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Z pomezí neurologie

Seznam zkratek
ASDS – Acute Stroke Dysphagia Screen

CMP – cévní mozková příhoda

FEES – flexible endoscopic evaluation of swal-

lowing (flexibilní endoskopické vyšetření 

polykání)

GCS – Glasgow Coma Scale

MASA – Mann Assessment of Swallowing 

Ability

ORL – otorinolaryngologický

TOR-BSST – Toronto Bedside Swallowing 

Screening Test

Úvod
Dysfagie je poměrně častý problém v neurolo-

gii. K potížím s polykáním dochází až u 80 % pacien-

tů s cévní mozkovou příhodou (CMP) (Dziewas et 

al., 2008), 81 % pacientů s Parkinsonovou chorobou 

(Wilkins et al., 2007), 59 % pacientů s amyotrofickou 

laterální sklerózou (Leder et al., 2004), 32 % pacientů 

s roztroušenou sklerózou (Poorjavad et al., 2011) 

a 24 % pacientů s onemocněním myasthenia gra-

vis (Dziewas et al., 2006).

Polykání je založeno na poměrně složitém 

mechanizmu dějů. U zdravých osob se jedná 

o plánovanou aktivitu, kdy člověk v daný mo-

ment polkne. Přitom není nutná přítomnost 

vhodně zpracovaného sousta (Hughes, 2003). 

Jinými slovy, polykání je zahájeno volní akcí, 

která nemusí být podmíněna přítomností sousta 

v ústech (Hughes, 2003). Příprava sousta je však 

důležitý proces pro úspěšný perorální příjem 

potravy; ta může zahrnovat žvýkání (n. V), uzávěr 

úst (n. VII), manipulaci se soustem (n. V, VII, XII) 

a počáteční posouvání sousta (n. VII, XII) (Hughes, 

2003). Poté, co se sousto dostane do ústní části 

hltanu, dojde k podráždění n. laryngeus superior, 

a tím ke spuštění polykacího reflexu (Hughes, 

2003; Tedla et al., 2009). Dochází k relaxaci hor-

ního jícnového svěrače (jehož hlavním svalem 

je m. cricopharyngeus) a sousto se dostává do 

jícnu, zároveň dochází k uzávěru hrtanu, čímž 

se zabraňuje aspiraci (Hughes, 2003; Tedla et al., 

2009). Polykací reflex může být funkční i u paci-

entů v bezvědomí a dýchací cesty jsou tak při 

neočekávaném posunu sousta do hltanu ochrá-

něny (Hughes, 2003). Při palpačním vyšetření 

štítné chrupavky se zjišťuje pohyb hrtanu naho-

ru a vpřed (Hughes, 2003). Tento pohyb hrtanu 

zapříčiňuje i pohyb svalu m. cricopharyngeus 

(který je umístěn přímo za hrtanem) stejným 

směrem, čímž se otevírá horní jícnový svěrač 

(Hughes, 2003), jak již bylo zmíněno. Je evidentní, 

že hrtan hraje při polykání velkou roli: pokud by 

nedošlo k jeho pohybu nahoru a vpřed, nedošlo 

by k relaxaci horního jícnového svěrače, a pokud 

by nedošlo k jeho uzávěru, sousto by bylo aspi-

rováno (Hughes, 2003). Správná funkce hrtanu je 

podmíněna fungováním n. laryngeus recurrens, 

který inervuje všechny vnitřní svaly hrtanu kro-

mě m. cricothyreoideus (Hughes, 2003, Tedla et 

al., 2009).  Avšak u celé řady neurologických one-

mocnění dochází k abnormálnímu načasování 

a amplitudě pohybu hrtanu, čímž dochází i k po-

ruchám míry relaxace horního jícnového svěrače 

a její doby trvání (Hughes, 2003). Důsledky dys-

fagie u neurologických onemocnění mohou být 

závažné; jedná se zejména o možnost aspirace 

a pneumonie, dochází k hmotnostnímu úbytku 

nemocného a případně i k negativnímu dopadu 

na psychiku člověka i na jeho vztahy vůči okolí 

(Tedla et al., 2009).

