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Endoskopické vs. skrininkoveé vysetreni polykani
a jejich vliv na vysledny stav u pacientu

po akutni cévni mozkové prihodé

Flexible endoscopic evaluation of swallowing vs. screening tests
for dysphagia and their effect on the final outcome in post-acute

stroke patients

Souhrn

Cil- Dysfagie je bézna a casto zévazna komplikace po CMP. Jeji detekce je provadéna v CR
u pacientd po CMP formou dysfagického skrininku. Nejcastéji uzivanym je The Gugging
Swallowing Screen (GUSS). Dysfagii pomahaji diagnostikovat i objektivni metody, napf. flexibiln{
endoskopie (Flexible Endoscopic Evaluation of Swallowing; FEES). Cilem sdéleni bylo korelovat
vysledky testu GUSS a objektivniho vysetfeni FEES a zjistit, jestli ma FEES vliv na vysledny
klinicky stav pacientl s CMP. Soubor a metody: 100 pacientl po akutni CMP s pozitivnim GUSS
testem bylo konsekventné randomizovéno do 2 skupin, 50 pacientdm byl proveden GUSS a FEES
a 50 pacientdm jen GUSS. Po 30 dnech jsme sledovali umrti, tizi dysfagie, tizi neurologického
deficitu a stupen sobéstacnosti. Vysledky: Do studie bylo zafazeno 47 muzli a 53 Zen (prdmérny
vek 71,2 let). Nebyl prokdzan signifikantnf rozdil mezi skupinami v zZddném z parametrd exitus,
délka hospitalizace, tize dysfagie, incidence pneumonie mezi obéma skupinami. Korela¢ni
koeficient mezi skrininkem GUSS a FEES byl 0,8. Ve skupiné s FEES byla upravena dieta podle
vysledku FEES u 20 % pacient(, coz vedlo ke statisticky vyznamnému poklesu respiracnich
infektl (p = 0,045). Zdvér: Provedeni FEES nemélo v nasem souboru vliv na vysledny stav pacientl
s dysfagii po CMP. Viyskyt respiracnich infektd byl snizen Upravou dietetickych opatfeni na zakladé
vysledkd FEES.

Abstract

Aim: Dysphagia is a common and often severe stroke complication. Dysphagia screening is used
to detect presence of dysphagia in post stroke patients in the Czech Republic. The Gugging
Swallowing Screen (GUSS) is the most common method. Flexible Endoscopic Evaluation of
Swallowing (FEES) is another objective method capable of detecting dysphagia. Aim of this
study was to correlate results of GUSS and FEES and to evaluate the impact of FEES on functional
outcomes in stroke patients. Patients and methods: 100 patients with acute stroke were randomized
in two groups, 50 patients were tested with GUSS and FEES, and 50 patients only with GUSS.
Death, dysphagia severity, severity of neurological deficit, and disability status were followed up
to 30 days. Results: 47 men and 53 women (mean age 71.2 years) were included in the study. We
did not find any significant difference in deaths, length of hospitalizations, dysphagia severity,
and pneumonia incidence between both groups. Correlation coefficient between GUSS and FEES
screening was 0.8. In the FEES group, we adjusted the diet according to the FEES results in 20%
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of patients; in this group we found significantly lower respiratory infection incidence (P = 0.045).
Conclusion: Testing patients with FEES did not lead to better functional outcome after stroke in
our patients. We lowered respiration infection incidence by adjusting the diet according to the
FEES results.
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Swallowing Screen — flexible endoscopic
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ENDOSKOPICKE VS. SKRININKOVE VYSETRENT POLYKANI

Uvod

V CR patii CMP k tieti nejcastjsi pricing
umrti [1]. Vedou k invalidizujicimu postizeni
az 60 % pacientd.

Dysfagie patif ke tfem nejtézsim kompli-
kacim CMP, kterd je rizikova zejména v prv-
nich dnech po pfihodé. Mdze byt i hlav-
nim symptomem CMP [2]. Vyskyt se uvadi
mezi 37 a 78 % vsech CMP [3]. Jejim nejvét-
$im rizikem je tzv. tichd aspirace, coz je pri-
nik sousta do dychacich cest bez schop-
nosti obranného kasle, kterd je zplsobena
snizenou senzitivitou v orofaryngealni ob-
lasti polykaciho Ustroji anebo oslabenim
schopnosti expektorace. Ticha aspirace se
objevuje az u 50 % pacientl s dysfagif [4]
v prvnich dnech od vzniku onemocnéni.
Aspirace zpUsobuje u pacientl pneumonii,
kterd ztéZuje dalsf Ié¢bu pacienta a mUze
koncit i letalné. Mezi dalsi disledky dysfagie
spadajf i malnutrice a dehydratace. Dysfagie
je prediktorem vyssich naklad( na zdravotni
péci — RTG, antibiotika (ATB), délku hospitali-
zace i oSetfovatelskou péci [5,6].

