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Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

Zoznam skratiek

_ STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP '
KOMPLEXNY OSETROVATELSKY MANAZMENT PACIENTA S PORUCHAMI PREHL. TANIA
-]
ADOS agentira domadcej oSetrovatel'skej starostlivosti
CNS centralna nervova sustava
CT pocitacové tomografia
EBN (Evidence-Based Nursing) oSetrovatel'stvo zaloZené na dokazoch
EBM (Evidence-Based Medicine) medicina zaloZena na dokazoch
EU Eurépska tinia
FEES videofibroskopia
GUSS Gugging Swalloving Screen — Test
KOS komplexna oSetrovatel'ska starostlivost’
KPR kardiopulmonélna resuscitacia
MRI magneticka rezonancia
MBS modifikovany baryonovy test prehitania
NCMP néhla cievna mozgova prihoda
OAIM oddelenie anesteticko intenzivnej mediciny
ODCCT obstrukcia dychacich ciest cudzim telesom
OPS odborna pracovna skupina
ORL otorinolaryngolégia
PEG perkutanna endoskopické gastrostomia
RCT randomizované kontrolované stiidie
RLP rychla lekarska pomoc
RTG rentgenoskopia, vySetrovanie pomocou rontgenovych licov
NGS nasogastricka sonda
SDTP Standardny diagnosticky a terapeuticky postup
VESS videofluoroskopia
ZSS zariadenia socidlnych sluzieb

Kompetencie
Tento Standardny oSetrovatel’sky postup je urceny sestram poskytujicim oSetrovatel’ski
starostlivost’ (d’alej len ,sestram“). Za dodrziavanie poZiadaviek Standardného postupu



zodpoveda Vv suvislosti so zodpovednostou za odborné poskytovanie a kvalitu oSetrovatel'skej
starostlivosti, odborny zastupca(garant) pre oSetrovatel’sku starostlivost’ v prisluSnom zariadeni.

Sestra: koordinuje oSetrovatel'ski starostlivost’ poskytovani metdédou oSetrovatel'ského procesu v
sucinnosti s ostatnymi ¢lenmi multidisciplinarneho timu poskytujuceho starostlivost’ pacientovi a
rodine pacienta. Osetrovatel'ské vykony, ktoré sestra realizuje pri poskytovani oSetrovatelskej
starostlivosti, st realizované v rozsahu odbornej sposobilosti a rozsahu praxe sestry stanoveného
v nariadeni vlady SR ¢. 296/2010 Z. z. o odbornej sposobilosti na vykon zdravotnickeho povolania,
spdsobe d’alsieho vzdelavania zdravotnickych pracovnikov, stistave SpecializaCnych odborov a sustave
certifikovanych pracovnych ¢innosti v zneni neskorsich predpisov.

Lekar: osetrujuci lekar, vSeobecny prakticky lekar, lekar Specialista zabezpecuje komplexny lekarsky
manazment pacienta, indikuje liebu pre ochorenia, ktoré sposobujii stazené prehitanie u pacienta,
alebo zvysuju riziko aspiracie u pacienta, alebo riziko dusenia, alebo riziko vzniku zapalu pluc.

Pozn. Specifické ¢innosti a situacie st definované v texte Standardu.

Prakticka sestra, sanitar: Pre zabezpecenie komplexnej oSetrovatel'skej starostlivosti o pacienta moze
sestra delegovat’ ¢innosti aj na prakticka sestru a sanitarov v rozsahu ich odbornej sposobilosti. Sestra
zodpoveda za primeranu Uroven starostlivosti Vsulade s potrebami pacienta apri zohladneni
pritomnych rizik.

Za vykon ¢innosti definovanych v §tandarde zodpovedaji jednotlivi zdravotnicki pracovnici.

Uvod

Poruchu prehitania oznatujeme pojmom dysfagia ( Jurgo$, 2006). Dysfagia je $pecificky symptom,
ktory u pacienta signalizuje poruchu transportu potravy, tekutin, slin, alebo liekov z Gstnej dutiny do
zalidka. Termin pochadza z gréctiny: ,,dys™ - tazkost’, ,,phagia® - hltat’, jest’, to znamena t'azkosti pri
jedeni, prehitani. Postihnutého obmedzuje v beznom Zivote, mdze pri nej dojst k vdychnutiu potravy,
alebo slin, méze sposobovat’ podvyZivu, alebo mdze byt aj klinickym priznakom pri niektorych
vaznych ochoreniach. Objavuje sa aj pri urazoch, ¢i pri niektorych operacidch a je Castym problémom
najma u seniorov (Tedla a kol. 2009).

Neschopnost’ akéhokol'vek prehitania sa nazyva afigia. Bolestivé prehitanie oznatujeme pojmom
odynofagia. Subjektivne vnimanie nieCoho cudzieho v krku pomenovavame globus faryngeus.
Fagofébia zase reprezentuje chorobny strach z prehitania. Prehitacia apraxia je stav, ked’ pacient
nevie ¢o mé urobit’ so stistom v Gstach i ked” méa zachovanu pohyblivost’ vietkych §truktur prehitania (
pacienti s demenciou, Alzheimerova choroba). Pri uplnej areflexii, ako sa stdva pacientom s
Parkinsonovou chorobou ¢asto dochadza k tichej aspiracii, ktora nevyvola kasel. Ak sa vyskytuje
pravidelné zabiehanie potravy do dolnych dychacich organov, hovorime o aspiracii. Aspiracia
potravy spojend s niektorymi typmi poruchy prehitania je stav, ktory ohrozuje pacienta na Zivote
vznikom aspira¢nej pneumé-nie. V tomto pripade je normalizicia prehitania, alebo zavedenie inej
formy prijmu potravy kardinalnou otdzkou (Tedla a kol., 2009). Pacienti su ohrozeni malnutriciou,
hladom, zniZzujucou sa hmotnostou, dehydrataciou, aspiratnou pneumoniou, ezofagitidou, fibrozou,
vaznym poskodenim plicneho tkaniva, pl'icnym abscesom, udusenim.

Tento $tandard bol tvoreny na zaklade analyzy odbornych, publikovanych informacii od uznavanych
autorit a overenych skiisenosti v kontexte totalneho manazérstva kvality na vybranych pracoviskach
dlhodobej osetrovatel’skej starostlivosti v Slovenskej republike. VSetky definované pristupy st



koncipované tak, Ze predstavuju zaroven poziadavku, ktora ma byt v praxi zariadenia uplatiiovana.
V textoch su tieto pristupy oznacené indikatorom 9.
Stbor definovanych pristupov efektivneho predchadzania a rieSenia uz pritomného stavu poruchy
prehitania u pacienta je uréeny predovietkym pre oblast’ dlhodobej ofetrovatel'skej starostlivosti o
seniorov, no moze byt ramcovym podkladom ¢i vychodiskom aj pre kvalitni oSetrovatel'skl prax
Vv d’alSich pribuznych odboroch.
Standard vychadza
o zo §tudii a svetovych a eurépskych (EU) odporuéani (sila odporuéenia A —C);
o z odbornych, publikovanych informacii od v problematike reSpektovanych, uznévanych
autorit (sila odporucenia A — C);
o Z nadnarodnych guideilajnov pre medicinsku a oSetrovatel'skl1 prax; (sila odporucenia A —
C, Level 1 -V);
o zKklinicky overenych skusenosti (sila odporucenia D , Level 1V —V/EBN).
Spracované podl'a https://www.sign.ac.uk/assets/sign119.pdf
Stbor definovanych pristupov efektivneho predchadzania a rieSenia uz pritomného stavu poruchy
prehitania u pacienta je uréeny predovietkym pre oblast’ dlhodobej ofetrovatel'skej starostlivosti o

seniorov, no moéze byt ramcovym podkladom ¢i vychodiskom aj pre kvalitni oSetrovatel'skil
prax poskytovani formou ambulantnej alebo Ustavnej zdravotnej starostlivosti na ostatnych
pracoviskach.

