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A1l.Vymezeni vécného ramce
standardu

Pouzité pojmy a zkratky

CMP - cévni mozkova prihoda

VFS - videofluroskopie (Videofluroscopic
Swallow study)

FEES - vysetfeni polykani flexibilnim endo-
skopem (Flexible Endoscopic Evaluation of
Swallowing)

GUSS - skriningovy test dysfagie (Gugging
Swallowing Screen)

NGS - nazogastrickd sonda
PEG-perkutdnniendoskopickd gastrostomie
penetrace — prinik sousta do oblasti nad
hlasivky

aspirace — prinik sousta pod hlasivky do dy-
chacich cest

drooling - vytékani, vypadavani sousta, slin
z Ust

Definice onemocnéni

Dysfagif se oznacuji obtize s polykanim, tj.
s posunem sousta (pevného, tekutého) z Ust
do Zaludku. V 8irsim pojeti se za dysfagii po-
kladajf i obtize, které se vyskytuji jiz v be-
haviordlnich, senzorickych a pfipravnych
motorickych aktech souvisejicich s pfijmem
potravy, jako je napt. vizudlni rozpoznani
jidla, kognitivni zpracovani situace spojené
s jidlem a fyziologické reakce na vini a pfi-
tomnost jidla.

Patofyziologie

Mezi neurologickd onemocnént, kterd — pre-
devsim v akutnim stadiu — vedou k dysfagii,
patfi cévni mozkové pithody (CMP). V jejich
dlsledku mUZe dojit k naruseni motorickych
a senzitivnich funkci polykacich orgédna,
k naruseni jejich koordinace a utlumeni,
zpozdeéni nebo absenci reflext (polykaciho,
kaslaciho, davivého). Vzhledem k tomu, Ze je
neurdlni kontrola polykdni velmi komplexnf
akt, na némz se podilf celd fada mozkovych
struktur, se mGzeme s dysfagii po CMP setkat
v dUsledku celé fady mozkovych [ézi. Vysoky
vyskyt dysfagie se uvadi u lézf v mozkovém
kmeni, obzvlasté v prodlouzené mise. Dys-
fagie vznika u pacientd s kortikdlnimi i ¢isté
subkortikalnimi |ézemi, naopak je relativne
vzacnéjsi u lézi sttedniho mozku a mozecku.

Klasifikace onemocnéni

Dysfagii Ize klasifikovat podle nejriiznéjsich

kritérif (podle etiopatogeneze, podle tize

dysfagie v hodnoticich skalach — na zékladé

objektivnich ¢i skriningovych vysetfeni atd.).
Nejcastéji se dysfagie klasifikuje podle

mista polykaciho aktu, v némz dochazi k ob-

tizim, a to na orofaryngedInf a ezofageaini
dysfagii. Nize uvadime symptomy, které Ize
pozorovat u pacientd po CMP.

1. Orofaryngealni dysfagie:

a) V orélni pfipravné fazi polykdni se jedna
v dUsledku narusené motoriky a senziti-
vity rtd, tvari, jazyka a Celisti a v nékterych
pripadech rovnéz nésledkem orélnf apra-
xie 0 obtize s formovanim a udrzenim ko-
hezivniho sousta (v¢. slin).

b) V ordInf transportni fazi polykani pozoru-
jeme potize s v¢asnym, plynulym a dosta-
te¢né energickym posunem sousta vzad
k patrovym obloukdm.

c) Ve faryngedlni fazi polykani je velmi ¢asto
zpozdéné nebo zcela nevybavné reflexni
polknuti, je nedostatecnd elevace a ante-
riorni pohyb hrtanu, nedostate¢nd kon-
trakce faryngedlnich stén, dochazi k hro-
madéni zbytkd potravy ve valekuldch
a pyriformnich recesech, byva slaby ¢i ne-
kompletni uzavér glottis. Nasledkem byva
penetrace ¢i aspirace (penetrace — pranik
bolu nad hlasové vazy, aspirace — prdnik
bolu pod hlasové vazy, tj. do dolnich dy-
chacich cest).

