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Uvod

Uvod

Az donedévna Ceské osettovatelstvi viceméné pomijelo vyznam role sestry pri identi-
fikaci dysfagie (poruch polykani). V této souvislosti bylo v roce 2009 konstatovano, Ze
»screening poruch polykdni nent sestrou v Ceské republice (CR) provddén a ani o ném
nepojedndvd Ceskd oSetfovatelskd literatura“ (Mandysova, 2014b, s. 24). Dysfagie je véak
u vybranych skupin pacienti pomérné ¢asty problém. Dusledky dysfagie mohou byt
velmi zavazné, zejména pokud jim neni vénovana patfi¢na pozornost a neni zajistén
bezpecny prijem potravy.

V soucasné dobé je v$ak situace podstatné jina. Byly uéinény konkrétni kroky
pro podporu o$etfovatelské praxe zalozené na dikazech i pro podporu dalsiho vy-
zkumu v této oblasti — a to jak na poli narodnim, tak mezinarodnim.

V nasledujicich kapitolach jsou prezentovany zakladni poznatky z odborné lite-
ratury tykajici se diagnostiky poruch polykdni a role sestry v tomto procesu i vlastni
zku$enosti s problematikou dysfagie. Jadrem publikace je orofaryngealni dysfagie
u dospélych, zejména u pacientii s neurologickymi onemocnénimi, v ponékud mensi
mife u pacientl s otorinolaryngologickymi onemocnénimi (zejména s karcinomem
hlavy a krku) a u seniort. Duraz je kladen na multidisciplindrni spolupraci, jez je
ve zdravotnickych zafizenich stile vice uplatiovana. Pozornost je vénovana kvalité
riznych metod ¢i ndstrojt (testl) pro hodnoceni polykaci funkce, které ma sestra
k dispozici, at uz se jedna o nastroje subjektivni, ¢i objektivni.

V kapitole Diagnostika dysfagie je kromé toho prezentovana finalni ¢eska verze
Jednoduchého ndstroje pro screening dysfagie sestrou, kterd vychazi z predbézné
verze nastroje publikovaného jak v ceském, tak v anglickém jazyce. Zaroven je v ram-
ci edukacdni lekce vysvétlen postup tohoto kratkého vysetfeni pacienta sestrou a jsou
prezentovany souhrnné vysledky tykajici se efektivity této lekce.

Kapitola Kvalita Zivota upozornuje i na psychosocialni oblast, ktera je ¢asto ovliv-
néna poruchou polykani, a informuje o rtiznych nastrojich pouzivanych k hodnocent
pacienta pomoci holistického pristupu.

Monografie je urcena predevsim pro sestry — role sestry je v popredi proto, ze
mnohdy jsou moznosti jejiho ptisobeni v oblasti péce o pacienty s dysfagii opomijeny,
zjednodus$ovany ¢i ne zcela presné chapany, a to i sestrami samymi. Zaroven se jed-
nd o problematiku zaloZenou na uzké multidisciplinarni spolupraci, proto doufame,
Ze bude zdrojem poznani i pro jiné zdravotnické profese, v¢etné lékari a klinickych
logopedu.
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Diagnostika poruch polykani z pohledu sestry

1  Dysfagie — tivod do problematiky

Petra Mandysové

11 Vyznam polykani

Pfijem potravy patii k zakladnim lidskym potfebam, ¢asto jej vSak komplikuji, ¢i
dokonce znemoznuji rtizné problémy, véetné dysfagie. Dysfagie mize mit zavazné
disledky. Kromé nedostate¢ného stavu vyzivy mizZe negativné ovlivilovat i celkovy
zdravotni stav ¢lovéka, hojeni ran atd. V extrémnim pripadé muze vést az ke smrti
¢lovéka. Vzhledem k tomu, Ze pfijimani potravy ma i vyznamné psychosocialni fun-
kee, potize s polykdnim mohou mit dopad i na tuto oblast Zivota. Proto je dulezité se
dysfagii zabyvat, fesit identifikované problémy s polykanim co nejdfive ¢i se snazit jim
predchézet, pokud je to mozné. Sestra jako dtlezity ¢len multidisciplindrniho tymu
miize vyznamné prispét k identifikaci a fe§eni potizi s polykanim, proto je cilem pro-
blematiku priblizit pravé z pohledu sestry.

1.2 Definice dysfagie

Dysfagie je stru¢né definovana jako porucha polykani; ta mtiZe spocivat v poruse po-
lykéni slin, tekutin, tuhé stravy rtizné konzistence nebo léku. Z hlediska narusené me-
chaniky polykaciho aktu je termin pouzivan pro popis naruseného transportu sousta
z dutiny ustni do zaludku. Objevuje se i definice zahrnujici obtiznou iniciaci polknuti
¢i ,,pocit®, ze tekutina nebo tuha strava ,,vaznou® pti transportu z dutiny tstni do Za-
ludku (Singh, Hamdy, 2006; World Gastroenterology Organization, 2014). Dysfagie
miize doprovézet riizna onemocnéni, mtize vznikat po irazech ¢i nékterych operacich
a je také pomérné ¢astym problémem u seniort (Tedla a kol., 2009).

1.3 Fyziologie polykani

131 Rizeni polykani

Mozkovy kmen hraje diilezitou roli pti fizeni polykani, protozZe se v ném nachazi cen-
trum polykani; dilezita je i role mozkové kiiry (Cichero, Murdoch, 2006; Prosiegel,
2012; Tedla a kol., 2009; World Gastroenterology Organization, 2014). Dochézi k in-
terakei aferentnich senzorickych neuront, motoneuront a interneuront, které se za-
pojuji do vuli ovladatelné i do reflexni ¢asti polykaciho aktu. Roli hraji i kognitivni
funkce a psychika - v ptipadé jejich naruseni mtize byt pfijem potravy znemoznén,
i kdyz samotny polykaci akt nenf narugen.

1.3.2  Faze polykani podle lokalizace bolusu

Polykani je zaloZeno na pomérné slozitém mechanismu déjt, jichz se tc¢astni struktury
dutiny ustni, jazyka, hltanu, hrtanu a jicnu a slinné zlazy. Proces polykani lze popsat
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Dysfagie — tivod do problematiky

na zakladé toho, co se déje s bolusem potravy - z tohoto hlediska md fazi oralni, dale
délenou na oralni pripravnou a oralni transportni, fazi faryngealni a fazi ezofagealni.
Pro vechny tyto faze je relevantni také ¢innost vybranych hlavovych nervi - do jed-
notlivych ¢asti polykaciho aktu jsou zapojeny n. V (n. trigeminus), n. VII (n. facialis),
n. IX (n. glossopharyngeus), n. X (n. vagus) a n. XII (n. hypoglossus) (Cerny, Kotulek,
Chrobok, 2011; Hughes, 2003; Jefdbkova, 2006; Kostalova, 2012).

Oralni ptipravna faze je ovladana vuli. Dochdzi k formovani bolusu; k tomu pfispi-
va zvykani (se zapojenim V. hlavového nervu), uzavér ust (n. VII) a manipulace se sou-
stem (n. V, n. VII, n. XII). Bolus se v této fazi smicha se slinami; je udrzovan v predni
¢asti dutiny ustni. Délka oralni pfipravné faze je individualni a zavisi na vice faktorech,
napt. na kvalité potravy ¢i stavu chrupu. Ordlni transportni faze je také ovladana vuli;
faze trva méné nez 1 sekundu. Sousto se jiz posouva smérem k patrovym oblouktim,
a to prostfednictvim elevace predni ¢asti jazyka oproti tvrdému patru hned za hornimi
zuby (Cerny, Kotulek, Chrobok, 2011; Hughes, 2003; Ko$talovd, 2012; Tedla a kol., 2009).

