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Souhrn

Uvod: Dysfagie mé prevalenci v bézné populaci 6-16 %. Na diagnostiku a lé¢bu se zaméfuje multidisciplinarni dysfagiologicky tym ve slozeni
klinicky logoped, otorinolaryngolog a zdravotni sestra (podle pracovisté muze byt ¢clenem tymu i napf. radiolog, nutri¢ni specialista, fyzioterapeut
apod.). K objektivnimu vysetieni je jako zlaty standard uzivan FEES (Flexible Endoscopic Evaluation of Swallowing) a VFSS (Videofluoroscopic
Swallow Study). Cil prdce: Cilem prace je retrospektivné zhodnotit ptinos dysfagiologického tymu, ktery pdsobi na otorinolaryngologickém
oddéleni Nemocnice Ceské Budéjovice, a.s. (NCB), v péci o pacienty po cévni mozkové ptihodé (CMP) indikovanych k vy3etfeni z Komplexniho
cerebrovaskularniho centra (KCC) v letech 2016-2020. Materidl a metodika: Do retrospektivni studie bylo zafazeno 33 pacientd po CMP s klinickym
podezienim na dysfagii, ktefi byli doporuceni z KCC do Poradny pro poruchy polykani k objektivnimu vysetieni dysfagie. Vysledky: U 9 pacientl
(27,3 %) byla pfi FEES vyloucena dysfagie, a byl tak umoznén perorélni pfijem bez omezeni. Dysfagie byla pfi vysetieni potvrzena u 24 pacientd
(72,7 %). U deseti pacientl (30,3 %) byla prokazéna prodlouzend faryngeadlni faze polykani bez penetrace nebo aspirace stravy. Tti pacienti
(9,1 %) méli pfi vySetieni penetraci sousta do dychacich cest, ale nedosahovalo tGrovné hlasivek a bylo kompletné vypuzeno (PAS 2).V jedenacti
piipadech (33,3 %) byla prokazana aspirace, z toho se v deviti pfipadech (27,3 % ze vsech pacientl, 81,8 % z pacientd s aspiraci) jednalo o tichou
aspiraci bez snahy o vypuzeni aspiradtu z dychacich cest (PAS 8). Zdvér: U 31 pacientl (94,0 %) byl zaznamenan piinos vysetieni dysfagiologickym
tymem. V pfipadé 22 pacientll (66,7 %) slo o Upravu alimentace a rehabilitace polykani pfi potvrzené dysfagii. U 9 pacienttd (27,3 %) doslo
ke zruseni restrikci pfi faleSné pozitivnim screeningovém a klinickém vysetieni. Pozitivni efekt dlouhodobé rehabilitace polykéni pozorujeme
u 61,5 % sledovanych pacient(.
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Uvod

Dysfagie je termin oznacujici poruchu
polykani. Prevalence dysfagie v bézné
populaci se udava v rozmezi 6-16 % [1].
Mezi nejcastéjsi priciny poruch polykani
u dospélych osob patfi cévni mozkové
pfihody (CMP), nadory hlavy a krku,
neurologickd degenerativni onemoc-
néni, zanéty, Urazy, iatrogenni etiolo-
gie (pooperacni a postiradia¢ni zmény),
metabolickd onemocnéni aj. U pacientt

po CMP se prevalence dysfagie uvadi
v rozmezi 21-80 % [2-7] a u pacientl
po 1é¢bé nadorl v oblasti dutiny Ustni,
hitanu nebo hrtanu az 72 % [8, 9]. Ne-
Zjisténa a nelécend dysfagie mize vést
u pacientd k dehydrataci, malnutrici
a aspira¢ni pneumonii [10-12].
Dysfagie je bézna komplikace po CMP
a aspiracni pneumonie patii mezi hlavni
priciny smrti u pacientll v nasledné péci
po probéhlé CMP [3, 13]. V obdobi jed-

noho roku po CMP zemie 10-20 % pa-
cientl na aspira¢ni pneumonii [6], cel-
kové je to ro¢né vice zemrielych nez
pocet umrti na nasledky malignich na-
dor0 hlavy a krku [4]. Porucha polykani
se obvykle spontanné zlepsi béhem
dvou tydnli od probéhlé CMP u 90 % pa-
cientd [14]. Minoritni, avSak nezanedba-
telnd, ¢ast pacientll vykazuje perzistujici
potize s polykdnim [14]. Dysfagie neni
pfi¢ina jen zvy3ené mortality, ale také
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Summary

