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B. Vécny ramec standardu

B1. Vymezeni vécného ramce standardu
Pouzité pojmy a zkratky

CMP cévni mozkova piihoda -
VFS videofluoroscopic swallow study videofluoroskopie
FEES flexible endoscopic evaluation vySetfeni polykani flexibilnim

of swallowing endoskopem
GUSS Gugging swallowing screen screeningovy test dysfagie GUSS
NGS nasogastricka sonda -
PEG perkutanni e_ndoskopické _

gastrostomie

penetrac prinik sousta do oblasti nad hlasivky
aspirace

prinik sousta pod hlasivky
do dychacich cest

drooling vytékani, vypadavani sousta, slin z ust

Definice onemocnéni

Dysfagii se oznacuji obtize s polykanim, tj. s posunem sousta (pevného, tekutého) z ust do zaludku.
V Sir§im pojeti se za dysfagii pokladaji i obtize, které se vyskytuji jiz v behavioralnich, senzorickych
a pripravnych motorickych aktech souvisejicich s pfijmem potravy, jako je napf. vizualni rozpoznani
jidla, kognitivni zpracovani situace spojené s jidlem a fyziologické reakce na vini a pfitomnost jidla.

Patofyziologie

Mezi neurologicka onemocnéni, ktera — pfedevSim v akutnim stadiu — vedou k dysfagii, patfi cévni
mozkové pfihody (CMP). V jejich dasledku muze dojit k naru$eni motorickych a senzitivnich funkci
polykacich organ(, k naruseni jejich koordinace a utlumeni, zpozZdéni nebo absenci reflexu
(polykaciho, kaSlaciho, davivého). Vzhledem k tomu, Ze je neuralni kontrola polykani velmi
komplexni akt, na némz se podili cela fada mozkovych struktur, se mizeme s dysfagii po CMP
setkat v dusledku celé fady mozkovych |ézi. Vysoky vyskyt dysfagie se uvadi u 1ézi v mozkovém
kmeni, obzvlasté v prodlouzené mise. Dysfagie vznikd u pacientd s kortikalnimi i cisté
subkortikalnimi Iézemi, naopak je relativné vzacnéjsi u lézi stfedniho mozku a mozecku.

Klasifikace onemocnéni
Dysfagii Ize klasifikovat podle nejraznéjSich kritérii (podle etiopatogeneze, podle tize dysfagie
v hodnoticich Skalach — na zakladé objektivnich &i screeningovych vysetfeni atd.).

NejCastéji se dysfagie klasifikuje podle mista polykaciho aktu, v némz dochazi k obtizim, a to na
orofaryngealni a ezofagealni dysfagii. Nize uvadime symptomy, které lze pozorovat u pacientd
po CMP.

1. Orofaryngealni dysfagie

a) V oralni pfipravné fazi polykani se jedna v dusledku narusené motoriky a senzitivity rtd,
tvari, jazyka a Celisti a v nékterych pfipadech rovnéz nasledkem oralni apraxie o obtize
s formovanim a udrzenim kohezivniho sousta (v€etné slin).

b) V oralni transportni fazi polykani pozorujeme potize s v€asnym, plynulym a dostate¢né
energickym posunem sousta vzad k patrovym oblouk{m.

C) Ve faryngealni fazi polykani je velmi ¢asto zpozdéné nebo zcela nevybavné reflexni
polknuti, je nedostate€na elevace a anteriorni pohyb hrtanu, nedostateéna kontrakce
faryngealnich stén, dochazi k hromadéni zbytkd potravy ve valekulach a pyriformnich
recesech, byva slaby i nekompletni uzavér glottis. Nasledkem byva penetrace Ci
aspirace (penetrace — prunik bolu nad hlasové vazy, aspirace — pranik bolu pod hlasové
vazy, tj. do dolnich dychacich cest).



2. Ezofagealni dysfagie — je u pacientt po CMP z velké ¢asti disledkem obtizi ve faryngealni
fazi polykani — mizeme pozorovat omezené ¢i zcela absentujici rozevieni horniho jicnového
svérace. Objevit se mohou taktéz potize v matilité jicnu.

Velkou ¢ast popsanych obtizi Ize vzhledem k charakteru CMP pozorovat jednostranné.