Prevence dysfagie je provadéna v CR sys-
tematicky dle dat z roku 2017 u viech pa-
cientd po CMP v 57 % iktovych centrech,
a to formou dysfagického skrininku. V 73 %
tento skrining provadéji zdravotni sestry. Cel-
kem 82 % pracovist uziva test The Gugging
Swallowing Screen (GUSS) [7]. GUSS je stan-

dardizovany test, ktery na zakladé vysledkd
urcuje stupen dysfagie, riziko aspirace a na-
bizi dietetickd opatfeni vzhledem ke stupni
zavaznosti dysfagie [7-10]. Byla prokdzana
jeho 100% senzitivita vaci riziku dysfagie,
GUSS ma specificitu 50-69 % [7]. Mdze za
pacienta v riziku aspirace oznacit i pacienta
bez rizika dle flexibilni endoskopie (Flexible
Endoscopic Evaluation of Swallowing; FEES).
Pfesnou detekci poruchy polykdni pomahajf
diagnostikovat i objektivni metody videoflu-
oroskopie (videofluoroscopy; VFS) a FEES.
V CR jsou dostupné objektivni metody na
51 % pracovist [8].

Cilem nasi prace bylo zjistit, zda ma pro-
vedeni FEES vliv na vysledny klinicky stav
pacientl (exitus, délka hospitalizace, sobé-
stacnost, tize dysfagie, respira¢ni infekty,
pneumonie a lécba ATB) oproti uZiti pouze
skrininkového testu GUSS. Také jsme chtéli
ovéfit, jak presné koreluji vysledky testu
GUSS a objektivniho vysetieni FEES a jejich
dopad na vyskyt respiracnich infektd.

Byla stanovena hypotéza: Objektivni vy-
Setfeni polykdnf bude mit vyznamnéjsi vliv
na vysledny stav pacientl po akutni CMP
nez jen skrininkové vysetfeni GUSS.

Material a metodika

Do této prospektivni monocentrické kompa-
rativni kohortové studie byli zac¢leriovani pa-
cientiod 1.7.2015 do 30. 6. 2018.

Obr. 1. Flexibilni endoskopické vysetieni polykdni na neurologické jednotce intenzivni
péce — neurolog a klinickéd logopedka.
Fig. 1. Flexible Endoscopic Evaluation of the Swallowing on stroke unit - neurologist,
and speech therapist.

Indikacnimi kritérii byly akutni CMP bez
pfedchoziho neurologického deficitu,
schopnost podat souhlas se zafazenim do
studie a pozitivni test na dysfagii (GUSS
< 20 bodu).

Vylucujicimi kritérii byly kvantitativni/kva-
litativni porucha védomi, zavedena nazo-
gastrickd sonda (NGS; pro vysokou invazivitu
vykonu), anatomické prekazky znemoznuijici
proveden( FEES a riziko krvacent. Byla sledo-
vana demografickd data (vék, pohlavi).

Po pfijeti (max. do 24 h) byl pacientlim
proveden test GUSS, dle kterého byly stano-
veny tize dysfagie a pfislusnd dieta. Tize CMP
byla kvantifikovdna pomoci skély National
Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS). Byl
proveden vstupni RTG plic a z krve byly vy-
Setfeny parametry zanétu — CGreaktivni pro-
tein (CRP). Test GUSS byl provadén vyskole-
nymi sestrami. Pacienti s pozitivnim testem
GUSS (< 19 bod) byli konsekventné rozdé-
leni do dvou skupin.

Prvni skupina byla vysetfena navic zobra-
zovacim vysetfenim FEES, které probéhlo do
24 h od pfijeti. Pacienti byli od pfijeti do vyset-
feni non per os. Vlastni endoskopické vyset-
feni polykaciho aktu bylo provadéno u ltzka
na jednotce intenzivni péce flexibilnim fibro-
skopem ENF-GP (Olympus, Shinjuku, Japon-
sko). Vysetreni provadél vyskoleny neurolog
ve spoluprdci s klinickou logopedkou (oba
proskoleni v provadeni a hodnoceni FEES na
Otorinolaryngologické (ORL) klinice FN Ost-
rava pred zahdjenim studie) (obr. 1). Tato per-
sonalné odlisnd metodika byla zvolena jed-
nak z dlvodu absence ORL Iékafe s moZnostf
provadet akutni endoskopické vysetfeni na
nasem pracovisti a jednak po vzoru napf. Né-
mecka, kde bézné FEES provadéji neurolo-
gové nebo i klini¢ti logopedi.

