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Uvod
Porucha polykdni ptedstavuje zdvazny zdravotni stav. Jeho vcasnou diagnostikou

a lécbou muzeme minimalizovat vznik nezddoucich komplikaci, které toto onemocnéni

/////

oSetrovatelského procesu a €asto o n¢ pecuje po celou dobu jejich hospitalizace (Plevova
et al., 2011). Proto je dulezité, aby v ramci svych kompetenci zahdjila diagnostiku
v co nejkratsi dob¢ a tim dala podnét k nasledné 1é¢be téchto zdvaznych a Zivot ohroZujicich

stava (Vejrostova et al, 2012).

Pro tvorbu této bakalafské prace byla formulovédna otdzka: ,Jaké jsou publikované

poznatky o poruchach polykani?*
Pro zpracovéni byly stanoveny tyto cile:
1. Predlozit poznatky o poruchich polykéni.
2. Predlozit poznatky o moZnostech diagnostiky a vyZivy pii poruchéach polykani.
Vstupni studijni literatura:
1. A;MBLER, Z.: Zdklady neurologie. 7. Praha: Galén, 2011.

2. BAR, M a D SKOLOUDIK: Specidlni neurologie pro studenty bakaldiskych oborii.
Ostrava: OU, 2011

3. KRAL, M.: Neurologie pro specidlni pedagogy. Olomouc: UP, 2012.
4. SEIDL, Z.: Neurologie pro nelékatské zdravotnické obory. Praha: Grada, 2008.

5. SKOLOUDIK, D., M BAR a O ZAPLETALOVA: Obecnd neurologie pro studenty
bakaldrského sméru. Ostrava: OU, 2009

6. TOMEK, A a ET AL.: Neurointenzivni péce praktickd prirucka. Praha: Mlad4 fronta,
2012.

7. TEDLA, M, E EHLER, Z GROFOVA, V CHROBOK a P MANDYSOVA: Poruchy
polykdni. 1. Havlicktiv Brod: Tobias, 2009.



1. ReSersSni strategie

K vyhledani publikovanych informaci k tvorbé bakaldiské prace byla pouzita tato
klicova slova: poruchy polykéni, oSetfovatelska péce, vyziva u poruch polykéni, vSeobecna
sestra, dysfagie, enterdlni vyZiva. Pfi vyhleddvani byly vyuZity elektronické databdze:
BibliographiaMedicaéechoslovaca (BMC), ProQuest, EBSCO, PubMed, Google scholar.
Vyhleddvani probihalo v elektronickych databdzich Univerzitni knihovny Univerzity
Palackého v Olomouci, Moravské zemské knihovné v Brné¢ a Knihovny Narodniho centra
ofetfovatelstvi a nelékaiskych zdravotnickych obori. Clanky, které v databdzich nebyly
dostupné v plném textu, byly ve zminénych knihovnich dohleddny a vyuZzity v tiSténé formé.
ReserSni ¢innost byla realizovdna v obdobi od 1. fijna 2016 do 30. ledna 2017. Nalezeno bylo
celkem 77 ¢lanki. Po prostudovani bylo vyfazeno 42 ¢lanka pro odklonéni se od zkoumaného
tématu. Zustalo 35 ¢lankd, z toho 4 v anglickém, 1 ve slovenském a 30 ¢lankll v Ceském

jazyce.

V knihovné Nérodniho centra oSetfovatelstvi a nelékaiskych zdravotnickych obord
byla provedena kontrolni reSerSe. Touto resSersi bylo dohleddno 38 ¢lanki, 21 se shodovalo

s jiz probéhlou resersi, 11 bylo vyfazeno pro odklonéni od tématu a 6 bylo pouzito.

Celkem bylo vyuZito 35 recenzovanych ¢lankti a 1 vyhlaska. V piehledové bakalarské
praci byl vyuZzit i 1 ¢lanek z Casopisu Sestra, ktery neni na seznamu recenzovanych ¢asopist,
nicmén¢ vSechny dalsi vyuZzité ¢lanky recenzované jsou. Pfi dohleddvéni informaci k danému
tématu bylo vyuzito také 7 knih z dGvodu uvedeni do problematiky a z divodu vyuZziti
informaci, které jinak nebyly v ¢lancich dohledany. Jako zdroje informaci byly pouZity
recenzované Clanky odbornych periodik a sborniki v ceském, slovenském a anglickém
jazyce, vydané v letech 2001 az 2016. Upfednostnény byly aktudlni clanky publikované

v rozmezi poslednich péti let.



2. Uvod do problematiky

Cévni mozkova piihoda (dale jen CMP) neboli iktus je definovédna jako ndhle vznikla
nebo rychle se rozvijejici loziskovd mozkova dysfunkce, trvajici déle nez 24 hodin nebo
kon¢ici smrti pacienta. U CMP neni pfitomna jind zjevnd pti€ina, neZ je porucha mozkové
cirkulace. Pii iktu dojde k preruseni zdsobovéni ¢asti mozku krvi, postiZzend ¢ast mozku neni
schopna plnit svou funkci a dochdzi k rychlému odumirani mozkovych bun¢k. Pfi¢inou byva
vétSinou ucpdani cévy krevni srazeninou - ischemie, ddle pak v mens$i mite prasknuti cévy
a nasledné krviaceni do mozku - hemoragie (Kalvach a kolektiv, 2010, s. 13-14). Mezi faktory,
které prispivaji ke vzniku CMP a nelze je ovlivnit, fadime rasu (pfedev§im Cernosi), pohlavi
(Castéji muzi), dédiCnost a v€k. Mezi rizikové faktory ovlivnitelné fadime hypertenzi, t€zké
sten6zy ptivodnych nebo intrakranidlnich tepen, koutfeni, dekompenzovany diabetes mellitus,
hyperlipoproteinémii, obezitu a uZivani drog (Sadovd, 2016, s. 23-35). Nésledkem CMP
je obvykle invalidita, sniZzend schopnost feci, ¢astecné oslepnuti, mozn4 je i smrt (Kalvach
a kolektiv, 2010, s. 13-14). U pacienti po prvnim mozkovém infarktu se béhem prvnich
5 let vyskytuje az ve 20 % recidiva (Bar, Chmelov4, s. 12). Mozkovy iktus je celosvétove
unii, co se tyCe invalidity. Ro¢n¢ je na celém svété mozkovym iktem postizeno 15 miliénd
lidi. Z tohoto velkého poctu tfetina umird a dal$i tfetina lidi zistdavd invalidni (Kalvach
a kolektiv, 2010, s. 13-14). Pocet invalidnich pacientii po CMP se pohybuje v rozmezi mezi
20-30 %. (Bar, Chmelova, 2011, ¢.2, s. 128). V roce 2014 bylo v Ceské republice uzndno
invalidnimi celkem 23 435 pacientll z divodu prodélané CMP (gadové, 2016, s. 23-35).
V riznych zemich Evropské unie se incidence mozkovych infarkti pohybuje mezi 185 — 300
na 100 000 obyvatel a v Ceské republice mezi 250 — 300 na 100 000 obyvatel. V Brazilii jsou

MoV

cévni mozkové piithody, lidové feCeno mrtvice, jednou z hlavnich pfi¢in imrti populace,
ptiblizné ¢islo ¢ini 90 000 piipadii rocné, coZ je nejvyssi vyskyt v Latinské Americe. Kromé
vysoké tmrtnosti je i jednim z hlavnich problémi vefejného zdravi (Mourao et al., s. 66 - 70).
Z. divodu casté incidence a vysokého stupné invalidity zplsobuji CMP cerpani zna¢nych
finan¢nich prostredkil ze zdravotniho a socidlniho systému (Bar, Chmelov4, 2011, ¢.2, s. 128).
Mortalita je u nds az dvojndsobnd proti evropskému priméru, zejména u muzi mezi
40 - 65 lety. Do jednoho roku po iktu umira piiblizné 40% pacientti. Ceskd republika tak patii
k zemim s nejvyssi mortalitou a morbiditou u nemocnych s cévni mozkovou piihodou.

Vcasnd diagnostika a 1éCba pacienta, nejlépe na iktové jednotce, kterd je materidlné, technicky

i persondln¢ vybavena, jsou dulezitymi predpoklady tspésné 1écby (Neuman, 2007, s. 30).



Organizaci péfe o pacienty s cerebrovaskularnim onemocnénim upravuje Vé&stnik
Ministerstva zdravotnictvi CR ¢. 2/2010. Takto organizovana péce je schopna sniZit imrtnost
na CMP o pfiblizn¢ 25 % v prvnich Ctyfech mésicich po onemocnéni a zkracuje dobu
hospitalizace p¥iblizné o 26 % (Sadova, 2016, s. 23-35 ). CMP patii mezi nejcast&jsi pticiny
poruch polykani (LukSovd, Vrublova, 2012, s. 491). Trpi ji az 40 % pacientli postiZenych
cévni mozkovou pithodou (Ehler et al., 2001, s. 85).
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3. Polykani a jeho poruchy