Jakmile se bolus dostane k patrovym oblouktm, dojde ke spusténi polykaciho re-
flexu. Timto okamzikem za¢ind autonomni viili neovlivnitelna faryngedlni faze. Do-
chazi ke zdvizeni a pfimknuti zadniho okraje mékkého patra na zadni sténu hltanu,
elevaci kotene jazyka, elevaci hrtanu a stahu hltanovych konstriktort. Tim je bolus
posunut pres valekuly kolem epiglottis do piriformnich recesti a ddle do jicnu (dochazi
ptitom k relaxaci horniho jicnového svérace). Prichod bolusu hltanem je velmi rychly.
Dychéni je ve faryngealni fazi zastaveno. K ochrané dychacich cest ptispiva sklopeni
epiglottis nad hrtanovy vchod a tésny uzavér hlasivek. DtileZitou ochrannou bariérou
proti priniku bolusu opaénym smérem (do nosohltanu) je velofaryngealni uzévér
(Cerny, Kotulek, Chrobok, 2011; Hughes, 2003; Kostalov4, 2012; Tedla a kol., 2009).

V ezofagealni fazi je pak rychle probihajici peristaltickou vlnou bolus posouvan
kaudalné do Zaludku. Tlak vyviji svalovina jicnu; tato faze neni vtli ovladatelna. Do
mensi miry hraje roli pasivni mobilita podminénd dychanim a ¢innosti srdce. Peris-
talticka vlna je postupné zpomalena a strava vstupuje pres dolni jicnovy svéraé ply-
nule do Zaludku (Cerny, Kotulek, Chrobok, 2011; Jetabkov4, 2006; Tedla a kol., 2009).

1.3.3  Polykani bez pritomnosti bolusu

Polykdni neni podminéno pritomnosti sousta v ustech (Hughes, 2003). Nékdy se na-
vic rozlisuje i tzv. anticipatorni faze polykani, jejimZz hlavnim dkolem je ptipravit se
na polykdni na zakladé ¢ichu, patfi sem napt. i pocit zizné (Cichero, Murdoch, 2006).
Roli olfaktorické a gustatorni stimulace a jejich mozny vliv na zlep$eni polykaci funkce
studovali napt. Abdul Wahabova, Jones a Huckabeeova (2010). V nedavném literarnim
prehledu vsak bylo konstatovano, ze zavéry vyzkumnych Setfeni zamétenych na tuto
problematiku jsou rozporuplné a 7e je tteba nadéle sledovat vliv riznych typua stimu-
lace na polykani (Loret, 2015).

1.34  Respiracné-polykaci cyklus

Na polykani se ¢asto doporuduje pohlizet z jesté SirSiho uhlu, nez je popsano vyse,
protoze je tento proces nerozlu¢né propojen s dychanim; nékteti autofi tak hovori
o respira¢né-polykacim cyklu. Hltan je totiZ spole¢nou ¢asti dychaci a trévici sousta-
vy a je nezbytné, ,,abychom nedychali, kdyz polykdme, a nepolykali, kdyz dychdme*
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(Cichero, Murdoch, 2006, s. 92). Pokud tomu tak neni, obvykle dochézi k aspiraci. Pred
polknutim (ale i po polknuti) dochdzi k vydechu, ¢imz se zamezuje vdechnuti zbytka
potravy z hltanu do dychacich cest. Pouze pii piti z hrnecku ,,nardz“ mtize byt respi-
ra¢ni pauza ukonc¢ena nadechem spise nez vydechem. Respira¢ni pauza trva priblizné
0,5-1 s. pri polykani tekutiny; pti polykani tuhé stravy je delsi (Cichero, Murdoch,
2006; Hughes, 2003; Matsuo, Palmer, 2008).

Pro aspésny prijem potravy je dilezita i pritomnost efektivniho kasle, jehoz
vykonnost je podminéna dobrou funkci dychaciho systému (Hughes, 2003).

14  Prevalence dysfagie

Dysfagie je relativné ¢asty problém. Prevalence (vyskyt) se rtizni v zavislosti na sou-
béznych onemocnénich, studované populaci a diagnostickém nastroji (Wilkins et al.,
2007). V zahrani¢ni literatute byla dysfagie zaznamendna u 6-16 % obecné populace
(Eslick, Talley, 2008; Regan, Sowman, Walsh, 2006) a 13,8-38 % seniori (Roy et al.,
2007; Serra-Prat et al., 2011; Turley, Cohen, 2009). Lze pfitom ocekavat dalsi narust
prevalence dysfagie u seniorti vzhledem ke starnuti populace ve vyspélych zemich
svéta (Rofes et al., 2010).

Dysfagie navic doprovézi celou fadu onemocnéni, a to hlavné neurologickych a oto-
rinolaryngologickych (ORL) (Bours et al., 2009). K potizim s polykdnim dochazi az
u 81 % pacientt s Parkinsonovou nemoci (Wilkins et al., 2007), 80 % pacientti s cévni
mozkovou prihodou (Dziewas et al., 2008), 72 % pacientll s nadorem v oblasti hlavy
a krku (Maclean, Cotton, Perry, 2009), 59 % pacientt s amyotrofickou lateralni sklero-
zou (Leder, Novella, Patwa, 2004), 32 % pacientt s roztrousenou sklerézou (Poorjavad
etal., 2010) a 24 % pacientll s onemocnénim myasthenia gravis (Dziewas et al., 2006).
Ve Spojenych statech je dysfagie kazdoro¢né identifikovana u 300-600 tisic lidi s cév-
ni mozkovou ptihodou nebo jinym neurologickym onemocnénim (Sura et al., 2012).

V Ceské republice byla v poslednich 4 letech opakované studovana prevalence dy-
sfagie u seniort v socidlnich zafizenich nasledné péce za pouziti ¢eské verze dotaz-
niku o pfijimdni potravy (EAT-10 - Eating Assessment Tool) (Belafsky et al., 2008).
Potize s polykdnim pocitovalo 25 % respondentu v Setfeni Petrzilkové a kol. (2012),
55% v $etieni Karaskové, Skvrindkové a Mandysové (2012) a 56 % respondentd v Set-
feni Vejrostové a kol. (2012). Rozdily v prevalenci mohly byt zptisobeny nejednotnym
hrani¢nim skoére pro oznaceni pacienta pocitujiciho potize s polykdnim. Petrzilkova
a kol. (2012) totiZ povazovali vS§echny respondenty s < 3 body' za ,normalni®, avsak
Vejrostova a kol. (2012) a Karaskov4, Skvriiakova a Mandysova (2012) povazovali za
»normalni“ pouze respondenty s 0 body.