Při zjišťování poruch polykání a poskytování 

péče pacientům s dysfagií hraje důležitou roli 

multidisciplinární přístup a pro zajištění optimál-

ní a systematické léčby a péče se ve zdravotnic-

kých zařízeních mohou uplatňovat tzv. týmy pro 

dysfagii, jejichž členy jsou lékaři, logopedi i sestry 

(Tedla et al., 2009). V této souvislosti je pro-

pagován screening poruch polykání a v USA, 

Kanadě, Velké Británii a v Austrálii se dokonce 

u pacientů s CMP zdůrazňuje důležitost včas-

ného screeningu, provedeného jakmile dojde 

ke stabilizaci nemocného (Martino et al., 2009). 

Existence formálních screeningových programů 

zaměřených na poruchy polykání totiž může sní-

žit výskyt pneumonie v daném zdravotnickém 

zařízení, jak bylo prokázáno ve výzkumu autorů 

Hinchey et al. (2005).

Náš přehled je zaměřený na problematiku 

dysfagie z tohoto širšího, multidisciplinárního 

hlediska a týká se zejména role sestry při scre-

eningu poruch polykání v neurologii. Součástí 

našeho cíle je poskytnout základní informace 

o vybraných výzkumných studiích zaměřených 

na tvorbu screeningových nástrojů pro poruchy 
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polykání, na nichž se sestry podílely, a upozornit 

na úskalí spojená s tímto výzkumem i s využitím 

vybraných screeningových nástrojů v praxi.

Screeningové nástroje 
pro poruchy polykání

Screening poruch polykání se většinou za-

měřuje na fyzikální vyšetření týkající se polykací 

funkce a zkoušku polykání tekutiny. Za posled-

ních 20 let byla v zahraničí publikována široká 

škála screeningových nástrojů, z nichž však žád-

ný nebyl schválen jakožto jediný vhodný postup 

(Bours et al., 2009; Bateman et al., 2007).

Výzkumu týkajícího se screeningových ná-

strojů pro poruchy polykání se účastní nejen 

lékaři a logopedi, ale také sestry. Většina výzkum-

ných studií zaměřených na tuto problematiku vy-

užívá jeden z možných „zlatých standardů“, tedy 

ověřených diagnostických metod či referenčních 

testů, které jsou považovány za objektivní způ-

sob zjišťování přítomnosti dysfagie. Jednotlivé 

možné položky screeningového vyšetření jsou 

pak s daným zlatým standardem porovnány 

a na základě tohoto porovnání jsou vyhodno-

ceny jakožto vhodné či nevhodné pro zařazení 

do výsledného screeningového nástroje (Bours 

et al., 2009). Ke zlatým standardům v oblasti 

tvorby screeningových nástrojů pro poruchy 

polykání patří především flexibilní endoskopické 

vyšetření polykání („flexible endoscopic exami-

nation of swallowing“; FEES) a videofluoroskopie 

(Bours et al., 2009); v jiných výzkumných studiích 

zaměřených na tvorbu screeningových nástrojů 

se jakožto objektivní způsob zjišťování přítom-

nosti dysfagie používá i vyšetření pacienta lo-

gopedem (Bravata et al., 2009).

„Objektivní“ vyšetření však ne vždy vede 

k jednoznačným závěrům a při posuzování 

a porovnávání výzkumných studií opírajících 

se o tato vyšetření je tedy nutno jejich veškeré 

možné nedostatky brát v úvahu. Problém při vy-

užití vyšetření logopedem může spočívat v tom, 

že postup logopedů nemusí být jednotný, což 

může ovlivnit i výsledek vyšetření (Bateman et 

al., 2007). Videofluoroskopie a vyšetření FEES též 

mají své výhody a nevýhody, například vyšetření 

FEES není vhodné pro posouzení orální fáze 

polykacího aktu (Tedla et al., 2009).

