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Ucebni cile této kapitoly:
V  Umét rozlisit a klasifikovat cévni mozkové pfihody.
V  Rozumét faktoriim, které se podileji na vzniku poruch polykani.
V  Znat terapeutické moznosti poruch polykani.

1. Cévni mozkové prihody

Dle definice WHO miizeme cévni mozkové piihody (CMP) klasifikovat jako rychle se rozvijejici
loziskové ¢i difuzni poruchy mozkovych funkci, kde je predpokladan cévni ptivod a délka trvani
presahuje 24 hodin nebo vede ke smrti. Dominujici pfi¢inou CMP je porucha cerebralni cirkulace
charakteru ischemie (piiblizné¢ z 80 %) nebo hemoragie, a to bud’ intracerebralni (17 %), nebo
subarachnoidalni (3 %).

Cévni mozkové ptihody jsou dle WHO (r. 2016) druhou nejéastéjsi pfi¢inou umrti v rozvinutych
zemich. Prevalence CMP v CR i zahrani¢i vyrazné stoupa se zvySujicim se vékem. Vékova skupina
pacientll v rozmezi 60 a vice let v prevalenci dvojnasobné pievySuje vékovou kategorii mladsi 60 let. U
mladsich osob hraje vyziva vyznamnou roli pfedevsim v prevenci CMP, u geriatrickych pacientt, resp.
ve starSi vékové kategorii, nds vSak zajima spise problematika postiktova, zahrnujici poruchy polykani
a hrozici rozvoj malnutrice.

1.1. Rizikové faktory CMP

Mezi neovlivnitelné rizikové faktory patii kromé véku také genetickd predispozice a rasova
prislusnost. Nejvyznamngj$im ovlivnitelnym rizikovym faktorem je arteridlni hypertenze, dale
onemocnéni srdce (fibrilace sini, chlopenni vady), diabetes mellitus, obezita, dyslipidémie (zvySena
hladina LDL podobné¢ jako nizka hladina HDL ¢i zvySena koncentrace triglyceridii) ¢i vysoka hladina
tkanového homocysteinu. Riziko miZe piedstavovat také hypotenze a nizka perfuze mozku. Mezi
rizikové faktory souvisejici s Zivotnim stylem fadime koufeni, nadmérnou spotiebu alkoholu, nizkou
fyzickou kondici, nevhodné stravovaci navyky a emo¢ni stres.

Americka spolecnost pro cévni mozkové ptihody (ASA) shrnuje poznatky o rizikovych faktorech
ovlivnitelnych vyzivou ve svych doporuéenich:

1. Pro snizeni krevniho tlaku je doporuceno snizit piijem sodiku a zvysit ptijem drasliku.

2. Dieta DASH (,,Dietary Approaches to Stop Hypertension), ktera se vyznaCuje vysokou
konzumaci ovoce, zeleniny a mléénych vyrobku s nizkym obsahem nasycenych tuku, a naopak
vysokym piijmem nenasycenych tukd, je vhodnym dietnim opatfenim v boji s hypertenzi.

3. Dieta bohata na ovoce a zeleninu, a tedy s vysokym obsahem drasliku, mize snizit riziko vzniku
cévni mozkové ptihody.

4. Stiedomotska dieta doplnéna o ofechy (vlasské, liskové i mandle) mize byt povazovana za dietu
snizujici riziko CMP.

5. Dostate¢ny piijem vitaminu Be (1,7 mg denn¢), B12 (2,4 ng denn€) a kyseliny listové (400 pg

za den) v zeleniné, ovoci, masu, rybach, cerealiich apod. pomaha ptfedchazet vysoké hladiné
homocysteinu.



1.2. Malnutrice u CMP

Porucha stavu vyzivy ve smyslu nedostatku energetickych zasob ¢i proteinti je pfitomna priblizné
u ¢tvrtiny pacientd po cévni mozkové ptihode (24,6 — 31,4 % podle vyzkumi z let 2012 az 2014).
V prubéhu hospitalizace se prevalence malnutrice zvySuje predev§im v disledku Casto pfitomné
dysfagie, dale pti kognitivnim deficitu, neglect syndromu (vypadek ¢asti zorného pole), paréze hornich
koncetin, nechutenstvi, depresi a snizené schopnosti sebeobsluhy, nebo také v zavislosti na urovni
poskytované nutri¢ni péce v dané nemocnici (Uprava stravy a kompenzacni techniky pti dysfagii).