Introduction: The prevalence of dysphagia in the general population is 6-16%. The dysphagia team focuses on diagnosis and treatment of
dysphagia. The dysphagia team consists of a clinical speech therapist, an otorhinolaryngologist and nurse (depending on the workplace). Other
specialties such as radiologist, nutritionist and physiotherapist can also be a member of the team. FEES (Flexible Endoscopic Evaluation of
Swallowing) and VFSS (Videofluoroscopic Swallow Study) are used as the gold standard for objective examination of the dysphagia. Aim of the
work:The aim of the work is to evaluate retrospectively the contribution of the dysphagia team working in the department of otorhinolaryngology
in Hospital Ceské Budéjovice, in the care of patients after stroke disease indicated for examination from the Complex Cerebrovascular Center
(CCCQ) in 2016-2020. Material and methods: The retrospective study included 33 patients after stroke with clinical suspicion of dysphagia, who
were referred from the CCC to the Counseling Center for Swallowing Disorders for objective examination of dysphagia. Results: In 9 patients
(27.3%), dysphagia was ruled out during FEES, thus enabling oral intake without restrictions. Dysphagia was confirmed in 24 patients (72.7%).
10 patients (30.3%) had a prolonged pharyngeal swallowing phase without food penetration into the airways. 3 patients (9.1%) had a bolus
penetration into the airways during the examination, but it remained above the vocal cords and it was completely expelled from the airways (PAS
2).In 11 cases (33.3%) aspiration was found, of which nine cases (27.3% of all patients, 81.8% of patients with aspiration) involved silent aspiration
without any attempt to expel bolus from the airways (PAS 8). Conclusion: In 31 patients (94.0%) the benefit of examination by the dysphagia
team was noted. In the case of 22 patients (66.7%), it was an adjustment of nutrition and swallowing rehabilitation with confirmed dysphagia.
Restrictions were lifted in 9 patients (27.3%) with false-positive screening and clinical examination. We observe a positive effect of long-term

swallowing rehabilitation in 61.5% of the monitored patients.
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morbidity a snizené kvality Zivota pa-
cientd [2, 15-17]. Vede ke zméné pfijmu
potravy, coz mUze mit za nasledek mal-
nutrici a snizeni fyzické vykonnosti. Kva-
lita Zivota mGze byt také zhorsena tim,
Ze nemald &ast pacientll se nemUze pro
dysfagii stravovat s rodinou a prateli, a je
tak izolovana od spolec¢nosti [6].

Pti vysetieni pacientl s dysfagii po
CMP se v Komplexnim cerebrovasku-
larnim centru Nemocnice Ceské Budé-
jovice, a.s. (KCC NCB) postupuje podle
doporuéeného postupu Ceské neurolo-
gické spolec¢nosti[18]. Po pfijeti pacienta
s cévni mozkovou pfihodou k hospitali-
zaci do KCC je oSetfujicim |ékafem indi-
kovano screeningové vysetieni schop-
nosti polykat. Toto vysetfeni provadi
edukovand zdravotni sestra pred prv-
nim peroralnim podanim tekutin nebo
stravy. Doporucend screeningova me-
toda je vysSetfeni pomoci GUSS testu
(Gugging Swallowing Screen), ktery se
uzivéa i v KCC NCB. GUSS test dosahuje
96,5-97,0 % senzitivity a 55,8-67,0 %
specificity [11, 19]. Identifikace dysfa-
gie pomoci samotného GUSS testu a na-
slednd Uprava diety vedou ke snizeni in-
cidence aspira¢ni pneumonie [12]. Tyto
vysledky ukazuji, ze GUSS test je vhodny

nastroj pro ¢asnou a rychlou detekci dys-
fagie a rizika aspirace u llizka pacienta.