B2. Epidemiologické charakteristiky onemocnéni

Vyskyt dysfagie po CMP

Incidence dysfagie se v akutnim stadiu CMP uvadi 37—78 %. V mnoha pfipadech m{ize byt jedinym
nebo prvofadym symptomem CMP. Muze se rozvinout v prvnich hodinach nebo az v prvnich dnech
po nastupu CMP. PFiblizné do dvou az tfi tydnl od vzniku CMP ma velka ¢ast dysfagii tendenci ke
spontanni Upravé. Do deviti tydn( po iktu se az 95 % pacientu vrati k plnému peroralnimu pfijmu.
V nékterych pfipadech mlze dysfagie dlouhodobé pretrvavat s nasledky v oblasti vyzZivy
a psychosocialni oblasti.

Vyskyt komplikaci dysfagie po CMP

Dysfagie mlze vést k zavaznym komplikacim, jako jsou aspirace a s ni spojené riziko aspira¢ni
pneumonie, dehydratace a malnutrice.

Aspirace velmi ¢asto neni u neurogennich dysfagii spojena s reflexnim kaslem (tzv. ticha aspirace),
a proto unika pozornosti odbornik(l. Nasledkem aspirace muze byt, kromé stavi akutniho duseni,
pneumonie. Pacienti po CMP trpici dysfagii maji vice nez tfikrat vysSi riziko rozvoje pneumonie ve
srovnani s pacienty bez dysfagie. U pacient( s potvrzenou aspiraci je toto riziko vice nez 11x vyssi.

Malnutrice se rozvine ¢&i prohloubi u 25-40 % pacientll po CMP. Kromé hypermetabolického stavu,
ktery mGze byt jednou z pficin rozvijejici se malnutrice u akutnich CMP, se jako dal$i divody uvadéji
obtize s polykanim, které vedou k rezimu non per os, modifikovana strava &i fyzicka neschopnost
L,ujist® denni porce jidla nezbytné pro zachovani pfiméfeného stavu vyzivy. Dysfagie mize vést
rovnéz k dehydrataci, ktera prokazatelné zvysuje riziko recidivy CMP.

B3. Kvalifikaéni predpoklady
Instituce
Péce o pacienty s dysfagii po CMP probiha na pracovistich splfujicich podminky a pozadavky podle
platné legislativy, ptedpisti Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky (MZCR) a Ceské lékaFské
komory (CLK).

V akutni fazi probiha nemocni¢ni péce optimalné na jednotce intenzivni péce (JIP) odbornosti 219,
vybavené pro osetfovaci den intenzivni péce minimalné na Casti 1Gzek 00055, na zbylych luzkach
00057 podle vyhlasky MZ CR ¢. 101/2002 Sb., jejimiz variantami jsou:

1. samostatna iktova jednotka,
2. iktova lUzka jako soucast Sirsi neurologické JIP,
3. iktova luzka v ramci viceoboroveé JIP.

Uvedena lGzka iktové jednotky jsou soucasti iktového centra nebo komplexniho
cerebrovaskularniho centra.

V akutni fazi mize byt péce v indikovanych pfipadech (jako je neurochirurgicky zakrok, vyznamna
interni komorbidita atd.) poskytnuta i na jiné JIP zabyvajici se péci o pacienty s CMP (interni,
neurochirurgicka atd.) a vybavené minimalné pro oSetfovaci den (OD) typu 00055.

Pacienty pfijaté s Casovym odstupem vice nez 24 hodin od vzniku mozkového infarktu (Ml) Ize také
hospitalizovat na standardnim neurologickém oddéleni, eventualné i na jiném nemocni¢nim
oddéleni (internim, geriatrickém) zabyvajicim se péci o pacienty s CMP, s 24hodinovou konziliarni
neurologickou sluZbou a nepfetrzitou dostupnosti komplementu. Hospitalizace na specializované
iktové jednotce je nicméné i v téchto pfipadech preferovana.