1.3. Dysfagie po CMP

Dysfagie je porucha polykani jak tekutych, tak pevnych soust, ktera se ¢asto projevuje jako pocit
vaznuti sousta v horni ¢asti traviciho traktu nebo obtiznou iniciaci polknuti.

Incidence dysfagie v akutni fazi CMP se pohybuje v rozmezi 37-78 % V zavislosti na pouzitych
vySetfovacich metodach. Dysfagie miize vzniknout v rozmezi prvnich hodin az dni po iktu, ma vsak
vyrazny potencial k samovolné uprave (pfiblizné 2-3 tydny). 95 % pacienti se do 9 tydnt vraci k plnému
peroralnimu piijmu a pouze u 8 % pacientd dysfagie pretrvava déle nez 6 méesicu.

Rozvoj dysfagie po CMP je dan narusenim motorickych a senzitivnich funkci organti podilejicich
se na koordinaci polykani a utlumeni, zpozdéni ¢i uplné ztraté funkce polykaciho, kaslaciho a davivého
reflexu. Rozvoj dysfagie je nejcastéji spojen s vyskytem 1ézi v kortikalni ale i subkortikalni oblasti a
oblasti mozkového kmene, zejména v prod-
louzené mise (zde je totiz ulozeno centrum
polykani). 1. V pripravné oralni fazi — naruseni motoriky i

Z nutriéniho hlediska ohrozuje dysfagie senzitivity rtd, tvafi a jazyka, v pfipad¢ oralni apraxie jde
o obtize s formovanim sousta ¢i udrzenim slin i pfi
zachované pohyblivosti potiebnych struktur.

Tabulka €. 1: Symptomatologie poruch polykani.

pacienty piedev§im rozvojem malnutrice a
dehydratace. VVzhledem k prevalenci podvy-

. ‘« i~ SV 2.V oralni transportni fazi — vyrazné se prodluzuje ¢as
Zivy a soucasného snizeného pocitu Zizné ve

potiebny K posunuti sousta smérem k patrovym obloukim.

Stafi jsou tato rizika pro geriatrickou populaci . )
] prog pop 3. Ve faryngealni fazi — dochazi ke zpozdénému, ¢i zcela

wevr

nevybavnému reflexnimu polknuti. Hrtan se nedostate¢né
zveda, nedostatecna je i kontrakce stén hltanu, uzaver
predstavuje aspirace tekutin ¢i tuhych soust a epiglottis byva nekompletni. V disledku postiZeni této
nasledny rozvoj pneumonie, ktery je pfi¢inou  polykaci fize dochazi k penetraci (tzn. priniku potravy
umrti az 35 % pacientd po iktu. nad hlasivkové vazy) nebo aspiraci (tzn. priniku sousta
Ticha aspirace, kterd nevyvolava pod hlasivky do dychacich cest).
reflexni kasel a tim éasto unika pozomosti je 4. U ezofagealni dysfagie — omezené otevieni horniho
pfitomna u 50-60 % neurogennich poruch _jicnoveho svérace nebo poruseni motility jicnu.

polykani.

(dospélou). Nemén¢ zavaznou komplikaci

2. Dysfagie z jinych p¥icin

Prevalence dysfagie v populaci seniorti dosahuje 13,8-38 % a vzhledem k vzristajici délce Zivota
ve vyspélych zemich mtizeme v dal§ich letech o¢ekavat nardst vyskytu dysfagie. Zakladni d€leni poruch
polykani rozliSuje dysfagii horniho typu Cili orofaryngealni, které postihuje oblast hltanu a horni ¢asti
jicnu, a dysfagii dolniho typu neboli ezofagedlni, postihujici dolni ¢asti jicnu nebo ezofagogastrické
spojeni. Orofaryngealni dysfagie vznika Casto na podklad¢é neurologickych ¢i strukturalnich poruch
(demence, CMP, myastenia gravis, parkinsonismus, roztrousena sklerdza a jiné¢), ezofagealni typ byva
spojen s obstrukci (naptiklad zanétlivé, traumatologické, nadorové a jiné etiologie) nebo se zménou
motility jicnu — viz tabulka ¢. 19.2.