Kvalita výsledného screeningového nástroje 

je pak obvykle vyhodnocena z hlediska senzi-

tivity, specificity, popř. i prediktivních hodnot. 

Senzitivitu lze definovat jako „pravděpodobnost, 

že test bude pozitivní u skutečně nemocných li-

dí“ (Dušek et al., 2011, s 99) a specificitu jako „prav-

děpodobnost, že test bude negativní u zdravých 

lidí“ (Dušek et al., 2011, s 99) (tabulka 1). Zatímco 

striktní kritéria daného screeningového nástroje 

(testu), a tím i málo pozitivních výsledků jsou 

vhodná pro situace, kdy je pravděpodobnost 

pozitivního stavu (přítomnosti onemocnění) 

nízká, „shovívavá“ kritéria a mnoho pozitivních 

výsledků jsou vhodná pro onemocnění a stavy 

s vysokou prevalencí (Swets, 1992), i za cenu 

zvýšené frekvence nejen pravdivě, ale i falešně 

pozitivních výsledků, a tím tedy i za cenu snížené 

specificity. Jak bylo zmíněno, dysfagie se u pa-

cientů s vybranými neurologickými onemoc-

něními vyskytuje velmi často, navíc důsledky 

nezachycené dysfagie mohou být závažné. Z to-

hoto důvodu je co nejvyšší senzitivita důležitým 

kritériem při hodnocení kvality screeningových 

nástrojů pro poruchy polykání, kdežto vysoká 

specificita je méně důležitá.

V této souvislosti je užitečné přesně vymezit 

metodologii výzkumných studií zaměřených na 

tvorbu screeningových nástrojů pro poruchy 

polykání, aby mohly být výsledky těchto šetření 

správně a přesně interpretovány, bez zkreslení 

výsledné senzitivity a specificity. Celá řada vý-

zkumných studií však v této oblasti obsahuje 

významné nedostatky, jak uvádíme níže.

Role sestry při screeningu 
poruch polykání

Česká odborná literatura se až donedávna 

zabývala rolí sestry při screeningu poruch po-

lykání pouze okrajově. Avšak v zahraničí je této 

problematice již několik let věnována značná 

pozornost. Uvádí se, že role sestry při scree-

ningu poruch polykání je důležitá vzhledem 

k její 24hodinové přítomnosti u lůžka pacienta 

(Bours et al., 2009). Ve Velké Británii (a zřejmě 

i v jiných zemích) je navíc nedostatek logopedů, 

což způsobuje i několikadenní zpoždění při vy-

šetřování pacientů a vede k tlaku na sestry, aby 

se do screeningu též zapojily (Head et al., 2007). 

I české sestry se mohou angažovat ve screenin-

gu založeném na základním fyzikálním vyšetření 

nemocného – tato činnost je mimo jiné podlo-

žena vyhláškou 424/2004Sb, § 4, odstavcem 1, 

kde je uvedeno, že sestra „sleduje a orientačně 

hodnotí fyziologické funkce (…) a další těles-

né parametry“ (Vyhláška, 2004; s 8098). Sestra 

přitom touto činností nenahrazuje příslušníky 

dalších zdravotnických profesí, ale pouze je do-

plňuje. Výsledek screeningu sestrou totiž může 

upozornit lékaře a případně logopedy na mož-

nost existence polykacích problémů. V dalším 

diagnostickém procesu – pokud je nutný – pak 

pokračuje právě lékař či logoped.