Pifjem potravy patii k zdkladnim lidskym potiebam. Casto byva komplikovan riiznymi
problémy, které zplisobuji poruchy s Sirokou $kédlou neptiznivych dasledkii na zdravotni stav
pacienta (Madysové, Skvriidkova, 2016, s. 8). Polykani je velice sloZity proces, ktery
je mozny do urcité miry ovladdat vili zcenter mozkové kury. Od urcitého okamZiku
ale prestdivime mit nad timto procesem volni kontrolu a vSe zaCne probihat automaticky,
reflexné pod kontrolou center prodlouzené michy (Hochova, 2016, s. 211-216). Polykani ndm
umoziuje asi 50 parovych svali (Kejklickova, Florianova, 2012, s. 32-34) Musi pii ném dojit
k souhfe pohybil nékolika ¢asti lidského téla. Podili se na ném rty, oblicej, jazyk, mekké
patro, hltan a jicen. Cely polykaci d¢j se sklad4 z ordlni, faryngedlni a ezofagealni faze. Oralni
fazi zatlaci jazyk sousto na mékké patro, tim podrdzdi kotfen jazyka, patrové oblouky a hltan,
¢imzZ se spusti polykaci reflex. Ve faryngedlni fazi se seviou Celisti, uzavie epiglotis a sousto
je presunuto z jazyka do hltanu. Ob¢ faze trvaji cca 1 sekundu. Pomoci kontrakei jicnového
svalstva se potrava posouva az do Zaludku. Tato ezofagedlni faze trvd 8-20 sekund (Valis$
et al., 2014, s. 254). Ordlni faze je vuli ovladatelnd a dalsi dvé jsou reflexni (Tedla, 2009,
s. 49). Centrem polykdni je prodlouZend micha. Za spravnost déje je zodpovédny V., VIL, IX.,
X., XI. a XII. hlavovy nerv. Dospély ¢lovék polkne 580-2000 krat za den (Valis et al., 2014,
S. 254-258). Polykaci akt je tedy slozity reflexni d¢&j, ktery ma také vztah k dychani, nebot’
po zahdjeni polykaciho reflexu dochdzi k pferuSeni dychéni (Tedlaakol, 2009, s. 36). Porucha
polykéni, neboli dysfagie je vlastné naruSeni transportu sousta z dutiny ustni do Zaludku.
Miize spocivat v poruse polykani slin, tekutin, tuhé stravy razné konzistence nebo 1€k
(Tedla, 2009, s. 36). Obtize s polykdnim mohou nastat z riiznych pfiCin, ve kterékoliv Casti
polykacich cest. Dysfagii mizeme dé¢lit dle né¢kolika kritérii — podle etiopatogeneze, podle
postizené lokalizace, nebo podle miry postiZeni (uréené hodnoticimi Skdlami). NejCastéji
se dysfagie klasifikuje podle postizené lokalizace a to na horni (vysokd), dolni (nizkad),
orofaryngedlnidysfagie (jazyk a hltan) a ezofagedlni dysfagie (jicen) (Hochova, 2016, s. 211-
216). Orofaryngedlni dysfagie se projevuje vdechnutim stravy nebo tekutin do dolnich cest
dychacich, hrtanu nad epiglotis nebo rezidiempotarvy v duting dstni nebo v hltanu. Dal$im
pfiznakem miiZze byt reflux z jicnu do hltanu nebo do dutiny nosni (Grofovd, 2015,
s. 92-96). Dysfagie jsou komplikace neurologickych, nddorovych nebo zdnétlivych
onemocnéni. Dal$i onemocnéni, které mohou polykdni znemoznit, jsou vrozené détské

neurologické nemoci. Na pfijmu potravy se podili také mechanizmy, které maji potravu pied
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polknutim pfipravit (dat jidlo do ust, rozZvykat ho). Proto pii poruseni kongitivnich funkci
muze byt polykani nemozné, i kdyz je polykaci akt neposkozeny (Tedla, 2009, s. 36).
Dysfagie sniZuje kvalitu Zivota a jeji riziko stoupd se zvySujicim se vékem (Tedla, 2009,
s. 19-21). OhroZuji pacienty pneumonii, podvyZivou a dehydrataci (Grofova, 2015, s. 92-96).
Nejcastéjsi vyskyt je u pacientil nad 60 let. Mezi ptiznaky poruchy polykéni patii kasel béhem
jidla, nebo po polknuti sousta, zména hlasu po polknuti, vypaddvéni, nebo vytékani potravy
z Ust, zbytky potravy v tstech a pocit zvySeného slinéni. O dysfagii mlize svédcit také ubytek
hmotnosti. Casto se pii poruse polykéani objevuje také porucha feéi (dysartrie). Pro pacienta
pfedstavuje porucha polykdni vazny problém. Ohrozuje ho aspiraci a ndslednou pneumonii
(Vali§ et al., 2014, s. 254-258). Jednim druhem aspirace je tzv. tichd aspirace. Jde o velice
nebezpecnou formu aspirace, protoze si pii ni pacient sim neuvédomuje jakékoliv problémy
s polykanim. Jedna se o aspiraci bez obranného dychaciho reflexu — kasle. Pacient nevédom¢
aspiruje a to se stdvd zdkladem pro rozvoj pneumonie. Vyskyt tohoto typu aspirace
je u neurologickych pacienti dosti Casty — vznikd u 50 — 60 % pacientl, a to z diivodu
vyhaslého kaslaciho reflexu (Hochova, 2016, s. 211-216). Poruchy polykani ovliviiuji také
spolecensky a rodinny Zivot. Mnoho pacientl se dostdva do spoleCenské izolace a mnohdy
trpi depresemi (Tedla, 2009, s. 19). VetSina dysfagii se zlepsi do 3 tydnu (Vali§ et al., 2014,
s. 254-258). Velké mnozZstvi seniort bere poruchu polykani jako fakt, ktery ke stafi patii (Roy
et al., Spieker In Petrzilkova et al., 2012, s. 262). Faktem ale je, Ze mnoho poruch polykéni
1ze rehabilitaci vylécit (Grofova, 2008, s. 399). Terapeutické postupy pro upravu dysfagickych
potizi se odvijeji dle toho, ve které fazi nebo lokalit€ polykaciho aktu doSlo k problému.
Nediagnostikovand a nelécend dysfagie je zejména pro své dusledky povazovéana za zdravi
ohrozujici stav (Hochovd, 2016, s. 211-216). Dysfagie byva casto prvofadym, nebo jedinym
ptiznakem CMP. Muze nastat v prvnich hodinach, nebo v prvnich dnech po vzniku CMP.
Vétsinou po dvou az tiech tydnech se porucha polykdni spontanné upravuje a do deviti tydnti
se vraci k perordlni stravé azZ 95% pacientll. Ve srovndni s pacienty bez dysfagie maji pacienti
s dysfagii vice nez trikrat vétsi riziko vzniku pneumonie (Véclavik et al., 2015, s. 721-727).
Ze zdravotnich a psychosocidlnich divodu je tedy dilezité se poruchami polykani zabyvat,
fedit je co nejdifve, a pokud je to mozné, predchdzet jim (Mandysovd, Skvriidkovd, 2016,
s. 8). Screening dysfagie provadi 1ékaf, logoped a nebo specidlné vyskolena sestra (Tedla,
2009, s., 218). Pacient by m¢l byt také vySetten ORL lékafem a foniatrem (Tedla, 2009,
s. 52-56).
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3.1. Poruchy polykani pri CMP

vvvvvvvv

pii nich vznikd jednostrannd paréza patrového svalstva. Po opakovanych drobnych piihodach
v obou mozkovych hemisféraich vznikd tzv. pseudobulbarni paralyza s oslabenim nebo
ochrnutim svali inervovanych z prodlouzené michy (KubeSovd et al., 118-123). Cévni
mozkova piihoda patii mezi nejcastéjSi pfiCiny poruch polykdni. Dysfagie byva casto
prvofadym, nebo jedinym pifiznakem CMP. MiZe nastat v prvnich hodinédch, nebo v prvnich
dnech po vzniku CMP (Viclavik et al., 2015, s. 721-727). V akutni fazi CMP trpi dysfagii
30 — 50 % pacientii. Tézky stupent dysfagie vznikd na podkladé CMP s postizenim center
lokalizovanych v dolnim mozkovém kmeni. Jednd se o CMP ve vertebrobazilarnim fecisti,
ale také u supratentorilnich rozsihlych CMP s tlakem na kmen. Casto je pii¢inou spasticka
paréza svall podilejicich se na polykéni a porucha koordinace téchto svalt (Ehler et al., 2011,
s.129-134). Poruchy polykéni jsou tedy Casté, ale v mnoha piipadech ptehlizené. Screening
na dysfagii by mél byt proveden u vSech pacientli s CMP, a to jeSté pted prvnim piijmem per
os stravy ¢i tekutin a béhem hospitalizace by m¢l byt opakovan (Votava, 2001, s. 188).
V USA, Kanad¢, Velké Britanii a v Austrdlii existuji guidelines, podle kterych se screening
poruch polykani provadi u vSech pacienti po CMP nebo s podezienim na CMP (Mandysova
et al., 2011). Na duleZitost provddéni screeningu ukazuji vysledky studie, provedené
na neurologické klinice FN Ostrava v roce 2013. Screeningem poruch polykdni zde proslo
celkem 1051 neurologickych pacientii. Z toho u 662 pacientl byl negativni a u 381 pacientti
pozitivni. U skupiny pacientil s pozitivhim screeningem mélo 165 pacienti dysfagické obtize
(Kaniova et al., s. 153). Podrobnéji se screeningovymi metodami vySetfeni zabyva nasledujici
kapitola. Na feSeni problematiky poruch polykdni by se m¢l podilet multidisciplindrni tym,
ve kterém by nem¢l chybét logoped, ale ani ergoterapeut ¢i dietni sestra. Ve svété se na péci
o dysfagie podileji Clenové tzv. dysfagiologickych tymi, které tvoii skupina lidi rtiznych
odbornosti. Tento tym vétSinou koordinuje klinicky logoped a cleny jsou kromé sester
a neurologického lékate napf. nutricionista, ORL lékaf, ergoterapeut, fyzioterapeut, nc¢kdy
i psycholog nebo socidlni pracovnik. N¢kdy se k tomuto tymu jesté pridavaji ¢lenové rodiny
pacienta. Dobré koordinace celého tymu muze vést k pozitivnim vysledkiim v péci o pacienta
s dysfagii (Votava, 2001, s. 188). Pacienti postizeni dysfagii nejsou ndchylni pouze
k dehydrataci a podvyZzive, ale maji také zvySené riziko aspiraCni pneumonie. Viclavik
a kolektiv ve svém piispeévku uvadéji, ze ve srovnani s pacienty bez dysfagie maji pacienti

s dysfagii vice nez tfikrat vEtsi riziko vzniku pneumonie. Terapie dysfagie po CMP je dulezita
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z hlediska obnovy fyziologického pfijmu potravy a tekutin, zlepSeni kvality Zivota, sniZeni

morbidity a mortality (Kone¢ny et al, 2015, s. 181-184).