1.5  Etiologie dysfagie

Poruchy polykani lze délit z mnoha hledisek, ktera mohou napovédét o jejich etiologii.
Z hlediska morfologické integrity oblasti hltanu, jicnu a k nim ptilehlych organt lze

1 Maximélni mozné skére dotazniku EAT-10 je 40 bodu (Belafsky et al., 2008; Petrzilkova a kol.,
2012).
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Fici, Ze poruchy polykani mohou vznikat na podkladé organické 1éze nebo funkéni
poruchy (Rofes et al., 2010). Z hlediska fizeni a vykonavani polykaciho aktu se déli
na neurogenni, strukturdlni a smi$ené. Strukturalni abnormality mohou nékdy vést
k obstrukéni dysfagii. Obstrukéni dysfagie viak mize mit i jiné pric¢iny, napt. piitom-
nost ciziho télesa. Z hlediska vztahu k ontogenetickému vyvoji se poruchy polykani
deéli na vrozené a ziskané. Z ¢asového hlediska se déli na akutni a chronické; z hle-
diska etiologie vzniku na zanétlivé, traumatické, nadorové, iatrogenni, kongenitdlni,
autoimunitni, metabolické, chemické atd. (Hep, Dolina, 2005; Jefabkova, 2006; Shee-
han, 2008; Steffen et al., 2010). Od etiologie se odviji i terapie, ale je dilezité odliSovat
mezi dysfagii pfedstavujici symptom onemocnéni na strané jedné a nezadouci uc¢inek
1é¢by na strané druhé.

Kone¢né je nutné rozliSovat mezi dysfagii a dal$imi stavy, které samy o sobé klasic-
kou dysfagii nejsou. Jedna se napt. o odynofagii (bolestivé polykani), globus faryn-
geus (subjektivné vnimany vjem néceho ciziho v krku, pocit svirani v krku nebo pocit
vaznuti sousta pri polykani naprazdno) ¢i fagoefobii (chorobny strach z polykdani).
I kdyz tyto stavy Casto existuji v pritomnosti dysfagie, nemusi tomu tak vzdy byt
a s timto védomim je nutné pohliZet i na etiologii potizi. Napt. globus faryngeus je
pokladan za multifaktoridlni symptom, kde za nejcastéj$i pricinu je povazovan ex-
traezofagedlni reflux, ale v poptedi je také psychologicky a psychosomaticky aspekt
(World Gastroenterology Organization, 2014; Zelenik a kol., 2010). Odborna literatura
se zminuje o fagofobii, tzv. psychogenni dysfagii u pacientii s mentalni anorexii. Na
strané druhé u pacientd s mentalni anorexii byla popséana i jicnova dysfagie v souvis-
losti s gastroparézou a orofaryngealni dysfagie, kde nékteti autoti vidi moZznou pti¢inu
v malnutrici, ubytku svalové sily a rozvoji dekondice (Holmes et al., 2012). Co se tyce
odynofagie, ne v$ichni odbornici ji stavi do kontrastu s dysfagii. Odynofagie totiz
velmi ¢asto polykaci akt narusuje, a tim poruchy polykani vyvola. Dysfagii tak lze
povazovat za $iroky pojem a odynofagii za jeji uz$i podjednotku. Uzké propojeni mezi
odynofagii a dysfagii popsali napt. Luchesiova, Kitamura a Mouraova (2014). V $etfeni
zaméfeném na pacienty s amyotrofickou lateralni sklerézou zjistili, Ze ze sledovanych
faktort byla s dysfagii spojena pouze odynofagie. Autofi tento uzky vztah vysvétlili
pomoci dvou hypotéz: unavou a slabosti sval v oblasti hltanu a hrtanu a/nebo jicno-
vou hypertonicitou a spasticitou.

O dalsich stavech a onemocnénich spojenych s dysfagii pojednava kapitola 1.9.2.

1.6  Typy dysfagie

Jednotlivé zdroje se ponékud lisi ve svém pristupu k déleni dysfagie na typy. Katego-
rizace dysfagie a vymezeni typt je zpravidla provadéno z hlediska lokalizace. Jednd se
tak o dysfagii orofaryngedalni, jicnovou, postezofagedlni a paraezofagealni (Hep, Dolina,
2005; Jerabkova, 2006; Sheehan, 2008). Nékteri autoti spise uvadéji jen jednoduché
déleni na dysfagii ,,horniho typu®, zahrnujici oblast hltanu a horni ¢asti jicnu, a ,,dol-
niho typu®, zahrnujici oblast dolni ¢asti jicnu nebo ezofagogastrické junkce. Dysfagie
horniho typu je rovnéz oznacovana jako orofaryngedlni (transferova) dysfagie a dys-
fagie dolniho typu jako ezofagealni dysfagie. Orofaryngedlni dysfagie vyZzaduje peclivé
strukturdlni a neurologické vysetfeni. Ezofagedlni dysfagie byva spojena s obstrukci
nebo abnormalni motilitou v téle jicnu (Vela a kol., 2015). Nékteré zdroje uvadéji jesté
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dalsi typy. Soucek a kol. (2005) se zminuji o dysfagii paradoxni, kdy nejprve vazne po-
lykani tekutin; tento typ miize byt projevem neuromuskularnich poruch nebo muze
mit psychogenni pti¢iny.

1.7 Patofyziologie dysfagie

Patofyziologie dysfagie se odviji od pri¢in dysfagie. Cilem této podkapitoly je zamérit
se na neurogenni a strukturalni dysfagii vzhledem k tomu, Ze se pravdépodobné jed-
nd o nejcastéjsi typy orofaryngealni dysfagie. Sestra se s nimi setkdva na oddélenich
neurologie, geriatrie, ale i v domovech pro seniory a v obdobnych zatizenich (v pripadé
neurogenni dysfagie) a na oddélenich otorinolaryngologie (ORL) (v ptipadé struktu-
ralni dysfagie).

Jak bylo uvedeno, neurogenni dysfagie se obvykle tyka orofaryngealni faze polykani,
i kdyz nékdy muze dojit i k porusené inervaci jicnu. Dysfagii typicky zapti¢inuje
poskozeni v oblasti mozkové kiiry, bazdlnich ganglii, mozkového kmene, hlavovych
nervu a mozecku. Nejcastéj$i pri¢inou neurogenni dysfagie je cévni mozkovd piiho-
da; tize postizeni vyrazné zavisi na rozsahu poskozené oblasti. Symptomatologie mj.
zavisi na tom, které hlavové nervy byly postizeny. Napf. pfi poskozeni jader n. V ¢&i
n. VII nebo v priibéhu jejich neuront nastava porucha oralni ptipravné faze, a mize
tak dochdzet k nedostate¢nému bilabidlnimu uzavéru, vytékani slin a tekutin z ust,
vypadavani stravy z Gst apod. V zavislosti na lokalizaci 1éze muze také dojit ke snizené
citlivosti sliznice dutiny tstni i jazyka a k narusenému nastartovani polykaciho reflexu
(Cichero, Murdoch, 2006).

Dysfagie je vSak symptomem také u dalsich neurologickych onemocnéni, napt.
u myasthenia gravis, roztrousené sklerézy, Parkinsonovy nemoci, hereditdrnich sva-
lovych dystrofii, zanétlivych myopatii a celé fady dalsich (Burianova a kol., 2006; Ehler
a kol., 2011; Guan et al., 2015; Kalf et al., 2012; Poorjavad et al., 2010; Vali$ a kol., 2014).
U nervosvalovych onemocnéni, napt. myasthenia gravis, dochazi k poruse nervosva-
lového prenosu; poskozeni v oblasti mozecku vede k naru$ené koordinaci svalt za-
pojenych zejména do oralni faze polykdni. U tohoto onemocnéni je mozné pozorovat
oslabeni rtli se zpétnym vytékanim tekutin z tst a oslabeni Zvykacich svalt. Dysfagie
vSak byva prechodnd a kolisa s kompenzaci onemocnéni. U Parkinsonovy nemoci do-
chazi k pohybovym abnormalitdm struktur podilejicich se na pfijmu potravy, napt.
k nedostate¢nému zvykani, tremoru jazyka, zpomalenému zvedani jazyka a k dal$im
pohybovym abnormalitim v oblasti faryngu a laryngu. Je zajimavé, Ze u Parkinsonovy
nemoci zavaznost dysfagie nekoreluje se zavaznosti pohybového postizeni koncetin.
U amyotrofické laterdlni sklerézy dysfagie byvé neztidka prvnim pfiznakem tohoto
onemocnéni. Pacient ma v pocate¢ni fazi potize s polykdnim tekutin, kdy vzhledem
k paréze mékkého patra nedochazi k patfi¢nému uzavéru nosohltanu a tekutina se pri
polykani vraci nosem zpét. V pozdéjsich stadiich se dysfagie zhorsuje, dochazi napt.
ke ztraté hybnosti jazyka a schopnosti zavirat usta (Vali$ a kol., 2014). Vzacnéjsi je
achaldzie jicnu (porucha motility jicnu), kdy dochazi k degeneraci autonomnich gan-
glionovych bunék v dolnich dvou tfetinach jicnu (Bakheit, 2001).