Někteří zahraniční odborníci zdůrazňují dů-

ležitost zapojení sester do výzkumných studií 

zaměřených na tvorbu screeningových nástrojů 

pro poruchy polykání. Avšak metoda ošetřovatel-

ských výzkumných studií týkajících se této pro-

blematiky byla v minulosti často nedostatečně 

propracována. Příkladem je ošetřovatelský scre-

eningový nástroj Masseyové a Jedlickové, který 

při testování na vzorku 25 pacientů s akutní CMP 

vykazoval 100 % senzitivitu i specificitu (Massey 

a Jedlicka, 2002) (tabulka 2). Autorky ve svém 

výzkumu použily „zlatý standard“, kterým byly 

následující údaje v dokumentaci pacienta svěd-

čící, dle názoru autorek, o přítomnosti dysfagie: 

záznam o konzultaci logopedem, speciální dietě, 

vyšetření nemocného videofluoroskopií nebo 

o přítomnosti klinických znaků aspirační pneu-

monie (Massey a Jedlicka, 2002). Tento postup by 

však bylo důležité přesněji definovat – např. pří-

tomnost zvýšené teploty je jedním z klinických 

příznaků aspirační pneumonie i celé řady dalších 

stavů a onemocnění. Stejně tak speciální dieta 

mohla být nemocnému podávána nejen z dů-

vodu dysfagie, ale např. i při problémech s den-

ticí. Bez jasného popisu vyhodnocování těchto 

údajů je tedy uvedená senzitivita a specificita 

nepřesvědčující. Další ošetřovatelská literatura 

obsahuje screeningové nástroje bez uvedení 

jakýchkoliv informací o metodice výzkumné 

studie, na jejímž základě daný nástroj vznikl, či 

o jeho výsledné senzitivitě a specificitě.

Zároveň se však před několika lety začaly 

objevovat výsledky multidisciplinárních výzkum-

ných studií, ve kterých se angažovaly i sestry, 

a které jsou založeny na využití co nejobjektiv-

nějšího zlatého standardu, jako je videofluoro-

Tabulka 1. Vztahy mezi výsledky diagnostického testu a přítomností či absencí onemocnění

Skutečnost

Nemocný Zdravý 

Výsledek 

diagnostického testu

a

Správně pozitivní

b

Falešně pozitivní
a + b = ∑ pozitivních testů

c

Falešně negativní

d

Správně negativní
c + d = ∑ negativních testů

a + c = ∑ „nemocných“ b + d = ∑ „zdravých“

Senzitivita = a / (a + c); specificita = d / (b + d); pozitivní předpovědní hodnota = a / (a + b); negativní před-

povědní hodnota = d / (c + d)