3.2. Poruchy polykani dle Nanda International

Podle vyhlasky Ceské republiky &. 55/2011 provadi vieobecnd sestra zékladni
a specializovanou oSetfovatelskou péci pomoci oSetfovatelského procesu (LukSova, Vrublova,
2012, s. 490-491). Stanovuje oSetfovatelské diagndzy a oSetrovatelské cile, které umoziuji
pldnovat a realizovat péci zaméfenou na zmirfiovani nebo prevenci konkrétnich problémut
pacienta. V Ceské republice chybi jednotny oetfovatelsky diagnosticky klasifikaéni systém.
Vhodny diagnosticky ndstroj je mezinarodni klasifika¢ni systém NANDA International, ktery
je stile zdokonalovan a aktualizovan. NANDA International nyni obsahuje 13 domén
funk¢niho zdravi dle Gordonové (Herdman, 2011, s. 48-49). Zajisténi adekvétniho piijmu
potravy patii k dilezitym cilim oSetfovatelské péfe a odstranéni problému souvisejicich
s naruSenym polykanim je nedilnou soucdsti péce, poskytované sestrou. Je proto dulezité
spravn¢ a odborné stanovit oSetfovatelskou diagnézu "Porucha polykdni" (Mandysova et al.,
2011). Porucha polykédni (00103) je oSetfovatelskd diagndza, kterd patii do druhé domény
snazvem Vyziva. Tato diagnéza obsahuje 51 urcujicich znakl a 28 souvisejicich faktort.
NANDA International definuje poruchu polykdni jako abnormdlni funkce polykaciho
mechanizmu, spojené s poruchami stavby nebo funkce ustni dutiny, nosohltanu nebo jicnu
(Herdman, 2011, s. 48-49). O praktickém vyuziti klasifikatniho systému NANDA
International pojednava piehledova studie LukSové a Vrublové, kterd probéhla v roce 2012.
V této studii byly porovnavany dals$i s podobnou problematikou, které prob&hly v Turecku,
Austrdlii, Nizozemsku a v Brazilii, ale s odliSnymi skupinami pacienti. Byli to pacienti
na um¢lé plicni ventilaci, s leukémii a v predoperacni fazi operaci jicnu (LukSova, Vrublova,
2012, s. 491). Studii zjistili, Ze mnoho autori odbornych publikaci se vénuje poruchdm
polykani a jejich diagnostice, ale ne vSak pomoci NANDA International. Porucha polykéni
diagnostikovdna pomoci NANDA International se vyskytovala ve zna¢ném zastoupeni
u pacientl na jednotkéach intenzivni péce (Sebnem et al., Lucena, Leite de Barros In LukSov4,
Vrublovd, 2012, s. 495), u onkologicky nemocnych pacienti (Courtens, Abu-Saad,
Speksnijder, Mank, Achterberg In LukSovd, Vrublovd, 2012, s. 495) a u pacientl
s onemocnénim jicnu (Lopes et al. In LukSové, Vrublova, 2012, s. 495). Negativnim faktorem
posuzovani poruch polykani dle NANDA International je ¢asova ndrocnost (Mandysova et al.,

2011).
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4. Uloha sestry v diagnostice poruch polykani

Osetfovatelsky tym tvoii zdravotniCti pracovnici, zptisobili vykondvat povolani
bez odborného dohledu, ¢i pod odbornym dohledem nebo pifimym vedenim. Odbornost
ziskdvaji dle zdkona 105/2011Sb. a jejich kompetence jsou diny vyhl4dSkou
MZ CR &. 55/2011 Sb. (Plevovi a kolektiv, 2011, s. 74-75). Tato vyhlaska MZ CR &. 55/2011
Sb. dédle rozd€luje oSetfovatelskou péci na zdkladni, specializovanou a vysoce
specializovanou. Zdkladni oSetiovatelskd péCe je soubor Ccinnosti, jenZ vykondvame
u pacientll s neporusenymi fyziologickymi funkcemi, ktefi jsou v dobrém psychickém stavu.
Specializovand a vysoce specializovand péce se provadi u pacienti s poruSenymi,
¢i selhdvajicimi zivotnimi funkcemi (vyhlaska ¢.55/2011 Sb., § 2). Ktomu, aby byla
diagnostika kvalitni, musi mit setra intelektudlni, interpersondlni a technické kompetence
(LukSov4, Vrublovd, 2012, s. 495). Dle vyhlasky je screening poruchy polykani, provddény
jednoduchym fyzikédlnim vysetifenim (FV), v kompetenci vSeobecnych sester (Vyhldska MZ
CR, 2011, s. 484). Shleda-li pozitivni vysledek, upozoriiuje sestra lékafe, nebo logopeda
(Mandysova et al., 2012 s. 45). V¢asny screening poruch polykani byl dle auditu z roku 2010
v 83 % proveden sestrou (Royal CollegeofPhysicians In Mandysovéet al., 2012, s. 45).
Pti diagnostice vyuzivame jak objektivni, tak i subjektivni pfiznaky. Pacient musi byt v klidu,
pii védomi, schopny sedét a nesmi byt ovlivnén léky, které by mohly akt polykani ovlivnit
(antidepresiva, myorelaxancia) (Tedla, 2009, s. 52-56). Diagnostikou zjiStujeme pii¢inu
vzniku a typ dysfagie. Po procesu diagnostiky miiZzeme vytvofit 1é¢ebny pldn a doporucit
vhodné kompenzaéni pomicky (Tedla, 2009, s., 218). U hospitalizovanych pacientii

je doporu€ovéno provadéet nutricni screening jednou tydné (Grofova, 2015, s. 92-96).

4.1. Screeningové nastroje

Vseobecnd sestra se velkou mérou podili na diagnostice a nasledné péci o pacienta
s poruchou polykdni. Screeningové metody, kterych existuje n¢kolik, jsou jednoduché a levné.
Poruchu polykaciho aktu miZeme zjistit poddnim nékolika douskti vody nebo jezenim piskotu
(Tedla, 2009, s., 218). K diagnostickym metoddm pii poruchich polykani patii anamnéza,
vySetieni ordlni motoriky, posouzeni ordlni kontroly a polykédni a specidlni vySetfeni, mezi
které patii videofluoroskopie (VFSS, Videofluoroscopic Swallow Study) a flexibilni
endoskopické vySetfeni polykdni (FEES, Flexible Endoscopic Evaluation of Swallowing).
Dilezity je algoritmus diagnostickych postupii. Anamnéza patii k orientatnimu vysSetfeni

poruch polykéni. Pii této Cinnosti ziskdvdme informace o prvnich ptiznacich, jejich charakteru
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a dob¢ trvani. ZjiStujeme, jakd konzistence potravy je pfi polykdni problematicka, jestli
se pacient vyhybd nékterym jidlim, zda mu vytéka pfi piti tekutina z nosu, nebo se potrava
behem jidla né€kde lepi. Ptime se také na zmény hlasu, poruchy fatickych funkci a kasel
behem jidla nebo po polknuti. Ve vétsing piipadti dokaZzou pacienti piesné lokalizovat misto
vzniku obtizi a popsat pfiznaky. Tim ndm mnohdy pomohou rozpoznat orofaryngealni
typ od ezofagedlniho, anebo upozornit na mozZnou aspiraci potravy (Tedla, 2009, s. 51-86).
Anamnéza a screeningové vySetfeni na dysfagii jsou vstupni podminkou procesu péce. Toto
vySetieni je indikovdno lékafem u kazdého pacienta. Zapis o vySetieni provadi sestra. Tento
zédznam obsahuje jméno pacienta, datum a hodinu provedeni testu a podpis sestry. Zdznam
vySetfeni sestra predava lékafi (Véclavik et al., 2015, s. 721-727). Pii vySetfeni oralni
motoriky se zaméfujeme na symetrii tvafe, nafouknuti tvaii pii polykdani, otevieni
ust, motoriku jazyka, stav sliznice dutiny ustni, vytékdni slin z ust a citlivost tvéfe
pfi zavienych oc¢ich. Pii posuzovani ordlni kontroly a polykdni miZeme pouZzit lizatko, které
musi pacient piemist’ovat z jedné strany dutiny ustni na druhou stranu. Dal$i metody vysetieni
jsou poslech polykaciho aktu ve vySce chrupavky S$titné a test polknuti sousta. Pfi testu
polknuti sousta za¢indme tekutinou a pfechdzime na tuzsi stravu. Sledujeme, jaka konzistence
vyvolava potize pii polykdni (Tedla, 2009, s. 51-86). Vletech 2009 az 2011 probihalo
v krajské nemocnici Setfeni, které mélo za cil vytvofit jednoduchy test poruchy polykéni
u neurologickych a ORL pacientti. Pacienti byli vybirdni zdmérné z neurologickych,
geriatrickych a ORL ambulanci a oddéleni. Do Setieni bylo zatazeno 180 pacientil, 9 z nich
odmitlo fyzikdlni vySetteni FV a FEES vySetfeni. Nakonec se zucastnilo 108 muZza
a 63 Zen. Vékovy prumér byl 67,7 v rozpéti 21-91 let. VSichni spliiovali podminku moZnosti
poruchy polykani na zdklad¢ primarniho neurologického nebo ORL onemocnéni a vSichni
byli klinicky stabilni. Dalsi podminky byly vydrz vsed¢ a schopnost reagovat na jednoduché
vyzvy. Udast byla potvrzena pisemnym informovanym souhlasem. FV provadéli
3 vysokoskolské sestry a FEES dva doktofti specialisté. Fyzikdlni hodnoceni bylo zaméteno
zejména na reflexi a motorické funkce svall vyuZivanych k polykdni, zménu hlasu, Cciti
a zmeény struktury jidla v dutiné ustni. Obsahovalo 3 po sob¢& ndsledujici kroky: Polykani

s s N

husté tekutiny (4 ¢ajové 1zicky o hustoté pudingu), polykani fidké tekutiny (4 ¢ajové 1Zicky)
a piti fidké tekutiny z Salku (60 ml). Pfi vzniku potizi (kaSel, drooling - vytékani slin
z Gst, zména hlasu, ddveni) v priitbéhu, nebo do 1 minuty po ukonceni jedné z poloZek testu,
byl test ihned ukoncen. Timto Setifenim vznikl jednoduchy test, ktery obsahuje osm polozek:
simetrie/sila jazyka, svali tvafe, ramen, schopnost zatnout zuby a zakaslat, afdzie, dysartrie,