Miesto vykonu §tandardného postupu:

o ustavné zdravotnicke zariadenia a oddelenia poskytujice oSetrovatel’ski
starostlivost’ dlhodobo chorym (napr. dom oSetrovatel'skej starostlivosti),

o ambulantna starostlivost’,

o ADOS za predpokladu pripravenosti rodiny/komunity v potrebnom rozsahu,

o zariadenia socialnej pomoci s poskytovanim oSetrovatel'skej starostlivosti.

Jadrom S$tandardu st kapitoly "Posudzovanie" ,Diagnostika“ , ,Planovanie a realizacia®“ a
,Zabezpetenie a organizacia starostlivosti o pacienta so stazenym prehitanim". Z hladiska
udrzatel'ného, pokracujuceho rozvoja kvality ma kI'i¢ové postavenie kapitola ,,Odporucania“ , ktora
rekapituluje d’alsie moznosti zvySovania kvality starostlivosti v oblasti uspe$ného riadenia pacienta so
stazenym prehitanim.

o Hodnotenie sily dokazov (vo vztahu k EBM, EBN):

o Vysoka: Najmenej 1 randomizovana kontrolovana $tudia alebo 3 intervencie pred / po
podani alebo iné perspektivne zakroky alebo 3 dobre $truktirované, relevantné pozorovacie
Studie,

o Mierna: Stadie, ktoré vyuZivaju osvedéené metddy na spravodlivé porovnavanie vysledkov,
ale kde vysledok ponechava priestor na neistotu (napr. z dovodu velkosti $tadie, straty
naslednych opatreni alebo metody pouzitej na vyber skupin pre porovnanie),

o Nizka: Stadie pri ktorych st vysledky nejednozna¢né, pretoze navrh $tudie nezaruduje
objektivne porovnanie so Standardnou praxou, alebo najlepSou praxou, alebo Studie nie su
vobec k pouzivanej problematike realizované.

o Hodnotenie sily doporuceni:
o Sila odporu¢enia naznacuje, aka je predpokladana miera pozitivneho u¢inku pri
dodrziavani odporucania. Odporucenie je:

o Silné — Vyhody jasne prevazuju nad rizikami.
o Slabé — Vyhody st vyvazené rizikami.



o Nedostato¢né — Dokazy nie su jasné na vydanie odporucenia.

Ratingova schéma pre silu dokazov

_ STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP )
KOMPLEXNY OSETROVATELSKY MANAZMENT PACIENTA S PORUCHAMI PREHL. TANIA
Level 1+ szoko kvalitné metganalyzy, systematické postiidenie RCT alebo RCT s vel'mi nizkym
rizikom predpojatosti
Poedl i Dobre vykonévané metaanalyzy, systematické hodnotenia alebo RCT s nizkym rizikom
skreslenia
Level 1- Metaanalyzy, systematické posudky alebo RCT s vysokym rizikom predpojatosti
Vysoko kvalitné systematické posudky, kontroly pripadov, alebo Kohortovych Studii.
Level 2 Kvalitna kontrola pripadov alebo Kohortové Studie s vel'mi nizkym rizikom pochybenia
alebo skreslenia a vysoka pravdepodobnost’, Ze vzt'ah je pri¢inny
L i Dobre vykondvana kontrola pripadov, alebo Kohortové $tidie s nizkym rizikom
evel 2 7 : : S RN
pochybenia, alebo skreslenia a mierna pravdepodobnost’, Ze vzt'ah je priinny
IEvel Koptroly pripgdov, alebo Kohortovc'? §§t’1die' s_vysok}"m rizikom pochybenia, alebo zaujatosti
a vyznamné riziko, Ze tento vzt'ah nie je pricinny
Level 3 Neanalytické Studie, napr. pripadové spravy, séria pripadov
Level 4 Odborny nazor

Ratingova schéma pre silu odporicani

Trieda A

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP ,
KOMPLEXNY OSETROVATELSKY MANAZMENT PACIENTA S PORUCHAMI PREHLTANIA

Najmenej jedna metaanalyza, systematické preskimanie alebo RCT hodnotené ako 1%+,
priamo uplatniteI'né na cielovii populaciu

alebo

Subor dokazov pozostavajiici predovsetkym zo $tidii hodnotenych ako 17, priamo uplatnitel'né
na ciel'ovli populéciu a preukédzanie celkovej konzistentnosti vysledkov

Trieda B

Stubor dokazov vratane $tidii hodnotenych ako 2**, priamo uplatnitel'né na cielovii populaciu,
preukazanie celkovej konzistentnosti vysledkov

alebo

Extrapolované dékazy zo $tidii hodnotenych ako 17, alebo 17

Trieda C

Subor dokazov vratane Studii hodnotenych ako 2*, priamo uplatnitel'né na ciel'ovi populaciu
a preukézanie celkovej konzistentnosti vysledkov

alebo

Extrapolované dokazy zo $tidii hodnotenych ako 2~

Trieda D

Udajova urove 3 alebo 4
alebo
Extrapolované dékazy zo Studii hodnotenych ako 2~

Prevencia

Predchadzat’ dysfagii pacienta je jednou z oblasti, ktora byva zanedbdvana. Zvlast’ rizikovou skupinou
su gerontologicki pacienti , ktori tvoria najvicSiu skupinu ohrozenych osdob so zhorSenou
motilitou paZeriaka a rizikom vzniku dysfagie.



Vsetci pacienti s mozgovou prihodou by mali byt pred podanim potravy, alebo napojov vySetreni
na dysfagiu (Scottisch Intercollegiate Guidelines Network, 2010, [Sila odportacani "Trieda C", sila
dokazov Level 2%, 2**]).

Epidemioldgia

Problémy s prehitanim sa vyskytuju vo vietkych vekovych kategériach, vysSia prevalencia je vo
vy$Som veku.

Stazené prehitanie sa vyskytuje u 40% pacientov postihnutych s refluxnou chorobou pazeraka. Asi 50
-73 % pacientov po NCMP trpi dysfagiou. U takychto pacientov je rizikovym faktorom pre rozvoj
pneuménie, ktora sa vyskytuje u 34% pacientov (Lukas, Zak a kol, 2014). Mnoho ochoreni je
sprevadzanych dysfagiou, najmi neurologickych a otorinolaryngologickych. TaZkosti sa vyskytuju u
81% pacientov s Parkinsonovou chorobou (Wilkins et.al., 2007), 80% pacientov s cievhou mozgovou
prihodou (Dziewas et. al., 2008), 72% pacientov s nadorom v oblasti hlavy a krku (Maclean, Cotton,
Perry, 2009).