Po stabilizaci zdravotniho stavu maze byt pacient dolé€en na standardnim IGzku neurologického,
interniho, neurochirurgického, geriatrického nebo rehabilitaéniho oddéleni.
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Odborny personal

Personalni vybaveni nemocnic s iktovym pfipadné komplexnim cerebrovaskularnim centrem
stanovi Véstnik MZ €. 2/2010. Vedoucim Iékafem je neurolog se specializovanou zpUsobilosti. Péce
o dysfagie je koordinovana logopedem se specializovanou zpUsobilosti, ktery koordinuje tzv.
dysfagiologicky tym. Podle typu a moznosti pracovisté jej tvofi: neurolog, klinicky logoped, sestry
JIP, oSetfujici zdravotnicky persondl, nutriéni lékaF, nutricni terapeut, ORL lékaF, rentgenolog,
fyzioterapeut, ergoterapeut, popf. gastroenterolog, stomatolog, socialni pracovnik a psycholog.

Technické predpoklady

Vybaveni standardniho pracovisté JIP podle vyhladky MZ CR &. 134/1998 Sb., v platném znéni,
zpusobilého pro poskytovani oSetfovacich dnu intenzivni péce na ¢asti lizek minimalné 00055, na
zbytku 10zek 00057, které je kliGovou soucasti iktového centra. BlizSi podminky pro personalni,
technické a organiza¢ni vybaveni komplexnich cerebrovaskularnich a iktovych center stanovi
Véstnik MZ CR ¢&. 2/2010, Pége o pacienty s cerebrovaskularnim onemocnénim v Ceské republice.

Standardni lizkové 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 flexibilnim fibroskopem se
zdznamovym zafizenim. Pro provadéni videfluoroskopie (VFS) je potfebné skiaskopické zafizeni
s digitalnim snimanim snimkd. Idealnim zafizenim v soucasné dobé je skiaskopicky komplet s C-
ramenem a flat detektorem s rychlym snimanim — 30 fps (frame per second).

Jiné predpoklady
Nejsou.

C. Proces péce
(Viz vyvojovy diagram 1.)

C1. Vstupni podminky procesu péce
Anamnéza - klinicky obraz
Vychazi z anamnézy a klinického obrazu pacienta s CMP. Pfitomnost nebo nepfitomnost dysfagie
je detekovana na zakladé screeningu, kterym museji projit vSichni pacienti po CMP. Screening je
nutné provést pied prvnim pfijmem per os a to pfed pfijmem tekutin i tuhych soust.

Symptomy dysfagie
Reflexni kasel jako jeden z nejznaméjSich varovnych pfiznakl dysfagie je u 50-60 % pacientd
s neurogennimi dysfagiemi naruseny, nebo zcela nevybavny, dochazi k tzv. tiché aspiraci.

Mezi pfiznaky, které mohou signalizovat dysfagii, patfi:

kaSel v prabéhu jidla a po jidle,

zména hlasu po polknuti, tzv. kloktavy hlas,

vytékani tekutin, potravy, slin z st — tzv. drooling,

dysfonie,

naruseny davivy reflex,

slaby reflexni kasel Ci nepfitomnost reflexniho kasle,

dysartrie, afazie

narusena funkce hlavovych nervu, narusena orofacialni motorika a senzitivita.



C2. Vlastni proces péce

Zakladni vySetreni

Po prijeti pacienta s cévni mozkovou pfihodou k hospitalizaci na iktovou jednotku / iktové centrum /

komplexni cerebrovaskularni centrum musi byt dodrZzen nasledujici postup:

1) oSetfujici Iékar indikuje screeningové vysSetfeni schopnosti polykani,

2) sreeningové vysetieni je indikovano u kazdého pacienta s CMP,

3) screeningoveé vySetieni je administrovano vzdy pfed podanim prvniho sousta a/nebo tekutin,

4) screeningoveé vySetieni je administrovano zdravotni sestrou,

5) jako screeningova metoda je doporuéeny screeningovy nastroj Gugging Swallowing Screen
(GUSS),

6) vysledek screeningového vysetifeni je vZzdy referovan osetfujicimu Iékafi a zaznamovy arch
se jménem pacienta, datem a hodinou vySetfeni, podpisem vysetfujiciho je zalozen
v dokumentaci,

7) je-li screening negativni (tj. je-li dosazeno piného skoére 20/20 bodl), je podana normalni
strava bez omezeni konzistence, tekutiny i forma medikace bez omezeni; prvni pfijem stravy
a tekutin probiha vzdy pod dohledem,