DalSim typem je tzv. paradoxni dysfagie, vyznacujici se poruchou polykani tekutin, zatimco pevna

strava lze polknout bez obtizi. Tento typ muZze byt projevem neuromuskularnich nebo psychogennich

poruch.

3. Screening poruch polykani

Standardnim postupem péce o pacienta
po CMP je zhodnoceni poruch polykani
pomoci The Gugging Swalloving Screen
(GUSS) dotazniku (tabulka ¢. 19.3), které

provadi

vyskoleny pracovnik (nejcastéji

vSeobecna sestra hebo logoped). V ramci
screeningu je nezbytné nutné patrat po nize

zminénych symptomech:

v

Kasel v prib¢hu jidla a po jidle (u

Tabulka €. 19.2: Pti¢iny dysfagie dolniho typu.

Déti a dospéli do 50 let

1. Neuromuskularni poruchy jicnu
2.Achalasie

3. Benigni nadory jicnu

Dospéli nad 50 let

1. Zenkertv divertikl jicnu

2. Karcinom jicnu

3. Neuromuskularni poruchy jicnu po selhani
konservativni terapie

Bez navaznosti na vék

neurogennich typt dysfagie vSak

kasel nemusi byt vybavny)

v" Zména hlasu po polknuti, tzv.

kloktavy hlas

«

Vytékani tekutin, potravy, slin z st

—tzv. drooling
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Dysfonie

Naruseny davivy reflex
Slaby reflexni kasel ¢i neptitomnost reflexniho kasle
Dysartrie, afazie

1. Zanétliva onemocnéni jicnu

2. Poskozeni jicnu chemickymi latkami
3. Poranéni jicnu

4. cizi télesa v jicnu

Tabulka €. 3: Hodnoceni dotazniku GUSS.

Narusena funkce hlavovych nervii, narusena orofacialni motorika a senzitivita

Bodové skore

Polykani

Stupeii

Doporuceni

20 bodu Zahusténa tekutina, Lehké nebo Zadné Normalni dieta
0. stupeni tekutina i pevna priznaky dysfagie Bézné tekutiny
konzistence uspé$na ~ Minimalni riziko (poprvé pod dohledem klinického logopeda /
aspirace specializované sestry)
15-19 bodt Zahusténa tekutinai  Lehky stupen Dysfagicka dieta (pyré a mekké konzistence
1. stupen tekutina uspésna, dysfagie s nizkym jidla)
pevna konzistence rizikem aspirace Tekutiny velmi pomalu (po douscich)
neuspesna Upozornit klinického logopeda + FEES / VFS
Sipping
10-14 bodu Zahusténa Stredni stupen Dysfagicka dieta — zahusténé konzistence
2. stupen konzistence Gispé$nd, dysfagie s vysokym  jako pfesnidavka, doplnéni parenteralni
tekutiny netspésné rizikem aspirace vyzivou
Vsechny tekutiny musi byt zahustovany!
Sipping (cream)
Doplnéni sondovou ¢i parenteralni vyzivou
Upozornit klinického logopeda + FEES / VFS
0-9 bodu Predtestové Teézka dysfagie Z4dna strava per os
3. stupen vySetfeni neuspésné S vysokym rizikem Sondova nebo parenteralni vyziva

nebo zahusténa
tekutina netspésna

aspirace

Upozornit klinického logopeda + FEES / VFS




V ptipadé pozitivity screeningového testu nasleduje vySetfeni klinickym logopedem, popf.
zhodnoceni dysfagie pomoci funk¢nich vysetfovacich metod polykani — videofluoroskopie (VFS) ¢i
flexibiniho endoskopického vysetieni polykani (FEES). Vysledna zavaznost poruchy polykani se pak

obvykle udava pomoci dvou $kal — Rosenbekovy penetracné-aspiracni skaly a Skaly zavaznosti dysfagie

dle Danielsové (viz nize). VySetieni klinickym logopedem neni schopno odhalit tiché aspirace!

