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Uvod

Cévni mozkova piihoda je po srdecnich chorobach a nadorech tieti nejcastéjsi pricinou
smrti a nejcastéj$i pricinou invalidizace. U nékterych pacientli miize zpisobit invaliditu,
protoze komplikaci s ni spojenych je cela fada. (Ehler et al., 2011, str. 129) Az 8 miliont lidi
na svéte trpi v jakémkoliv okamziku naslednou komplikaci diky iktu. Az 13 milioni novych
ptipadl pfibyva kazdym rokem. Z toho vyplyva, ze az 4 z 5 rodin budou mit béhem Zivota
Clena, ktery prodélal cévni mozkovou piihodu a bude trpét piipadnymi nasledky s ni
spojenych. (Feigin, 2007, str. 31)

Jednim z nejcastéjsich nasledkt CMP je dysfagie, jejiz vyskyt je odhadovan na 35%
az 78%. (Ehler et al., 2011, str. 132) Dysfagie sebou piinasi dalsi komplikace, z nichz
nejobavanéjsi je aspiracni pneumonie. Aby se aspira¢ni pneumonii piedeslo, je nutné vcas
zachytit poruchu polykani pomoci screeningli, na kterych se mize podilet vSeobecnd sestra.
Lékat dale doporuci vhodna vySetieni, ktera stanovi zavaznost poruchy a na zakladé vysledki
se mohou odvijet 1ékaiské, ale i oSetfovatelské intervence. (Mandysova, Ehler, 2011, str. 426-
427) Mezi osetfovatelské intervence se fadi predevsim dohled nad poddvanou stravou, péce o
dutinu Gstni, podavanim 1€kl a v piipad¢ nutnosti odstavani. Klinicky logoped pacienta nauci
polykaci manévry, které pacientovi usnadni kaZzdodenni zivot. Sestra také dohlizi na jejich
dodrZzovéni a pomahé pacientovi s umisténim do spravnych poloh, aby se mu Iépe polykalo.
(Solna et al., bez data, str. 6)

Vseobecna sestra se nejéastéji dostava do styku s pacienty a mize pozorovat vyvoj
jejich stavu a pfipadné zasdhnout a zaslouzit se o v€asné zachyceni problémi, se kterymi se
pacient s dysfagii mize setkat. Je tedy nutné, aby sestry mély povédomi o vyuzivanych
metodach v managementu péce o pacienty s poruchou polykani po CMP v praxi. (Garcia,
Chambers, 2010, str. 26)

Cilem bakalafské prace je sumarizovat aktualni dohledané poznatky o oSetfovatelské

péci u pacientl s dysfagii po cévni mozkové piihod¢.

Dil¢imi cili bakalarské prace jsou:
1. Sumarizovat aktualni dohledané poznatky o vySetfovacich metodach a vyuZivani
screeningtl u poruch polykani.
2. Sumarizovat aktudlni dohledané poznatky o roli sestry a jejich intervenci béhem péce

0 pacienta s dysfagii po cévni mozkové piihodé.
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2 Piehled dohledanych poznatki o dysfagii u pacientii po cévni

mozkové prihodé

. CMP je podle Svétové zdravotnické organizace definovana jako rychle se rozvijejici
klinicke znamky loziskového mozkového postizeni nebo vedouci ke smrti, pokud klinicke,
laboratorni a zakladni zobrazovaci vysetFeni nesvedci pro jinou pricinu neurologickych
priznakii nez cévniho postizeni mozku. “ (Skoloudik, Bar, 2010, str. 4) V Kanonu mediciny,
jejimz autorem byl arabsky stfedoveky lékar Avicena, ktery je povazovan za otce moderni
mediciny, jsou popsana mista v mozku, kde prochazi prozitky a hybnost. V dusledku cévniho
uzavéru v téchto mistech vznikd apoplexie, kterou popsal jako ztratu senzitivity a hybnosti.
K dal§imu rozvoji chapéani cévnich mozkovych ptihod dochazi v evropskych zemich az

V obdobi renesance a pozdéji. (Kalina, 2008, str. 12)

2.1 Cévni onemocnéni mozku

Dnes se cévni mozkové onemocnéni déli na ischemické a krvacivé. U ischemickych
cévnich piihod dochézi z diivodu pfitomnosti trombu nebo embolu k uzavéru tepen mozku,
nebo k mistni redukci prutoku krve z hemodynamické piic¢iny. U krvacivych mozkovych
pfihod dochézi k samovolnému krvaceni do tkan€ mozku, subarachnoidalnimu krvaceni nebo
do komor mozku. (Skoloudik, Bar, 2010, str. 4)

Jak bylo zminéno vyse, pod ischemickou CMP fadime také hemodynamické pficiny,
ke kterym vSak nedochdzi tak Casto jako z diivodu uzavéru tepny embolem nebo trombem,
kde je vyskyt az 90%. U krvacivych mozkovych piihod se z 10-15% setkavame s mozkovym
krvacenim, 5-13% zahrnuje subarachnoidalni a intraventrikularni krvaceni. (Skoloudik, Bar,
2010, str. 4- 10)

Dr. Valery Feigin ve své publikaci popisuje n€kolik varovnych ptiznakd a projevi
mozkového iktu, ptfestoze se u 2/3 pacientl tyto piiznaky nevyskytuji a iktus pfichdzi zcela
bez varovani. Mezi varovné piiznaky se zafazuje jednostranna ztrata citlivosti na dotyk, ale
také jednostrannd neomalend motorika tvafe a koncetin jak horni, tak dolni ¢asti téla. Poruchy
védomi, ale také jakykoliv pad, ztrata rovnovahy nebo zavraté, které mohou byt doprovazeny
poruchami paméti, jsou povazovany za varovny piiznak. Pacient také muze uvadét poruchu
jednostranné poloviny obou zornych poli nebo muze dojit na jedné strané k Gplné nebo
castecné ztraté vidéni. (Feigin, 2007, str. 41) K zmapovani neurotopickych deficitil 1ze vyuzit

Skalu NIHSS — The National Institute of Health Stroke Scale, ktera obsahuje 15 polozek. Ty
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zahrnuji hodnoceni trovné védomi, slovni odpoveéd’, vyhovéni vyzvam, okulomotoriku, zorné
pole, fatalni parézu, motoriku, ataxii koncetin, senzitivitu, fe¢, dysartrii a neglekt. (Reif, 2011,
str. 13)

Podle studie, ktera byla zaméfena na vyskyt rizikovych faktorii pted prvni mozkovou
ptihodou, ktera byla provedena v nemocnici v Doboji, a studovany vzorek se skladal z 506
pacienti ve véku od 30 do 94 let, byly zjistény tyto nejCastéjsi rizikové faktory: hypertenze
(70%), koufeni (35%), onemocnéni srdce (28%), diabetes mellitus (28%),
hyperlipoproteinemie (26%), fibrilace sini (18,5%) a nadmérna konzumace alkoholu (17%). U
muzl se vyznamné vyskytuje prvni mozkova ptihoda ve spojitosti s nadmérnou spotifebou
alkoholu, hyperlipoproteinemie a koufeni, u zen také z dtvodu fibrilace sini. U 80 %
pacientli, ktefi prod€lali cévni mozkovou piihodu, je pfitomen nejméné jeden
z vyjmenovanych rizikovych faktord. (Djuricic, Zikic, Zikic, 2015, str. 17-21) Na odhad
osobniho rizika iktu existuje tabulka, ktera zahrnuje 9 polozek, které 1ze hodnotit od 0 do 3
bodl podle zévaznosti. Polozky obsahuji dotazy na vek, koufeni, krevni tlak, cukrovku,
rodinnou zatéz iktem, cholesterol, alkohol, BMI a fyzickou aktivitu. Za kazdy pfitomny
rizikovy faktor se body scitaji. Osoby, které ziskaji vice jak 14 bodl, maji o 40% vyssi
pravdépodobnost CMP, 5 az 9 bodid je stfedni riziko, kde je vyskyt o 10-20 %
pravdépodobnéjsi, 1-4 body znac¢i nizké riziko s 5-10 % vySSi pravdépodobnosti vyskytu
CMP. (Feigin, 2007, str. 66) Vzniku CMP mohou pfispét virova nebo bakterialni
onemocnéni, pii nichZ dochazi k usnadnéni vzniku trombu nebo srazeni krve, to v§ak mulze
ma také efekt na usnadnéni vzniku krevnich srazenin. (Feigin, 2007, str. 63)

Preventivni opatfeni by meéla sméfovat k odhaleni a v€asné 1é€bé zminénych
rizikovych faktori. Riziko mrtvice se naopak snizuje u fyzicky aktivnich osob o 25% ve
srovnani s neaktivnimi osobami, také mirna spotfeba vina, jako je 1-2 dl vina za den, maji
naopak ochranny té¢inek a je vyznamnéjsi u Zen nez u muzu. (Djuricic, Zikic, Zikic, 2015, str.
19-20)

Cévni mozkova piithoda ma fadu komplikaci, které mohou postihovat pohybovy
aparat, psychicky stav pacienta, ale i kardiovaskularni, urogenitdlni a gastrointestinalni
systém. Mezi nejCastéjs$i a nejvyznamnéjs$i komplikaci gastrointestinalniho traktu oznacuje

docent Ehler a kolektiv ve svém ¢lanku dysfagii. (Ehler et al., 2011, str. 132)
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2.2 Dysfagie jako komplikace cévni mozkové prihody

Dysfagie je definovana jako porucha polykani, kterd je velmi Casto zapiiCinéna
neurologickym onemocnénim, jako je napf. cévni mozkova pithoda. U cévni mozkové
ptihody se jednd o vyznamnou komplikaci, kterd je také Casto jedinym symptomem. Tato
porucha se vyznacuje obtizemi polykani stravy jakékoliv konzistence, tekutin, 1¢kt, ale také
slin. (Ehler et al., 2011, str. 132)

Dysfagii 1ze rozdélit podle etiologie. Z hlediska morfologického na dysfagii z poranéni
organti, nebo jejich funkcni poruchy a na neurogenni, strukturdlni a smisenou, které vznikaji
na zakladé chybného fizeni a vykonavani polykaciho aktu. (Mandysova, Skvriiakova, 2016,
str. 10-11) Dle standardu 1éc¢ebného planu o pacienty s dysfagii po cévni mozkové piihod¢, se
za dysfagii oznacuji také obtiZe spojené s motorickou, senzorickou a behavioralni oblasti.
Konkrétné se jednd o vyhodnoceni situace tykajici se jidla, rozpoznat jej, fyziologicky
zareagovat na jeho pfitomnost a vini. (Vaclavik et al., 2015, str. 722) U pacienti se lze setkat
také s bolestivym polykanim (odynofagie), subjektivnim pocitem ciziho predmétu v krku
(globus faryngeus) a chorobnym strachem z polykdni (fagofobie). Tyto potize se jako
dysfagie neoznaduji, proto je nutné je rozlisit. (Mandysova, Skvriiakova, 2016, str. 11)
komplikace. Procentudlni vyskyt ma velké rozpéti, Solna, Vaclavik a Lasotova ve své studii
uvadi vyskyt u 37 az 78% pacientd. (Solnd, Vaclavik, Lasotova, 2018, str. 529) Vali§ a
kolektiv ve svém c¢lanku zminuji, ze se procentudlni zachyt dysfagie u pacientd meéni
v zavislosti na vyuZiti screeningu nebo jiné vySetfovaci metody. Béhem aplikovani metody
screeningu byla pfitomnost dysfagie zachycena u 37-45% pacientl, pii logopedickém
vySetfeni 64-78% a pfi instrumentalnim vySetieni 64-78%. (Valis et al., 2014, str. 255)