8) je-li screening pozitivni (19 bodl a méneé), pak konzistence stravy, tekutin a medikace jsou
podany na zakladé dosaZeného vysledku screeningu podle doporuceni screeningového
vySetieni,

9) je-li screening pozitivni (19 bodl a méné), je oSetfujicim Iékafem indikovano klinické
logopedické vysetfeni schopnosti polykani,

10) na zakladé vysledku klinického vySetfeni polykani je klinickym logopedem
doporu¢eno/nedoporuceno objektivni vySetieni schopnosti polykani (FEES, VFS); objektivni
vySetieni je indikovano oSetfujicim lékafem,

11) na zakladé vysledku klinického a/nebo objektivniho vySetfeni schopnosti polykani je
nastavena terapie polykani,

12) neni-li na pracovisti pfitomen klinicky logoped, postupuje se podle doporuceni
screeningového vysetfeni ¢i vysledkl objektivniho vysetieni,

13) neni-li na pracovisti moznost objektivniho vySetfeni schopnosti polykani, postupuje se podle
vysledku a doporuceni klinického logopedického vysSetieni,

14) re-screening je proveden 24 hodin po prvnim screeningovém vySetfeni (a to u pozitivniho
i negativniho vysledku prvniho vySetfeni) nebo pfi zméné stavu pacienta pfed podanim jidla
a/nebo tekutin.

15) uvsech pacientli po CMP je indikovan nutriéni screening do 48 hodin od pfijeti, pacientlim v
riziku malnutrice je vénovana zvySena pozornost s ohledem na prevenci dalSiho zhorSovani
nutri¢niho stavu ve spolupraci s nutri¢nim terapeutem nebo Iékafem nutricionistou.

Klinické logopedické vysetieni

Je indikovano osetfujicim |ékafem pfi pozitivnim screeningu dysfagie. Klinicky logoped se zaméfuje
u pacienta na vysetfeni orofacidlni motoriky a senzitivity, fonorespirace, orofacialnich reflexd a
vySetfeni samotného polykaciho aktu. VysSetfeni vychazi z celkového stavu pacienta, Urovné
bdélosti, aktualnich kognitivnich schopnosti, Urovné fatickych funkci a schopnosti spoluprace
pacienta.

Vysledkem je:

o stanoveni diagnozy,

o ur€eni typu a stupné dysfagie,

. doporuceni ohledné pfijmu stravy per os / non per os, v pfipadé pfijmu per os uréeni typu
konzistence tuhych potravin a konzistence tekutin,

. doporuceni terapeutickych, kompenzacnich a rezimovych opatfeni,

o doporuceni/nedoporuceni doplnéni diagnostiky objektivnim vySetfenim FEES nebo VFS.

Dopliikova vysetieni
Objektivni instrumentalni vysSetfeni indikuje oSetfujici lékaf na zakladé doporuceni klinického
logopeda.

Hlavni indikacni kritéria:
. podezieni na aspiraci nebo tichou aspiraci,
. pfi rozporuplném ¢&i nejasném vysledku klinického logopedického vySetfeni,
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° u pacientl s komunikaénim nebo kognitivnim deficitem,
. pfi potfebé ovéfeni terapeutickych a kompenzacénich technik.

Kontraindikovano je u pacientt nestabilnich, nespolupracujicich nebo u pacient(l, kde aktualné neni
z tohoto vySetieni zadny benefit.

Tato vySetfeni nejsou povinna, jsou dopliujici, vysledky vySetfeni klinickym logopedem jsou
v mnoha pfipadech zcela dostacujici.

FEES a VFS

Patfi mezi objektivni instrumentalni metody vysSetieni. Ob& metody maji diagnostickou a
terapeutickou &ast. K hodnoceni se uziva Rosenbekova penetracné-aspiracni Skala, jejiz pomoci
se stanovuje mira penetrace nebo aspirace polykaného sousta.

FEES provadi ORL specialista nebo zaSkoleny |ékaf neurologické JIP spole€né s klinickym
logopedem.
VFS provadi Iékaf radiolog v tymu s klinickym logopedem.

Vysledkem je zprava upfesriujici diagnézu dysfagie a zpravidla i doporuceni ohledné Upravy stravy

¢i nastaveni u¢innych kompenzacnich mechanismd nebo polykacich manévrd umoznujici pfijem
per os.