Rosenbekova penetracné-aspiracni Skala:

1
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Bolus se nedostava do dychacich cest.

Bolus se dostava do hrtanu, nad hlasivky, je kompletné vypuzen.
Bolus se dostava do hrtanu, nad hlasivky, neni kompletné vypuzen.
Bolus se dostava na hlasivky, je vypuzen.

Bolus se dostava na hlasivky, neni vypuzen.

Bolus se dostava subglotticky a je vykaslan.

Bolus se dostava subglotticky, je kaSel, nedochazi k odstranéni.
Aspirace bez kasle.

Skala zavaZnosti dysfagie dle Danielsové:

5.

Normalni polykdni — vicemén¢ normalni polykaci funkce a Zadna penetrace ani aspirace.
Lehka dysfagie — oralni a/nebo faryngalni dysfunkce s nikoliv Castou stopou supraglotické
penetrace s dobrym naslednym vykaslanim (vycisténim dychacich cest).

Stiedni stuperi dysfagie — oralni a/nebo faryngalni dysfunkce s opakovanou laryngalni penetraci
se stazi penetratu a/nebo vyskytem aspirace pfi jedné z konzistenci.

Stiredné téZka ai téZka dysfagie — oralni a/nebo faryngalni dysfunkce s opakovanou aspiraci
pouze u jedné z konzistenci.

Tézka dysfagie — oralni a/nebo faryngalni dysfunkce s aspiraci u vicero konzistenci.

Stupné zavaznosti dysfagie je mozné hodnotit také pomoci Fiberoptic Endoscopic Dysphagia Secerity
Score (FEDSS).

4. Terapie dysfagie

Rehabilitaci polykani, kterou provadi logoped, mizeme rozdélit do dvou kategorii:

1. Kompenzacni techniky — méni tok potravy a eliminuji symptomy poruchy polykani, neméni vSak
jeji patofyziologii. Cilem je pfedev§im zmirnit nebo eliminovat symptomy dysfagie a rizika aspirace;
radime sem:

v’ Posturdlni techniky — sed misto ,,pololehu®, rotace, tiklon, pfedklon hlavy atp.

v’ ZvySeni senzitivity dutiny ustni a stimulaci polykdni pi‘ed nebo v jeho pritbéhu (napf.
tlak 1zice na jazyk, zvySeni termalni a chut'ové intenzity sousta, modifikace mnozstvi a
konzistence sousta, termalné-taktilni stimulace)

Uprava konzistence stravy a tekutin

Modifikace velikosti soust

Uziti intraordlnich protetickych pomiicek
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Techniky na odstranéni zbytkii potravy — nacvik efektivniho kasle, technika dvojitého
polknuti s naslednym odkaslanim, odsavani atp.

<

Slovni vedeni p¥i jidle, piti



2. Terapeutické techniky — méni patofyziologii polykéni, zahrnuji cviceni na zvySeni rozsahu pohybul
a manipulaci bolu v ustech a cviceni ke zlepSeni neuromuskularni kontroly. Podle charakteru
cvi¢ného bolu rozdélujeme terapii na neprimou (nacvik polykani probiha na slinach) a terapii primou
(pouziti tekutin a potravin rizné konzistence).

Mezi terapeutické techniky patii:

v Oromotorickd cviceni — cvideni jazyka, rtd, Celisti, tvaii a mékkého patra, cviceni
kontroly, manipulace, formovani a posteriorniho posunu sousta a dale také cviceni
kontroly rozsahu pohybt hrtanu a hltanu — slouzi k ochrané dychacich cest.

v Polykaci manévry — slouzi k obnové polykacich funkci zejména u pacientl s t&Z8i a
déletrvajici dysfagii, vyzaduji dobrou spolupraci pacienta, jeho soustfedéni i urcitou
fyzickou silu na jejich provadéni.