Fyziologické polykéni se odehrava po sob¢ 3 nésledujicich fazi. Prvni z nich je oralni,
vuli ovladatelna faze, kdy v tstech dochazi k ptipravé potravy a poté k jejimu transportu.
(Tedla, Chrobok, 2009, str. 40-43) Priprava potravy je zavisla na skladbé sousta a jeho
mnozstvi a jeji délka trvani je zcela individudlni. Odehrava se za pomoci zubt a slin, ty se
S potravou vzajemné promisi a tvoii bolus potravy. Také rty a zvykaci svaly jsou dulezitou
soucasti této faze z dlivodu zabranéni vytékani potravy z ist. Béhem transportu se proti
mékkému patru sousto tlaci nahoru a dozadu za pomoci jazyka a tato faze trva zhruba jen 1
sekundu. (Valis et al., 2014, str. 254-255)

Nasledujici faryngalni faze trva také 1 sekundu a dojde pfi ni ke zpusténi polykaciho

reflexu na zaklad¢ podrazdéni kofene jazyka, patrového oblouku a hltanu soustem. Tato faze
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spole¢né s ezofagealni jsou vuli neovlivnitelné. (Tedla, Chrobok, 2009, str. 40) Hltanem se
sousto posunuje velmi rychle a dychani je v této fazi zastaveno. Ptiklopka hrtanova se sklopi
a dojde také k tésnému uzaveéru hlasivek, tim dochazi k ochrané dychacich cest. (Mandysova,
Skvritakova, 2016, str. 9) Aby nedoslo k vniknuti potravy do nosohltanu, dochézi
k velofaryngealnimu uzavéru. (Tedla, Chrobok, 2009, str. 45)

Ezofagealni faze je posledni ¢asti polykaciho aktu a trva ze vSech fazi nejdéle, §8-20
sekund. (Tedla, Chrobok, 2009, str. 48) Diky peristaltické vIn¢ sméfuje bolus potravy do
zaludku ptes dolni jicnovy svéraC, také podminéné dychani a srdecni Cinnost hraji roli.
(Mandysova, Skvriidkova, 2016, str. 9)

Mandysova uvadi, ze by se na polykani mélo nahlizet v $irSim uhlu, protoze je spojeno
s dychanim. Jestlize dochédzi pravé k dychéni, nemélo by nastat polykani a naopak, protoze
hltan je spole¢ny jak pro dychaci, tak trdvici soustavu. Aby nedochdzelo k aspiraci zbytka,
které se nachdzi pravé v hltanu, dochdzi k vydechu jak pted polknutim, tak po polknuti.
(Mandysové, Skvriidkova, 2016, str. 9-10) Kolikrat &lovék za den polkne je velmi
individudlni. Béhem minuty, jestlize pravé nedochézi k piijmu potravy, polkne 2x, béhem
spanku polykd jednou za minutu nebo nemusi polykat vibec. Pocet polknuti za den je
v rozmezi 580-2000 krat. (Valis$ et al., 2014, str. 255)

Cévni mozkova piihoda je Casto pfi¢inou neurogenni dysfagie, kterd postihuje
predevs§im orofaryngealni fazi polykani z divodu poskozeni v oblasti cortex cerebri, truncus
cerebri, cerebellum, bazalnich ganglii a hlavovych nervii. (Mandysova, Skvriiakova 2016, str.
12) Polykani se ztcastiiuje V., VIL., IX., X., XI. A XII. hlavovy nerv. (Vali§ et al., 2014, str.
255) Oralni piipravna faze byva casto porusena v disledku poskozeni n. V nebo n. VII a
vyznacuje se tak piitomny droolingem. (Mandysova, Skvriiakové, 2016, str. 12)

Klasifikovat dysfagii 1ze dle lokality, ve které dochazi k poruse, a to na orofaryngealni
Jfaryngalni a ezofagedlni. U orofaryngealni ptipravné fazi miZe dojit k poruSe hybnosti a
citlivosti rti, Celisti spole¢né s jazykem a také tvaii. Pti ztraté schopnosti koordinovat Gcelné
pohyby Ust nedochdzi k pevnému a soudrZznému zpracovani sousta. Patofyziologie transportu
sousta. Penetrace nebo aspirace byva Casto zplsobena patofyziologii faryngdlni faze, kdy
dochazi k hromadéni potravy ve valvulach a pyriformnich recesech z diitvodu nedostatecného
polykaciho reflexu. U ezofageélni dysfagie je Castou pii¢inou neuplné nebo zcela chybéjici
otevieni horniho jicnového svérace. (Vaclavik et al., 2015, str. 722)

U dysfagii je Castym pozorovanym piiznakem reflexni kasel, ktery ale u neurogenni

dysfagie z 50-60% u pacientt chybi. (Hochova, 2016, str. 212) Diky tomu u pacientd mutze
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dojit k aspiraci, kterou nazyvame tichou, protoze pfi ni nedojde u pacienta ke kasli. (Solna et
al., bez data, str. 8) Hochova ve svém c¢lanku uvadi, ze vzhledem k tomu, ze si pacient
neuvédomuje tichou aspiraci, protoze nedochazi k vybaveni davivého reflexu, tak dochazi
k aspiraci a rozvoji pneumonie a proto dochazi az u 40 % pacientii k neodhaleni této
komplikace. (Hochova, 2016, str. 212) Jestlize dojde k priniku sousta nad hlasivky, je tento
stav oznacovan jako penetrace. K priniku dale do dolnich dychacich cest nemusi dojit,
protoze sousto muze byt vykaslano, jestlize k tomu nedojde, dochazi k aspiraci. Ta se mize
projevit akutni duSnosti nebo vznikem pneumonie, ktera se u pacientt s dysfagii po CMP
objevuje 3krat Castéji. (Solna et al., bez data, str. 9) Aspiraéni pneumonie vznikd v dolnich
dychacich cestach pti vdechnuti stravy nebo tekutin, které jsou kolonizované bakteriemi
z orofaryngu. Pleurdlni bolest, kaSel, unava, horecka, pfipadné¢ namahavé dychani jsou
pfiznaky aspiracni pneumonie, stejné jako ostatnich pneumonii. Jako prevenci pacientovi
zdvihame lazko v thlu 30° 1-2 hodiny po jidle, béhem jidla by mél byt pacient co nejvice
vsedé. Pacientovi je nutné provadét dentdlni hygienu a piipadné vyuzivat kompenzacnich
pomucek, jako je mensi sousto na lzi¢ce, opakované polykani nebo piedklanéni hlavy. (Tedla,
Chrobok, 2009, str. 138-142) Mandysova ve své knize uvadi, Zze vyc¢isténi zubtu po kazdém
jidle, ptipadné umélého chrupu, snizuje mnozstvi respiracnich patogent, které se podili na
rozvoji aspiraéni pneumonie. (Mandysova, Skvriiakova, 2016, str. 14) Také Cerny ve svém
doporuceni pro Casnou péci u pacientl s akutni ischemickou cévni mozkovou piihodou uvadi,
7e jako prevence pneumonie je rozumné zavést pééi o dutinu tstni. (Cerny, 2018, str. 117)

Dal$imi ptiznaky jsou poruchy artikulace, naruSeny pohyb a citlivost orofacialni ¢asti
obliceje, zmény hlasu pted a po polknuti, chrapot a kaSel béhem jidla a nebo drooling, kdy
obsah Ust vytéka ven. (Hochovd, 2016, str. 212) U pacientli je nutné sledovat béhem dne
pokousani v Gstech a na rtech, zda se nevyhybaji pfijmu potravy, ur€itym potravindm a
tekutinam, jak se béhem jidla chovaji a zda nepocit'uji nevolnost. Dal§imi symptomy mohou
také byt zahlenéni a ubytek na vaze. (Solna et al., bez data, str. 8)

Zména urovné védomi, fyzicka slabost nebo nekoordinace v mechanismu polykani se
muze projevit z divodu snizeného piijmu potravy a tekutin. Autorka Sura se svym kolektivem
ve svém c¢lanku zminuje, ze az 16 % pacientd po CMP vykazuji vyzivovy deficit, nebo u
pacientl s jiz vyskytlym nutricnim deficitem dochazi k zhorSeni u 22-26% pacientti. (Sura et
al., 2012, str. 289) U pacientt, ktefi maji diky dysfagii zhorSenou schopnost piijmu potravy,
dochdzi velmi ¢asto k rozvoji malnutrice, kterd je definovand jako Spatny stav vyzivy. Tito
pacienti by méli byt monitorovani pomoci BMI, tedy indexu télesné hmotnosti a MNA-SF,

coz je zkracena verze Skaly pro hodnoceni stavu vyzivy. Tato Skéla konkrétné obsahuje jednu
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Z 6 otazek, ktera se zaméfuje pravé na polykani. (Mandysova, Skvriidkova, 2016, str. 13-14)
Pacienti, ktefi trpi dysfagii, maji velmi Casto problém ujist denni porci jidla a tak nedochazi
k pfiméfenému stavu vyzivy. (Vaclavik et al., 2015, str. 722) Dalsi komplikaci je dehydratace,
ktera mize byt pri¢inou recidivy CMP, proto je nutné monitorovat piijem tekutin. (Solné et
al., bez data, str. 9) Nasledky podvyzivy a dehydratace jsou velmi rozmanité. Od celkového
stradani, Unavy az po smrt, mize dochazet také ke komplikovanému hojeni ran,
multiorganovému selhani nebo sepsi. U pacienti na umélé plicni ventilaci muze pro svalovou
slabost dochazet k obtiznému odpojovani. (Tedla, Chrobok, 2009, str. 146)

Dysfagie sebou ptinasi dalsi komplikace, které maji vliv na fyzickou a socidlni pohodu
pacientd. Mezi tyto komplikace fadime prodlouzeni hospitalizace, dlouhodoba asistence
béhem dne, dels$i doba pro uspéSnou rehabilitaci, ale také vysS$i mortalitu a ndklady na
zdravotni péci. (Sura et al., 2012, str. 288-289)

