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Uvod

Proc vznikl tento text a komu je urcen?

Cilem tohoto materidlu bylo vytvofit voditko, které by pomohlo lékarfiim a dal$im
odbornik(im odhalit pFiznaky dysfagie, snizit vyskyt jejich komplikaci a uzit vhodné metody
pfi stanoveni adekvatniho pfijmu tekutin a potravy (1). K vytvofeni této prace byli autofi
vyzvéni Cerebrovaskularni sekci Ceské neurologické spole¢nosti CLS JEP. PFestoZe se mlzZe
zdat, Ze na toto téma jiZz bylo mnohé napsano, systematicka IéCba a standardni postupy pfi
péci o dysfagie po CMP nejsou u nas stale bézné. Proto bylo hlavnim cilem zadavateld i
autor(l vytvorit takova doporuceni, kterd by vychazela ze situace a potfeb ¢eskych iktovych
jednotek a center a zaroven by respektovala doporuceni svétovych odbornych organizaci.

Tento text je uréen odborniklim, ktefi pfichazeji do kontaktu s pacientem po akutni CMP,
tedy predevsim neurologlim, JIP sestram, klinickym logopeddm, nutriénim terapeutlim,
fyzioterapeutdm a ergoterapeuttim.

Pro¢ vznikaji v poslednich letech po celém svété doporuceni pro péci o pacienty
s dysfagiemi?
Dysfagie je Castd a velmi zdvaznd komplikace cévni mozkové prihody (CMP) a

v mnoha pFipadech mdze byt jejim jedinym nebo prvoradym symptomem (1). Podle statistiky
Mezinarodni zdravotnické organizace (WHO) byla vroce 2012 cévni mozkova prihoda
druhou nejCastéjsi pFicinou umrti na svété (2). CMP je jednim z onemocnéni s nejvyssi
incidenci rovnéz v CR — rocni vyskyt je okolo 258 - 300 pripad(i na 100 000 obyvatel (3, 4).

Vyskyt dysfagie v akutnim stadiu CMP se uvadi v rozmezi od 37 do 78% (5). PFiCin
rozmanitosti uvadénych Gdaji je celd fada (doba od zacatku CMP, kdy bylo vysetfeni
provedeno, typ CMP, kritéria pro pfidéleni diagndzy dysfagie nebo odlisné metody, které se
ve studiich pro identifikaci dysfagie uZivaji — od screeningovych po objektivni zobrazovaci
metody). Navzdory variabilité uvadénych Gdaji se velka ¢ast odbornik(l shoduje, Ze dysfagie
se v akutnim stadiu CMP tyka pFinejmensim 50% pacientti (1, 6, 7, 8).

Nezjisténa dysfagie mdze vést kaspiratni pneumonii, dehydrataci a malnutrici.
Nésledkem zvysené morbidity ve skupiné vcas neidentifikovanych dysfagii po CMP je kromé
delsi doby hospitalizace i vétsi mortalita pacient( (9, 11). Proto by jednim ze zékladnich
zdravotnickych Ukon( u pacientd po CMP méla byt véasna identifikace dysfagie, ktera mlze
rozvoji jejich negativnich nasledk(l zabranit.

Dysfagie se mize rozvinout v prvnich hodinach nebo az v prvnich dnech po nastupu CMP
(9). Priblizné do dvou az tfi tydnd od vzniku CMP méa velka &ast dysfagii tendenci ke
spontanni Upravé (9, 10). V nékterych pripadech ale miZe pretrvavat po dlouhou dobu
s nésledky v oblasti nutricniho managementu a psychosocialni oblasti (1).

Z Ceho jsme Cerpali?

Napfi¢ odbornostmi (neurologie, klinicka logopedie, interni lékafstvi, ORL apod.) vznikla
potfeba vytvofit pro problematiku dysfagii v akutnim stadiu CMP uceleny dokument.
Vytvorili jsme pracovni skupinu, kterd si rozdélila Ukoly vedouci ke vzniku této préce.
V dubnu 2014 jsme rozeslali dotazniky na iktovéa centra v Ceské republice. Ze 38 iktovych
center se ndm vréatilo pres 80% dotaznik(l. Z nich pfes 90% vyjadFilo potfebu jednotného
postupu v oblasti akutnich neurogennich dysfagii. 68% center se dysfagii zabyva, ale jen 35%
pouziva standardizovany screening, jinak si vytvofili své vlastni screeningové metody. 52%
pracovist nema moznost provést Zadné objektivni vySetfeni a 70% ma na svém pracovisti
néjakym zplsobem zajistén a upraven specificky nutri¢ni management.



Déle jsme prostudovali doporucené postupy z okolnich zemi a zemi, kde maji s dysfagii
dlouholeté zkuSenosti. Dle organizace Patient safety solutions (12) vyplynulo, Ze jako
nejkomplexnéjsi material se jevi skotska doporuceni (1). Cenné jsou i pokyny World Stroke
Organization (13) a material vytvofeny tymem Heart and Stroke Foundation of Ontario (6).
Velmi blizké jsou ndm ale i materidly ze sousednich zemi jako je Némecko nebo Rakousko.

1. Cojeto dysfagie?

Dysfagii se oznaCuji obtize spolykdnim. Mohou byt zplsobeny neurologickym
onemocnénim, nadory v oblasti hlavy a krku, zanétlivymi procesy polykacich organd,
onemocnénimi patefe, Urazy, atd.

Nejcastéjsi pricinou vzniku dysfagie jsou neurologicka onemocnéni. Ta zpUsobuji naruseni
koordinace svalstva polykacich organl a utlumeni, zpoZdéni nebo absenci reflexi
(polykaciho, kaSlaciho, davivého). Nebezpecnymi nasledky jsou aspirace s naslednou
pneumonii, malnutrice a dehydratace (podrobnéji viz nize).

Mezi neurologick& onemocnéni, kter - obzvlasté v akutnim stadiu - asto vedou k dysfagii,
patfi cévni mozkové prihody.

2. Co jeto dysfagiologicky tym?

Celosvétové se ve vyspélych zemich na péCi o dysfagie podileji Clenové tzv.
dysfagiologickych tym{. Ty tvofi specifickd skupina lidi rliznych odbornosti. VétSinou
dysfagiologicky tym koordinuje klinicky logoped, popf. lékaf neurolog nebo ORL Iékafr.
Z&leZi na typu pracovisté a jeho moznostech.

Cleny tymu jsou zpravidla klinicky logoped, oSetfujici lékaF neurolog, rentgenolog, ORL
Iékar, nutricionista, JIP sestry a dalSi stfedni a niZSi zdravotni personal, ergoterapeuti,
fyzioterapeuti, popf. také stomatolog, gastroenterolog nebo psycholog a socialni pracovnik.
Mnohdy se k tymu pridavaji i Clenoveé rodiny pacienta.

Kazdy ma v tymu svoji nezastupitelnou roli a jen dobra koordinace celého tymu mdZze vést
k pozitivnim vysledk(im v péci o pacienta s dysfagii.

2.1 Klinicky logoped
Je vétSinou koordinatorem celého tymu. Je zodpovédny za vytvoreni a udrZzovani celého
systému tak, aby zdravotnicti pracovnici mohli pfesné a efektivné identifikovat pacienty
srizikem dysfagie. Déale je zodpovédny za vySetfeni pacienta, posouzeni jeho stavu a
planovani dalsiho postupu.

Konkrétné je néplni klinického logopeda (6):
rozvijet, vzdélavat a koordinovat dysfagicky tym, komunikovat se viemi ¢leny tymu
provést klinické vysetreni polykani u pacient(i s pozitivnim screeningem
doporucit a spoluhodnotit objektivni vySetfeni dysfagie
vytvofit zpravu z logopedického vySetfeni a podilet se na vytvofeni zpravy z
objektivniho vySetfeni
provadét terapii dysfagie a/nebo koordinovat provadéni terapie rodinou Ci
oSetfovatelskym personélem, popf. dalSimi ¢leny dysfagiologického tymu
za spolupréace s nutri¢nimi terapeuty doporucit vhodny dietni postup
poskytovat doporuceni, informace rodinam nebo pacienttim
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2.2 Nutri¢ni terapeut

Posuzuje a sleduje klinické parametry stavu vyZzivy, které zahrnuji hodnoceni biochemickych
a antropometrickych ukazatel( vyZivového stavu - indexd télesné hmotnosti, prijmu tekutin a
pevné stravy, zplisobu podavani vyzivy (oralni, enteralni nebo parenteralni). Doporucuje typy
a zplsob podavani enteralni vyZivy a dietni slozky ve vhodné kombinaci, snazi se o udrZeni
adekvatniho pFijmu (mikro a makro Zivin, tedy vitamin( a mineralnich latek a cukr(, tukd,
bilkovin) a pFijmu tekutin v konzistenci doporuéené klinickym logopedem. Uzce spolupracuje
s klinickym logopedem.

