) a ,,pacient nemluvi‘;
.polykaci reflex*, ,, NT [Zickou: duseni”, , NT [Zickou: vytéka z ust* a ,,NT — piti: duSeni*
(podsoubor pacienti s ORL diagnézou) (Tab. 16). Nejcastéjsi abnormalni vysledky byly
v polozce ,,zména hlasu* (71,9 % pro cely vyzkumny soubor; 79,2 % pro podsoubor pacientl

s neurologickou diagnézou a 52,6 % pro podsoubor pacientd s ORL diagnézou) (Tab. 16).

Zminéné Cetnosti abnormdlnich vysledkli ve vybranych polozkach vySetieni sestrou — at’ uz
nulové ¢i témeéf nulové na stran€ jedné nebo velmi vysoké na stran¢ druhé — jsou v kontrastu
s Cetnosti abnormalnich vysledkt ziskanych pii FEES. U pacientti s ORL diagndézou zminéné
¢etnosti abnormélnich vysledka FEES (60,5 %) nedosahla jedind polozka vySetfeni sestrou
(Tab. 16). U pacientt s neurologickou diagnézou byly kromé& zminéné polozky ,,zména
hlasu* t¥i dalSi polozky vySetieni sestrou S Cetnosti abnormalnich vysledk pievySujici
Cetnost abnormalni vysledkt FEES (41,5 %): ,,symetrie / sila jazyka* (41,6 %); ,,symetrie /
sila svali tvare* (55,8 %) a ,,dysartrie* (56 %) (Tab. 16). Asocia¢ni koeficient ¢ vyjadiujici
vztah polozek vySetfeni sestrou viaci FEES byl pro podsoubor pacienti s neurologickou
diagndézou nejvyssi pravé pro polozku ,,dysartrie* (¢ = 0,436; p < 0,001) a byl o néco nizsi
pro vySe uvedenou poloZku ,,symetrie / sila jazyka* (¢ = 0,239; p = 0,016) a ,,symetrie / sila
svalu tvare” (¢ = 0,220; p = 0,025) (Tab. 18). ProtoZe se jednalo o statisticky vyznamny
vztah, tyto tii polozky byly =zafazeny mezi polozky vysledného neurologickeho

screeningoveho néstroje (viz nize).
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7.1.2 Otézka tvorby generického screeningového néastroje

ReSersi odborné literatury sice byla identifikovana cela fada generickych screeningovych
nastroju pro poruchy polykani (Magnus, 2001; Foster et al., 2004; Ryu et al., 2004; Suiter
a Leder, 2008; Wakasugi et al., 2008Cichero et al. 2009; Sonies et al., 2009;) (Piiloha B
Reserse zahranicni odborné literatury — rozbor klicovych zdrojit), avsak ve vétSiné piipada
nejsou jejich vysledné diagnostické parametry uspokojivé. Riiznorodost pacientu totiz mohla
byt faktorem snizujicim diagnostické parametry generickych screeningovych nastroji. Nastroj
s vysokou sensitivitou a NPH (> 95 %) vytvotili pouze Cichero et al. (2009) (sensitivita =
95 %; NPH = 98 %) a Suiter a Leder (2008) (sensitivita = 96,4 %; NPH = 98,3 %), avsak
V obou pfipadech zcela chybéla zaslepenost. V Setteni autorit Suiter a Leder dokonce provadeél
vesSkerd vySetieni (v€etné vySetfeni zlatym standardem — FEES) stejny posuzovatel (2008,
s. 245).

Podminkou tvorby jednotného (generického) screeningového nastroje v ramci této disertacni
prace byla ,dostateCna shoda“ mezi faktory (jevy) spojenymi s dysfagii u pacientl
s neurologickym onemocnénim a s ORL onemocnénim; ta byla pfesné nadefinovana v oddile
Metodiky, pododdile Faze 1. Pro 16 (50 %) polozek vysetieni sestrou byl sice rozdil v po¢tu
ziskanych abnormalnich vysledkti u pacienti s neurologickou diagnézou na strané jedné
a u pacientt s ORL diagnézou na strané druhé < 5 % (Tab. 16), coz podporuje myslenku
»shody“ mezi faktory (jevy) a téméf spliiuje stanovenou hranici pro prvni kritérium
»dostate¢nosti shody“. Avsak v 6 polozkach vysetieni (véetné FEES) jednoznacné nebylo
splnéno druhé kritérium ,,dostateCnosti shody*: rozdil v poctu ziskanych abnormalnich
vysledkti u téchto dvou podskupin pacientti nebyl pod hranici vyzadovanych 10 % (Tab. 17).
Logicky tak nebylo zadouci pfistoupit k tvorb&é generického screeningového nastroje
pro poruchy polykani.

7.1.3 Tvorba neurologického screeningového nastroje

V odborné literatufe byla popsdna celd fada screeningovych nastroji pro pacienty
s neurologickym onemocnénim (Morgan et al., 2008); mnoh¢ z nich jsou pfitom ureny pouze
pro pacienty s CMP (Smith et al., 2000; Perry, 20014, b; Massey a Jedlicka, 2002; Nishiwaki
et al., 2005; Ramsey et al., 2006; Trapl et al.; 2007; Warnecke et al., 2008; Bravata et al.,
2009; Courtney a Flier, 2009; Martino et al., 2009) (Pfiloha B). Co se ty¢e neurologického

screeningoveho nastroje vramci této disertatni prace, nejcastéjs$i diagndézou pacientl
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v podsouboru byla CMP (n = 54), nasledovala myasthenia gravis (n = 31) a v podstatné
mensim zastoupeni dal$i neurologicka onemocnéni. Vysledny néstroj je tedy urCen nejen
pro pacienty s CMP, ale i pro dalSi pacienty s rizikem dysfagie na zakladé jejich

neurologicke diagnozy.

Tvorba screeningového néstroje byla zaloZena na vyuZiti kvalitniho zlatého standardu — FEES
— navic absolvovani tohoto vysetfeni bylo kritériem pro zafazeni pacientd do statistické
analyzy dat. Podobny diiraz na vyuziti zlatého standardu kladli Trapl et al. (2007, s. 2950)
Vv Setfeni zaméfeném na tvorbu nastroje GUSS — FEES absolvovalo 98 % pacientt (1 pacient
vySetfeni odmitl). Avsak jejich vyzkumny soubor (N = 50) byl mnohem mensi ve srovnani
s podsouborem pacientti s neurologickou diagn6zou v rdmci této diserta¢ni prace (N = 106
pacientli po redukci dat a vyfazeni 6 pacienti se zcela normalnimi vysledky ve vSech
polozkach vySetfeni vcetné¢ FEES) (Tab. 16). Naopak pii tvorbé nastroje TOR-BSST
vySetfeni zlatym standardem (videofluoroskopii) absolvovalo pouhych 21,9 % pacienti (n =
68) z celého vyzkumného souboru (Martino et al., 2009, s. 559). V této souvislosti je kladnou
strankou Setfeni v ramci této diserta¢ni prace i to, Ze pro podsoubor pacienti s neurologickou
diagn6zou byla potiebna velikost vyzkumného souboru pro ziskani cilove sensitivity s dolni
hranici KI vypocitana a priori — jak uvadéji Bochmann et al., tento postup je dulezity
Vv Setfenich zaméfenyCh na presnost diagnostickych testl, ale v soucasné dobé jej autofi

zpravidla opomijeji (2007, s. 899).

Cilem screeningu poruch polykani je identifikace pacientli s moznou existenci dysfagie. Je
proto dulezité, aby screeningovy nastroj vykazoval co nejvyssi sensitivitu, zatimco vysoka
specificita je mén¢ dulezitd. Tento pozadavek souvisi se skutecnosti, ze pravdépodobnost
existence dysfagie je u vybranych neurologickych onemocnéni vysoka a ze dasledky
neodhalené dysfagie mohou byt zavazné. Z tohoto hlediska ma vysledny screeningovy nastroj
nejlepsi sensitivitu pro cut-off skore = 1, a to 95,5 % (95% KI: 84,9-98,7 %) (Tab. 20).
Screeningovy nastroj tak nepatrné (0 0,5 %) piesahl o¢ekavanou sensitivitu (95 %); dolni
hranice jejiho 95% KI byla také vy3si (t¢émét o 10 %), neZ bylo stanoveno (> 75 %)
dle postupu autortt Flahault et al. (2005) (viz oddil Metodiky, pododdil Faze 1). Tento
vysledek miize souviset s faktem, ze konecna velikost vyzkumného souboru byla vétsi, nez
bylo pro uvedenou cilovou sensitivitu a dolni hranici jejiho 95% KI potiebné (tento vysledek
souvisel s dvéma faktory: menSim uUbytkem pacientt pii redukci dat a vyssi prevalenci

dysfagie, nez bylo predpokladano).

91



Vysoka NPH je rovnéz dulezitd. Screeningové vysetfeni miiZe nastartovat diagnosticky
proces (je-li jeho vysledek pozitivni) nebo tento proces v samém pocatku zastavi, pokud je
vysledek screeningu negativni. V idealnim pfipad¢ je tento diagnosticky proces zastaven vzdy
ve ,,spravnych® situacich, tedy pouze u pacientt s pravdivé negativnim vysledkem screeningu
(tomu odpovidd vysokd NPH). V piipadé vytvoteného screeningového néastroje byla NPH
nejvyssi pro cut-off skore = 1, a to 88,9 % (95% KI: 67,2-96,9 %) (Tab. 20).

Podobnou sensitivitu (91-95 %) a NPH (89,5-93,3 %) vykazal zminény screeningovy nastroj
TOR-BSST pro pacienty s CMP (Martino et al., 2009, s. 560). AvSak jak bylo zminéno, jen
maly pocet pacientll absolvoval v§echna vySetfeni véetné€ vySetfeni zlatym standardem; proto

je pochopitelné, Ze i 95% KI diagnostickych parametrii jsou velmi iroké® (P¥iloha B).

Nastroj GUSS pro pacienty s CMP sice dosahl 100% sensitivity a 100% NPH, ale jejich 95%
K1 nebyly uvedeny; navic se jedna o komplikovang&jsi nastroj (zahrnuje zkousku polykani tii
riznych konzistenci materidlu a klasifikuje pacienty do 4 rGznych trovni dle z&vaznosti
dysfagie) (Trapl et al., 2007, s. 2949). Nemusi byt tedy vhodny pro v¢asny zachyt pacienti
oSetfovatelskym personalem. Dalsi, oSetfovatelské nastroje, které by mohly nastartovat
diagnosticky proces, nebyly vytvoieny na zaklad¢ dostate¢né objektivniho zlateho standardu
(Perry, 2001a, b; Massey a Jedlicka, 2002; Bravata et al., 2009;) (Pfiloha B), coz mohlo

negativné ovlivnit jejich kvalitu.

Koneén¢ vyhodou screeningového nastroje vytvoieného vramci disertaéni prace je jeho
existence v ¢eském jazyce — Vv soucasné dobé se jedna o jediny publikovany screeningovy
nastroj pro poruchy polykani, ktery vznikl na zakladé vyzkumu v CR (Piiloha C), bez nutnosti

zabyvat se problematikou jeho piekladu do ¢estiny.

7.1.4 Zvazovani tvorby ORL screeningového néastroje

Kone¢na velikost podsouboru pacientti s ORL diagnézou byla N = 38 pacientt (celkem 6
pacientl bylo vyfazeno z diivodu zcela normalnich vysledkti ve vSech polozkach véetné FEES
a u jednoho pacienta byl sice FEES proveden, ale pacient neobdrZel skére dle PAS z divodu
oddélenych dychacich a polykacich cest po opera¢nim vykonu a téZ nebyl do statistické
analyzy dat zatfazen). Bylo zjisténo, Ze prevalence dysfagie u tohoto podsouboru byla 60,5 %

(Tab. 16).

% Celkova sensitivita: 91,3 % (95% KI: 71,9-98,7 %); NPH — pacienti v akutni fazi: 93,3 % (95% KI: 58,0—
99,3 %); NPH — pacienti v rehabilita¢ni fazi: 89,5 % (95% KI: 68,6-97,1 %) (Martino et al., 2009, s. 560).
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Dle zminéného postupu autortt Flahault et al. (2005, s. 860-861), tedy za pomoci tabulky
S potiebnymi pocty ,kontrol*“ pro rizné kombinace oCekavané sensitivity a dolni hranice
jejiho 95% KI, byl vybran pocet ,,kontrol*, pticemz dosazenim tohoto poctu do vzorce
spole¢né s Udajem o prevalenci dysfagie (pro Prev = 0,61) (2005, s. 860) byl ziskan takovy
pocet ,, pripadii “, ze soucet téchto ,, pripadii* a ,,kontrol* co nejlépe odpovidal poctu pacientti
v podsouboru (N = 38): Ncases = 24 [(1 — 0,61)/0,61]37 = 15,3 (zaokrouhleno 15) pacient.
Celkovy potiebny pocet ,, pripadii“ (,,Ncases™ = 15) a ,,kontrol** (,,Ncontrols™* = 24) tak byl
39 pacienttl, coz témét odpovidalo zminéné velikosti podsouboru (N = 38 pacientti). Pro tuto
velikost podsouboru bylo dle zminéné tabulky realné ocekavat 95% sensitivitu s dolni hranici
jejiho 95% KI > 70 % (Flahault et al., 2005, s. 860-861). Ve srovnani s podsouborem

v v

pacientt s neurologickou diagndzou se tedy jednalo o niZsi dolni hranici 95% KI (o0 5 %).

Mezi tiemi polozkami se statisticky vyznamnym vztahem k FEES byly dvé polozky s daty
chybéjicimi ve 15,8-23,7 % piipadech (Tab. 21). Pfitom se jednalo o poloZky s nejvy3sim
asociatnim koeficientem ¢ ve vztahu k FEES, jak ozfejmila aZ nasledna analyza dat.
Konkrétné se jednalo o polozky ,,NT — piti: chrcivy hlas* (¢ = 0,411; p = 0,027) a ,,NT
IZickou: chrcivy hlas“ (p = 0,380; p = 0,032) (Tab. 21). Tedy pravé tyto polozky byly cenné
pro vyhledavani pacienti s dysfagii a mohly by se stat jadrem ORL screeningového néstroje.
AvsSak pravé zdivodu predem nastavené posloupnosti krokd zkousky polykani doslo
u mnohych pacienti k jejimu zastaveni diive, neZz mohli byt v téchto dvou polozkach
vySetieni. Vzhledem k vysokému poctu chybéjicich dat u pacientd s ORL diagnézou (nebyl
splnén pozadavek maximalné 5 % chybé¢jicich dat v dané polozce) se pak tyto polozky nestaly
polozkami screeningoveho néstroje. Jedna se o vsak o zjisténi, které by mohlo byt odrazovym

mustkem pro dalsi vyzkum v oblasti tvorby ORL screeningového nastroje.

Zbyvajici, tieti polozka se statisticky vyznamnym vztahem vu¢i FEES sice neobsahovala
zadna chybéjici data, avsak asocia¢ni koeficient ¢ v této polozce byl negativni, coz svedéi
o0 tendenci ziskavat normalni vysledek pii vySetieni sestrou v piipadech abnormalniho
vysledku FEES. Tato polozka nesplituje pozadavek pozitivniho vztahu mezi vysledkem

vySetieni sestrou a FEES, jak bylo vysvétleno v oddile Metodika, pododdile Faze 1.

Piesto, ze byla zvazena moznost tvorby ORL screeningového nastroje (pficemz by byla

o¢ekavana nizsi dolni hranice 95% KI ziskané sensitivity ve srovnadni s neurologickym

" Vzhledem k tomu, Ze prevalence dysfagie byla pro podsoubor pacientii s ORL diagndzou > 50 %, tabulka
autor Flahault et al. (2005) poskytla pocet ,,kontrol* (,,Neonwois™); pocet ,,pripadii” (,,Ncases™) byl vypocitan
dle vzorce: Ncases = Neontrols [(1 — 0,61)/0,61]. Jedna se tedy o opaény postup ve srovnani se situacemi, kdy je
prevalence sledovaného stavu (dysfagie) < 50 % (viz oddil Metodiky, pododdil Faze 1).
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nastrojem), nebyly identifikovany Zadné poloZzky vysetieni sestrou se statisticky vyznamnym
vztahem vii¢i FEES, které by se jednozna¢né¢ mohly stat polozkami ORL screeningového
nastroje. Veskeré dalsi badani (v ramci Faze 2 a Faze 3 tohoto vyzkumného Setfeni) se tak

soustiedilo na vyuziti neurologického screeningoveho nastroje.
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7.2 Faze 2: Edukace na téma screeningoveého néstroje

7.2.1 Znalosti edukantii po edukaéni lekci

Prvorfadou otazkou byl vykon edukanti ve znalostnim post-testu. Z Obrazkt 3 a 4 je patrno
levostranné asymetrické rozdéleni celkovych bodovych skore celého vyzkumneho souboru
(N = 70), proto bylo mozno o¢ekavat primérné celkové skore souboru < medidn < modus,
pricemz pii popisu takto asymetrickych rozdéleni veli¢in se uplatiuji zejména modus
a median (Zvéarové, 2004, s. 68). Toto oc¢ekavani bylo pro cely vyzkumny soubor naplnéno:
prumérné celkové skore souboru (5,9 bodtl) < median (6 bodt) < modus (7 bodii) (Tab. 22).