Docent Cerny aktualizoval doporudeni pro &asnou pééi u pacientd s akutni
ischemickou cévni mozkovou piihodou v roce 2018. Toto doporuceni popisuje v nemocnicni
1écbé jako jedno z vybranych postupi, aby u pacientd, kteti prodélali CMP, byl pied prvnim
ordlnim pfijmem proveden screening dysfagie. Dle doporuceni pfi podezieni na dysfagii
zavadime nazogastrickou sondu, ktera by méla byt zavedena po dobu 7 dnti, poté¢ by méla byt
obnovena enterdlni vyziva. Pacientim, u kterych neni mozno zavést enteralni vyzivu, se
zavadi perkutdnni endoskopickd gastrostomie, u nichZz se predpoklada, Ze obtize budou

pretrvavat dalsi 2-3 tydny. (Cerny, 2018, str. 117)
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3 VySetrovaci metody dysfagie

Na vySetieni dysfagie se podili dysfagiologicky tym. Diagnostika zahrnuje jak
subjektivni, tak objektivni vySetfeni. Zpravidla se zaciné subjektivni metodou, kdy dochazi ke
sbéru anamnézy a vyuziti dotaznikii na subjektivni hodnoceni polykaciho aktu. Do
objektivnich metod fadime pozorovani a fyzikalni vysetieni, do kterého zahrnujeme i
screeningové nastroje a zobrazovaci vysetfovaci metody pomoci pfistroji. (Mandysova,

Skvriiakova, 2016, str. 28-29)
3.1 Screeningové vySetieni dysfagie

Dysfagie u pacienti po cévni mozkové piithodé se samovolné muze navratit
k fyziologickému polykani béhem 14 dni, u nékterych naopak mize pretrvavat déle a
vyvinout se v chronickou poruchu polykani. (Ickeinstein et al., 2012, str. 569) Polykaci akt
lze zhodnotit za pomoci fyzikdlniho vySetfeni nebo zkousky, pfi niz se polykd voda.
Jednotlivé polozky predev§im mnoha zahrani¢nich screeningii obsahuji jednotlivé tkony,
které se zamétuji praveé na fyzikalni vySetieni a to, jak pacient zvladne polykat tekuty bolus o
rizném objemu. (Mandysova, 2014, str. 427) V roce 2008 povazoval Bours se svym
kolektivem za idedlni screeningovy ndstroj polykani vody s vyhodnocenim zmény hlasu,
duSeni a kasle s vyuzitim pulzniho oxymetru. Uvedl, Ze desaturace by se méla pohybovat >
2%. Podavani vody v této metod¢ vSak nebylo bliZze specifikovano a pro vyuziti je nutné
personal zaskolit. (Bours et al., 2007, str. 491) Ackoliv je publikovanych nastroji v zahranici
mnoho, Mandysova naopak uvadi, Ze nebyl Zadny urcen za vhodny natolik, aby byl v praxi
vyuzivan jen on. (Mandysova, 2014, str. 427)

V prvnich 72 hodinach lze ptedpovédét pomoci screeningl, které mize provést
vSeobecna sestra u liizka pacienta, zda doty¢ny bude mit 1 v priitbéhu nasledujicich 3 mésica
problémy s peroralnim pfijmem a tak mu za pomoci dysfagiologického tymu zajistit patfi¢nou
oSetfovatelskou péci a terapii. (Ickeinstein et al., 2012, str, 569-574) K prevenci aspirace lze
tedy pfispét vCasnym zavedenim nasogastrické sondy nebo jednoduché metody, jako je
uprava konzistence potravin a viskozity tekutin nebo provadéni kompenzacnich opatieni.
(Dziewas et al, 2008, str. 42) Vice vyzkuml prokéazalo, Ze pfi zavedeni screeningii na
pracoviSti dochazi ke snizeni komplikaci spojenych s dysfagii a proto by pacient mé¢l byt

testovan, jakmile dojde ke stabilizaci jeho stavu. (Mandysova, 2014, str. 426)
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3.1.1 Gugging Swallowing Screen

Gugging Swallowing Screen (GUSS) je nastroj k posouzeni rizika aspirace u pacientii
po cévni mozkové piihod€. Jedna se o jeden ztestd, ktery je doporucen pro pravidelnou
klinickou aplikaci u vSech pacienti po CMP na iktovych jednotkach nebo neurologickém
oddé¢leni, u nichz existuje podezieni, ze jsou vystaveni riziku aspirace. GUSS by mél byt
pouzit do 24 hodin po pfijeti, nebo pfed prvnim piijmem pacienta per os. (Warnecke et al.,
2017, str. 594) Test se da vyuzit 1 v nasledné péci, naptiklad v domovech pro seniory, kde se
vSeobecné sestry také setkavaji s aspiraci a proto by mél byt zafazen jako ndstroj v rutinni
péci. (Park et al., 2015, str. 1)

Test je prelozen do 11 jazyki a pouzivat jej mohou jak klini¢ti logopedi, tak
vSeobecné sestry, pfedev§im ty na iktovych jednotkdch nebo oddéleni neurologie. Lze jej
provést ptfimo na lizku pacienta, kdy je dotycny polohovan do sedu nebo 1izko uvést do 60°.
Diky tomu, Ze jej mohou vyuzivat i vSeobecné sestry, které jsou pifitomny 24 hodin na
odd¢leni, GUSS lze pouzivat v jakykoliv den a Cas. Nejvétsi prednosti testu je pouzivani vice
konzistenci testovaného bolusu a jeho rozdéleni na dvé Casti, které jsou déle rozdéleny na
Ctyfi subtesty, z nichZz je kazdy jednotlivé ohodnocen od 0 do 5 bodi. Hodnoceni 1-4
Vv jednotlivém subtestu doporuCuje zastavit test a pokracovat pozdé&ji nebo pfistoupit
k vySetfovaci metod¢ jako je videofluoroskopie nebo flexibilni endoskopické vysetfeni
polykani. Je znamo, Ze pacientliim po cévni mozkové pithodé€ Cini nejvétsi problém polykani
tekutin, proto jsou nevhodné testy, které zacinaji pravé polykanim tekutin. (Trapl et al., 2007,
str. 2948-2952)

Prvni ¢ést testu je nepiima zkouska polykani, oznacovana jako piedtestové vySetieni,
kterd monitoruje bdé¢lost, kaSel nebo odkaslavani a polykani slin, které se vyhodnoti na
polykani Gisp&$né, drooling nebo pritomné zmény hlasu po polknuti. Velmi dileZité je pro tuto
¢ast posouzeni vigility, protoze ta je nepostradatelnym pifedmétem pro detekci dysfagie.
Polykané sliny navic odpovidaji zhruba 1 ml vody. Test je z toho diivodu sestaven tak, aby se
pacient vyhnul zbytecnému polykéni tekutin. To by mohlo ihned zapftiCinit u neurologického
pacienta aspiraci, kterd by znemoznila testovani dalSich bolusii a tak byla pfifazena falesna
dietni opatieni, kterd by narusovala kvalitu Zivota pacienta, jestlize by se jimi zbytecné tidil.
Druhé ¢ast zahrnuje testovani pomoci bolust o rtizné konzistenci v poradi zahusténa tekutina,
tekutina a tuhd strava. Je zndmo, Ze pacienti po akutni cévni mozkové piithod€ maji potize

s polykanim tekutych bolusi, proto je vhodné, Ze test za¢ina zahusténym bolusem a ne vodou.
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Diky tomu je mozné aspiraci béhem testovani snizZit na minimum a umoziuje postupné
pozorovani. (Warnecke et al., 2017, str. 595-596)

Parkova ve své studii upravila algoritmus GUSS pro screening a management dysfagie
sestrou. Jestlize dojde v prvnim subtestu k netspéchu polykani slin, pacient je hodnocen 0-4
body, kdy je zatazen do kategorie zadna strava per os a vSeobecna sestra informuje dale
Iékate a pecuje o dutinu ustni 2krat denné. Pokud pacient uspéje, dochazi k dal§imu subtestu
za pomoci polykani jogurt. Neuspéch je hodnocen body 5-9 (vysoké riziko aspirace), kdy
vSeobecna sestra dale pokraCuje v péci o dutinu ustni 2krat denné, ale piida ke svym
intervencim polohovani pacienta pfed a po jidle a individudlné pecuje nebo asistuje u
stravovani, strava se modifikuje na uroven 1. Pfi netspéchu polykédni vody, je hodnoceni v
rozmezi 10-14 bodi (stfedni riziko), kdy jsou intervence stejné, ale modifikace stravy se méni
na uroven 2. Jestlize vSak dojde k uspéchu, prechézi se k posledni ¢asti, kdy se pacient pokusi
polknout kousek chleba. Pti neuspéchu je hodnoceni 15-19 bodii (nizké riziko), intervence
jsou stale stejné, ale strava se modifikuje na uroven 3. Pfi Uspéchu je pacient hodnocen 20
body, ptesto je ale sestrou stile pozorovan, intervence mohou setrvavat, k Gprave stravy vSak
nedochazi. (Park et al., 2015, str. 9-11)

Warnecke a kolektiv ve své studii zjistoval, zda se screeningové vlastnosti GUSS 1isi
v zavislosti na zdvaZnosti cévni mozkové piihody, kterd byla klasifikovana podle skaly
NIHSS. Celkem bylo zhodnoceno 100 pacientii v prvnim nebo druhém dni po cévni mozkové
ptihodé. U pacientl s hrani¢énim hodnocenim 14 bodi GUSS testu bylo detekovano riziko
aspirace s 96,5 % citlivosti a 55,8 % specificity, coz odpovida ptivodni publikaci, ve které je
GUSS posuzovana. U skupiny pacientl, kteti se na Skale NIHSS zatadily pod 5 bodd, je
uroven citlivosti a specificity 71,4 % a 88,8 %. Skupina pacientd, kterda méla hodnoceni
NIHSS vétsi nebo rovna 15 bodi, se hodnoty zménily na 100% citlivost a 20% specificitu,
kdy nizk4 specificita je spojena s ukoncenim testu po prvni fazi testu GUSS. Je tedy
prokazatelné, Ze platnost testu se 1i$i podle zadvaznosti CMP. Také test GUSS velmi Casto
pfeceniuje potiebu podavani stravy pomoci nasogastrickych sond a je konzervativngjsi
v dietnim opatieni oproti vysSetfeni FEES. (Wernecke et al., 2017, str. 594)

Teuschl a kolektiv ve své studii uvadi, Ze u pacientd s velmi zadvaznou mozkovou
ptihodou nebo naopak velmi lehkou formou, je GUSS méné¢ Casto aplikovan. U pacientt, ktefi
byli ohodnoceni na skale NIHSS skorem 6 doslo ke vzniku pneumonie u 2,3%. Dale popisuje,
ze GUSS identifikuje vétSinu pacientl s rizikem pneumonie souvisejici s cévni mozkovou
ptihodou. U této skupiny pacientli bylo nésledné stanoveno dietni opatfeni "nic per os", ale 1

pfesto u 1 ze 7 pacientd se pneumonie vyskytla. Vysledkem je, ze v€asné intervence, na
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zaklad¢ vysledku screeningu, mohou pomoci ke stanoveni dietniho opatfeni, zavedeni
intenzivni polykaci terapie a tim dochazi ke sniZeni vyskytu infekci plic u pacientt s dysfagii
po cévni mozkové piihodé. (Teuschl et al., 2018, str. 1-12) GUSS test je také srovnavan s
testem podani 10 ml vody v ramci urceni vyskytu pneumonie spojené s cévni mozkovou
ptihodou. Ta se projevuje jako pfitomnost konsolidace plicni tkané a jsou pfitomny tfi nebo
vice z nasledujicich projevi: horecka 38°C, produktivni kaSel, abnormalni dychaci potize,
hypoxemii, zvySeni hodnoty krevnich zanétlivych markert a mikrobiologickd identifikace
pritomného patogenu. Vyskyt pneumonie, imrtnost nebo 3 mésicni zavislost pacientl na dieté
se neméni v zavislosti na pouziti GUSS nebo testu podani 10 ml vody. (Lopes et al., 2018, str.