2. Ezofagealni dysfagie:
Je u pacientl po CMP z velké ¢asti dUsledkem
obtizi ve faryngedlni fazi polykani — mtzeme
pozorovat omezené ¢i zcela absentujici roze-
vieni horniho jicnového svérace. Objevit se
mohou taktéz potize v motilité jicnu.

Velkou ¢ast popsanych obtiZf Ize vzhledem
k charakteru CMP pozorovat jednostranneé.

A2. Epidemiologické
charakteristiky onemocnéni
Vyskyt dysfagie po CMP

Incidence dysfagie se v akutnim stadiu
CMP uvadi 37-78 %. V mnoha pfipadech
mUze byt jedinym nebo prvofadym symp-
tomem CMP. MUZe se rozvinout v prvnich
hodindch nebo az v prvnich dnech po na-
stupu CMP. Pfiblizné do dvou aZ tfi tydnd od
vzniku CMP ma velkd ¢ast dysfagii tendenci
ke spontanni Upraveé. Do deviti tydnl po iktu
se a7 95 % pacientl vrati k pinému peroral-
nimu pfijmu. V nékterych pfipadech mize
dysfagie dlouhodobé pretrvéavat s nasledky
v oblasti vyZivy a psychosocialni oblasti.

Vyskyt komplikaci dysfagie po CMP
Dysfagie mlze vést k zadvaznym kompli-
kacim, jako jsou aspirace a s ni spojené ri-
ziko aspira¢ni pneumonie, dehydratace
a malnutrice.

Aspirace velmi ¢asto nenf u neurogen-
nich dysfagif spojena s reflexnim kaslem
(tzv. tichd aspirace), a proto unikéd pozor-
nosti odbornikd. Nasledkem aspirace mdze
byt, kromé stavl akutniho duseni, pneumo-
nie. Pacienti po CMP trpici dysfagii majf vice
nez trikrat vyssi riziko rozvoje pneumonie ve
srovnani s pacienty bez dysfagie. U pacientl
s potvrzenou aspiraci je toto riziko vice nez
11krdt vyssi.

Malnutrice se rozvine ¢i prohloubf
u 25-40 % pacientld po CMP. Kromé hyper-
metabolického stavu, ktery mdze byt jed-
nou z pficin rozvijejici se malnutrice u akut-
nich CMP, se jako dal3i dévody uvadéji obtize
s polykénim, které vedou k rezimu non per
os, modifikované strava ¢i fyzickd neschop-
nost ,ujist” denni porce jidla nezbytné
pro zachovani pfiméfeného stavu vy-
zivy. Dysfagie mdze vést rovnéz k dehydra-
taci, kterd prokazatelné zvysuje riziko recidivy
CMP.

A3. Kvalifika¢ni pfredpoklady
Instituce

Péce o pacienty s dysfagii po CMP probiha
na pracovistich spliujicich podminky a po-
Zadavky podle platné legislativy, predpist
Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky
(MZCR) a Ceské Iékarské komory (CLK).

V akutni fazi probihd nemocni¢ni péce op-
timalné na jednotce intenzivni péce (JIP) od-
bornosti 219, vybavené pro odetfovaci den
intenzivni péce minimalné na c¢asti lazek
00055, na zbylych lazkdch 00057 podle vy-
hlasky MZ CR ¢. 101/2002 Sb,, jejimiz varian-
tami jsou:

1. samostatna iktova jednotka,
2. iktova l0Zka jako soucast sirsi neurologické

JIP,
3.iktova ltzka v rémci viceoborové JIP.

Uvedend I0Zka iktové jednotky jsou sou-
¢asti iktového centra nebo komplexniho ce-
rebrovaskuldrniho centra.