2.3 Lékar

OSetfujici lékar, zpravidla neurolog, stanovi diagnézu CMP. Diagn6zou CMP se pacient stava
rizikovym pro vznik a rozvoj dysfagie. Lékar proto u takového pacienta indikuje screening
dysfagie, ktery je proveden sestrou. Podle vysledku screeningu lékaf doporuci vySetfeni
klinickym logopedem a ve spolupréci s nim pak voli dalSi postup.

2.4 Sestry

JIP sestry provadéji vakutni fazi CMP screening dysfagie. PouZitim systematického
screeningu nebo standardizovaného testu sestra zvySuje presnost detekce dysfagickych
pacientll a zajistuje jejich lepsi ochranu pfed moznymi zavaznymi komplikacemi.
Spolecné s osetfovatelskym personalem se podili na podavani jidla pacientlim s dysfagii, jsou
zodpovédné za dodrzovani doporucené konzistence stravy i tekutin, podavani Iékd, peclivou
oralni hygienu, odsavani sekretli a dodrZzovani takového polohovani a polykacich manévr(,
které jsou doporuceny pro zvyseni bezpecnosti polykani.

2.5 ORL lékaF, rentgenolog

ORL lékar nebo rentgenolog v tymu s klinickym logopedem a za pfispéni dal$ich ¢lend tymu
(radiologického asistenta, sester, nutricniho terapeuta apod.) objektivizuji poruchu polykéani
dalSimi vySetfenimi, a to videoendoskopicky (Fiberoptic Endoscopic Evaluation of
Swallowing - FEES) nebo videofluoroskopicky (Videofluoroscopic Evaluation of Swallowing
- VFS), (vySetfovaci metody FEES a VFS podrobnéji viz nize).

2.6 Fyzioterapeut, ergoterapeut

Poméhaji zpravidla s nastavenim optimalni polohy pacienta, s adekvatnim nastavenim postele
a umisténim invalidniho voziku pro bezpeCny pFijem stravy. Ergoterapeut pomahéa
s pracovnimi aktivitami pacienta, uci jej novym technikdm krmeni, poméha vybrat adekvatni
pomticky (specialni 1zicky, hrnky,..), polohovat horni koncetinu apod.

S dysfagii jsou rovnéZz spojeny obtize s vy3$i mirou zahlenéni pacientd. Ty mohou byt
dany nejen samotnou Vvétsi produkci sekretu (napf. u pacientll s tracheostomii), ale rovnéz
aspiraci slin (aspirované sliny jsou Casto zaménovany za trachealni sekret) a nedostatecnou
expektoracni schopnosti (at’ jiz z dlvodu nevybavného Gi slabého reflexniho kasle ¢i napf.
z dlvodu oslabeného vydechového svalstva). Fyzioterapeut ma tedy u dysfagickych pacientd
v oblasti dechové rehabilitace svou vyznamnou tlohu.



2.7 OS8etrovatelé, rodina, samotny pacient

Pacient, rodina a oSetfovatelé jsou nedilnou soucasti dysfagiologického tymu. Potfebuji
podporu, informace a vedeni v pribéhu hospitalizace, rodina pak ¢asto i po propusténi
pacienta z akutni péce.

Je dullezité informovat rodinu a pacienta po celou dobu péce. Méli by byt seznameni
s moznymi disledky nedodrZeni nastavenych opatfeni a to zejména pri zméné diety,
konzistence apod., kdy mohou nastat nejrliznéjsi vyzivové a zdravotni komplikace. Rodiny
nékdy zavaznost situace presné nepochopi, a pak mohou pfi dobrém Gmyslu nevhodnou
stravou nebo postupem zhatit celou péci.

Pacienti maji pravo odmitnout rozhodnuti a doporuceni dysfagiologického tymu, museji ale
znat mozné dlsledky. VSechna doporuceni, informace i odmitnuti by méla byt peclivé
zdokumentovéna (6).

Pacient po CMP mize byt propustén doml, do rehabilitacniho zafizeni nebo do zafizeni
nasledné péce. Ne ve vSech zafizenich nasledné péce vSak pracuji v oblasti dysfagii erudovani
odbornici. Pacient si proto Casto spolu s propoustéci/pfekladovou zpravou s sebou nese
rovnéz navrh dalsiho postupu v oblasti prevence rozvoje komplikaci dysfagie a zpdsobu
krmeni a vyzivy. Tento navrh dalSiho postupu je zpracovan Cleny dysfagiologického tymu,
ktery o pacienta pecoval a mél by byt vzdy soucasti propoustéci zpravy.

2.8 Dalsi odbornici
Odbornici jako gastroenterolog, psycholog nebo stomatolog jsou osloveni a do péce o

rv s

pacienta zapojeni v pripadé specifickych potizi a potfeb.

3. Jaky je spravny prtbéh polykaciho aktu?

Polykaci akt se sklada ze Ctyr fazi — pfipravné, orélni, faryngeélni a esofagedlni - které na
sebe navazuji a vzajemné se ovliviuji.

Obrézek ¢.1 - Polykaci akt

Ukolem pf¥ipravné faze je ziskat informace o chuti jidla a vytvofit v Gstech sousto takové
konzistence, aby bylo snadné jej polknout. Je to faze védoma.
Orélni faze je z Casti védoma a z Casti nevédoma. Sousto se v Ustech jazykem posouva
smérem vzad k mékkému patru. V momenté, kdy sousto miji patroveé oblouky, se spousti
polykaci reflex. Mékké patro se pfimyka k zadni sténé hltanu.

V nésledujici - jiz zcela reflexni - faryngealni fazi se zveda a pfedsunuje hrtan, hrtanova
priklopka uzavre pFistup do hrtanu, arytenoidni chrupavky se k sobé staceji a predsunuji se ke
ztlustélé bazi epiglottis, hlasivkova Stérbina se uzavie. Dychani se asi na jednu sekundu
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zastavi a potrava se kontrakci faryngealniho svalstva posunuje smérem dold k hornimu
jicnovému svéraci.

V esofagealni fazi dochazi k otevieni horniho jicnového svérace a transportu potravy jicnem
smérem do Zaludku. Poté nasleduje jeho uzavieni a opétovné obnoveni dychéni (zpravidla
vydechem). Hrtan, hrtanovd pFiklopka a ostatni pfilehlé struktury se vraceji do sveho
plvodniho postaveni.

Pro bezchybny priibéh polykaciho aktu je nezbytna neporusena funkce hlavovych nervd, a
to: V. (n. trigeminus), VII. (n. facialis), IX. (n. glossopharyngeus), X. (n. vagus), XI. (n.
accesorius), XII. (n. hypoglossus).

S rostoucim vékem dochazi k pfirozenym zménam v polykani (14, 15, 6). Mimo jiné se
prodluZzuje pFipravna faze, je mensi produkce slin, zvySuje se prah citlivosti nutny pro
spusténi polykaciho reflexu, zhorSuje se peristaltika hltanu a horsi jsou také funkce horniho
jicnového svérae. Tyto zmény se oznaluji jako presbyfagie. Navzdory presbyfagii je u jinak
zdravych starSich osob polykani stale bezpecné a efektivni. Pokud oviem nastane néktera
z okolnosti, kterd mlze vést ke vzniku dysfagie (napriklad CMP), vznikne porucha polykani
s v&tSi pravdépodobnosti, nebo bude zavaznéjsi, nez u osob mladsich.

4. Jaké jsou varovné priznaky dysfagie?

Identifikovat dysfagii neni snadné. Reflexni kaSel jako jeden z nejznaméjSich varovnych
priznakl dysfagie je totiz u 50-60% pacientl s neurogennimi dysfagiemi naruseny, nebo
dokonce zcela nevybavny (14). Pacienti aspiruji tzv. tiSe, bez kasle!!!

Mezi pfiznaky, které mohou signalizovat dysfagii a s nimiZz pracuji mnohé screeningové
nastroje, patfi (16, 17, 18, 19, 20).:
Kasel v pribéhu a po jidle
Zmeéna hlasu po polknuti, tzv. kloktavy hlas
Vytékani tekutin, potravy, slin z Ust — tzv. drooling
Dysfonie
Naruseny davivy reflex
Slaby reflexni kaSel ¢i nepfitomnost reflexniho kasle
Dysartrie, afazie
Naru$ena funkce hlavovych nervl, narusena orofacialni motorika a senzitivita

VVVVYVYVYYYVY

PFi pozorovani pacienta je vhodné vsimat si priznakl jako stopy po pokousani ve tvarich, na
jazyku, rtech, zvySena télesna teplota/horeCka, nechutenstvi, vyhybani se tekutinam, urcitym
druhlim jidla, nezvykle dlouha doba nutna pro pfijem potravy, Unava pfi jidle, zbytky potravy
v Ustech, Ubytek télesné vahy, zahlenéni.