428

Neurologie pro praxi | 2011; 12(6) | www.neurologiepropraxi.cz

Z pomezí neurologie

skopie a FEES. Příkladem je studie Martinové 

a jejího kolektivu; tato studie byla založena na 

screeningu pacientů s CMP, provedeném sestrou 

a porovnaném s výsledky videofluoroskopické-

ho vyšetření, které absolvovalo 59 respondentů 

(Martino et al., 2009). Výstupem byl screeningový 

nástroj Toronto Bedside Swallowing Screening 

Test (TOR-BSST), který vykazoval 91,3% senzitivi-

tu a 66,7% specificitu (Martino et al., 2009). Tento 

nástroj se skládá ze tří částí: první část obsahuje 

tři položky: kvalitu hlasu (pacient je požádán, aby 

řekl „á“), hybnost jazyka (pacient má vypláznout 

jazyk a zahýbat s ním ze strany na stranu) a či-

tí v hrdle za použití vatové štětičky. Následuje 

zkouška polykání vody, kdy pacient má 10x 

spolknout 5 ml (čajovou lžičku) vody a nakonec 

se napít z hrnečku. Po každém polknutí se po-

suzuje kvalita hlasu a přítomnost kašle při nebo 

po polknutí – v tomto případě by byl screening 

ihned ukončen. Navíc se posuzuje, zda voda pa-

cientovi vytéká z úst; tato skutečnost však není 

důvodem k ukončení zkoušky polykání. Poslední 

část obsahuje jednu položku: posouzení kvality 

hlasu 1 minutu po ukončení zkoušky polykání 

vody. Screening je abnormální, pokud má ja-

kákoliv z výše uvedených položek abnormální 

výsledek (Canadian Stroke Network, 2005). Avšak 

zavádění nástroje TOR-BSST do praxe ztěžuje 

skutečnost, že se jedná o patentovaný nástroj 

a jeho autoři – spíše než uživatelé – definují pod-

mínky, za nichž lze TOR-BSST v daném zdravot-

nickém zařízení zavést. Vzhledem k tomu, že 

tato metoda zatím nebyla přeložena do češtiny, 

její použití v českých zdravotnických zařízeních 

zůstává nereálné.

Dalším příkladem multidisciplinárního vý-

zkumu týkajícího se tvorby screeningového 

nástroje pro poruchy polykání je studie, na níž 

jsme se podíleli a ve které byl screening také 

prováděn sestrou; výsledky screeningu pak by-

ly porovnány s vyšetřením FEES, provedeným 

speciálně proškoleným lékařem (Mandysová et 

al., 2010). Výsledný screeningový nástroj má nižší 

senzitivitu (88,2 %) a specificitu (16,7 %) než další 

metody (Mandysová et al., 2010), avšak jedná se 

o generickou metodu pro pacienty s jakýmkoliv 

neurologickým a otorinolaryngologickým (ORL) 

onemocněním. Právě díky tomu, že se jedná 

o generickou metodu, lze u ní předpokládat 

snadnější implementaci do českých zdravot-

nických zařízení, než by byla implementace více 

nástrojů pro pacienty s různými onemocněními. 

Výhodou je i skutečnost, že nástroj existuje v čes-

kém jazyce a není třeba jej překládat. Nevýhodu 

je nižší senzitivita. Avšak tento výzkum pokračuje 

a cílem je ověřit či v případě potřeby modifikovat 

výše zmíněný screeningový nástroj, aby bylo 

možno dosáhnout co nejvyšší senzitivity.

Negativní stránkou některých multidisci-

plinárních výzkumných šetření zaměřených na 

tvorbu screeningového nástroje pro poruchy 

polykání je, že autoři těchto šetření často neudá-

vají, kdo screening prováděl – zda lékař, logoped 

nebo sestra. Příkladem je studie autorů Trapl et 

al. (2007), ve které se pro označení zdravotnic-

kého pracovníka provádějícího screening použí-

vají anglické termíny „investigator“ (výzkumník), 

„tester“ (tester) a „rater“ (posuzovatel) a není tedy 

jasné, o jakého zdravotnického pracovníka se 

jednalo. Problémem při zavádění těchto scree-

ningových nástrojů do praxe je potenciálně to, 

že senzitivita a specificita daného screeningové-

ho nástroje, získané v průběhu šetření, mohou 

v praxi dosáhnout zcela jiných hodnot, pokud 

nástroj používají příslušníci jiných zdravotnických 

profesí, než jak tomu bylo ve výzkumu. Mohlo 

by se totiž stát, že vzhledem ke svému vzdělání, 

praxi a dalším faktorům by vyšetření pacienta 

příslušníky jedné zdravotnické profese vedlo 

k jiným závěrům než vyšetření příslušníky jiné 

profese. Existence tohoto rizika je v kontrastu 

s jinými typy vyšetření, které se spoléhají spíše na 

přístroje než na lidské schopnosti a kde lze tedy 

očekávat konzistentní výkon daného přístroje.