V akutni fazi maze byt péce v indikova-
nych pfipadech (jako je neurochirurgicky
zakrok, vyznamna internf komorbidita atd.)
poskytnuta i na jiné JIP zabyvajicl se péci
o pacienty s CMP (internf, neurochirurgicka
atd.) a vybavené minimalné pro osetfovaci
den (OD) typu 00055.

Pacienty pfijaté s ¢asovym odstupem
vice nez 24 hod od vzniku mozkového in-
farktu (M) Ize také hospitalizovat na stan-
dardnim neurologickém oddéleni, event.
i na jiném nemocni¢nim oddélent (internim,
geriatrickém) zabyvajicim se péci o pacienty
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pacient s cévni mozkovou pfihodou (CMP)

{

neurologické vysetreni pfi pfijeti na iktovou jednotku

v

skriningové vysetreni schopnosti polykanf
a) skriningova metoda GUSS (Gugging Swallowing Screen)
b) indikace oSetfujicim Iékafem — neurologem
©) administrace zdravotni sestrou

¢ logopedem
objektivni vysetienf
schopnosti polykanf

re-skrining za 24 hod

Y Y

FEES, VFS
re-skrining negativni re-skrining pozitivn{
normalnf dieta (strava) i tekutiny
bez omezeni bez omezent .
terapie
nastaveni terapeutickych, kompenzacnich l
a rezimovych opatieni klinickym logopedem NGS

v v

skrining negativni <— d) administrace pred podénim prvniho jidla a tekutiny - skrining pozitivnf
¢ A
normalni dieta (strava) i teku- v v \
tiny bez omezeni (poprvé pod klinické vysetfeni schop-  strava a tekutiny dle vysledku nutrieni skrinin
dohledem) nosti polykani klinickym a doporuceni skriningové 9

metody GUSS

re-skrining pozitivni

do 48 hod

v

re-skrining za 24 hod

y y

re-skrining negativni

| v

normalnf dieta (strava) i tekutiny
bez omezeni bez omezeni
ostatnf podpurné terapie (fyzioterapie,
ergoterapie, psychologie...)

kombinovany pffjem via NGS a per os,
postupny dostatecny pifjem per os

v

kontrolnf klinické vysetfeni schopnosti polykani klinic-

nulovy nebo kombinovany pffjem via NGS nebo per os,
nedostatecny piijem per os po dobu tif tydnd

v

zavedeni PEG

FEES, VFS

>
>

kym logopedem

kontrolni objektivni vysetfeni schopnosti polykani

odstranéni NGS

Y

v
¢ Y

predani do nasledné péce

A

Priloha 1. Vyvojovy diagram 1. Péce o pacienty s dysfagii po CMP.

s CMP, s 24hod konzilidrni neurologickou
sluzbou a nepfetrzitou dostupnosti komp-
lementu. Hospitalizace na specializované ik-
tové jednotce je nicméné i v téchto pfipa-
dech preferovana.

Po stabilizaci zdravotniho stavu mUze
byt pacient dolécen na standardnim 10zku
neurologického, interniho, neurochirurgic-

kého, geriatrického nebo rehabilita¢niho
oddélenf.

Odborny personal

Persondlnfvybaveni nemocnic s iktovym pfi-
padné komplexnim cerebrovaskuldrnim cen-
trem stanovuje Véstnik MZ ¢. 2/2010. Vedou-
cim lékatem je neurolog se specializovanou

zpUsobilosti. Péce o dysfagie je koordino-
vana logopedem se specializovanou zpU-
sobilosti, ktery koordinuje tzv. dysfagiolo-
gicky tym. Podle typu a moznosti pracovisté
jej tvofi: neurolog, klinicky logoped, sestry
JIP, odetfujici zdravotnicky personal, nutri¢ni
lékar, nutri¢nf terapeut, ORL lékaf, rentgeno-
log, fyzioterapeut, ergoterapeut, popf. gast-
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roenterolog, stomatolog, socidlni pracovnik
a psycholog.