Patofyziologia
Dysfagia je vyvolana pri réznych ochoreniach ré6znymi mechanizmami, ktoré poruSuju prirodzeny
proces prehitania. Poruchy prehitania mozu vznikat na podklade organickej 1ézie, alebo funkénej
poruchy. (Rofes, 2010). Z hladiska riadenia prehitacieho aktu sa pri¢iny rozdel'ujii na neurogénne,
Strukturalne a zmie$ané. Strukturilne abnormality mozu viest' ku obstrukénej dysfagii. Obstrukéna
dysfagia moZe byt zapri¢inend aj cudzim telieskom. Z ontogenetického hladiska poruchy prehitania
delime na vrodené a ziskané, z casového hl'adiska na akiitne a chronické. Z pohl'adu etiologie vzniku
dysfagie rozoznavame priCiny zéapalové, traumatické, nadorové, iatrogénne, kongenitilne,
autoimunitné, metabolické, chemické, atd’.
Najastejsie ziskané ochorenia, ktoré su spojené so stazenym prehitanim:

e neurogénne, neurodegenerativne ochorenia - Parkinsonova choroba, Alzheimerova

demencia, NCMP, menej Casté polyomyelitida, myopatia, Huntingtonova choroba,
e onkologické ochorenia - rakovina pazeraka, rakovina hrtana, rakovina §titnej Zl'azy, menej
Casté rakovina pl'ic, rakovina zaltidka,

e zapalové ochorenia - laryngititida, epiglotitida, zdpal pazeraka, zapal nosohltanu, zaskrt,

e autoimunitné neurologické ochorenie - myastenia gravis, sklerodermia a iné,

e alkoholizmus, menej Casté tetanus, besnota.
Najéastejsie vrodené ochorenia, ktoré st spojené so stazenym prehitanim:

o refluxna choroba pazeraka, razstep pery a podnebia.
Vznik orofaryngalnej dysfagie je podmieneny poruchou najmenej jednej fazy prehitania potravy. Podl’a
Tedlu (2007) rozlisujeme tri fazy prehitania:

e 1. Oralna faza (obr. ¢.1) formovanie ststa Zuvanim a premieSanim jazykom
Orélnu fazu mozno rozdelit’ na dve Casti. V prvej pripravnej Casti sa pomocou pier, jazyka, sanky,
zuvacich svalov, méakkého podnebia a lic potrava v Gistach zmieSa so slinami. Pripravna ¢ast’ je dolezita
pre idealne prebehnutie d’alsich faz hitacieho aktu. Pripraveny bolus sa posuva d’alej, ¢o je sucastou
transportne;j Casti oralnej fazy. Svalstvo pier a lic sa stahuje, nasledne sa jazyk dotyka tvrdého podnebia.
Po kontakte jazyka s podnebim sa zdviha mékké podnebie a prikladd sa k zadnej stene nosohltana.
Bolus potravy prechadza do orofaryngu;
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Obr. & 1 Orilna faza prehitania
e 2. Faryngealna faza (obr. ¢. 2), zaciatok hltania s prechodom susta do orofaryngu - Ako
nahle bolus jedla dosiahne uroveii prednych podnebnych oblikov, zacina druhd, hltanova
faza hltacieho aktu. Hltanova faza je reflexnd, nie je ovladatelna volou. Hltanova fazu
hltacieho aktu charakterizuje:
- velofaryngealny uzaver — brani prieniku potravy do nosohltana, kontrakcia zvieraCov hltana v
kraniokaudalnom smere, uzaver hrtana — zabrafuje aspiracii, kontrakcia zvieraov hltana v
kraniokaudalnom smere,
uzaver hrtana — zabranuje aspiracii,
kontrakcia zvieraCov hltana v kraniokaudalnom smere,
zdvihnutie hrtano-jazylkového komplexu smerom ku korefiu jazyka, relaxacia horného pazerakového
zvieraca, ¢im je umozneny prechod susta do pazeraka;

/oA Obr. ¢&. 2 Faryngeilna fiza prehitania

o 3. Ezofagealna faza (obr. ¢. 3)
Pazerakova, podobne ako hltanova faza prebieha autonémne, bez vol'ovej kontroly. Transport bolusu

je pomal§i ako pri hltanovej faze, dosahuje cca 3 - 4 cm za sekundu.
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Obr. &. 3 Ezofagealna faza prehitania



Narusenie fyziologického priebehu pasaze potravy pazerakom zavisi od: vel’kosti prehltnutého  susta,
peristaltiky, velkosti lamenu, relaxacie horného a dolného sfinkteru pocas prehitania (Jurgos, 2006).
Stazené prehitanie je vyvolané poruchou motility paZeraka, alebo anatomickou prekazkou.

Faktory ovplyviiujiice prehitanie (Mandysova, Skvriiakové, 2016)

Fyziologické faktory - v spojitosti najmi zo starnutim, kedy dochadza k redukcii svalovej hmoty a k
znizeniu elasticity spojivového tkaniva, nasledkom &oho sa znizuje sila a rozsah pohybu kibov.
Dochadza k spomaleniu prehitacieho aktu, k zniZeniu vlhkosti v Gstnej dutine a k zniZeniu uchového
a chutového vnimania. Zubna protéza je v starobe je pokladana za fyziologicku, zabezpecuje obnovu
vsetkych zakladnych funkcii chrupu, estetiku, podrvenie potravy, spravne vyslovenie hlasok a slov.
Pritomnost’ d’alsich ochorent, viac ako 50 rokov a d’alsie fyziologické faktory maji vplyv na prehitanie,
takisto abnormalna funkcia cCel'uste, pier, mékkého podnebia, hrtanovej prichlopky, hltana, horného
pazerakovy zviera¢, ktoré hraju dolezita rolu pri aspiracii.

PridruZené ochorenia - cely rad ochoreni ma vplyv na fyziologické faktory spojenych s komplikdciami
ako je penetracia a aspiracia napr. pacienti s poruchou dychania, pacienti s narusenou kognitivnou
funkciou, demenciou, operacné vykony u pacientov po operacii krénej chrbtice, pooperacna dysfagia u
pacientov po operacnej lieCbe proximalneho femuru, neurologické ochorenia.

Pridruzené stavy - Groven vedomia, chut k jedlu, nalada, nauzea, sucho v Gstach, zle pridfzajiica zubna
protéza, tazkosti so zrakom, zavrate, depresia, nepritomnost’ druhej osoby, ktora by pomohla s jedlom,
v neposlednom rade konzistencia potravy.

Klasifikacia

Dysfagiu rozdel'ujeme na dva typy:

1 orofaryngealna dysfagia — ochorenia , ktoré sa tykaji faryngu, horného ezofagialneho
zvieraCa a svalstva ustnej dutiny. Orofaryngalna dysfagia spojena s odynofagiou ( pocit
bolesti pri prehitani) je pri zapalovych ochoreniach tonzil a faryngu.

2 ezofagialna dysfagia — postihuje telo pazeraka, dolny ezofagialny zviera¢. Pri¢ina moze byt
mechanicka, alebo neuromuskularna (Jurgos, 2006).

Dysfagiu mézeme kategorizovat’ z hl'adiska lokalizacie postihnutia: (Hep, Dolina, 2005, Jetabkova,
2006, Sheehan 2008).

e orofaryngealna dysfagia,

ezofagedlna dysfagia,

postezofagealna dysfagia,

e paraezofagealna dysfagia, (Hep, Dolina, 2005, Jefabkova, 2006, Sheehan 2008).
Niektori autori uvadzaju jednoduché rozdelenie dysfagie na:

o dysfagia horného typu - zahfiiajlica oblast’ hitanu a hornej ¢asti pazeraku

o dysfagia dolného typu - zahfnajuca oblast’ dolnej Casti pazeraka a dolny pazerakovy zvierac¢
(Mandysova, Skvriakova, 2016).

Klinicky obraz

Klinické priznaky su odlisné pri orofaryngalnej a ezofagialnej dysfagii.