Neurologicka onemocnéni mohou vést k respira¢nimu selhdni, at uz je pti¢inou
napf. centralni porucha reakce na snizeni pH, rozpojeni oblongaty od periferniho
motoneuronu, léze periferniho motoneuronu, 1éze periferniho nervu ¢i dysfunkce
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nervosvalového neuromuskuldrniho spojeni (Vondrackovd, Sonkové, 2007). Tim také
muze dojit k naruseni respira¢né-polykaciho cyklu (viz kap. 1.3.4). Jak bylo uvedeno,
u zdravych lidi dochazi po polknuti a apnoické pauze k vydechu (pfi¢emz tento mecha-
nismus prispiva k prevenci aspirace), avsak u lidi s neurologickym onemocnénim mtize
nastdvat spiSe nadech, coz se z divodu mozné aspirace jevi jako vice rizikové. Tyto
potize vznikaji nejen u pacientii s cévni mozkovou ptihodou, ale rovnéz u roztrousené
skler6zy (zejména v terminalnim stadiu nemoci), Parkinsonovy nemoci, transverzalni
1éze mi$ni, syndromu Gulliana-Barrého, myasthenia gravis a dal$ich onemocnéni.
U nékterych z téchto onemocnéni miize navic dochdzet k neefektivnimu kasli z divodu
slabosti dychacich svald, napf. u Parkinsonovy nemoci ¢i transverzalni 1éze mis$ni
(Burianova a kol., 2006; Ehler a kol., 2011). Pti tplné areflexii mtize dokonce dochdazet
k tiché aspiraci, tedy k aspiraci, kterd nevyvold kasel (Cichero, Murdoch, 2006).

Vypadky vyssich center mohou vést i k tzv. polykaci apraxii, kdy pacient ,,nevi®,
co ma délat se soustem, i kdyz je zachovana pohyblivost relevantnich struktur. Tento
problém vznikd u cévni mozkové prihody, ale rovnéz u Alzheimerovy nemoci (Cichero,
Murdoch, 2006; Daniels, 2000; Ziegenhagen, Bollschweiler, 2010).

K nejéastéj$im strukturalnim abnormalitdm patfi nadory v oblasti hlavy, krku
a jicnu, osteofyty kréni patete, Zenkertv divertikl a stenédza jicnu (Rofes et al., 2010).
Tumory zpusobuji deformaci, obstrukei, zhor§enou mobilitu, pfipadné neuromusku-
larni nebo senzorické poskozeni polykacich cest (jazyka, mékkého patra atd.). V sou-
vislosti s nadorovym postizenim tstni dutiny, orofaryngu, hypofaryngu a hrtanu mtize
dojit az k tiplné zastavé polykani - afagii (Cerny a kol., 2013).

Resekce tumoru, ztrata struktur a nasledné pooperac¢ni zjizveni, kontraktury,
ozafovani ¢i chemoterapie mohou dysfagii zhorsit ¢i zménit jeji charakter. Napt. sice
muze zmizet dysfagie z obstrukce a bolestivosti, ale naopak se objevi porucha z deficitu
struktur a fizeni polykani. Resekce v oblasti mékkého patra tak mohou mit za nasledek
poruseni patrohltanového (velofaryngedlniho) uzavéru, kdy ¢ast polykaného obsahu
pronikd do nosohltanu a ¢asto pacientovi vytékd nosem (Cerny, 2014; Kejklickov4,
2011). Radia¢ni terapie a chemoterapie zptisobuji vznik otoku na sliznicich, mukositidy,
znic¢eni chutovych poharki a poskozeni slinnych zlaz (Tedla a kol., 2009). Obstrukéni
dysfagie nenadorového ptivodu byvaji zpravidla zptisobeny obstrukci pasaze travici
trubice zvnéjsku, ptipadné zevnitt (Hep, Dolina, 2005; Vokurka, 2008).

1.8  Komplikace dysfagie

Odborna literatura se ¢asto zminuje o dvou potencialné zavaznych komplikacich
dysfagie. Jednou z nich je snizena efektivita polykani, coz mtize zptsobit malnutrici
nebo dehydrataci, a druhou je narusena bezpeénost polykani, coz muze vést k aspi-
raci a riziku pneumonie (Serra-Prat et al., 2011). Krom¢ toho existuje i tfeti zavazna
komplikace - riziko uduseni, pokud dojde pti dysfagii k uzavteni hrtanového vchodu
objemnym cizim télesem. Tato komplikace mtize predstavovat Zivot ohrozujici stav.
Symptomatika se pfitom u jednotlivych pacientd muze lisit v zavislosti na pfesné po-
loze ciziho télesa a jeho velikosti (Mesallam, 2011).

Malnutrice je definovana jako stav $patné vyzivy. Kromé obezity zahrnuje
i podvyzivu, ktera je pro pacienty s dlouhotrvajici dysfagii typicka. Tito pacienti totiz
pfinedostate¢ném piijmu stravy ¢aste¢né nebo tplné hladovi, a dochazi tak ke zméné
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télesné hmotnosti a sloZeni téla. Vysledkem je nedostatek Zivin, coz ma negativni vliv
na télesné funkce a zdsadné ovlivnuje klinicky stav i vznik komplikaci (Tedla a kol.,
2009). K vyhledavani pacientd v nutri¢nim riziku jsou pak pouzivany rizné postupy,
napt. sleduje se hmotnostni ubytek, zména v prijimaném mnozstvi stravy, index té-
lesné hmotnosti (BMI - Body Mass Index) (Tedla a kol., 2009). V neposledni radé se
vyuzivaji riizné screeningové dotazniky, napt. Skala pro hodnoceni stavu vyzivy -
kratka verze (MNA-SF - Mini-Nutritional Assessment — Short Form)?, kde jedna z $esti
otazek zahrnuje dotaz tykajici se potiZi s polykanim (Topinkova, 2003).

Aspiraci lze definovat jako stav, kdy jidlo ¢i tekutiny proniknou do dychacich
organu pod uroven hlasivek (Falsetti et al., 2009). Pfredstupném aspirace je penetra-
cée’, tedy prinik sousta nad hlasivky (Solna a kol., bez data). U pacientt s akutni cévni
mozkovou pfihodou manifestujici se dysfagii je aspirace peroralné ptijimanych tekutin
nebo potravy povazovana za diileZitou pri¢inu pneumonie. Odborna literatura uvadsi,
ze priblizné u poloviny pacientti s dysfagii po prodélané cévni mozkové prihodé dojde
k aspiraci a ptiblizné u tfetiny bude diagnostikovana pneumonie (Holmes et al., 2012).
Pneumonie miize mit u téchto pacientt zavazné dusledky - riziko tmrti je u nich totiz
trojnasobné vyssi ve srovnani s pacienty s akutni cévni mozkovou ptihodou, kteti
dysfagii nemaji (Katzan et al., 2003).

