426 | Zpomezineurologie

Role sestry p¥i screeningu poruch

polykadni v neurologii

Petra Mandysova MSN'2, doc. MUDr. Edvard Ehler, CSc.>"
'Fakulta zdravotnickych studii, Univerzita Pardubice
2Neurologicka klinika, Pardubicka krajska nemocnice, a.s.

Dysfagie je symptom doprovazejici celou fadu neurologickych onemocnéni. Pfi diagnostice dysfagie je mozno vyuzit screeningového

vy3etfeni zaméFeného na polykani. Clanek pojednava o multidisciplinarnim pfistupu k porucham polykani, se zaméfenim na roli sestry

pfi tvorbé a zavadéni screeningovych nastroji do praxe. Jsou uvedeny pfiklady screeningovych nastroji a zaroven jsou vysvétlena
vybrana uskali spojena s jejich tvorbou i implementaci.
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Dysphagia screening in neurology: the nurse’s role

Dysphagia is a symptom that accompanies a number of neurological conditions. To diagnose dysphagia, a screening assessment focused

on swallowing may be used. The article describes the multidisciplinary approach to swallowing disorders, focusing on the role of nurses

in the development and implementation of screening tools in a practice setting. The article provides examples of screening tools, and

at the same time, selected pitfalls associated with their development and implementation are discussed.
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Seznam zkratek

ASDS - Acute Stroke Dysphagia Screen

CMP - cévni mozkova piihoda

FEES - flexible endoscopic evaluation of swal-
lowing (flexibilni endoskopické vysetreni
polykani)

GCS - Glasgow Coma Scale

MASA —= Mann Assessment of Swallowing
Ability

ORL - otorinolaryngologicky

TOR-BSST — Toronto Bedside Swallowing
Screening Test

Uvod

Dysfagie je pomeérné casty problém v neurolo-
gii. Kpotizim s polykdnim dochdzi az u 80% pacien-
td s cévni mozkovou pithodou (CMP) (Dziewas et
al, 2008), 81% pacientd s Parkinsonovou chorobou
(Wilkins et al,, 2007), 59 % pacient( s amyotrofickou
laterdlni sklerézou (Leder et al., 2004), 32 % pacient(
s roztrousenou sklerézou (Poorjavad et al, 2011)
a 249% pacientl s onemocnénim myasthenia gra-
vis (Dziewas et al, 2006).

Polykanf je zalozeno na pomérné slozitém
mechanizmu déji. U zdravych osob se jedna
o pldnovanou aktivitu, kdy ¢lovék v dany mo-
ment polkne. Pfitom neni nutnd pfitomnost
vhodné zpracovaného sousta (Hughes, 2003).
Jinymi slovy, polykédnf je zahajeno volnf akcf,
kterd nemusi byt podminéna pfftomnosti sousta
v Ustech (Hughes, 2003). Pfiprava sousta je viak
duleZity proces pro Uspésny peroralni pfijem

potravy; ta mlze zahrnovat Zvykani (n. V), uzavér
Ust (n. VII), manipulaci se soustem (n. V, VII, XII)
a pocétecni posouvani sousta (n. VII, XIl) (Hughes,
2003). Poté, co se sousto dostane do Ustni ¢asti
hltanu, dojde k podrdzdénin. laryngeus superior,
a tim ke spusténi polykaciho reflexu (Hughes,
2003; Tedla et al., 2009). Dochazf k relaxaci hor-
niho jicnového svérace (jehoz hlavnim svalem
je m. cricopharyngeus) a sousto se dostavéa do
jicnu, zaroven dochézi k uzavéru hrtanu, ¢imz
se zabranuje aspiraci (Hughes, 2003; Tedla et al.,
2009). Polykaci reflex mze byt funkénii u paci-
entl v bezvédomi a dychaci cesty jsou tak pfi
neocekdvaném posunu sousta do hltanu ochra-
nény (Hughes, 2003). Pfi palpacnim vysetfenf
stitné chrupavky se zjistuje pohyb hrtanu naho-
ru a vpred (Hughes, 2003). Tento pohyb hrtanu
zapficinuje i pohyb svalu m. cricopharyngeus
(ktery je umistén pfimo za hrtanem) stejnym
smerem, ¢mZ se otevird hornf jicnovy svérac
(Hughes, 2003), jak jiz bylo zminéno. Je evidentn,
Ze hrtan hraje pfi polykani velkou roli: pokud by
nedoslo k jeho pohybu nahoru a vpred, nedoslo
by k relaxaci horniho jicnového svérace, a pokud
by nedoslo k jeho uzavéru, sousto by bylo aspi-
rovéano (Hughes, 2003). Spravna funkce hrtanu je
podminéna fungovanim n. laryngeus recurrens,
ktery inervuje véechny vnitfni svaly hrtanu kro-
mé m. cricothyreoideus (Hughes, 2003, Tedla et
al, 2009). Avsak u celé fady neurologickych one-
mocnéni dochazf k abnormalnimu nacasovani
a amplitudé pohybu hrtanu, ¢imz dochdzf i k po-