1-2)
3.1.2 Brief Bedside Dysphagia Screeing Test

Existuje mnoho nastrojii pro screening dysfagie a jsou zvefejnény jejich recenze
zamétené na jejich kvalitu. VétSina z nich se soustfedi na pacienty s neurologickym
onemocnénim, jako je pravé cévni mozkovd piihoda. Navzdory tomu, Ze je prebytek
kvuli neshodé¢ mezi autory, co predstavuje dobry nastroj pro diagnostiku dysfagie.
(Mandysova et al., 2014, str. 49)

Mandysova se zaméfila na tvorbu osmipoloZzkového screeningu poruch polykani
sestrou ve spolupraci s Ehlerem, Skvriidkovou, Cernym a Kotulkem. Test obsahuje osm
polozek, na které se d4 odpoveédét ano ¢i ne a je-li vysledek >1, jednd se o vysledek
abnormalni a pacient ma pravdépodobné dysfagii. Jednotlivé polozky poukazuji na schopnost:
zakas$lat, zatnout zuby, symetrie/sila jazyka, symetrie/sila svalli tvafe, symetrie/sila ramen,
dysartrie, afazie a jestli je pfitomny kaSel pifi podani zahuSténé tekutiny. Jestlize je
odpovéd’,,ano* u polozek 6-8, jedna se o abnormalni vysledek, jestlize je odpovéd ,,ne“ u
polozek 1-5, jedna se o abnormalni vysledek. (Mandysova et al., 2012, str. 48) Screening byl
zaveden na Neurologické klinice Fakultni nemocnice v Ostravé od ledna 2013 do prosince
2013. 1051 pacientti absolvovalo screening, z nich bez rizika dysfagie bylo 662 pacientii (62,9
%), srizikem dysfagie 389 pacientt (43,3 %) a na zaklad¢ tsudku logopeda 165 pacientt
s dysfagickymi obtizemi. Vyhodou tohoto screeningu je jeho konkrétni postup, Casova
nendrocnost oproti GUSS, je jednodussi a snadnéji se opakuje. Jeho senzitivita je navic u
neurologickych pacientli az 95,5%. (Kaniova et al., 2018, str. 296)

Mezi vyhody BBDST v porovnani s GUSS lze zafadit vyuzitelnost i u pacientt, ktefi

maji 1 jinou neurologickou diagnoézu nez jen CMP. Validizace piekladu neni relevantni,
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protoze se jedna o Ceské Setfeni. Efektivita edukace je ¢aste¢na a jeho ¢asova naro¢nost je pod
5 minut, u GUSS neni uvedena. Nezahrnuje vSak doporuceni pro management dysfagie, ktery
naopak u GUSS vychazi ze stanovenych vysledki. Nékterda z nich vsak nejsou v kompetenci

sestry a tak je nutné upozornit napiiklad logopeda. (Mandysova, Skvriidkova, 2016, str. 88)

3.1.3 Modified Mann Assessment of Swallowing Ability

Puvodni nastroj Modified Mann Assessment of Swallowing Ability (MASA) slouzi ke
klinickému vySetfeni, které zahrnovalo 24 tukonl, diky nimz lze posoudit funkce jak
motorické, kognitivni, tak komunikacni. (Mandysova, Skvriidkova, 2016, str. 40) Pavodni
verze MASA byla vytvofena Mannem v roce 2002 jako hodnotici néstroj pro identifikaci
poruch piijmu potravy a polykani a je pouzivan u pacienta s CMP. (Chojin et al., 2017, str.
421) Diky provadénym studiim se vSak ukazalo, ze nevykazuje piijatelné diagnostické
kritérium. Modifikovanad verze nastroje MMASA se oznacuje spiSe za screening, protoZe
obsahuje pouze 12 polozek z plvodnich 24 a je uréen pro pacienty s dysfagii po cévni
mozkové piihodé. (Mandysova, Skvriidkova, 2016, str. 41) Antonios se svym kolektivem
analyzoval MMASA, protoze neexistuje zadny validovany screeningovy nastroj provadény
l¢kafem v akutnim stadiu mrtvice. Jeho vyhodou je, ze zahrnuje znamé polozky klinického
neurologického vySetfeni a tak neni nutné zdlouhavé Skoleni k administraci. Maximalni
mozné skore je 100 bodi, nejsou vsak ve studii uvedené mezni hodnoty. (Antonio et al., 2010,
str. 49-55) V pivodni verzi MASA, kde je maximalni skére 200 bodd z divodu
dvojnasobného mnozstvi posuzovanych polozek, je za mezni optimalni skore pro predikei
aspirace a retence hltanu stanoveno 122 bodt a 151 bodi. (Ohira et al., 2017, str. 561)
Naopak v turecké verzi MASA bylo jako mezni hodnota pfijato 159 bodi pro stanoveni
dysfagie. (Karaca Umay et al., 2018, str. 1153)

Hodnocené polozky vybrané pro MMASA jsou: bd¢€lost, spoluprace, dychani,
expresivni dysfazie, sluchové pochopeni, dysartrie, salivace, pohyb a sila jazyka, davivy
reflex, dobrovolné zakaslani a pohyb patra. Ve své studii Antonio a kolektiv dospél k zavéru,
ze pouziti tohoto ndstroje mize usnadnit dfivéjsi identifikaci, komplexni hodnoceni a
stanoveni intervenci u pacientii s orofaryngealni dysfagii po CMP. Ackoliv byla v uvodu
studie MMASA oznacovana jako vyvinuty néstroj pro lékate, je potencialné vhodny také pro
pouziti Sirokou Skélou zdravotnickych pracovnikli, jako jsou napf. vSeobecné sestry.
(Antonios et al., 2010, str. 49-55)

Pivodni verze MASA dle studie Chojina a jeho kolektivu, mlize pfispét k predikci
mortality a recidivy pneumonie. (Chojin et al., 2017, str. 420-427) Opakované aspiracni
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pneumonie jsou obvykle spojené se snizenou fyziCkou aktivitou a podvyzivou spojenou
s poruchou polykani pfedevS§im u starSich pacient, ktefi mohli prodélat pravé CMP.
Vyskytuji se v prvnim roce az u poloviny v§ech CMP, z toho 40-70% jsou zptisobeny aspiraci
tichého typu s amrtnosti az 45%. (Karaca Umay et al., 2018, str. 1153) Vysledek studie
Chojina a kolektivu naznacuje, Ze MASA miuze identifikovat aspiracni rizika u pacienti
S pneumonii, ktera je komplikaci dysfagie, u starSich lidi i v socialnich zatizenich, kde nelze

provést jina spolehliva hodnoceni aspirace. (Chojin et al., 2017, str. 420-427)
3.2 Subjektivni vySetieni dysfagie

U pacientd, ktefi trpi jakoukoliv formou dysfagie, mize byt jejich stav dale ovlivnén
pocity izolovanosti u jidla, neschopnost vychutnat si jidlo nebo zazivani tuzkosti pfi
kazdodennim stravovani a piti. Kvalita zivota pacientil s dysfagii tedy neovliviluje pouze
fyzicky stav, ale i psychosocialni pohoda. (Cordier et al., 2018, str. 442) Ackoliv l1ze nékteré
subjektivni udaje zhodnotit pomoci fyzikalniho vysetfeni nebo sledovanim pacienta pfi jeho
kazdodennich c¢innostech souvisejicich se stravovanim, jsou zde napiiklad emociondlni
hlediska, které nelze pouhym okem vypozorovat. Proto existuji také dotazniky, které
poméhaji vyhodnotit subjektivni potize pocitované pacientem. (Mandysova, Skvriidkova,

2016, str. 32)

3.2.1 Eating Assessment Tool

Nastroj pro hodnoceni subjektivnich potizi pii polykani vznikl v USA v roce 2008.
Jeho autorem je Belafsky a s pomoci jeho tymu, ktery se zabyva poruchami polykani, vytvofil
puvodni verzi dotazniku o subjektivné pocitovanych potizi béhem polykani. (Belafsky et al.,
2008, str. 919) Aby byly potize s polykanim minimalizovany, jsou také dulezité subjektivni
metody, pfi nichz pacient sam zhodnoti svoji polykaci schopnost. Lze pak 1épe ptistupovat ke
zmén¢ stravovani a naplanovat dalsi dalezita objektivni vySetieni. (Vejrostova et al., 2012, str.
32)

Nejprve bylo navrzeno 35 otazek, diky hlasovani vSak zbylo pouhych 20 otazek. Na
zéklad¢ vysledkti vyzkumu, kdy byl test pfedlozen jak skupin€ zdravych pacientl, tak s
poruchami polykdni, byly odstranéné nadbytecné polozky a zbylo pouhych 10 otazek. Ty se
zam&fuji na urceni, do jaké miry jsou pro pacienta jednotlivé popisované situace
problematické, jedna se o: ztrata na vaze, zajit si n€kam na jidlo je tézké kvuli dysfagii,

obtizné polykani tekutin, obtiZzné polykani tuhé stravy nebo pilulek, bolest béhem polykéni,
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polykani kazi potéSeni z jidla, pii polykani se jidlo zadrhava v krku, kasel pii jidle,
pocitovany stres béhem polykani. (Belafsky et al., 2008, str. 921-922) I tento dotaznik ma
vyhodnoceni svych jednotlivych polozek samostatné, které lze odmétit dle zévaznosti na
Skale od 0 do 4, kdy 0 znamena, Ze pacient nema problémy s polykdnim, naopak hodnoceni 4
poukazuje na velky problém s polykanim. Autor uvadi, ze test mize vyplnit jak zdravotnicky
persondl, tak piibuzni nebo sdm pacient. Vysledek se vypocita pomoci s¢itdni skore kazdé
otazky a podle vlastniho vnimani pacienta lze tedy urCit zavaznost dysfagie. (Arslan et al.,
2017, str. 551)