Pacient byl vysetfovan minimalné v po-
losedé na 10zku, musel byt schopen spolu-
prace. Nosnf dirkou mu byl zaveden endo-
skop, bylo provedeno zakladni anatomické
a neurologické zhodnoceni orofaryngedlinf
oblasti, ndsledné bylo hodnoceno poly-
kani slin, logopedkou podaného pyré, te-
kutiny a pevného sousta se zaméfenim na
detekci penetrace, aspirace nebo tiché as-
pirace. Pro zlepseni pfehlednosti byly teku-
tina a pyré obarveny rozdilnymi potravinar-
skymi barvivy. Eventudlni prinik/neprdnik
materidlu do dychacich cest byl hodnocen
klinickou logopedkou a neurologem jed-
nak pifmo béhem vykonu a poté z videoza-
znamu pomoci Rosenbekovy penetracné as-
piracni skaly (PAS) (tab. 1) [11]. Supervizi pfi
hodnoceni vykond provadél ORL speciali-
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sta. Management dalsf péce se fidil dle vy-
sledku FEES.

U druhé skupiny byl nastaven pfijem
stravy a tekutin standardné na zékladé vy-
sledku testu GUSS. Test GUSS byl proveden
v den propusténi pacienta, minimalné po
Ctyfech dnech hospitalizace. Management
péce o pacienty ve skupiné s testem GUSS
se fidil vysledkem testu a jeho ndslednym
nutricnim doporucenim (tab. 2).

Hodnotili jsme NIHSS sedmy den hos-
pitalizace, resp. v den dimise, pokud pro-
béhla dfive nez sedmy den, nejdfive viak
Ctvrty den, sobésta¢nost dle modifikované
Rankinovy skaly (mRS) — 7, RTG, CRP, GUSS.
Byl sledovan typ lécby (intravendzni trom-
bolyza a/nebo mechanickd rekanalizace),
lé¢ba ATB a vyskyt respira¢niho infektu, resp.
pneumonie.

Respira¢ni infekt byl definovén pfitom-
nosti poslechového nalezu, kasle, elevaci
CRP a/nebo leukocytézou a lécbou ATB.
U vsech pacientl byl proveden RTG plic
a odebrdn biologicky material ke kultivaci
(stér z krku/sputum), negativni ndlez nebyl
povazovan za exkluzivni pro pfitomnost re-
spira¢niho infektu.

Pneumonie byla hodnocena dle parame-
trd Ceské pneumologické a ftizeologické
spole¢nosti CLS JEP, kdy podminkou sta-
noveni je nalez Cerstvého infiltratu na skia-
gramu hrudniku spolu s nejméné dvéma pfi-
znaky infekce respira¢niho traktu (nejcastéji
kasel, dale dusnost, bolest na hrudniku, ho-
recka a poslechovy nalez) [12]. Toto hodno-
ceni odpovida i kritériim Centra pro kontrolu
a prevenci nemoci (Centers for Disease Cont-
rol and Prevention; CDC) z roku 2015 [13].

Posledni kontrola probéhla min. 30-40 dnf
od CMP. Byl zhodnocen stav polykani sub-
jektivnim popisem pacienta, jeho pfibuz-
ného nebo osetfujiciho, druh pfijmu po-
travy (béznd, mixovand, zahusténé tekutiny
apod.), stupen sobéstacnosti dle skaly mRS
a byl zjistén aktudlni vyskyt respira¢niho
onemocnéni (Ié¢ba ATB, febrilie).

Dle typu diety byli pacienti rozdéleni do
skupin na pacienty s lehkou dysfagii — dieta
3 (normalinf konzistence), 1G (mletd, geriat-
rickd) a pacienty se stfedné tézkou a tézkou
dysfagif —dieta 1 SD (pIné mixovand) a vyziva
pomoci NGS, popf. perkutanni gastrostomif.

Byla srovnana vyse uvedend data mezi
obéma skupinami s cilem zjistit rozdil ve vy-
sledném klinickém stavu, ve vyskytu respi-
racnich infekt(, resp. pneumonit.

Pro popis souboru byla pouzita popisna
statistika (frekvencni tabulky, median, arit-

Tab. 1. Penetrac¢né aspira¢ni skéla dle Rosenbeka [11].