5. VyZiva u poruch polykani

Ukolem NT v pééi o dysfagické pacienty je pfedeviim vyhledavani nutriéng rizikovych jedinct a
zajisténi bezpecné, dostatecné kaloricky i proteinové bohaté, chutné a vizualné vyhovujici stravy.
Bezpecnou konzistenci diety a tekutin pro daného pacienta doporuci na zakladé klinického vysetieni a
pomocnych metod klinicky logoped (zaleZi na charakteru dysfagie a celkovém stavu pacienta). Nutri¢ni
terapeut pak ve spolupréci s nim zajisti potfebou modifikaci stravy a tekutin, rozhoduje o uziti dalSich
nutri¢nich dopliikl ¢i umélé vyzivy, monitoruje nutri¢ni bilanci a zodpovidé za naplnéni stanoveného
nutri¢niho planu.

Indikace ordlni ¢i neordlni vyZivy dle dysfagiologickych kritérii:

v' Aspiruje-li pacient vice nez 10 % z kazdého bolu a je si aspirace védom (kasle), ale kompenzaéni ¢i
terapeutické strategie nejsou ucinné, je vhodnd neoralni vyziva + pokracovat v neptimych
terapeutickych technikéch (tj. nacvik polykani na slinach).

v Trva-li celkova oralni a faryngalni tranzitni doba déle nez 10 vtefin u jakékoliv konzistence,
doporucuje se pokrac¢ovat v oralnim piijmu potravy + dosycovat neoralné ¢i pridat kalorické dopliiky
stravy.

v" Ticha aspirace. Indikovana je neoralni vyZiva.

v’ Pacient sice polyka, avSak neni schopen ani pii dodrZeni vSech zasad a souCasném podavani
nutri¢nich doplnika udrzet si vahu (hubne). Doporuéuje se pokraovat v per os piijmu + dosycovat
neoralné.



Pokud neni peroralni ptfijem mozny, zavadi se nejpozdéji do 48 hodin NGS. Pro sniZeni rizika
otlaki a dekubiti v misté sondy, leps$i moznosti nacviku polykani a v ptipad¢, Ze neni nutna gastricka

Obrazek ¢. 19.1: Systém uchyceni sondy pomoci specialniho fixatoru (nosni smycky).

4. S.

dekomprese, se doporucuje zavedeni NGS o uz§im priaméru (8 F). Dle doporuc¢eni ESPEN by mé¢la byt
umeéla vyziva u pacientd s vysokym rizikem aspirace podavana kontinudln€ postpyloricky.
Postpylorické kontinualni podavani umélé vyzivy v no¢nim rezimu je vyhodné pro pacienty, u kterych
je predpokladan delsi ¢asovy usek v terapii polykani a snaha o co mozna nejvyssi piijem per os pres
den. Tento zplisob je preferovan, pokud zde existuje realny predpoklad Gipravy polykani k normalu, tedy
ze pacient bude schopen plného per os piijmu. Postpylorické podavani vyzivy je doporuc¢ovano téz u
pacientt na JIP s alterovanym stavem védomi jako prevence sekundéarni aspirace. V klinické praxi je
vSak Castéji vyuzivano NGS o Sir§$im praméru, nebot’ u zna¢né ¢asti pacientll se polykani spontanné
upravi v kratkém ¢asovém horizontu (viz vyse).

Pokud neni pacient schopen piijmout per os dostate¢né mnozstvi stravy po dobu delsi nez 2-3
tydny (obvykle v§ak 4) a neni zde predpoklad uplné ¢i Caste¢né Gpravy polykani, je indikovano zavedeni
perkutanni endoskopické gastrostomie (PEG), popf. perkutanni endoskopické transgastrické
jejunostomie (PEG-J) ¢i perkutanni endoskopické jejunostomie (PEJ), je-li pro l1é¢ebny plan vice
vyhovujici (viz kapitola ¢. 16 Nutri¢ni podpora).