GUSS test se sklada ze ctyr casti.
V prvni ¢asti je hodnocena bdélost pa-
cienta, schopnost zakaslat a polykat
sliny. V dalSich tfech ¢astech se hodnoti
polykani zahusténé tekutiny, tekutiny
a pevné stravy. V kazdé ¢asti je mozné
udélit nejvice 5 bodu. Pocet udélenych
bod{ urcuje stupen pacientovy dysfa-
gie a z toho vychazi doporuc¢ena forma
stravy.

Pti pozitivnim vysledku screeningu
(19 bodl a méné) je osetiujicim léka-
fem indikovano vysetieni pacienta kli-
nickym logopedem, ktery se u pacienta
zamérfuje na vysetreni orofacialni moto-
riky, senzitivity a vySetfeni polykani bez
jako i s pouzitim bolusu potravy (vody).
Vysetieni vychazi z celkového stavu pa-
cienta, schopnosti spoluprace pacienta
s vySetfujicim, kognitivnich schopnosti
a stupné védomi [18]. Zakladni klinické
vysetieni s pouzitim bolusu potravy je
mozné uskutecnit pouze u bdélého pa-
cienta s dostate¢nymi kognitivnimi
schopnostmi a schopnosti samostat-
ného vzpfimeného sedu [1]. Cilem vy-
Setfeni je urcit typ a stupen dysfagie,
doporucit dalsi pfijem stravy (per os v¢.

konzistence stravy nebo vylouceni per-
ordlniho pfijmu potravy), urcit dalsi po-
stup rehabilitace polykani, jako jsou
kompenzacni a terapeutické techniky,
a ev. doplnéni objektivniho vysetteni
polykani. FEES je indikovan zejména pfi
podezieni na aspiraci nebo tichou aspi-
raci, pfi nejasném vysledku predchoziho
logopedického vysetreni nebo k ovéreni
efektivity dosavadni terapie dysfagie.

Fyziologicky polykaci akt délime na
fazi oralni, faryngealni a ezofagealni.
Oralni faze se déle rozdéluje na fazi pri-
pravnou, kdy je zahajeno zpracovani
stravy pomoci pohybU jazyka a zvykani
vedouci ke zformovani bolusu a ordlni
transportni fazi, pfi které se pripraveny
bolus posouvé dale do orofaryngu [6].
V okamziku posunu bolusu na uroven
pfednich patrovych obloukd nasleduje
faryngedlini faze, kdy v apnoické pauze
dojde k pfesunu bolusu z orofaryngu
déle do jicnu. Polykéni je ukonceno ezo-
fagedlni fazi. Oralni faze je jedina vali
ovladatelnd, zatimco faryngedini a ezo-
fagealni faze jsou fizené reflexné.

K diagnostice dysfagie slouzi odbér
anamnézy, fyzikalni vysetreni lékafem
nebo klinickym logopedem a objektivni
instrumentalni vysetfovaci metody, kte-
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Tab. 1. Penetracné-aspiracni $kala (PAS) podle Rosenbeka et al. [20].
Tab. 1. Penetration-Aspiration Scale (PAS), Rosenbek et al. [20].

Stupen

Lokalizace stravy v dychacich cestach

strava vstupuje do DC, nedosahuje Urovné hlasivek, je kompletné vypuzena

strava vstupuje do DC, nedosahuje urovné hlasivek, neni kompletné vypuzena

strava vstupuje do DC, dosahuje k Urovni hlasivek, neni kompletné vypuzena

2.