Pri orofaryngailnej dysfagii su charakteristické tazkosti s iniciaciou prehitania, hromadenie sa potravy
v Ustnej dutine, pritomny je kasel, samovolny unik slin, pocit intenzivnej inavy Zzuvacich svalov, zla



tolerancia tekutin alebo tuhej stravy, ptoéza vieCka, dyzartria, nosovy alebo chraplavy hlas, pocit
dusenia.
Pri ezofagialnej dysfagii je pritomny pocit ,,zastavenia® potravy v oblasti za hrudnou kost'ou, pocit
pélenia, bolestivé prehitanie (odynofagia), precitlivenost’ na studené a horuce jedla, achalazia (
regurgitacia nenatravenej potravy), refluxné t'azkosti aj vracanie (Jurgos, 2006).

=  Komplikacie vyvolané dysfagiou
Odbornici uvadzajii dve zavazné potencialne komplikacie (Mandysova, Skvriakova, 2016):

o znizena efektivita prehitania - jej nasledkom je malnutricia, dehydratacia,

o zniZena bezpeénost prehitania - riziko aspiracie, riziko vzniku pneumonie, riziko udusenia.

Klinicky obraz, resp. symptomy stazeného prehitania zavisia od prevazujiiceho typu dysfagie.

Z hPadiska posudenia a nasledného plianovania oSetrovatel’skej starostlivosti je potrebné
identifikovat’ rozsah i pri¢inu staZeného prehitania.

Standardizované klinické postidenie patri odbornikom, ktori maju skusenosti s lie¢bou dysfagie -
klinicki logopédi, jazykovi terapeuti. (Scottisch Intercollegiate Guidelines Network, 2010, [Sila
odportcani Trieda B, sila dokazov Level 2+])

Obr. &.4. Schéma diagnostiky stazeného prehitania (Mandysova, Skvriidkova 2016)

*Screening sestrou u pacientovs NCMP pri prvom podani jedla,

1 wmg, tekutin, liekov per os
*negativny vysledok - normalna diéta, tekutiny bez obmedzenia

oSetrovatel'sky manaZment pod dohladom, rescreeningdo 24 hod.
«pozitivny vysledok - vySetrenie prehitania

eIndikdcia o3etrujucim lekdrom
2. diagnostika, «Klinicky logopéd - detailné vySetrenie

medicinsky manaZment eLekar ORL - zobrazovacie metody FEES
*Rentgenolégom s klinickym logopédom - zobrazov. met. VFS

* Terapeutické, kompenzacné a reZimové opatrenia
3. monitoring, eSestra na zaklade vysledkov vySetrenia implementuje, dohliada,
multidisciplinarny manaZment = aistyje starostiivost o pacienta s dysfagiou

*Monitoring pacienta s dysfagiou v spolupracis lekarom, klin.
logopédom, ostatni zdravot. pracovnici

Diagnostika

Vysetrenie pacienta s dysfagiou lekarom, anamnéza, ORL vySetrenie, stanovenie priCiny dysfagie,
vySetrenie pacienta chirurgom, neurologické konzultacie, konzultacia s internistom apsychiatrom.
Zobrazovacie vySetrovacie metdody RTG, RTG s kontrastnou latkou, CT alebo MRI ezofagografia,
videoezofagogram s bariovou kontrastnou latkou, videofluoroskopia - VFSS (zaznamenanie anatdmie
a fyziologie Ustnej dutiny a hltana, separacia dychacich ciest a pazerdka), zistit’ spdsob prehitania, ktory
zabezpeci, aby pacient prehltol bez aspiracie (Bunova, 2011).

Relativne nova metoda funkéného vysetrenia prehitania je videofibroskopia — FEES ( sleduje sa
rychlost hltanovej fazy, pred¢asné zatekanie tekutin alebo prenikanie tuhych ¢asti potravy do oblasti
hltana a hrtana (Tedla, 2007).



Modifikovany baryonovy test prehitania MBS a optické endoskopické vysetrenie FEES su validné
metody pre hodnotenie dysfagie. Klinicky lekar rozhodne, ktora je vhodnejsia (Scottisch Intercollegiate
Guidelines Network, 2010, [Sila odporucani Trieda B, sila dokazov Level 2+]).

Screening

0 Prvé posudenie - identifikaciu pacienta so staZenym prehitanim sestra realizuje pri prijati pacienta
do KOS a v priebehu celej realizacie KOS podl'a individualnych zisteni u pacienta.

¢ Poucenie a pisomny informovany sthlas pacienta realizuje sestra ihned’ v ivode procesu prijatia
pacienta do starostlivosti v zariadeni v sulade s platnou legislativou.

¢ Z dovodu dobslednej pripravy pracoviska na zabezpecenie kontinuity starostlivosti o pacienta sestra
patra po informaciach o pritomnosti dysfagii u pacienta, pripadne predbeznych odporacaniach
0 pokradujicom programe starostlivosti v suvislosti so stazenym prehitanim uz pred prepustenim
z validneho informaéného zdroja predchadzajticej starostlivosti.

Zaradenie pacienta do indika¢ného ramca tohto Standardu urcuje kontrolny list
Postidenie pritomnosti staZeného prehitania a stupiia dysfagie

(pozri ¢ast’ 20 Specidlny doplnok Standardu) .

¢ Stanovenie pritomnosti a typu dysfagie sestra realizuje v rozsahu svojich kompetencii a pri pouZiti
validneho nastroja posudzovania.

O Prvi identifikaciu dysfagie a planovanie realizicie vi¢Siny intervencii na redukciu jej rizik sestra
realizuje pocas prvych 24 hodin od ¢asu prijatia pacienta do starostlivosti. Hodnotenie a objektivizacia
rizik pacienta pokracuje poc¢as obdobia minimalne dvoch dni .

O Posudenie nutri¢ného rizika u pacienta s dysfagiou sestra stanovi podl'a platného skriningu ktory je
uvedeny v stvisiacom Standarde oSetrovatel'skej starostlivosti o pacienta s malnutriciou. Posudenie
vyzivového rizika sestra realizuje pocas prvych 48 hodin a opitovne posudi poCas zotavovania sa
pacienta (Scottisch Intercollegiate Guidelines Network, 2010, [Sila odporta¢ani Trieda D, sila d6kazov
Level 2+)).

O Pritomnost’ a typ dysfagie sestra posudzuje kontinudlne a priebezne, ako stcast’ oSetrovatel'ského
procesu, vratane jeho primeranej dokumentacie.
O Pacienti s dysfagiou majt byt denne sledovani v prvom tyzdni, aby sa zistil priebeh ich zotavovania.
[Sila odportcani Trieda D, sila dokazov Level 3,4]
¢ Pozorovania sa maju zaznamenavat ako sucast planu starostlivosti (Scottisch Intercollegiate
Guidelines Network, 2010, [Sila odporucani Trieda D, sila dokazov Level 3,4]).
0 Sestra realizuje komplexné posiidenie pritomnosti stazeného prehitania, typu a stupiia dysfagie,
uroven rizika aspiracie v rozsahu svojich kompetencii, d’alSie pri¢inné suvislosti, problémy, rizika
predovsetkym na zaklade:

o aktualnej zdravotnej dokumentacie,

o informacii od pacienta a osdb, ktoré boli bezprostredne zainteresované do starostlivosti,

a ktoré vedia poskytnat’ dolezité informacie o zdravotnom stave pacienta,

o oSetrovatel’skej anamnézy,

o rozhovoru s pacientom,

o pozorovania, subjektivne hodnotenie funkcie prehitania,

o objektivne klinické vySetrenia funkcie prehitania.
¢ Sestra pouziva pri komplexnom postdeni pritomnosti dysfagie u pacienta, stupiia dysfagie, troven
rizika aspiracie vhodné subjektivne a objektivne screeningové nastroje posudzovania dysfagie (pozri



Screeningovy nastroj subjektivneho posudzovania stupiia dysfagie a rizika aspiracie v &asti 17 DalSie
odporacania).