5. Co se stane, kdyZ polykani neprobihé spravné (aspirace,
penetrace, pneumonie, malnutrice, dehydratace)?

Aspirace znamenad prlnik sousta do dolnich dychacich cest. Aspirace ¢asto neni u
neurogennich dysfagii spojena s reflexnim kaslem, a proto miZze uniknout nasi pozornosti.
PFedstupném aspirace je penetrace, tedy prinik sousta nad hlasivky, nikoliv vsak pod jejich
aroven. Zatimco kazda aspirace byla penetraci, nemusi to platit obracené. Je-li penetrované
sousto vykaslano, nemusi k jeho priiniku do dolnich etazi hrtanu a dychacich cest dojit.
Nasledkem aspirace, kromé stavll akutniho duseni, miZe byt pneumonie. Pacienti po

CMP trpici dysfagii maji azZ trikrat vyssi riziko rozvoje pneumonie nez pacienti bez dysfagie

(5).

DalSimi komplikacemi dysfagie mohou byt malnutrice a dehydratace. Malnutrice a
dehydratace se mohou rozvijet po CMP u pacientd, ktefi jimi doposud netrpéli, nebo se mlize
jiZ existujici malnutrice a dehydratace jesté vice prohloubit.

Malnutrice znamena takovy dlouhodoby stav vyZivy pacienta, ktery nepokryva ve spravné
mife vechny jeho potfeby. Malnutrice se rozvine ¢i prohloubi u 25-40% pacient(i po CMP,
pficemz na rehabilitacni oddéleni v postakutnim stadiu onemocnéni CMP je pFijiméano az 50%
pacient v malnutrici (6, 8, 21, 22). Kromé hypermetabolického stavu, ktery mliZze byt jednou
z pricin rozvijejici se malnutrice u akutnich CMP, se jako dalsi ddvody uvadgji obtize
s polykanim, které vedou k rezimu non per os, modifikovana strava ¢i fyzicka neschopnost
,Lujist denni porce jidla nezbytné pro zachovani pfiméfeného stavu vyZivy.

Kromé véasného screeningu dysfagie je proto u vsech pacientll po CMP rovnéz nezbytny
v€asny nutricni screening a nasledny nutricni management (viz nize).

Dehydratace je stav nedostateCného mnoZstvi vody v téle, ktery vede k nerovnovéze
koncentrace iontll v krvi. Dehydratace je ve star$i populaci pomérné Castym jevem. 25%
seniord nad 70 let Zijicich doma a az 33% klient(i pe¢ovatelskych dom( trpi dehydrataci (22).
Negativni dlsledky dehydratace, vcetné skutecnosti, Ze dehydratace zvysuje riziko recidivy
CMP, jsou pomérné dobfe znamé (22). Je proto nutné jejimu rozvoji v¢as zabranit a vSimat si
rizikovych faktor( jejiho rozvoje, mezi které patfi rovnéz dysfagie.

6. Jaké jsou moznosti diagnostiky dysfagie?

Diagnostika dysfagie je rozlozena do nékolika postupnych kroka.

Zéakladem diagnostiky je screening, jehoZz Ukolem je odpovédét na otdzku, zda je/neni
dysfagie pritomna. Podle jeho vysledkl(i mize dale nasledovat vysetieni klinickym logopedem
a objektivni vySetfeni.

6.1 Screeningové metody

Cilem screeningu je detekovat s co nejvétsi pFesnosti pacienta s dysfagii a rizikem aspirace.

Systematicky screening dysfagie u pacienta s akutni cévni mozkovou pfihodou vyrazné
snizuje riziko vzniku aspiracni bronchopneumonie a mortality. Tato skuteCnost byla
potvrzena Sirokou prospektivni, multicentrickou studii Hinchey at al. (N=2532), kdy vyskyt
aspiracni bronchopneumonie byl 2,4% v centrech se zavedenym systematickych screeningem
dysfagie oproti 5,4% v centrech bez systematického screeningu.



Z tohoto dlivodu by mél byt systematicky screening dysfagie proveden u kazdého
pacienta s akutni cévni mozkovou prihodou bez ohledu na jeji tiZi, a to pfed podanim prvniho
sousta stravy nebo tekutin (23). U akutnich pacient by se mél zopakovat do 24hodin po prvni
administraci, a to u vSech pacientd, dale pak v intervalu 1x/tyden v pribéhu prvnich 4 tydnd
a/nebo pFi zméneé klinického stavu.

Screeningovych metod dysfagie je velké mnoZstvi a daji se rozdélit do tfi zékladnich
skupin:

a. testy polykéni vody (Watter-Swalowing-Test)

b. testy polykani vice konzistenci (Multiple-Consistency-Test)

c. test provokujici polykani (Swalowing-Provocation-Test)

Testy polykani vody versus testy polykani vice konzistenci:

Béhem poslednich let byla ¢asto diskutovana otazka efektivity screeningovych bed-side test(
dysfagie (tj. testd provadénych ptfimo u liZzka pacienta), zvlasté pak otazka presnosti test
polykani vody. Na zékladé dvou meta-analyz Ramsey et al. (24) a Bours et al. (25), ktefi
srovnavali testy polykani vody sVFS (videofluoroskopickym vy3etfenim) a FEES
(vySetfenim flexibilnim endoskopem), se prokazala senzitivita test(i polykani vody detekujici
aspiraci pod 80 % takfka ve vSech zkoumanych studiich. Tato zjisténi se zaroven tykala i
specificity a negativni a pozitivni prediktivni hodnoty.

Za vhodnéjSi proto povaZzujeme screeningové metody, které Kk vySetfeni uzivaji vice
konzistenci.

Testy provokujici polykani:
Testy jsou zaméfeny na hodnoceni vyvolani nedobrovolného polykaciho reflexu pfi podani
sousta vody, které je vstfiknuto malym nosnim katétrem pfimo do orofaryngu.

Ve o vrs v\,

Tyto testy se v SirSim méfitku jako screeningova metoda neujaly.

6.1.1 Jak& kritéria by méla splfovat vhodna screeningovd metoda?

Neexistuje jedina screeningova metoda, které by byla povaZzovana za nejvhodnéjSi a byla
vyluéné doporucovéna viemi svétovymi smérnicemi pro péci o dysfagie po CMP. Volba
screeningového nastroje zalezi tedy na vybéru pracovisté. Méla by ale spliiovat nasledujici
Kritéria:

- zaméreni na riziko dysfagie, nejen na riziko aspirace

- vysoka hodnota senzitivity a specificity

- pfi pozitivnim screeningu doporuceni dal$iho postupu pro pfijem stravy, tekutin a lék(

- srozumitelnost, umozZnéni mezioboroveé komunikace (Iékaf-nelékar)

- Casova nenarocnost
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Prehled vybranych screeningovych metod (odkazy viz pfFiloha 1)

screeningova senzitivita / vzorek dostupnost
metoda/autor specificita pocet/homogenita | metody

MMASA

The Modified
Man Assessment
of Swallowing
Ability / Man et
al. 1999

Daniels test /
Daniels et al.
2000

GUSS

Gugging
Swallowing
Screen / Trapl et
al. 2007

TOR-BSST
Toronto Bedside
Swallowing
Screening Test /
Martino et al.
2009

NOD
Neurogenic
Oropharyngeal
Dysphagia step-
wise concept /
Ickenstein et al.
2010

Acut Stroke
Dysphagia
Screen /
Edmiaston et al.
2010

Osmipolozkovy
test pro
screening poruch
polykani sestrou
/ Mandysova et
al. 2012

pro dysfagii:
senz 71%
spec 72%
pro aspiraci:
senz 93%
spec 55%

senz 92,3%
spec 66,7%

senz 100%
spec 50 — 69%

senz 91,3 %
spec 93,3%

neuvedeno

pro dysfagii:
senz 91%

spec 74%

pro aspiraci:
senz 95%

spec 68%

senz

73,9% — 95,5%
spec

25,8% — 46,7 %

homogenni skupina
CMP

homogenni skupina
56 pacientl s akutni
CMP do 5 dnli od
vzniku

homogenni skupina
akutni CMP do 24
hodin od vzniku 50
pac

homogenni skupina
CMP

311 pac., z toho 103
v akutnim stadiu

homogenni skupina
CMP 114 pac.

homogenni skupina
300 pacientli s CMP

nehomogenni
skupina
neurologickych a
ORL onemocnéni
144 pac.