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

Neurol. praxi 2011; 12(6): 426-429

ruchadm miry relaxace horniho jicnového svérace
a jeji doby trvani (Hughes, 2003). DUsledky dys-
fagie u neurologickych onemocnéni mohou byt
zavazné; jedna se zejména o moznost aspirace
a pneumonie, dochdzi k hmotnostnimu tbytku
nemocného a pfipadné i k negativnimu dopadu
na psychiku ¢lovéka i na jeho vztahy vici okolf
(Tedla et al., 2009).

Pri zjistovani poruch polykéni a poskytovani
péce pacientlim s dysfagif hraje dtlezitou roli
multidisciplindrni pfistup a pro zajisténi optimal-
nif a systematické [éCby a péce se ve zdravotnic-
kych zafizenich mohou uplatfovat tzv. tymy pro
dysfagii, jejichZ ¢leny jsou lékafi, logopedi i sestry
(Tedla et al, 2009). V této souvislosti je pro-
pagovan screening poruch polykdni a v USA,
Kanadé, Velké Britanii a v Australii se dokonce
u pacientd s CMP zdUrazriuje dalezitost vcas-
ného screeningu, provedeného jakmile dojde
ke stabilizaci nemocného (Martino et al., 2009).
Existence formalnich screeningovych programd
zamétenych na poruchy polykéni totiz mize sni-
Zit vyskyt pneumonie v daném zdravotnickém
zafizent, jak bylo prokazano ve vyzkumu autor(i
Hinchey et al. (2005).

N&s prehled je zaméfeny na problematiku
dysfagie z tohoto $irsiho, multidisciplindrniho
hlediska a tykd se zejména role sestry pfi scre-
eningu poruch polykéni v neurologii. Soucasti
naseho cile je poskytnout zakladni informace
o vybranych vyzkumnych studiich zamérenych
na tvorbu screeningovych nastrojd pro poruchy



polykéni, na nichz se sestry podilely, a upozornit
na uskali spojend s timto vyzkumem i s vyuzitim
vybranych screeningovych ndstrojd v praxi.

Screeningové nastroje
pro poruchy polykani

Screening poruch polykédnf se vétsinou za-
méruje na fyzikdIni vysetfeni tykajici se polykacf
funkce a zkousku polykéni tekutiny. Za posled-
nich 20 let byla v zahrani¢i publikovana Siroka
skala screeningovych nastrojd, z nichz vsak zad-
ny nebyl schvalen jakozto jediny vhodny postup
(Bours et al,, 2009; Bateman et al., 2007).

Vyzkumu tykajiciho se screeningovych na-
stroju pro poruchy polykani se Ucastni nejen
lékari a logopedi, ale také sestry. Vétsina vyzkum-
nych studii zameérenych na tuto problematiku vy-
uzivé jeden z moznych ,zlatych standardd’, tedy
ovérenych diagnostickych metod ¢i referencnich
testd, které jsou povazovany za objektivni zpU-
sob zjistovani pfitomnosti dysfagie. Jednotlivé
mozné polozky screeningového vysetreni jsou
pak s danym zlatym standardem porovnany
a na zakladé tohoto porovnani jsou vyhodno-
ceny jakozto vhodné ¢i nevhodné pro zafazenf
do vysledného screeningového nastroje (Bours
et al, 2009). Ke zlatym standarddm v oblasti
tvorby screeningovych nastrojl pro poruchy
polykani patfi predevsim flexibilni endoskopické
vysetieni polykani (,flexible endoscopic exami-
nation of swallowing”; FEES) a videofluoroskopie
(Bours et al, 2009); v jinych vyzkumnych studiich
zamérfenych na tvorbu screeningovych nastrojt
se jakozto objektivni zpUsob zjistovani pritom-
nosti dysfagie pouzivé i vysetfeni pacienta lo-
gopedem (Bravata et al., 2009).