Aspirace orofaryngedlniho obsahu (jidla ¢i tekutin) je také povazovana za dulezity
etiologicky faktor pneumonie u seniort - incidence hospitalizace americkych seniort
pro diagnostikovanou aspira¢ni pneumonii byla v roce 1998 témérf dvojnasobnd ve
srovnani s rokem 1991 (Baine, Yu, Summe, 2001). V neddvno publikované spanélsko-
-§vycarské studii bylo zjisténo, Ze skupina kiehkych seniorti s orofaryngealni dysfagii
(n = 47) méla velmi vysoky vyskyt (cca v 90 % pripada) kolonizace orofaryngu
respira¢nimi patogeny ve srovnani s kontrolni skupinou bez dysfagie (v 67 % pripadi).
Ve skupiné seniort s dysfagii byl navic vysoky vyskyt dalsich komorbidit, v¢etné mal-
nutrice a potizi v oblasti oralniho zdravi (az v 90 % pripadu), coz u nich vedlo k riziku
aspira¢ni pneumonie (Ortega et al., 2015).

Systematicky prehled zaméfeny na intervence pro podporu oralniho zdravi a jejich
dopad na vyskyt aspira¢ni pneumonie neddvno poukazal na studie, ve kterych ade-
kvétni péce o dutinu ustni vedla ke snizenému mnozstvi respira¢nich patogenti a ve
kterych mohlo dojit ke snizenému riziku aspira¢ni pneumonie zlepsenim polykaciho
reflexu a prahu kaslaciho reflexu (van der Maarel-Wierink et al., 2013). Autofi dosli
k zavéru, Ze intervence ke snizeni rizika aspira¢ni pneumonie zahrnuji ¢iténi zubii po
kazdém jidle, ¢isténi umélého chrupu kazdy den a profesionalni péci o dutinu Gstni
jednou tydné. Sestra je do téchto intervenci angazovana; o roli sestry pti pé¢i o dutinu
ustni se zminuje i celd fada ceskych autort, napf. Ondruskova (2014), Roskova (2010)
a Vybihalova (2011).

Konec¢né je dulezité zminit tichou aspiraci, kdy jidlo ¢i tekutiny proniknou do
dychacich cest bez vyvolani kasle ¢i dal$ich projevt dysfagie; tito pacienti jsou pres-
to v riziku pneumonie. Odborn4 literatura se v prevalenci tiché aspirace neshoduje;

2 MNA-SF je doporucovana pro screening malnutrice u seniort, a to ve vSech typech zdravotnickych
zatizeni (Volkert et al., 2015). MNA-SF velmi dobfe koreluje s ptivodni 18polozkovou formou do-
tazniku MNA; kratka verze je ¢asové pomérné nendro¢na, na rozdil od ptivodni verze (Topinkova,
2003).

3 Penetrované sousto miize byt vykaslano, ¢imz k aspiraci nedojde (Soln4 a kol., bez data).
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v jedné studii zamérené na pacienty s cévni mozkovou ptihodou doséhla 32 % a v jiné
studii zaméfené na pacienty po 1é¢bé karcinomu hlavy a krku 22 % (Grofovd, 2008;
Holmes et al., 2012).

Ne vSechny komplikace jsou v$ak fyzického razu. Dochazi také ke snizené kvalité
Zivota v souvislosti s negativnim dopadem dysfagie na psychiku ¢lovéka (projevem
muze byt uzkost a deprese) (Eslick, Talley, 2008; Maclean, Cotton, Perry, 2009) i na
jeho vztahy viici okoli (Garcia-Peris et al., 2007). V neposledni fadé dysfagie vede ke
zvy$enym nakladiim na zdravotni péci a ke snizené produktivité (Waters et al., 2004).
Milesova a Allenova (2015) v této souvislosti upozornuji, Ze ro¢ni vydaje americké
Medicare na pacienty po cévni mozkové prihodé byly o 4500 americkych dolart vyssi,
pokud tito pacienti méli dysfagii, nez kdyz dysfagii neméli.

1.9  Faktory ovliviujici polykani

Ptijem stravy a polykani ovliviiuje mnoho faktort. Roli hraji faktory fyziologické, ale
i cela fada psychologickych ¢initeltl, jako je postoj k jidlu, chut k jidlu (apetit), a v ne-
posledni radé i faktory prostredi (dostupnost stravy atd.). Nékteré z nich jsou neovliv-
nitelné (zejména fyziologické faktory), mnohé z nich vsak ovlivnitelné jsou. Jedna se
napt. o pridruzend onemocnéni (kdy je cilem mit je alespon pod kontrolou, pokud je
nelze vylé¢it), druh podavané stravy, rizné techniky polykani, které se pacienti udi,
atd. Ovliviovani téchto faktoru se tak stava vyznamnou souc¢dsti managementu dys-
fagie, do kterého je zadouci zapojit pacienta i jeho rodinu, je-li to mozné.

191  Fyziologické faktory

O fyziologickych faktorech ovliviiujicich polykdni se odborna literatura zminuje ze-
jména ve spojitosti se starnutim. Redukce svalové hmoty a snizena elasticita pojivové
tkané snizuji silu a rozsah pohybu kloubt, coz muze ovlivnit transport polykaného
bolusu. Se zvysujicim se vékem dochdazi ke zpomaleni polykaciho aktu a k pfitomnos-
ti vétsiho rezidua po polknuti, vice dochazi k penetraci potravy, i kdyz ne k aspiraci.
Starsi lidé casto potrfebuji polknout ,,nadvakrat®. Kromé téchto motorickych zmén
dochézi ke snizeni vlhkosti v dutiné ustni a ke sniZzenému ¢ichovému a chutovému
vnimdani. Polykani ovliviiuje i zubni protéza, ktera je ve stati svym zptsobem fyziolo-
gicka. Kvalitni protéza totiz muze zajistovat obnoveni véech zakladnich funkei chrupu
(estetiku, prijem a rozmélnéni potravy, spravné vyslovovani hlések a slov). Hlavnim
faktorem ovliviiujicim polykani u starsich osob je ovéem pritomnost dal$ich onemoc-
néni (Cichero, Murdoch, 2006; Sura et al., 2012).

V nedévné dobé se otdzkou fyziologickych faktort ovliviujicich polykani zabyvali
Steele a Cicherova (2014), ktefi svtjj systematicky prehled zaméfili na otazku vztahu
mezi abnormalni fyziologickou funkci a vznikem penetrace a aspirace, coz jsou kom-
plikace s potencialné velmi zavaznymi dasledky (viz kap. 1.8). Bylo zjisténo, Ze neza-
vislym faktorem spojenym s dysfagii byl vy$si vék (> 50 let). Byly identifikovany i dalsi
fyziologické faktory, napt. abnormalni funkce celisti, rtti, mékkého patra, hrtanové
ptiklopky, hltanu a horntho jicnového svérace, které hraly roli pti aspiraci. Uvedené
dysfunkce vs$ak casto vedly k aspiraci, pokud se zaroven vyskytovalo jesté dalsi na-
ruseni fyziologickych funkci, napt. potize s dychanim. Konkrétné se jednalo o rychlé
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a nepravidelné chaotické dychani, sniZzeni inspira¢niho rezervniho objemu a vitalni ka-
pacity plic a pokles saturace hemoglobinu kyslikem. Dalsi faktory spocivaly v kratkém
trvani respira¢ni pauzy pfi polykani, v prodlouzené dobé pritomnosti bolusu v hltanu,
ve snizeném ¢iti v oblasti hrtanu, snizeném pohybu hrtanu a v celé fadé dalsich jevu.