11

plné
opublikovany, v¢.
zdznamového
archu, originalni
verze dostupnd,
preklad mozny
pouze s Uhradou
autorskych prav
plné
opublikované
sledované
rizikové faktory;
bez zdznamového
archu

plné
opublikovany,
oficialni preklad
Ceské verze
zdznamového
archu uveden

v této publikaci
plné
opublikovany, v¢.
zaznamového
archu, originalni
verze dostupnd,
preklad mozny
pouze s Uhradou
autorskych prav
plné
opublikovany v¢.
zdznamového
archu, original
dostupny

plné
opublikovany v¢.
zdznamového
archu, original
dostupny

plné
opublikovany,
instruktazni
Skoleni tymem
autor(i

naslednéa

dieteticka

opatreni
doporuceni per os
/ non per 0s — bez
doporuceni
konzistence,
textury a
tekutiny, bez
stanoveni stupné
dysfagie

0

doporucena
dieteticka a
rezimova
opatreni v¢.
tekutin dle stupné
dysfagie

0

doporucena
dietetické a
rezimova
opatreni
vC.tekutin dle
stupné dysfagie

0



Za jeden z nejpraktictéjSich screeningovych bed-side testll se poklada test polykani
vice konzistenci Gugging Swallowing Screen (GUSS) (13) (Celé znéni testu vCetné
vyhodnoceni je uvedeno v pfiloze ¢.2). Tento test byl ovéfen prospektivni studii s hodnotami
senzitivity 100% a specificity 50-69% ve srovnani s FEES (16). Z tohoto dlivodu se jevi jako
presnéjsi v detekci pacienta s akutni cévni mozkovou pfihodou v riziku dysfagie neZ vSechny
verze testd polykani vody. GUSS test je koncipovan jako ,step by step* test, umoZziujici
hodnoceni dysfagie s oddélenym posouzenim netekutych a tekutych konzistenci. Vysledkem
testu je rozdéleni dysfagie do CtyF stupnd (tézky, stfedni, lehky a bez dysfagie). Vyraznou
vyhodou tohoto testu jsou vypracovana detailni doporuceni a dieteticka opatfeni na zakladé
vysledk( testu pro jednotlivé stupné dysfagie (7). Spolehlivost GUSS testu byla ve srovnani
s dalSimi 3 bed-side screeningovymi testy oznacena stupném 1b++ (26). Tento screeningovy
test dysfagie doporucuje ve svych dokumentech u pacientl s akutni cévni mozkovou prihodou
World Stroke Organization (WSO) (13) a German Society for Clinical Nutrition (DGEM) (7).

6.1.2 Jak konkrétné postupovat pri screeningu dysfagie u pacienta s akutni CMP?

Prvni screening u pacienta provadi vzdy zdravotni sestra, a to pfed podanim prvniho sousta
stravy nebo tekutin. Vysledek screeningu referuje oSetfujicimu lékafi a je zaznamenan do
zdravotnické dokumentace pacienta. OSetfujici lékar indikuje dalsi postup podle personalniho
a technického vybaveni pracovisté, tj. moznosti vySetfeni klinickym logopedem a moZnosti
objektivniho vySetfeni polykani metodami VFS nebo FEES.

Pfred zapoCetim screeningu je tfeba dodrZet nasledujici zasady:
> Informovat pacienta o planovaném vykonu
» Napolohovat pacienta (viz oddil 10.3.1)
» Zkontrolovat/zajistit hygienu dutiny Gstni! (viz oddil 12.1)
» Zhodnotit stav védomi (viz oddil 9.4)

Nésledné Ize prikroCit k vlastni administraci screeningu (obecny postup uvadime v
rozhodovacim stromu).
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Management péce o pacienta v riziku dysfagie

screening

GUSS

negativni

normalni
dieta,
tekutiny bez
omezeni
(poprve pod
dohledem)

re-screening
za 24 hod.

negativni pozitivni

normalni
dieta,
tekutiny
bez
omezeni

podanim jidla, tekutin screening na dysfagie

pritomnost klinického logopeda

na pracovisti

pozitivni

dieta a
tekutiny dle
vysledku
screeningu
(GUSS
hodnoceni)

re-screening

za 24 hod.
. .. . hegativni
negativni pozitivni
normalni
dieta, normalni
tekutiny dieta,
bez tekutiny
omezeni bez
omezeni
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negativni

normalni
dieta,
tekutiny bez
omezeni
(poprve pod
dohledem)

re-screening
za 24 hod.
(sestra)

pozitivni

negativni

U KAZDEHO pacienta po CMP provede SESTRA pfed PRVNIM

screening
dle vybéru
pracovisté

pozitivni

vySetreni polykani
(klinicky logoped)

objektivni
vySetreni polykéni
(VFS, FEES) —dle
doporuceni klin.
logopeda

nastaveni
terapeutickych,
kompenzacnich a
rezimovych opatreni
(klinicky logoped)

re-screening

za 24 hod.

pozitivni

pokracovani v terapii
polykani Klinickym
logopedem



6.2 Klinické logopedické vySetfeni
Vychézi z celkového stavu pacienta, urovné bdélosti, jeho aktualnich kognitivnich schopnosti,
arovné fatickych funkci a schopnosti spolupréace.
Klinicky logoped se zaméfuje na vySetfeni orofacidlni motoriky a senzitivity, fonorespirace,
orofaciélnich reflext a samotného polykaciho aktu.

PFi vysetfeni orofacialni motoriky hodnoti funkci orofacialnich svalll — rt, jazyka, tvari,
meékkého patra, silu a rozsah pohybu, symetrii.

PFi vySetfeni orofaciélni senzitivity hodnoti chutove, termalni a taktilni €iti.

PFi vySetfeni fonorespirace hodnoti silu, rozsah a kvalitu fonace a respirace a schopnost jejich
koordinace.

PFi vysetfeni orofacialnich reflexd zkouma pFitomnost patologickych reflex(i (saciho,
kousaciho...) u dospélych osob, a charakter fyziologickych reflexd, jako jsou kaslaci a davivy
reflex. Vybavny a neporuseny davivy reflex neznamend automaticky neporuseny polykaci
reflex, protoZze davivy a polykaci reflex nemaji totoZnou inervaci. U pacientli s akutni CMP
bylo ale zjisténo, Ze u téch, ktefi nemaji po CMP vybavny davivy reflex, se dysfagie
vyskytuje 3x Castéjsi nez u pacientd se zachovalym davivym reflexem (27). Nevybavny
davivy reflex mdze ale u daného pacienta naznacovat Vétsi riziko dysfagie.

PFi vysetfeni samotného polykaciho aktu sledujeme schopnost provedeni, zplisob, rychlost a
efektivitu pribéhu jednotlivych fazi polykaciho aktu, pficemz nejdfive vysetfujeme polykani
vlastnich slin a az v dalsi fazi polykéani jinych textur. Déle sledujeme Cetnost reflexniho
polykani slin.

Pro posouzeni pribéhu reflexniho polknuti vyuzivdme jednoduchou pomdcku — prsty
jedné ruky rozprostfeme vodorovné na krku tak, Ze ukazovacek se nachazi nad a
prostfednicek pod Stitnou chrupavkou. PFi reflexnim polknuti pak miZzeme orientacné hmatem
sledovat, kdy a do jaké miry a jak rychle elevuje hrtan.

PFi vySetfeni polykani si vSimame zejmeéna:
> rozsahu pohybl (tj. elevace a protruze) laryngu pfi samotném reflexnim polykéani
» zmén kvality hlasu po polknuti €i po rotaci, z&klonu hlavy (tzv. ,vlhky, kloktavy
hlas®)
> kaSle pfFi nebo po polknuti
> vypadavani nebo vytékani jidla z dst
» stagnace sousta v Casti Ustni dutiny apod.

6.3 Objektivni metody vySetfeni

6.3.1 Flexibilni videoendoskopie (FEES)
FEES je funkCni vySetfeni polykéni. VyZaduje minimalni invazivni pFistup a lze ji provadét i
u ltZka pacienta. Provadi ji ORL specialista v tymu s klinickym logopedem.
Spociva v zavedeni tenkého flexibilniho endoskopu pres jednu nosni dirku do oblasti nad
hlasivky pacienta. Vysetfeni je nahrdvano a zaznamenano pro moznost dalSiho analyzovani.
Lze hodnotit nasledujici oblasti:
» stav jednotlivych anatomickych struktur v klidu — otok, parézy, retence slin,
pfiznaky aspirace
> jednotlivé funkce jako manipulace se slinami, fonace, kaSel, dychani
» vlastni polyk&ni — polykani slin, polykéani jednotlivych konzistenci — tekuté,
polotekuté, tuhé, popf. ledové, kyselé apod.
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> efekt kompenzacnich technik nebo polykacich manévril — sleduje se efekt zmény
konzistence sousta, polohovéni, polykani s manévry, atp.