,Objektivni” vysetfenf viak ne vzdy vede
k jednoznac¢nym zaveérdm a pfi posuzovan{
a porovnavani vyzkumnych studif opirajicich
se o tato vysetfent je tedy nutno jejich veskeré
mozné nedostatky brat v Gvahu. Problém pfi vy-
uziti vysetieni logopedem mUze spocivat v tom,
Ze postup logopedd nemusi byt jednotny, coz
mUZe ovlivnit i vysledek vysetfeni (Bateman et
al, 2007). Videofluoroskopie a vysetfeni FEES té7

majf své vyhody a nevyhody, napfiklad vysetfenf
FEES nenf vhodné pro posouzeni ordlni faze
polykaciho aktu (Tedla et al., 2009).

Kvalita vysledného screeningového néstroje
je pak obvykle vyhodnocena z hlediska senzi-
tivity, specificity, popf. i prediktivnich hodnot.
Senzitivitu Ize definovat jako ,pravdépodobnost,
Ze test bude pozitivni u skute¢né nemocnych li-
di” (Duseketal, 2011, 5 99) a specificitu jako ,prav-
dépodobnost, Ze test bude negativni u zdravych
lidi" (Dusek et al,, 2011, 5 99) (tabulka 1). Zatimco
striktnf kritéria daného screeningového nastroje
(testu), a tim i malo pozitivnich vysledkd jsou
vhodnd pro situace, kdy je pravdépodobnost
pozitivniho stavu (pfitomnosti onemocnén)
nizkd, ,shovivava” kritéria a mnoho pozitivnich
vysledkd jsou vhodnd pro onemocnéni a stavy
s vysokou prevalenci (Swets, 1992), i za cenu
zvysené frekvence nejen pravdivé, ale i falesné
pozitivnich vysledkd, a tim tedy i za cenu snizené
specificity. Jak bylo zminéno, dysfagie se u pa-
cientl s vybranymi neurologickymi onemoc-
nénimi vyskytuje velmi casto, navic dasledky
nezachycené dysfagie mohou byt zavazné. Z to-
hoto dlvodu je co nejvyssi senzitivita ddlezitym
kritériem pfi hodnocenf kvality screeningovych
nastroju pro poruchy polykani, kdezto vysoka
specificita je méné dllezita.

V této souvislosti je uzitecné presné vymezit
metodologii vyzkumnych studif zaméfenych na
tvorbu screeningovych néstrojd pro poruchy
polykdni, aby mohly byt vysledky téchto Setfent
sprdvné a pfesné interpretovany, bez zkreslenf
vysledné senzitivity a specificity. Celd fada vy-
zkumnych studif viak v této oblasti obsahuje
vyznamné nedostatky, jak uvadime nize.

Role sestry pii screeningu
poruch polykani

Ceskd odborn literatura se az donedavna
zabyvala roli sestry pfi screeningu poruch po-
lykdni pouze okrajové. Avsak v zahranici je této
problematice jiz nékolik let vénovana znacna
pozornost. Uvadi se, Ze role sestry pfi scree-
ningu poruch polykani je ddlezitd vzhledem

Tabulka 1. \/ztahy mezi vysledky diagnostického testu a pfitomnostf ¢i absenci onemocnéni

Skutecnost
Nemocny Zdravy
; . a+ b =73 pozitivnich testd
Vysledek Spravné pozitivni Fale$né pozitivni =2P
diagnostického testu C d

Falesné negativni

L o c+d =23 negativnich testl
Spravné negativni

a+c=) ,nemocnych”

b+d=3,zdravych”