Skupina IV (vSeobecné sestry z praxe) méla nejnizsi median (5,5 bodt), pramérné skupinové
skore (5,3 bodi) a primérnou procentni skupinovou uspésnost (66,7 %) (Tab. 22). Modus byl
pro tuto skupinu sice pomérné vysoky (7 bodt) (Tab. 22), ale tohoto skore dosahli pouze ¢tyii
(33,3 %) edukanti. Skupina | (studenti) mé¢la naopak nejvyssi median (7 bodi), pramérné
skupinové skore (6,8 bodit) a primérnou procentni skupinovou uspésnost (84,7 %) (Tab. 22).
Modus byl stejny jako pro zminénou skupinu IV (7 bodt), pficemz tohoto skore doséhlo 5
(55,6 %) edukanti (Tab. 22). Skupinovy vykon zbyvajicich tfi skupin (median, primérné
celkové skore skupiny a prumérnd procentni skupinova UspéS$nost) se pohyboval mezi
zminénym vykonem skupiny I a IV, av§ak modus byl ve vSech tfech piipadech nizsi (5 bodu

pro skupinu II a IIT a 6 bodu pro skupinu V) (Tab. 22).

Hranice aspésnosti sice nebyla stanovena, avsak piesto je Zadouci zhodnotit dosazend skore.
Porovnani s odbornou literaturou neni snadné, protoZe detailni informace o pribéhu edukace
na téma zavadéni screeningovych nastroji a hodnoceni jeji efektivity zpravidla nejsou
k dispozici (Ptiloha B). Edukace sester na téma nastroje TOR-BSST probihala pod vedenim
Klinického logopeda; jednalo se o 4hodinovou teoretickou c¢ast (soucasti byla anatomie
a fyziologie polykani a kazuistiky) a praktickou Cast spocivajici ve vySetfovani pacientil
(Martino et al., 2009, s. 556), avsak o efektivité této edukace autofi neinformovali. Edukace
Vv Setfeni autorti Cichero et al. byla zaloZena na 30minutové prezentaci klinickym logopedem
na téma polykani a vyuZiti screeningového nastroje Daily Swallow Screen (2009, s. 1650).
Efektivita edukace byla méfena znalostnim post-testem (20 otazek typu dobie / $patné; test
uspésny pii > 80 % spravnych odpovédi); dosazené praimérné skore bylo 94 % (Cichero et al.,
2009, s. 1652). Za spravnou odpoveéd’ ptitom bylo mozno ziskat 3 body (pro 5 otazek), 2 body
(pro 10 otdzek) nebo 1 bod (pro 5 otazek) v zavislosti na dulezitosti otazky (Cichero et al.,

2009, s. 1650). Dulezita (ale zaroven snadnd otazka) tak mohla vést k ziskani pomérné
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velkého poctu (3) bodi; pfitom o narocnosti otazek z hlediska Bloomovy taxonomie
edukacnich cili se autofi nezmifluji. Navic pii zcela ndhodném odpovidani na otazky typu

dobfe / $patné je 50% pravdépodobnost spravné odpoveédi.

V kontrastu je znalostni post-test v ramci této diserta¢ni prace (Ptiloha E Faze 2: Dopliujici
informace k metodice — znalostni post-test), ktery spoc¢ival v otazkach typu multiple response.
V testu existovala 25% pravdépodobnost spravné odpovédi nahodnym vybérem; pfitom
Caste¢né spravné odpovédi neziskaly Zadny bod. Je tedy pochopitelné, Ze vysledna primeérna

v v

procentni skupinova aspésnost byla nizsi (73,8 %) nez v Setieni autorti Cichero et al. (2009).

Z hlediska zminéné Bloomovy taxonomie byla 1 otazka (¢. 8) zamétena na kognitivni uroven
¢. 4. ,,analyza* (Krathwol, 2002, s. 2013) a lze ji tak pokladat za naro¢nou. Pro porovnani
vysledku z tohoto hlediska vSak nebyl nalezen zadny zdroj na téma screeningovych nastroju.
Vysledky lze alesponi pro ¢asteCnou predstavu porovnat s Setienim autortt Kim et al. (2012,
S. 5), ktefi také vyuzili naro¢néjsi typ testu (multiple choice), a to pro vysokoskolské studenty
(v oboru farmacie). Nejvice spravnych odpovédi (79 %) bylo na otdzky odpovidajici
kognitivni drovni ¢. 2 a nejméné spravnych odpovédi (60 %) na otazky odpovidajici
nejvyssim dvéma kognitivnim trovnim Bloomovy taxonomie (Urovni ¢. 5 a ¢. 6) (Krathwol,
2002, s. 2013; Kim et al., 2012, s. 5). Tyto vysledky naznacuji soulad s vySe uvedenymi
vysledky ziskanymi v rdmci disertaéni prace — konkrétné pro zminénou ,,naro¢nou* otazku
¢. 8 byla uspésnost 64,3 % (Obr. 6 a Ptiloha CH).

Lze dojit k zavéru, Ze objektivni porovnani vykonu v testech neni snadné; vykon muze byt
podstatnym zplsobem ovlivnén typem testu (tedy pravdépodobnosti spravné odpovédi
nahodnym vybérem), zpisobem bodovani (napf. vice bodli za néaro¢né odpovedi ¢i body
za castecné spravné odpovédi) a naro¢nosti otazek. V kazdém ptipadé je vSak zadouci
zanalyzovat vysledky daného testu, identifikovat narocné otazky a ptipadné upravit edukacni

lekci pro zlepSeni jeji efektivity.

7.2.2 Uspésnost edukanti v jednotlivych otazkach znalostniho post-testu

Pro polovinu otazek byla procentni UspéSnost vyzkumného souboru >80 % a na zakladé
porovnani s vyse uvedenymi Setfenimi lze usoudit, Zze edukanti tyto 4 otazky ,zvladli.
Jednalo se o otazky zaméfené na piipravu tekutiny zahusténé konzistence (otazka ¢&. 3),
posuzovani symetrie a sily jazyka (otazka ¢. 4), symetrie a sily svalii tvafe (otazka €. 5)

a afazie (otazka ¢. 7) (Obr. 6 a Ptiloha CH).
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posuzovani piitomnosti dysartrie (otdzka ¢. 6), nasledovala otizka na téma posuzovani
schopnosti zatnout zuby (otazka ¢. 2) a zkouSky polykani zahusténé tekutiny (otazka €. 8)
(Obr. 6 a Ptiloha CH). Pfi hledani mozZnych divodu pro tak nizkou tispéS$nost v otazce ¢. 6 byl
analyzovan obsah videa tykajici se této otazky (posuzovani piitomnosti dysartrie).
Komentéator vysvétlil, ze sestra sleduje pacienta pti konverzaci a posuzuje, zda jsou pfitomny
potiZe s artikulaci. Zabér kamery se pritom soustiedil na pacientovy hybajici se rty, aniz by
byl jeho hlas slysitelny. Jednalo se o jedinou ¢ast videa, kde dominovala informace podana
komentatorem; ve zbyvajicich ¢astech videa informace komentatorem spiSe dopliiovala
detailné provadéné vysetfovani ¢i byl dokonce slySitelny pouze hlas sestry nebo pacienta
(napf. pokyn sestry pacientovi, kaSel pacienta). PotiZze s odpovidanim na otazku tykajici se
dysartrie tedy mohly byt zapii¢inény tim, Ze video prezentovalo pacienta s dysartrii
nedostacujicim zptisobem. Diivod pro nizkou uspéSnost v otazce €. 2 (posouzeni schopnosti
zatnout zuby) je nejasny; video toto vySetfeni prezentovalo v dostatecném detailu. Otazka ¢. 8
mohla byt problematickd z divodu jeji obtiznosti (byla na kognitivni urovni ¢. 4, jak bylo

uvedeno vyse) spiSe nez z duvodu nedostateéné podaného obsahu ve videu.

7.2.3 Vliv dalSich faktori na aspéSnost edukace

Kromé¢ ptipadnych nedostatkii ve videu se do uspéSnosti edukace mohly promitat i dalsi
faktory. Jak bylo zminéno, po zhlédnuti videa nasledovalo procvicovani dovednosti
V bezpeéném prostiedi (edukanti vzajemné na sob¢) s moznosti diskuze. Tato ¢ast edukacni
lekce byla flexibilni a edukanti tak meéli prostor sami urcit, do jaké miry potiebovali
dovednost procvicovat; dotazy a diskuze se mohly tykat nejen poloZek screeningoveho

nastroje, ale jakéhokoliv aspektu problematiky poruch polykéani.

Mezi studenty a vSeobecnymi sestrami byly velké rozdily v délce vykonu povoléni (Tab. 11).
Studenti se pfi procvi¢ovani dovednosti v rdmci edukacni lekce zamétili na piesné osvojeni
dovednosti, a to mozna pravé z toho divodu, Ze jsou na tento pozadavek zvykli ze svého
studia a Ze neméli zadné ¢i témét zadné pracovni zkuSenosti. Zaroven se nemuseli zabyvat
implementaci screeningového nastroje do praxe a otazkami, jak by screeningovy nastroj
ovlivnil jejich dennodenni ¢innosti pfimo na pracovisti. Sestry mély naopak dlouholeté
zkuSenosti a jejich cilem nebylo zvladnuti piislusnych psychomotorickych dovednosti
souvisejicich s vySetfenim pacienta v jednotlivych polozkach néstroje, ale spiSe nalezeni

odpovédi na otazku, zda se jim toto vySetieni jevilo jako “smysluplné”. Z toho divodu mozna
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nemély pfilisny zajem o procvi¢ovani dovednosti, avSak naopak projevily zajem o diskuzi

na téma multidisciplinarni spoluprace pii poskytovani péce pacientim s dysfagii.

Lze shrnout, Ze studenti se zamé&fili spiSe na “technické” dovednosti (vySetfeni pacienta)
a sestry na dovednosti “kognitivni”, tedy na klinické uvazovani a rozhodovani (Rennie,
2009). Tento zaver neni piekvapujici; sestry se prezentovaly jako typicti dospéli edukanti. Ti
maji bohaté znalosti a zkuSenosti, ze kterych Cerpaji pii ziskdvani dalSich znalosti
a dovednosti relevantnich pro svoji dennodenni praxi, a jsou tak schopni sami uréovat smér
své edukace v souladu s principy vzdélavani dospélych. Tyto principy byly poprvé popsany
v 60. letech 20. stoleti Malcolmem Knowlesem (Hohler, 2003, s. 833). Edukatorem byla
autorka této disertacni prace, sestra s 20letou zkuSenosti v oboru, kterd rozuméla uhlu pohledu
sester ucastnicich se edukace a sama meéla zkuSenost se situacemi, které sestry v diskuzi
popisovaly. Bylo tedy mozno vytvofit psychologické klima vhodné pro vzdélavani dospélych;
dle Knowlese v tomto klimatu “existuje duch vzajemnosti mezi vyucCujicimi a studenty
jakozto spolecnymi tazateli a je v ném svoboda projevu bez strachu trestu nebo posméchu”
(Knowles, 1980, s. 47). Toto klima je pravdépodobné v kontrastu s edukaci na téma jinych
screeningovych nastroju, napt. nastroje TOR-BSST (Martino, 2009) — edukaci sester vedl
a provadél klinicky logoped a cilem bylo ptedani znalosti a dovednosti bez zndmky usili
vytvorfit klima pro vzdélavani dospélych, ve kterém by edukanti mohli alespon ¢aste¢né Fidit

svoje vzdelavani.
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7.3 Faze 3: Studium vybranych charakteristik screeningového nastroje

7.3.1 Inter-rater reliabilita

Jadrem Faze 3 bylo zjistovani inter-rater reliability (miry shody mezi posuzovateli). Jinymi
slovy, jednalo se o miru reprodukovatelnosti, které se dosahne u vysledkti opakovaného
vysetieni, pokud podminky (stav pacienta, ,,nastroj* pouzity k vySetfeni) zustanou stejné,
améni se pouze posuzovatel (Dusek et al., 2007, s. 719). Reprodukovatelnost vysledku je
jednim z nosnych pilifa diagnostickych testt (Dusek, 2007, s. 719).

Shoda v dichotomizovaném celkovém vysledku byla spiSe nizka (x = 0,264; p = 0,047)
(Tab. 15 a Tab. 23). Co se tyc¢e jednotlivych polozek, zna¢né shody bylo dosazeno ve tiech
polozkach: , zahusténa tekutina: kasel™ (x = 0,784; p < 0,001), ,,schopnost zakaSlat*
(x=0,724; p < 0,001) a ,,afazie* (x = 0,600; p < 0,001) (Tab. 15 a Tab. 23). Primérna shoda
byla ve dvou polozkach: ,,dysartrie” (x = 0,583; p < 0,001) a ,,symetrie / sila ramen**
(x =0,540; p =0,001) (Tab. 15 a Tab. 23). V jedné poloZce byla shoda spiSe nizka: ,,symetrie
| sila svali tvdare* (x = 0,324; p = 0,013), v jedné velmi nizka: ,,symetrie / sila jazyka*
(x =0,070; p = 0,635) a v jedné mirné negativni: ,,schopnost zatnout zuby* (x = -0,046;
p =0,641) (Tab. 15 a Tab. 23), coZ nékteti autofi interpretuji pouze jako projev neexistujici
shody (McHugh, 2012) a jini jako projev potencialni systematické neshody mezi posuzovateli
(Vierra a Garrett, 2005, s. 362). Pravé v téchto dvou poslednich pfipadech se jednalo

o statisticky nevyznamny vysledek.

Hodnoty p-value i Kl jsou ovlivnény velikosti vyzkumného souboru. Pii dostate¢né velkém
vyzkumném souboru budou vSechny hodnoty koeficientu x > 0 statisticky vyznamné (Viera
a Garrett, 2005, s. 362) a Kl budou dostate¢né uzké, takZe i bodovy odhad koeficientu k bude
presny (McHugh, 2012). Jako obecné pravidlo by podkladem pro vypocet k mélo byt alespon
30 respondentt s parovym hodnocenim (McHugh, 2012). Této velikosti vyzkumného souboru
bylo sice dosazeno ve vSech polozkach vysetfeni — nejmensSi pocet pacientl s parovym
hodnocenim byl v poloZce ,,zahusténa tekutina: kasel” (n = 32). Nicméné 95% KI jsou
ve vsech polozkach i pro dichotomizovany celkovy vysledek pomémné Siroké
ave vySe uvedenych dvou piipadech nebyl koeficient k statisticky vyznamny. V tomto
konkrétnim ptipadé by tedy idealné¢ bylo vhodné navysit poCet pacientl S parovym

vySetfenim.

I pii dostatecné velkém vyzkumném souboru vSak intepretace koeficientu k neni pfimocara;

velikost «k totiz miZe byt ovlivnéna nékolika faktory. Prvnim faktorem je situace, kdy je
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pozorovany jev (abnormalni vysledek vysetfeni obéma posuzovateli) vzacny nebo naopak
velmi Casty, aviak « je, i pies velky pocet ptipadi shody mezi posuzovateli, paradoxné nizky
(Sim a Wright, 2005, s. 261; Vierra a Garrett, 2005, s. 362; Cunningham, 2009, s. 1). Tento
paradox lze vysvétlit tak, ze pokud je pozorovany jev vzacny nebo naopak velmi Casty,
nahodna shoda je cCasta, coZz vede K pfislusnému sniZzeni k (jak bylo zminéno v oddile
Metodika, pododdile Faze 3, x udava, jaky podil z maximalné¢ mozné shody je dosaZzen nad
ramec zcela ndhodné shody). V této situaci tedy k sam o0 sob&é nepodava piesnou vypoveéd

0 inter-rater reliabilité.

Logickou otdzkou je, zda Faze 3 tohoto vyzkumného Setfeni piedstavovala situace s praveé
Castymi €¢i vzacnymi abnormalnimi vysledky — to vSak nebylo objektivné zjistovano (napft.
zapouziti FEES jako zlatého standardu, podobné jako ve Fazi 1). Nicméné v odborne
literatufe se v Setfenich zaméfenych na intra-rater reliabilitu ¢asto nehleda skutecné objektivni
zpusob ovéfovani ¢etnosti vyskytu abnormalniho vysledku. Za nejbliZ8i aproximaci zlatého
standardu se spiSe muze pokladat vysledek vySetfeni zkuSenéj$im posuzovatelem z obou
posuzovateli (Cicchetti, 2010, s. 48) — vtomto piipadé se jednalo o Posuzovatele 2.
Z Piiloh J-R lIze vypocitat, jak casto Posuzovatel 2 hodnotil vySetfeni jako ,,abnormalni“
ve vztahu K poétu pacienti s pArovym hodnocenim, a to podilem jim ziskanych ¢etnosti

abnormalnich vysledki a po¢tem pacienti hodnocenych obéma posuzovateli (Tab. 24).

Tab. 24 Abnormalni vysledek vySetfeni Posuzovatelem 2 ve vztahu k poltu pacienti s parovym
hodnocenim

Vysetieni — poloZzky Abnormalni n, nl
vysledek (n,) n2
Dichotomizovany celkovy vysledek 35 42 0,83
Schopnost zakaslat 5 40 0,13
Schopnost zatnout zuby 1 40 0,03
Symetrie / sila jazyka 17 39 0,44
Symetrie / sila svalt tvaie 22 39 0,56
Symetrie / sila ramen 12 39 0,31
Dysartrie 12 40 0,30
Afézie 10 40 0,30
Zahus$téna tekutina: kasel 3 32 0,09

Legenda: n; — pocet abnormalnich vysledki Posuzovatelem 2; n, — poget pacientii s pArovym hodnocenim;
1 , < fqoar , o v . o ) . .
:—2 — podil po¢tu abnormalnich vysledki Posuzovatelem 2 a poc¢tu pacientt s parovym hodnocenim.