Nevyhodou vysetfeni je, Ze nezaznamendva vsechny faze polykaciho aktu (pfi samotném
reflexnim polknuti se objevuje tzv. bilé svétlo — white out). Navzdory tomu je to metoda
velmi presna a z velké Casti ji lze hodnotit tytéZz parametry jako videofluroskopii. Rizika
metody jsou minimalni, mdze se objevit krvaceni nosni sliznice, nevolnost nebo aspirace
testovaciho bolu (8).

6.3.2 Videofluoroskopie (VFS)

Jedna se o dynamické rentgenové vySetfeni, pfi kterém je Usty poddvana a polykana
kontrastni latka (obvykle Fed&na, nefedéna nebo s piSkoty smichana baryova suspenze).
Pacient vétSinou sedi nebo stoji, vySetfeni probihd v bocni a v Celni projekci. LeZiciho
pacienta lze pfi spravném polohovani rovnéz vysetfit, umoziuje-li to rentgenovy pristroj.
Vysetfeni provadi radiolog v tymu s klinickym logopedem, popf. s dalSimi specialisty (napf.
nutricnim specialistou).

Vyhodou videofluoroskopie je zobrazeni celého polykaciho aktu, které umoZiuje
detailné sledovat anatomii i fyziologii polykani pacienta. Na zakladé vysledk(l vysetieni Ize
na misté vyzkouset nékteré kompenzacni a terapeutické techniky a zhodnotit, zda budou pro
pacienta prinosné. Za dodrZeni urcitych standardll Ize prakticky 100% vylougit ¢i potvrdit
aspiraci kontrastni latky. VySetfeni rovnéz umozriuje kvantifikaci nékterych symptomd
(procento aspirace, trvani faryngealniho zpozdéni...).

Za nevyhody VFS lze povaZzovat nemoznost zobrazeni aspirace slin, rentgenové zéareni
(radiaCni z&téZ pri VFS je ale v kontextu obvyklych vySetfovacich radiodiagnostickych metod
¢i metod nukledrni mediciny mimorfadné nizkd). Mezi dalsi nevyhody patfi nutnost
transportovat pacienta na vysetfeni, potfeba jeho aktivni spolupréce, ur€itd mobilita pro dobré
polohovani apod. Posledni uvedené nevyhody jsou Casto prekdZzkou provedeni vySetfeni u
pacientll v akutnim stadiu CMP (6).

Srovnani indikace VFS a FEES (8)

Klinické potize FEES VFS
orélni dysfagie X

ezofagealni dysfagie

stiznosti na polykani

nevysveétlitelny ubytek vahy

prvni volba u dlouhodobé dysfagie

nahly vznik dysfagie, napf. CMP

pocit ciziho télesa ve faryngu

kontrolni vySetfeni u faryngealni dysfagie
retence/penetrace/aspirace sekretl/slin
pozorovani strukturalnich zmén

pozorovani ochranné funkce respiracniho Ustroji
podezfeni na tichou aspiraci

nespolupracujici pacienti upoutani na lizko
pozorovani oralni faze a spousténi svalovych reflext X
pozorovani retence/penetrace/aspirace jidla X X

XXX |X[X|X|X

XX XX [X[X|X[X
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6.4 Jak postupovat ve specifickych situacich (pacienti s poruchou védomi, afazii,
apraxii)?

Zhodnoceni pacienta v bezvédomi - u pacienta v bezvédomi nemizeme provadét screening
polykéani. U pacienta, kde z klinického obrazu predpokladame trvani bezvédomi, zavedeme
nasogastrickou sondu. Screening miZzeme provést teprve tehdy, spliuje-li pacient nasledujici
kritéria (1):

> zlstat v bdélém stavu po dobu minimalné 15 minut, aby byl zachovan bezpetny a

dostateCny perorélni pfijem

> ZUstat v bdélém stavu ve vzpfimené poloze po dobu 15 minut

» Polykat bez pocitu bolesti

» Zvladat kontrolovat vlastni Gstni sekrety

Zhodnoceni pacienta se smiSenou nebo ,,senzorickou* aféazii nebo apraxii — tito pacienti
nejsou schopni zvladnout nékteré polozky z testll. Budou falesné pozitivni jiz v predtestové
Casti sreeningu GUSS (napf. na poZzadani nezakaSlou, protoZe maji apraxii nebo pokynu
nerozumi apod.). Proto rovnou pfistupujeme k prvni Cast testu GUSS a neadministrované
pfedtestové poloZzky do testu zaznamename.

7. Jak probiha vyziva a krmeni u pacientl s dysfagii po CMP?

VSichni pacienti po CMP by méli projit nutricnim screeningem v prvnich dnech od prijeti
k hospitalizaci, a to do 48 hodin od CMP (6). NejvhodnéjSim screeningovym skérovacim
systémem pro detekci rizika malnutrice u pacientli po CMP je Nutrition Risk Screening-2002
(NRS). Dobrfe pouzitelné jsou i Malnutrition Universal Screening Test (MUST), Mini
Nutritional Assessment (MNA) a Subjective Global Assessment (SGA) (28, 29).

Ke zopakovéani vySetfeni by mélo dojit po tydnu hospitalizace, pripadné pfed propusténim. U
pacientll s pFetrvavajicim neurologicky deficitem se doporucuje sledovat nutriéni stav
minimalné Sest mésicl od vzniku iktu, vzdy 1x za mésic (7).

Tento text se zabyva pouze specifickou situaci, kterd nastava u pacientl s dysfagii.
Nutriéni management pacientli po CMP v nutriénim riziku, ktefi nemaji dysfagii, neni ale
prilis odlisny. Zohlediuje vSak snadnéjsi peroralni prijem bézné diety u pacientl, u kterych
po CMP porucha polykani neni pfitomna.

Po pozitivnim vysledku nutriéniho screeningu u pacientl po CMP by mélo nasledovat
podrobngjsi vySetfeni nutri¢niho stavu. Na né pak navazuje nastaveni vhodného typu vyZivy v
takové konzistenci a zplisobem, ktery zabezpe€i adekvatni pfisun Zivin. U pacientl
s poruchou polykéni je podminkou dodrZzet bezpecnost peroralniho pFijmu predevsim
s ohledem na aspiraéni komplikace. | u pacientli s premorbidné dobrym nutri¢nim stavem

Za vCasné provedeni nutricniho screeningu a vySetfeni nutri¢niho stavu je odpovédny
oSetfujici 1ékar ve spolupréaci s nutriénim terapeutem a podle potfeby u komplikovanych
pripadl s lékafem nutricionistou. Bezpecnou konzistenci diety a tekutin pro daného pacienta
doporuci na zakladé klinického vySetfeni a pomocnych metod klinicky logoped (zaleZi na
charakteru dysfagie a celkovém stavu pacienta). NutriCni terapeut pak ve spolupréaci s nim
zajisti potfebou modifikaci stravy a tekutin. Nutri¢ni terapeut podle moznosti zajiStuje, aby
modifikovana dieta byla nutricné vyvazena, lakava a chutna. Respektuje u peroralniho pfijmu
pacienta konzistenci doporucenou logopedem, avSak rozhoduje o uZziti dalSich nutri¢nich
doplrik{, které dodavaji potiebnou energii, bilkoviny, vitaminy a minerdini latky, a to
v takové konzistenci, kterou doporu€i logoped. Nutricni terapeut provadi z poveéreni
oSetfujiciho Iékafe pravidelnou monitoraci nutri¢ni bilance tak, aby byl pfijem adekvatni
potfebam pacienta a odpovidal stanovenému nutri¢nimu planu.
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7.1 Indikace oralniho x neoralniho zpQsobu vyZivu a zplsobu podavani vyzivy
neoralni cestou
Kromé potieby pokryti nutri¢nich potreb existuji pfi indikaci neoralniho zplsobu vyZivy a
jeho typu rovnéz kritéria vztahujici se k charakteru dysfagie. Zda jsou tato kritéria naplnéna,
mize byt posouzeno klinickym logopedickym vysetfenim a/nebo pouzitim objektivnich
vysetfovacich metod polykéni.