zkouSka polykdni zahuSténé tekutiny. Test byl shleddn vhodnym pro screening poruchy
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polykani sestrou zejména u neurologickych pacienti (Mandysova et al., 2012, s.46-49).
Dalsf test, ktery miZeme pouZit, je Eating Assessment Tool (EAT-10) (Belafsky et al., 2008,
s. 919-924). Tento test vznikl v Kalifornii v roce 2008 a podilela se na ném celd fada
odbornikii (Benesovi et al., 2011, s. 63). Bé&hem vyzkumu provadéném v CR vznikla i jeho
Ceskd verze (Mandysova et al., 2011). Skldd4d se z 10 otizek a informuje nds pouze
o subjektivnich obtizich. Jednotlivé Casti testu pak lze dé€lit na fyzické a psychosocidlni.
Kazda otdzka je hodnocena 0 — 4 body, kde 0 bodii znamena zadné potize a 4 body velké
potize (LukSova, Vrublova, 2012, s. 495). Jeho velkou vyhodou je ¢asovd nendroc¢nost. Tento
test je schopen zdravotnicky pracovnik provést za 4-5 minut. Na druhou stranu tento test
neovetuje pravdivost vypovedi tdzanych a neuvddi se, zda se hodnoti pouze pfitomny nebo
i minuly stav (Vejrostova et al., 2012, s. 31-34). Observacni studie holandského Swal-QoL
dotazniku prokdzala, Ze pomoci strukturovaného a zéaroven flexibilniho formatu interview
,Sitého na miru“ individudlnim potfebdm pacienti po mrtvici, zvySuje proveditelnost
a neohrozi spolehlivost opakovani testu. Cas na dokon&eni rozhovorti byl mnohem del3{
- asi 40 minut, vétSinou kvuli vypravéni. AvsSak cCasovd délka Swal-QOL pohovoru
je povazovana za proveditelnou, protoze vétSina pacientli nezaznamenala velkou zatéz a byli
spokojeni s ¢asem ukonceni i pozornosti od tazatele (Lemens,2013, s. 891-895). Dotaznik
americké logopedické asociace Functional Oral Intake Scale (FOIS) hodnoti, jakou
konzistenci potravy a za jakou dobu je schopen pacient snist potravu. Ma 7 stupni od piijmu
per os az po nutnost zavedeni nasogastrické sondy nebo perkutianni endoskopické
gastrostomie (Kone¢ny et al., 2009, s. 70). Mnoho testli je zaméfeno na nutricni stav
pacienta, tyto testy jsou ale pro diagnostiku poruch polykani neefektivni (PetrZilkova et al.,
2012, s. 262-263). V n¢kterych oSetfovatelskych literaturdch jsou uvedeny screeningové
nastroje poruch polykdni bez metodiky vyzkumné studie, kterou vySetfeni vzniklo,
a bez vysledné senzitivity a specificity (Mandysovd, Ehler, 2011, s. 426-429). Doporucena
screeningovd metoda je Gugging Swallowing Screen (GUSS). Pii negativnim screeningu,
tj. 20 bodd, je pacientovi poddvéna strava, tekutiny a medikace bez omezeni a pod dohledem
oSettujiciho persondlu. Pfi pozitivnim screeningu, tj. 19 bodli a mén¢, poddvame stravu dle
doporuceni screeningového vysetieni. Po 24 hodindch nebo pifi zméné stavu pacienta
provadime re-screening. Do 48 hodin od pfiijeti je indikovan screening u vSech pacientl

po CMP (Viaclavik et al., 2015, s. 721-727).
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4.2. Specialni vySeti'eni

Doporucovano je také logopedické vySetfeni. Logoped se zaméfuje na orofacidlni
motoriku a senzitivitu, reflexi, fonorespiraci a polykaci akt. Muze také doporucit dalsi
objektivni vySetfeni. K objektivhimu hodnoceni poruchy polykdni ndm slouZi pfistrojové
vybaveni jako je flexibilni endoskopie (FEES) a videofluorografické vySetreni (VFSS). VFSS
je rentgenologickd metoda, kterd potfizuje a ndsledn¢ vyhodnocuje videozaznam dynamického
skiaskopického vySetfeni polykaciho aktu. Toto vySetfeni ndm umoZnuje zhodnotit cely
prabéh polykaciho aktu, vcetné analyzy jednotlivych fazi a urCeni doby jejich trvani
(Konecny et al, 2015, s. 181-184). Dalsi specidlni vySetfeni, které mizeme pouZit, jsou
videoskopické vySetfeni polykaciho aktu s vySetfenim citlivosti (FEESST), transnasalni
ezofagoskopie, RTG, CT, MRI, scintigrafie a dals$i specidlni endoskopickd vysSetteni (Tedla,
2009, s. 51-86). Na zdklad¢ téchto vySetieni se provadi 1écba dysfagie (Vaclavik et al., 2015,
s. 721-727).
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5. Vyziva pacientt s poruchami polykani

Poruchy polykani vedou k podvyZzive, dehydrataci a mnohdy i respiraéni pneumonii.
Lécba spociva v rehabilitaci, kdy se po celou dobu monitoruje piijem potravy. Aspirace
je vniknutf jidla ¢i tekutin do dychacich cest. Mnohdy mtiZe strava vniknout pouze do hrtanu.
Né&kdy mohou zbytky jidla ziistdvat v hitanu, nebo v duting ustni. Casto se také potrava
dostdvd do dutiny nosni, ze které ndsledn¢ vytékd. PiestoZe je kaSel jednim z hlavnich
piiznakli aspirace, jsou pacienti, ktefi aspiruji i bez toho, aby kaslali. Jedn4d se o tichou
aspiraci. DileZity je pii dysfagii vybér konzistence stravy. ZahusSténd strava se poddva
pacientim, kterym vytékd strava nosem, naopak pacienti s poruchou ordlni faze potiebuji
stravu velmi fidkou. Pii opoZdéném polykdni poddvdme pacientim stravu hustéjsi
a zahuStujeme jim také tekutiny. Pacienti s poruchou polykdni by meéli mit dostateCnou
nutri¢ni podporu, aby se mohli co nejdfive navratit k perordlnimu pi{jmu. Nekterd postiZeni
jsou ale natolik zdvaznd, Ze se je nepodafi rehabilitaci vyléCit. Jsou to predevSim zdvazné
obstrukce polykacich cest, tézkd neurologickd postiZeni a postizeni ezofagedlni faze polykani
(Grofovd, 2008, s. 399). JestliZze pacientovi trvd polknuti sousta jakékoliv konzistence vice
jak 10 sekund, mélo by se podavani stravy feSit enterdlni vyZivou (Tedla a kolektiv, 2009,
s. 95). U 8,5-29 % postizenych cévni mozkovou piihodou je nutné zavést enterdlni vyZivu
pomoci nasogastrické sondy (NGS), nebo perkutanni endoskopické gastrostomie (PEG). Jsou
to nejcastéjsi zpusoby vyZzivy pacientli s poruchou polykani (Ehler et al., 2001, s. 85). DalSimi
zpuisoby podédni enterdlni stravy jsou chirurgickd gastrostomie, nazojejundlni sonda,
chirurgickd jejunostomie, perkutdnni gastrojejunostomie a endoskopicky asistovana
jejunostomie (Dastych, 2012, s. 154). Enterdlni vyZiva je levnéjSi a predstavuje méné
komplikaci nez vyZziva parenterdlni (Ehler et al., 2001, s. 85). Japonsti védci zjistili pomoci
fluroskopie rozdilnost v poctu vyskytu pneumonie u nemocnych s cévni mozkovou piithodou
se zavedenou nasogastrickou sondou a Alzheimerovou demenci bez zavedené sondy.
U pacientti s CMP byl vyskyt pneumonie zna¢n¢ vySsi a byla Casto i diivodem jejich smrti.
Vyziva pomoci PEG piedstavuje mens$i riziko vzniku pneumonie (Kubesova et al., 2006,
s. 119). Jednim z nejdilezitéjSich faktori, které nds na poruchu polykdni upozoriuji,
je hubnuti. Proto by se m¢l pacient béhem rehabilitace pravidelné vazit. Dulezita je také
konzultace s nutricnim terapeutem, ktery naordinuje pacientovi dal$i nutricni dopliky.
Zahustovani tekutin je v naSich nemocni¢nich zafizenich pomérné rozsifené. Naopak
zahustovani jidla uz nikoliv. Pro mnohé pacienty pfedstavuje mixovana strava pro svlj vzhled

a konzistenci znacny problém. Jevi se jim jako nepoZivatelna. Tomuto problému se da lehce
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predejit. Staci namixovanou stravu zahustit stejnym zpusobem jako tekutiny, nechat
asi minutu odstat a poté naplnit do formicek a zamrazit. Takto zahuSténa strava se da také
upravit bez zmraZeni pomoci rGznych tvotitek (Grofovd, 2008, s. 399). Na 1écbé poruch
polykani by se méli vedle l1ékait podilet také logopedi, rehabilitaéni pracovnici, oSettujici
a dietni sestry. BohuZel v n€kterych naSich zafizenich tento model multidisciplinarni 1écby
jesté nefunguje (Votava, 2001, s. 188). Zatimco v zahrani¢i se poruchdm polykdni vénuji
dysfagia-centra, u nds se této problematice vénuji zatim jednotlivci, nebo n€kolik malo
nadSenych tymi. Rady téchto odborniku piiznivé ovliviuji dalsi pribéh nemoci a poméahaji
pacientiim postizenym poruchami polykédni zvysit kvalitu Zivota (Grofova 2008, s. 400).
V pardubické nemocnici se pacientim s poruchou polykani zavadi nejdiive NGS a po 10-14
dnech u pacientli s velkou pravdépodobnosti dlouhodobé poruchy polykani PEG (Ehler et al.,
2001, s. 85-87). Vzdy se nejdiive pokousime o perordlni podani stravy. Sipping (popijeni
nutri¢nich doplitkil) upfednostiiujeme pifed poddvanim sondou. Enterdlni vyZiva na rozdil
od parenterdlni stimuluje gastrointestindlni trakt. M4 pfiznivy GUCinek na imunitni,
metabolickou a bariérovou funkci stfeva. Nazojejundlni sonda umoziuje kontinudlni podavani
stravy. Do této sondy, kterd se zavadi za Treitzovu fasu, miZzeme poddvat pouze sterilni
preparity. Zalude¢éni sondou nebo per os lze poddvat kuchyiisky nebo potravindisky
pfipravené vyzivy. Nutricni farmaceutické piipravky musi spliovat nutricni, chemické
a mikrobiologické pozadavky (Juraskova et al., 2007, s. 445). Pacientlim je enterdlni strava
podavana také v domdacim prostiedi. NejCastéji to byva sipping. Dulezité jsou kontroly
po 6-8 tydennich intervalech s méfenim vadhy, obvodu paze a kozni tfasy. Biochemické
vySetfeni se provadi v 3-6 mésicnich intervalech. Plnou enterdlni stravu zabezpecuje 1ékar
s licenci FO16 v nutricni ambulanci. Pacient, poptipad¢ rodinni piisluSnici, jsou dikladné
edukovéni o zpiisobu podavani stravy, péci o vstupu do GIT a moznych komplikacich. Vlastni
také kontakty, na které se mohou pfi vzniku komplikaci obrétit. Pacienti dostdvaji vSechny
potitebné pomucky (pumpy, sety, stojany). Na prvni kontrolu pfichdzeji za 2-3 tydny
od propusténi z nemocni¢niho zafizeni. Prevazy vstupli do traviciho traktu provadi sami

nemocni, nebo agentury doméci péce (Dastych, 2012, s. 156).