Z Tabulky 24 je patrno, ze abnormalni vysledek Posuzovatelem 2 byl velmi ¢astym jevem

pro dichotomizovany celkovy vysledek (:—: = 0,83) a naopak velmi vzacnym jevem
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pro polozky ,,schopnost zakaslat* (0,13), ,,zahusténa tekutina: kasel* (0,09) a ,,schopnost

zatnout zuby** (0,03). Zminény paradox tedy mohl hrat roli pravé v téchto ptipadech.

Pro piekonani tohoto paradoxu a smysluplnou interpretaci ziskaného koeficientu k tak néktefi
autofi doporucuji spole¢né s k prezentovat vypocty dalSich parametrd, i kdyz existuji rozdilné
nazory, které parametry by to mély byt (Cunningham, 2009, s. 2). Cunningham doporucuje
vénovat pozornost pozorovanému podilu shody (p,). Tohoto pfistupu bylo vyuzito pfi tvorbé
zminéného nastroje GUSS (Trapl et al., 2007, s. 2950). Pocet pacientil, pro které byla inter-
rater reliabilita pozorovana, byl sice maly (n = 20), avSak vysledny « byl velmi vysoky
(0,773-1) a ve vSech piipadech statisticky vysoce vyznamny (p < 0,001); p, byl téZ vysoky
(0,90-1,00) (Trapl et al., 2007, s. 2950)®. Vysledky tak nenaznatuji existenci paradoxné
nizkého k — Trapl et al. (2007) se touto otazkou ani blize nezabyvali. Na strané druhé, vyuziti
Po ve Fazi 3 této disertani prace pomohlo odhalit moZznou ptitomnost uvedeneho paradoxu
v poloZce ,,schopnost zatnout zuby*, pro kterou byl x velmi nizky (-0,046), piestoze
Po = 0,80. Kontrastem jsou totiZ vysledky v poloZce ,,symetrie / sila ramen*‘: p, v této polozce

byl témét stejny (0,79), avSak k byl mnohem vyssi (0,540).

Sim a Wright doporuCuji vypocitat tzv. prevalenni index (Pingex) @ uvédomit si, ze
k uvedenému paradoxu dochazi, pokud pingex dosdhne vysokeé hodnoty (2005, s. 261). Tito
autofi sice neuvadéji, jakou hodnotu pingex je vhodné jesté povazovat za vysokou, avSak
uvadéji priklad s pingex = 0,67, ktery povazuji za vysoky (Sim a Wright, 2005, s. 261).
Pti vySetfeni pacienti obéma posuzovateli byl pingex NejVySSi pro polozky: |, zahustend
tekutina: kasel* (Pindex = 0,84); ,,schopnost zakaslat* a ,,schopnost zatnout zuby* (Pindex = 0,8
v obou piipadech) a do mensi miry pro polozku ,,afazie” (Pingex = 0,63). Pingex byl niZsi
pro polozky: ,,dysartrie® (Pingex = 0,55); ,,symetrie / sila ramen* (Pingex = 0,33); ,,Symetrie /
sila jazyka“ (Pindex = 0,31) a ,,symetrie / sila svalii tvdie“ (Pingex = 0,18) i pro dichotomizovany
celkovy vysledek (pingex = 0,45) (Ptilohy J-R).

Z téchto hodnot plyne zavér, ze vzhledem K vysokému pingex je ziskana hodnota k skute¢né
paradoxné niz8i zejména u tii poloZek: , zahusténa tekutina kasel*, ,,schopnost zakaSlat*,
,»Schopnost zatnout zuby** a do mensi miry u polozky ,,afazie**. Pfitom dopad vysokého pPingex
je vetsi v piipadech vyssich hodnot k spiSe nez hodnot nizsich (Sim a Wright, 2005, s. 262),
tedy zejména v polozkach ,,zahusténa tekutina: kasel” (x = 0,784) a ,,schopnost zakaSlat*
(x =0,724). Z tohoto pohledu je dopad pingex ponékud mensi na shodu v poloZce ,,afazie*

38 Vysetfeni dvéma posuzovateli prob&hlo nezavisle na sobé, a to v maximalnim ¢asovém odstupu 2 hodin (Trapl
et al., 2007, s. 2950).
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(x = 0,600) a jesteé mensi na shodu v polozce ,,schopnost zatnout zuby* (x = -0,046). Ve vSech
téchto polozkach kromé polozky ,,afézie” se jednalo o situace se vzacné abnormalnimi
vysledky (Tab. 24) a na zakladé této tabulky byl tedy popisovany paradox v téchto tiech

polozkéch ocekavan.

V situacich s ¢astym ¢i naopak vzacné se vyskytujicim abnormalnim vysledkem vysetieni je
v8ak vysoky pingex logickym vyrazem shody v hodnoceni obéma posuzovateli, neni tedy
zaddouci usilovat o jeho snizeni. V obou situacich bude totiZz pingex VYSOKY vzhledem
k vysokému Cislu v ¢itateli zlomku ve vzorci pro vypocet Pindex %9, SpiSe je nutno si uvédomit
existenci zminéného paradoxu a nedostatek koeficientu k — podcenéni dosazené shody mezi

posuzovateli.

Druhym faktorem, ktery ztéZuje intepretaci koeficientu k, je tzv. ,,bias*. Jednd se o miru,
do niZ posuzovatelé nesouhlasi ve svém hodnoceni v dané poloZce. Vysledek vypoctu bude
vysoky, pokud bude hodnota v ¢itateli zlomku vysoka, tedy pokud budou neshody
vV hodnoceni obéma posuzovateli asyrnetrické40. VysokY bingex vVede k druhému paradoxu
spojenému s k — V téchto pripadech je totiz x paradoxné vyssi (pfecenuje dosazenou shodu)
nez v ptipadech nizkého bingex (Sim a Wright, 2005, s. 262). Paradox spoéiva v tom, Ze
ve srovnani se symetrickymi neshodami, asymetrické neshody svéd¢i o rozdilném pohledu

na hodnoceni pacientt v dané poloZce.

rv o6«

Piikladem je vysledek vySetieni v poloZce ,,symetrie / sila svalii tvare®, kdy v jednom
piipadé byl vysledek zaroven abnormalni dle Posuzovatele 1 a normalni dle Posuzovatele 2
a ve 13 pripadech byl zaroven normalni dle Posuzovatele 1 a abnormalni dle Posuzovatele 2
(Piiloha N). Z ptikladu je patrna asymetri¢nost — bylo mnohem vice neshod (13 ptipadi), kdy
abnormalni vysledek byl ziskdn pouze Posuzovatelem 2, neZ neshod, kdy abnormalni
vysledek byl ziskan pouze Posuzovatelem 1 (1 piipad). K této poloZce se vaze nejvyssi Dingex,
jaky byl v Setieni ziskan (Dingex = 0,31) (Pfiloha N). Koeficient k byl tedy paradoxné vyssi, nez
by byl v situaci s vyvazen¢jsi neshodou mezi posuzovateli“. V ostatnich ptipadech se Dingex

pohyboval v rozmezi od 0,21 pro dichotomizovany celkovy vysledek (Ptiloha J) do 0,03

¥V ¢itateli zlomku pro vypo&et pingex j€ absolutni hodnota rozdilu shodn& abnormalnich a shodn& normalnich
vysledkd obéma posuzovateli, proto v obou uvedenych situacich je vysledek vysoky (detaily tykajici se pfesné
definice poloZek zlomku viz oddil Metodiky, pododdil Faze 3).

“ Tedy pokud bude absolutni hodnota rozdilu mezi hodnotou b a ¢ (vzorec viz oddil Metodiky, pododdil Féaze 3)
vysoka. Hodnoty b a ¢ jsou vyrazem nesouhlasu mezi posuzovateli, v piipadé symetrického nesouhlasu jsou
hodnoty b a ¢ stejné ¢i téméf stejné (at’ uz nizké ¢&i vysoké), v piipadé asymetrického nesouhlasu je mezi nimi
velky rozdil — jedna hodnota je vysoka a druha je nizka.

*1 Sim a Wright uvadgji ptiklad s biyge = 0,32, ktery povaZzuji za vysoky v kontrastu s téméf nulovou hodnotou
Bingex (2005, s. 262).
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pro polozku ,,zahusténd tekutina: kaSel* (Pfiloha R). Na rozdil od pingex, VIiv vySokého bingex
je vétsi v piipadech nizkého x (Sim a Wright, 2005, s. 262). Pro zminénou polozku s vysokym
Dindex (,Symetrie / sila svalii tvare*) byl k spiSe nizky (0,324) (Tab. 15 a Tab. 23). Obdobné
pro dichotomizovany celkovy vysledek (s drunym nejvysSim bingex) byl « spiSe nizky (0,264)
(Tab. 15 a Tab. 23). Lze tedy usoudit, ze v téchto dvou piipadech se projevil druhy zminény

paradox a ziskana hodnota «k je vyrazem ponékud piecenéné shody mezi posuzovateli.

I pies nedostatky koeficientu k mize byt jeho vyuziti (a vyuZiti dalSich souvisejicich
parametrti, prezentovanych vySe) vhodné v piipadech, kdy je cilem zlepS$it spolehlivost
daného nastroje. Je pak Z&douci se zaméfit na neshody v konkrétnich polozkéach a v rdmci
edukace tyto problematické situace cilen¢ fesit (Hripcsak a Heitjan, 2002, s. 108). Nicméné
néktefi autofi nejen ze se nedostatky k viilbec nezabyvaji, ale inter-rater reliabilitu prezentuji
velmi povrchné — piikladem je tvorba screeningového nastroje pro dysfagii autory Cichero
etal. (2009, s. 1652); ti na zaklad velmi malého po&tu pacienti (n = 10)** uvedli pouze
bodovy odhad koeficientu x (1) bez informace o jeho statistické vyznamnosti, KI ¢i o dalsich

parametrech shodly.

Co se tyce screeningového nastroje vytvorené¢ho v ramci této disertacni prace, budouci usili
by se mohlo zamé&fit na zlepSovani jeho inter-rater reliability, a to zejména v poloZkéach
,Symetrie / sila svalii tvare” (x = 0,324 a je vyrazem piecenéné shody), ,,symetrie / sila
jazyka* (x = 0,070) a ,,schopnost zatnout zuby* (x = -0,046; ptestoze je vyrazem podcenéné
shody). Pro vypocet koeficientu k sice byly ignorovany polozky s chybéjicimi tdaji, ale
chybéjici udaj jednim posuzovatelem versus vysledek vySetteni druhym posuzovatelem byl
v nékterych piipadech také vyrazem neshody mezi posuzovateli. Konkrétné se jednalo
0 situace, kdy napt. zkuSené¢jsi Posuzovatel 2 dosSel k zavéru, ze pacient nemohl polozku
vysetiit z divodu afazie, apraxie apod. (coz vedlo k chybéjicimu udaji) a Posuzovatel 1
oznacil vysledek polozky za abnormalni (pouzil vysvétleni, ze pacient na pokyn neprovedl
pozadovany tkon, tedy napt. nevyplazl jazyk). K témto neshodam doslo napt. u pacienti €. 4,
7, 13 a 36 (Ptiloha 1 Faze 3: Doplnujici vysledky — Vysetieni dvéma posuzovateli
v jednotlivych polozkach screeningového néstroje). Edukace tyto ,,naro¢né* situace cilené
neprobirala do pfilisného detailu. A tak zatimco po zminéném praktickém nacviku vysetfeni

na pacientech Posuzovatel 1 vykazoval dovednosti na Urovni ,,automatizace jednoduchych

o 24

2 Posuzovateli byli dva kliniti logopedové, vySetieni probihala ve stejnou dobu (neni jasng, zda nezéavisle
na sob¢).
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vyzadovaly fungovani na ponékud vyssi urovni dovednosti, jejiz soucasti je schopnost

adaptace vykonu dle specifickych pozadavku situace (Simpson, 1966, s. 31).

Po zlepSeni edukace v uvedenych polozkach, cileném upozornéni na pfi¢iny neshod
identifikované analyzou vysledku Setfeni vramci Faze 3 a dukladném procviovani

naro¢né&jsich situaci by mohlo dojit ke zlepSené inter-rater reliabilité i pro dichotomizovany
celkovy vysledek (k byl 0,264).

7.3.2 Doba potiebna na vySetieni jednoho pacienta

VétSina screeningovych nastroju identifikovanych pii reser$i odborné literatury (Piiloha B)
neuvadi dobu potiebnou na vySetfeni jednoho pacienta. Na vySetfeni dle zminéného nastroje
autort Cichero et al. (2009, s. 1653) je potiebna doba 7 minut a na vySetieni pomoci nastroje
autori Martino et al. (2009, s. 556) piiblizné 10 minut. VySetfeni pacienta pomoci
screeningoveho nastroje vytvofeného v ramci této disertani prace bylo u vétSiny z nich
provedeno o néco rychleji — zhruba za 5 minut (Obr. 7 a Piiloha S). Posuzovatel 1 i 2 pfitom
pacienty neznali; v praxi by bylo moZné pacienta vysettit rychleji, pokud by screening
navazoval na rozhovor s pacientem a sestra by tak jiz méla informace o ptipadné pfitomnosti
dysartrie ¢i afazie apod. Doba potfebna na vySetfeni pacienta se tak jevi jako redlna

pro implementaci screeningového nastroje do praxe.
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8 ZAVER

Diserta¢ni prace se sklada ze tfi na sebe navazujicich fazi. Faze 1 spo¢iva ve studiu faktord
(abnormalit) spojenych s poruchou polykani, konkrétné s penetraci / aspiraci zjiStovanou
pomoci FEES, a to u pacienti s moznosti dysfagie na zaklad¢ jejich primarni neurologické
nebo ORL diagndzy. Tyto faktory / abnormality byly zkoumany pozorovanim (fyzik&lnim
vySetienim sestrou). Celkem se jednalo o 32 polozek vySetieni, pficemz tfi z nich byly
doplnény o dotazovani. Ziskana data byla podkladem pro tvorbu oSetfovatelského
screeningového nastroje pro poruchy polykani; byly pfitom hledany polozky vySetteni sestrou

se statisticky vyznamnym, kladnym vztahem vici FEES.

Vzhledem k tomu, Ze pro podsoubor pacienti s neurologickou diagnézou na strané jedné
a podsoubor pacienti s ORL diagnézou na strané¢ druhé byly vySetfenim sestrou zjistény
pomérné znacné rozdily v relativnich Cetnostech abnormalnich vysledkl, nebylo mozné
vytvofit genericky screeningovy nastroj. AvSak pro podsoubour pacientti s neurologickym
onemocnénim bylo identifikovano 8 poloZzek vySetfeni sestrou se statisticky vyznamnym
vztahem vuéi FEES (a zaroven s chybéjicimi daty v < 5 % pftipada); ty byly zahrnuty
do vysledného screeningoveho néastroje. Jednd se o polozky: ,,schopnost zakaSlat“,
,.Schopnost zatnout zuby*, ,,symetrie / sila jazyka*, , symetrie / sila svalii tvare*, ,,symetrie /
sila ramen*, ,,dysartrie*, ,,afézie* a ,, zahusténd tekutina: kasel . Nasledné byly vypocitany
diagnostické parametry pro vSechna mozna cut-off skoére tohoto nastroje, pficemz prioritou
bylo ziskani co nejvyssi sensitivity a NPH. Ty byly nejvyssi pro cut-off skdre = 1: sensitivita
dosahla 95,5 % (95% KI: 84,9-98,7 %) a NPH dosahla 88,9 % (95% KI: 67,2-96,9 %). Tyto
vysledky jsou srovnatelné s ¢asto citovanymi screeningovymi nastroji zahrani¢nich autort.
Navic diserta¢ni prace vénovala pozornost i $ifce konfiden¢nich intervala a souvisejici ivaze

o potiebné velikosti vyzkumného souboru, ¢imz se zahrani¢ni autofi prezentujici na toto téma

vesmés nezabyvaji.

Screeningovy nastroj pro pacienty s ORL diagnézou se sice nepodafilo vytvofit vzhledem
ktomu, ze byly identifikovany pouze dvé polozky vySetieni sestrou se statisticky
vyznamnym, kladnym vztahem vac¢i FEES, které vSak obsahovaly vysoké procento
chybéjicich dat. Nicméné toto zjisténi by mohlo byt odrazovym mustkem pro dal§i badani

na téma tvorby ORL screeningového nastroje.