Nutriéni screening:

. Je doporuéeno provést nutriéni screening u véech pacientd po CMP do 48 hodin od CMP.

. Je doporuceno provadét re-screening 1x tydné od pfijeti k hospitalizaci a pfed propusténim.

. Za provedeni nutricniho screeningu odpovida oSetfujici I1ékaf ve spolupraci s nutri¢nim
specialistou.

. Nutriéni terapeut zajisti potfebnou modifikaci stravy na zakladé klinického vysSetfeni a
doporuceni klinického logopeda.

. Doporucuje se sledovat nutriéni stav nutriénim specialistou u pacientt s pretrvavajicim

neurologickym deficitem minimalné 6 mésict od iktu, vZdy 1x za mésic. Toto sledovani
indikuje oSetfujici Iékar a dale je v kompetenci praktického Iékare.

Oralni x neoralni vyziva:

. Pfijem per os je mozny pfi negativnim screeningu GUSS nebo po nastaveni terapeutickych,
kompenzacnich a rezimovych opatfeni na zakladé vysSetfeni klinickym logopedem / po
objektivnim vysetfeni polykani FEES, VFS.

. Zavedeni nasogastrické sondy (NGS) je indikovano pfi nedostate¢ném peroralnim pfijmu a
riziku aspirace.

. Kombinovany pfijem NGS a per os modifikovanou stravou je mozny na zakladé klinického
vySetieni a doporuceni klinického logopeda.

. Odstranéni NGS je mozné pfi postupném zlepSovani stavu a dostate¢ném pfijmu per os po

nasledném vysetfeni schopnosti polykani klinickym logopedem / po objektivnim vySetfeni
schopnosti polykani FEES, VFS.

o Zavedeni perkutanni endoskopické gastrostomie (PEG) se doporucCuje pfi nulovém,
kombinovaném nebo nedostate¢ném pfijmu per os, ktery pravdépodobné presahne délku 3—
4 tydnu. Zavedeni PEGu se provadi v klinicky stabilni situaci zpravidla po 14-28 dnech od
probéhlé CMP.

. Dostatec¢nost pfijmu u pacientd s pozitivnim nutri¢nim screeningem pravidelné kontroluje
nutricni terapeut nebo |ékaf nutricionista.



Terapie
Diagnostikovanou poruchu polykani je tfeba ihned nastavit do procesu terapie. Terapii poruchy
polykani délime do dvou kategorii — kompenza&ni techniky a terapeutické techniky.

1. Kompenzac¢ni techniky

Jedna se o eliminaci symptomu poruchy polykani, avéak bez zmény patofyziologie polykani. Radime

sem:

a) posturalni techniky — pouzivame ke snizZeni rizika aspirace az u 80 % pacientl (sed, rotace,
uklon, pfedklon hlavy),

b) zvySovani senzitivity dutiny Ustni a stimulace polykani — modifikace mnoZstvi a konzistence
sousta, termalné-taktilni stimulace, tlak 1Zici na jazyk, zmény termalni a chutové intenzity
sousta,

c) Uprava konzistence stravy,

d) modifikace velikosti soust.

2. Terapeutické techniky

Témito technikami se méni patofyziologie polykani. Radime sem:
a) cviceni rozsahu pohybl a manipulace bolu v Ustech,

b) cviCeni na zlepSeni neuromuskularni kontroly,

C) nacvik polykani slinotoku,

d) nacvik polykani tekutin a potravin rizné konzistence.

Oralni hygiena

Je zasadni v prevenci negativnich vlivii aspirace. Pacienti po mozkové pfihodé s poruchami polykani
maji obtize s udrzovanim spravné oralni hygieny. Doporuc€uje se dodrzovat Ustni hygienu u vSech
pacientu, zajistit odstranéni zubniho plaku a patogennich organismd mnozicich se v Ustech, a tim
snizit riziko aspiraéni pneumonie. Vyskyt aspiraéni pneumonie je u pacient( s poruchou polykani
vys$Si, protoZe aspirovany material mGze byt silné kolonizovany bakteriemi. Provadéni oralni hygieny
je v kompetenci oSetfujiciho zdravotniho personalu.

Nasledna ustavni a ambulantni péce
Naslednou péci u pacientl s dysfagii indikuje oSetfujici Iékar spole¢né s klinickym logopedem.