Senzitivita = a / (a + ¢); specificita = d / (b + d); pozitivni predpovédni hodnota = a / (a + b); negativni pred-

povédnihodnota=d/ (c + d)
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k jeji 24hodinové piitomnosti u lGZka pacienta
(Bours et al., 2009). Ve Velké Britanii (a zfejmé
i v jinych zemich) je navic nedostatek logopedd,
coz zpUsobuje i nékolikadenni zpozdéni pfi vy-
setfovani pacientd a vede k tlaku na sestry, aby
se do screeningu téZ zapojily (Head et al.,, 2007).
| Ceské sestry se mohou angazovat ve screenin-
gu zaloZeném na zékladnim fyzikdInim vysetienf
nemocného — tato ¢innost je mimo jiné podlo-
Zena vyhlaskou 424/2004Sb, § 4, odstavcem 1,
kde je uvedeno, Ze sestra ,sleduje a orientacné
hodnoti fyziologické funkce (...) a dalsi téles-
né parametry” (Vyhlaska, 2004; s 8098). Sestra
pfitom touto ¢innosti nenahrazuje pfislusniky
dalsich zdravotnickych profesi, ale pouze je do-
plnuje. Vysledek screeningu sestrou totiz mdze
upozornit Iékare a pripadné logopedy na moz-
nost existence polykacich problémda. V dalsim
diagnostickém procesu — pokud je nutny — pak
pokracuje prave lékar ¢i logoped.

Nékteff zahrani¢ni odbornici zdlrazruji dd-
leZitost zapojenf sester do vyzkumnych studif
zamérenych na tvorbu screeningovych nastrojt
pro poruchy polykanf. Avsak metoda osetfovatel-
skych vyzkumnych studif tykajicich se této pro-
blematiky byla v minulosti ¢asto nedostate¢né
propracovana. Prikladem je osetfovatelsky scre-
eningovy nastroj Masseyové a Jedlickové, ktery
pfi testovani na vzorku 25 pacientl s akutni CMP
vykazoval 100 % senzitivitu i specificitu (Massey
a Jedlicka, 2002) (tabulka 2). Autorky ve svém
vyzkumu pouZzily ,zlaty standard’, kterym byly
nésledujici Udaje v dokumentaci pacienta svéd-
¢ici, dle ndzoru autorek, o pritomnosti dysfagie:
zdznam o konzultaci logopedem, specialni dieté,
vysetieni nemocného videofluoroskopii nebo
o pfitomnosti klinickych znakd aspira¢ni pneu-
monie (Massey a Jedlicka, 2002). Tento postup by
viak bylo dilezité presnéji definovat — napf. pfi-
tomnost zvysené teploty je jednim z klinickych
ptiznakl aspiracni pneumonie i celé fady dalsich
stavl a onemocnéni. Stejné tak speciadlni dieta
mohla byt nemocnému podavana nejen z dl-
vodu dysfagie, ale napt. i pfi problémech s den-
tici. Bez jasného popisu vyhodnocovani téchto
udajll je tedy uvedend senzitivita a specificita
nepresvédcujici. Dalsi o3etfovatelskd literatura
obsahuje screeningové nastroje bez uvedenf
jakychkoliv informaci o metodice vyzkumné
studie, na jejimz zakladé dany nastroj vznikl, Ci
0 jeho vysledné senzitivité a specificité.

Zaroven se vsak pred nékolika lety zacaly
objevovat vysledky multidisciplindrnich vyzkum-
nych studif, ve kterych se angazovaly i sestry,
a které jsou zaloZeny na vyuziti co nejobjektiv-
néjsiho zlatého standardu, jako je videofluoro-
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Tabulka 2. Screeningové néstroje pro poruchy polykéni

Screeningovy nastroj Zlaty standard Vyzkumny vzorek' Senzitivita Specificita
?Eijunfassttf:i?ayf%?g;a Screen (ASDS) 1 xatient logopedem — nastroj MASA 300 pacientt s CMP 9% ©5%)  74% (68%?)
(G'Ftrjagﬁigtgasl.\,/v;g)lg;)vm e FEES (ztoho zIzSy'psiZi:gzzfjdsucigppacientﬁ) 100% 20-69%
E\(\Aa;sseglyiejjes(;c‘iiisa\/’v;ggging Screen Udaje v dolz;;n;r:(t;d pacienta 25 pacientti s CMP 100% 100%
Toronto Bedside Swallowing Screening Videofluoroskopie 311 pacient s CMP 913% 66,7 %