Ve Fazi 2 byla pro vytvofeny screeningovy nastroj sestavena edukacéni lekce a byla zjistovana

jeji efektivita, a to prostfednictvim vykonu edukanti (vSeobecnych sester z praxe
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a vysokoskolskych studentii nelékaiskych zdravotnickych studijnich oborti) ve znalostnim
post-testu. Primérnd procentni uspesnost (tzn. primérné celkové skoére celého vyzkumného
souboru, vyjadiené v procentech) vSech edukantd byla 73,8 %. Pro polovinu otdzek byla

procentni UspéSnost > 80 % (tzn., Ze na danou otazku odpovédélo spravné vice nez 80 %

v

Hranice GspéS$nosti pfitom nebyla stanovena, protoze cilem nebylo edukanty délit na ,,uspél*
a ,,neuspél”, ale spiSe analyzovat vysledky a identifikovat ptipadné nedostatky v obsahu
edukacni lekce (které by naznaCovaly problémy v oblasti pienosu znalosti a dovednosti)
¢i ve znalostnim post-testu (které by naznaCovaly problémy v oblasti méfeni ziskanych
znalosti). Co se tyce obsahu edukacéni lekce, ta spocdivala ve zhlédnuti videa a nacviku
dovednosti s diskuzi. Je mozne, Ze v nékterych ptipadech video nezahrnovalo potiebné
detaily. V diskuzi se pfitom projevily rozdily mezi skupinou edukanti-sester a edukantii-
studentli, kdy studenti se zaméfili spiSe na ,technické* dovednosti (vySetfeni pacienta)
asestry na dovednosti ,.kognitivni* (klinické uvaZzovani a rozhodovéni). To by mohlo
vysvétlit ponékud nizSi vykon sester ve znalostnim post-testu (ten se zamétfoval praveé
na dovednosti technické) ve srovnani se studenty. Co se tyce vykonu ve znalostnim post-testu,
porovnani s jinymi studiemi na toto téma je obtizné. Studie jinych autord naznacuji, ze jejich
znalostni post-test mohl byt jednodussi, ¢imz i jejich vysledky byly o néco lepsi. Z Faze 2
diserta¢ni prace vSak plyne zavér, Ze edukace neni jednoducha. Je nutno, aby edukétor
i edukanti méli stejné cile; tomu musi odpovidat obsah edukace i méfici nastroj hodnotici

vykon edukant.

Ve Fézi 3 byla zjiStovana inter-rater reliabilita pfi vySetfovani pacientd a byla definovana
prumérna doba (pocCet minut) potiebna na pouziti tohoto jednoduchého praktického
screeningoveho nastroje vSeobecnou sestrou u jednoho pacienta. Inter-rater reliabilita
vyjadiena koeficientem k byla zna¢na (x v rozmezi od 0,600 az 0,784) jen pro tii polozky;
pro dvé dalsi polozky byla pramérna (x v rozmezi od 0,540 az 0,583). Pro tii polozky
a pro dichotomizovany vysledek nebyla uspokojiva. Ovsem koeficient k neni zcela pfesnym
ukazatelem inter-rater reliability; z tohoto dtvodu byly uvedeny i dal$i parametry a bylo
vysvétleno, ve kterych piipadech byl koeficient k¥ vyrazem spiSe podcenéné ¢i precenéné
shody. Dulezitou roli mohly hrat nestejné zkuSenosti obou posuzovatelt, aviak toto téma si
zaslouzi dalsi badani a mozna upfesnéni zpusobu vySetieni pacienta v danych poloZkéach

a hodnoceni ziskaného vysledku. VySetfeni pacienta bylo ve vétSin¢ ptipadi provedeno
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zhruba za 5 minut — doba potfebna na vySetieni se tak jevi jako realna pro implementaci

screeningoveého néstroje do praxe.

Na pocatku roku 2014 1ze konstatovat, ze nastroj, ktery je vystupem této disertacni prace, je
jedinym néstrojem pro screening poruch polykani sestrou, ktery je k dispozici v ¢eském
jazyce a zaroven ma diagnostické parametry srovnatelné s né&kterymi cCasto citovanymi
zahrani¢énimi nastroji. V soucasné dobé je pouzivan na neurologické klinice krajské
nemocnice, kde vyzkum probihal. Navic byl prezentovan ve tfech fakultnich nemocnicich
(FN) v CR (v jedné se jednalo o zvanou piednasku). V jedné FN je pouzivan jiz od roku 2012
na neurologickych lazkach, tedy na dvou jednotkach intenzivni péce (z toho jedna jednotka je
iktovd) a dvou standardnich lizkovych oddélenich (Kaniovd, emailovd komunikace,
13.12. 2013). Dalsi zvana piednaska probé&hla v roce 2013 v nemocnici krajského typu
v Cechach; tato nemocnice ma téZz iktovou jednotku. Vroce 2014 je planovana dalsi

ptrednaska pro iktovou jednotku na Moravé (Vorlickova, emailova komunikace, 9. 1. 2014).

Co se tyCe zahrani¢niho ohlasu, autorka disertacni prace byla na zakladé publikaci
kontaktovana akademickym pracovnikem Stellenbosch University v Jihoafrické republice,
s cilem navazat spolupraci v oblasti vyzkumu na téma poruch polykani (Pillay, emailova
komunikace, 6. 9. 2013). Dale byla kontaktovana klinickym logopedem z Irdnu zabyvajicim
se poruchami polykani u pacientti s neurologickou diagnézou, s Zadosti o svoleni k ptekladu
screeningoveho nastroje do perstiny (Dashtelei, emailova komunikace, 18. 12. 2013).
Konecné poznatky a zkuSenosti ziskané v ramci disertacni prace budou zvanou ptrednaskou
na 10. mezinarodni védecké konferenci Teoria, vyskum a vzdelavanie v osetrovatelstve, ktera
se bude konat v Martiné (Slovensko) dne 22. 5. 2014 (Ziakova, emailova komunikace, 26. 1.
2014).

Diserta¢ni prace byla ¢aste¢né financovana nasledujicimi projekty: ,,Management diagnostiky
a terapie poruch polykani“ (NT13725)*, ,,Diagnostické metody v osetFovatelstvi: poruchy
polykani a dekubity* (SGSFZS05/2011) a ,,Screeningové metody a posouzeni kvality
poskytované péce ve vybranych klinickych oborech” (SGFZS01)*. Jsou planovény dalsi
vystupy navazujici na vysledky disertaéni prace; ty jsou soucasti feSeni zminéného projektu

NT13725.

* Poskytovatelem je Ministerstvo zdravotnictvi; projekt je feSen vramci Resortniho programu vyzkumu
a vyvoje Ministerstva zdravotnictvi 111 (2010-2015), viz http://www.isvav.cz/projectDetail.do?rowld=NT13725.
* SGSFZS05/2011 a SGFZS01 — jedna se o projekty Studentské grantové soutdZe Interni grantové agentury
Univerzity Pardubice.
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Féze 3: Dopliujici vysledky — zjisténé a ocekdavané cetnosti normalnich

a abnormalnich vysledkii, pozorovany podil shody, prevalencni index

a bias index — zahusténa tekutina: kasel..............coee e,

Faze 3: Doplnujici vysledky — Doba potiebna na vysetieni
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Ptiloha A Reserse zahranicni odborné literatury — kombinace klicovych slov

Omezeni klicovych slov na: Klic¢ova slova Pocet ziskanych zdroji
Databaze CINAHL Complete (EBSCOhost) (2000-2009)
Peer-review, full-text, all fields »dysphagia“ AND ,,screening” 32
Peer-review, full-text, all fields »dysphagia“ AND ,screen** AND ,,nurs* 13
Peer-review, full-text, all fields »dysphagia“ AND ,,screening” AND ,,nurse* 5
Peer-review, full-text, all fields ,»dysphagia“ AND ,,screening” AND ,,neurological 5
Peer-review, full-text, all fields wotorhinolaryngological“ OR ,,ENT“ OR ,,medical“ OR ,heterogenous* OR ,,generic* 57550
Peer-review, full-text, all fields [..dysphagia“ AND ,,screening“] AND [,,otorhinolaryngological“ OR ,,ENT“ OR ,,medical“ OR | 5
,heterogenous” OR ,,generic*]
Peer-review, full-text, all fields Swallow** AND ,,screen** 39
Peer-review, full-text, all fields Swallow** AND ,,screen**“ AND ,,nurs** 17
Peer-review, full-text, all fields Lswallow** AND ,,screen** AND ,,neurological“ 6
Peer-review, full-text, all fields [.swallow** AND ,,screen**] AND [,,otorhinolaryngological“ OR ,,ENT* OR ,,medical“ OR 3
,heterogenous” OR ,,generic*]
Databaze MEDLINE Complete (EBSCOhost) (2000-2009)
Peer-review, full-text, all fields ,dysphagia“ AND ,.screening” 37
Peer-review, full-text, all fields »dysphagia“ AND ,,screen** AND ,,nurs** 2
Peer-review, full-text, all fields »dysphagia“ AND ,,screening” AND ,,nurse* 6
Peer-review, full-text, all fields ,»dysphagia“ AND ,,screening”“ AND ,,neurological 5
Peer-review, full-text, all fields ,otorhinolaryngological”“ OR ,ENT* OR ,,medical* OR ,heterogenous* OR ,,generic* 277 155
Peer-review, full-text, all fields [.dysphagia“ AND ,,screening”“] AND [,,otorhinolaryngological“ OR ,,ENT“ OR ,,medical“ OR | 14
,heterogenous” OR ,,generic*]
Peer-review, full-text, all fields »swallow** AND , screen™* 54
Peer-review, full-text, all fields Lswallow** AND , screen*“ AND ,,nurs*“ 3
Peer-review, full-text, all fields Lswallow** AND ,,screen** AND ,,neurological“ 5
Peer-review, full-text, all fields [.swallow** AND ,,screen**] AND [,,otorhinolaryngological”“ OR ,,ENT* OR ,,medical“ OR 20
,heterogenous” OR ,,generic*]
Cochrane Central Register of Controlled Trials, Cochrane Database of Systematic Reviews, Database of Abstracts of Reviews of Effects, NHS Economic Evaluation Database,
Health Technology Assessments, Cochrane Methodology Register (2000-2009)
Full-text, all fields ,dysphagia“ AND ,.screening* 7
Full-text, all fields »dysphagia“ AND ,,screen** AND ,,nurs** 2
Full-text, all fields »dysphagia“ AND ,,screening” AND ,,nurse* 1
Full-text, all fields ,»dysphagia“ AND ,,screening”“ AND ,,neurological 1
Full-text, all fields Lotorhinolaryngological”“ OR ,ENT* OR ,,medical* OR ,heterogenous* OR ,,generic* 10 348
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Full-text, all fields [..dysphagia“ AND ,,screening“] AND [,,otorhinolaryngological“ OR ,,ENT“ OR ,,medical“ OR | 2
,heterogenous” OR ,,generic*]
Full-text, all fields Swallow** AND ,,screen** 3
Full-text, all fields Swallow** AND ,,screen**“ AND ,,nurs* 1
Full-text, all fields Lswallow** AND ,,screen** AND ,,neurological“ 1
Full-text, all fields [.swallow** AND ,,screen**] AND [,,otorhinolaryngological“ OR ,,ENT* OR ,,medical“ OR 0
,heterogenous” OR ,,generic*]
Academic Search Complete (EBSCOhost) (2000-2009)
Peer-review, full-text, all fields ,dysphagia“ AND ,.screening” 51
Peer-review, full-text, all fields »dysphagia“ AND ,,screen** AND ,,nurs** 16
Peer-review, full-text, all fields »dysphagia“ AND ,,screening” AND ,,nurse* 11
Peer-review, full-text, all fields »dysphagia“ AND ,,screening”“ AND ,,neurological 5
Peer-review, full-text, all fields Lotorhinolaryngological”“ OR ,,ENT* OR ,,medical* OR ,heterogenous* OR ,,generic* 588479
Peer-review, full-text, all fields [.dysphagia“ AND ,,screening”“] AND [,,otorhinolaryngological“ OR ,,ENT“ OR ,,medical“ OR | 33
,heterogenous“ OR ,,generic*]
Peer-review, full-text, all fields »swallow** AND , screen™* 73
Peer-review, full-text, all fields Lswallow** AND , screen*“ AND ,,nurs** 16
Peer-review, full-text, all fields Lswallow** AND ,,screen** AND ,,neurological“ 6
Peer-review, full-text, all fields [.swallow** AND ,,screen**] AND [,,otorhinolaryngological”“ OR ,,ENT* OR ,,medical“ OR 3
,heterogenous” OR ,,generic*]
Nursing@Ovid (Journals@Ovid; Books@Ovid; Joanna Briggs Institute) (2000-2009)
All fields, full text »dysphagia“ AND ,,screening“ 769
All fields, full text »dysphagia“ AND ,,screen**“ AND ,,nurs** 254
All fields, full text ,dysphagia“ AND ,screening” AND ,,nurse* 134
All fields, full text ,dysphagia“ AND ,,screening tool* 86
All fields, full text »dysphagia*“ AND ,,screening tool“ AND ,,nurse* 22
All fields, full text sensitivity 78 322
All fields, full text [..dysphagia“ AND ,,screening”“ AND ,,nurs*“] AND [,,sensitivity*] 93
All fields, full text [..dysphagia“ AND ,screening tool“ AND ,,nurs**“] AND [,,sensitivity“] 21
All fields, full text [.,dysphagia“ AND ,,screening tool“ AND ,,nurse“] AND [,,sensitivity“] 6
,»dysphagia“ AND ,,screening” AND ,,neurological“ 236
All fields, full text »dysphagia“ AND ,,screening tool“ AND ,,neurological 30
All fields, full text wotorhinolaryngological“ OR ,,ENT“ OR ,,medical“ OR ,heterogenous* OR ,,generic* 320 305
All fields, full text [.dysphagia“ AND ,,screening tool“] AND [,,otorhinolaryngological“ OR ,ENT* OR ,,medical* | 78
OR ,,heterogenous” OR ,,generic*]
All fields, full text [.dysphagia“ AND ,,screening tool“] AND [,,otorhinolaryngological“ OR ,ENT“ OR ,,medical* | 45
OR ,,heterogenous” OR ,,generic*] AND [,,sensitivity“]
All fields, full text »swallowing“ AND ,,screening” 805
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All fields, full text Lswallow** AND |, screen** 1579
All fields, full text Swallow** AND ,,screen**“ AND ,,nurs* 611
All fields, full text, original articles (Limit not Swallow** AND ,,screen**“ AND ,,nurs** 438
valid in The Joanna Briggs Institute EBP
Database -; records were retained)

Text word, full text, original articles (Limit not | ,,swallow**“ AND ,,screen**“ AND ,,nurs** 349
valid in The Joanna Briggs Institute EBP
Database -; records were retained)

Text word, full text, original articles (Limit not »Sensitivity* 43999
valid in The Joanna Briggs Institute EBP
Database -; records were retained)

Text word, full text, original articles (Limit | [ ,,swallow**“ AND ,,screen** AND ,,nurs**“] AND [,,sensitivity*] 120
not valid in The Joanna Briggs Institute
EBP Database -; records were retained)

Legenda: ENT — ,ear, nose, throat“ (ORL); EBP — evidence-based practice. Pozndmka: * Zakonéeni slova hvézdi¢kou umoznilo vyhledat slova s riznymi koncovkami
(napf. ,,nurs** =, nursing“, ,,nurse*, ,,nurses* atd.). ,AND* a ,,OR* jsou Booleovské operatory (definice viz oddil Terminologie).
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Ptiloha B ReSerse zahranicni odborné literatury — rozbor klicovych zdrojit (2000-2009)

Zaméieni Typ pacienti, Vyzkumny Velikost Zlaty standard Diagnostické parametry Poznamky Doba
screeningovéh | pro ktery je design vyzkumného potiebna
0 nastroje screeningovy souboru na screening
nastroj uréen 1 pacienta
Dysfagie Ischemicka Retrospektiv- | 101 pacienti Vysetieni klinickym | Nursing dysphagia screening tool Edukace sester tykajici se screeningu Neni
CMP ni studie. s diagnézou logopedem (screening polykani sestrou): polykani probéhla online, zahrnovala uvedeno
& Z&znam ischemické CMP Sensitivita: 29 %; Specificita: 84 %; informace o anatomii a fyziologii polykani
§ z dokumen- pii propusténi PPH: 50 %; NPH: 68 % a o projevech dysfagie.
~ tace z nemocnice (62 Zaznam z dokumentace ziskan zkusenou
E (jednorazové pted a 39 National Institutes of Health Stroke sestrou, u 10 % nahodné vybranych
@ vyhodnocen) po implementaci Scale: zaznamu byl zaznam z dokumentace
= screeningu Sensitivita: 79 %; Specificita: 68 %; ziskan také druhym blize
E polykani sestrou) PPH: 60 %; NPH: 84 % nespecifikovanym pracovnikem (pouzito
m ke zjisténi inter-rater variability).
Inter-rater variabilita: 93 %
Riziko aspirace | Genericky — Prospektivni 442 pacientt Vysetieni klinickym | Sensitivita: 95 %; Specificita: 97 %; Testovani proSkolenymi sestrami. Edukace | 7 minut
/ dysfagie pfi ptijmu studie na dvou logopedem PPH: 92 %; NPH: 98 % sester klinickym logopedem (30 minut).
N do zafizeni oddélenich interni Inter-rater reliabilita vyjadfena pomoci Zahrnuje informace o dysfagii
§ akutni péce mediciny koeficientu kappa: 1,00 a o intervencich pro pacienty s dysfagii.
~ Efektivita edukace méfena znalostnim
E post-testem (20 otazek typu dobie / $patng;
o test uspésny pii >80 % spravnych
5 odpovédi). Post-test byl porovnan
S s predtestem.
o Pramérné skore na post-testu: 94 %.
Inter-rater reliabilita: testovani klinickymi
logopedy u 10 pacienttl.
Dysfagie CMP — Neni uvedeno | Neni uvedeno Neni uvedeno Neni uvedeno Byl modifikovan jiz diive vytvoreny Neni
ao'; pro pacienty screeningovy nastroj Sioux Valley EATS uvedeno
S na oddéleni (,,Examine Ability to Swallow**). Probé&hla
bt neurologie bliZe nespecifikovana edukace.
(8]
s
3]
>
£
S
3
@)