5.1. Vyziva pomoci NGS

Pokud pacient neni schopen polykat, tak by se méla co nejdiive zavést nasogastrickd
sonda (NGS). Timto zpiisobem jsme schopni pacienta zabezpeit po strdnce nutricni

i hydratacni. Je ekonomicky vyhodnéjsi nez parenterdlni strava a md i preventivni vyznam,

co se tyce mozné aspirace pii zvraceni. Zavedenim NGS mizZeme piedejit aspiracni
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pneumonii, naopak dlouhodobé zavedena nasogastrickd sonda vede Casto ke komplikacim,
jakymi jsou zanéty, striktury jicnu, esofagotrachedlni piStéle (Ehleret al., 2001, s. 85).
Zavedeni sondy do jicnu zvySuje riziko aspirace. Po zavedeni sondy se musi ovéfit spravnost
jejtho zavedeni. Zahrani¢ni studie poukazuji na to, Ze nékteré metody ovéfovani mohou
byt pro pacienty nebezpecné. Nejlepsi zpiisob kontroly zavedeni sondy je radiologické
vySetfeni a méfeni pH a vzhledu obsahu Zaludku. Odhaduje se, Ze asi 5 % zavedenych sond
kon¢i v dychacich cestdch. Stava se to vétSinou u pacientll v bezvédomdi, se snizenym ddvicim
reflexem, nebo naopak u neklidnych ¢i plné orientovanych pacientil vlivem kazdodenniho
pohybu. Autofi studie Zelinkovd a Mandysova doporucuji tyto indikace kontroly zavedeni

NGS:

¢ Prvni zavedeni
¢ Denné pfi kontinudlnim podavani stravy
e Pti kasli
e Pii duSnosti
® Pii zméné délky sondy
e Pokud m4 pacient reflux
Spravna délka sondy by se méla zjistit jeSté pfed jejim zavedenim. V dneSni dobé
se pouzivd nékolik zpiisobii kontroly zavedeni sondy (Zelinkovd, Mandysovd, 2008,

s. 113-115).

e VtlaCeni cca 20 ml vzduchu do sondy a ndsledny poslech v levé horni ¢4sti bicha

e Nasati nékolika ml zalude¢niho obsahu a zjisténi jeho pH; provadi se modrym
lakmusovym prouzkem a kyselosti Zaludecniho obsahu by se mél zbarvit do Cervena
(Bennett, 2006, s. 176).

U nés a na Slovensku se pouZiva nejvice askultaéni metoda, kterd ovSem neni moc
spolehlivd. ~ Probubldvdni  miZeme  slySet totiZz 1  pifi  zavedeni  sondy
do dychacich cest a jicnu. N&ktefi autofi (Leslie Stewart In Zelinkovd, Mandysova, 2008,
s. 116) tuto metodu piesto stdle doporucuji. The National Patient Safety Agency (NPSA)
zjistila v letech 2003 — 2004 jedenédct umrti a jedno t€Zké posSkozeni pacienta v dusledku
Spatné zavedené NGS. Ddle bylo zjisténo, Ze se v praxi pouZziva n€kolik nespravnych zplisobli
kontroly umisténi NGS, a proto byly v roce 2005 vydany doporucené “jisté” zptisoby kontroly
zavedeni NGS. Jsou to radiologistické vySetfeni a vySetfeni pH obsahu Zzaludku.

Za nejspolehlivéjsi jsou povazovana RTG vySetfeni, kterd by se ale neméla provadét rutinné
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u vsech pacientd. Tento druh vySetfeni se doporucuje provadét tehdy, pokud bylo zavadéni
sondy problematické, nebo se nepodatilo aspirovat Zalude¢ni obsah. (Bennett 2006, s. 176-
200) doporucuje provést k RTG hrudniku jest¢ RTG biicha. Tato metoda nds informuje
o umisténi sondy v dob¢é vySetfeni. K jeji dislokaci muze dojit béhem transportu, nebo
Spravné pH by mélo byt 40 - 6,0. Barva ZaludeCniho  obsahu
je Zlutozelend, popiipadé¢ bezbarva-prithlednd. Aspirace obsahu zaludku se provadi
20 ml stifikackou, minimdlné¢ 1 hodinu po podani stravy a k jejimu vySetieni staci
0,5 — 1 ml vzorek. Pfed vySetienim se do sondy vhidni 20 — 30 ml vzduchu,
aby se procistila, a po vySetfeni se musi sonda propldchnout 20 - 30 ml tekutiny (Potter, Perry,
Best, Douherty, Lister In Zelinkovd, Mandysovd, 2008, s. 118). Sonda z PVC
by neméla byt zavedena déle nez 3 tydny. Polyuretanovd nebo silikonovd sonda miize
byt zavedena az 2 mésice. V téchto intervalech se musi sonda meénit, nebo nahradit trvalym
vstupem do travicitho traktu (Dastych, 2012, s. 154). Po zavedeni nasogastrické sondy
je nutno provadét dikladnou hygienu dutiny udstni a oblasti nosu (Charvat, Kvapil
a kol., 2006, s., 70). Vyziva sondou miiZze probihat pomoci gravitacniho spadu, enterdlni
pumpou, nebo bolusovymi ddvkami. Gravitacni spad se pouziva u stabilizovanych pacientt.
Tato technika vyZaduje $ir§i praimér sondy a je nichylnd na zménu polohy pacienta. Casto
dochdzi k ucpéni téchto sond. Pumpa se pouzivd u pacientl nestabilnich. Pii této technice
muzeme pouZzit tenci sondy. Nejcastéjsi zpusob podéavani stravy
je bolusovymi davkami. Strava se poddvd Janetovou stfikackou ve 2 - 3 hodinovych
imtervalech s5 - 8 hodinovymi no¢nimi la¢nicimi pauzami (Zadak, 2008, s., 301).
Po zméné pozice téla by méli byt pacienti poklepani po zddech pro odsdvani hlenu
(ShaozhenChen et al., 2015, s. 212-218). Prvni davky by mély byt mensi, cca 50 ml. Dalsi
uz dle nutricni potieby pacienta (Zadak, 2008, s., 301).

5.2. Vyziva pomoci PEG

Prvni perkutanni endoskopickd gastrostomie (PEG) byla provedena v roce 1980
u ditéte. V dnesSni dob¢ se provede rocn¢ u 220.000 pacientii. Tento vykon se pouziva
mnohem vice neZ difve provadénd chirurgickd gastrostomie. Indikaci k tomuto zakroku
je vice nez 3 tydenni nemoZnost stravy per os. Sonda se miiZze zavést, pokud je mozné
provedeni horni endoskopie a pacient ma v norm¢ koagula¢ni vysledky a trombocyty nad 70.
Neprovadi se u karcinomatdzy peritonea, floridni ulcerace a tumoru zaludku, hemoragické

gastropatie. DalSimi kontraindikacemi mohou byt ascites, psych6za, mentdlni anorexie,
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Sok a infarkt myokardu. Zakrok trvd 20-30 minut a pokud nejsou Zadné komplikace, muze
se PEG pouzivat za 12 hodin po zavedeni. Po 2-3 letech se provadi vymé&na ambulantni cestou
(Dastych, 2012, s. 154). Perkutanni endoskopickd gastrostomie je metoda, kterd ma oproti
nasogastrické sond¢ spoustu vyhod. Pacient neni tak neklidny, st sondy na epigastriu se 1épe
oSetfuje a pfedchdzi se zdnétlivym zméndm, které mohou nastat u zavedené nasogastrické
sondy. PEG muZe byt zaveden i n¢kolik let a pacient miZze pohodIné rehabilitovat fe¢. Katetr
se zavadi pres kiiZi a sténu biisni do zaludku. Provadi se pfi endoskopickém vysetteni (Ehler
et al., 2001, s. 85). Pacienti se zklidni, neni potfeba je tlumit a nemusi se jim zavazovat ruce
(jako u zavedené NGS, kterou si velmi Casto vytahuji). Zavedeni PEG se velmi pozitivné
osvédcilo (Ehler et al., 2001, s. 85-86). Perkutdnni endoskopickd gastrostomie se pouZziva
pii dlouhodobém zajisténi pacientl, ktefi nemohou pfijimat potravu tsty. V mnoha zatizenich
tuto metodu pouzivaji jako rutinni postup. Nejcastéji se PEG zavadi u neurologickych
pacientt, ktefi trpi poruchou polykani, nebo psychickymi zménami. Tito pacienti se 1€¢i delsi

dobu na neurologickych JIP (Ehler et al., s. 244-247).