Test (Martino et al., 2009)

(z toho zlaty standard u 59 pacientd)

'Zlaty standard byl pouzit u vech pacientl zahrnutych do vyzkumného vzorku, pokud nenf uvedeno jinak
Autori rozlisuji mezi ,dysfagii” a , rizikem aspirace” na zakladé operacnich definic obsazenych v nastroji Mann Assessment of Swallowing Ability (MASA), avsak sami
tyto definice neuvadéji. Jako prvni je uvedena senzitivita a specificita nastroje ASDS pro dysfagii, v zavorce je jeho senzitivita a specificita pro riziko aspirace. MASA
je nastroj spocivajici ve fyzikdlnim vysetfeni pacienta zaméreném na polykaci funkci. Tento 24polozkovy nastroj byl validizovan v nékolika studiich tykajicich se pa-
cientl s CMP, a to porovnanim s vysledky vysetrenf FEES ¢i videofluoroskopie. MASA usnadniuje identifikaci dysfagie u pacientt s CMP a mdze se vyuzivat i opako-
vané k posouzeni zmén polykaci funkce (Carnaby-Mann et al., 2007)

skopie a FEES. Pfikladem je studie Martinové
a jejtho kolektivu; tato studie byla zaloZena na
screeningu pacientt s CMP, provedeném sestrou
a porovnaném s vysledky videofluoroskopické-
ho vysetreni, které absolvovalo 59 respondentd
(Martino et al., 2009). Vystupem byl screeningovy
nastroj Toronto Bedside Swallowing Screening
Test (TOR-BSST), ktery vykazoval 91,3% senzitivi-
tu a 66,7% specificitu (Martino et al, 2009). Tento
nastroj se sklada ze tfi &asti: prvni ¢ast obsahuje
tfi polozky: kvalitu hlasu (pacient je pozadan, aby
rekl,&"), hybnost jazyka (pacient mé vypléznout
jazyk a zahybat s nim ze strany na stranu) a ¢i-
ti v hrdle za pouZiti vatové $téticky. Nasleduje
zkouska polykanf vody, kdy pacient ma 10x
spolknout 5 ml (¢ajovou IZicku) vody a nakonec
se napit z hrnecku. Po kazdém polknutf se po-
suzuje kvalita hlasu a pfitomnost kasle pfi nebo
po polknuti — v tomto pfipadé by byl screening
ihned ukoncen. Navic se posuzuje, zda voda pa-
cientovi vytékd z Ust; tato skute¢nost vsak nenf
ddvodem k ukonceni zkousky polykéni. Posledni
¢ast obsahuje jednu polozku: posouzeni kvality
hlasu 1 minutu po ukonceni zkousky polykani
vody. Screening je abnormalni, pokud ma ja-
kdkoliv z vyse uvedenych poloZek abnormalnf
vysledek (Canadian Stroke Network, 2005). Avsak
zavadén( nastroje TOR-BSST do praxe ztéZuje
skutecnost, ze se jedna o patentovany ndstroj
a jeho autofi - spfse nez uzivatelé - definuji pod-
minky, za nichz Ize TOR-BSST v daném zdravot-
nickém zafizeni zavést. Vzhledem k tomu, Ze
tato metoda zatim nebyla preloZena do &estiny,
jeji pourziti v ceskych zdravotnickych zafizenich
zUstéva neredlné.

Dalsim piikladem multidisciplinarniho vy-
zkumu tykajictho se tvorby screeningového
nastroje pro poruchy polykanf je studie, na niz
jsme se podileli a ve které byl screening také