1.9.2  Pfidruzena onemocnéni a stavy

Ptidruzena onemocnéni

Pritomnost pridruzenych onemocnéni a dalsich stavi mize mit zdsadni vliv na po-
lykani v jakémkoliv véku. Celd fada onemocnéni mize mit vliv na jiz zminéné fy-
ziologické faktory spojené s komplikacemi, jako je penetrace a aspirace. Jak jiz bylo
uvedeno, efektivni kasel a celkové dobra funkce dychaciho systému jsou dilezitym
predpokladem pro tspés$ny prijem potravy. Z toho logicky vyplyva, Ze poruchy dycha-
ni, které jsou pritomny u onemocnéni dychaciho systému, jsou dtlezitym faktorem
ovliviiujicim polykani.

Dysfagie a zvySeny vyskyt aspirace byly popsany také u pacientt se stfedné a velmi
zévazné narusenou kognitivni funkci. Napf. v nedavném némeckém Setfeni zameére-
ném na zjistovani vyskytu aspirace u seniort s demenci byly znamky aspirace v témér
36 % ptipadi (Rosler et al., 2015). Autofi zjistili inverzni vztah mezi znamkami aspirace
vody a skore ziskanymi ve standardizovaném testu kognitivnich funkci Mini-Mental
State Examination (MMSE): pacienti se skdre MMSE > 20 bodt vykazovali znamky
aspirace vody ve 24 % pripadi, kdezto pacienti se skdre MMSE < 10 bodt vykazovali
znamkKky aspirace vody v témét 56 % pripada (Rosler et al., 2015).

Dysfagie se muze vyskytovat ale i v souvislosti s dal$imi onemocnénimi, kterd sama
0 sobé¢ sice nejsou pri¢inou poruchy polykdni, ale dysfagie je u nich komplikaci 1é¢by
(napt. opera¢niho vykonu) (Miller, 2013). Hrabalek a kol. (2007) v této souvislosti po-
psali své zkusenosti s komplikacemi operaci z pfedniho pristupu pro degenerativni
onemocnéni kréni patefe — vyskyt dysfagie zaznamenali u témér ¢tvrtiny pacientil.
U necelych 7% pacientt dysfagie pretrvavala déle nez 6 mésicti. Dal$im prikladem
je pouziti transezofagealni echokardiografie pfi operaci srdce, ktera je nezavislym
rizikovym faktorem pro vznik poopera¢ni dysfagie (Chin et al., 2011).

Loveova, Cornwellova a Whitehouseova (2013) zaznamenaly vyskyt pooperac-
ni dysfagie u priblizné tfetiny z celkem 181 seniort podstupujicich opera¢ni 1é¢bu
zlomeniny proximalniho femuru, pficemz pouze u 8 % byla dysfagie zaznamendana
jesté pred vykonem. K nejvyznamnéjsim souvisejicim faktorim pattila predoperac-
ni existence neurologického onemocnéni ¢i onemocnéni dychaci soustavy a rozvoj
pooperac¢niho deliria. Av§ak Miller (2013) upozornil, Ze se nemuselo jednat o situaci,
kdy dysfagie vznikla v souvislosti s opera¢nim vykonem, ale Ze potize s polykanim
u téchto pacientt mohly existovat jesté pred vykonem ve véts$i mife nez ve zminénych
8% pripadt. Témér 40 % pacienti totiZ bylo ptijato z pobytového zafizeni pro seniory,
pri¢emz v jinych $etfenich bylo zjisténo, ze pravé v tomto prostredi je vyskyt dysfagie
velmi vysoky a dosahuje az 60 % (Cichero, 2013; Miller, 2013).

Dysfagie miize vznikat také po karotické endarterektomii nebo po operacich mozku
¢i v souvislosti s dlouhodobou intubaci (Buchholz, 1995; Ziegenhagen, Bollschweiler,
2010).
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Pridruzené stavy

Co se tyce dalsich stavt, Hughes (2003) se zminuje o nasledujicich faktorech: uroven
védomi, chutk jidlu, bolest, nalada, nauzea, sucho v ustech, $patné padnouci zubni pro-
téza, potize se zrakem, zavrat, deprese, (ne)pritomnost osoby, ktera by s jidlem pomoh-
la, konzistence potravy. Steeleova et al. (1997) ve svém $etfeni zjistili, Ze u 68 % klientti
zijicich v domovech pro seniory byly konkrétni znamky dysfagie a celkové mélo potize
s ptijmem potravy 87 % z nich. Byly pozoroviny rizné problémy ovliviiujici piijem
potravy: $patné polohovéni, faktory tykajici se chovani (napt. hovor ¢i kiik pti jidle,
agresivita, roztrzitost, nezajem o jidlo), problémy s dentici atd. Rofesova et al. (2010)
se zminuji o pfitomnosti zmatenosti, demence, deliria a o u¢incich léki (napt. sedativ,
neuroleptik ¢i antidepresiv), které u seniortt mohou hrat roli pti polykani. Ve studii
ptipadut a kontrol zahrnujici téméf 60 tisic respondentt vSak nebyla potvrzena hypo-
téza, ze antidepresiva uzivana seniory zvysuji riziko hospitalizace z divodu aspira¢ni
pneumonie (Hennessy et al., 2007). Byl vSak zji$tén tésny vztah mezi zvy$ujicim se
vékem, pritomnosti komorbidit a incidenci pneumonie.

Zajimavé bylo nedavné $etfeni uskute¢néné v Japonsku, ve kterém se zjistilo, ze
dysfagie souvisela s malnutrici u kfehkych seniort zijicich v domacim prostredi,
pri¢emz znamky malnutrice vykazovala ¢tvrtina z celkem 874 respondentii zataze-
nych do studie; dvé tfetiny respondentii s malnutrici byly zaroven v riziku dysfagie
(Takeuchi et al., 2014). Do souboru byli zatazeni respondenti s niz$i schopnosti pro-
vadét kazdodenni aktivity (byla jim totiz poskytovdna domaci dentalnilé¢ba a péce),
¢imz autofi vysvétluji podstatné zvySenou prevalenci malnutrice a rizika malnutrice
ve srovnani s predchozimi Setfenimi zamérenymi na kiehké seniory v komunité,
jimZ obdobna dentalni péée poskytovana nebyla. Pfesto autoti doporucuji zavadéni
plo$ného screeningu dysfagie u seniori Zijicich v komunité, a to nejen zapojenim
proskoleného zdravotnického persondlu, ale i pe¢ovateltl. Screening dysfagie pova-
zuji za dilezity i z toho divodu, Ze u seniorti miize byt dysfagie vyznamnym pre-
diktorem rozvoje malnutrice.

Existuje i celd fada dalsich stavii, kdy sice polykaci cesty samy o sobé jsou v po-
radku, presto z riznych divodt muize byt polykani problematické. Napt. u pacienttt
s tracheostomii muiZze dochdzet k penetraci ¢i aspiraci polykaného obsahu i pfes na-
fouknuti tésnici manzety, polykani s nafouknutou manzetou je totiz nefyziologické
(Cerny, Matousek, Cerny, 2015). Potize s polykdnim je moZzné pozorovat i pii piitom-
nosti ciziho télesa v dychacich cestach (napft. kosti v mandli apod.), nosni nepriichod-
nosti atd. V neposledni fadé je vhodné uvést i utazeny obvaz kolem krku z divodu
komprese opera¢ni rany.