Technické predpoklady

Viybaveni standardniho pracovisté JIP podle
vyhlasky MZ CR ¢. 134/1998 Sb,, v platném
znéni, zpUsobilého pro poskytovéani osetiova-
cich dnd intenzivni péce na ¢asti 10zek mini-
malné 00055, na zbytku I0zek 00057, které je
klicovou soucésti iktového centra. Blizsi pod-
minky pro persondlni, technické a organi-
zacni vybaveni komplexnich cerebrovaskular-
nich a iktovych center stanovuje Véstnik MZ
CR¢.2/2010, Péce o pacienty s cerebrovasku-
larnim onemocnénim v Ceské republice.

Standardni 1Gzkové neurologické oddéleni
je vybaveno v souladu s pozadavky vyhlasky
MZ CR €. 134/1998 Sb., v platném znéni, pro
poskytovani osetfovaciho dne 00001.

Pro provadéni flexibilni endoskopie
(FEES) je nutné vybaveni pracovisté flexibil-
nim fibroskopem se zdznamovym zafize-
nim. Pro provadéni videofluoroskopie (VFS)
je potiebné skiaskopické zafizeni s digitdl-
nim snimanim snimkd. IdedInim zafizenim
v soucasné dobé je skiaskopicky komplet
s Gramenem a flat detektorem s rychlym
snimanim — 30 fps (frame per second).

Jiné predpoklady
Nejsou.

B. Proces péce
Pfiloha 1.

B1. Vstupni podminky

procesu péce

Anamnéza - klinicky obraz

Vychdzi z anamnézy a klinického obrazu
pacienta s CMP. Pfitomnost nebo nepfitom-
nost dysfagie je detekovana na zékladé skri-
ningu, kterym museji projit vsichni pacienti
po CMP. Skrining je nutné provést pred prv-
nim pfjmem per 0s, a to pred pffjmem teku-
tin i tuhych soust.

Symptomy dysfagie

Reflexni kasel jako jeden z nejzndméjsich
varovnych pfiznakd dysfagie je u 50-60 %
pacientl s neurogennimi dysfagiemi naru-
seny, nebo zcela nevybavny, dochazf k tzv.
tiché aspiraci.

Mezi pfiznaky, které mohou signalizovat dys-

fagii, patrf:

a) kasel v prabéhu jidla a po jidle;

b) zména hlasu po polknuti, tzv. kloktavy
hlas;

) vytékani tekutin, potravy, slin z Ust — tzv.
drooling;

d) dysfonie;

e) naruseny davivy reflex;

f) slaby reflexni kasel ¢i nepfitomnost reflex-
niho kasle;

g) dysartrie, afazie;

h) narusend funkce hlavovych nerv(, naru-
Send orofacidlni motorika a senzitivita.

B2. Vlastni proces péce

Zakladni vysetieni

Po pfijeti pacienta s CMP k hospitalizaci na

iktovou jednotku/iktové centrum/kom-

plexni cerebrovaskuldrni centrum musi byt
dodrzen nésledujici postup:

1. oSettujici lékar indikuje skriningové vyset-
feni schopnosti polykanf;

2. skriningové vysetieni je indikovano u kaz-
dého pacienta s CMP;

3.skriningové vysetieni je administro-
vano vzdy pfed podanim prvniho sousta
a/nebo tekutin;

4. skriningové vysetfeni je administrovano
zdravotni sestrou;

5.jako skriningova metoda je doporuceny
skriningovy néstroj Gugging Swallowing
Screen (GUSS);

6. vysledek skriningového vysetieni je vzdy
referovan oSetfujicimu Iékafi a zdznamovy
arch se jménem pacienta, datem a hodi-
nou vysetieni, podpisem vysetfujiciho je
zaloZen v dokumentaci;

7.je-li skrining negativni (4j. je-li dosazeno pl-
ného skoére 20/20 bodu), je podéna nor-
malni strava bez omezeni konzistence,
tekutiny i forma medikace bez omezen;
prvni pffjem stravy a tekutin probiha vzdy
pod dohledem;