5.3. Druhy enteralni vyzivy

Pfi poruchach polykani zajistuje enterdlni vyziva organismu dostateCny piijem Zivin.
Enterdlni vyZivou poddvame do traviciho traktu preparaty obsahujici bilkoviny, cukry, tuky,
vitaminy, ionty, vodu a stopové prvky. Enterdlni pfipravky se d¢li na polymerni a oligomerni.
Driive se také pouZzivaly pfipravky elementarni, které obsahovaly glukdzu, aminokyseliny,
fruktézu, mastné kyseliny a MCT tuky. V soucasné dobé¢ se tyto preparaty jiZ nepouZivaji.
Polymerni ptipravky maji jako zdroj bilkovin mlécné bilkoviny (syrovatky, kasein), vajecny
bilek, vaje¢ny albumin a s6jovy protein. Jako zdroj cukrii v téchto preparatech slouzi skrob
sachar6za a maltodextrin. Tuk je ve form¢ slune¢nicového, s6éjového, nebo kukuficného oleje,
hovéziho tuku a maésla. Tyto piipravky neobsahuji lepek, laktézu a obsahuji velmi malé
mnoZzstvi cholesterolu. Stopové prvky, minerdly a vitaminy jsou obsazeny v mnozstvi denni
potieby dle RDA (Recommended Daily Allowances). Mnoho z nich obsahuje také vldkninu,
kterd pomdhd predejit prijmovitym staviim a zdcp€. Energetickd hodnota polymernich
preparati je 0,8-2 kcal/ml. Z divodu predpoklddané potieby HCL a pepsinu pfi traveni téchto
preparatii se podavaly diive jenom do Zaludku. Doba a zkuSenosti ale ukézaly, Ze jsou tyto
ptipravky dobie vstiebatelné v tenkém stfevé, bez nutnosti trdveni v Zaludku. To je dGvodem,
pro¢ muzeme tyto piipravky podavat jak do Zaludku, tak i do tenkého stieva. V oligomernich
preparatech jsou bilkoviny ve form¢ dipeptidu a tripeptidu, které vznikly hydrolyzou

bilkoviny (kasein, séjovy protein, syrovatka, vajecny bilek). Nosi¢e cukri jsou
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nizkomolekuldrni  maltodextriny. = monosacharidy a  disacharidy. Smés omega
3 a 6 esencidlnich mastnych kyselin a MCT tuki, pouZité z oleje svétlice barviiské
a kokosového oleje, predstavuji tuky. Minerdly, vitaminy a stopové prvky jsou i zde obsazeny
v doporu¢eném dennim mnoZzstvi daném RDA. Tyto pfipravky jsou asi 3x drazsi
nez prepardty polymerni. Diky pachovym a chutovym vlastnostem se tyto piipravky daji
pouZzit pouze do ZaludeCnich a jejunovych sond. Dostupné jsou také piipravky pro diabetiky,
které maji niz8i obsah cukru, tuku a bilkovin. Diabetikim se miiZe také podavat mensi davka
polymerni vyzivy a k ni bilkovinné dopliky (Protifar), minerdly (Kalnormin, Ca eff, Mg eff)
a multivitaminové tablety. Tento zpiisob zajiSténi nutrice diabetikii je levné&j$i v porovnani
s diabetickymi pfipravky. V dneSni dobé se pii nemoci doporucuje vyssi prijem bilkovin.
Proto tfada firem vyrdbi vyzivy a potravinové dopliky se zvySenym obsahem bilkovin. Tyto
piipravky se mohou pouzit také u diabetikli. Polymernich preparaty obsahuji asi 0,3-0,8 g/ml
bilkovin. Dle podané davky rozdélujeme enterdlni vyzivu na doplitkovou 300-600 kcal/d,
dopliikovou no¢ni 1000 kcal/d a dplnou 2000-2500 kcal/d. Znacn€ rozsifenou formou
enterdlni stravy je sipping. Jde o popijeni ochucenych preparéti. Tento zplisob vyzivy zvysuje
denni piijem o 300-600 kcal. Jednd se obvykle o dopliikovou formu enterdlni stravy.
Kaloricka hodnota sippingovych piipravki je 1,5-2 kcal/ml. Mohou obsahovat vldkninu, nebo
jsou obohaceny o bilkoviny. 200 ml vychlazeného pfipravku by mélo byt vypito za 10-15
minut. PInd denni diavka je 2000 ml tohoto piipravku (Dastych, 2012, s., 152-156). N¢kdy
mohou nastat také komplikace enterdlni stravy, které oznacCujeme jako intolerance vyZivy.
Komplikace se ale vyskytuji daleko méné€, nez u stravy parenterdlni. Mezi tyto nezadouci
komplikace patii nadymani, prijmy, gastroezofagedlni a duodenogastricky reflux, nauzea
¢i zvraceni. Témto neZddoucim jevim miZeme snadno piedejit zménou piipravku, zafazenim
vldkniny do stravy, nebo upravou divkovani kontinudlnim nebo bolusovym zplsobem.
Mohou také nastat metabolické komplikace - hypo a hyperhydratace, hypo a hyperkalemie,
hypo a hypernatremie nebo poruchy glukézy. Dalsi komplikaci mize byt zavedeni alimentarni
infekce do zaZivactho traktu a ndsledny vznik infekéniho prijmu (Ktemen, Kotrlikov4,

Svacina a kolektiv, 2009, s., 73-74).

5.4. Hyponutrice u pacienti s poruchami polykani

Hyponutrice znaci niZ$i pfisun Zivin, kdy BMI je mensi nez 18 a mnoZstvi tuku v téle
je u muzi mens$i neZ 10 % a u Zen mensi nez 15 % (Plevova a kolektiv, 2011, s. 172).
Dostatecnd vyZziva je jednim z hlavnich faktor uspéSné 1€cby. Nejnizsi hranice dmrti

u zdravého jedince je pfi body mass indexu (BMI) 22-25 kg/m2. Akinnusi a kol. zjistil
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u pacientll hospitalizovanych na JIP, Ze se tato hranice pohybuje az v rovin¢ nadvdhy
komplikace, které vedou k prodlouZeni 1éCby, ale zda se, Ze mirn¢ obézni télo se vypotrada
s vdznym onemocnénim lépe z divodu pfipravenosti v podob¢ zasob (Kifemen, Kotrlikova,
Svacina a kolektiv, 2009, s. 13). Malnutrice je dlouhodoby sniZzeny piijjem makro-
a mikronutrientl s velkymi, ¢asto nendvratnymi orgdnovymi zménami (Plevovd a kolektiv,
2011, s. 172). Pramérné Ziveny clovék vydrzi hladovét asi 2 meésice. U nemocnych
predstavuje hladovéni zdvazny problém, ktery muze vést i k umrti (Kfemen, Kotrlikova,
Svacina a kolektiv, 2009, s. 16-17). Pfi diagnostice malnutrice pouZivdme screening
(vyhleddvani nemocnych) a assessment, pii kterém malnutrici objektivné hodnotime. DalSimi
vySetfenimi jsou anamnéza a antropometrické a laboratorni vySetfeni (Kfemen, Kotrlikova,
Svacina a kolektiv, 2009, s. 16-17). AZ u 25-40 % pacientl s dysfagii se rozvine malnutrice.
PriCinami byvaji vedle dysfagie také hypermetabolické stavy. Nésledna dehydratace
pfi poruchiach polykdni je nebezpecnd z divodu recidivy CMP (Viclavik et al., 2015,
s. 721-727). Spravna a zdrava (raciondlni) strava pfispiva k prevenci onemocnéni. Z hlediska
kvality by mély byt ve stravé obsaZeny bilkoviny, minerdly, vitaminy, cukry a tuky. Co se tyce
kvantity, tak mnozZstvi jidla musi pokryt energetickou pottebu jedince. Pokud je energetickd
hodnota nedostaCujici, ztrici pacient na vdze (Plevovd a kolektiv, 2011, s. 169-170).
U starSich lidi se poruchy piijmu potravy vyskytuji castéji neZ u mladych. Ve véku
nad 80 let trpi nekterou formou malnutrice témét kazdy ¢lovék a 50% z nich trpi formou
pokroc€ilou. SniZzenim sily dechového centra dochdzi k hypoventilaci a naslednym plicnim
infektim. Stafim se také sniZuje pocet lymfocytii a sérovych imunoglobulinl, coZ vede
k poruchdm imunitniho systému. Tato porucha imunitniho systému vede k uroinfektim,
bronchopneumoniim a septickym staviim. Diky malnutrici mtZze dochdzet k nedostatecné
motilit¢ stiev a vzniku nedostatecné stievni bariéry. Ta potom propousti vice
choroboplodnych zdrodkii do krevniho obé&hu. Vznikajici otoky jsou zplsobeny sniZenou
koncentraci plasmatickych proteinii a ndslednym sniZenim onkotického tlaku. Nedostatek
vitamina (B6, B12, kyselina listovd) a stopovych prvka (Fe, Cu) muze zptsobit
sideropenickou, nebo megaloblastickou anémii, v nejhorSim piipadé pancytopenii. Podle
ESPEN Guidelines je malnutrice stav nerovnovédhy (pfebytek, deficit) energie, proteind
a dal$ich Zivin, jenZ zplsobuje hodnotitelné vedlejsi ti¢inky na tkdné, organy (tvar, velikost)
a jejich funkce. K malnutrici dochézi, pokud je pfijem Zivin mens$i neZ jejich potieba. Muze
k tomu dojit sniZzenim mnoZstvi pfijatych zivin pifi béznych potfebach organismu, nebo