7.1.1 Orélni x neordlni vyZiva z pohledu dysfagiologickych kritérii

>

aspiruje-li pacient vice nez 10% z kazdého bolu a je si aspirace védom (kasle) ale
kompenzacni Ci terapeutické strategie nejsou ucinné - neorélni vyZiva + pokraCovat v
nepfimych terapeutickych technikéch (tj. ncvik polykani na slindch) (14)

trva-li celkova orélni a faryngealni tranzitni doba déle nez 10 vtefin u jakékoliv
konzistence - pokracovat v oralnim pfijmu potravy + dosycovat neoralné ¢i pridat
kalorické doplnky stravy

ticha aspirace = neoralni vyZiva

pacient sice polyka, avSak neni schopen ani pfi dodrZeni vSech zéasad a soucasném
podavani nutri¢nich doplikd udrzet si vahu (hubne) = pokracovat v per os pfijmu +
dosycovat neoralné

7.1.2 Volba zpUsobu podavani vyZivy neordlni cestou

>

>

>

>

Pokud neni pacient schopen orélniho pfijmu, zavadi se nejpozdéji do 48 hodin
nasogastricka sonda (NGS).

Ke snizeni rizika otlakdl a minimalizovani mozného negativniho vlivu pfitomnosti
sondy na polykani se pfi absenci potfeby gastrické dekomprese doporucuje uzivat
nasogastrické sondy mensiho prdiméru - 8 French (7).

Pokud pacient neni nebo velmi pravdépodobné nebude schopen pFijmout adekvatni
vyZivu peroralné po dobu delsi 2-3 tydnli po CMP, indikuje se zavedeni perkutanni
endoskopicka gastrostomie (PEG).

Sondova enteralni vyZziva se vzdy doporucuje jako metoda volby u pacientl po CMP s
téZkou dysfagii nebo v bezvédomi, kdmatu a nebo na ventilatoru

Parenteralni vyZiva je indikovéana, pokud neni enteralni podavani mozné.

Jak parenterdalni tak i enteralni metody zplsoby podavani vyZivy bezpecné a efektivné snizuji
uamrtnost a zlepSuji progndzu pacienta po CMP (6).

7.2 Modifikace stravy

Uprava stravy patfi mezi nejéast&jsi intervence nebo také kompenzagni techniky. Typ vhodné
dietni textury je doporucen na zakladé komplexniho Kklinického vySetfeni logopedem.
Klinicky logoped ur€i vhodnou konzistenci stravy tak, aby byla pro pacienta bezpecna (pfi
absenci klinického logopeda na pracovisti se Fidime doporucenimi, kterd vyplynula z
vySetfeni screeningovou metodou GUSS). Ve VétSiné pripadd se jednd o homogenni
mixovanou stravu a zahu$téné tekutiny do konzistence nektaru, medu nebo pudinku. Mezi
potraviny, kterym je nutné se zpoCatku vyhnout, patfi napf. tuha konzistence — pecivo,

maso..

v v s

., sucha a drobiva — ryze, suSenky.., lepiva — banan, taveny syr..., tvrda — jablko,

kedlubna..., vl&knita — hovézi maso atp. (podrobnéji viz tabulka).
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7.2.1 Varianty textur vhodnych pro dysfagické pacienty
1. Zahusténé tekutiny, které kompenzuji opozdéni pohybl polykacich svall. Ucelem
zahuStovani tekutin (pouZivaji se specialné vyrabéna zahustovadla) je zpomalit tok tekutiny a
zvysit Cas potfebny pro spusténi polykaciho reflexu, a tim sniZit riziko aspirace a pneumonie.
Zahusténé tekutiny se déli na 3 formy - nektar, med a pudink a jejich uziti zavisi na
charakteru dysfagie daného pacienta.
2. Pevné latky ve formé pyre Ci pudinku, homogenni, velmi soudrzné, které vyZaduji kontrolu
bolu, ale nevyZaduji Zvykani. Nikdy by nemély obsahovat hrudky nebo byt prili$ Fidké. Napf.
kase, jogurt, jablec¢né nebo bramborové pyré.
3. Sekané nebo mleté polotuhé latky, které vyZaduji mirné Zvykani. Jsou to mékké pevné
potraviny, které byly nakrajeny na malé kousky, dostatecné vlihké a daji se snadno Zvykat.
Patfi sem napf. mokry piskot, v omacce namoceny knedlik, mleté maso, syr cottage...

Tyto Upravy vSak Casto ovliviuji ,,vzhlednost“ pokrmu a mohou snizit ,pozitek* pacienta
z jidla. V dusledku toho dochazi ke snizovani peroralniho pFijmu, ktery je pak nedostatecny.
Relativné rychle hrozi dehydratace a v del$im ¢asovém Useku malnutrice dokonce u i pacient(l
se vstupné dobrym nutri¢nim stavem (6).

Nutriéni terapeut proto sleduje nutri¢ni bilanci a pribézné fesi vzniklé nedostatky, pFipadné
pruzné reaguje na rehabilitacni pokroky.

Cilem Gzkeé spolupréace nutricniho terapeuta a klinického logopeda je udrZzovéani modifikace
diety a zahustovani tekutin na nejnizsi nezbytné Grovni, ktera je vétsinou u pacientl i nejlépe
tolerovana. Z tohoto dlivodu je pro pacienty s dysfagii po CMP doporucovan individualni
dietni rezim s vybérovou dietou (pokud je to technicky mozné) spiSe nez méné pruzny systém
s nékolika ,,fixnimi“ dietami pro pacienty s dysfagii.

V pfipadé pouzivani zahuStovadel na bazi $krobu je nutno sledovat prfijem sacharidd, aby
nedo$lo k nutricni nerovnovaze (napf. u pacientl s diabetem). U zahu$tovadel na bazi
pfirodnich gum k tomuto ovliviiovani nutri¢ni bilance nedochazi a jsou Iépe tolerovany.

Charakter co zpUsobuji priklady rizikovych potravin

potravin

suché pro pacienty je obtizné suché, drobivé syry; syrové ovoce a

potraviny vytvorit z nich bolus a zelenina; vafend zelenina, jako napf.
kontrolovat je v Ustech kukufice a hréach; ryZze a nudle; susenky,

suchary, peCivo a suché kolace; suché
ceredlie, suSené potraviny, jako jsou
rozinky, ofechy a semena; tvrdé bonbdny

pecivo ulpiva v krku, obtizné se Cerstvy chléb a rohliky, suSenky, kolace,
polyka peCivo, toasty, palaCinky... (pokud se ale
peC¢ivo navihéi do omacky, pouzije se
maslo, krém, tvofi se relativné bezpecny
bolus a lze je pouZit; napf. pridani méasla
zabranuje pFilepeni Cerstvého peciva v krku
a odstranéni kirky usnadiiuje polykani).

smisene jsou obtizné pro kontrolu | kompoty, ceredlie s mlékem, nékteré
konzistence bolu, nejdfive se musi oddélit | polévky - s nudlemi, knedlicky., a léky -
od sebe a pak polykat, hrozi | tablety spolecné s vodou...

zateCeni FidSi konzistence do
dychacich cest

ridké tekutiny | obtiZzné pro kontrolu, mohou | voda, S$tava, mléko, Caj, kéva, polévka,
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pfedCasné stékat do nealkoholické  napoje, studené nebo

dychacich cest zmrazené potraviny, které zkapalni pfi
télesné teploté, jako je zmrzlina nebo kostky
ledu
drézdivé nékteré potraviny a tekutiny | velmi kofenéné a kyselé potraviny, maéta
potraviny mohou zpdsobovat peprna, smazené potraviny a coca-cola

gastroezofagealni reflux,
pacient s dysfagii mize
refluxat vdechnou

lepive, tuhée obtizné se zpracovavaji lepivé syry, nékdy i méné zraly banan,
nebo vlaknité vlaknité potraviny jako hovézi maso nebo
potraviny ananas

apod.

7.3 Stravovani pacientll — strategie ke snizeni rizika aspirace

Bylo zjisténo, Ze pacienti krmeni jinou osobou maji 20 x vyssi riziko bronchopneumonie nez
pacienti, ktefi se uzivi sami (30). Existuji vSak strategie, které mohou tato rizika sniZzit.

7.3.1 Postup pred samotnym krmenim

> Pacienta krmime pfisné ve vzpiimeném sedu, s mirnym predklonénou hlavou ve 30°
uahlu.

» Nikdy nepodavame jidlo ani piti vleZe!

> PFi polohovéani pacienta dbdme o jeho bezpe¢i a komfort. Sedét mlze na Zzidli,
invalidnim voziku nebo na posteli.

» V pfipadé, Ze pacient obvykle nosi bryle nebo sluchadla, je nutné mu pomoci
s nasazenim, aby vidél, co se déje a slySel pokyny.

» Obvykle pouzivdme IZicku nebo dezertni IZici v zavislosti na tom, kolik potravy
pacient mize Zvykat najednou, ale je dlleZité zjistit, jakd je pro daného pacienta
nejbezpecnéjsi varianta (napf. néktefi pacienti maji silny kousaci reflex, je proto
vhodnéjsi uzit plastovou ¢i gumovou IZicku).