DC - dychacf cesty

Stupen Lokalizace sousta v DC hodnoceni
1. materidl nevstupuje do dychacich cest norma
5 material vstupuje do DC, nedosahuje Urovné hlasivek, je kompletné

’ vypuzen
3 material vstupuje do DC, nedosahuje Urovné hlasivek, neni

i kompletné vypuzen penetrace
4, material vstupuje do DC, dosahuje Urovné hlasivek a je vypuzen

materidl vstupuje do DC, dosahuje Urovné hlasivek, neni vypuzen

6. material vstupuje do DC, dostava se pod Uroven hlasivek a je vypuzen
7 material vstupuje do DC, dostéava se pod Uroven hlasivek a pres aspirace

' snahu nenfvypuzen
8 material vstupuje do DC, dostava se pod uroven hlasivek bez ticha

’ jakékoliv snahy o vypuzenf aspirace

Tab. 2. Management péce dle vysledku testu GUSS.

aspirace

GUSS - The Gugging Swallowing Screen

body GUSS GUSS - opatieni
20 bod normalni nalez dieta 3 - normalni
15-19 bodt Ighky stupgn dysfagie s nizkym dieta 1G - geriatricka, mletd

rizikem aspirace

. stfedni stupen dysfagie s vyso-  dieta 1SD — dysfagickd, pIné mixovang,

10-14 bodt PR . vev o .

kym rizikem aspirace zahusténé tekutiny
0-9 bodu is alysigh S Uy OIS ED nic per 0s, nazogastricka sonda

meticky prdmeér, smérodatna odchylka, min.
a max. hodnota). Statistické testy byly hod-
noceny na hladiné vyznamnosti 5 %. Pro
zpracovani byl pouZit program Stata verze
13 (StataCorp, College Station, TX, USA).

Pro popis dat byla pouzita zakladni po-
pisna statistika. U kvantitativnich dat byla
ovéfena normalita pomoci Shapir-Wilkova
testu a dle rozlozeni dat byly pouzity pa-
rametrické a neparametrické statistické
testy.

Pro vyhodnoceni vstupnich a vystup-
nich hodnot (dle sledovani po 24 h, 7 dnech,
30 dnech) byly pouZity parové testy — Wilco-
xonQv test pro kvantitativni data a test syme-
trie pro kvalitativni data.

Pro srovnani sledovanych parametr( dle
zvolenych parametr( (tize dysfagie za 24 h
a 30 dni, FEES) byly pouZity testy pro dva vy-
béry — t-test, Mann-Whitneyho U test pro
kvantitativni data a chi-kvadréat test, v pfi-
padé nesplnéni podminek pro jeho pouziti
byl pouzit Fisher(v exaktni test.

Vysledky

Béhem 36 mésicl bylo zafazeno 100 pa-
cientl (47 muz0). Primérny vék byl 71,2 let,
primeérna délka hospitalizace 11 dni (median
9 dni), vstupni hodnota GUSS byla v prdmeéru
12,6 bodU, hodnota tize aspirace na FEES
dle skaly PAS byla v primeéru 3,98, hodnota
NIHSS byla pfi pfijeti v priméru 7,7. Stredné
tézkou a téZkou dysfagii pfi pfijeti mélo 86 %
pacientd, 14 % mélo dysfagii lehkého stupné,
30 % pacientd bylo intervenovano.

Homogenita skupin

Zakladni vstupni charakteristiky pacient( uka-
zuje tab. 3. Skupiny se statisticky lisily, ve sku-
piné FEES byly vy3si hodnoty NIHSS (p = 0,0358)
a také vyssi vyskyt intervenci. V této sku-
piné bylo intervenovéno 22 osob oproti sku-
piné s GUSS, kde jich bylo intervenovéno
8 (p = 0,002). Hodnoty NIHSS po 7 dnech jiz
byly u obou skupin srovnatelné. V dalsich ddle-
Zitych parametrech byly skupiny homogennt,
napf. hodnota testu GUSS nebo tize dysfagie.
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Tab. 3. Vstupni charakteristika celého souboru.

aspira¢ni skala; SD — smérodatnd odchylka

Vstupni data parametr statistika vsichni GUSS FEES
ano ano
pohlavi
zeny n 53 26 27
muZi n 47 24 23 0,841°
vsichni n 100 50 50
n 100 50 50
. prmeér (SD) 71,2 (£ 10,44) 72,5 (£ 10,6) 698 (£ 10,2)
vék (roky) y 0,2041°
median 72 73
min—max 39-92 41-92 39-89
n 100 50 50
L pramer (SD) 1M1 (*8) 11,0(71) 1,1 (+9,0)
hospitalizace (dny) » 0,6431¢
median 9 95
min—max 2-46 4-33 2-46
n 100 50 50
rmér (SD) 12,6 (x39) 126 (£4,1) 12,6 (+3,8)
GUSS 0 2 y 0,8802¢
median 13 13
min—max 3-20 3-20 3-20
n 50 0 50
primeér (SD) 3,98 (+ 2,25) 3,98 (£ 2,25)
FEES / PAS y
median 5 5
min—max 1-8 1-8
tize dysfagie 24 h n 100 50 50
lehka n 14 7 7 1°
stredni a tézka n 86 43 43
n 98 49 49
rGmeér (SD) 77 (= 547) 6,4 (+4,4) 9 (+6,0)
NIHSS 0 P . 0,0358¢
median 7 5
min—max 125 125 125
intervence MT, IVT (n) n 100 50 50
ano n 30 8 22 0,002
ne n 70 42 28