Otázka, která zdravotnická profese se 

ve screeningu poruch polykání angažuje, je 

však aktuální nejen při zavádění publikovaných 

screeningových nástrojů do praxe, ale již při 

přípravě výzkumného designu. Tato otázka 

nebyla dostatečně zodpovězena ve výzkumu 

autorů Edmiaston et al. (2010), kteří pro ošet-

řovatelský screening pacientů s akutní CMP 

vytvořili tzv. Acute Stroke Dysphagia Screen 

(ASDS). Tento screeningový nástroj obsahuje 

vyšetření Glasgow Coma Scale (GCS), o němž 

Edmiaston et al. (2010) na základě studie pub-

likované autory Teasdalle a Jennett v časopise 

Lancet v roce 1974 tvrdí, že má vysokou spo-

lehlivost mezi posuzovateli (“inter-rater reliabi-

lity”). Edmiaston et al. (2010) ve svém výzkumu 

sice pro sestry připravili desetiminutové edu-

kační video týkající se správného postupu při 

používání ASDS, avšak edukace byla vedena 

klinickým logopedem a je tedy málo prav-

děpodobné, že zahrnovala i správný postup 

používání GCS. Přitom však Baker (2008) udá-

vá, že spolehlivost (shoda) mezi posuzovateli 

(inter-rater reliability) Glasgowské škály nebývá 

přijatelná, pokud vyšetření provádějí sestry. 

Jedná se tedy o situaci, kdy např. 2 sestry pou-

žijí GCS nezávisle jedna na druhé, přitom však 

jejich měření nevedou ke shodnému výsledku, 

přestože pacientův stav včetně úrovně vědomí 

je stejný (Gerrish a Lacey, 2010). Důsledkem 

problematické spolehlivosti mezi posuzovateli 

pak může být i zkreslená senzitivita a specificita 

daného nástroje.

Tabulka 2. Screeningové nástroje pro poruchy polykání

Screeningový nástroj Zlatý standard Výzkumný vzorek 1 Senzitivita Specificita

Acute Stroke Dysphagia Screen (ASDS) 

(Edmiaston et al., 2010)
Vyšetření logopedem – nástroj MASA 300 pacientů s CMP 91 % (95 %2) 74 % (68 %2)

Dysphagia screening test 

(Mandysová et al., 2010)
FEES

44 pacientů s neurologickým nebo 

ORL onemocněním
88,2 % 16,7 %

Gugging Swallowing Screen 

(Trapl et al., 2007) 
FEES

50 pacientů s CMP 

(z toho zlatý standard u 49 pacientů)
100 % 50–69 %

Massey Bedside Swallowing Screen 

(Massey a Jedlicka, 2002)

Údaje v dokumentaci pacienta 

(viz text)
25 pacientů s CMP 100 % 100 % 

Toronto Bedside Swallowing Screening 

Test (Martino et al., 2009)
Videofluoroskopie

311 pacientů s CMP 

(z toho zlatý standard u 59 pacientů)
91,3 % 66,7 %

1Zlatý standard byl použit u všech pacientů zahrnutých do výzkumného vzorku, pokud není uvedeno jinak
2Autoři rozlišují mezi „dysfagií“ a „rizikem aspirace“ na základě operačních definic obsažených v nástroji Mann Assessment of Swallowing Ability (MASA), avšak sami 

tyto definice neuvádějí. Jako první je uvedena senzitivita a specificita nástroje ASDS pro dysfagii, v závorce je jeho senzitivita a specificita pro riziko aspirace. MASA 

je nástroj spočívající ve fyzikálním vyšetření pacienta zaměřeném na polykací funkci. Tento 24položkový nástroj byl validizován v několika studiích týkajících se pa-

cientů s CMP, a to porovnáním s výsledky vyšetření FEES či videofluoroskopie. MASA usnadňuje identifikaci dysfagie u pacientů s CMP a může se využívat i opako-

vaně k posouzení změn polykací funkce (Carnaby-Mann et al., 2007)
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Doporučení pro praxi
Výše uvedený Dysphagia screening test (Test 

pro screening dysfagie), doporučený pro imple-

mentaci do českých zdravotnických zařízení, se 

skládá ze 13 položek (Mandysová et al., 2010). 

Některé položky lze sledovat současně (např. 

dušení nebo kašel při polykání tekutiny), což 

screening zjednodušuje (Mandysová et al., 2010). 