> Pacientovi nabidneme kelimek s vétsSim priimérem ¢i vyfezem pro nos, aby nezaklanél
hlavu, nebo brcko.

» Pouzivame talife nebo misky s vysokym okrajem pro usnadnéni nabirani sousta a
specialni 1ziCky pro snadné sejmuti sousta a uchop (volbu vhodného stolovaciho
nacini je vhodné konzultovat s ergoterapeutem).

> Dllezit4 je dikladna oralni hygiena a kontrola upevnéni zubni protézy.

7.3.2 Postup vlastniho krmeni

» Meélo by probihat v klidném prostfedni tak, aby mél pacient dostatek Casu na
zpracovani sousta a byl schopen védomé a kontrolované polykat podle pokynl
klinického logopeda a zacvi¢eného oSetfovatelského personalu.

» Jidlo je podavano v urovni oci. Osoba, kterd jidlo podava, je v nizsi poloze nez
pacient.

» Stolovani probihd pomalu, pfi jidle se pacientovi nekladou otazky.

» Pacienta podporujeme v samostatném krmeni, pokud to neni moZné, podporujeme
pohyb jeho paze a ruky smérem k Gstlim, nelze-li jinak, je krmen oSetfovatelskym
personalem, ktery dba doporuceni klinického logopeda.

> Diulezité je podavani dal$iho sousta az v pripadé, Ze jsou Usta prazdna.
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> P¥i sniZeni koncentrace nebo zvy3ené Gnaveé pacienta v podavani jidla nepokracujeme.
» Osoba pomahajici s podavanim jidla ma byt schopna podat prvni pomoc pfi duseni.

7.3.3 Postup po ukonc¢eni krmeni

> Po ukonceni krmeni znovu provedeme dikladnou kontrolu dutiny Ustni, popf. Usta
vyCistime mechanicky od zbytkd potravy tak, aby nedo$lo k jejich naslednému
vdechnuti.

> Dllezité je setrvani pacienta ve vzprimeném sedu po ukonéeni stravovani po dobu 20-
30 minut (26).

8. Jaké jsou moznosti terapie dysfagie po CMP?

Rehabilitaci polykani mizeme rozdélit do dvou kategorii:

1) kompenzacni techniky — méni tok potravy a eliminuji symptomy poruchy polykani,
neméni vSak jeji patofyziologii. Cilem je predevsim zmirnit nebo eliminovat
symptomy dysfagie a rizika aspirace; fadime sem:

» posturélni techniky - sed misto ,,pololehu®, rotace, uklon, predklon hlavy..., témito

technikami Ize snizit riziko aspirace az u 80% pacient( (31, 32)

» techniky na zlepSeni senzorického vstupu — zvySuji senzitivitu dutiny Ustni a
stimuluji polykani pfed nebo v jeho pribéhu, patfi mezi né napf. tlak lZice na
jazyk, zvySeni termalni a chutové intenzity sousta, modifikace mnozstvi a
konzistence sousta, termalné-taktilni stimulace
Uprava konzistence stravy a tekutin
modifikace velikosti soust
uziti intraoralnich protetickych pomlicek
techniky na odstranéni zbytk(i potravy — nécvik efektivniho kaSle, technika
dvojitého polknuti s naslednym odkaslanim, odsavani...
slovni vedeni pfi jidle, piti

VVVYY

A\

2) terapeutické techniky — méni patofyziologii polykani, zahrnuji cviCeni na zvyseni
rozsahu pohybd a manipulaci bolu v Gstech a cviceni ke zlepSeni neuromuskularni
kontroly. Podle charakteru cviéného bolu rozdélujeme terapii na nepfimou, kdy nacvik
polykani probiha na slindch, nebo terapii pfimou, kdy nacvik polykéni probiha za pouZiti
tekutin a potravin rdizné konzistence.

Mezi terapeutické techniky patfi:
» Oromotoricka cviceni
o cviceni jazyka, rtd, Celisti, tvafi a mékkého patra, cviceni kontroly,
manipulace, formovani a posteriorniho posunu sousta
o cvifeni kontroly rozsahu pohybd hrtanu a hltanu — cviceni kofene
jazyka, elevace hrtanu, cviceni k ochrané dychacich cest, cvieni na
addukci hlasivek, Shaker cviCeni (G¢innost cviceni byla potvrzena
studii (33)
> Polykaci manévry — slouzi k obnové polykacich funkci zejména u pacientt
s té8zSi a déletrvajici dysfagii, vyZaduji dobrou spolupraci pacienta, jeho
soustfedéni i ur€itou fyzickou silu na jejich provadéni (34)
o supraglotické polykani — vede k uzavfeni dychacich cest na Urovni
hlasivek pfed a pfi polknuti (14, 35)
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o super-supraglotické polykani - vede k zesilenému uzavieni vstupu do
dychacich cest pfed a béhem polknuti na Urovni pravych i nepravych
hlasovych vazli (14)

o usilovné polykani — vede ke zlep3eni posteriorniho pohybu kofene
jazyka (34)

o Mendelsohndv manévr — vede ke zlepSeni polykani zvysenim rozsahu a
trvani elevace hrtanu a prodlouzenim otevieni a rozSifeni horniho
jicnového svéracCe, vede ke zmirnéni diskoordinace polykani (14)

Aby byly rehabilitacni techniky zaméfené na dysfagii GCinné, je nutné provadét je
nékolikrat denné.

9. Jaka jsou specifika oralni hygieny u pacient( s dysfagii?

Dobréa Ustni hygiena je zasadnim prvkem v prevenci negativnich nasledkd aspirace. Zdrava
Usta jsou obyvana rlznymi druhy nepatogennich bakterii vyskytujicich se ve slinach.
Produkce slin, kterd je stimulovana Zvyk&nim, zajiStuje neutralni pH dutiny dstni, prevenci
zubniho kazu a odstranéni bakterii z dutiny Ustni, ¢imZ chréni Usta pfed kolonizaci houbami a
patogennimi bakteriemi. Zdravi dutiny Ustni zavisi na adekvatnim pfijmu tekutin, potravy,
produkci slin, oralni hygiené a schopnosti Zvykani. Objektivni kritéria pro zhodnoceni zdrave
dutiny astni jsou:

Cisté zuby a zubni protéza bez zbytki stravy

Vhodna zubni ndhrada

Zdravé rlizova a vihka Ustni sliznice, sliznice jazyka a dasni

V1hké hladke rty

Adekvatni produkce slin

s~ s

Redukce obtizi s polykanim a stravovanim

VVVVVYY

Pacienti po mozkové pfihodé s dysfagii maji obtize s udrzovanim spravné ustni
hygieny. Nemélo by se tedy predpokladat, Ze pacienti s poruchou polykani, parenteralni
vyZivou €i nazogastrickou sondou, nevyZaduji péci o dutinu Ustni. Dobra Ustni hygiena musi
byt zachovana u vSech pacientl, aby se zajistilo odstranéni zubniho plaku a patogennich
organism{ mnoZicich se v Ustech, a tim sniZilo riziko aspiraéni pneumonie (36).

Vyskyt aspiraéni pneumonie je u pacientl s dysfagii vyssi, protoZe aspirovany material méze
byt silné kolonizovany bakteriemi.

9.1 Jaké pomuicky jsou vhodné k provadéni péce o dutinu Gstni u pacient( po
CMP?
U pacientd, ktefi jsou v rezimu non per os (NPO), je naprosto nutna prisna péce o dutinu
ustni. Zaschlé sekrety, které se hromadi na jazyku a patfe, sniZuji Ustni citlivost a podporuji
rlst bakterii.

Vhodné pomdicky:

Zubni kartacek - Nejlepsi pomlckou je ve vétsiné situaci zubni kartaéek (mékky nebo
détsky, nikoliv tvrdy!), ktery se spole¢né s dstnimi tampony nejcastéji pouziva k Cisténi
dutiny astni. Je ale prokézano, Ze v odstranéni zubniho plaku je zubni kartdCek vyrazné
ucinnéjsi neZ pénove tampony (37).

Ustni voda, zubni pasta - pée o Gstni dutinu by méla zahrnovat pouZzivani zubnich past
a/nebo Ustni vody. Doporucuje se opatrnost u Ustni vody obsahujici alkohol, jelikoZ ta pfi
Castém uzivani vede k vysuSovani sliznic a drazdi dutinu astni.
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UZiti Ustni vody smichané s 0,12% roztokem chlorhexidinu vyrazné sniZuje riziko aspiracni
pneumonie az 0 52% a vede ke snizeni vyskytu orofaryngealnich patogend a tim pneumonie
(38, 39). U pacientd s rezZimem non per os s rizikem polknuti zubni pasty a jeji naslednou
aspiraci, bychom méli pouzit vihky zubni kartacek. Dikladna Ustni hygiena je velmi ddlezita
a zahrnuje nejen Cisténi zubl, ale také jazyka, dasni, tvrdého patra a tvarovych sulkd (prostor
mezi dasni a tvaremi).