U nékterych pacientii mtize dochéazet k opakované vice ¢i mén¢ védomé extrakci nosni sondy. Proto
byl vyvinut systém uchyceni sondy pomoci specialniho fixatoru (nosni smycky) — viz obrazek 19.1,
ktery pfedstavuje neinvazivni metodu s minimem komplikaci. Tato metoda spociva v protazeni vodice
z jedné nosni dirky do druhé v prostoru za nosni ptepazkou a nasledné uchyceni obou konct vodice
pomoci plastového klipu k nasogastrické ¢i nasojejunalni sondé. Aplikacni set k zavedeni tohoto fixatoru
sestava ze dvou vodicich tyc¢inek, které jsou na konci opatfeny magnetem a spoji se v prostoru za nosnim
septem.



V piipadé, ze je per os piijem mozny, pfistupujeme k modifikaci podavané stravy a Uprave
konzistence tekutin. Tyto zpisoby jsou nejpouzivanégjsi a nejefektivnéjsi kompenzacni techniky pii
terapii poruch polykani. Hodnotny piehled vyuZzivanych testovacich technik k rozeznavani adekvatni
konzistence stravy a kvalitni dokumenty k pouziti v klinické praxi poskytuje International Dysphagia
Diet Standartisation Initiative (IDDSI, viz www.iddsi.org). Iniciativa podrobné popisuje vzhled,
strukturu a vlastnosti jednotlivych kategorii konzistenci a snazi se sjednotit terminologii uzivanou k
popisu riznych stupnia dysfagické diety ¢i zahusténi tekutin.

Modifikace stravy predstavuje tpravu konzistence pokrmu do podoby, jez stanovil po klinickém
vySetfeni logoped. Pii absenci klinického logopeda na pracovisti se fidime doporucenimi danymi
screeningovym vySetienim GUSS (viz tabulka ¢. 19.3). Nejcast&ji se jedna o tpravu pokrmu do
homogenni konzistence a zahusténi tekutin do podoby nektaru, medu ¢i pudinku. Mezi moderni
technologické Upravy stravy patii jeji rozméInéni pomoci blixéru, poptipad¢ jeji opétovné formovani do
podoby ptivodni potraviny (silikonové formy na kuteci stehno, mrkev, brokolici apod.) nebo tvarovani
pomoci cukrarského sacku.

Podle stupné zavaznosti poruchy polykani a typu dysfagie pak rozlisujeme dle IDDSI 7 stupii
konzistenci — 5 stupnit modifikace potravin a 5 stupiit modifikace tekutin:

Népoje:

0 — Bez zahusténi: protéka jako voda, 1ze aplikovat bez omezeni z kelimku, pomoci bréka apod.

1 — Lehce zahusténé: hustsi nez voda, k polknuti vyzaduje jen nepatrné vyssi Usili nez nezahusténa
tekutina. Protékd snadno stfikatkou nebo brékem.

2 — Mirné zahusténe: stéka ze 1zicky, ale znatelné pomaleji nez nezahustény napoj, 1ze pit po douscich,
sani z brc¢ka vyzaduje znatelné usili.

Napoje / Potraviny:

3 — Stredné zahusténé / MIX tekuté: zcela hladka konzistence bez kousk, 1ze pit ze §alku nebo jist 1zici
(protéka vidlickou), sani brckem o Sirokém priiméru vyzaduje znacné usili. Nevyzaduje oralni pfipravu,
Ize polykat piimo.

4 — Velmi zahusténé / MIX — husté pyré: hladkd homogenni nelepiva konzistence, nelze pit z Salku, ale
1ze konzumovat lzici i vidlickou, na talifi drzi tvar (Ize aranzovat), odpadava ze 1zZice po jejim otoceni.
Nevyzaduje kousani a je vhodné pii poruse motility jazyka.

Potraviny:

5 — Mileté: 1ze konzumovat 1zZici nebo vidlickou, libovolné tvarovat, strava je mekka a dostate¢né
zvlhéena, obsahuje malé kousky viditelné v textute stravy (dospéli do 4 mm, déti do 2 mm), pevné
castice lze rozmélnit jazykem, nevyzaduje kousani.

6 — Mékké, krdajené: 1ze mackat vidlickou, ale neni nutny niiz, vyzaduje zvykani, kousky do 15 mm (déti
do 8 mm), strava neobsahuje suché a drobivé potraviny.