8. je-li skrining pozitivni (19 bodd a méné),
pak konzistence stravy, tekutin a medi-
kace jsou podany na zakladé dosazeného
vysledku skriningu podle doporucenf skri-
ningového vysetfenf;

9. je-li skrining pozitivni (19 bodd a méne), je
osetfujicim lékafem indikovano klinické lo-
gopedické vysetfeni schopnosti polykanf;

10. na zakladé vysledku klinického vysetfenf
polykdnf je klinickym logopedem dopo-
ru¢eno/nedoporuceno objektivni vy-
Setfeni schopnosti polykani (FEES, VFS);
objektivni vysetfent je indikovéno osetfu-
jicim lékatem;

.na zédkladé vysledku klinického a/nebo
objektivniho vysetfeni schopnosti poly-
kanf je nastavena terapie polykanf;

12. neni-li na pracovisti pfitomen klinicky lo-

goped, postupuje se podle doporuceni

skriningového vysetienf ¢i vysledkd ob-
jektivniho vysetient;

13. neni-li na pracovisti moznost objektiv-
niho vysetieni schopnosti polykani, po-
stupuje se podle vysledku a doporuceni
klinického logopedického vysetrent;

14. re-skrining je proveden 24 hod po prv-
nim skriningovém vysetfen( (a to u po-
zitivniho i negativniho vysledku prv-
niho vysetfeni) nebo pfi zméné stavu
pacienta pred podéanim jidla a/nebo
tekutin;

15.u viech pacientd po CMP je indikovén
nutri¢ni skrining do 48 hod od pfijetf,
pacientldm v riziku malnutrice je véno-
vdna zvysend pozornost s ohledem na
prevenci dalsiho zhorsovani nutri¢niho
stavu ve spolupraci s nutri¢nim terapeu-
tem nebo lékafem nutricionistou.

Klinické logopedické vysetieni

Je indikovéno osettujicim |ékafem pfi pozi-
tivnim skriningu dysfagie. Klinicky logoped
se zaméfuje u pacienta na vysetfeni orofa-
cidlni motoriky a senzitivity, fonorespirace,
orofacidlnich reflexd a vysetfeni samotného
polykaciho aktu. Vysetfeni vychdzi z celko-
vého stavu pacienta, Urovné bdélosti, ak-
tualnich kognitivnich schopnosti, Urovné
fatickych funkci a schopnosti spolupréce
pacienta.

Vysledkem je:

a) stanoveni diagnozy;

b) urceni typu a stupneé dysfagie;

c) doporuceni ohledné pfjmu stravy per
os/non per os, v pfipadé pfijmu per os
urcenf typu konzistence tuhych potravin
a konzistence tekutin;

d) doporuceni terapeutickych, kompenzac-
nich a reZzimovych opatfenf;

e) doporuceni/nedoporuceni doplnéni dia-
gnostiky objektivnim vysetfenim FEES
nebo VFS.

Dopliikova vysetieni

Objektivni instrumentalni vysetfeni indikuje
osettujicl lékaf na zakladé doporucenf klinic-
kého logopeda.

Hlavni indikacnf kritéria:

a) podezieni na aspiraci nebo tichou aspiradi,

b) pfi rozporuplném ¢i nejasném vysledku
klinického logopedického vysetfenti,

c) u pacientl s komunika¢nim nebo kogni-
tivnim deficitem,

d) pfi potfebé ovéreni terapeutickych a kom-
penzacnich technik.
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GUSS - vysetfeni

JMENO0: ..