Voda - je nejlepSim zvlhéovacem dutiny Gstni

Méngé vhodné pomiicky:

Pé&nové tampony - pénoveé Ustni tampony jsou neefektivni k odstranéni plaku, ktery se usazuje
v tézko dostupnych oblastech v dutingé Ustni a mezi zuby (37)

dutiny

Citronové a glycerinové tyc€inky - citron a glycerin zpocatku stimuluje produkci slin, ale tento
efekt se velmi rychle ztraci. Navic kyselost z citrénu mlze zplsobit odvapriovani zubl a
podrazdeéni dstni sliznice.

22



Shrnuti a zavére€na doporuceni

1.
V.

VI.

VII.

VIII.

IX.

XI.

XIl.

PFi péCi o pacienty po CMP s dysfagii je nutnd multioborova
spoluprace, popF. vytvoreni dysfagiologického tymu.

Screeningem na dysfagii by méli projit vSichni pacienti, kteri
prodélali CMP pred prvnim prijmem per os — i pfed prvnim prijmem
tekutin!

Re-screening by mél probéhnout do 24 hodin.

Pokud pacient z diivodu snizeného védomi nebo jinych komplikaci
neni schopen podstoupit screening, snaha o jeho administraci probiha
pFi zlepSeni klinického stavu.

Volba screeningové metody je na kazdém pracovisti, mélo by se
jednat o standardizovany nastroj s vysokou senzitivitou i specificitou.
U pracovist, kde neni dostupny klinicky logoped, doporucujeme
screeningovy nastroj, ktery obsahuje v doporuceni nasledna
dieteticka opatreni (napr. test GUSS).

Vysledek screeningového vySetfeni je standardné administrovan
(podepsan) a vzdy zaloZzen v dokumentaci pacienta.

Pacient s pozitivnim screeningem je indikovan k vySetreni klinickym
logopedem. Objektivni vySetfeni (FEES, VFS) je indikovano
oSetrujicim lékarem na zakladé doporuceni klinického logopeda.

Pro vSechny pacienty po CMP s dysfagii (a nejen s dysfagii) je velmi
ddlezity nutriéni screening, ktery by mél probéhnout do 48 hodin.
V pozitivnim pFipadé nasleduje cilené vySetreni nutri¢niho stavu
Iékarem nutricionistou nebo nutri¢nim terapeutem.

U dysfagickych pacientd po CMP v nutriénim riziku nebo s jiz
rozvinutou malnutrici je pri neadekvatnim prijmu per os indikovana
sondova enteralni vyZiva.

Nutriéni specialista UGzce spolupracuje s klinickym logopedem a
doporucuje stravu v takové konzistenci, kterou Kklinicky logoped ur¢il
z hlediska dysfagie jako jeSté bezpecCnou (pfi jejich nedostupnosti se
postupuje dle vysledku screeningu dysfagie).

Nedilnou soucasti rehabilitace dysfagie jsou rezimova a kompenzacéni
opatreni, velmi dullezitou roli hraje hygiena dutiny Ustni, spravné
polohovani a opatreni pri krmeni pacienta.

Management dysfagie je u nékterych pacientd dlouhodobym
procesem, proto je nutné uvadét v propoustéci/prekladové zpravé
doporuceni stran dysfagie (Uprava stravy, reZzimova opatreni,
nutri¢ni kontroly, nasledna logopedické terapie apod.).
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PFiloha 2. Screeningovy test GUSS Gugging Swalloving Screen — Trapl M. et al. 2007

1. Pfedtestové vysetieni / NepFimy test polykani

ANO

NE

Bdélost

Pacient musi byt bdély nejméné 15 minut

1]

o[]

. isa s Volni kasel
Kasel a/nebo odkaslavani S

Pacient by mél zakaslat nebo odkaslat dvakrat

1]

o[]

Polykani slin:
= Polykani Uspésné

1]

o[]

= Drooling (vytékani z ust)

1]

o[]

=  Zmeéna hlasu

Chrapot, kloktavy hlas, zastfeny hlas, slaby hlas

1]

o[]

Celkem:

(5)

1-4 = zastavte vySetfovani a
pokratujte pozdgiji*
5= pokracujte s ¢asti 2

2. Ptimy test polykani (materidl: ¢ista voda, plocha ¢ajova IZi¢ka, zahus$tovadlo, chléb)

V nasledujicim poradi: 1 2 3
ZAHUSTENA - .
TEKUTINA® TEKUTINA PEVNA STRAVA

POLYKANI:
= Polykani neni mozné
= Polykani opozdéné (>2 sec.)

(pevné konzistence >10sec.)

= Polykani uspésné

o[]
1]
2 ]

o[]
1]
2 ]

o[]
1]
2 ]

KASEL (bezdéény - reflexni): pred, v pribéhu
nebo po polknuti — se zpozdénim do 3 minut

= Ano

= Ne

o[]
1]

o[]
1]

o[]
1]

DROOLING (vytékani sousta z ust):
= Ano

= Ne

o[]
1]

o[]
1]

o[]
1]

ZMENA HLASU: (poslechnéte hlas pred a po
polknuti — pacient by mél rikat ,,0“)

=  Ano o[] o] o[]
= Ne 1] 1 [] 1]
CELKEM: (5) (5) (5)

1-4 = zastavte | 1-4 = zastavte | 1-4 = zastavte
vySetfovani a | vySetrovani a | vySetrovani a
pokratujte pozdgiji* pokratujte pozdgiji* pokratujte pozdgiji*
5= pokracujte | 5= pokracujte | 5= norma
tekutinami pevnou konzistenci

CELKEM: (Soucet vysledku nepfimého a pfimého testu polykdni) e (20)

* Prvni administrace 1/3 aZ % ¢ajové lZicky vody se zahustovadlem (konzistence pudinku).

Pokud nejsou patrné zadné symptomy, aplikujte 3 aZ 5 IZicek. Hodnotte po 5. IZi¢ce.
o 3,5, 10, 20ml vody — pokud nejsou Zadné symptomy piitomny, pokracujte s 50ml vody (Daniels et al. 2000;

Gottlieb et al. 1996). Hodnotte a ukoncete vysetreni, jakmile zpozorujete jedno z kritérii!

Klinicky: suchy chléb; FEES: suchy chléb namoceny do zabarvené tekutiny

Uzijte funkéni vySetiovaci metody jako VFS, FEES
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GUSS - HODNOCENI

Gugging Swalloving Screen —

Trapl M. et al. 2007

VYSLEDKY STUPEN DOPORUCENI
v < . N Ini dieta.
Zahuste_na t_ekutm? lehké / nebo 3adné . ?vrmla ni die .a ,
/ tekutina i pevna | . e Béiné tekutiny (poprvé pod
20 ) pfiznaky dysfagie L,
konzistence e . dohledem klinického logopeda
. e . Minimalni riziko aspirace . ,
uspesna nebo specializované sestry).
e Dysfagickd dieta (pyré a meékké
Zahusténa a tekuta konzistence jidla).
konzist Tekuti Imi lu —
wonzistence | Lehky stupen dysfagie | - Coonny veimiopomaiu = po
15-19 | UspéSna a pevna . . jednom dousku.

. s nizkym rizikem aspirace .y , .
konzistence e Funkéni vySetfovaci metody jako
neuspésna FEES nebo VSF.

e Upozornit klinického logopeda.
Dysfagicka dieta zadinajici:

e Zahusténymi konzistence jako
presnidavka a doplnéni
parenterdlni vyZzivou.

e VSechny tekutiny musi byt
zahustovany!

Zahusténa e Léky musi byt drceny a smichany

10-14 konzistence Stfedni stupen dysfagie se zahuéténou tekutinou.
Uspeésna, tekutiny | s vysokym rizikem aspirace | ¢ 73adna medikace v tekuté formé
neuspésné konzistence.

e Dalsi funkéni vysetfovaci metody
jako FEES nebo VFS.

e Upozornit klinického logopeda.

Doplnéni  nasogastrickou sondou

nebo parenterdlni vyZivou

y , e 74dna strava per os.
Predtestové Y ey ,
v oy e Dalsi funkéni vysetfovaci metody
vySetreni .
. vw o . . jako FEES nebo VFS.
neuspésné nebo | Tézkd dysfagie s vysokym T
0-9 viv . . e Upozornit klinického logopeda.
zahusténa rizikem aspirace
konzistence ., .
. vw s Doplnéni  nasogastrickou sondou
neuspésna PR
nebo parenterdlni vyZivou

29