nedostateCnym piijmem Zivin pfi zvySenych potifebach organismu. Hladovéni miiZzeme délit
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na prosté a stresové. Pii prostém hladovéni té€lo dlouhodobé nedostivd potfebné mnoZstvi
Zivin a energie. Organismus si bere energii ze zdsobnich zdrojl, energeticky vydej se sniZuje
az 0 40% a snizuje se také aktivita kontraregulacnich mechanismii a télesnd aktivita. Dochazi
k ubytku tukové tkan¢ a kosternich svali. Na stresovém hladovéni se vedle podvyzivy podili
také onemocnéni (CMP, infekce, poranéni). Pfi prostém hladovéni jsou vSechny bilkovinné
a energetické zdroje vycerpany za 40-50 dni. Pii stresovém hladovéni se vSechny zdroje
vyCerpaji 2-3x rychleji. Poté pacient umird. Pii malnutrici dochdzi k postizeni nckolika
organovych systémil. Proto pfi jejim zhodnoceni pouzivime kombinaci vySetfovacich metod
(anamnéza, laboratorni, antropometricka a funkéni vysetieni). Ke zhodnoceni nutri¢niho stavu
se nejCastéji pouZivaji dva testy Mini Nutritional Assessment (vhodny zejména
pro ambulantni vySetfeni) a Nottinghamsky screeningovy dotaznik (vhodny pro pacienty
hospitalizované v nemocni¢nich zafizenich). Mezi antropometrické vySetfeni patii méteni
kozni fasy a obvodu paze, zdkladnim laboratornim vySetfenim jsou biochemické markery
a jako funk¢ni vySetfeni miiZeme pouZit dynamometrii (Juraskova et al., 2007, s. 443-446).
Pti enterdlni stravé je dilezité urcit potiebnou denni davku piipravku. Pro vypocet miiZzeme
pouzit Harris-Benedictovu rovnici. Dalsi zptisob vypoctu je odhadem, kdy pocitdme s denni
potiebnou ddvkou 30-35 kcal/kd/den. Tato hodnota byla naméfena pomoci opakovanych
kalorimetrickych studii. Pfi této metod¢ nasobime idedlni vdhu 30-35 kcal. Naptiklad pacient
vysoky 180 cm ma idedlni vahu 80 kg a tu ndsobime 30, t.j. 2400 kcal/den. Pokud ptipravek
obsahuje lkcal/ml je denni davka 2400 ml/den. Okamzité dosaZeni plné davky je chybou.
U pacientl se vyskytuje nadymadni, nevolnost a priijem. Pokud pacient hubne i pfi spraivném
vypoctu a podavani denni davky, musime pocitat s dalSim moZnym onemocnénim (celiakie,
Crohnova nemoc, maligni onemocnéni atd.). Pacienta vazime prvnich 14 dni kazdy
3. den, potom jedenkrat tydné¢ (Dastych, 2012, s. 154-155). Az 43 % pacientl
hospitalizovanych na JIP je ohroZeno malnutrici (Kfemern et al., 2009, s. 81). V neurologii
jsou to pacienti, ktefi jsou ptijati na JIP s poruchou védomi, polykdni, s degenerativnimi
onemocnénimi a s poruchami neuromuskuldrniho ptenosu. Tato postiZeni mohou mit fatalni
nasledky vedouci ke vzniku malnutrice. Vedle poruch polykdni maji vliv na vznik malnutrice
také tuzkost z nemocnicniho prostfedi, nemoznost sebeobsluhy, polymorbidita, dekubity
a infekce. Prvni moZnosti 1é€by u poruch polykdni je dprava stravy (mixovand, mletd), nebo
pomoc oSetfujictho persondlu. Pokud tato opatfeni nejsou ucinnd, prechdzime k enterdlni
stravé nutri¢ni sondou. Vyhodnd je jejundlni lokalizace sondy, pii které se sniZuje riziko
aspirace zaludecniho obsahu. Pfi predpoklddané nutnosti enterdlni vyzivy del$i nez 6 tydnt

volime perkutanni endoskopickou gastrostomii. Diilezitym faktem je, Ze u pacienti s cévnim
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postizenim mozku se Casto vyskytuje hyperglykemie. Proto je dileZité glykemii kontrolovat
a udrzovat ji v norm& (Kremern et al., 2009, s. 108-109). Podavanim stravy se zvySenym
obsahem bilkovin nebo pifiddvanim bilkovin v praskové form¢ mizeme piedchdzet jinym

komplikacim, jakymi jsou napiiklad dekubity (Grofova, 2015, s. 72-75).
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6. Péce o pacienta s poruchou polykani

MUDr. Viclavik, spole¢né s prof. Kominkem z Ceské spole¢nosti otorinolaryngologie
a chirurgie hlavy a krku, doc. Neubauerem z Asociace klinickych logopedi a MUDr.
Novidkem z Ceské spole¢nosti klinické vyZivy a intenzivni metabolické péle, vytvofili
standard 1é€ebného planu o pacienty s poruchou polykéni po cévni mozkové ptihodé€. Pacienti
s poruchou polykéni jsou léCeni na jednotkdch intenzivni péce (JIP) nebo na standardnim
neurologickém, internim, nebo geriatrickém pracovisti, které se zabyva 1éCbou pacientli
s CMP. Tato pracovist¢ musi mit nepietrZitou 24 hodinovou neurologickou konzilidrni sluzbu
a 24 hodinovou dostupnost komplementu. Persondlni a technické vybaveni iktovych
a cerebrovaskuldrnich center se fidi Véstnikem MZ & 2/2010 a vyhldaskou MZ CR
¢. 134/1998 Sb. Vedouci 1€kat téchto zafizeni je neurolog se specializovanou zpusobilosti.
Logoped se specializovanou zpusobilosti fidi tzv. Dysfagiolicky tym. Dle moZnosti a typu
nemocni¢niho zafizeni tym tvofi: klinicky logoped, neurolog, sestry JIP, nutricni terapeut
a nutri¢ni 1ékar, 1ékat ORL, fyzioterapeut, ergoterapeut, rentgenolog, gastroenterolog, socidlni
pracovnik, stomatolog, psycholog a oSettujici zdravotnicky persondl (Vaclavik et al., 2015,
s. 721-727). Zékladnim vysetienim poruch polykani zjistujeme, jakou dietu u pacienta zvolit,
a zda jsou potiebnd i1 dalSi vySetfeni, mezi kterq patii napi. videoendoskopické vysSetteni
(FEES) nebo videofluoroskopie (VFSS). Kromé 1é¢by poruch polykani je zdkladem také
bezpecnost perordlniho piijmu stravy (Malochova et al., 2013, s. 168-169). Kazdy pacient
s poruchou polykdni je ohroZen aspiraci, kterd na prvni pohled nemusi byt zfetelnd,
tzv. mikroaspirace. Nésledné¢ se u pacienta mizZe rozvinout bronchopneumonie nebo
tracheobronchitida. Touto komplikaci jsou ohrozeni pfevazné pacienti s postiZenim mozku
v zadni jam¢ lebni, ktefi zvraceji a jsou v bezvédomi. U téchto pacientli se provadi odbér
sputa k mikrobiologickému vySetfeni a ndslednd 1écba antibiotiky. Pokud pacient neni
schopen piijimat potravu per os, pfechdzime na enterdlni nebo parenterdlni stravu. Pacient,
ktery aspiroval, nebo mu trva polknuti sousta déle nez 10 sekund, je adeptem na né€kterou
z nonordlnich strav. Pii prognéze rychlého zlepseni je volbou tenkd nasogastrickd sonda,
ocekdvame-li delsi dobu zotavovani, volime perkutdnni endoskopickou gastrostomii (PEG).
Projekt SHELTER study (Services and Health for Erdelry in Long Term Care) sledoval 4.156
pacientl v 59 zatizenich dlouhodobé péce v 7 zemich Evropské unie a Izraeli. Z Evropské
unie probihal projekt v téchto zemich: Ceska republika, Finsko, Francie, Némecko, Itilie,
Holandsko, Velkd Britanie. V Ceské republice se v 10 zafizenich sledovalo 500 pacienti.

Dotaznik Inter RAI- Long Term Care Facility Instrument prokdzal, Ze sonda byla pouZita
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u 3,3 % pacientt, z toho u 0,65% to byla sonda nazogastrickd a nazojejundlni; 2,0 % tvoftily
gastrostomie a u 0,65 % to byla kombinace ordlni a sondové vyZivy. U 0,3 % pacientli byla
podédvéna parenterdlni vyZiva. Studii bylo zji§téno, Ze v Ceské republice se uméld vyZiva
pouziva stejné Casto jako v Némecku, Holandsku a Velké Britdnii. Podavani sondové vyzivy
u pacienti s téZkou demenci a nespolupracujicich se neosvédcuje. Kuo et al (2009) svou studii
zjistili, Ze mortalita u pacienti s dysfagii, ktefi trpéli téZkou demenci, byla 64,1 %
za rok. Primérné tito pacienti umirali 56 dnii od zavedeni sondy. Americkd internisticka
spolecnost ve spoluprici s Americkou geriatrickou spolecnosti ve své kampani "Vybirej
moudre: pét véci, které by 1€kati a pacienti méli zvazovat" uvadi jako prvni bod nezavadét
PEG u pacientli s pokrocilou demenci. Misto PEG doporucuje tyto pacienty krmit vhodné
upravenou stravou. Nedilnou soucdsti péCe o pacienty s dysfagii je rehabilitace. Pouziva
se tzv. nepiima léCba - ndcvik polykdni bez sousta a piima 1écba - nacvik polykédni sousta.
Tyto cviky maji prokazatelné¢ kladny ucinek a vedou k prevenci dalSich komplikaci
(Malochov4 et al., 2013, s. 168-169). Velmi dulezitd je hygiena dutiny udstni, kterd sniZuje
riziko aspiracni pneumonie. Pacienti nebo oSetfujici persondl musi provadét dikladné
odstrannovani zubniho plaku a mnozicich se mikroorganismit v dutiné ustni. Tyto
mikroorganismy mohou totiZ po aspiraci vyvolat pneumonii. Po hospitalizaci, kterd probiha
vétSinou na iktovych jednotkdch, nésleduje dstavni ambulantni péce. Tato péce se zamétuje
na reedukaci pacienta a rodinnych piislusnikli, podporu polykacich funkci, véetné zajistovani
kompenzacnich pomtcek a ptfedchdazeni moznych komplikaci. Tuto sluzbu lze zajistit

u klinického logopeda v misté bydlisté (Vaclavik et al., 2015, s. 727).
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7. Vyznam a limitace dohledanych poznatkii