Diagnostika

Na zaklade zistenych tdajov sestra vyvodzuje, formuluje sestersku diagnozu.

Vyber suvisiacich sesterskych diagnéz podla prilohy vyhlasky Ministerstva zdravotnictva
Slovenskej republiky ¢. 306/2005 Z. z., ktorou sa ustanovuje zoznam sesterskych diagnéz

V 126 Porucha prehitania

V 131 Zvracanie

V 122 Zmenend vyziva — mensi prijem ako telesna potreba
V 124 Odmietanie potravy

V 131 Zvracanie

V 137 Znizeny prijem tekutin

A 130 Aspiracia

P 112 Uzkost

V 127 Riziko poruchy prehitania

V 123 Riziko mensieho prijmu potravy ako telesna potreba
V 132 Riziko zvracania

V 125 Riziko odmietania potravy

V 132 Riziko zvracania

V 138 Riziko znizeného prijmu tekutin

D 123 Riziko dusenia

A 131 Riziko aspiracie

Planovanie a realizacia
Liec¢ba - informativna ¢ast’

Liecba pacienta s dysfagiou zahfia tieto lieCebné postupy a opatrenia, ktoré realizuje sestra
v spolupraci s lekarom:
Priama lie¢ba prehitania

Pod priamou terapiou prehitania rozumieme precvicovanie hitacieho aktu s pouzitim jedla a tekutin. K

tomuto uéelu sluzia 4 zakladné prehitacie manévre (Tedla 2007):

Supraglotické prehltnutie pozostdva zo 4 tikonov. Nadych a zadrzanie dychu, priprava
bolusu na prehltnutie, prehltnutie pocas zadrzaného dychu, zakaslanie pred samotnym
nadychom. Princip fungovania tohto manévru spociva v uzatvoreni hlasivkovej $trbiny pri
zadrzanom dychu. Pri konci prehltnutia je kaslom odstra-nené pripadné reziduum potravy v
hrtanovom vchode.

Super-supraglotické prehltnutie je podobné ako supraglotické prehltnutie. Vykonavaju sa
tie isté Styri manévre, no pri zadrzanom dychu pacient napne svaly brusnej steny, ¢im sa
umocni uza-ver v oblasti vestibulovych rias a zadnej Casti glottis.



7.

e Usilné prehltnutie (effortfull swallow) spociva v zovreti svalstva hltacich organov.
Manéver sa pouziva u pacientov, ktori maju problémy s pochopenim alebo so zapamétanim
si niekol’kostupniovych pokynov, u pacientov s mentalnou poruchou, u deti a taktiez u
pacientov s vaznou poruchou senzorickej percepcie.

e Mendelsonov manéver je zamerany na otvorenie horného pazerdkového zvieraca. Pacient
je instruovany, aby urobil niekol’ko suchych prehltnuti za sebou, pri¢om by si mal uvedomit’
zdvihnutie Stitnej chrupky. V dalSom kroku by mal udrzat elevovany hrtan pocas
niekol’kych sektind, ¢im ddjde k otvoreniu a relaxécii horné-ho pazerdkového zvieraca.

Prehitanie mozno ulahgit’ aj roznymi polohami tela a hlavy. Polohovanim mozno do istej miery
kompenzovat’ anatomické poruchy, poruchu senzorickej inervacie ako aj poruchu transportu bolusu
(Tedla 2007). NajvhodnejSou polohou je ta, ktora redukuje aspiraciu na minimum.
Pretrvavajucej poruche prehitania je mozné v niektorych pripadoch predist ué¢innou terapiou. Pri
organickom postihnuti je indikovana cielend konzervativna, ¢i radikalna liecba. V pripade postihnutia
oralnej fazy su indikované Specialne cvi¢enia zacielené na posilnenie svaloviny pier a jazyka. Pri
postihnuti faringedlnej & ezofaringealnej fazy prehitania je cvidenie zamerané na nacvik prehitacieho
aktu podl'a konkrétneho postihnutia (Lukas, Zak a kol, 2014).
Planovanie - oSetrovatel’ska cast’:
Cielom oSetrovatel’skej starostlivosti je predist komplikaciam, ktoré vznikaji v suvislosti s
dysfagiou, redukovat’ existujiice komplikacie so st'aZzenym prehitanim, alebo predchadzat’ riziku
aspiracie, riziku dusenia, riziku vzniku pneuménie
O Pri planovani intervencii sestra zohl'adiiuje ciele pre pacienta s dysfagiou, pre jeho rodinu,
pribuznych, alebo komunitu podla priorit pacienta, ciele orientuje na pomoc pacientovi v sucinnosti s
jeho rodinou, komunitou. Uvedené ciele starostlivosti je zarovenn mozné uréit’ ako vystupné kritéria
starostlivosti
o predist’ komplikaciam z dysfagie, minimalizovat’ riziko aspiracie, dusenia,
e vyjadrit’ pochopenie priin stazeného prehitania, prispievajucich faktorov,
e najst’ vhodné intervencie k zlepSeniu prijmu tekutin stravy, liekov, predchadzat
aspiracii,
¢ najst’ primerané metédy kimenia pacienta k individualne;j situdcii a postihnutiu pacienta,
v spolupraci s pacientom, informovat pacienta, rodinu, persondl, komunitu o sposobe
podavania stravy,
e bezpefne transportovat’ jedlo a tekutiny z ust do zaludka, (Scottisch Intercollegiate
Guidelines Network, 2010, [Sila odporuc¢ani Trieda C, sila dokazov Level 2-+]),
e zabezpecit’ hydrataciu pacienta s normalnym koznym turgorom, s vlhkymi sliznicami a
primeranou diurézou,
e dosiahnut’ a udrziavat’ normalnu telesnii hmotnost’ BMI, predchadzat’ malnutricii,
e poskytnat’ akutnu pomoc v pripade dusenia,
o efektivne zapojit’ rodinu, opatrovatelov, komunitu do starostlivosti, edukovat’ o rizikach
aspiracie.
¢ Sestra planuje vhodné intervencie, pri zohPadneni pri¢innych suvislosti; je analyticka, vnimava,
aktivne pracuje aj s vysledkami vySetreni, hl'ada suvislosti, odhal'uje rizikd a v neposlednom rade
intervencie prehodnocuje a aktualizuje vo vzt'ahu k ich efektu. Aktivne spolupracuje s celym timom, s
oSetrujucim lekarom, logopedom, d’al§imi zdravotnickymi pracovnikmi a s rodinou.
O Sestra aktivne koordinuje ¢innosti v rozsahu svojich kompetencii, pricom usiluje o:
a vcasnu prevenciu aspiracie u pacienta a zniZenie rizika vzniku pneumonie,
b ¢o najrychlejsi navrat k:



normalnym vitalnym funkciam,
dostatoénej hydratacii a nutricii,
sebestacnosti pacienta,
o uspokojovaniu potrieb pri maximalnom vyuziti potencialu pacienta.

¢ Sestra aktivne predchadza neefektivnemu manaZmentu individualnej starostlivosti:

o neskord, alebo nedostatocna aktivizacia posudenia pacienta,

o neposkytnutie prevencie,

o nedostatocné zabezpecenie pomdcok,

o podpora sebestacnosti pacienta,

o podcenenie podpory fyzickej a psychickej kondicie apod.
¢ Sestra opakuje skrining dysfagie u pacienta 1x/tyzden (pripadne podla potreby/stavu pacienta ) posudi
stupen dysfagie a riziko aspiracie.