135



Zaméreni Typ pacienti, Vyzkumny Velikost Zlaty standard Diagnostické parametry Poznamky Doba
screeningovéh | pro ktery je design vyzkumného potiebna
0 nastroje screeningovy souboru na screening
nastroj uréen 1 pacienta
Detekce Pacienti Prospektivni 17 pacientt Endoskopické Sensitivita: 100 %; Specificita: 80 %; Jicnové kapsle byla pacientem spolknuta, 18 minut
_ | Jicnové s podezienim studie vySetieni jicnu PPH: 92 %; NPH: 100 % souvisejici ukony byly provedeny
S patologie, a to na jicnovou (12 respondentt) technikem, vysledky vyhodnoceny
@ vyuzitim patologii Iékafem. Edukace neni uvedena.
= jicnové kapsle
= PillCam
£
s
[}
PotiZe v oblasti | Pacienti Prospektivni 299 pacientti Vysetieni Potize feSené odbornikem z oboru Neni uvedeno, kdo provadeél vysetfeni. Nenfi
’g" aktivit denniho | hospitalizovani studie fyzioterapeutem fyzioterapie: Edukace neni uvedena. uvedeno
5 Zivota na oddéleni a ergoterapeutem Sensitivita: 78 %; Specificita: 64 %;
~ | (stravovani interni mediciny PPH: 60 %; NPH: 81 %
8 | apolykani)
et vyzadujici Potize fesené odbornikem z oboru
2 dalSi posouzeni ergoterapie:
£ za G¢elem Sensitivita: 71 %; Specificita: 73 %);
rehabilitace PPH: 48 %; NPH: 88 %
Existence Pacienti Prospektivni 120 pacientti Esofagogastro- Sensitivita: 77 %; Specificita: 86 %; Vysetieni provadél odbornik na Primérna
& | jicnovych s portalni studie duodenoskopie PPH: 90 %; NPH: 69 % endoskopii. Edukace neni uvedena. doba
S | varixd - hypertenzi na polknuti
~ | vyuZiti jicnové kapsle 39 s
E kapsle PillCam + 6 min. na
@ | kdetekci polohovani
% jicnovych pacienta +
g | varixll 204-491 s
- na nahravku
kapsli
Dysfagie Genericky — Neni uvedeno | Neni uvedeno Neni uvedeno Neni uvedeno Edukace sester, zahrnuje zhlédnuti videa, Neni
- pro pacienty praktickou ¢ast (3 hodiny). Efektivita uvedeno
3 Vv zafizenich edukace méfena znalostnim post-testem.
& akutni péce Nésledoval screening pacientl sestrou
2 pod blize nespecifikovanym dohledem
5 klinického logopeda. Z 20 edukovanych
g sester jich 8 ,,uspokojivé* absolvovalo tuto
druhou ¢ast ptipravy a nezavisle zacalo
provadéEt screening pacienti.
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Zaméreni Typ pacienti, Vyzkumny Velikost Zlaty standard Diagnostické parametry Poznamky Doba
screeningovéh | pro ktery je design vyzkumného potiebna
0 nastroje screeningovy souboru na screening
nastroj uréen 1 pacienta
Dysfagie CMP Prospektivni 311 pacientt Videofluoroskopie Celkova senzitivita: 91,3 % (71,9-98,7 Nastroj chranény patentem. cca
> studie s CMP u 20 % respondenttt | %) Standardizovany eduka¢ni model eduka¢ni | 10 minut
§ (103 v akutni fazi, Celkova specificita: 66,7 % (49,0-81,4 materialy. Edukace smi prob&hnout pouze
= 208 v rehabilitacni %) pod vedenim klinického logopeda, ktery
© fazi) NPH: 93,3 % (pacienti v akutni fazi) a absolvoval kurz ,,TOR-BSST® Training
p 89,5 % (pacienti v rehabilitadni fazi) for the SLP* Dysphagia Expert*.
c
E * = speech language pathologist (klinicky
= logoped)
Dysfagie Akutni CMP Prospektivni 25 pacientil Indikétory Sensitivita: 100 %, specificita: 100 % Vysetieni provedeno dvéma vyzkumnymi Neni
. studie z dokumentace Inter-rater reliabilita vyjadiena po¢tem pracovniky (sestrami). Edukace neni uvedeno
N shod a neshod pro kazdou poloZku a uvedena. Inter-rater reliabilita: testovani
@ celkové vyhodnoceni: shoda 92-100 % max. 2 hodiny od sebe.
§
L
S
(<5
Kt
3]
>
3
3
=
Dysfagie Chronické Prospektivni 18 respondentii Hodnoty desaturace | Sensitivita: 88,9 % Neni uvedeno, kdo provadél vysetieni. Nenfi
neurologické studie (9 pacientl arterialni krve Specificita: 88,9 % Edukace neni uvedena. uvedeno
postizeni a 9 kontrol) kyslikem u zdravych
s dysfagii kontrol
(v pediatrii)
)
o
o
o
<
@
c
[
2
o
b
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Pouze sledovani desaturace (> 2 %):
Sensitivita: 33 %; Specificita: 62 %;
PPH: 25 %; NPH: 71 %

Pouze sledovani desaturace (> 5 %):
Sensitivita: 13 %; Specificita: 95 %;
PPH: 50 %; NPH: 74 %

Zaméreni Typ pacienti, Vyzkumny Velikost Zlaty standard Diagnostické parametry Poznamky Doba
screeningovéh | pro ktery je design vyzkumného potiebna
0 nastroje screeningovy souboru na screening
nastroj uréen 1 pacienta
Dysfagie CMP Prospektivni 61 pacientil Videofluoroskopie Vysetteni oralnich motorickych funkei: Vysetieni oralnich motorickych funkci, Neni
& studie s klinickymi Sensitivita: 67-88 % test polykani slin (Oguchi et al., 2000) uvedeno
8 symptomy Specificita: 36-49 % a test polykani vody (Depippo et al.,
e dysfagie 1992), ktery byl modifikovan (snizen
© Test polykani slin: objem vody z 90 ml na 30 ml). Neni
E Sensitivita: 28 % uvedeno, kdo provadél vySetteni. Edukace
< Specificita: 76 % neni uvedena.
B
G Test polykani vody:
z Sensitivita: 22-72 %
Specificita: 65-74 %
Dysfagie CMP Prospektivni 68 »Sumativni klinické | Sensitivita: 97 % Cilem bylo navazat na pfedchozi vyzkum Nenfi
o) studie screeningovych informace* (Udaje Specificita: 90 % a zjistit diagnostické parametry nastroje uvedeno
8 .epizod* z dokumentace PPH: 92 % The Standardized Swallowing Assessment
8 pacienta, pozorovani | NPH: 96 % (SSA) (Ellul et al., 1993, 1996,1997).
e pacienta pii jidle Shoda se ,,sumativnim Klinickym Testovani sestrami. Edukace neni
? atd.) posouzenim* polykaci funkce vyjadiena | uvedena.
& pomoci koeficientu kappa: 0,88
Penetrace, Akutni CMP Prospektivni 189 pacientt Videofluoroskopie Screeningovy nastroj bez sledovani Cilem je posoudit rozdil mezi Nenfi
aspirace studie (54 pacienttl) desaturace: diagnostickymi parametry pro: uvedeno
(v&etné tiché Sensitivita: 47 %; Specificita: 72 %; 1) screeningovy nastroj bez sledovani
aspirace) PPH: 39 %; NPH: 78 % desaturace*
2) screeningovy nastroj + sledovani
Screeningovy nastroj + sledovani desaturace
desaturace (> 2 %): 3) pouze sledovani desaturace*
& Sensitivita: 60 %; Specificita: 41 %;
§ PPH: 28 %; NPH: 73 % *desaturace > 2 % a desaturace > 5 %
ng Screeningovy nastroj + sledovani
e desaturace (> 5 %):
I Sensitivita: 53 %; Specificita: 67 %;
£ PPH: 38 %; NPH: 79 %
24
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Zaméreni Typ pacienti, Vyzkumny Velikost Zlaty standard Diagnostické parametry Poznamky Doba
screeningovéh | pro ktery je design vyzkumného potiebna
0 nastroje screeningovy souboru na screening
nastroj uréen 1 pacienta
Laryngealni Heterogenni Prospektivni 93 pacienti, Videofluoroskopie Sensitivita: 68,9-91,1 % Vysetieni provedeno klinickym Neni
< | aspirace studie ktefi podstoupili Specificita: 68,8-97,9 % logopedem. Edukace neni uvedena. uvedeno
8 videofluoroskopii PPH: 67,4-97,6 %
S NPH: 70,2-92,2 %
=
ko
3,
x
Aspirace, Akutni CMP Prospektivni 53 pacientil Videofluoroskopie Screeningovy nastroj bez sledovani Screening proveden Klinickym logopedem. | Neni
penetrace studie desaturace: Pulsni oxymetrie monitorovana lékafem. uvedeno
Sensitivita: 80 %; Specificita: 68 %;
’8\ PPH: 50 %; NPH: 90 %
o
S’ Screeningovy nastroj + sledovani
© desaturace (=2 %):
° Sensitivita: 73 %; Specificita: 76 %;
-‘é‘ PPH: 55 %; NPH: 88 %
[%2]
Pouze sledovani desaturace (> 2 %):
Sensitivita: 87 %; Specificita: 39 %);
PPH: 36 %; NPH: 88 %
Dysfagie — Genericky Prufezova 18 pacientil Nebyl pouzit Inter-rater reliabilita vyjadfena pomoci Polozky dfive sestaveného nastroje Brief Neni
EC»: oralni studie. (déti ve veéku Kendallova W: 0,977 Assessment of Motor Function: uvedeno
S a faryngealni Videozaznam | 6 mésict az Intra-rater reliabilita Deglutition (Sonies, bez data) zahrnuty na
= | faze pacienta 20 let) vyjadfena pomoci Spearmanova zékladé panelové diskuze (skupina
o (jednorazove koeficientu potadové korelace: 0,997 klinickych logopedit).
bt vyhodnocen) Inter-rater reliabilita: vyhodnoceni
-% videozaznamu ¢tyfmi klinickymi logopedy
3 a jednim studentem oboru klinicka
logopedie.
Stav vyZivy Prvni verze: Prospektivni | Prvni verze: Prvni verze: Neni uvedeno Screening zdravotnickym personalem Neni
a polykani Skupinové studie 14 respondentti Vysetteni klinickym nebo laickym pecovatelem. Byl vytvoien uvedeno
& domovy Finalni verze: logopedem manual s instrukcemi, jak screening
IS vV komunité 50 respondentii a specialistou provadét a jaké intervence implementovat,
E} Finalni verze: na vyzivu neZ je pacient posouzen odbornikem.
& Déti a dospéli Finalni verze: neni
3 Vv pééi zafizeni uvedeno.
n pro postizené

139



Zaméreni Typ pacienti, Vyzkumny Velikost Zlaty standard Diagnostické parametry Poznamky Doba
screeningovéh | pro ktery je design vyzkumného potiebna
0 nastroje screeningovy souboru na screening
nastroj uréen 1 pacienta

Aspirace Heterogenni Prospektivni 3000 hospitalizo- FEES Sensitivita: 96,4 %; Specificita: 46,4 %; | Cilem bylo vyuzit diive sestaveny Nenfi

Eg studie vanych pacienttl, PPH: 29,4 %; NPH: 98,3 % screeningovy test vody (90 ml) (ktery byl uvedeno

S ktefi podstoupili v minulosti testovan u pacienti s CMP)

= FEES (DePippo et al., 1992) a zjistit jeho

§ diagnostické parametry nastroje u

| heterogenni skupiny pacientd. VySetieni

© klinickym logopedem. Edukace neni

s uvedena.

3
Potize Pacienti Priifezova 77 pacientt FEES Spearmantiv korela¢ni koeficient: -0,45 Zjistovana korelace mezi vySetienim Nenfi
s polyké&nim — s karcinomem studie v minulosti (P<0,01) FEES a UW-QOL (doménou polykani). uvedeno

_ | zjistovani, zda | v oblasti léCenych Edukace neni relevantni — dotaznik UW-

§ je dotaznik s orofaryngu pro orofaryngealini QOL vyplnovali pacienti.

I University of karcinom,

= Washington v dobé studie

= quality of life Vv remisi

P (UW-QOL) onemocnéni.

5 vhodny jako

£ nastroj pro
screening
potizi
s polykanim.
Integrita Pacienti, Retrospektiv- | 464 pacientil Vyuziti Sensitivita: 40,4 %; Specificita: 94,7 %; | Pozitivni klinické vySetieni znadici Neni
anastomézy ktefi ni studie Gastrografinu PPH: 43,5 %; NPH: 94,1 % 0 narusené integrit¢ anastomozy uvedeno
po absolvovali (kontrastni latky) pfi piitomnosti dvou ze tf moZznych

& | ezofagektomii esofagektomii pfi fluoroskopii kritérii. Neni uvedeno, kdo provadél

= vysetfeni. Edukace neni uvedena.

N

=

@

N

°

©

=

=
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Zaméieni Typ pacienti, Vyzkumny Velikost Zlaty standard Diagnostické parametry Poznamky Doba
screeningovéh | pro ktery je design vyzkumného potiebna
0 nastroje screeningovy souboru na screening
nastroj urcen 1 pacienta
Aspirace Heterogenni Prospektivni 63 pacientil Videofluorografie* Test polykéani vody: Kombinace 3 screeningovych testi: test Neni
studie s klinickymi Sensitivita: 70 %; Specificita: 88 %; polykéni vody (3 ml), test polykéni stravy | uvedeno
symptomy PPH: 83 %; NPH: 77 % (modifikace protokolu autortt Tamura
. dysfagie et al., 2000) a lateralni radiografie dutiny
o) Test polykani stravy: Gstni, hrtanu a hltanu (modifikace
g/ Sensitivita: 72 %; Specificita: 62 %; protokolu autortt Mizuno a Saitoh, 2000).
= PPH: 62 %; NPH: 72 % Uvedené diagnostické parametry jsou
= pro idealni cut-off skore (nebylo piedem
© Radiografie: pevné stanoveno). Neni uvedeno, kdo
& Sensitivita: 50 %; Specificita: 76 %; provadél vysetieni. Edukace neni uvedena.
|E PPH: 68 %; NPH: 68 %
*= Kombinace vSech tii testl:
videofluoroskopie Sensitivita: 90 %; Specificita: 71 %;
PPH: 72 %; NPH: 89 %
Aspirace Akutni CMP Prospektivni 50 pacientil FEES Sensitivita: 100 % Sensitivita, specificita, negativni Neni
= studie Specificita: 50-69 % prediktivni hodnota: testovani uvedeno
2 NPH: 100 % proskolenymi sestrami. Edukace sester
=8 Interrater reliabilita: kappa = 0,835 neni popsana.
s Inter-rater reliabilita: testovani dvéma
= klinickymi logopedy (20 pacientt,
max. 2 hodiny od sebe).
Ticha aspirace | Heterogenni Prospektivni 204 pacientt Videoendoskopie Sensitivita: 67-87 %; Specificita: 89-97 | Test kasle (204 pacientt). Nenfi
= studie s klinickymi (FEES), %; Modifikovany test polykani vody uvedeno
3 _| symptomy Videofluorografie PPH: 74-98 %; NPH: 61-95 % (107 z vyse uvedenych 204 pacienti).
§> B dysfagie, Neni uvedeno, kdo provadél vysetfeni.
2 & ktefi absolvovali Edukace neni uvedena.
< FEES nebo
2 videofluorogra-
fické vySetieni
Aspirace — Akutni CMP Prospektivni 100 pacientt FEES Dvouféazovy ,,swallowing provocation Neni uvedeno, kdo provadél vysetieni. Neni
_ pouziti jiz studie test (test vyvolavajici polykani) Edukace neni uvedena. uvedeno
© existujiciho Test v prvni fazi:
Pt &l screeningoveho Sensitivita: 74,1 %; Specificita: 100 %;
S 8| testu PPH: 100 %; NPH: 47,5 %
E & pro seniory Test v druhé fazi:
g s CMP Sensitivita: 49,4 %; Specificita: 100 %;
(Teramoto PPH: 100 %; NPH: 31,7 %
et al., 1999)

Legenda: CMP — cévni mozkova piihoda; FEES — flexible endoscopic examination of swallowing; NPH — negativni prediktivni hodnota; PPH — pozitivni prediktivni hodnota
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Ptiloha C ReSerSe domaci odborné literatury

Jsou zobrazeny vysledky reSerSe doméci odborné literatury, ziskané prostfednictvim portalu
Medvik. Nejprve bylo uskuteénéno vyhledavani zdroji za pomoci pomérné obecné
kombinace slov poruchy AND polykani (Obréazek 8). Bylo ziskano 130 zdroji publikovanych
mezi lety 2000-2009 a dalSich 70 publikovanych mezi lety 2010-2013.