2 Chi-kvadrat test; " t-test pro dva vybéry; <Wilcoxontv (Man-Whitneyho) test

0 - vstupni hodnota; FEES - Flexible Endoscopic Evaluation of Swallowing; GUSS — The
Gugging Swallowing Screen; IVT — intravendzni trombolyza; MT — mechanicka trombektomie;
n — pocet; NIHSS — National Institutes of Health Stroke Scale; PAS — Rosenbekova penetracné

Tab. 4. Vysledna data celého souboru.

Vystupni data statistika veichni GUSS FEES

parametr ano ano

exitus n 5 2 3 0,629¢

n 100 50 50
L pramer (SD) 11,1 (*8) 11,0 (£71) 111 (£90)

hospitalizace (dny) 5 0,6431¢
median 9 95
min—max 2-46 4 33 2-46

Vystupni data celého souboru
Ze souboru zemfelo 5 % pacientl, prU-
mérnd délka hospitalizace byla 11 dnlf, test
GUSS se v prameéru zlepsil o 3,2 bodu z pl-
vodnich 12,6 na 15,8, hodnota NIHSS se sniZila
0 2,2 bodu z primeérnych 77 na 5,5, hodnota
MRS se mirmné sniZila o 0,3 bodu z primérné
3,8na35.

Respiracni infekty mélo 25 9% pacient(,
z toho bylo 6 % pneumonif, 24 % pacientd
bylo lé¢eno ATB. Z 86 % tézkych dysfagikd se
po 7 dnech zlepsilo 48 % a tézkych zlstalo
38 % pacientd. Po 30 dnech doslo ke zlep-
senf u dalsich 19 % pacientd a zUstalo téz-
kych 19 %. Lehkych nebo minimalnich dys-
fagikl bylo po 30 dnech plvodné 14-75 %
pacientl a zlepsilo se 61 % pacient(. Vy-
stupni data celého souboru zobrazuje tab. 4.

Vystupni data srovnavajici obé
skupiny - vysledky 1 (exitus, délka
hospitalizace, tize dysfagie, GUSS,
NIHSS, mRS)
Rozdily mezi skupinami v jednotlivych vy-
stupnich parametrech nebyly statisticky vy-
znamné. Nebyl prokazéan vliv objektivniho
vysetfeni FEES na zadny ze sledovanych pa-
rametrd — exitus, délka hospitalizace, tize
dysfagie (viz tab. 3 a 4 - srovnani dle Wilco-
xonova [Mann-Whitneyho] testu).

Hodnoty GUSS, NIHSS, mRS a tize dysfagie
byly srovnany u obou skupin v ¢asovych od-
stupech a jsou zobrazeny v obr. 2.

Vystupni data srovnavajici obé
skupiny - vysledky 2 (infekéni
komplikace)

Ze 100 pacientl bylo 50 vysetfeno testem
GUSS (50 %), 50 pacientd bylo vysetieno
testem GUSS a FEES (50 %). Vsechna vyset-
feni FEES byla provedena v celém rozsahu
a bez komplikaci. Ve skupiné s testem GUSS
bylo 24 % respiracnich infektd a z nich 2 pa-
cienti méli pneumonii. Ve skupiné s FEES
bylo 26 % respira¢nich infektd a z nich 4 pa-
cienti méli pneumonii. Lécba ATB u obou
skupin byla obdobnd, 11 % u pacientd s tes-
tem GUSS a 13 % ve skupiné pacientd s FEES.
Tyto rozdily nebyly statisticky vyznamné
(p = 0,817 vs. 0,678 vs. 0,64) dle chi-kvad-
rat testu a dle Fisherova exaktniho testu
(obr. 3).

Korelace vysledkt vysetieni

FEES vs. test GUSS

U skupiny pacientd s FEES jsme srovnavali vy-
sledek vysetieni a jeho dopad na dieteticka
opatfeni s vysledkem testu GUSS (tab. 5).