O O O

¢ Sestra kontinudlne posudzuje a cielene intervenuje pri komplexnom zohladneni pri¢innych
faktorov , ktoré¢ mozu viest’ ku komplikaciam z dysfagie :

e nastavi zdkladni a Specidlnu oSetrovatel’sku starostlivost’ u pacienta s dysfagiou,
ziCastnuje sa na diagnosticko-terapeutickych cinnostiach v spolupraci s timom, vedie
administrativu, dokumentuje oSetrovatel'ski starostlivost metddou oSetrovatel'ského
procesu;

o vytyci kratkodobé a dlhodobé ciele pre pacienta s dysfagiou, uruje vysledné kritéria a
podl’a zistenych problémov planuje nezavislé, zavislé a sucinné sesterské intervencie;

e zostavi individualny plan, s uvedenim, kto plan pripravil, kto sa na starostlivosti bude
podielat, sestra planuje, realizuje v rozsahu svojich kompetencii, v pripade potreby
konzultuje s oSetrujucim lekarom a na jeho indikacie plni ordinacie;

e pracuje v time a preto proces planovania a oSetrovatel’ské Cinnosti cielene komunikuje,
deleguje na ostatnych zdravotnickych a inych pracovnikov timu a zabezpecuje;

e v zavereCnej faze vyhodnoti splnenie cielov pre pacienta s dysfagiou na ziklade
vyty¢enych kritérii a Standardov a posudzuje ¢innost’ osetrovatel'skej starostlivosti.

Intervencie sestry pre efektivne predchadzanie rizika vzniku malnutricie, dehydratacie su definované
Vv osobitnych, s problematikou dysfagie tizko stvisiacich oSetrovatel'skych Standardoch. Rovnako aj
intervencie sestry pre zavedenie NGS a oSetrovatel'skej starostlivosti o NGS a PEG st definované
Vv osobitnych, s problematikou dysfagie uzko stuvisiacich oSetrovatel'skych standardoch.

V nasledujucom texte su definované niektoré z kPPi¢ovych poZiadaviek oSetrovatel’skej starostlivosti
0 pacienta s pritomnou dysfagiou a zaroven s pritomnym rizikom aspiracie a riziku rozvoja
pneuméonie:

A. Posudenie pricin, prispievajucich faktorov a stupeii poruchy (Doenges. Moorhouse. 2001.)

o posudenie stavu zmyslov a vnimanie u pacienta, zmyslové vnemy, orientacia,
koncentracia, motoricka koncentracia, znizena uroven vedomia je indikatorom rizika
aspiracie [Sila odporucani Trieda B, sila dokazov Level 2+,

o posudenie aktuilneho stavu pacienta, sebestacnost, nutricia, hydraticia a
hmotnost’,

o navrhnutie vhodnych kompenzaénych pomécok pri prijme potravin, tekutin, napr.
Pahky maly pohar s uSkom, slamky na pitie, mala vankusik pre spravne polohovanie
hlavy, esteticky podbradnik, ploché lyzicky atd’.,

o kontrola oralnej ¢asti hltana, Ci nie je pritomny opuch, zapal, porucha celistvosti
sliznice, z14 hygiena dutiny ustne;j,

o zistenie pritomnosti kasPa, nauzea, zvracanie,



zhodnotenie schopnosti prehitat’ subjektivne a objektivne,

auskultacné vysetrenie dychania, ¢i nie su pritomné pridavné fenomény,
postdenie sily a exkurzie svalov zapojenych do Zuvania, prehitania,

zistenie zubného kazu, pritomnost’ kariogénnych baktérii a inych peroralnych
patogénov zvysuju riziko aspiracie [Sila odporucani Trieda C, sila dokazov Level
2+],

o overenie spravneho nasadenia zubnej protézy,

o nutriény skrining, zaznamenanie vahy pacienta, zmien v poslednej dobe, [Sila
odporu¢ani Trieda D, sila dokazov Level 21,

O O O O

B. Prevencia aspiracie a zachovanie normalnej priechodnosti dychacich ciest
Riziko aspiracie je stav charakterizovany rizikom preniknutia Zaltido¢nej, alebo ¢revnej stavy,
orofaryngealnych sekrétov, tekutej, alebo tuhej potravy do tracheobronchyalneho useku
dychacich ciest v dosledku oslabenia, alebo absencie normalnych ochrannych mechanizmov
(Doenges, Moorhouse, 2001)
O Pri posudeni rizika aspiracie sestra hodnoti a dokumentuje pritomnost’ rizikovych faktorov,
predovSetkym vSak :

o kvantitativnu poruchu vedomia, stupne somnolencie, sopor, kdmu,

zmitenost’, poruchy dusevnych funkcii,

o utlmenie kasliaceho a nauzealneho reflexu,

o chirurgické vykony, tirazy v oblasti tvare, v dutine ustnej, v krku, fixdcia ¢el’uste

o nedokonaly uziver dolného konca paZeriku, oneskorené vyprazdiiovanie
Zaludka, zniZenu gastrointestinalnu motilitu, zvySenie tlaku v Zalidku,

o tracheostomie, endotrachealne kanyly, gastrointestinalne sondy, nasogastrické sondy,

o dehydrataciu, celkovu slabost’,

o zniZenie hmotnosti, kachexiu,

o uzivanie analgetik, sedativ, hypnotik, kombinacie lie¢iv a pod.),

o veknad 70 rokov.
¢ Riziko aspiracie a vhodnost’ opatreni sestra prehodnocuje pocas celého obdobia poskytovania
KOS.
¢ Sestra zodpoveda za odovzdanie informacie o riziku aspiracie (v zmysle dostatocnej identifikacie
pacienta pre oSetrujuci personal) .
¢ Sestra planuje vSetky dostupné, efektivne intervencie s ciel’om vyliadit’, resp. redukovat’ riziko
aspiracie, dusenia pri uplatneni najnovSich poznatkov moderného oSetrovatel'stva a stvisiacich
disciplin.
¢ U pacienta s rizikom aspiracie zavedie Specifickii dokumentaciu, s cielom evidovat’ a eliminovat’
riziko aspiracie (napriklad pri pouziti individualneho planu prevencie aspiracie).
O Pri planovani intervencii je bezpe¢nost’ pacienta prioritou, opatrenia vSak musia byt planované
a realizované pri reSpektovani etickych principov starostlivosti.
Priklady vhodnych intervencii:

e oznacenie, indikator "vysokého rizika aspiracie" (napriklad nad postel’ pacienta),

e zabezpecenie vhodnych pomécok, 'ahky maly pohar s uskom, jednorazové slamky na pitie,
maly vankusik pre sprdvne polohovanie hlavy, vlhc¢ené utierky, jednorazovy esteticky
podbradnik, ploché lyzicky,

e umiestnenie pacienta na izbu blizko vySetrovne/centraly sestier,

e umiestnenie signalizacie v dosahu pacienta a vysvetlenie jeho pouzivania v pripade potreby,

e zabezpeCenie intimity, siikromia pri pravidelnom stravovani,



e prispésobenie stravovacieho reZimu individudlnym potrebam pacienta, aktivne
pomahat’ pacientovi minimalne 5x/12 hod. pri stravovani, podl'a potreby pitie aj pred
spankom,

e odstranenie rusivych prekazok a rusivych momentov v okoli pacienta pri stravovani,

e umiestnenie stolika v dosahu pacienta.

¢ V pripade rizika aspiracie spojeného so stavmi zmitenosti, poruchami Kkognitivnych
funkcii/spravania, sestra konzultuje s oSetrujicim lekarom moznosti upravy psychiatrickej lie¢by
(pocas diia a nha noc) a nasledne plni ordinacie lekara.