1. Pfedtestové vysetireni/Nepiimy test polykani

Datum: ..o

Bdélost Pacient musi

Kagel a/nebo odkaslavani Volni kasel

Polykani slin:
» polykani Uspésné

- drooling

Celkem:

byt bdély nejméne 15 min

Pacient by mél zakaslat nebo odkaslat dvakrat

»zména hlasu Chrapot, kloktavy hlas, zastfeny hlas, slaby hlas

ANO
10

10

10
00
00

1-4 = zastavte vysetfovani a pokracujte pozdéji'

NE
(|

oQd

00
10
10

5 = pokracujte s ¢asti 2

2. Primy test polykani (materidl: ¢ista voda, plocha ¢ajova Izicka, zahustovadlo, chléb)

©)

V nasledujicim poradi:

+ano
*ne
Drooling
+ano

° ne

*ano

°ne

Celkem

Celkem: (Soucet vysledku nepfimého a pfimého

3-5 Izicek. Hodnotte po 5. IZicce.

! UzZijte funkeni vysetiovaci metody jako VFS, FEES

1>

Zahusténa tekutina*®

Polykani

« polykdni neni mozné oQd
« polykani opozdéné (> 2 s) (pevné konzistence > 10 ) 10
» polykdni Uspésné 20

Kasel (bezdécny): pred, v priibéhu nebo po polknuti - se zpozdénim do 3 min

00O
10

00O
10

Zména hlasu: (poslechnéte hlas pfed a po polknuti — pacient by mél fikat ,0")

00
1o
©)

1-4 = zastavte vysetio-
vani a pokracujte podéji'

5 = pokracujte tekutinami

testu polykanf

2>

Tekutina**

oQOd
10
20

00O
10

o4
10

m|
10
©)

1-4 = zastavte vySetfovani
a pokracujte pozdéji’
5 = pokracujte pevnou
konzistenci

3>

Pevna strava***

00O
10
20

00O
10

00O
10

00O
10

1-4 = zastavte vysetfovani
a pokracujte pozdéji’
5=norma

*Prvni administrace 1/3 aZ 1/2 &ajové Izicky vody se zahustovadlem (konzistence pudinku). Pokud nejsou patrné zadné symptomy, aplikujte

**3,5,10, 20 ml vody - pokud nejsou 7adné symptomy pfitomny, pokracujte s 50 ml vody (Daniels et al 2000; Gottlieb et al 1996). Hodnotte
a ukoncete vysetieni, jakmile zpozorujete jedno z kritérii!
*** Klinicky: suchy chléb; FEES: suchy chléb namoceny do zabarvené tekutiny.

©)

(20)

Pfiloha 2. GUSS - Gugging Swalloving Screen -

Trapl M et al 2007 [7].
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GUSS - hodnoceni

Gugging Swalloving Screen — Trapl M et al 2007 [7].

zahusténa a tekuta konzi-

15-19 stence Uspésna a pevna
konzistence nelspésna
zahusténéd konzis-

10-14  tence Uspésnd, tekutiny

neuspéesné

predtestové vysetienf ne-
0-9 Uspésné nebo zahusténa
konzistence nelspésna

« lehky stuperi dysfa-
gie s nizkym rizikem
aspirace

- stfredni stupen dysfa-
gie s vysokym rizikem
aspirace

tézkd dysfagie s vysokym
rizikem aspirace

VYSLEDKY STUPEN DOPORUCENI
zahusténa tekutina/teku- = lehké/nebo zadné pri- - normalni dieta
20 tina i pevna konzistence znaky dysfagie - bézné tekutiny (poprvé pod dohledem klinického logopeda nebo
Uspésna = minimalnfriziko aspirace  specializované sestry).

- dysfagickd dieta (pyré a mékké konzistence jidla)
« tekutiny velmi pomalu — po jednom dousku

« funkenf vysetfovaci metody jako FEES nebo VSF
= upozornit klinického logopeda

Dysfagicka dieta zac¢inajict-

« zahusténé konzistence jako presnidavka a doplnéni parenterdini vyzivou
= vdechny tekutiny musi byt zahustovany!