Dle vyzkumu uskute¢néného v Turecku bylo zjisténo, ze EAT-10 koreluje se skalou
PAS. Pacienti, kteti byli ohodnoceni na Skale PAS >5, bylo skore EAT-10 spravné
identifikovano u 81% neurologickych pacientd s dysfagii a u pacientt se skore EAT-10 >15
bylo 2.4krat vyssi pravdépodobnost aspirace. Naopak 69% neurologickych pacientii bez
aspirace mélo skore EAT-10 pod timto kritériem.(Arslan et al., 2017, str. 553) Také Cheney
se svym kolektivem uvadi, ze osoby se skorem >15 v testu EAT-10, maji 2,2krat vyssi
pravdépodobnost aspirace. Pacienti, u kterych byla stanovena dysfagie pomoci nastroje EAT-
10, by mé&li byt dodatecné vySetieni objektivni vySetfovaci metodou, jako je napf. VFSS, aby
bylo mozné dale kvantifikovat aspiracni riziko. (Cheney et al., 2015, str. 352-353)

V 5 socidlnich zatizenich nasledné péce byl proveden vyzkum, kdy doslo k zjisténi, ze
EAT-10 lze zde také vyuzit pro ziskavani subjektivnich udajli o polykéani. Klienti nejcastéji
uvadéli jako problém kasel (60%), problém pii deglutici tuhého bolusu (45%) a praskt (41%),
dalsi problematické situace jsou ztrata potéSeni z jidla a ztrata hmotnosti v disledku dysfagie,
ackoliv ta byla pocitovana nejméné. Vejrostova se svym kolektivem ve studii popisuje, Ze u
jednotlivych vékovych skupin se 1isi casovy limit, ktery je nutny pro vyplnéni dotazniku.
Klienti ve veku 75-79 let potiebovali k vyplnéni nejvice ¢asu, naopak nejméné ve véku 90 a
vice let. Ve studii je uvedeno, ze pro vyplnéni je potfeba 4-5 minut. Vzhledem k tomu, Ze se
jedna o subjektivné hodnoceny test, je vhodné do budoucna provést vyzkumné Setfeni, zda
jsou respondenti schopni samostatné dotaznik vyplnit a uSetfit tak cCas zdravotnickému
personalu. (Vejrostova et al., 2012, str. 33-34)

V literatufe nebyla dosud feSena problematika platnosti a spolehlivosti ¢eské verze
EAT-10. Mandysova prostudovala v rdmci svého Setieni kritéria platnosti ceské verze EAT-
10 a srovnava tak ve studii vysledky ziskané s timto néstrojem a vysledky Ceské verze
osmipolozkového testu screeningu pro sestry. VétSina pacientll s abnormalnim vysledkem
osmipolozkového testu méla normélni vysledek EAT-10 a naopak ti, ktefi méli normalni

vysledek osmipolozkového testu, méli abnormalni vysledek EAT-10. Jednim z moznych
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divodi miize byt, ze subjektivni hledisko, které posuzuje pravé EAT-10, je zaloZeno na
zkuSenostech pacienti pfi konzumaci tekutin a potravy. Subjektivni popis zdanliveé
objektivnich zkusenosti (konzumace potravy a tekutin, pfitomnost ¢i nepiitomnost kasle
spojen¢ s jidlem), by mohl byt ovlivnén paméti a emocemi. Osmipolozkovy test obsahuje
posledni ¢ast, pti které pacient polykd zahusténou tekutinu o objemu zhruba 4 1zicek, coz je
jina situace. Vysledky neposkytuji dikaz o platnosti kritéria EAT-10 pomoci
osmipolozkového testu pro screening vSeobecnymi sestrami. (Mandysova et al., 2014, str.

137-143)

3.2.2 Dotaznik Swallowing Disturbance Questionnaire a Swallowing Quality of Life

Questionnaire

Dotaznik Swallowing Disturbance Questionnaire (SDQ) byl ptivodné vytvofen pro
pacienty s Parkinsonovou chorobou. Nyni se vyuziva u pacientli i s jinymi diagndézami.
(Mandysova, Skvritakova, 2016, str. 35)

Piivodni subjektivni dotazniky, které se zaméfovaly na stanoveni diagnézy dysfagie,
byly nepfesné, protoze pii jejich tvorbé u nich nedoslo k srovnani s vysledky fyzikalniho
vySetfeni. Ve studii, diky niz vznikl SDQ, byli vySetfeni pacienti také za pomoci FEES.
Dotaznik se sklada z 15 otazek, které se tykaji fyzickych pfiznakt dysfagie, ale jsou
hodnoceny subjektivnimi pocity pacienta. Jedna se napiiklad o dotazy sméfované na
pritomnost potizi s dychanim pfi stravovani, kasle pfi polykani bolusti riznych konzistenci,
potize s polykanim jmenovanych typa potravy i slin, zda je pfitomny drooling nebo vytékani
tekutin nosem. (Manor et al., 2007, str. 1918) Jednotlivé otazky jsou hodnoceny na $kale od
0-4, kdy 0 znamend, ze se pfiznak nevyskytuje nikdy a naopak 3 znamena, Ze se objevuje
vickrat jak 7krat za tyden. 1 znamend, Ze se piiznak objevuje lkrat za mésic nebo mén¢ a 2
body, Ze se ptiznak objevuje 2-7krat za tyden. Pouze na jednu otazku se odpovida ,,ano* ¢i
,»ne“. Ta se dotazuje na pfitomnost respiracniho infektu v poslednim roce. (Mandysova,
Skvriiakova, 2016, str. 36)

Dotaznik Swallowing Quality of Life Questionnaire (SWAL-QOL) je druhym
pielozenym subjektivnim dotaznikem do Ceského jazyka spole¢né s EAT-10. (Mandysova,
Skvarkova, 2016, str. 36) SWAL-QOL je také uréeny pro zhodnoceni kvality Zivota
dysfagickych pacienti a je Siroce vyuzivan jak v klinické praxi, tak ve vyzkumu. Dotaznik je
rozdélen na 13 oblasti, kde pacient hodnoti subjektivné situaci za posledni mésic. Otazky

zahrnuji jak polykani a stravovani, tak stravovaci navyky a také problémy s komunikaci,
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dopad na spolecensky zivot. Jedna z otdzek zahrnuje dotaz na to, zda pacient vyuZziva
vyzivovaci sondu. (Cordier et al., 2018, str. 444-445)

Cordier se svym kolektivem vyhodnotil, Ze je v literatufe uvedena riizna interpretace
toho, jak vynalozit se zjisténymi daty pomoci SWAL-QOL. Zistava tedy nejasné, jak piesné
by méla byt vyuzita jednotlivd data ziskand pomoci tohoto nastroje v kazdodenni péci o

pacienta s dysfagii. (Cordier et al., 2018, str. 455)
3.3 Objektivni vySetrovaci metody dysfagie

Ke tvorbé screeningovych nastroji z hlediska porovnavani vysledka, tak k
objektivnimu vySetfeni ptitomnosti dysfagie, je vyuzivano flexibilniho endoskopického
vySetfeni a videofluroskopie, které se fadi ke zlatym standardiim v diagnostice. (Mandysova,

Ehler, 2011, str. 427)

3.3.1 Videofluoroskopie

Videofluoroskopie (VFS) je vysetiovaci metoda, ktera spo¢iva ve snimani polykaciho
aktu za pomoci kontrastni latky a rentgenu. Obvykle se vyuziva baryova suspenze, ktera je
smichana s détskymi piskoty, ale i jinych potravin rizné konzistence. Pro vySetieni je dllezité
pacienta snimkovat jak z ¢elni, tak boc¢ni strany, kdy pacient sedi nebo stoji. Z toho ditvodu je
komplikované tuto metodu vyuzit u lezicich pacientd, jestlize pracoviSté neni vybaveno
pfistrojem schopnym pacienta vySetfit i pfi moZnosti spravného polohovéani. Béhem vySetteni
je ptitomen jak radiolog, tak klinicky logoped. (Soln4 et al., bez data, str. 15)

Tato vySetfovaci metoda ma velky piinos v posouzeni celého polykaciho aktu, tedy
anatomie a fyziologie polykéani, jednoznacny priikkaz tiché aspirace a také potvrdit nebo
naopak vylouéit aspiraci kontrastni latky. (Cerny, Kotulek, Chrobok, 2011, str. 70) Mezi
klinické potize, ptfi niz dochazi k indikaci VFS, se tadi: oralni a ezofageédlni dysfagie,
kontrolni vySetfeni u faryngealni dysfagie, sledovani ordlni faze polykéni a spouSténi
muskuléarnich reflexi, stiznosti pacienta na polykani, pfipadné pocit pfitomnosti ciziho télesa
ve faryngu. VySetfeni se uplatiiuje jak u ndhle vzniklé dysfagie napf. u pacientd po CMP, tak
je i prvni volbou pii dlouhotrvajici dysfagii nebo u ubytku vahy, kterou nelze jinak vysvétlit.
Lze také pozorovat zadrzeni, prinik, nebo vniknuti sousta do plic, pfipadné potvrdit ¢i
vyvratit tichou aspiraci. (Soln4 et al., bez data, str. 15)

VEFS piinasi také fadu nevyhod. U pacientil v akutni fazi CMP miiZe byt problematické

provedeni z diitvodu transportu na radiologické pracovisté, nepiitomnosti alespon Caste¢né
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mobility pfi polohovani do pozadované pozice a s tim i spojend neaktivita pii spolupraci,
ktera je u vySetfeni nutné (Solnd et al., bez data, str. 15). Za nevyhodu se povazuje radia¢ni
zatéz, ktera je ale nizkd v porovnani s dal$imi radiodiagnostickymi metodami. (Cerny,
Kotulek, Chrobok, 2011, str. 70) Béhem studie, kde se autofi zamétili na ovlivnéni bodovani
na penetra¢né-aspiracni Skale na zakladé zvoleného vysetfeni flexibilniho endoskopického
vySetieni polykani nebo videofluoroskopie, je prokazano, ze snimky z videofluoroskopie se
zdaji byt mén¢ zadvazné nez pii vySetfeni FEES. Zda ma toto zjisténi klinické disledky, je

nadale diskutovano. (Kelly, Drinnan, Leslie, 2007, str. 1723)