Cesk Slov Neurol N 2020; 83/116(6): 614-620

617




ENDOSKOPICKE VS. SKRININKOVE VYSETRENT POLYKANI

Shoda byla u 40 pacientt (80 %). U 10 pa-
cient(l jsme na zakladé vysledku z vysetieni Tab. 4. Vysledna data celého souboru.
FEES nastavili jind opatieni, nez stanovil test ) )
GUSS. Opatten, kterd byla méné omezujici Vz:;:ferl'rdata statistika véichni C;L:,is ';E]EOS
(leh¢i typ diety, 1x jsme neindikovali NGS), p
jsme nastavili 5x a také 5x opatfeni, kterd n 100 >0 50
vysledek testu GUSS zpfistiovala (byla zave- GUSS 0 prameér(SD) 126 (+39) 126 (x40 12638 08802
dena NGS). U téchto 20 % pacientd, kterym median 13 13 13 '
jsme modifikovali typ pfijmu stravy, nebyl min—max 3-20 3-20
zaznamenan zadny respiracni infekt. Tento n 08 48 50
rozdil byl statisticky vyznamny (p = 0,045) A pr&mér (SD) 15,8 (i 5,6) ]6,1 (i 5]4) 15/44 (i 6,0) 06034
. . . ’ I I ! C
hOdprc;EE;omu pzcdesrsm, vur ktear%/i/h bylg median 20 20 195
Shoca s afest BUbs mel ve 35 70 1espr min-max 0-20 3-20 0-20
racni infekt a byli Ié¢eni ATB. Celkové se tyto
dvé skupiny pacientd nelisily z hlediska tize . n %8 49 49
dysfagie, také se nelisily ve vysledném mRS NIHSS 0 prume‘rl(SD) 77541 6444 9(£60) 0,0358¢
30. den, statisticky vyznamny rozdil nebyl ani median 7 5 8
v délce hospitalizace. min—-max 125 125 125
n 97 48 49
Diskuze R—— primér (SD)  55(*£483) 55(£4,1)  54(x55) —
ini H ivni imise | 5
Sklv'mlvnkﬁ:.llESESSvs. objektivni median 4 4 4
vysetreniFEES o min-max 0-35 0-16 0-35
Skrinink dysfagie je nedilnou soucastf do-
. Cx . . n 98 48 50
poruceni v péci o pacienta s dysfagii po o
CMP [14]. Existujf ale i srovnavaci studie, které mRS 7 d prumerl(SD) SEICN W2l VAT 0,3807°
jednoznacny vliv skrininku na snizeni vy- median 4 4 4
skytu pneumonie, mortality nebo sobéstac- min—max 1-6 1-6 1-6
nosti po CMP neprokazuji [15]. Mnohé dalsi n 100 50 50
ale vyznam skrininku jednoznacné potvrzuji, prameér (SD) 35145 3516 3513 .
ato z-ejm-én’a ravnévho,skrininku [1,6719}.. N mRS 30d median 4 4 3 07699
Objektwn! vysetren4|. FElES,pomaha ob)lekt|V|— min—max 0-6 0-6 -6
zovat sporné nebo nejisté vysledky ze skrininku .
o o o respiracni infekt n 100 50 50
nebo klinického logopedického vysetieni pa-
cientt se suspektni dysfagif. FEES ma tedy svoji ano n i [ g 0817
nespornou diagnostickou hodnotu, ale také ne n 81 40 41
pfesah do daldich opatfeni stran diety a také pneumonie n 100 50 50
logopedické intervence. Napr. u nékterych pa- ano n 6 2 4 0,678¢
cientl byl ndlez na FEES shodny s vysledkem ne n 94 48 46
testu GUSS, hepotvrzoval aspiraci, nicméné po- ATB n 100 50 50
Ivykfjms Ipaoentu blylo tak pk;)maleva r'welefektwnj‘, ano N o 1 13 0,64°
zev y lyo Pro pacienta ne ezp?cne‘(unavei pr[ e . ” 39 37
snézeni celé porce by mohla zplsobit zhorsent . .
L . - tize dysfagie 24 h n 100 50 50
polykani a aspiraci), a volili jsme NGS. ’
Celkoveé byla u 20 % pacientd ze skupiny lenky n 14 / / *
FEES na zakladé vysledku vysetieni FEES upra- stfedni, tezky n 86 43 43
vena dietetickd opatfeni. U 10 % pacientd tize dysfagie 7 d n 96 48 48
méné prisng, nez stanovil vysledek skrinin- lehky n 58 30 28 0,676
kového testu, 1x jsme neindikovali NGS a ve stiedni, tézky n 38 18 20
4 pfipadech jsrvne zvolili jiny typ ,diety, nez tize dysfagie 30 d @ 04 48 46
kt.er?u FIoporucoval test ,GU.SS (m|s,to dysfa- lehky N 75 33 37 08172
gické diety — homogenni mixované stravy — P " 0 9
jsme zvolili geriatrickou dietu). U dalsich 10 % stredni, tezky n
jsme naopakvml'sto dysfagiclfé diety indiko- 2 Chi-kvadrat test; *t-test pro dva vybéry; <Wilcoxon(iv (Man-Whitneyho) test
vali NGS; th'ech'to 20'%Vp§‘C|entu nebyl za- 0 - vstupni hodnota; d — dny; FEES - Flexible Endoscopic Evaluation of Swallowing; GUSS —
znamenéan zadny respiracni infekt. Tento roz- The Gugging Swallowing Screen; IVT — intravendzni trombolyza; MT — mechanicka trombek-
dil byl statisticky vyznamny (tab. 4). Je tedy tomie; n — pocet; NIHSS — National Institutes of Health Stroke Scale; PAS — Rosenbekova pene-
mozné usuzovat, ze FEES mél u téchto pa- tracné aspiracni skéla; SD — smérodatna odchylka
cientl pozitivni vliv na vysledny stav.
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tize tize