provadén sestrou; vysledky screeningu pak by-
ly porovnany s vysetfenim FEES, provedenym
specidlné proskolenym lékatem (Mandysova et
al, 2010). Vysledny screeningovy nastroj ma nizsi
senzitivitu (88,2 %) a specificitu (16,7 %) nez dalsi
metody (Mandysové et al., 2010), avsak jednd se
o generickou metodu pro pacienty s jakymkoliv
neurologickym a otorinolaryngologickym (ORL)
onemocnénim. Pravé diky tomu, Ze se jedna
o generickou metodu, Ize u ni pfedpoklddat
snadnéjsi implementaci do ceskych zdravot-
nickych zafizeni, nez by byla implementace vice
nastrojl pro pacienty s riznymi onemocnénimi.
Viyhodou je i skutecnost, Ze ndstroj existuje v Ces-
kém jazyce a nenftfeba jej preklddat. Nevyhodu
je niZsi senzitivita. Avsak tento vyzkum pokracuje
a cilem je ovéfit ¢iv pfipadé potreby modifikovat
vyse zmineény screeningovy nastroj, aby bylo
mozno dosdhnout co nejvyssi senzitivity.
Negativni strankou nékterych multidisci-
plindrnich vyzkumnych Setfeni zaméfenych na
tvorbu screeningového nastroje pro poruchy
polyként je, ze autofi téchto Setfeni ¢asto neuda-
vaji, kdo screening provadél - zda lékar, logoped
nebo sestra. Prikladem je studie autord Trapl et
al. (2007), ve které se pro oznaceni zdravotnic-
kého pracovnika provéadéjiciho screening pouZi-
vajf anglické terminy ,investigator” (vyzkumnik),
Jtester” (tester) a ,rater” (posuzovatel) a neni tedy
jasné, o jakého zdravotnického pracovnika se
jednalo. Problémem pfi zavadéni téchto scree-
ningovych nastroji do praxe je potencialné to,
7e senzitivita a specificita daného screeningové-
ho néstroje, ziskané v pribéhu Setfeni, mohou
v praxi dosahnout zcela jinych hodnot, pokud
nastroj pouzivaji prislusnici jinych zdravotnickych
profesi, nez jak tomu bylo ve vyzkumu. Mohlo
by se totiZ stét, Ze vzhledem ke svému vzdelan,
praxi a dal$im faktordm by vysetfeni pacienta
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prislusniky jedné zdravotnické profese vedlo
k jinym zavérdm nez vysetienf pfislusniky jiné
profese. Existence tohoto rizika je v kontrastu
s jinymi typy vysetfeni, které se spoléhaji spise na
pristroje nez na lidské schopnosti a kde Ize tedy
ocekavat konzistentni vykon daného pristroje.

Otdazka, kterd zdravotnickd profese se
ve screeningu poruch polykdni angazuje, je
viak aktudlni nejen pfi zavadéni publikovanych
screeningovych nastroji do praxe, ale jiz pfi
pripravé vyzkumného designu. Tato otazka
nebyla dostate¢né zodpovézena ve vyzkumu
autord Edmiaston et al. (2010), ktefi pro oset-
fovatelsky screening pacientl s akutni CMP
vytvofili tzv. Acute Stroke Dysphagia Screen
(ASDS). Tento screeningovy nastroj obsahuje
vysetfeni Glasgow Coma Scale (GCS), o némz
Edmiaston et al. (2010) na zakladé studie pub-
likované autory Teasdalle a Jennett v ¢asopise
Lancet v roce 1974 tvrdi, Ze ma vysokou spo-
lehlivost mezi posuzovateli (“inter-rater reliabi-
lity"). Edmiaston et al. (2010) ve svém vyzkumu
sice pro sestry pripravili desetiminutové edu-
kacnf video tykajici se spravného postupu pfi
pouzivani ASDS, avsak edukace byla vedena
klinickym logopedem a je tedy malo prav-
dépodobné, Ze zahrnovala i sprdvny postup
pouzivani GCS. Pritom vsak Baker (2008) uda-
va, ze spolehlivost (shoda) mezi posuzovateli
(inter-rater reliability) Glasgowské skély nebyva
pfijatelnd, pokud vysetfeni provadéjf sestry.
Jedna se tedy o situaci, kdy napt. 2 sestry pou-
7iji GCS nezavisle jedna na druhé, pfitom vsak
jejich méfeni nevedou ke shodnému vysledku,
prestoze pacientlyv stav véetné Urovné védomd
je stejny (Gerrish a Lacey, 2010). Dlsledkem
problematické spolehlivosti mezi posuzovateli
pak mUze byt i zkreslend senzitivita a specificita
daného néstroje.