P ——— :
MA}’,A foebitio hledany L e
medvik Hledej v: » Katalogy ® BMC-Glanky o vée &
Uvod | Pokrogilé hledani = Autofl  Témata  Prohlizeni Vysledky  Schran
Hledani dle Pokrocilé hledani: dle slovivyrazd © Akce
slovivyrazu poruchy
i Nové hledani
Hledani dle rejstiiku Kdekoliv "I ————
MeSH polykani
gyt;r 5t Kdekoliv -I
Fedmé =2 —
Casopis / zdroj @ @ kombinovat: ¢ AND € OR i
Nazev Méné...
Nakladatel
Vyhledat dle:
Jazyk:[. =] ﬂ
Zemé:[. = m
Fond: [ =] -
ol Interval: EDOU - .
Rok vydani: liﬁs__ “ (RRRR)
Vytvoreni 17 Interval: [ .
zaznamu: (RRRRMMDD)

Obr. 8 Vyhledavani zdrojii pies portal Medvik*

Nasledovalo vyhledani zdroji pomoci konkrétnéjsich kombinaci slov obsazenych ve zdroji
»kdekoliv*: a) dysfagie AND sestra, b) polykani AND sestra, c) polykani AND
osetrovatelstvi a d) dysfagie AND oSetFovatelstvi. Bylo ziskano celkem 20 zdroju
(9 publikovanych mezi lety 2000-2009 a 11 publikovanych mezi lety 2010-2013).

Konecné bylo uskute¢néno vyhledavani za pomoci nasledujicich kombinaci slov obsazenych
ve zdroji ,,kdekoliv*: a) dysfagie AND screening, b) polykdni AND screening, ¢) dysfagie
AND skrining a d) polykdni AND skrining. Bylo identifikovano 10 zdroji (¢lank)
publikovanych mezi lety 2000-2013. Jeden zdroj byl vytazen, protoze se netykal screeningu
dysfagie, ale screeningu onemocnéni. Ze zbyvajicich 9 zdroja jich bylo 8 publikovano mezi
lety 2010-2013 a pouze jeden byl publikovan v roce 2009 (Tabulka 25). Dohledané zdroje se

pfi jednotlivych vyhleddvanich do zna¢né miry opakovaly.

** Dostupné na: http://www.medvik.cz/bmc/advanced.do
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Tab. 25 Vysledek systematické rederse odborné literatury pres portal Medvik (2000-2013)

Kombinace slov pro vyhledavani
Zdroj polykani dysfagie
dysfagie polykani AND AND Typ
AND sestra i AND sestra oSetiova- oSetiova- zdroje
telstvi telstvi

KALA, Miroslav a Zdetika MIKSOVA. Amyotroficka lateralni sklerdza v zatizeni paliativni hospicové péée — ne* ne ano ano lanck
kazuistika. Ceskd a slovenskd neurologie a neurochirurgie. 2012, 75(5), 630—632. ISSN: 1210-7859.
KEJKLICKOVA, Ilona a Radka FLORIANOV A. Dysfagie a pomiicky pii poruchach polykani. Medicina pro 12
praxi. 2012, 9(1), 32-34. ISSN: 1214-8687. ne ne ano ano Clanck
LABUSOVA, J et al. Porucha piijmu potravy u pacienta s polymyositidou. Florence. 2012, 8(6), 35. ISSN: 1801- ne ne ano ano lanck
464X.
LUKSOVA, Hana a Yvetta VRUBLOVA. Porucha polykani jako osetfovatelska diagnoza dle NANDA ne ne ano ano Slanck
International. OSetrovatelstvi a porodni asistence. 2012, 3(4), 490-496. ISSN: 1804-2740.
PETRZILKOVA, K. et al. Subjektivni hodnoceni polykaci funkce u seniorti: vyuZiti zahraniéniho néstroje EAT- <14
10. Kontakt. 2012, 14(3), 261-268. ISSN: 1212-4117. ne ne ano ano Clanck
VYBIHALOVA, Lenka. Interni onemocnéni ve stafi. Sestra. 2012, 22(9), 38-39. ISSN: 1210-0404. ano ne ne ne ¢lanek
BENESOVA, P. et al. Polykaci funkce u seniori. Sestra. 2011, 21(10), 62-64. ISSN: 1210-0404. ano ano ne ne Clanek
KEJKLICKOVA, Ilona. Logopedie v osetrovatelské praxi. 1. vyd. Praha: Grada, 2011, 128 s. ISBN 978-80-247- ano ano ano ano odborna
2835-3. kniha
MANDYSOVA, P. et al. OSetfovatelskd diagnoza ,,poruchg polykani* vs. screening pro poruchy polykani:
subjektivné hodnocené znalosti. In: CAP, Juraj a Katarina ZIAKOVA, eds. Te6ria, vyskum a vzdelavanie ano ano ano ano &lanek
Vv oSetrovatelstve. Martin: Univerzita Komenského v Bratislave, Jesseniova lekarska fakulta v Martine 2011, 204—
214. ISBN: 978-80-89544-00-4.
ZATLOUKALOVA, Irena. Reseni poruchy polykani u nemocnych s CMP. Sestra. 2011, 21(1), 54-56. ISSN: ano ano ne ne &lanek
1210-0404.
MANDYSOVA, Petra a Jana SKVRNAKOVA. Zakladni vy3eteni polykaci funkce sestrou. Diagnéza ne ne ano ano Elanek
Vv oSetrovatelstvi. 2010, 6(1), 20-22. ISSN: 1801-1349.
VANKOVA, P. et al. Osetfovatelska péée o déti s kréni esofagostomii. Cesta k modernimu osetrovatelstvi. Praha: ne ne ano ano &lanek
Fakultni nemocnice v Motole, 2009, 198-199.
DUDKOVA, Veronika a Lenka JIRSAKOV A. Osetfovatelsky postup u nemocnych s myozitidami. Sestra. 2005, ano ano ne ne Elanek
15(11), 53. ISSN: 1210-0404.
GROFOVA, Z. Jist nebo Zivit? Diagn6za v osetfovatelstvi. 2005, 1(2), 59-60. ISSN: 1801-1349. ne ne ano ano Clanek
MLCOCHOVA, Renata. Logoped v Gerontologickém centru. Sestra. 2004, 14(7/8), 56. ISSN: 1210-0404. ano ano ne ne abstrakt
PRACNA, Lenka a Michal KONECNY. Extrakee ciziho télesa v horni &asti travici trubice. Sestra. 2004, 14(3), ne ano ne ne &lanek
46. ISSN: 1210-0404.
DOSTALOVA, Danuse. Co se stane, kdyZ zaménime minerdlku s louhem. Sestra. 2003, 13(1), 6~7. ISSN: 1210- ano ano ne ne Slanek
0404.
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KISSOVA, Lenka a Markéta KIJONKOVA. Problematika oetfovani déti s poruchou sani a polykani. Ostravské
sympozium oSetiovatelstvi s mezindrodni uicasti. Ostrava: Ostravska univerzita, Zdravotng socialni fakulta. 2003. ne ne ano ne Clanek
74-77.
KUBESOVA, H. et al. Problém piijmu stravy a tekutin v geriatrii. Geriatria. 2003, 9(1), 36-45. ISSN: 1335-1850. ne ne ano ano Clanek
KUBESOVA, H. et al. Pfi¢iny a disledky zmén stravovani a piijmu tekutin ve stai. Prakticky lékar. 2003, 83(5), ne ne ano ano &lanek
281-286. ISSN: 0032-6739.
Celkem 8 8 13 12
dysfagie polykani dysfagie polykani
AND AND AND AND
screening screening skrining skrining
PETRZILKOVA, K. et al. Subjektivni hodnoceni polykaci funkce u seniorti: vyuZiti zahraniéniho nastroje EAT- ano ano ano ano lanck
10. Kontakt. 2012, 14(3), 261-268. ISSN: 1212-4117.
VEJROSTOVA, H. et al. Subjektivné pocitované potize pii polykani: vyzkumné etieni pomoci nastroje EAT-10. ano ano ne ne &lanek
Profese online. 2012, V/(1), 31-34. ISSN: 1803-4330.
MANDYSOVA, P. et al. Development of the brief bedside dysphagia screening test in the Czech Republic. ano ano ne ne Slanek
Nursing and Health Sciences. 2011, 13(4), 388-395. ISSN: 1441-0745.
MANDYSOVA, Petra a Edvard EHLER. Role sestry pfi screening poruch polykéni v neurologii. Neurologie pro ano ano ano ano &lanek
praxi. 2011, 12(6), 426-429. ISSN: 1213-1814.
MANDYSOVA, P. et al. Porusené polykani: opomijena oSetiovatelska diagnoza? Profese-online. 2011, 1V(1), 16— ano ano ano ano &lanek
20. ISSN: 1803-4330.
MANDYSOVA, P. et al. Osetfovatelska diagndza ,,porucha polykani“ vs. screening pro poruchy polykani:
subjektivné hodnocené znalosti. In: CAP, Juraj a Katarina ZIAKOVA, eds. Teéria, vyskum a vzdelavanie ano ano ano ano &lanek
Vv oSetrovatel’stve. Martin: Univerzita Komenského v Bratislave, Jesseniova lekarska fakulta v Martine 2011, 204—
214. 1ISBN: 978-80-89544-00-4.
MANDYSOVA, P. et al. Skrining poruch polykani sestrou u pacientii s cévni mozkovou piihodou. Ceskd a ne ne ne ano abstrakt
slovenska neurologie a neurochirurgie. 2010, 73/106(Suppl. 1), S35-S36. ISSN: 1210-7859.
MANDYSOVA, Petra a Jana SKVRNAKOVA. Zakladni vysetfeni polykaci funkce sestrou. Diagnéza ano ano ano ano &lanek
Vv oSetrovatelstvi. 2010, 6(1), 20-22. ISSN: 1801-1349.
SKVRNAKOVA, J. et al. Ovliviiuje tracheostomie polykani? In: CAP, Juraj a Katarina ZIAKOVA, eds. Teoria,
vyskum a vzdelavanie v osetrovatel’stve a v porodnej asistencii. Martin: Univerzita Komenského v Bratislave, ano ano ano ano Clanek
Jesseniova lekarska fakulta v Martine, 2009, 722-729. ISBN: 978-80-88866-61-9.
Celkem 8 8 6 7

Legenda: *ano — zdroj byl za pouziti dané kombinace slov identifikovan; ne — zdroj nebyl za pouZiti dané kombinace slov identifikovan. Poznadmka: ,,AND* je Booleovsky

operator (definice viz oddil Terminologie).
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Piiloha D Faze 1: Dopliujici charakteristiky vyzkumného souboru (N = 157)

> >
é’ >§ § ’E’ = % ’E’ = 5
£ =32 2% SF |2 28 2 -

s . 8 &z £ EE S 2% Z * §
g 5 g 2 g 2E €2 |S8EE 8 i g
E = = < S 2 2E z2E 228 3 i 25
g2 s 2 5 = S = = ¥ 2o 82 & c c < £
o | & S 3 o a2 S o o} 22 852 S S oD wu
Z2 |5 |8| ¢ & & 2 = I 2% |BZE- = 2 2w
O8] & N a T 5 [a s a a2 |£8s58 a a £ 3w
1 [M[71] 2 [CMP, ischemicka Dysfagie H | 26.12.2008 15/9 NE 13 | 08.01.2009 | 08.01.2009 | O
2 | ™M |69 1 '(;ﬁ:g’;%'lifa faryngitida, Dysfagie H | 14.01. 2009 3 NE 0 |16.01.2009 | 14.01.2009 | 2
3 |z [75] 2 | cMP, embolicka Dysartrie H | 21 01. 2009 3 ANO | 1 |22 01.2009|22.01.2009 | o0
4 | Z 84| 1 | Zenkeriv divertikl dysfagie H | 19.01. 2009 0 ANO | 4 |23 012009 | 23.01.2009 | 0
6 | 2 | 69| 2 | CMP, embolicka Parézan. VII. H | 10.01.2009 | 3ML,ZT | ANO | 20 | 05.02.2009 | 30.01.2009 | 6
7 | m | 79| 4 |Frakiurakrcku, CMP, intubace, |\ o514, H | 24.12. 2008 0 ANO | 42 | 05.02.2000 | 04.02.2009 | 1

tracheostomie
8 | M |46 | 1 |Dysfagie Pocit vaznuti sousta H | 04.02.2009 3 NE 1 06. 02. 2009 | 05. 02. 2009 1
9 | M| 58| 2 | Metastaza temporalni Dysartrie H | 19.01. 2009 3 NE 31 19. 02. 2009 | 19. 02. 2009 0
11| Z |86 | 2 | CMP, hemoragicka Dysartrie H | 27.02. 2009 3 ANO | 6 | 05.03 2009 | 05.03.2009 | 0
12 | Z |62 | 2 | Periferni 16ze n. V., VII., IX., X | Paréza n. VII. H | 02.03. 2009 9 ANO | '3 | 05.03. 2009 | 05.03.2009 | 0
14 | M |66 | 1 |Tumor Dysfagie H | 02.03.2009 | 0+PEG | ANO| 4 |06.03.2009 | 17.02.2009 | 17

orofaryngu po operaénim vykonu
15| M |[83] 2 [MG Chrapot, Gnava pfife¢i| H | 04.03.2009 3 NE 8 | 12.03.2009 | 12.03.2009 | 0
16 | M | 76 | 2 |P hemiparéza, parézan. VII Dysartrie, dysfagie H | 16.03. 2009 3 ML NE 3 19. 03. 2009 | 20. 03. 2009 1
17 | M| 71| 2 | Caplic, meta intrakranialng | Dysfagie H | 16.03. 2009 9 ANO | 3 |19.03.2009 | 20.03. 2009 | 1
19| M|8s5] 2 |mG Zakladni dg. H | 30.03. 2009 3 NE 3 | 02.04.2009 | 02.04.2009 | 0
20 | m | 77| 1 |Obrna hlasivek Zakladni dg., H | 01 04.2009 9 NE 2 |03.04.2009 | 02.04.2009 | 1

po tyreoplastice po opera¢nim vykonu
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21| 7 |66| 2 |cmP Subjektivni potize H | 06.04.2009 3 ANOT| 4  |10.04.2009 | 10.04.2009 | 0
pii polykani
23 | M |40 | 1 |Glomusjugulare, parézan. X., | Dysfagie 09. 04. 2009 3 ANOT| 1 |10.04.2009 | 16.04.2009 | 6
XIl po operaénim vykonu
24 |M | 76| 2 |ALS Zakladni dg. H | 15.04.2009 3 ANO 1 16. 04. 2009 | 16. 04. 2009 0
Dysfagie
25 | M | 61| 1 |Caorofaryngu po opera¢nim vykonu H 20. 04. 2009 0+ PEG ANO 4 24.04. 2009 | 22. 04. 2009 2
a aktinoterapii, PEG
Ca jazyka, metastaza, poruSena | Dysfagie, aspirace,
26 | M |58 1 inervace n. V1L, 1X., X.. XI. PEG H 22.04. 2009 PEG ANO 0 24.04. 2009 | 22. 04. 2009 2
27 | M | 72| 2 |Susp. ALS, bulbarni ptiznaky | Dysfagie, dysartrie H | 28.04.2009 3 ANO 2 | 30.04.2009 | 30.04.2009 | 0
28 | M |70 | 2 | CMP, ischemicka Z&kladni dg. H | 05.05.2009 1S ANO 9 14. 05. 2009 | 14. 05. 2009 0
29 | M | 77 | 2 |Parkinsonova choroba Dysfagie, dysartrie H | 11.05.2009 3 ML NE 3 14. 05. 2009 | 14. 05. 2009 0
30 | M | 63| 1 |Operace osteofitd, . Dysfagie H | 12.05.2009 3 ANO | 10 |22.05.2009 | 22.05.2009 | 0
tracheostomie, paréza hlasivek
31 | M |69 | 1 |Canosohltanu, aktinoterapie Dysfagie H | 19.05. 2009 1 ANO 1 22.05. 2009 | 20. 05. 2009 2
32 | M |70 | 2 |Bulbarni symptomy Dysartrie H 14. 05. 2009 3 NE 7 22.05. 2009 | 21. 05. 2009 1
33 | Z | 83| 2 |CMP, Parkinsonsky syndrom Dysfagie H | 29.05.2009 9 ANO 6 04. 06. 2009 | 04. 06. 2009 0
34| M |68 2 |[CMP Dysfagie H | 21.05.2009 | 3ML,ZT NE 21 11. 06. 2009 | 11. 06. 2009 0
35 | M |57 2 |[CMP Z&kladni dg. H | 02.06.2009 3 ANO 9 11. 06. 2009 | 11. 06. 2009 0
36 | M |68 2 |[CMP CMP H | 03.06.2009 9 ML ANO 16 19. 06. 2009 | 19. 06. 2009 0
37 | M | 37| 2 |Parézan. VI, XII Paréza nervu H | 18.06.2009 3 NE 1 19. 06. 2009 | 19. 06. 2009 0
38 | Z | 54 | 1 |Caorofaryngu, parézan. X, XII | Dysfagie H | 10.06. 2009 9 ANO 1 11. 06. 2009 | 11. 06. 2009 0
39 | M |38 2 |[CMP Dysartrie H | 04.06.2009 0+1S NE 14 19. 06. 2009 | 18. 06. 2009 1
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41 | M [80] 2 |Susp.cMP Faticka porucha H | 29.06.2009 3 ANO 3 |02.07.2009 | 02.07.2009 | 0
42 | Z | 58| 2 |Polyradikuloneuropatie Dysfagie H | 21.07.2009 3 ANO 9 30. 07. 2009 | 30. 07. 2009 0
43| 7 79| 2 |cmp I;;faerltﬁfe”idle’ H | 24.07.2000 | 3ML | ANO| 6 |30.07.2009 |30.07.2009| 0
44 | 7 |82 2 |cmP CMP, pocit néceho H | 03.08.2009 4 ANO 3 | 06.08.2000 | 06.08.2009 | 0

v krku, zahlenéni
45 | M| 77] 2 [cmp Dysartrie H | 04.08.2009 3 ANO 2 | 06.08.2000 | 06.08.2009 | 0
47 | M | 78 | 2 |Diabeticka polyneuropatie, Sousto vazne v krku H | 06.08.2009 9 NE 7 13.08.2009 | 13.08.2009 | 0