O Sestra priebeZne pozoruje, hodnoti a zohladiiuje nové zmeny v zdravotnom stave (teploty,
zmétenost’, inava, spavost, zapaly dolnych dychacich ciest, nestabilita, ndhla zmétenost’, porucha
rovnovahy, zhor$enie mobility a d’alsie rizika a pod.).

O Sestra konzultuje starostlivost’ s oSetrujicim lekarom, pripadne so psychiatrom, a nasledne
zabezpeci plnenie ordinacii v pripade predpokladu potreby/indikacie

e zmeny terapie,

e zmeny spravania sa pacienta,

e zmeny zdravotného stavu pacienta,

e narastu komplikdcii z aspiracie,

o rizika aspirécie.

O Proces planovania, realizacie a hodnotenia intervencii sestra vhodne a cielene komunikuje, deleguje
a zabezpecuje s d’alSimi ¢lenmi oSetrovatePského (zdravotno-socialneho) timu, napr. so socialnou
sestrou, s praktickou sestrou, s fyzioterapeutom, opatrovatel’kou, sanitarkou, pribuznymi, komunitou.
¢ Do procesu planovania, realizacie a hodnotenia intervencii sestra zapaja samotného pacienta a jeho
blizkych takym sposobom, aby ziskala ich primeranl informovanost a maximalnu sicinnost’ pre
dosiahnutie cielov, napr. aktivnym pozorovanim porach prehitania u pacienta, alebo edukaciou
pacienta a jeho pribuznych.

O Sestra vedie oSetrujuci personal k tomu, aby bezodkladne nahlasil v§etky zmeny zdravotného stavu,
alebo zmeny spravania sa u pacienta s dysfagiou a nasledne intervencie vhodne upravi.

0V pripade, 7e u pacienta doslo k zhor$eniu stavu prehitania, o situacii bezodkladne informuje a d’al§iu
starostlivost’ konzultuje s lekarom.

¢ Sestra manazuje vSetky intervencie u pacienta s dysfagiou, do procesu planovania, realizacie zahrnie
tie najvhodnejsie s prihliadnutim na individualne potreby pacienta s rizikom destabilizacie:

o zabezpecenie pokojného prostredia a dostatok ¢asu pre prijem potravy a tekutin pacienta
s rizikom; pokial’ to podmienky umoziuj;

o uloZenie, napolohovanie pacienta do vhodnej polohy na stolovanie, esteticka priprava stolika
s vyklopnou doskou na servirovanie stravy, zabezpeCenie, aby pacient mal pomdcky pri
stravovani na dosah ruky;

o hygiena rik, umytie ruk pacienta pred a po jedle;

o podavanie jedla vkusne naservirované a teplé, nakrdjané na vhodné kusky, alebo pomleté,
alebo mixované;

o asistencia pri prijme stravy, tekutin a liekov per os u pacienta s rizikom, dodrziavanie
vSetkych zasad;

o podavanie stravy v sede, vo vysokej Fowlerovej polohe;

o kontrola dutiny ustnej, pred podanim tekutin, potravy, po prehltnuti, po ukonceni pitia a
jedenia, hygienicka starostlivost’;

o stimulacia senzorickych vnemov kontrolou dutiny Ustnej, hygienou tesne pre prijmom
stravy, tekutin;
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bazalna stimuldcia - po prijati bolusu do ust, ak pacient neprehita, stimulujeme prehltaci
reflex, opakom dlane prejdeme cast'ou krku, lateralne, z bocnej strany krku;

nastavenie rovnakej vySky o¢ného kontaktu, o¢i sestry v trovni o¢i pacienta;
polohovanie hlavy - neutralne postavenie, hlava nesmie byt v zaklone, vtedy s uvol'nené
dychacie cesty, vyzyvanie pacienta k miernemu predklonu hlavy, sklonenie brady smerom
k hrudi, kontinualne polohovanie hlavy a krku;

oboznamenie pacienta (pri zohladneni jeho stavu) s postupnym prijmom potravy a
pomalou zatazou pazeraka;

podavanie pacientovi najskor tekutiny po lyZi€kach, postupny prechod na kasovitd,
mixovanu stravu s mierne zachovanou strukturou stravy;

vyzyvanie pacienta, aby sa kimil sam, pokial’ je to mozné;

podavanie tekutiny, stravy a liekov do st na nepostihnutej strane;

pouzivanie pomodcok pri piti tekutin, zahustovadlo tekutin, pouzivanie slamky pri piti,
slamka u pacientov so znizenou pohyblivostou jazyka pomaha dostat’ tekutinu do zadnej
&asti DU;

sledovanie a monitoring t’azkosti pacienta pri prehitani, nechutenstvo, kasel’, sledovanie
koncentracie pacienta a toleranciu kazdého susta, kazdé nasledujuce susto podavat’ az po
prehltnuti predchadzajuceho;

trénovanie pitia z hrnceku "naraz" a pitie z hrnceku po "duskoch";

podavat’ zahustené tekutiny (v troch formach) : nektar, med a puding;

pri zvySenej unave pacienta nepokracovat’ v kimeni;

priebezné kontrola dutiny dstnej;

pocas kimenia nerozvijat’ konverzaciu s pacientom;

v prevencii regurgiticie ponechat’ pacienta vo vysokej Fowlerovej polohe minimalne 30
min. po prijme stravy;

informovanie/edukacia pribuznych o vhodnej konzistencii stravy a postupoch pri kimeni.
evidencia o prijme a vydaji stravy a tekutin;

respektovanie individualnych moznosti pacienta.

¢ Sestra pripravi manazment dysfagie pacienta podla vSeobecnych platnych zisad oSetrovatel'stva s
prihliadnutim na rozvoj poznatkov v oblasti dysfagie pacienta.

¢ Sestra uplatiiuje v§eobecné zasady pre stravovanie pacientov v riziku:

O
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podava stravu CastejSie a mensie porcie;

vyberie najvyzivnejsie z pacientovych oblibenych jedal;

podl’a potreby rozmixuje resp. zabezpeci rozmixovanu stravu;

podava $pecialne doplnky stravy vo forme nutri¢nych pripravkov;

sleduje prijem potravy, v stilade s diétnym a lieCebnym rezimom,;

zabezpecuje optimalny (dostato¢ny) prijem tekutin v sulade s ordindciou lekara;
zabezpeci/overi zabezpecenie primeranej socializacie a aktivizacie;

poudi pacienta o pouzivani signalizacie, umiestni signalizaény prvok tak, aby ho mal
pacient po ruke;

kontroluje dychanie, auskultuje plica, sleduje charakter sputa, realizuje nacvik kaslania a
hlbokého dychania, nacvik menit’ polohu, odsavava sekréty podl'a ordinécie lekara;

pouci (pri zohl'adneni schopnosti pacienta porozumiet’ a komunikovat) o cvi¢eni prehltacich
reflexov;

zabezpecuje zmenu polohy, vysadza, pouci o riziku aspiracie postupne vertikalizuje
pacienta,

sleduje krvny tlak pred a po zatazi, pritomnost’ cyandzy, zmenu teploty, farby, citlivosti,
pohyblivosti;



o realizuje manaZzment bolesti pacienta, eliminuje bolest’ v spolupraci s lekarom a podla
potreby pacienta;

o povzbudzuje pacienta k aktivnej ucasti v starostlivosti o seba.
¢ Pri podavani liekov sestra poda pacientovi pripraveni davku liekov, alebo vlozi lyZickou lieky
pacientovi do ust na strednu ¢ast’ jazyka. Sestra poskytne pacientovi dostatok vhodnej tekutiny, aby
mohol lieky bezpe¢ne prehltnit’ a zapit. Podavanie liekov u pacientov so stazenym prehitanim je
mozné po konzultacii s lekdrom vo forme podrvenych tabletieck pomieSanych s trochou tekutiny
prostrednictvom injekénej strickacky tak, aby pacient neaspiroval. Doélezité je nasledne podat’
pacientovi vhodné tekutiny na zapitie tak, aby lieky neostali v hornej traviacej Casti tela pacienta.
C. Prevencia dusenia a zachovanie normalnej priechodnosti dychacich ciest