tize
dysfagie0d dysfagie 7d dysfagie 30 d

mRS 30d NIHSS 0

NIHSS 7d GUSS 0 GUSS 7d

Obr. 2. Znazornéni hodnoty GUSS, NIHSS, mRS a tize dysfagie GUSS u obou skupin v ¢asovém intervalu 0 d, 7 d, 30 d.

d - dny; FEES - Flexible Endoscopic Evaluation of Swallowing; GUSS - The Gugging Swallowing Screen; mRS — modifikovana Rankinova skala;
NIHSS — National Institutes of Health Stroke Scale
Fig. 2. Representation of the value of GUSS, NIHSS, mRS, and severity of dysphagia GUSS in both groups at time interval 0d, 7 d, and 30 d.
d - days; FEES - Flexible Endoscopic Evaluation of Swallowing; GUSS — The Gugging Swallowing Screen; mRS — The Modified Ranking Scale;
NIHSS — National Institutes of Health Stroke Scale
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infekty ~ pneumonie ATB

| GUSS FEES

Obr. 3. Znazornéni infektl u obou skupin.
ATB — antibiotika; FEES — Flexible Endosco-
pic Evaluation of Swallowing; GUSS — The
Gugging Swallowing Screen

Fig. 3. Representation of infections in
both groups.

ATB — antibiotics; FEES — Flexible Endosco-
pic Evaluation of Swallowing; GUSS - The
Gugging Swallowing Screen

Pfesto v nasem souboru pfi srovnani obou
skupin provedeni objektivniho vysetreni
FEES nesnizilo vyskyt respiracnich infekt ani
pneumonie. Také nesniZilo mortalitu. Nepro-
kdzali jsme tedy jednoznacnou superioritu
FEES vs. testu GUSS. Nase hypotéza nebyla
potvrzena. Tato skute¢nost mohla byt ovliv-
néna vstupné statisticky vyssi hodnotou
NIHSS a také statisticky vyssim poctem in-
tervenci ve skupiné FEES. Tyto pacienty mU-
zeme tedy hodnotit vstupné celkoveé za téz3f
a rizikoveéjsi. Vysledky také potvrzuji vyso-
kou citlivost testu GUSS. Tu se znovu pokou-
Seli ovéfit Warnecke et al [9], ktefi revidovali

Tab. 5. Srovnani vysledk( vysetreni FEES vs. test GUSS.

odchylka

FEES + GUSS shoda FEES + GUSS neshoda
(n, = 40) (n,=10)

potet %zcelku(n) pocet %zcelku(n,)

dysfagie lehka ano 4 10,0 3 30,0 0133
dysfagie tézkd ano 36 90,0 7 70,0

respiracni infekt ano 13 33,33 0 00 0,045
ATB ano 13 33,33 0 0,0 0,045

pramér + SD prdmér + SD
mRS 30. den ano 40 3,5 1,331 10 2 (£1,333) 0,1362
délka hospitalizace  ano 40 8,5 (+9,763) 10 75(*2953) 03121

ATB - antibiotika; FEES - Flexible Endoscopic Evaluation of Swallowing; GUSS - The Gug-
ging Swallowing Screen; n — pocet; mRS — modifikovana Rankinova skéla; SD — smérodatna

vysledky testu GUSS pomoci FEES. Zjistili, ze
pUvodnf vysledky koreluji s novymi daty [7],
7e dietetickd doporuceni dle testu GUSS jsou
konzervativnéjsi nez dle FEES a Ze se oproti
FEES precenuje i uZiti NGS. Test GUSS je tedy
ve svém doporuceni zpravidla pfisnejsi.