Doporuceni pro praxi

VWse uvedeny Dysphagia screening test (Test
pro screening dysfagie), doporuceny pro imple-
mentaci do ¢eskych zdravotnickych zafizeni, se
sklada ze 13 polozek (Mandysova et al,, 2010).
Nekteré polozky Ize sledovat soucasné (napf.
duseni nebo kasel pfi polykanf tekutiny), coz
screening zjednodusuje (Mandysové et al,, 2010).
V prvni ¢asti se zjistuje, zda je pacient ve stabilnim
klinickém stavu, schopen spolupracovat a za-
ujmout pozici vsedé (Mandysova et al,, 2010).
Nésleduje kratké fyzikalni vysetfeni zamérené
na:zménu hlasu a dysartrii pfi konverzaci s paci-
entem, vysetfeni n. facialis (pacient je pozadan,
aby se usmal, vycenil zuby a nafoukl tvare), n.
trigeminus (posouzeni sily a symetrie stisku zvy-
kacich svald), n. glossopharyngeus a n. vagus
(pozorovani patrovych obloukd a uvuly zatimco
pacient fekne ,&") (Mandysova et al,, 2010), coZ je
v souladu s vy$etfenim téchto hlavovych nerv(
uvedenym Tedlou et al. (2009). Ve tfeti fazi je pro-
vedena zkouska polykani tekutiny (¢aje). Nejprve
se podaji 4 ¢ajové Izicky zahusténé tekutiny (Caje)
konzistence pudinku —zjistuje se pfitomnost du-
deni, zménéné kvality hlasu (pacient fekne ,6"),
kasle nebo vypadavani zahusténé tekutiny z Ust
(Mandysova et al., 2010). Nasleduje podani
4 Cajovych Izicek nezahusténé tekutiny a zjistuje
se pritomnost kasle ¢i zménené kvality hlasu.
Nakonec pacient pije 60 ml tekutiny z hrnecku,
pficemz se zjistuje vytékani tekutiny z Ust ¢i pfi-
tomnost kasle (Mandysova et al,, 2010). Pokud
je pozorovana jakdkoliv abnormalita v prlibéhu
zkousky polykanitekutiny, screening je okamzite
ukoncen (Mandysové et al., 2010).

Edukacni program pro sestry idedlné spoci-
va ve skupinové edukaci (coZ je méné nakladné),
kdy by sestry jednak mohly shlédnout video na
téma spravného pouzivani screeningu, jednak
by si samy na sobé mohly screening nacvicit.
Poté by nejprve pod dozorem zkusené sestry za-
Caly provadét vysetieni na pacientovi. Vhodnym
doplhkem mohou byt samostudijni materialy
obsahujici teoretické informace o screeningu
poruch polykdanf.

Zaveér

Na zavér Ize konstatovat, ze pro screening
poruch polykanfjiz existuje mnoho metod a ze
v celé fadé zemi se sestry do tvorby screenin-
govych ndstrojd i do zavadéni screeningu do

praxe beézné angazuji. Je vsak dlleZité rozeznat
kvalitni screeningové nastroje od téch méné
kvalitnich a zvazit, ktery ndstroj je pro dané pro-
stfedi nejvhodnéjsi.

Multidisciplindrni spoluprace v této oblasti
se sice jevf jako zadouci; bylo by vsak pfino-
sem vyhody této spoluprace lépe zmapovat
a zdokumentovat. Pfitom je duleZité si uvedo-
mit vsechna Uskali multidisciplinédrniho pfistupu
k problematice screeningu poruch polykani.
Ucast pifslugnikd raznych zdravotnickych profesi
ve vyzkumu zaméfeném na tvorbu screeningo-
vych nastrojl ¢i pfi jejich vyuzivani v praxi mize
potencidlné vést k odliSnym vysledkdm, a tim
i k nepfesnym zavérlim tykajicim se senzitivity
a specificity daného néstroje. Proto je dllezité
tomuto procesu vénovat patficnou pozornost
a presné definovat jeho kazdy krok, popfipadé
pfesné vymezit i souvisejici edukacni programy,
po jejichz absolvovani by byl screeningovy na-
stroj pouzivan co nejpresnéji.

V neposledni fadé by bylo velmi pfinosné
zkoumat efektivitu edukacnich metod pouziva-
nych pfi pfipravé sester ¢i jinych zdravotnickych
pracovnikl na provadéni screeningu poruch po-
lykdnfa konkrétni dopad zavadéni protokolt ob-
sahujicich screening poruch polykdni do praxe.
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