1.9.3  Techniky polykani

Cicherova a Murdoch (2006) se zminuji o riznych ,technikach® polykani jakozto fak-
torech ovliviiyjicich polykani. Je rozdil mezi pitim tekutiny z hrnecku ,naraz“ (bez za-
staveni) a pitim po douscich - celkova doba polykani v jednotlivych fazich polykdni
je kratsi pri piti bez zastaveni. Navic piti bez zastaveni je obvyklejsi zpiisob prijimani
tekutiny nez piti po dous$cich. Z toho divodu by mélo byt u pacientti testovano mj.
polykani pti piti tekutiny bez zastaveni, ledaze u nich existuje vysoké riziko aspirace.
Dalsim faktorem je piti brékem - u pacientt se slabym jazykem muize mit tento zptisob
piti svlij vyznam, protoze tekutina se tak snadno dostava do zadni ¢ésti dutiny ustni.

17




Diagnostika poruch polykani z pohledu sestry

Pacient v§ak musi byt schopen tekutinu nasat a existuje zde riziko jejiho vdechnuti
do dychacich cest. Napf. u seniorti se nemusi jednat o vhodny zpusob piti vzhledem
ke snizené sile vyvinuté k nasavani tekutiny br¢kem.

Zatimco vy$e uvedené zpusoby polykani jsou vyuzivany v bézném Zivoté bez
ohledu na pritomnost dysfagie, existuji i tzv. kompenza¢ni techniky polknuti, které
se uplatiiuji v ramci terapie dysfagie. K nim patfi uprava polohy hlavy pfi polykani,
¢imz se usiluje o zménu toku sousta pri priichodu dutinou dstni a hltanem tak, aby
doslo k vyblokovani morfologicky nebo funkéné porusenych struktur. Napt. zaklonem
hlavy pfi polykanilze vyuzivat gravitace, a to u defektu velofaryngealniho (patrohlta-
nového) uzavéru. Tim se fesi vytékani ¢asti polykaného obsahu nosem. Dale existuji
i rtizné polykaci manévry, které maji za cil snizit mnozstvi rezidui v polykacich cestach
a chranit dychaci cesty pfed priinikem stravy. Pfikladem je supraglotické polknuti
u pacienttl s penetraci stravy do hrtanového vchodu. Pacient pfi této technice zadrzi
dech, spolkne a s vydechem zakasle, pak znovu spolkne a za¢ne volné dychat. Sestra
sice tyto kompenzacni techniky u pacientt nenastavuje, ale méla by dohlizet na jejich
dodrzovani v souladu s pokyny od klinického logopeda (Cerny, 2014; Kejklickovd, 2011).

1.9.4  Polykané tekutiny a jidlo

Polykani muze byt ovlivnéno i pfijmem konkrétnich typu stravy. Co se tyée polyka-
ni tekutin, pokud jsou sycené oxidem uhli¢itym, dochazi ke stimulaci nociceptort
v oblasti dutiny ustni a zfejmé i faryngu, a tim ke zlep$eni polykaci funkce (Cichero,
Murdoch, 2006). V systematickém prehledu autorek Steeleova a Cicherova (2014) byla
popsana studie, ve které méli zdravi seniofi podstupujici endoskopické vysetteni poly-
kéani vyssi vyskyt penetrace a aspirace pti polykani polotu¢ného (s 2% obsahem tuku)
a plnotu¢ného mléka ve srovnani s polykanim vody. Zde narazime na otazku, do jaké
miry jsou faktorem ovliviwujicim polykani rozdily ve viskozité* polykané tekutiny.
Souvisejicim faktorem je i teplota podavané tekutiny, protoze ovliviuje jeji viskozitu.
Pro vétsinu tekutin plati neptimo umérny vztah mezi teplotou a viskozitou - ¢im vyssi
teplota, tim niz$i viskozita. Manipulace teploty je nékdy vyuzivano pii managemen-
tu dysfagie (napf. chladny bolus mize pacientim pomoci rozpoznat jeho pritomnost
v ustech). Existuje vSak studie, v niz méli pacienti zlepsenou funkci jicnu pfi polykani
horké vody (Garcia et al., 2008).

Otazka polykaného obsahu se tyka nejen tekutin, ale i potravy dalsich typt kon-
zistence. Problematikou se nedavno zabyvali napt. Lee et al. (2012), ktefi porovnavali
riziko a zdvaznost penetrace a aspirace u 29 pacientu s dysfagii pti polykani potravy
jedné konzistence (pevné ¢i tekuté) nebo smisené konzistence. Pomoci videofluoro-

4 Odborna literatura na téma polykani tekutin u pacientt s dysfagii se zminuje o terminech ,,viskozi-
ta“, ,konzistence“ a ,hustota®, respektive o ,,hustych“ (v anglickych zdrojich thick), ,zahu$ténych
(thickened) nebo naopak ,,nezahusténych/,fidkych“ (thin) tekutinach. Z publikaci na téma reologie
(nauka o méfeni proudéni tekutin) je patrné, Ze vSechny tyto terminy nejsou ekvivalentni, ale pro
vzdélavani a praci sester nejsou jejich vyznamové rozdily dilezité a v oSetfovatelské literatufe jsou
vesmés ignorovany. Z praktického hlediska se totiz otazka zahustovani tekutin tyka toho, jakym
zpisobem tekutina stéka ze 1zi¢ky, napf. po kapkach, proudem ¢i pada ze 1zi¢cky po kouscich. Ob-
dobné je k otdzce pristupovano v této publikaci. Primdrné jsou vyuzivany terminy, na které jsou
Ceské sestry z jinych odbornych texta zvyklé (,konzistence, ,,zahu§téné® tekutiny atd.). Pokud jsou
v8ak citovany zdroje zabyvajici se problematikou spise z pohledu reologie, dané terminy (napf. ,vis-
kozita®) byly ptejaty.

18



Dysfagie — tivod do problematiky

skopie zjistili statisticky vyznamny rozdil ve skére ziskaném na Rosenbekové Pene-
tracné-aspiraéni $kdle (PAS - Penetration-Aspiration Scale)’ ve prospéch smisené
konzistence (varené ryze a fidkého tekutého béria) oproti tekuté konzistenci. Nicméné
jako zcela nejbezpednéjsi se jevila pevna konzistence: 26 pacientti ziskalo nejnizsi sko-
re PAS (= 1) (coZ znamend, zZe nebyla zaznamendna penetrace ani aspirace potravy do
dychacich cest). Naopak pri polykdni tekuté konzistence dosahlo stejného skore (= 1)
jen 12 pacienttl a pti polykani smi$ené konzistence 15 pacientt.

Setfeni autorti Rosler et al. (2015), ve kterém byla porovnavana éetnost zndmek aspi-
race u seniort s demenci a seniort bez demence, se také zabyvalo zjistovanim vyskytu
znamek aspirace v zavislosti na konzistenci potravy. Ob¢ skupiny respondentt poly-
kaly vodu, platek jablka a jable¢né pyré. Respondenti s demenci (n = 161) vykazovali
znamky aspirace v témét 36 % pripadt pii polykani vody, 15 % pripadt pti polykani
platku jablka a 6 % ptipadii pfi polykani jable¢ného pyré. Respondenti v kontrolni sku-
piné (n = 30) vykazovali znamky aspirace v necelych 7% ptipadi pti polykani vody
a 3% piipadt pri polykani platku jablka a jable¢ného pyré. Obdobné jako Lee et al.
(2012) tedy tito autofi zjistili, Ze polykani tekuté konzistence bylo nejproblematic¢téjsi.