3

4. strava vstupuje do DC, dosahuje k Grovni hlasivek, je kompletné vypuzena

5

6 strava vstupuje do DC, dosahuje pod uroven hlasivek, je kompletné vypuzena
7.

strava vstupuje do DC, dosahuje pod uroven hlasivek, pres snahu neni vypuzena

Hodnoceni

penetrace
penetrace
penetrace
penetrace
aspirace

asplrace

rymi jsou videofluoroskopie (videoflu-
oroscopic swallow study - VFSS) a flexi-
bilni endoskopické vysetfeni polykani
(flexible endoscopic evaluation of swa-
llowing - FEES) [18]. Vyhodou FEES
oproti VFSS je absence ioniza¢niho z&-
feni, dobra tolerance vysetfeni s mini-
malnimi riziky pro pacienta [9], moznost
vysetfeni u pacienta na ldzku (bedside)
a prechod k terapeutické ¢asti pfi jed-
nom vysetreni.

Nevyhodou je, Ze nelze pfimo vyset-
fit vsechny faze polykaciho aktu (ordIni
a ezofageadlni). Na poruchu oralni faze je
mozno usuzovat z klinickych znamek, jako
je drooling, tj. Unik slin a sousta skrze rty
mimo dutinu Ustni, dalsi znamkou mohou
byt rezidua v dutiné Ustni. MGzeme také
pozorovat leaking, ktery vidime jako pa-
sivni prinik sousta do faryngu, anebo
muze na poruchu oralni faze polykani
ukazovat jeji prodlouzené trvani.

Na ORL oddéleni NCB v Poradné pro
poruchy polykéni je FEES provadén dys-
fagiologickym tymem, ktery tvofi ORL
specialista a klinicky logoped. Otorino-
laryngolog provadi vlastni instrumen-
talni vysetfeni. Klinicky logoped s Iéka-
fem vyhodnocuje nalez pfi vysetfeni.
Dale pod vedenim klinického logopeda
probiha terapeutickd ¢ast, tedy rehabi-
litace poruchy polykani. VFSS se v NCB
standardné neprovadi.

Dysfagiologicky tym byl zaloZen
v NCB v roce 2016, kdy na nasem praco-

visti doslo k rozsiteni spektra onkochi-
rurgickych vykon(. Vzrostla tak potfeba
doplnit komplexni péci o pacienty, ktefi
byli po rozsahlych chirurgickych vyko-
nech pro nadorova onemocnéni hlavy
a krku a ktefi byli ohroZeni poruchou po-
lykéni. Postupné byla péce tohoto tymu
rozsifena také na pacienty jinych obort
(neurologické, internf aj.).

V Poradné pro poruchy polykani vlast-
nimu FEES predchdzi kromé odbéru
anamnézy vysetieni orofacidlni moto-
riky a senzitivity, kdy pozorujeme sy-
metrii obliceje, uzavér rtl pfi polykani,
rozsah otevirani Ust, pohyby jazyka, sva-
lovou silu jazyka, symetrii patrovych ob-
loukd, citlivost tvare, jazyka a patrovych
obloukd.

FEES je videoendoskopické vysetfeni
polykéni. Provadime ho pomoci tenkého
flexibilniho endoskopu s projekci obrazu
videofetézcem na monitor. Endoskop
zavadime transnazalné, déle pres noso-
hltan do orofaryngu nad epiglotis. Popi-
sujeme zde anatomické struktury, syme-
trii a pohyb hlasivek pfi fonaci, senzitivni
inervaci hrtanu a ev. pfitomnou pato-
logii. Nasleduje polknuti pacienta na-
prazdno, kdy pozorujeme interval od
vyzvy do provedeni povelu, délku trvani
vlastniho polknuti a symetrii stén hltanu
pfi polykani.