3.3.2 Flexibilni endoskopické vySetieni polykani

Flexibilni endoskopické vySetieni polykani (FEES) je dalsi vySetfovaci metodou, ktera
se povazuje za zlaty standard pro diagnostiku a terapii poruch polykani, ackoliv poskytuje
omezené informace ve srovnani s videofluroskopii. Pfistrojové vybaveni se sklada
z endoskopu, ktery je flexibilni a lze zavést transnazaln€ az do oblasti nad hlasivky. Na
distalni stran€ je tenky asi 4 mm a nachazi se zde kamera. Kvalita obrazu je zavisla na
mnozstvi svétla. To je zajisténo pomoci zdroje svétla, které je dopravovano pomoci
endoskopu na vySetfovany prostor. Diky modernim technologiim lze pievést obraz rovnou do
pocitace, kde jej lze analyzovat pomoci softwaru uréeného prave pro dané vySetfeni, vSechny
vysetfované faze jsou viditelné v realném case. (Cerny, Kotulek, Chrobok, str. 70-71)
Vysetieni by mélo odhalit organické a funkéni zmény v prislusnych organech podilejicich se
na polykani, zhodnotit u¢innost polykéni v riznych fazich, zda jsou pfiméfené¢ ochranény
dolni dychaci cesty, koordinace mezi dychanim a polykdnim a piipadné¢ detekovat a
kvantifikovat jakoukoliv penetraci bolusu do trachey a dale do bronchii. (Naci et al., 2008, str.
207)

Vysetieni probihd za ptitomnosti ORL lékate a klinického logopeda, kteti kvantifikuji
vysledky vySetfeni za pomoci $kal, jako je napt. PAS (Penetration-Aspiration Scale).
(Mandysové, Skvriiakova, 2016, str. 42) Autorem této $kaly je Rosenbek a sklada se z 8
bodové stupnice, kterd povazuje za normalni vysledek ohodnoceni Cislem 1, kdy nedojde
k aspiraci bolusu do dychacich cest, naopak hodnoceni ¢islem 2 znaci abnormalni vysledek a
fadi se sem pfitomné projevy od 2. do 8. polozky na skale, ktera znaci aspiraci bez kasle.
(Tedla, Chrobok, 2009, str. 61) Ve studii Dziewase a jeho kolektivu je hodnoceni zkraceno
pouze na 6 polozek. Skore 6 oznaCuje pacienty, ktefi béhem endoskopického vysetieni
aspiruji vlastni sliny a je tedy doporuceno monitorovat respiracni ¢innost, ptipadné provést
endotrachedlni intubaci a napojit na umeélou plicni ventilaci. Jestlize dojde béhem vySetieni
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k aspiraci/penetraci pyré bez ochranného reflexu, je skore oznaceno Cislem 5. Skore 4
oznacuje pacienty, u kterych nedochazi k ochrannému reflexu pii aspiraci/penetraci tekutiny,
ale u pyré ano. U této skupiny pacientli je doporuceno podpofiit piijem per os enteralni
vyzivou pomoci nasogastrické sondy. Skoére 3 oznaCuje pacienty, ktefi pfi penetraci/aspiraci
tekutiny projevi ochranny reflex a Ize u nich povolit pfijem pouze per os. Skore 2 oznacuje
pacienty, kteti maji ochranny reflex pfi penetraci/aspiraci tuhého sousta a skore 1, jestlize
neni pfitomna zadna z vys$e uvedenych patologii. (Dziewas et al., 2008, str. 43-45)

FEES se indikuje pfedevsim u nahlych stavii jako je napi. CMP a lze jej provést i na
luzku pacienta, ktery neni schopen spoluprace. Dalsi klinické potize, pfi niz se vyuziva tato
metoda, jsou: pocit ciziho télesa v laryngu, kontrolni vySetieni u faryngalni dysfagie,
zadrzeni, prinik nebo aspirace sekretll, slin a jidla, podezieni na tichou aspiraci a pozorovani
ochranné funkce respiracniho Ustroji. Kromé diagnostiky je pro pacienty piinosné moznost
terapie za pomoci endoskopu. Klinicky logoped, ktery je u vySetieni pfitomen, mize
vyzkouset a urit vhodnou konzistenci potravy. Také pomoci ndklond hlavy a celého téla lze
dosédhnout bud’ k vytazeni nefunk¢ni ¢asti polykaciho aktu, nebo k usnadnéni polykani pies
preferovanou stranu. Logoped také doporuci rehabilitacni cviky a obranné techniky, které se
pacient snadno nauéi. (Cerny, Kotulek, Chrobok, 2011, str. 74)

K vySetfeni je nezbytné pfipravit testovanou stravu. Zpravidla se pii vySetfeni
postupuje od tekutiny, pyré az po tuhou stravu. Aby tyto jednotlivé poloZky stravy byly
rozeznatelné béhem vysSetfeni, je nutné je zabarvit pomoci potravinaiského barviva. Barvy se
voli tak, aby byly dobie rozeznatelné od sliznice vySetfovanych organi. Nepouziva se proto
Zluta ani Cervena barva. Naopak jsou vhodné modré, zelené a fialové barvy. Je zvykem, ze se
tekutiny barvi zeleng, pyré modie a tuha strava barvu nevyzaduje. (Nacci et al., 2008, str. 207)

Dziewas a kolektiv ve své studii uvadi, ze v jakékoliv fazi vySetfeni FEES byla dobfie
rozeznatelna porucha polykani urcité konzistence bolusu, ale nelze predvidat, zda nasledujici
bolus o jiné konzistenci bude pro pacienta problematicky a povede k jeho penetraci ¢i
aspiraci, nebo probéhne bez komplikaci. Béhem zkoumani se vyskytlo az u 75 % pacientt

tichd aspirace pii polykani tekutiny nebo naopak az u polykani pevného sousta. Proto tekutiny
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2008, str. 46)

Ackoliv je vySetfeni dobie tolerovano, ma i komplikace, se kterymi by pacient mél byt
pted zahajenim informovan. MiiZze se vyskytovat nevolnost, nepohodli, zvraceni, vazovagalni
synkopa, epistaxe, aspirace testovaného bolu nebo dokonce i vzicnd, ale dramaticka

komplikace jako je laryngospazmus. (Nacci et al., 2008, str. 206)
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Kelly a kolektiv se zaméfila na vztah mezi uzkosti a depresi pacientll a zdvaznosti
orofaryngealni dysfagie, kterd byla hodnocena pomoci FEES. Z jeji kohortni studie vyplyva,
ptisuzuje k faktu, ze pacienti s chronickou dysfagii sviij stav povazuji postupem casu za
normalni, ackoliv si svilj stav uvédomuji. Dalsi skupina, predevsim po cévni mozkové
ptihod¢, mize mit smyslovy deficit, ktery miize pfispét k nespravnému subjektivnimu
posudku. Uzkost tedy hraje roli pfedev§im u pacientll v pocate¢nich stadiich onemocnéni,

které orofaryngealni dysfagii zapfti¢inuje. (Kelly, Drinnan, Leslie, 2007, str. 1723-1727)
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4 QOsetrovatelska péce o pacienta s dysfagii

O pacienty s dysfagii peCuje tzv. dysfagiologicky tym. Je tomu tak celosvétové ve
vyspélych zemich. (Solna et al, bez data, str. 5) V Ceské republice stanovuje Véstnik MZ ¢.
2/2010 vybaveni personalem jak komplexniho cerebrovaskuldrni centra, tak nemocnice
s iktovymi centry. (Vaclavik et al., 2015, str. 723) Za posledni 3 roky se v Ceské republice
rozvinula péfe o pacienty po cévni mozkové pithod¢ s neurogenni dysfagii do rutinni
zalezitosti komplexniho pfistupu. (Solna, Vaclavik, Lasotova, 2018, str. 230-231)

Tym obsahuje personal o rizné odbornosti. Se specializovanou kvalifikaci je neurolog,
ktery je vedoucim lékatem, zaroven také logoped, ktery fidi péci o dysfagii. (Vaclavik et al.,
2015, str. 723) Jestlize neurolog stanovi diagnézu CMP u pacienta, je pacient zaroven také
v riziku vyskytu, a ptipadné dalSimu vyvoji poruchy polykéni. VSeobecna sestra na zakladé
indikace lékafe provadi screening, podle jehoz vysledkii ordinuje 1€kat dal§i vySetfeni u
klinického logopeda. Klinicky logoped mé nezastupitelnou roli v tymu, protoze jej
koordinuje. Je zodpovédny jak za vySetfeni, posouzeni stavu pacienta, ale také za dalsi
postupy, které planuje. Obsahem jeho prace je také komunikace a vzdélavani ¢lend tymu.
Jestlize screening, ktery provede vSeobecnd sestra, dopadne pozitivné, urcuje dalsi klinicka
vySetfeni a objektivni vysSetieni, kde se podili na hodnoceni stavu pacienta. (Solna et al., bez
data, str. 5-6) Mezi dalsi ¢leny tymu fadime radiologa s ORL Iékafem, fyzioterapeuta,
ergoterapeuta, vSeobecnou sestru a oSetfovatele, ptipadné gastroenterologa. (Vaclavik et al.,
2015, str. 723-724)

Vseobecna sestra ma v tymu podstatnou roli, ktera zahrnuje hned nékolik ¢innosti.
Jedna se pfedevSim o zminény screening dysfagie za pomoci screeningovych nastrojl.
(Mandysova, Ehler, 2011, str. 427) DalSim jejim ukolem je dohlizet na dodrZzovani zasad
podavani stravy a tekutin, za jejich konzistenci, podava také 1éky. Aby zvysila bezpecnost
polykani, je vhodné, aby sestra pacienta spravné polohovala a napomdhala pacientovi
dodrzovat polykaci manévry. (Solnd et al., bez data, str. 6) VSeobecna sestra dle stavu
pacienta stanovuje krom¢ oSetfovatelské diagndzy poruchy polykani, také dalsi s timto stavem
spojené. (Tedla, Chrobok, 2009, str. 233) Dalsi mozné aktualni oSetiovatelské diagnozy jsou:
nevyvazena vyziva: méné neZ je potieba organismu 00002, snizeny objem tekutin 00027,
nedostatek znalosti 00126, zhorSend verbalni komunikace 00051, deficit sebepéfe pfi
stravovani 00102. Mezi potencialni oSetfovatelské diagnozy jsou zafazeny: riziko aspirace

00039, riziko infekce 00004 a riziko sniZzeného objemu tekutin 00028. Pro zlepSeni zdravi
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jsou osetfovatelské diagnozy: snaha zlepsit vyzivu 00163, snaha zlepSit znalosti 00161 a

snaha zleps$it komunikaci 00051. (Herdman, Kamitsuru, 2015, str. 60-69)
4.1 PécCe o dutinu ustni u pacienta s dysfagii