Cévni mozkova pithoda patif mezi Gasté a zdvazné choroby. V Ceské republice toto
onemocnéni postihne rocné vice nez 30.000 lidi. Celosvétové se jednd o druhou nejCastéjsi
pfi¢inu umrti. Co se tyce invalidity, je mozkova piithoda na prvnim misté v Evropské unii.
Timto onemocnénim byvaji nejvice postizeni muzi mezi 40 - 65 lety. AvSak dnes nejsou
vyjimkou lidé ve vékovém rozmezi 25 - 40 let. Proto by méli Iékafi a zdravotni¢ti pracovnici
edukovat Sirokou laickou vetejnost o prevenci cévni mozkové piihody a prvnich ptiznacich
tohoto onemocnéni. Dulezity je zdravy Zivotni styl, pravidelnd pohybova a fyzickd aktivita,
vyhybani se stresu, pozitivni pfistup k Zivotu a vyvazend strava. Dle dohledanych informaci
jsou cévni mozkové pithody nejcastéjsi piiinou poruch polykdni. V akutni fazi tohoto
onemocnéni trpi dysfagii az polovina pacienti. Proto by mél byt screening na dysfagii
proveden u vsSech pacienti s CMP a také u pacientii s podezfenim na cévni mozkovou
piihodu. V Ceské republice je screening poruch polykani jednoduchym fyzikdlnim vySetfenim
v kompetenci vSeobecnych sester. Metody jsou jednoduché, levné a existuje jich nckolik.
Ne vSechny se ale daji pouzit, protoze n€které z nich jsou uvadény bez metodiky, Ci studie,
kterou test vznikl. K vhodnym testlim, které se daji v praxi pouZit, patii podle dohledanych
informaci EAT-10 a GUSS. Jejich velkou vyhodou je ¢asovd nendro¢nost. Dle pouZitych
zdroji vyplyvd, 7e v CR neexistuje 74dna zdkonna norma, kterd by ukladala, jaky test
ma byt pfi screeningu poruch polykani pouzit. Kazda nemocnice mtiZze zvazit, ktery druh testu
bude vybrédn pro jejich potteby. O pacienty s dysfagii by se m¢l starat tzv. dysfagiologicky
tym, ktery tvoii logoped, dietni sestra, ergoterapeut, socidlni pracovnik, fyzioterapeut a ORL
lékat. Poruchy polykani vedou Casto k izolaci. Lidé s dysfagii se vyhybaji spolecnosti, stydi
se a dokonce nektefi z nich si mysli, Ze poruchy polykéni patii ke stafi. Dysfagie nasledné
tyto osoby ohroZuje aspiraci a malnutrici. Screeningové metody poruch polykani by se mély
pouZzivat nejen na Iktovych jednotkdch a Neurologickych JIP, ale také na vSech oddélenich,
kde mlzou byt hospitalizovdni seniofi a pacienti s dysfagii. Tato prace by se mohla podilet
na edukaci zdravotnickych pracovnikli a Siroké veiejnosti v prevenci CMP a néslednych
poruch polykdni. Mohla by inspirovat vSeobecné sestry k vyuZzivani screeningovych metod
a Cleny multidisciplindrnich tymii k vétsi spolupraci. Prohloubeni edukace pacientl a jejich

rodin by mohlo vést ke zkvalitnéni Zivota pacientd s dysfagii.
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Zavér

Prvnim cilem bakaldiské price bylo sezndmeni s problematikou a predloZeni
dohledanych informaci o poruchich polykiani po CMP. Z dohledanych poznatki vyplyva,
ze poruchy polykani znacné sniZuji kvalitu Zivota. Pacienti s témito poruchami se mnohdy
strani spolecnosti a trpi depresemi. Riziko této poruchy stoupa se zvySujicim se vEkem
a mnoho seniori si bohuzel mysli, Ze ke stafi patfi. Dysfagie je ohroZuje hlavn¢ aspiraci
a naslednou infekci dychacich cest. Poruchou polykani trpi az 50 % postizenych mozkovym
infarktem. Proto by se m¢l v€asny screening a také re-screening provadét u vSech pacientd
postizenych CMP. Na tomto screeningu by se mél podilet multidisciplindrni tym, ktery tvoii
sestry, logopedi, neurologicti a radiologicti 1ékafi. V zahrani¢i tyto tymy jiz funguji, avSak
u nés se stile potykdme s nedostatkem zdravotnického persondlu. Prvni cil bakalaiské prace

byl splnén.

Druhym cilem piehledové bakalédiské prace bylo piedlozit poznatky o moZnostech
diagnostiky a vyZzivé pacientd s poruchami polykdni. Dle dohledanych poznatkll vyplyva,
Ze screening poruch polykani provadi sestra. Ta informuje 1€kate o vysledku vySetreni. Pokud
lékat uznd za vhodné, doporucuje dalsi specidlni vysetieni. Kazdého pacienta s dysfagii by
m¢l vySetfit také logoped. Dilezité jsou logopedické cviceni, kterymi se rehabilituji postizené
polykaci svaly. Screeningovych metod existuje nékolik a je na vedoucich pracovnicich, které
vySetieni budou pouZivat ve svych zafizenich. V mé prici jsem se zaméfil na Fyzikalni
vySetfeni, vySetfeni EAT-10 a GUUS. Diagnostika pomoci Nanda International
se dle dohledanych informaci zda nevhodnd. Screening poruch polykani by mél byt provadén
co nejrychleji a nemé¢l by byt Casové ndro¢ny. Vhodny ndstroj pro diagnostiku dysfagii
je jiz zminény EAT-10 a GUSS a to hlavné pro €asovou a finan¢ni nendrocnost. DalSsi
pozitivum téchto testll je okamzité vyhodnoceni potfebné konzistence stravy. Prvni volbou
pii neschopnosti polknout jakoukoliv konzistenci stravy bylo dle pouzitych zdroji zavedeni
NGS. K vyzivé pomoci PEG se pfistupuje pifi prognéze dlouhodobého podédvani enterdlni

stravy. Druhy cil bakalafské prace byl splnén.
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PRILOHY

Tabulka 1: EAT-10 (BeneSova et al, 2011, s. 63)

Polozka €. 1 -
Polozka €. 2 -
Polozka €. 3 -
PoloZzka €. 4 -
PoloZzka €. 5 -
Polozka €. 6 -
Polozka €. 7 -
PoloZka €. 8 -

Polozka ¢. 9 -

Polozka ¢. 10 -

Kvili potizim s polykanim ztracim na véze.

Zajit si nékam na jidlo 1ze kvili potizim s polykdnim téZko.
Polykani tekutin je pro mé obtiZné.

Polykéni tuhé stravy je pro mé obtiZné.

Polykani pilulek je pro mé obtiZné.

Polykani je pro mé bolestivé.

Polykani mi kazi potéSeni z jidla.

P11 polykani se mi jidlo zadrhava v krku.

Pii jidle kasSlu.

Polykéni je pro mé stresujici.
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Tabulka 2: GUSS (Trapl et al., 2007, s. 2948-2952)

Mame:
Date:
G U S S Time:
(Gugging Swallowing Screen)
1. Preliminary Investigation /Indirect Swallowing Test
YES NO
Vigilance (The patient meust be alerf for af least for 15 minotes) 10 00
Cough andfor throat clearing (polawnfars cough) 10 o0
{Patient should cougl or clear his or her throaf hoice)
Saliva Swallow: 13 o0
«  Swallowing suceessful
+  Dmooling 00 10
+  Voice change (hoarse, gurgly, coated, weak) o0 10
SUM: 3)
1 - 4= Investigate furtler’

5= Continue with part 2

2. Direct Swallowing Test (sateriat: Aqua bi, flat teaspoon, fuod thickener, bread)

In the fallmeing order: 1-+ 2+ 3=
SEMISOLID* LIQuUID** SOLID ***
DEGLUTITION:
*  Swallowing not possible 0O og o
s Swallowing delayed
(> 2zec) (Solid textures > 10 =ec.) 10 10 10

*  Swallowing successful 20 20 20
COUGH (involuntary):

(before, diering or after swallmoig - until 3
wrirles later)

" Yes (1] od o0

= No 10 10 10
DROOLING:

' Yes 00 o0 o0
_+ No 1o | 1o 10
VOICE CHANGE:

{lrefewt do the vonce bafore amd after swallorng -

Paticnt showld speak (1)
* Yes 0o o o0
* No 10 10 10

SUM: (5)

{3)

()

1-4= Investigate further*
5= Continue Liquid

1-4= Investigate further®
5= Continue Solid

1-4= Investigate further®
5= Mormal

SU M + (Indirect Swallowing Test AND Direct Swallowing Test)

" First administer ¥ up toa hall teaspoon Aqua b with food thickener (pudding-like consisbency)

1f there ame no symptome apply 3 o 5 easpoons. Assess after the 5* spooniful.

e 3,510, 20 ml Adquea b - If there are no symploms continue with 50 mi Aqua bl (Danbels et al. 2000; Gottliel et al. 1996) Assess

amyd stop the Evwestigation wiven one of e criteria is observed!

Climical: dry brewd; FEES: dry boead swhich is dipped im colouned liguid

of Swallowing (FEES)

Lise functional investigations such s Videofluoroscopic Evaluation of Swallowing (VFES) , Fiberoptic Endoscopic Evalutation
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Tabulka 3: GUSS (Trapl et al., 2007, s. 2948-2952)

GUSS

(Gugging Swallowing Screen)

GUSS-EVALUATION

RESULTS SEVERITY CODE RECOMMENDATIONS
20 |Semisolid / Slight / No Dysphagia * Normal Diet
liquid and solid minimal risk of * Regular Liquids (First time under supervision of the SLT or a trained
texture aspiration stroke nurse!)
successful

15-19 |Semisolid and
liquid texture
successful and
Solid
unsuccessful

Slight Dysphagia with a
low risk of aspiration

Dysphagia Diet (pureed and soft food)

Liquids very slowly - one sip at a time

Funcional swallowing assessments such as Fiberoptic Endoscopic Evaluation of
Swallowing (FEES) or Videofluoroscopic Evaluation of Swallowing (VFES)
Refer to Speech and Language Therapist (SLT)

10-14 |Semisolid
swallow success

sful and
Liquids
unsuccessful

Moderate dysphagia
with a risk of aspiration

Dysphagia diet beginning with

Semisolid textures such as baby food and additional parenteral feeding.
All liquids must be thickened!

Pills must be crushed and mixed with thick liquid.

No liquid medication!

Further functional swallowing assessments (FEES, VFES)

Refer to Speech and Language Therapist (SLT)

Supplementation with nasogastric tube or parenteral

0-9 |Preliminary
investigation
unsuccessful or
Semisolid
swallow
unsuccessful

Severe dysphagia with a
high risk of aspiration

NPO (non per os = nothing by mouth)
Further functional swallowing assessment (FEES, VFES)
Refer to Speech and Language Therapist (SLT)

Supplementation with nasogastric tube or parenteral
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