Poté pfistupujeme k vlastnimu vyset-
feni polykdni pomoci obarvené testo-
vané stravy. Jako prvni sousto podavame

tekutinu zahusténou na konzistenci pyré.
Pacient nejprve sousto drzi v Ustnidutiné.
V této ordlni pripravné fazi pozorujeme,
zda nedochazi k droolingu nebo naopak
leakingu. AZ po vyzvéni pacient sousto
polkne, a zahdji tak oralni transportni
fazi, kterd pfechdzi v reflexné spusténou
fazi faryngedlni. Vlastni faryngealni faze
se zobrazi na monitoru jako ,white-out”
v dGsledku obklopeni kamery sténami
faryngu, kofenem jazyka a mékkym pa-
trem. Nasleduje ezofagedlni faze poly-
kani, ktera neni pfi FEES hodnotitelna. Po
ukonceni white-out faze hodnotime pfi-
padna rezidua sousta v polykacich ces-
tach, regurgitaci z jicnu, penetraci nebo
aspiraci a ev. pfitomnost kasle. Pokud ne-
prokadzeme aspiraci pyré, pfistupujeme
k vysetfeni polykani tekutiny a jako po-
sledni vysetfujeme deglutici tuhého
sousta ve formé détského piskotu. V si-
tuaci, kdy pfi polknuti sousta pozoru-
jeme aspiraci, v dalsim vysetfovani nepo-
kracujeme. Penetrace je definovéna jako
prinik polykaného sousta do dychacich
cest, nedosahuje viak pod uroven hla-
sivek. Aspirace je situace, kdy dochazi
k priniku stravy pod Uroven hlasivek. As-
piraci mGzeme pozorovat i bez doprova-
zejiciho kasle, v tomto piipadé mluvime
o,tiché aspiraci”.

K hodnoceni penetraci nebo aspiraci
pfi vySetfeni se uziva Rosenbekova pe-
netracné-aspira¢ni skala (PAS) ve stupni
1-8 (tab. 1) [20].
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2016
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2019 2020

24

m normalni nalez

dysfagie

Graf 1. Pocet vysetfenych pacientli po CMP pomoci FEES v jednotlivych letech

(n=33).

Graph 1. Number of examined patients after stroke using FEES in individual years

(N=33).

Po vysetfovaci casti mizeme rov-
nou pfistoupit pfi zavedeném endo-
skopu k terapeutické ¢asti, kterou vede
klinicky logoped. V zavislosti na pato-
logickém nélezu jsou uzivany kompen-
zacni a terapeutické techniky. Mezi kom-
penzacni techniky patfi napf. Uprava
objemu a konzistence sousta, uklon
a pootoceni hlavy aj. Pfikladem terapeu-
tickych technik jsou polykaci manévry
(napt. supraglotické polknuti, usilovné
polknuti), cviky na zvyseni sily svalo-
vych skupin, termdlné-taktilni stimulace.
Nejlepsim zplsobem rehabilitace po-
lykani je polykani samotné [6]. Celé vy-
Setfeni je dokumentovéano a uloZeno na
digitalni nosi¢, coz vede ke snadné re-
produkci a zhodnoceni efektu terapie
v budoucnu.

Cil prace

Cilem préce je retrospektivné zhodno-
tit, zda ma pfinos dysfagiologicky tym,
ktery plsobi na ORL oddéleni NCB, v te-
rapii pacientli po CMP odeslanych k vy-
Setfeni z KCC. Tedy posoudit, zda vyset-
feni v Poradné pro poruchy polykani
vedlo ke zméndm v pfistupu k alimentaci
pacienta s dysfagii, zda doslo na zakladé
doporuceni k zahdjeni rehabilitace poly-
kania dale zhodnotit podil pacientt KCC,
ktefi i pres veskerou dostupnou péci zU-

stavaji dlouhodobé zavisli na vyzivé s vy-
louc¢enim perorélniho pfijmu potravy.

Material a metodika
Do retrospektivni studie byli zafazeni
pacienti po CMP, ktefi byli doporuceni
z KCC do Poradny pro poruchy polykani
k objektivnimu vysetfeni dysfagie.