U dysfagickych pacienti vede Spatna ustni hygiena k rozvoji pneumonie.
Komorbidity, které jsou spojené s cévni mozkovou piihodou, jako je dysfagie, hemiparéza a
kognitivni poskozeni, mohou branit k nezavislé ustni péci pacienta. CMP muze dale vést k
paréze obliCeje, slabosti jazyka a Spatného pocitu v ustech, coz vede ke Spatné kontrole
chrupu, zménénému zvykani a snizenému uvoliiovani potravy z ustni dutiny. Tyto zbytky
potravy a sliny kontaminované bakteriemi, v disledku Spatné ustni hygieny, mohou
obsahovat mikroorganismy, které pii aspiraci z divodu orofaryngedlni dysfagie mohou
kolonizovat také do plic. (Murray, Scholten, 2018, str. 1) V dutiné ustni u pacienta s dysfagii
po CMP se vyskytuji ve zvySeném mnozstvi bakterie, jako jsou Escherichie, Enterobacter,
Klebsiella, Morganella a Proteus. Tito pacienti maji vétSinou také snizenou schopnost
provadét kazdodenni Cinnosti. Proto je znamo, ze dostatecné samostatné¢ fungovani hornich
koncetin, samostatny piijem potravy nebo naopak spravnd dopomoc dysfagiologického tymu
pfi Ustni hygiené, je dillezitou prevenci proti zvySenému vyskytu zminénych bakterii. (Kwok
etal., 2015, str. 67)

Pro spravnou hygienu dutiny ustni je dilezitd volba vhodnych pomtcek. Za
nejvhodnéjsi pomicku je stile povazovan obycejny zubni kartacek, nejlépe mékky nebo
détsky. Dle stavu pacienta lze také zvolit pénové tampony, ty vSak neodstrani takové
mnozstvi zubniho plaku jako kartacek. (Solnd et al., bez data, str. 21-22) Az 83,9 % pacienta
v akutni fazi CMP ma problém s vyuzitim kartacku, 71,4 % i pii propusténi a 51,8 % i 6
mesicl po mrtvici. Jedna se predev§im o problém v nedostate¢né piilnavosti karta€ku na zuby
z diivodu snizené funkce hornich koncetin. (Kwok et al., 2015, str. 67) Pro hygienu lze pouZzit
jak Gstni vodu, tak zubni pastu. U pacientii, ktefi jsou v rezimu non per os, se voli pouze
vlhky kartadek. Ustni voda se pouziva bez alkoholu, protoze vysusuje dutinu ustni a fedi se
s 0,12% chlorhexidinem, diky némuz dochézi ke sniZovani vyskytu aspira¢ni pneumonie. Za
nevhodné pomiicky se naopak povazuje gaza, kterd nemé takovy uc¢inek na odstranéni plaku,
také jsou nevhodné citronové a glycerinové tyCinky. Ackoliv stimuluji salivaci, jedna se o
kratkodoby efekt, navic maji neblahy vliv na zuby a drazdi sliznici. (Solnd et al., bez data, str.

21-22)
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Dostupna literatura se obecné zaméfuje na 3 primarni oblasti oralni péce u pacientl s
CMP. Prvni oblast se zabyva dopadem mrtvice na zivot pacienta, na jeho kvalitu, druhé oblast
obsahuje aktualni vyzkumy, kde jsou popsany intervence, znalosti persondlu a nastroje pro
hodnoceni stavu dutiny ustni. Tteti ¢ast je zamétfena na soucasnou klinickou praxi, doporuceni
pro pacienty a pokyny pro osvédcené postupy. (Kwok et al., 2015, str. 66)

Na téma znalosti v§eobecnych sester o poskytovani oralni péce u pacient s dysfagii,
byl vytvofen vyzkum v Londyné v jednom z peéovatelskych domi. Udaje byly shromazdény
pomoci dotazniku, ktery hodnotil znalosti vSeobecnych sester v oblasti ustni hygieny a
soucasnou praxi v oblasti ordlni péce u pacientl s dysfagii. Vysledky dotazniku ukazaly, ze
ackoliv vSeobecné sestry, které se zcastnily Setfeni, poskytovaly vice péce o ustni dutinu u
dysfagickych pacientli, mély omezené znalosti napft. o 1écich, které ovliviiuji stav dutiny stni
a o lécbe stavu spojenych se Spatnou oralni hygienou. Zde se ukézalo, Ze znalosti jsou
omezené praveé ve vztahu mezi dysfagii, Gstni hygienou a pneumonii. Nékteré jejich postupy,
které se vyuzivaji pro ordlni hygienu v praxi, naopak zvysuji riziko rozvoje pneumonie, nez
snizuji. (Cocks, Durgude, 2013, str. 604) Kwok se svym kolektivem provedl ptezkoumani 60
pfispévki na téma ordlni péce po mrtvici. Vysledkem zjiSténi je, Ze existuje omezend
specializace a individualni péce, je malo hodnoticich ndstrojii, pokyni a zavedenych
protokolll pro péci o oralni zdravi, které jsou specifické u pacientd po CMP. Dale uvadi, ze
znalosti v§eobecnych sester o tuto péci je nedostacujici a tato problematika je zastinéna jinymi
zdravotnimi komplikacemi spojenymi s CMP. (Kwok et al., 2015, str. 65)

Pozitivni vysledek tc¢inku pée ma pravidelné hodnoceni zdravotniho stavu a reZzimy
ustni hygieny, které mohou poskytovat jednotlivi ¢leni dysfagiologického tymu, jestlize je
zaveden do standardni péée o pacienty s CMP. (Murray, Scholten, 2018, str. 1) Dle Navrhu
jednotného postupu v pééi o pacienty s dysfagii na iktovych jednotkach v Ceské republice
jsou stanovena specifika ordlni péce u pacientii s poruchou polykani. Mélo by byt pravidelné
hodnoceno, jak Cisté jsou zuby a zubni protéza a zda je pro pacienta vhodna a sedi mu. Dale
se sleduje, zda je fyziologicka jak tustni sliznice a jazyk, tak dasn¢. M¢ly by byt tedy vlhké a
rizové a stejné tak i rty. Dal§imi objektivnimi kritérii jsou piiméfend tvorba slin a sniZeni
obtizi s polykanim a pfijmem potravy. (Solna et al., bez data, str. 21) Tato péce je stale vice
povazovana za kliCovy zésah pro snizeni rizika infekce, ale také vzniku nezédoucich
zdravotnich udalosti, spiSe neZ pouze opatieni ke zlepSeni stavu pacienta. (Murray, Scholten,
2018, str. 1)
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4.2 Specifika v podavani stravy dysfagickému pacientovi

U pacienti po CMP se provadi screening dysfagie nejlépe do 48 hodin od piijeti.
Jednim z dalSich screeningli, které by pacient mél absolvovat v tomto ¢asovém limitu, je
nutriéni screening. Nejvhodnéj$im nastrojem u pacientd po CMP je Nutrition Risk Screening-
2002, ale velmi Casto vyuzivanym a také vhodnym nastrojem je Mini Nutrition Assessment
(MNA). (Solna et al., bez data, str. 16) Screening by m¢l byt zopakovan do tydne, ptipadné
pii propusténi. Jestlize u pacienta pietrvava neurologicky deficit, je nutné sledovani dalSich 6
mésict, kdy k hodnoceni nutriéniho stavu dochdzi v kazdém jednotlivém mésici. (Vaclavik et
al., 2015, str. 726) Dle hodnoceni zavaznosti dysfagie, dochazi k upravé stravy a kapalin,
ptedevsim v jeji konzistenci. Podle vysledku nutri¢niho stavu dochéazi déale k vyvazeni stravy
s ohledem na nutri¢ni hodnotu vhodnou pro daného pacienta. (Garcia, Chambers, 2010, str.
26-29)

Dle rizika aspirace a pfipadného nedostate¢ného peroralniho piijmu, je u pacienta
indikovano zavedeni nasogastrické sondy (NGS). U zavedené NGS je mozné kombinovat
stravovani pomoci modifikované dysfagické diety, kterd je pfijimana per os. Jestlize se u
pacienta piedpoklada, ze nedostateény piijem per os bude delsi nez 3-4 tydny a dochazi u néj
k nedostatecnému kombinovanému nebo zcela nemoZznému piijmu per os, pfistupuje se
k zavedeni perkutanni endoskopické gastrostomii (PEG). (Vaclavik et al., 2015, str. 726) PEG
je také vhodny u pacientd, u nichz bude trvat rehabilitace déle, nez mésic. Pacient by se mél
soustfedit na spravnost nacviku polykaciho aktu a tak by se u néj mélo omezit napjeti
vyvolané tim, zda je jeho piijem stravy dostate¢ny nebo nikoliv. (Grofova, 2008, str. 399)
Ackoliv je u pacientl s dysfagii preferovana enterdlni vyziva, dals$im moznym zplsobem je
parenteralni vyziva, ktera je podavana ve formé pfipravkd all-in-one nebo v jednotlivych
lahvich. (Tedla, Chrobok, 2009, str. 229)

U pacienta, ktery trpi dysfagii, ale je schopen pfijimat stravu per os, lze nastavit
vhodnou dietni modifikaci dle ¢tyf trovni. Tyto tirovné stanovila americké dieteticka asociace
National Dysphagia Diet (NDD). Prvni urovni je pyré, které se charakterizuje jako pudinkova,
¢ista, homogenni potravina, kterd nevyzaduje tvorbu bolusu a fizenou manipulaci v tstech. U
druhé urovné jsou potraviny mechanicky zménény. Jedna se o vlhké, mékké potraviny, které
se snadno formuluji do bolusu. Naptiklad dostate¢né vlhké mleté maso nebo nakrajené maso
na kousky ne vé&tsi jak jedna &tvrtina palce. Uroven tii je pokroéila, kdy pacient smi jist
vSechny struktury potravin, s vyjimkou tvrdych nebo lepkavych potravin. Stale plati pravidlo,

ze potraviny by mély byt vlhké a malé velikosti. Do Urovné Ctyfi je zafazeno béZné
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stravovani, kdy jsou povoleny vSechny potraviny. (Garcia, Chambers, 2010, str. 28) Solna se
svym kolektivem zmifuje v Navrhu jednotného postupu v péci o pacienty s dysfagii na
iktovych jednotkach v Ceské republice tfi varianty textur, které jsou vhodné pro dysfagické
pacienty. Prvni textura je zahusténa tekutina specialnimi zahustovadly vyrobenymi pro tyto
ucely. Ty jsou schopny tekutinu pievést do tfech rtiznych forem, jako je nektar, med a pudink,
které volime podle potieb pacienta. UGelem této textury je, aby se zvysil Gas, ktery je
potifebny k vyvolani polykaciho reflexu a naopak se snizil tok tekutiny. U druhé textury je
potieba, aby pacient zvladl kontrolu nad bolem, ale neni nutné jeho aktivni zvykani. Tato
textura je soudrzna pevnd latka ve formé pyré nebo pudinku. Tteti textura jiz vyzaduje
zvykani. Jedna se o latky, které lze rozmlit nebo rozsekat. Dulezitou vlastnosti bolu by méla
byt vlhkost. (Solnd et al., bez data, str. 18)