susp. Parkinsonova choroba

4872|792 MG Dysartrie, dysfagie H | 13.08.2009 3ML | ANO | 28 |10.09.2009 | 10.09.2009| 0
297 165| 2 |MG Huhfiavy hlas, H | 11.09.2009 3 NE 6 |17.09.2009 | 17.09.2009 | 0

dysartrie, zkladni dg.
50 | 2 |57 2 |cIDP Dysfagie H | 22.09.2009 3 NE 2 | 24.09.2009 | 24.09.2009 | 0
51| 2 | 76 | 2 | Bederni blok Dysfagie H | 06.10.2009 3 ANO 9 |16.10.2009 | 15.10.2009 | 1
52 | M |39 | 1 |Cajazyka, glosektomie Dysfagie, H | 13.10.2009 1 NE 10 | 23.10.2009 | 03.11.2009 | 11

po operaénim vykonu
53 | M |68 2 | MG Dysfagie, tupy jazyk | H | 11.11.2009 3 ANO 2 |26.11.2009 | 13.11.2009 | 13
54 | M | 71 | 2 |Primarni myopatie Dysfagie H | 19.11.2009 3 ML ANO 8 27.11.2009 | 11. 11. 2009 15
55 | Z | 67 | 2 |Parkinsonova choroba Dysfagie H | 09.12.2009 3 ANO? 1 10. 12. 2009 | 11. 12. 2009 1
56 | M |62 2 |cmp Dysartrie H | 14.12.2009 3ML 3 |17.12.2009 | 17.12.2000| 0
5721862 |cmp Dysfagie H | 10.12.2009 1S 7 |18.12.2000 | 17.12.2009 | 1
58 | 7 | 73| 1 |Calaryngu, . Zakladni dg., H | 10.12. 2009 1 NE 6 | 18.12.2009 | 16.12.2009 | 2

parcialni laryngektomie po operac¢nim vykonu

50 |M |58 2 |cMmP Dysartrie, dysfonie, H | 06.01.2010 3 ANO 8 |14.01.2010 | 14.01.2010 | 0

faticka porucha
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60| Z |79| 2 |ALS Dysfagie H | 27.01.2010 9 ML ANO 1 28.01. 2010 | 28. 01. 2010 0
62 | M | 64| 1 | TL Cahypofaryngu, rozSifena | Pocit vaznuti sousta, |y | 41 o7 2019 1 ANO | 13 |29.01.2010|24.01.2010| 5

disekce, aktinoterapie bolest
63 | Z | 54 | 2 |Periferni parézan. VI, VII Dysfagie, nechutenstvi | H | 03.02. 2010 3 ANO 1 04. 02. 2010 | 04. 02. 2010 0
65 | M |91 | 4 |CMP Dysartrie, dysfagie H | 25.01.2010 9 ML 10 05. 02. 2010 | 04. 02. 2010 1
5 : Nedostatecny
66 | Z | 78 | 2 |Parkinsonova choroba P H 02.02. 2010 3 ML ANO 16 18. 02. 2010 | 18. 02. 2010 0
peroralni piijem
67 | M | 72 | 1 |Ca orofaryngu, aktinoterapie Dysfagie H | 17.02.2010 3 ML ANO 2 19. 02. 2010 | 19. 02. 2010 0
68 | Z | 69| 2 | CMP, stav po SAK r'?y\s/"’l‘:t”e’ pareza H | 08.03.2010 3 ANO | 2 |11.03.201010.03.2010| 1
69 (M |75| 2 |MG Zékladni dg. A | 17.03. 2010 9 NE 0 17.03.2010 | 17. 03. 2010 0
70 (M|72] 2 |MG Zékladni dg. A | 17.03. 2010 3 NE 0 17.03.2010 | 17. 03. 2010 0
73|12 |70| 2 |CMP Dysfagie H | 21.03.2010 3 NE 11 02. 04. 2010 | 01. 04. 2010 1
74 | Z | 87 | 3 | Centralni hemiparéza Dysartrie, dysfagie H | 31.03.2010 3 NE 1 02. 04. 2010 | 01. 04. 2010 1
75 | M |48 | 1 |Caorofaryngu, CMP Dysartrie, afazie H | 12.03. 2010 3 ML ANO 17 02. 04. 2010 | 29. 03. 2010 4
7% | M| 78| 2 |MG Zakladni dg. A | 07.04.2010 3 ANO 0 07.04. 2010 | 07. 04. 2010 0
78 | M | 55 | 1 |Caorofaryngu, meta Po operacnim vikonu | H | 26.03.2010 1 ANO | 13 |09.04.2010 | 08.04.2010 | 1
v okoli, resekce kofene jazyka

79 | M| 77| 2 |MG Zakladni dg. A 14. 04. 2010 9 NE 0 14. 04. 2010 | 14. 04. 2010 0
80| Z |64 2 [CMP Léze n. VII H 11. 04. 2010 3 ML NE 4 15. 04. 2010 | 15. 04. 2010 0
8l | M |62]| 2 |CMP Dysfagie H 05. 04. 2010 1+1S ANO 8 15. 04. 2010 | 13. 04. 2010 2
82 | M| 73| 2 |MG Zakladni dg. A | 21.04.2010 3 NE 0 21.04. 2010 | 21. 04. 2010 0
83| M |72]| 2 |MG Zakladni dg. A | 28.04.2010 3 NE 0 28.04. 2010 | 28. 04. 2010 0
86 | M | 83| 2 |MG Zakladni dg. A | 05.05.2010 3 ANO? 0 05. 05. 2010 | 05. 05. 2010 0
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87 |M | 37| 2 |MG Z&kladni dg. A | 05.05.2010 3 ANO?T 0 05. 05. 2010 | 05. 05. 2010 0
88 | M | 48 | 2 |Progredujici quadruparéza Dysfagie H | 05.05. 2010 3 ANO 1 06. 05. 2010 | 06. 05. 2010 0
89 | M |[86| 2 |CMP Dysfagie, dysartrie H | 07.05.2010 1S NE 6 13. 05. 2010 | 13. 05. 2010 0
9 | Z|73| 2 |CMP Dysfagie, dysartrie H | 10.05.2010 1S NE 3 13. 05. 2010 | 13. 05. 2010 0
91 [M | 65| 2 |MG Z&kladni dg. A | 12.05.2010 9 ANO 0 12. 05. 2010 | 12. 05. 2010 0
92 |[M |50| 2 |MG Z&kladni dg. A | 12.05.2010 3 NE 0 12. 05. 2010 | 12. 05. 2010 0
93 |M|71| 2 |MG Z&kladni dg. A | 19.05. 2010 9 NE 0 19. 05. 2010 | 19. 05. 2010 0
94 | Z|66| 2 |MG Z&kladni dg. A | 19.05. 2010 ANO 0 19. 05. 2010 | 19. 05. 2010 0
95 | M | 66 | 1 |Stav po epiglotitis Dysfagie H | 19.05.2010 9 NE 2 21.05.2010 | 21.04.2010 | 30
9% | Z|79| 2 |MG Zékladni dg. A | 26.05.2010 9 NE 0 26. 05. 2010 | 26. 05. 2010 0
97 M | 76| 2 |MG Zékladni dg. A | 26.05.2010 3 NE 0 26. 05. 2010 | 26. 05. 2010 0
98 | M | 85| 2 | CMP, extrapyramidalni tremor | Dysfagie H | 20.05.2010 3 ML NE 7 27.05. 2010 | 27. 05. 2010 0
9 M |77| 2 |MG Z&kladni dg. A | 10.06. 2010 3 ANO? 0 10. 06. 2010 | 09. 06. 2010 1
100| Z [ 88| 2 |MG Z&kladni dg. A | 10.06. 2010 3 NE 0 10. 06. 2010 | 09. 06. 2010 1
101| Z | 67| 2 |MG Z&kladni dg. A | 02.06.2010 NE 0 02. 06. 2010 | 02. 06. 2010 0
102| Z |53 | 2 |MG Z&kladni dg. A | 02.06.2010 NE 0 02. 06. 2010 | 02. 06. 2010 0
103 Z | 71| 2 |MG Z&kladni dg. A | 16.06. 2010 3 0 16. 06. 2010 | 16. 06. 2010 0
104| M | 84| 2 |MG Z&kladni dg. A | 16.06. 2010 3 ANO 0 16. 06. 2010 | 16. 06. 2010 0
105 Z |59 | 2 |MG Z&kladni dg. A | 23.06.2010 3 NE 0 23.06. 2010 | 23. 06. 2010 0
106| Z |46 | 2 |MG Z&kladni dg. A | 30.06.2010 3 NE 0 30. 06. 2010 | 30. 06. 2010 0
107 | M |57 | 2 | MG Z&kladni dg. A | 30.06.2010 3 ANO 0 30. 06. 2010 | 30. 06. 2010 0
109| M | 84| 2 |MG Z&kladni dg. A | 07.07.2010 3 NE 0 07.07. 2010 | 07. 07. 2010 0
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110 M |66 | 2 |CMP Dysfagie, dysartrie H 03.07.2010 | 1S+3 ML | ANO 5 09. 07. 2010 | 08. 07. 2010 1
114\ M |68 | 2 |CMP Dysfagie H 06. 08. 2010 1S NE 13 19. 08. 2010 | 19. 08. 2010 0
115 M [ 80| 2 |[CMP Dysfagie H 03. 09. 2010 3 ML ANO 6 09. 09. 2010 | 09. 09. 2010 0
116| Z |56 | 2 |ALS Dysfagie H 15. 09. 2010 ANO 7 22.09. 2010 | 22. 09. 2010 0
117 M | 70| 2 |CMP Dysfagie H 11. 09. 2010 1S NE 5 22.09. 2010 | 16. 09. 2010 6
121 | M | 62 | 1 |Caorofaryngu Po opera¢nim vykonu H 03.10. 2010 1 NE 5 08. 10. 2010 | 22. 09. 2010 16
122 | M | 62 | 1 |Odstranéni pod¢elistni zlazy Dysfagie H 13. 10. 2010 3 NE 2 15. 10. 2010 | 15. 09. 2010 30
123 | M |48 | 1 |Caorofaryngu Dysfagie H 13. 10. 2010 3 ANO 0 15. 10. 2010 | 13. 10. 2010 2
124| Z | 68| 2 |CMP Dysfagie H 05.10. 2010 9 ML 9 15. 10. 2010 | 14. 10. 2010 1
125| Z | 68| 2 |CMP Dysfagie H 20. 10. 2010 9 ML 6 29.10. 2010 | 26. 10. 2010 3
126 | M | 65| 2 |CMP Dysfagie H 22.10. 2010 3 ML NE 5 29.10. 2010 | 27. 10. 2010 2
127\ M [ 81| 2 |[CMP Dysfagie H 20. 10. 2010 1S/9 9 29.10. 2010 | 29. 10. 2010 0
128| Z | 83| 1 |Divertikl jicnu Dysfagie H 01.11. 2010 3 ANO 4 05.11.2010 | 12. 11. 2010 7
129 M |55 | 2 Polyneuropatie Dysfagie H 02. 11. 2010 9 9 12.11. 2010 | 11. 11. 2010 1
130 M {80 | 2 |CMP Dysfagie H 09. 11. 2010 3 ANO 16 25. 11. 2010 | 25. 11. 2010 0
131 | M |37 1 Dysfagie Dysfagie H 29. 11. 2010 3 ML ANO 2 03.12.2010 | 01. 12. 2010 2
132({ M [ 84| 2 |CMP Dysfagie H 03.12. 2010 1S 6 09. 12. 2010 | 15.12. 2010 6
133| Z | 84| 2 |CcMP Dysfagie H 22.12.2010 1S 15 06. 01. 2011 | 06. 01. 2011 0
1341 Z | 71| 2 |CcMP Dysartrie H 20.01. 2011 9 NE 1 21.01. 2011 | 02. 02. 2011 12
135| M | 81 | 1 |Castitné Zlazy, strumektomie | Dysfagie H | 19.01. 2011 0 ANO 7 28.01. 2011 | 26. 01. 2011 2
136 | M | 75| 2 | Organicky psychosyndrom Zékladni dg. H | 15.01. 2011 1+1S/9 12 28.01. 2011 | 27.01. 2011 1
137{ M |59 | 2 |CMP Dysfagie H 24.01. 2011 3 ML ANO 9 03.02. 2011 | 02. 02. 2011 1
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138| M | 81| 2 |CMP, Caplic Dysfagie H | 28.01. 2011 1S/9 ANO 6 |03.02.2011|03.02.2011| O
139| Z | 70 | 1 |Ca parafaryngu Dysfagie H | 03.02.2011 0+1S ANO 0 04.02. 2011 | 03. 02. 2011 1
140 M | 85| 2 |CMP Dysfagie, dysartrie H | 08.02.2011 | 3ML NE 1 [09.02.2011 | 10.02.2011 | 1
141] 7 | 87 | 1P | Ca &itné zlazy Dysfagie A | 16.02.2011 3 ANO | 0 [16.02.201116.02.2011| O
142| 7 | 21 | 1p | Infekt nejasné etiologie, Dysfagie A | 23.02. 2011 3 ANO | 0 [23.02.201123.02.2011| 0

zanét Celistni dutiny
143 | M | 66 | 1P | Spinocerebelarni ataxie Dysfagie A | 23.02.2011 3 ANO? 0 23.02.2011 | 23.02. 2011 0
144 M |57 | 2 [CMmP Dysfagie H | 26.02.2011 | 3ML, ZT | NE 4 |02.03.2011]03.03.2011| 1
145| 7 |57 | 1P |ALS Dysfagie A | 02.03.2011 3 ANO | 0 [02.032011]02.03.2011| O
146 | M | 64 | 1p | StV PO operaci dutin, Dysfagie A | 02.03.2011 3 NE 0 |02.03.2011|02.03.2011| O

PO ozarovani
147] Z |64 | 2 [CMP Dysartrie H | 09.03.2011 9 NE 1 [10.03.2011|17.03.2011| 7
148 | 7 | 56 | 1P | Dysfagie Dysfagie A | 23.03.2011 3 ANO | 0 [23.03.201123.03.2011| O
150| Z |90 | 3 |CMP Iri?l‘gxpmomend”wy H | 04.03.2011 9 ANO | 21 |25.03.2011 |31.03.2011| 6
151 M |56 | 1 dclasgﬁg‘:"y faryngektomie, Dysfagie H | 10.03.2011 | 0S+PEG | ANO | 15 |25.03.2011|25.03.2011| 0
152 | Z | 27 | 1P | Roziteép mekkého patra Dysfagie A | 30.03.2011 3 NE 0 [30.03.2011(30.03.2011| ©
153 | Z | 61 | 1P | Stav po strumektomii Dysfagie A | 30.03.2011 3 NE 0 30. 03. 2011 | 30.03. 2011 0
154 | M | 81 | 3 | Calazyka parcidini Dysfagie H | 17.03.2011 | 9ML | ANO | 13 |30.03.2011|31.03.2011| 1

faryngektomie
155| M | 85 | 1P | MG Dysfagie A | 06.04.2011 3 NE 0 |06.04.2011|06.04.2011| O
156 | M | 63 | 3 |Ca orofaryngu Dysfagie H | 13.04. 2011 PEG | ANO| 0 [13.04.201113.04.2011| O
157 M | 87| 2 |CMP Zakladni dg., kael H | 05.04.2011 | 3ML | ANO 8 |13.04.2011|14.04.2011| 1
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158| Z [ 70 | 1P | Dysfagie Dysfagie A | 13.04.2011 3 ANO | 0 [13.04.2011[13.04.2011] 0
159| M |59 | 1P | ALS Dysfagie A | 20.04. 2011 PEG | ANO | 0 |20.04 2011 20.04.2011| 0
160| 2 | 48 | 1P | GERD Dysfagie A | 27.04. 2011 3 ANOt| 0 |27.04.2011|27.04.2011| o0
161| M | 82 | 1P | Dysfagie Dysfagie A | 27.04. 2011 3 NE 0 |27.04.2011|27.04.2011| ©
162 | M | 52 | 1P | Ca hrtanu, meta kréni uzliny | Dysfagie A | 11.05. 2011 PEG | ANO| 0 |11.05. 2011 [11.05 2011| O
163| 2 |53 |1P |RS Dysfagie A | 11.05. 2011 3 ANO | 0 |11.05.2011[11.05 2011| O
164| 7 | 64 | 1P |AVM Dysfagie A | 11 05. 2011 3 ANO | 0 |11.05.201111.05 2011| O
165 | M | 66 | 1P | Totalni tyreoidektomie Dysfagie A | 18.05. 2011 3 ANOt| 0 |18.05. 2011 |18.05.2011| o0
166 | M | 71 | 1p | G3strektomie, splenektomie )y o G A | 18.05.2011 3 0 |18.05.2011|18.05.2011| 0

pro Ca, CMP
167| 7 | 82| 2 |cmp Dysfagie H | 03.05.2011 PEI\(/I?": 9 16 |20.05.2011 | 19.05.2011 | 1
168| M [ 87| 3 |[cmpP Dysfagie H | 11.04.2011 | 0S+ PEG 39 | 20.05.2011 | 26.05.2011 | 6
169 | Z | 37 | 1P | Strumektomie Zahlenéni A | 01 06.2011 3 0 |01.06.2011|01. 06.2011| O
170| M [ 74| 3 [cmp Dysfagie H | 30.03.2011 | 0+PEG 63 | 0L.06.2011 | 23.06. 2011 | 22
71| m |71 2 [cmp Dysfagie H | 31 05.2011 97T NE 1 | 01062011 | 02.06.2011| 1
172| Z [ 61| 1P | Dysfagie Dysfagie A | 08.06.2011 3 NE 0 |08 06.201108.06.2011| O
173 | M | 75 | 1P | Tumor hypofaryngu Dysfagie A | 22.06.2011 0 ANO 0 22.06. 2011 | 22. 06. 2011 0
175 | M | 58 | 1p | Retrofaryngeaini Dysfagie A | 13.07.2011 | 3+PEG | ANO| 0 [13.07.2011|13.07.2011| O
a parafaryngeéalni absces