= léky museji byt drceny a smichany se zahusténou tekutinou

» 74dnéd medikace v tekuté formé konzistence

« daldi funkeni vysetiovaci metody jako FEES nebo VFS

= upozornit klinického logopeda

Doplnéni nazogastrickou sondou nebo parenterdlni vyZivou.

- 7adna strava per os

= dalsi funkeni vysetfovaci metody jako FEES nebo VFS
= upozornit klinického logopeda
Doplnéni nazogastrickou sondou nebo parenterdlni vyzivou.

Pfiloha 2 - pokracovani. GUSS - Gugging Swalloving Screen - Trapl M et al 2007 [7].

Kontraindikovano je u pacientl nestabil-
nich, nespolupracujicich nebo u pacient, kde
aktudlné neniztohoto vysetfeni Zadny benefit.

Tato vysetfeni nejsou povinng, jsou doplriu-
jici, vysledky vysetfen klinickym logopedem
jsou v mnoha pifpadech zcela dostacujici.

FEES a VFS

Patfi mezi objektivni instrumentaini metody
vysetfeni. Obé metody maji diagnostickou
a terapeutickou ¢ast. K hodnocenf se uziva
Rosenbekova penetracné-aspiracni skala,
jejiz pomoci se stanovuje mira penetrace
nebo aspirace polykaného sousta.

FEES provadi ORL specialista nebo zasko-
leny |ékaf neurologické JIP spole¢né s klinic-
kym logopedem. VFS provadf |ékaf radiolog
v tymu s klinickym logopedem.

Vysledkem je zprava upfesnujici diagndzu
dysfagie a zpravidla i doporuceni ohledné
Upravy stravy &i nastaveni ucinnych kom-
penzac¢nich mechanizm{ nebo polykacich
manévrd umoznujici prijem per os.

Nutri¢ni skrining

1. Je doporuceno provést nutri¢nf skrining
u vsech pacientd po CMP do 48 hod od
CMP.

2. Je doporuceno provadét re-skrining je-
denkrat tydné od pfijeti k hospitalizaci
a pfed propusténim.

3. Za provedenf nutri¢niho skriningu odpo-
vida oetiujici |ékar ve spoluprdci s nutric¢-
nim specialistou.

4. Nutri¢ni terapeut zajisti potfebnou modifi-
kaci stravy na zékladé klinického vysetfeni
a doporucenf klinického logopeda.

5. Doporucuje se sledovat nutri¢ni stav nu-
tricnim specialistou u pacientd s pretr-
vavajicim neurologickym deficitem min.
sest mésict od iktu, vzdy jedenkrat za
mésic. Toto sledovani indikuje osetfujicl
|ékar a dale je v kompetenci praktického
|ékare.

Oralni vs. neoralni vyziva

1. Pfijem per os je mozny pfi negativnim skri-
ningu GUSS nebo po nastaveni terapeu-
tickych, kompenzacnich a rezimovych
opatfenf na zékladé vysetfen( klinickym lo-
gopedem/po objektivnim vysetieni poly-
kanf FEES, VFS.

2. Zavedeni nazogastrické sondy (NGS) je in-
dikovano pfi nedostate¢ném perordinim
prijmu a riziku aspirace.

3. Kombinovany pffjem NGS a per os modi-
fikovanou stravou je mozny na zékladé kli-
nického vysetfeni a doporuceni klinického
logopeda.

4. Odstranéni NGS je mozné pfi postupném
zlepsovani stavu a dostatecném pfijmu
per 0s po nasledném vysetfenf schopnosti

polykani klinickym logopedem/po objek-
tivnim vy3etienf schopnosti polykani FEES,
VFS.

5. Zavedeni perkutédnni endoskopické gas-
trostomie (PEG) se doporucuje pfi nulo-
vém, kombinovaném nebo nedostatec-
ném pfijmu per os, ktery pravdépodobné
presdhne délku 3-4 tydn(. Zavedeni PEGu
se provadi v klinicky stabilnf situaci zpravi-
dla po 14-28 dnech od probéhlé CMP.