Cilem nasledné ustavni nebo ambulantni péce je:

. podpora obnoveni spravného prabéhu polykani s vyuZzitim terapeutickych a kompenzaénich
technik, véetné dostupnych pomicek,

motivace pacienta k aktivnimu pfistupu,

reedukace,

predchazeni a ovliviiovani komplikaci,

instruktaz rodinnych pfislusnikd.

Ambulantni péci pacient s poruchami polykani Ize absolvovat v ambulancich klinické logopedie
v misté bydlisté pacienta.

C3. Podminky ukonéeni procesu péce

Vystupni kritéria

1. PFi vymizeni obtizi — zaznam v dokumentaci.

2. Pfi propusténi pacienta do nasledné uUstavni a rehabilitaéni péCe — zapis v dokumentaci
a doporuceni dietnich a rezimovych opatfeni na zakladé vysSetfeni klinického logopeda
a doporuceni pokracovani logopedické péce.

3. Pfi propusténi pacienta do nasledné ambulantni péce — zapis v dokumentaci a doporuceni
dalSi kontroly, popfipadé dalsi péce klinického logopeda ve spadové oblasti.

Prognoéza pacientt

Dysfagie po cévni mozkové pfihodé je obvykle pfechodna. Obnova schopnosti polykani se vyskytuje
v téméf 90 % pripadu do dvou tydnl. Nicméné pfiznaky pretrvavaji asi u 8 % pacientl Sest mésici
nebo déle.
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Vyvojovy diagram 1 - PéCe o pacienty s dysfagii po cévni mozkové pfihodé

Pacient s cévni
mozkovou
piihodou CMP

Neurologické vysetfeni
pii pfijeti na iktovou
jednotku

A 4

Screeningové vySetieni schopnosti polykani
Screeningova metoda GUSS (The Gugging Swallowing Screen)
Indikace o$etfujicim lékafem — neurologem
Administrace zdravotni sestrou
Administrace pfed podanim prvniho jidla a tekutiny

Screening
neoativni

A 4

Normalni dieta

pod dohledem)

(strava) i tekutiny
bez omezeni (poprvé

A 4

24 hod.

Re-screening za

Normalni dieta (strava)
i tekutiny bez omezeni
bez omezeni

A 4
> Screening
nozitivni
v v v
Klinické vysetieni Strava a tekutiny dle Nutriéni
schopnosti polykani vysledku a doporuceni screening do 48
klinickym logopedem screeningové metody hod.
GUSS
\ 4 A 4
Objektivni vySetieni Re-screening za
schopnosti polykani 24 hod.
FEES, VFS
A 4
Re- Re-
screenina screenina
A 4 A 4

Normalni dieta (strava)
i tekutiny bez omezeni
bez omezeni




A 4

Nastaveni terapeutickych,
kompenzacnich a
rezimovych opatfeni
klinickym logopedem

\ 4

Terapie

A 4

Ostatni podptrna
terapie (fyzioterapie,
ergoterapie,
psychologie...)

A 4

Kombinovany piijem via
NGS a per os, postupny
dostate¢ny piijem per 0s

A 4

Nulovy nebo
kombinovany piijem via
NGS nebo per os,
nedostate¢ny piijem per
os po dobu 3 tydnt

Kontrolni klinické
vySetfeni schopnosti
polykani klinickym

\ 4

Zavedeni PEG

A 4

Kontrolni objektivni
vySetfeni schopnosti
polykani FEES, VFS

A 4

NGS

Odstranéni —

A 4

Pfedani do
nasledné péce

A
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Priloha ¢. 1 GUSS The Gugging Swalloving Screen — Trapl M. et al. 2007

Datum: ..o
5 LY . . L CaSi e
1. Pfedtestové vysetieni / Nepfimy test polykani
ANO NE
Bdélost Pacient musi byt bdély nejméné 15 minut 1] o]
. wix g g Volni kasel
Kasel a/nebo odkaslavanf Pacient by mél zakaslat nebo odkaslat dvakrat 1 D 0 D
Polykani slin:

= Polykani Uspééné 10 o[
. Drooling o[] 1]
= Zména hlasu Chrapot, kloktavy hlas, zastreny hlas, slaby hlas o] 1]

Celkem:

(5)