Dysfagie

PTi prijeti mélo tézkou a stfedné tézkou dys-
fagii 84 % pacientd. Jiz po tydnu doslo ke
zlepseni 0 48 % a po 30 dnech o dalsich
19 %, tedy s tézkou dysfagii po 4 tydnech z0-
stalo 19 % pacientd. | zde je pravdépodobné,
7e se jesté nékteff pacienti v rdmci terapeu-
tickych logopedickych doporuceni nebo lo-
gopedické intervence v institucich nasledné
péce a rehabilitace zlepsili. Logopedicka

péce byla indikovana u vsech pacientd a pa-
cienti byli v pfipadé potfeby dale prekladani
i s ohledem na moznost v pokrac¢ovani lo-
gopedické péce. Daldi sledovani ale v tomto
sméru jiz neprobéhla.

Infekty, mortalita

Z mnoha studii bylo potvrzeno, Ze pa-
cienti po CMP s dysfagii maji vyssi riziko
vzniku pneumonie nez pacienti bez dysfa-
gie [16,17,20,21] a nejvyssi riziko je u pacient
s tézkou dysfagii. Ke konsenzu ve stanoventi
kritérii pro pneumonii doslo v roce 2015 [13],
ale do té doby se v mnoha pracich respi-
racni infekty nebo pneumonie definuji ne-
jednoznacné [22] a vysledky studif jsou tézko
srovnatelné.
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Na nasem pracovisti jsme u pacientl
s dysfagif zaznamenali celkové 25 % cas-
nych respira¢nich infekt. Podobny vysledek
(23 %) prfi podobné definici infektu uvadeji
Arnold et al [21]. Falsetti et al uvadéji 30 %
infektd dolnich dychacich cest [23], ke stej-
nym ¢isldm dochézi i metaanalyza Westen-
dorpa et al [24]. Souc¢asné s tim byla oceka-
vané vyssi spotieba ATB — u nds 22 %, Arold
et al uvadeéji 28 % [21].

V nasem souboru mélo 6 % pacientd pro-
kdzanou pneumonii. K velmi podobnym za-
vérdm dosli Teuschl et al [25], kdy pfi cas-
ném skriningu testem GUSS a modifikaci
stravy mélo 5,2 % pacientd ¢asnou pneu-
monii. V daldich metaanalyzach Brayeho et
al nebo Masrura et al se objevuje 4-10 %
pacientl s pneumonif [26,27]. V metaana-
lyze ESO and ESSD guidelines 2018 se uvadi
20 % Casnych pneumonii u pacient( s dys-
fagii po CMP [28], zde ale bohuzel neméame
k dispozici presné definovani pneumonie.
VySe uvedend data jsou s nasim souborem
srovnatelna.

Ze souboru zemfelo 5 % pacient(, jeden
pacient zemrel na pneumonii, dalsi dva pa-
cienti zemreli na nésledky tézkého iktu pfi
uzavéru bazildrni tepny a jedna pacientka na
rendlni selhant.

Limitaci této studie mlze byt jind me-
todika pfi kontrolnim vysetfeni u pacientd
v den 30, kdy byla data ziskana pouze zpro-
stredkované od samotnych pacientl nebo
jejich oSetfovatell ¢i zdravotnickych pra-
covnikd a ne objektivnim hodnocenim
(napt. pomoci testu GUSS, stanovenim CRP
apod.). Nicméné se domnivame, ze i pfesto
je mozZné je povazovat za relevantni a Ze pa-
cient sdm nebo zdravotnik je schopen po-
soudit a popsat typ vyzivy a tekutin, které
pfijimd, a zda aktudlné u néj probiha respi-
ra¢nf infekt.

Zaveér
Provedeni FEES nemélo v nasem souboru
vliv na vysledny stav pacientl s dysfagif po
akutni CMP. FEES ale mad vliv na presnéjsi die-
tetickd opatfeni, a tim i sekundarné na pre-
venci rozvoje respiracnich infektd. Ve sku-
piné pacientd s FEES byl prokédzan statisticky
nizsi vyskyt respiracnich infektl u pacientd,
u kterych nebyla shoda s testem GUSS ve
stanoveni formy pfijmu stravy a kterym byl
na zakladé této objektivni metody pfijem
stravy modifikovan.

Metoda GUSS se jevi vzhledem ke své
jednoduchosti a snadné aplikaci sestrami

jako dostatec¢ny néstroj pro detekci aspirace
a prevenci komplikaci dysfagie a koreluje
s vysledky objektivniho vysetfeni FEES.
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