V KCC je u kazdého nového pacienta
s CMP proveden screening dysfagie po-
moci GUSS testu. Pfi pozitivnim vysledku
screeningu je indikovano vysetfeni pa-
cienta klinickym logopedem, ktery roz-
hodne, zda bude doplnén FEES. Na nase
pracovisté jsou k FEES odesilani pa-
cienti alespon bazélné spolupracujici,
tedy schopni pochopit instrukce nutné
k provedeni vykonu, a pokud mohou
byt transportovani na ORL ambulanci.
Vzhledem k nemoznosti pfesunu en-
doskopické véze se zdznamovym za-
fizenim mimo ORL pracovi$té nejsme
schopni t. ¢ poskytnout bedside vyset-
feni. Od ledna 2016 do kvétna 2020 bylo
na zakladé uvedenych kritérii (stav po
CMP, pozitivni GUSS test, doporuceni kli-
nického logopeda) odeslano k vysetieni
33 pacientt (graf 1).

Vysledky
V Poradné pro poruchy polykéani na pra-
covisti v NCB bylo dysfagiologickym

Graf 2. Nalez pfi FEES u pacienti po
CMP (n =33).

Graph 2. Finding in FEES in patients af-
ter stroke (N = 33).

tymem, ve slozeni ORL lékaf a klinicky
logoped, vysetfeno 33 pacientli po CMP,
ktefi byli odeslani z KCC NCB (graf 2).
U 13 pacientl (39,4 %) bylo vysetfeni
provedeno vice nez jedenkrat. V sou-
boru bylo zastoupeno 21 muzl (63,6 %)
a 12 zen (36,4 %). Nejmladsimu pacien-
tovi bylo v dobé vysetfeni 27 let a nej-
starsimu 92 let. Median véku pacientt
v souboru byl 74 let.

U 9 pacient( (27,3 %) byla pfi FEES vy-
loucena dysfagie, a byl tak umoznén per-
oralni pfijem bez omezeni. Neprokdzalo
se tak podezieni vychdzejici z pozitiv-
niho screeningu a klinického vysetreni.
U dvou z téchto pacientd to znamenalo
zrudeni nazogastrické sondy (NGS) jiz
pfedem zavedené na KCC pro suspekci
na aspirace. V téchto dvou pfipadech
byla priimérna doba od zavedeni NGS
po FEES 17 dni.

Dysfagie byla pfi vySetfeni potvrzena
u 24 pacientt (72,7 %) (graf 3).

U 10 pacientl (30,3 %) byla proka-
zana narusena faryngealni faze polykani
s prechodnou stagnaci bolusu ve vale-
kuldch anebo piriformich recesech, ne-
byla viak pozorovdna penetrace nebo
aspirace stravy. V hodnoceni podle Ro-
senbekovy penetracné-aspiracni skaly
dosahli PAS 1. Jeden pacient pro nespo-
lupraci nebyl dale sledovan a nerehabi-
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litoval. Devét pacient(l zahdjilo rehabili-
taci polykani, z toho u tfi pacientl byla
faryngedlni faze prodlouzena tak, Ze ani
po multiswallowingu nedoslo k posu-
nuti sousta déle do jicnu a bylo proto do-
poruceno zavedeni PEG, intenzivni reha-
bilitace a vylouceni peroralniho pfijmu.
Nasledné kontroly, po jednom, tfech
a Sesti mésicich, absolvoval pouze jeden
ze tii pacientq. Pri kontrolach nebyla po-
zorovana zména stavu. U dalSich Sesti
pacient( byla upravena technika rehabi-
litace a strava. U jednoho pacienta z této
skupiny, kterému byl jiz pred FEES za-
veden PEG, byla na zakladé zjisténého
typu dysfagie upravena dysfagicka dieta
a technika rehabilitace polykani. P¥i kon-
trolnim vysetieni s odstupem dvou mé-
sic byl potvrzen dobry efekt reha-
bilitace, dostatecny per os pfijem pfi
nastavené dysfagické dieté a PEG mohl
byt zrusen. Pét pacientld z této skupiny
bylo pfedano do dalsi rehabilita¢ni péce
v misté bydlisté.