176 | M | 66 | 1P |CMP Dysfagie A | 13.07. 2011 3 ANO | 0 |13.07.201113.07.2011| O
177 | Z | 37 | 1P | Dysfagie, alergicka ryma Dysfagie A | 13.07.2011 3 NE 0 13.07. 2011 | 13. 07. 2011 0
178| M |53 | 1P |CMmP Dysfagie A | 27.07. 2011 3 NE 0 |27.07.2011|27.07.2011| o©
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179 M | 77| 2 |CMP Dysfagie H 15. 07. 2011 1+1S NE 12 27.07.2011 | 27.07. 2011 0
180 | Z | 62 | 1P | Kasel Kasel A | 27.07.2011 3 NE 0 27.07.2011 | 27.07. 2011 0

Legenda: A — vySetien ambulantné; ALS — amyotroficka lateralni skler6za; AVM - arterioven6zni malformace; Ca — karcinom; CIDP - chronicka zanétliva demyelinizaci
choroba; CMP — cévni mozkova ptihoda; dg. — diagndza; GERD —gastroezofageélni refluxni choroba; H — vySetien pii hospitalizaci; M — muZ; meta — metastaza(y); MG -
myasthenia gravis; n. — nervus; NG — nasogastricka; P — pravostranna; PEG — perkutanni endoskopicka gastrostomie; RS — roztrousena skleréza; SAK — subarachnoidalni
krvaceni; susp. — suspektni (podezieni na); TL — totalni laryngektomie; Z — Zena. * Pracoviité, kde byl pacient hospitalizovan / dispenzarizovan: 1 — Klinika
otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku; 2 — neurologicka klinika; 3 — geriatrické centrum; 4 — ostatni; P — poradna pro poruchy polykéni. ** Dieta: 0 — tekutd, 0S —
dajova, 1 — kalovita, 1S — tekuta vyzivna, 1S/9 — tekuta vyzivna, diabetickd, 2 — Setfici, 3 — racionalni, 4 — s omezenim tukd, 9 — diabetickd, ML — mleta, ZT — zahuiténé
tekutiny. Pozndmky: *** Subjektivni zména hmotnosti: Pacient odpovidal na dotaz, zda u n&ho ,,v posledni dob&“ doSlo ke zméné télesné hmotnosti. Pokud ano, odpovidal
na dotaz, zda se jednalo o hmotnostni ubytek (ANO) nebo hmotnostni nartist (ANO?1), jak velky a za jak dlouhou dobu. T FEES a vySetieni sestrou (v této fazi se jednalo
o fyzikalni vySetieni sestrou a zkouSku polykani tekutiny, celkem 32 poloZek — detaily viz oddil Metodiky, pododdil Faze 1).
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Ptiloha E Faze 2: Dopliujici informace k metodice — znalostni post-test

POST-TEST: SCREENING PORUCH POLYKANI

0-4 odpovédi mohou byt spravné. Zakrouzkujte odpovéd' 1, 2, 3 nebo 4 (ne varianty odpovédi
oznacené pismeny A, B, C a D).

I. PFiprava pacienta na screeningové vysetieni polykaci funkce zahrnuje:

A. nasazeni zubni protézy, pokud ji pacient pouziva.

B. provedeni hygieny dutiny Ustni.

C. polohovani pacienta vsedg, idealné v thlu 90 stupnil k podloZce.
D. lacnénicca 1-2 hodiny.

Spravné odpovédi:

1. Odpovédi A, B, Ca D jsou spravné.
2. OdpovédiB a Cjsou spravné.

3. Odpovédi A, B a Cjsou spravné.

4. Odpovédi A a B jsou spravné.

Il. Schopnost zatnout zuby se hodnoti:

A. pomoci aspekce a palpace.

B. zjistovanim sily a symetrie stisku Zvykacich svald.

C. jako normalni, pokud je stisk Zvykacich svall symetricky, i kdyzZ slaby.

D. porovnanim sily a symetrie stisku Zvykacich svall se stiskem Zvykacich svald vySetfujiciho.

Spravné odpovédi:

1. Odpovédi A, B, Ca D jsou spravné.
2. OdpovédiB a Cjsou spravné.

3. Odpovédi A, B a D jsou spravné.

4. Odpovédi A a B jsou spravné.

154



lll. P¥i pripravé zahusténé tekutiny se zjisti, zda je tekutina pudinkové konzistence tak, Ze:

A. sestra ovéfi, Ze mnozstvi zahustovadla vmichaného do tekutiny odpovidd mnozstvi
uvedenému v tabulce na vnéjsim obalu plechovky se zahustovadlem.

B. se povmichani daného mnozstvi zahustovadla do tekutiny nabere malé mnozstvi zahusténé
tekutiny na ¢ajovou lZi¢ku a zjistuje se, zda tekutina ze IZi¢ky pada po malych kouscich zpét
do sklenice.

C. sevedle sebe postavi sklenice se zahusténou tekutinou a sklenice s bézné dostupnym
pudinkem a zamichanim se porovnava konzistence zahusténé tekutiny / pudinku.

D. sipacient nabere malé mnoZstvi zahusténé tekutiny do Ust a sestra se pacienta zepta, zda se
mu tekutina jevi jako pudink.

Spravné odpovédi:

1. Z4adna odpovéd neni spravné.
Odpovédi A a B jsou spravné.
Odpovédi A, Ca D jsou spravné.
Pouze odpovéd B je spravné.

HwnN

IV. Symetrie a sila jazyka se zjistuje tak, Ze:

A. pacient vyplazne jazyk, nasledné s nim zahybe na jednu stranu a posléze na stranu druhou.

B. pacient zatlaci jazykem oproti vnitfni strané levé a nasledné i pravé pulky tvare.

C. vySettujici pomoci palpace a vyvinuti protitlaku na vnéjsi strané tvare zjistuje, zda je sila
jazyka neporusena a zda je stejna na obou strandach.

D. vysetfujici pomoci palpace a vyvinuti protitlaku na vnéjsi strané tvare zjistuje, zda je sila
jazyka stejna na obou stranach.

Spravné odpovédi:

1. Odpovédi A, B, Ca D jsou spravné.
Odpovédi B a C jsou spravné.
Odpovédi B, C a D jsou spravné.
Odpovédi A a B jsou spravné.

HwnN

V. Symetrie a sila svalli tvare se zjistuje:

A. tak, Ze pacient je pozadan, aby se usmal, vycenil zuby a nafoukl tvare.
B. tak, Ze pacient je pozadan, aby rekl ,ada“.

C. tak, ze pacient je pozaddan, aby mlaskl.

D. pohledem a palpaci svall tvare.

Spravné odpovédi:
1. Odpovédi C a D jsou spravné.
2. Odpovédi A a B jsou spravné.
3. Odpovédi A a D jsou spravné.
4. Pouze odpovéd A je spravné.
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VI. Pfitomnost dysartrie znamen3, Ze pacient:

>

o0 ®

ma porusenou artikulaci.

pfi konverzaci hleda slova.

mUzZe mit slabost jazyka, rt ¢i mékkého patra.

neni schopen pojmenovat predméty, i kdyz vi, k Cemu se pouzivaji.

Spravné odpovédi:

PwnN

Pouze odpovéd A je spravné.
Odpovédi A a C jsou spravné.
Odpovédi B a D jsou spravné.
Zadna odpovéd neni spravné.

VIl. Znamkou afazie muliZe byt to, Ze pacient:

A.

B
C.
D

ma porusenou artikulaci.

pfi konverzaci hleda slova.

je neschopen ucinit to, o€ je pozadan.

otevie oci aZ na bolestivy podnét, ne na osloveni.

Spravné odpovédi:

1.

2.
3.
4

Pouze odpovéd A je spravné.
Odpovédi B a C jsou spravné.
Odpovédi B, C a D jsou spravné.
Z4adnd odpovéd neni spravné.

VIII. Zkouska polykani zahusténé tekutiny je abnormalni, pokud:

A.

B.
C.
D

se pacient pfi polykani zahusténé tekutiny rozkasle.
pacient tekutinu vyplivne z Ust.

se pacient rozkasle 30 s po polknuti posledni IZicky zahusténé tekutiny.

pacientovi pfi polykdni zahusténa tekutina vytéka z ust.

Spravné odpovédi:

1.

2.
3.
4

Pouze odpovéd A je spravné.
Odpovédi A, B a D jsou spravné.
Odpovédi A a C jsou spravné.
Pouze odpovéd D je spravné.
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Ptiloha F Faze 3: Doplnujici charakteristiky vyzkumného souboru (N = 42)

Cislo

pacienta Pohlavi Vék Diagnoza Datum vySetfeni
1 M 74 163.2 Mozkovy infarkt zpisobeny neurcitou okluzi nebo stendzou piivodnych mozkovych tepen 12.08. 2013
2 7 87 163.8 Jiny mozkovy infarkt 12.08. 2013
3 M 71 163.5 Mozkovy infarkt zpisobeny neurcitou okluzi nebo stenézou mozkovych tepen 12.08. 2013
4 zZ 65 164. Cévni mozkova ptihoda, neurcend jako krvaceni nebo infarkt 12. 08. 2013
5 M 52 163.8 Jiny mozkovy infarkt 12.08. 2013
6 M 68 163.9 Mozkovy infarkt NS 22.08. 2013
7 M 78 163.2 Mozkovy infarkt zpisobeny neurcitou okluzi nebo sten6zou ptivodnych mozkovych tepen 22.08. 2013
8 M 72 163.1 Mozkovy infarkt zpisobeny embolii pfivodnych mozkovych tepen 30. 08. 2013
9 M 61 163.2 Mozkovy infarkt zptisobeny neurcitou okluzi nebo sten6zou ptivodnych mozkovych tepen 30. 08. 2013
10 M 74 163.1 Mozkovy infarkt zpisobeny embolii pfivodnych mozkovych tepen 30. 08. 2013
11 M 82 163.3 Mozkovy infarkt zpisobeny trombdzou mozkovych tepen 30. 08. 2013
12 M 75 163.5 Mozkovy infarkt zpisobeny neurcitou okluzi nebo stendzou mozkovych tepen 19. 09. 2013
13 zZ 77 163.2 Mozkovy infarkt zpisobeny neurcitou okluzi nebo sten6zou ptivodnych mozkovych tepen 19. 09. 2013
15 7 78 164. Cévni mozkova ptihoda, neuréend jako krvaceni nebo infarkt 19. 09. 2013
16 M 76 | 164. Cévni mozkova piihoda, neuréena jako krvaceni nebo infarkt 19. 09. 2013
17 7 94 164. Cévni mozkova ptihoda, neurcena jako krvaceni nebo infarkt 24.09. 2013
18 zZ 84 164. Cévni mozkova ptihoda, neurcena jako krvaceni nebo infarkt 24.09. 2013
19 7 74 164. Cévni mozkova piihoda, neurcena jako krvaceni nebo infarkt 24.09. 2013
20 M 71 163.9 Mozkovy infarkt NS 24.09. 2013
21 M 77 161.0 Intracerebralni krvaceni do hemisféry, podkorové 24.09. 2013
22 zZ 87 164. Cévni mozkova ptihoda, neurcena jako krvaceni nebo infarkt 24.09. 2013
23 zZ 85 164. Cévni mozkova ptihoda, neurcena jako krvaceni nebo infarkt 24.09. 2013
24 M 63 164. Cévni mozkova ptihoda, neurcena jako krvaceni nebo infarkt 03. 10. 2013
25 M 77 164. Cévni mozkova ptihoda, neurcend jako krvaceni nebo infarkt 03. 10. 2013
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Cislo

pacienta Pohlavi Vék Diagnoza Datum vySetfeni
26 M 69 163.3 Mozkovy infarkt zpisobeny tromb6zou mozkovych tepen 03. 10. 2013
28 M 66 163.2 Mozkovy infarkt zptisobeny neurcitou okluzi nebo sten6zou ptivodnych mozkovych tepen 03. 10. 2013
29 M 79 163.3 Mozkovy infarkt zpiisobeny trombdzou mozkovych tepen 03. 10. 2013
30 M 65 164. Cévni mozkova ptihoda, neurcend jako krvaceni nebo infarkt 08. 10. 2013
31 7 73 163.3 Mozkovy infarkt zpisobeny trombdzou mozkovych tepen 08. 10.2013
32 M 69 163.3 Mozkovy infarkt zpisobeny tromb6zou mozkovych tepen 08. 10. 2013
34 M 86 164. Cévni mozkova ptihoda, neurcena jako krvaceni nebo infarkt 08. 10. 2013
35 M 63 164. Cévni mozkova ptihoda, neurcend jako krvaceni nebo infarkt 22.10. 2013
36 M 82 163.3 Mozkovy infarkt zptisobeny trombézou mozkovych tepen 22.10. 2013
37 zZ 60 163.2 Mozkovy infarkt zpisobeny neuréitou okluzi nebo stendzou piivodnych mozkovych tepen 22.10. 2013
38 M 66 164. Cévni mozkova ptihoda, neurcend jako krvaceni nebo infarkt 11.12. 2013
39 z 62 163.3 Mozkovy infarkt zpisobeny trombédzou mozkovych tepen 11.12. 2013
41 M 63 163.3 Mozkovy infarkt zptisobeny trombozou mozkovych tepen 11.12. 2013
42 zZ 69 164. Cévni mozkova ptihoda, neurcena jako krvaceni nebo infarkt 18.12. 2013
43 M 56 163.5 Mozkovy infarkt zpisobeny neurcitou okluzi nebo sten6zou mozkovych tepen 18. 12. 2013
44 M 77 163.3 Mozkovy infarkt zpiisobeny trombdzou mozkovych tepen 18. 12. 2013
45 zZ 81 164. Cévni mozkova ptihoda, neurcend jako krvaceni nebo infarkt 18.12. 2013
46 M 53 163.2 Mozkovy infarkt zpisobeny neurcitou okluzi nebo stendzou piivodnych mozkovych tepen 18.12. 2013

Legenda: N — velikost vyzkumného souboru; M — muz; Z — Zena.
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Piiloha G Faze 1: Dopliujici vysledky — vysetieni sestrou v jednotlivych polozkach a FEES (N = 144)
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Ptiloha H Faze 2: Dopliujici vysledky — Skére jednotlivych edukantit ve znalostnim post-testu
(N=70)

160



Piiloha CH Féze 2: Dopliujici vysledky — Uspésnost skupin edukantii v otdzkdch znalostniho
post-testu (N = 70)
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Piiloha | Faze 3: Dopliujici vysledky — VySetieni dvéma posuzovateli v jednotlivych polozkdch screeningového ndstroje (N = 42)
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Ptiloha J Faze 3: Doplnujici vysledky — zjisténé a ocekavané cetnosti normdlnich a abnormdalnich vysledkii, pozorovany podil shody, prevalencni

index a bias index — dichotomizovany celkovy vysledek (N = 42)
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Ptiloha K Faze 3: Dopliujici vysledky — zjisténé a ocekdavané cetnosti normalnich a abnormdlnich vysledkii, pozorovany podil shody, prevalencni

index a bias index — schopnost zakasSlat
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Piiloha L Faze 3: Dopliujici vysledky — zjisténé a ocekdavané cetnosti normalnich a abnormalnich vysiedkii, pozorovany podil shody, prevalencni
index a bias index — schopnost zatnout zuby
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Ptiloha M Faze 3: Dopliujici vysledky — zjisténé a ocekdavané cetnosti normalnich a abnormalnich vysledkii, pozorovany podil shody,

prevalencni index a bias index — symetrie / sila jazyka
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Piiloha N Faze 3: Dopliujici vysledky — zjisténé a ocekdavané cetnosti normdlnich a abnormalnich vysledkii, pozorovany podil shody, prevalencni

index a bias index — symetrie / sila svalii tvare
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Ptiloha O Faze 3: Dopliujici vysledky — zjisténé a ocekdavané cetnosti normalnich a abnormdlnich vysledkii, pozorovany podil shody, prevalencni

index a bias index — symetrie / sila ramen
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Ptiloha P Faze 3: Dopliujici vysledky — zjistéené a ocekdavané Cetnosti normdlnich a abnormalnich vysledkii, pozorovany podil shody, prevalencni

index a bias index — dysartrie
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Ptiloha Q Faze 3: Dopliujici vysledky — zjisténé a ocekdavané cetnosti normalnich a abnormdlnich vysledkii, pozorovany podil shody, prevalencni

index a bias index — afazie
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Piiloha R Faze 3: Dopliujici vysledky — zjisténé a oc¢ekdavané cetnosti normdlnich a abnormalnich vysledkii, pozorovany podil shody, prevalencni

index a bias index — zahusténd tekutina: kasel
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Piiloha S Faze 3: Doplnujici vysledky — Doba potiebna na vysetreni jednoho pacienta (N = 42)
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