Pro tpravu potravin se vyuzivd mixovani, které¢ vSak potraviny neupravi do atraktivni
formy pro pacienta. Dochazi tak k ¢astému snizeni peroralniho piijmu. Také bramborova
kase, ktera je jedinou ptilohou kaSovité diety, se pro pacienty béhem par dni zevsedni a z toho
divodu muize také dochdzet ke sniZeni piijmu stravy. Pro Gpravu tekutin, ale také béznych
potravin, lze vyuZzivat zahustovadla. (Grofova, 2008, str. 399) Zahustovadla velmi Casto
potlacuji prichut’ tekutin a pacient ma pocit, Ze dostatecné neuhasi jeho zizen, coz zvysuje
riziko dehydratace. Na zdklad¢ toho az 75% pacientl s dysfagii, ktefi potfebuji pro upravu
tekutin zahust'ovadla, snizi pfijem tekutin kvuli nelibosti v chuti. (Seshadri, Sellers, Kearney,
2018, str. 750) Na trhu je dostupnych mnoho zahu$tovadel, které 1ze volit dle poZadované
vysledné viskozity bolu a také podle toho, jakou potravinu zahuStovadlem upravujeme a tim
zptijemnit jeho chut. Zahustovadla na bazi gumy jsou Iépe tolerované a udrzuji stabilni
viskozitu bez ohledu na ¢as, kdy byla s potravou smichdna. ZahuStovadla na bazi Skrobu
potraviny ¢ini vice viskdzni, jestliZe na né plisobi niZ§i teplota a jsou smichana 30 minut pred
podanim pacientovi. (Garcia, Chambers, 2010, str. 29) Vyhodou zahust'ovadel ptedevsim je,
Ze potraviny, at’ jsou pfipraveny na rizny zpusob, lze rozmixovat do fidké kaSe, do které je
1ze ptidat. Poté zahusténé potraviny lze tvarovat pomoci formicek na talif nebo dat zamrazit a
pro pacienta je tak jidlo na pohled piijemné&jsi a také chutnéjsi. (Grofova, 2008, str. 399)

Ackoliv existuji zpisoby, jak pacientiim s dysfagii stravovéani zpfijemnit, Seshadri,
Sellers a Kearney ve své studii uvedli, ze pacientim Uprava stravy snizuje kvalitu Zivota,
protoze se u stolu stydi za to, Ze je jejich strava jinak upravena a ¢asto dietu porusuji. To poté
zapricinuje, ze doty¢ni odbihaji od stolu z diivodu, Ze jim sousto uvizlo v krku. Také se
projevil vyssi vyskyt aspira¢ni pneumonie u zminénych jedinct. (Seshadri, Sellers, Kearney,
2018, str. 755)
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Modifikovana strava je u pacienti s dysfagii nejCastéj$Sim intervencnim piistupem.
Jestlize ma vSeobecna sestra znalosti o této problematice, ma to vyznamny piinos pro
ovlivnéni pacienta a ostatnich pecovatelti v dodrzovani diety. VSeobecna sestra se také podili
na obhdjeni a pfipadného piehodnoceni stavu pacienta pii volbé jiné diety nutricnim

terapeutem. (Garcia, Chambers, 2010, str. 32)

4.3 Zhodnoceni sou¢asnych poznatki

Z dohledanych studii a ostatnich zdroju zabyvajici se dysfagii u pacientt po cévni
mozkové piithod¢ a péci o né vyplyva, Ze dysfagie je Castym, 1 kdyz Casto jen piechodnym
nasledkem CMP a ze péCe o pacienty s dysfagii je specifickd a vyzaduje odborny pfistup
celého dysfagiologického tymu. Porucha polykédni nezahrnuje pouze problematiku
Vv polykacim aktu, ale také miize zpiisobovat rtizné komplikace, se kterymi se pacient miize
setkat a narusi tak jeho kvalitu Zivota. Jedna se pfedev§im o malnutrici, dehydrataci, Spatny
stav dutiny ustni, kterd také mtize ptispét k aspiracni pneumonii.

Soucasné zdroje poukazuji na problematiku ve volbé screeningovych nastroju, které
lze vyuZzivat jako v€asny zachyt pacientl s dysfagii. Je nutné brat ohled na to, Ze dysfagie
doprovazi nejen CMP, ale také jiné diagnozy a tak je nutné volit nastroj pro pacienty s CMP
uréeny. Nejvetsimi problémy jsou validované pieklady, chybéjici pokyny pro vykonani
screeningu a kdo je vlastné kompetentni jej vyuzit. Také nejsou vzdy dané intervence, které
by uréily, jak se ziskanym vysledkem dale vynaloZit a jak peCovat o pacienta. Autofi také
poukazovali na rozdilnost validity a reliability v ramci zavaznosti cévni mozkové piihody,
ktera byla posuzovana pomoci NIHSS.

Subjektivni dotazniky mohou byt zkresleny zkuSenostmi pacienta a jeho emocemi,
které v ném porucha polykéani zanechala, jestlize se s ni potyka uz delsi dobu. Nastroj, ktery
by mél byt vyuzivan, a shodli by se na ném autofi ve vé&tSing, neexistuje. Nejznaméjsi a
nejvyuzivanéjii je nastroj GUSS. Mandysova se v Ceské republice zaslouzila o tvorbu
osmipolozkového testu, ktery muize byt vyuzivan vSeobecnymi sestrami, coz je piinosné
z ditvodu jejich Casté pfitomnosti u pacienta.

Dalsi dohledané poznatky se zabyvaji oSetfovatelskou péci 0 pacienta s dysfagii,
pfedevSim o ordlni hygienu a dohled nad podavanou stravou. Vysledky studii ukézaly, ze
vSeobecné sestry nemaji dostatek znalosti 0 vztahu dysfagie a oralni péce. V praxi jsou
vyuzivané metody, které nejsou pro péc¢i o ustni hygienu tak efektivni. Také by mél byt

zaveden jednotny protokol o péci dutiny Ustni u pacientti po CMP.
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Ackoliv je v dysfagiologickém tymu také nutri¢ni terapeut, vSeobecna sestra by méla
mit znalosti o zplisobu stravovani dysfagickych pacienti. Méla by védét, které potraviny jsou
Vhodné a naopak nevhodné, jak stravu upravit, jak pracovat se zahustovadly a umét reagovat
na dotazy rodinnych pfislusnik v této problematice. Jestlize vSeobecné sestry budou mit
znalosti v obou zminénych oSetiovatelskych ¢innostech, pfispéje to ke zlepseni péce a tim i

zvysi kvalitu Zivota pacientd.
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Z.avér

Pro tvorbu prehledové bakalédiské prace jsem si zvolila téma, oSetfovatelskd péce u
pacientd s dysfagii po cévni mozkové piihodé. Dysfagie muze byt klasifikovana dle lokality,
ve které dochazi k poruse a je tieba si uvédomit, Ze u pacientti po CMP se setkdme predevsim
s neurogenni dysfagii, ktera postihuje orofaryngealni ¢ast.

Zlatym standardem pro diagnostiku jsou povazovany FEES a VFS, ke kterym se vSak
vétsinou pristupuje az dle vysledkd, které stanovi screeningovy nastroj. Ten je nejlépe vyuzit
do 24 hodin od piijeti pacienta. Autofi se vSak lisili v ndzorech, ktery z nich je nejvhodnéjsi a
pro kterou skupinu pacientil. Screeningovy nastroj by mél byt predevsim urcen pro vSeobecné
sestry, které jsou pfitomny na oddé¢leni 24 hodin, a mél by byt vyuzitelny v jakoukoliv denni
dobu a obsah testu by k tomu mél byt ptizpisobeny. Neni vSak vyloucené, Ze screeningovy
nastroj neni vhodnou pomitckou pro Iékate. Nastroj by mél obsahovat jen par polozek, z nichz
nekteré se tykaji fyzikalniho vySetieni, které by uplatnili u lizka pravé i 1€kati. Do pozadi by
nemély byt odsunuty subjektivni dotazniky, které mohou také napomoci k piipadné detekci
dysfagie.

Dystfagie sebou ptfinasi fadu komplikaci, které vétSinou tesi 1ékaf. VSeobecna sestra
ma vSak nezastupitelnou roli v€asném odhaleni dané komplikace a v prevenci jejiho vyskytu.
Miize tak pecovat o dutinu ustni pacienta, ktery je po CMP, protoZze se ocekava, Ze v ramci
mozného poskozeni, nebude moci sam tuto roli plné zastoupit. Casty problém je nedostateéné
vyprazdnéni Gst z dlivodu Spatného polykani, zbytky potravy pak ziistdvaji v ustech a mnozi
se bakterie. VSeobecna sestra by méla vyuzivat vhodnych pomitcek, které jsou pro pacienty
s dysfagii doporuceny. Pfitomné parézy pacienta omezuji jak v pohybech, které by vyuzil
V péci o svou dutinu ustni, tak ve stravovani. Proto by sestra méla byt také pfitomna u
stravovani, napomahat pacientovi, spravné jej polohovat a zodpovidat také za vhodnost
stravy. Je vSak nutné, aby méla v této oblasti dostatecné znalosti, aby byla schopna plnit své
kompetence. Je tfeba si také uvédomit, ze ne vSechny vyuzivané metody jsou t€émi spravnymi
poznatky do problematik, se kterymi se denné setkéavaji.

Vsechny cile piehledové bakalarské prace, kterymi byly sumarizovat aktudlni
dohledané poznatky o vySetfovacich metodach, vyuzivani screeningii u poruch polykani a 0
roli sestry a jejich intervenci béhem péce o pacienta s dysfagii po CMP, byly splnény.
Poznatky prace mohou byt pfinosem pro zkvalitnéni péce a tim vést ke zlepSeni kvality Zivota

pacienta s dysfagii.
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Seznam zKkratek

BBDST — Brief Bedside Dysphagia Screening Test

BMI — Body Mass Index

CMP — cévni mozkova ptihoda

EAT — 10 — Eating Assessment Tool

FEES — flexibilni endoskopické vysetieni polykani

GUSS — Gugging Swallowing Screen

MMASA- Modified Mann Assessment of Swallowing Ability
MNA-SF- Mini Nutritional Assessment short-form

NDP — National Dysphagia Diet

NGS — nasogastricka sonda

NIHHS — National Institute of Health Stroke Scale

PAS — penetracné- aspiracni skala

PEG — perkutanni endoskopicka gastrostomie

SDQ — Swallowing Disturbance Qustionnaire

SWAL- QOL — Swallowing Quality of Life Questionnaire
VFS - videofluoroskopie
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