1 — Béznd strava



Schéma €. 19.1: Stupné konzistence stravy a tekutin dle IDDSI, 2019.
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6. Stravovani pacientii — strategie ke sniZeni rizika aspirace

Pacienta krmime pfisné ve vzpifimeném sedu, s mirnym predklonénou hlavou. Nikdy nepodavame
jidlo ani piti vleze! Pfi polohovani pacienta je tieba dbat na jeho bezpeci a komfort. V piipadé, ze pacient
obvykle nosi bryle nebo sluchadla, je nutné je pouzit, aby vidél, co se dé&je a slySel pokyny. Obvykle
pouzivame 1zicku nebo dezertni 1Zici v zavislosti na tom, kolik potravy pacient miize zZvykat najednou.
Pouzivame talife nebo misky s vysokym okrajem pro usnadnéni nabirani sousta a specialni 1zicky pro
snadné sejmuti sousta a uchop (volbu vhodného stolovaciho nécini je vhodné konzultovat s
ergoterapeutem). Pii piti pacientovi nabidneme kelimek s vétsim primérem ¢&i vyfezem pro nos, aby
nezaklanél hlavu, nebo br¢ko. Dilezita je diikladna oralni hygiena a kontrola upevnéni zubni protézy.

Pfi samotném krmenti je dilezité podavani dalsiho sousta az v ptipadé, kdy jsou usta prazdna. Po
ukonéeni krmeni znovu provedeme dikladnou kontrolu dutiny ustni, popf. usta vy¢istime mechanicky
od zbytkll potravy tak, aby nedoslo k jejich naslednému vdechnuti. Velmi dtlezité je také setrvani
pacienta ve vzptimeném sedu po ukonceni stravovani po dobu 20-30 minut.

7. Zahustovadla a peroralni nutri¢ni doplitky vhodné pro pacienty s dysfagii

K zahusténi tekutin jsou vyuzivana zahustovadla (Nutilis Clear, Resource Thicken Up) na bazi
maltodextrinu a xanthanové ¢i guarové gumy, které jsou odolné vici slinné amylaze a zarucuji viskdzni
konzistenci polykanych tekutin. Rozdily mezi jednotlivymi zahustovadly jsou popsany nize.

Skroby: Ptirodni gumy:
v Expanze Castic vazanim vody v' Interaguji s tekutinami, vznika sitova
v’ Lze piidat do horkych i studenych napojt struktura vazajici vodu



v" Nizsi schopnost vazat vodu nez gumy v" Horké néapoje je tfeba ochladit a znovu
v" Skrobova chut a vzhled jidel zahtat

v' Metabolizuji se v tenkém stievé v' Vyborna stabilita vazby molekul vody,
v Jsou méné chemicky stabilni snasi i mrazeni

v Metabolizuji se v tlustém stievé
v Percepce zahusténych pokrml a napoji
jako ulpivajici nebo olejovité struktury

Z peroralnich nutricnich doplnkd jsou pro pacienty s obtiznym polykanim tekutin vhodné
piipravky ve formé krému (napf. Fresubin 2.0 kcal Creme, Nutridrink Creme), popiipadé kompaktnich
ptipravku s vyssi viskozitou (napf. Nutridrink Compact, Fresubin 3,2 kcal) — vice viz kapitola ¢. 16
Nutri¢ni podpora.

NT by se mél stat nedilnou soucasti multidisciplinarniho tymu v péci o dysfagické pacienty (v tzv.
dysfagiologickém tymu). Cilem nutri¢ni terapie je zajisténi bezpecné, dostatecné nutricné bohat¢ stravy,
ktera je pro dysfagického pacienta zaroven vizualné lakava a chutna. NT provadi periodickou monitoraci
nutriéni bilance tak, aby pfijem ze vSech zdroji vyZzivy odpovidal flexibilnim potfebam pacienta.
Pribézné se zajima o pokroky v logopedické terapii a pruzné€ na né reaguje. Upozoriiuje na nedostatecny
ptijem a doporucuje indikaci umélé vyzivy.

Otazky a tkoly:
1. Jak rozdé€lujeme cévni mozkové piihody?

2. Cim ohrozuje dysfagie (geriatrické) pacienty?
3. Definujte model modifikace stravy a tekutin dle IDDSI.