Tti pacienti (9,1 %) méli pfi vySetieni
penetraci sousta do dychacich cest, ale
nedosahovalo Urovné hlasivek a bylo
kompletné vypuzeno (PAS 2). U jednoho
pacienta se soucasné prodlouzenou fa-
ryngedlni fazi polykani byla ponechana
NGS, zahdjena intenzivni rehabilitace. Pfi
kontrole po mésici doslo k normalizaci
polykéni, byla odstranéna NGS a umoz-
nén bézny per os pfijem. Dalsi dva pa-
cienti nadéle pokracuji v rehabilitaci
a Upravé per os pfijmu tekutin, pfi jejichz
polknuti dochazelo k penetraci, zahusto-
vanim na konzistenci sirupu. Pfi opako-
vanych kontroldch nebyla zastizena as-
pirace a stav se vyrazné neménil.

V 11 ptipadech (33,3 %) byla proka-
zana aspirace (PAS 6-8), ztoho se v 9 pii-
padech (81,8 % z pacientl s aspiraci,
27,3 % ze viech pacientl) jednalo o ti-
chou aspiraci bez snahy o vypuzeni as-
pirdtu z dychacich cest (PAS 8). V této
skupiné jedenacti pacient(, kterd byla
z hlediska rizika rozvoje aspira¢ni pneu-
monie nejvice ohrozena, mélo jiz v dobé
vysetfeni devét pacientl vylouceny per-
ordIni pfijem potravy a méli zavedenou

NGS. V jednom pfipadé byla az na za-
kladé vysetreni a prokazani aspiraci vy-
lou¢ena per os vyziva a zavedena NGS.
U viech téchto pacientl byl néasledné
zaveden PEG. Jeden pacient odmitl vy-
lou¢it per os pfijem potravy a jakou-
koliv formu rehabilitace polykani a ze-
miel na dlsledky aspira¢ni pneumonie.
V péti pfipadech doslo po rehabilitaci
ke zlep3eni polykani, vymizely aspirace
stravy, pretrvavalo mirné prodlouzeni
faryngealni faze polykani a byl mozny
pfechod na perordlni pfijem upravené
stravy s vyuzitim dalSich kompenzacnich
technik. Jeden pacient zUstava ¢astecné
PEG dependentni pro aspirace tekutin.
Dva pacienti maji pro trvajici aspirace
vylouceny peroralni pfijem. Dva pacienti
se na dalsi kontroly nedostavili.

Pfi FEES nebyla zaznamendna zadna
nezddouci udalost, jako je laryngospas-
mus, synkopa nebo epistaxe.

Specificita GUSS testu v souboru na-
Sich pacient(, kterym byla potvrzena
dysfagie pomoci FEES, je 72,7 %. To je
lepsivysledek nez v literatufe [11, 19], ale
to je pravdépodobné zplsobeno malym
mnozstvim pacient(l v nasem souboru.

Diskuze

Vyznamnou roli v péci o pacienty s dys-
fagii po CMP hraje dysfagiologicky tym,
v rehabilitaci polykani pak zejména kli-
nicky logoped.

Nejvyznamnéjsi ulohou tymu pro po-
ruchy polykani je odhalit pacienty, ktefi
jsou ohrozeni aspira¢ni pneumonii. Pa-
cienti po CMP s penetraci nebo aspiraci
sekretd, tekutin nebo jidla maji 11,5%
vys3i riziko vzniku aspira¢ni pneumo-
nie nez pacienti bez dysfagie [3], a tudiz
vyssiriziko umrti. Odhaleni aspirace toto
riziko snizuje [10, 17, 18].