V první části se zjišťuje, zda je pacient ve stabilním 

klinickém stavu, schopen spolupracovat a za-

ujmout pozici vsedě (Mandysová et al., 2010). 

Následuje krátké fyzikální vyšetření zaměřené 

na: změnu hlasu a dysartrii při konverzaci s paci-

entem, vyšetření n. facialis (pacient je požádán, 

aby se usmál, vycenil zuby a nafoukl tváře), n. 

trigeminus (posouzení síly a symetrie stisku žvý-

kacích svalů), n. glossopharyngeus a n. vagus 

(pozorování patrových oblouků a uvuly zatímco 

pacient řekne „á“) (Mandysová et al., 2010), což je 

v souladu s vyšetřením těchto hlavových nervů 

uvedeným Tedlou et al. (2009). Ve třetí fázi je pro-

vedena zkouška polykání tekutiny (čaje). Nejprve 

se podají 4 čajové lžičky zahuštěné tekutiny (čaje) 

konzistence pudinku – zjišťuje se přítomnost du-

šení, změněné kvality hlasu (pacient řekne „ó“), 

kašle nebo vypadávání zahuštěné tekutiny z úst 

(Mandysová et al., 2010). Následuje podání 

4 čajových lžiček nezahuštěné tekutiny a zjišťuje 

se přítomnost kašle či změněné kvality hlasu. 

Nakonec pacient pije 60 ml tekutiny z hrnečku, 

přičemž se zjišťuje vytékání tekutiny z úst či pří-

tomnost kašle (Mandysová et al., 2010). Pokud 

je pozorována jakákoliv abnormalita v průběhu 

zkoušky polykání tekutiny, screening je okamžitě 

ukončen (Mandysová et al., 2010).

Edukační program pro sestry ideálně spočí-

vá ve skupinové edukaci (což je méně nákladné), 

kdy by sestry jednak mohly shlédnout video na 

téma správného používání screeningu, jednak 

by si samy na sobě mohly screening nacvičit. 

Poté by nejprve pod dozorem zkušené sestry za-

čaly provádět vyšetření na pacientovi. Vhodným 

doplňkem mohou být samostudijní materiály 

obsahující teoretické informace o screeningu 

poruch polykání.

Závěr
Na závěr lze konstatovat, že pro screening 

poruch polykání již existuje mnoho metod a že 

v celé řadě zemí se sestry do tvorby screenin-

gových nástrojů i do zavádění screeningu do 

praxe běžně angažují. Je však důležité rozeznat 

kvalitní screeningové nástroje od těch méně 

kvalitních a zvážit, který nástroj je pro dané pro-

středí nejvhodnější. 

Multidisciplinární spolupráce v této oblasti 

se sice jeví jako žádoucí; bylo by však příno-

sem výhody této spolupráce lépe zmapovat 

a zdokumentovat. Přitom je důležité si uvědo-

mit všechna úskalí multidisciplinárního přístupu 

k problematice screeningu poruch polykání. 

Účast příslušníků různých zdravotnických profesí 

ve výzkumu zaměřeném na tvorbu screeningo-

vých nástrojů či při jejich využívání v praxi může 

potenciálně vést k odlišným výsledkům, a tím 

i k nepřesným závěrům týkajícím se senzitivity 

a specificity daného nástroje. Proto je důležité 

tomuto procesu věnovat patřičnou pozornost 

a přesně definovat jeho každý krok, popřípadě 

přesně vymezit i související edukační programy, 

po jejichž absolvování by byl screeningový ná-

stroj používán co nejpřesněji.

V neposlední řadě by bylo velmi přínosné 

zkoumat efektivitu edukačních metod používa-

ných při přípravě sester či jiných zdravotnických 

pracovníků na provádění screeningu poruch po-

lykání a konkrétní dopad zavádění protokolů ob-

sahujících screening poruch polykání do praxe.
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