Cicherova et al. (2013) upozornuji, Ze zatimco zahusténé tekutiny maji primdrné za
cil snizit riziko aspirace, modifikace textur pevné stravy je dilezita ke snizeni rizika
dus$eni. Rozmélnéni stravy zvykanim a jeji promichani se slinami spole¢né s nasled-
nou tvorbou bolusu, ktery musi byt transportovan do zadni ¢asti dutiny dstni, nez
dojde k polknuti, mtize byt pro pacienty s dysfagii nairo¢né. Fyziologické a anatomic-
ké zmény mohou byt velmi zdvazného razu a pacientovi zabranovat v pfijmu potravy
v dostate¢ném mnozstvi. Neefektivni Zzvykani a souvisejici riziko duseni se zvySuje
pfi narusenych kognitivnich funkcich ¢i problémech s dentici. Odborna literatura
se v této souvislosti zminuje o incidenci uduseni se ¢itajici 0,66 osob na 100 tisic lidi
(Samuels, Chadwick, 2006). Vyzkumy zamérené na tuto problematiku jsou ovsem
obtizné; z etického hlediska neni vhodné planovat vyzkum, kde jednim z moznych
vysledk intervenci je riziko duseni vedouci ke smrti; proto se ¢asto studuji spise vy-
sledky pitev. Na jednom seznamu vychazejicim z pitev 120 dospélych zemftelych v dt-
sledku uduseni se pfi jidle byla nalezena nasledujici strava: maso, sladké pecivo, chléb,
ovoce, zelenina, vejce a syr (Cichero et al., 2013).

Dal$im rizikem ovliviiujicim schopnost zZvykat je snizena sila skusu. Snizenou silu
skusu (a tim i zvykdni stravy) maji lidé s mens$im poctem zubu. V retrospektivni studii
zkoumajici dokumentaci 44 lidi, kteti zemfteli z divodu uduseni se pti jidle, bylo zjis-
téno, Ze 61 % z nich nemélo zuby nebo mélo velky pocet chybéjicich zubu (Cichero et
al., 2013). V nedavno publikované prospektivni studii z Japonska, do které bylo zara-
zeno témér 2000 seniort (vék > 65 let) zijicich v komunité, byl zjistén vyznamny vztah
mezi ztratou zubti a dysfagii — $ance vyskytu dysfagie byla témér 2,5x vyssi ve skupiné
lidi s 0-12 zuby a 13-22 zuby oproti skupiné lidi s 27-32 zuby (Okamoto et al., 2015).
V Ceské odborné literature vsak nebyly dohledany Zadné studie, které by se problema-
tikou zabyvaly, at uz retrospektivné z pitev nebo se zaméfenim na Zijici respondenty.

Dalsi faktor, ktery je pro silu skusu relevantni, je vék. Sila skusu byva obecné sni-
Zena u stars$ich lidi, a to z divodu zeslabeného svalstva ¢i zhor$eného zdravotniho
stavu. Rovnéz existuji rozdily v zavislosti na pohlavi (u muzi je skus silnéjsi) a na et-
nické ptislusnosti (Eskymaci maji silnéjsi skus nez bili Ameri¢ané). V neposledni fadé

5 Jednad se o skalu publikovanou autory Rosenbek et al. (1996), viz kap. 2.5.
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existuje pomérné velkd variabilita v sile skusu mezi jednotlivymi lidmi, takze nékteri
danou stravu rozkousaji snadno a jini téZko. Negativni vliv ma ptitomnost zubni pro-
tézy. Odborna literatura se zminuje, Ze lidé se zubni protézou si ¢asto stéZuji na potize
se Zzvykanim a polykdnim, néktefi pti jidle trpi kaslem a dusi se (Cichero et al., 2013).
Ve snaze snizit riziko duseni je ¢asto pouzivana strava, ktera se snadnéji Zvyka (nebo
ji neni tfeba zvykat viibec), je kompaktni a vlhka. V mezinarodnim kontextu stravé
tohoto typu odpovida termin pureed food (Cichero et al., 2013); v Ceské republice je
znam termin ,,pyré® Solnd a kol. (bez data) definovali dvé textury stravy vhodné pro
pacienty s dysfagii:
»  Pevné ldtky ve formé pyré nebo pudinku, které jsou homogenni a soudrzné
anevyzaduji Zvykani.
»  Sekané nebo mleté polotuhé ldtky, které vyzaduji mirné zvykani (mohou tedy ob-
sahovat malé kousky stravy, kterd je dostate¢né vlhkd a snadno se zvyka).

Solnd a kol. (bez data) navic popsali i tfi urovné zahusténych tekutin: nektar, med
a pudink.®

Uvedeny popis stravy s upravenou texturou je detailnéjsi nez popis vychdzejici z die-
tniho systému, ktery byl v Ceské republice v minulosti stanoven zévaznou normou,
av$ak nyni je pouZivan pouze jako doporudeni a v jednotlivych nemocnicich se mize
lisit (Urbankova, Urbanek, 2008; Vytejckova a kol., 2011). Tento dietni systém uvadi
jednak diety zakladni, které jsou béZné ordinovany, a dale diety specidlni. Ze zéklad-
nich diet je pro pacienty s dysfagii relevantni dieta kasovitd (oznac¢ovand ¢islem 1), pro
kterou je charakteristické, Ze strava je upravena do kasovité konzistence (Vytejckova
a kol., 2011). Ze specialnich diet je pro vybrané skupiny pacientt s dysfagii relevantni
dieta tekutd vyZivnd (1S), ktera je vhodna pro dlouhodoby pfijem stravy v tekuté for-
mé, av$ak v soucasné dobé je nahrazovana pripravky pro enterdlni vyZivu (Urbanek,
Urbéankovd, 2008; Vytej¢kova a kol., 2011).

V nedavno vydané publikaci VyzZiva v mediciné a dietetika (Kasper, 2015) jsou uve-
deny dva typy stravy s uréenou konzistenci: 1) tekuta, fidce kasovita a mékka strava
a 2) kasovita strava; jejich bliz$i popis vSak neni podan. Publikace je prekladem z né-
meckého originalu, neznamena tedy, Ze v ¢eskych zarizenich jsou tyto popisy konzi-
stenci diet pouzivany.

V zahrani¢ni odborné literature se objevuji dalsi varianty textur vhodnych pro pa-
cienty s dysfagii. Cicherova et al. (2013) uvadéji ¢tyfi typy diet podle textury:

»  tekutd/tidké pyré (homogenni, po podani si neudrzi svuj tvar)
»  husté pyré/mékkd a hladkd (homogenni, soudrznd, po podani si udrzi svij tvar)
» jemné mletd (mékka dieta soudrzné textury s kousky o maximalni velikosti

0,5 x 0,5 cm, vyzaduje urcité zZvykani)
= modifikovand normdlni (normalni strava rliznych textur vyzadujici Zvykani, avSak

konkrétni jidla predstavujici riziko duseni nejsou podavana)

Rizikem mohou byt i potraviny, které se vyznacuji lepivosti (napt. taveny syr, ne-
zraly banan, suchy tvaroh, vejce natvrdo apod.) a pti polykani se zpracovavaji obtiznéji.
V mnohych pripadech je tak zZddouci se jim vyhnout (Solna a kol., bez data).

6 Terminologie popisujici uroven zahusténi tekutin neni jednotna; detaily viz Slovnicek pojmii (pojem
konzistence tekutiny).
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