1-4 = zastavte vySetifovani
a pokralujte pozdgjit
5 = pokraclujte s ¢asti 2

2. Pfimy test polykani (material: Cista voda, plocha ¢ajova IZi¢ka, zahustovadlo, chléb)

V nasledujicim pofadi: 1 > 2 > 3 >
ZAHUSTENA "
TEKUTINA® TEKUTINA PEVNA STRAVA
POLYKAN:
= polykani neni mozné 0 |:| 0 |:| 0 |:|
Ll polykani opozdéné (> 2 sec.)
(pevné konzistence > 10 sec.) 1 1 1 [
. Polykani Uspéiné 2 ] 2 ] 2 ]
KASEL (bezd&ény): pred, v pribéhu nebo po
polknuti — se zpozdénim do 3 minut
. ano o[] 0[] o]
. ne 1 [] 1[] 1[]
DROOLING:
. ano o[l 0[] o]
. ne 1 ] 1 ] 1]
ZMENA HLASU: (poslechnéte hlas pred
a po polknuti — pacient by mél fikat ,0”)
. ano o[l 0[] o]
. ne 1 [] 1[] 1[]
CELKEM: (5) (5) (5)
1-4 = zastavte 1-4 = zastavte 1-4 = zastavte
vySetfovani a vySetfovani a vySetfovani a
pokracujte pokralujte pozdéjit pokracujte
pozdéjil 5 = pokralujte pozdéjit
5 = pokracujte pevnou konzistenci 5=norma
tekutinami
CELKEM: (Soucet vysledku nepfimého a pfimého testu polykani (20)
. Prvni administrace 1/3 az % Cajové IZicky vody se zahustovadlem (konzistence pudinku).
Pokud nejsou patrné zadné symptomy, aplikujte 3 az 5 Izicek. Hodnotte po 5. IZi¢ce.
- 3,5, 10, 20 ml vody — pokud nejsou Zadné symptomy pfitomny, pokracujte s 50 ml vody (Daniels et al. 2000;

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

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

UzZijte funkéni vysetfovaci metody jako VFS, FEES

11




GUSS — HODNOCENI

The Gugging Swalloving Screen — Trapl M. et al. 2007

VYSLEDKY STUPEN DOPORUCEN(
20
Zahusténa Lehké / nebo e Normalni dieta.
tekutina / zadné priznaky e  Béiné tekutiny (poprvé pod dohledem
tekutina i pevna dysfagie klinického logopeda nebo
konzistence Minimalnf riziko specializované sestry).
Uspésna aspirace
15-19 e Dysfagickd dieta (pyré a mékké
Zahusténa a Lehky stupen konzistence jidla).
tekutd dysfagie s nizkym e Tekutiny velmi pomalu — po jednom
konzistence rizikem aspirace dousku.
Uspésna a pevna e Funkéni vySetfovaci metody jako FEES
konzistence nebo VSF.
neuspésna e Upozornit klinického logopeda.
10-14 Dysfagicka dieta zacinajici:
Zahusténa Stfedni stupen e Zahusténé konzistence jako
konzistence dysfagie presnidavka a doplnéni parenteralni
Uspésna, tekutiny s vysokym rizikem vyZivou.
nedspésne aspirace e Vechny tekutiny musi byt
zahustovany!
e  Léky museji byt drceny a smichany se
zahusténou tekutinou.
e  73dna medikace v tekuté formé
konzistence.
e  Dalsi funkéni vySetfovaci metody jako
FEES nebo VFS.
e  Upozornit klinického logopeda.
Dopinéni nasogastrickou sondou nebo
parenterdini vyZivou.
0-9 e  74dna strava per os.
Pfedtestové TéZzka dysfagie e Dal¥i funkéni vysetiovaci metody jako
vySetreni s vysokym rizikem FEES nebo VFS.
neuspésné nebo aspirace e Upozornit klinického logopeda.
zahu$téna
konzistence Dopinéni nasogastrickou sondou nebo
nedspésna parenterdini vyZivou.

standard je soucasti
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MEDi}E

profi

databaze odbornych texttli pro zdravotnictvi.

Na www.mediprofi.cz naleznete vice nez 400 lécebnych standardQ, z toho 18
z neurologie.

Vice informaci ziskate na e-mailu mediprofi@mediprofi.cz.
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