6. Dostate¢nost pffjmu u pacientl s pozi-
tivnim nutri¢nim skriningem pravidelné
kontroluje nutri¢ni terapeut nebo lékaf
nutricionista.

Terapie

Diagnostikovanou poruchu polyként je tfeba
ihned nastavit do procesu terapie. Terapii poru-
chy polykani délime do dvou kategorif — kom-
penzacni techniky a terapeutické techniky.

1. Kompenzacni techniky

Jednad se o eliminaci symptomu poruchy po-

lykani, avsak bez zmény patofyziologie poly-

kani. Radime sem:

a) posturdInf techniky — pouzivdme ke sni-
Zeni rizika aspirace az u 80 % pacientd
(sed, rotace, Uklon, pfedklon hlavy);

b) zvySovani senzitivity dutiny ustni a sti-
mulace polykani — modifikace mnozstvi
a konzistence sousta, termalné-taktilnf sti-
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mulace, tlak IZici na jazyk, zmény termalni
a chutové intenzity sousta;

) Uprava konzistence stravy;

d) modifikace velikosti soust.

2. Terapeutické techniky

Témito technikami se méni patofyziologie

polykani. Radime sem:

a) cvi¢eni rozsahu pohybl a manipulace
bolu v Ustech,

b) cviceni na zlepseni neuromuskularni
kontroly,

) ndcvik polykani slinotoku,

d) ndcvik polykani tekutin a potravin rdzné
konzistence.

Oralni hygiena

Je z&sadni v prevenci negativnich vlivQ as-
pirace. Pacienti po mozkové prihodé s po-
ruchami polykdni maji obtize s udrzovanim
spravné oralni hygieny. Doporucuje se dodr-
Zovat Ustni hygienu u viech pacient(, zajistit
odstranéni zubniho plaku a patogennich or-
ganizmU mnoZicich se v Ustech, a tim snizit
riziko aspira¢ni pneumonie. Vyskyt aspiracnf
pneumonie je u pacientl s poruchou poly-
kani vyssi, protoze aspirovany materidl mdze
byt silné kolonizovany bakteriemi. Provadéni
oraIni hygieny je v kompetenci osetfujiciho
zdravotniho personalu.

Nasledna Ustavni a ambulantni péce
Naslednou péci u pacientl s dysfagii indi-
kuje oSetfujici Iékaf spole¢né s klinickym
logopedem.

Cilem nasledné Ustavni nebo ambulantni
péce je:

a) podpora obnoveni spravného pribéhu
polykani s vyuzitim terapeutickych a kom-
penzacnich technik, v¢. dostupnych
pomucek;

b) motivace pacienta k aktivnimu pfistupu;

) reedukace;

d) pfedchazenf a ovlivivovani komplikacf;

e) instruktaz rodinnych pfislusnfkd.

Ambulantni péci pacientl s poru-
chami polykani Ize absolvovat v ambulan-

cich klinické logopedie v misté bydlisté
pacienta.

B3. Podminky ukonéeni

procesu péce

Vystupni kritéria

1. Pi vymizeni obtizi — zdznam
v dokumentaci.

2.Pri propusténi pacienta do nasledné
Ustavni a rehabilita¢ni péce — zépis v do-
kumentaci a doporuceni dietnich a re-
Zimovych opatfeni na zakladé vysetreni
klinického logopeda a doporuceni pokra-
¢ovani logopedické péce.

3. Pli propusténi pacienta do nésledné am-
bulantni péce — zapis v dokumentaci a do-
poruceni dalsi kontroly, popfipadé dalsi
péce klinického logopeda ve spadové
oblasti.

Prognéza pacienti
Dysfagie po CMP je obvykle pfechodna.
Obnova schopnosti polykadni se vyskytuje
v témér 90 % pfipadd do dvou tydnd. Nic-
méné piiznaky pretrvavaji asi u 8 % pacientl
sest mésicli nebo déle.
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