Soucasné jsme u 10 pacientl (30,3 %)
prokazali, Ze jiz pozitivni screening a lo-
gopedické vysetfeni spravné vedlo k vy-
louceni per os pfijmu jesté pred FEES
u pacientd s aspiraci, resp. u jednoho pa-
cienta s penetraci a prodlouzenou faryn-
gealni fazi. Zaroven vsak i pres pozitivni
screening a logopedické vysetreni ne-

11

m faryngealni dysfagie
penetrace aspirace

Graf 3. Zastoupeni typa dysfagie
u pacientt po CMP (n = 24).

Graph 3. Representation of types of
dysphagia in patients after stroke
(N=24).

mélo 9 pacientl (27,3 %) dysfagii, bylo
tak mozné ukoncit restrikce a zahdjit
bézny per os pfijem.

Nezanedbatelna je uloha tymu pfi na-
sledné rehabilitaci. Cilem rehabilitace je
umoznit prechod na per os nebo cas-
te¢né perordini pfijem. Z 22 pacientq,
ktefi zahdjili rehabilitaci, bylo 9 pa-
cientll pfedano do péce v misté bydlisté
nebo nedorazilo na kontrolu a nemame
zpravy o dals$im pribéhu rehabilitace
a vyvoji stavu.

Ze 13 dispenzarizovanych pacientd
doslo ke zlepseni poruchy polykani
u 8 pacient(. V této skupiné byl u 1 pa-
cienta po rehabilitaci umoznén normalni
per os pfijem, s asteCnym omezenim na
dysfagické dieté bylo 6 pacientl, 1 pa-
cient byl ¢aste¢né PEG dependentni. Pét
pacientl mélo staciondrni nalez. | pres
intenzivni rehabilitaci se u ¢asti pacientd
pfechod na peroralni dietu nezdafil,
a 3 pacienti tak maji vyloucen peroralni
pfijem potravy.

Jednou z pfi¢in mensiho poctu vyset-
fenych pacientl se jevi instrumentalni
vybaveni, které nelze transportovat,
a tudiz poskytnout bedside vysetreni.
Cilem naseho tymu je do budoucna na-
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vézat uzsi spolupraci s KCC a poskytnout
pédi vice pacientdm, protoze podle na-
Sich vysledk(l pacienti z vysetieni dysfa-
giologickym tymem vyznamné profituji.
V soucasnosti je dysfagiologicky tym
v NCB jediny pro Jihogesky kraj, vzniké
viak nové pracovisté v Pisku. KCC v Ces-
kych Budéjovicich je jedno ze dvou pra-
covist v kraji poskytujicich akutni tera-
pii pacientlim s nové vzniklou CMP. Velka
Cast pacientd je prfeddvana k nasledné te-
rapii do mista bydlisté a casto je narusena
dispenzarni péce naseho tymu. Tuto si-
tuaci bychom chtéli vylepsit mj. také na-
vazanim spoluprace s nové vznikajicim
dysfagiologickym pracovistém v Pisku.

Zavér

U 31 pacientt (94,0 %) vysetienych dys-
fagiologickym tymem byl zaznamenan
pfinos vysetfeni. At uz Slo o Upravu ali-
mentace a rehabilitace polykani pfi po-
tvrzené dysfagii u 22 pacientl (66,7 %),
a tak mj. snizeni rizika aspira¢ni pneu-
monie, ¢i naopak zruseni restriktivnich
opatieni u 9 pacientd (27,3 %). Pfi na-
slednych dispenzérnich kontrolach po-
zorujeme pozitivni efekt dlouhodobé
rehabilitace polykani u 61,5 % sledova-
nych pacient(. Dullezita je role klinic-
kého logopeda, ktery selektuje pacienty
k objektivnimu vysetfeni polykani a dale
k terapii dysfagie.

Prohlaseni o stfetu zajmu

Autor prace prohlasuje, ze v souvislosti s té-
matem, vznikem a publikaci tohoto ¢lanku neni
ve stietu zajm( a vznik ani publikace ¢lanku neb-
yly podporeny zadnou farmaceutickou firmou.
Toto prohlaseni se tyka i vSech spoluautord.
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