= Obstrukcia dychacich ciest cudzim telesom (dusenie)
Pri kifmeni pacienta aj ked” boli dodrziavané preventivne opatrenia proti aspiracii méze dochadzat’ k
oslabeniu svalstva zodpovedného za prehitanie, ktoré zapricitiuje kasel’ az dusenie. Dusenie nastane,
ak jedlo, alebo tekutina upcha dychacie cesty. U pacientov s dysfagiou moze vyvolat’ nidzova
situaciu vyzadujucu okamzité poskytnutie prvej pomoci. Ak pacient eSte dokaze kaslat’, dychat’ alebo
vydavat’ zvuky ide o €iastocné dusenie. Sestra povzbudzuje pacienta, aby kasl'al d’alej, kym sa dychacie
cesty neuvol'nia a drazdenie neustupi. Ak pacient nedokaze kaslat’, dychat’, hovorit ide o silné dusenie,
ktoré vyzaduje okamzity zasah (Doenges, Moorhouse. 2001).
Podl'a Eurdpskej resuscitacnej rady (2012) je obstrukcia dychacich ciest cudzim telesom (ODCCT) je
zriedkava, ale potencialne lieCiteI'na pri¢ina nahlej smrti. Priznaky, ktoré umoznia rozliSenie medzi
lahkou a tazkou obstrukciou, su zhrnuté v tabulke €. 5. Postup pri duseni u dospelého je na obrazku ¢.
5.

Tabulka ¢. 5

RozliSenie Pahkej a PaZkej obStrukcie dychacich ciest

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP _
KOMPLEXNY OSETROVATELSKY MANAZMENT PACIENTA S PORUCHAMI PREHLTANIA
Priznak Lahka obstrukcia Tazka ob§trukcia
’ : C 2 avat’, moze
_Dusite sa 2 Ano* Nes l}opnost rf)zpfa t, moz
suhlasne kyvat’ hlavou

, Nemoze dychat’, piskavé dychanie
Iné prizna Moéze rozpravat, kasl'at’, dychat’ s T vig
p ky P Y tiché pokusy o kasel', bezvedomie

Vseobecné priznaky ODCCT: vznik pocas jedenia, postihnuty si chyta krk.

Algoritmus ¢. 1: Akitna pomoc v pripade dusenia u dospelych



Diagram lieéebného postupu

Akutna pomoc v pripade dusenia (dospelych)

Zhodnotit zavaZznost

zavaina obatrukcia mierna obStrukcia
(nedcinny kagel) (G&inny kasel)
v L 4
) pri vedomi - povzbudzujte ku kaslu
v bezvedomi S T - pokradujte v kontrole, &i sa kaZel
zacnite KPR 5 =tlafeni brucha nemeni na neddinny alebo ¢
nedoslo k uvolneniu obstrukcie

Zdroj: autori Standardu.

O Sestra aktivne predchadza duseniu u pacienta pri individualnej starostlivosti, sestra, ktora kfmi
pacienta ma potrebné znalosti a zruc¢nosti, vie poskytnit’ prvu pomoc pri duseni a bezodkladne
zasiahne :
okamzZite privola pomoc ostatného personalu a podl'a stavu pacienta pouzije
a) Gordonov uder
b) Heimlichov manéver
Ak sa nepodari odstranit’ cudzie teleso, resp. pacient sa dusi, sestra zavola, alebo poziada niekoho, aby
zavolali v nemocnici na OAIM oddelenie, v inych zariadeniach, alebo v zariadeniach socialnych sluzieb
privola RLP, a do prichodu RLP pokracuje KPR.
D. Specifika tstnej hygieny pri dysfagii
Dobra tstna hygiena je zakladnym prvkom v prevencii negativnych nésledkov aspiracii. Zdrava ustna
dutina zavisi na adekvatnom prijme tekutin a potravy, produkcie slin, oralnej hygieny a schopnosti
Zuvania. Zvysena starostlivost’ o dutinu ustnu vedie k znizeniu mnoZstva respiracnych patogénov a tym
aj k zniZeniu rizika aspiraénej pneumonie, zlepSenim prehltacieho reflexu a prahu kasl'acieho reflexu.
(Van der Maarel-Wierink et.al., 2013)
¢ Sestra aktivne predchadza poSkodeniu, k zanedbaniu hygieny tstnej dutiny, sestra, ktora kimi
pacienta ma potrebné znalosti a zrucnosti, zabezpeci aby pacient s dysfagiou mal zdrav( Gstnu dutinu,
aj ked’ ma zavedenu sondu ( NGS, PEG, chirurgicka gastrostomia), alebo dostava vyzivu a hydrataciu
inym spdsobom (parenteralne). Sestra pozna objektivne kritéria pri zhodnoteni zdravej Gstnej dutiny,
ktorymi su:

e (isté zuby a zubna protéza bez zbytkov potravy, kontrola sestrou 1x/12 hod.;

e vhodna zubna snimatel'na nahrada (totalna, ¢iasto¢na);



e vlhka, bledoruzova alebo bledocervena sliznica Ustnej dutiny ( bez zapalu), povrch jazyka
(hladky) a dasna (pevné, nekrvacajuce), kontrola sestrou 2x/tyzder;
e vlhké pery;
e zdrava ruzova sliznica Gstnej dutiny, jazyka a d’asna, kontrola sestrou 2x/tyzden (Scottisch
Intercollegiate Guidelines Network, 2010, [Sila odporucani Trieda B, sila dokazov Level
2);
Rizikom su lepivé potraviny, napr. taveny syr, zrely banan, suchy tvaroh.
¢ Manazment dysfagie je dlhodobym procesom, preto je dolezité uviest’ v prepustacej/prekladovej
osetrovatel'skej sprave stratégie starostlivosti u pacienta s dysfagiou (iprava stravy, rezZimové opatrenia,
nutri¢na kontrola, nasledna logopedicka starostlivost’).

Algoritmus & 2: Pacient s poruchami prehitania



Algoritmus pre komplexny oSetrovatel'sky manaZment pacienta
s poruchami prehitania

h 4

1. Prva identifikacia dysfagie

24 hodin od prijatia

Typ, stupen dysfagie a nasledné rizika na

II. Pokraéujlice hodnotenie deficitu

- screeningového nastroja zdravotnej

dalEie 2 dni > dokumenticie

- informacii od pacienta a 0s8b bezprostredne
zainteresovanych do starostlivosti

- oSetrovatelskej anamnézy

prvich 48 hodin - rozhovoru s pacientom,
Posudeniz nuincneno rizika od prijatia e - pozorovania, subjektivneho hodnotenia funkcie
prehltania
- objektivieho klinického vyEetrenia funkcie
[
h 4
Il Posudzovanie deficitu ako kontinualne
a priebeine

Prvorady wiznam v oSetrovatel'skej starostlivosti o pacienta so stazenym prehitanim n

Y

Posud priginné sivislosti

r

V spolupraci s lekarom péatraj po
moZnostiach zlepSenia stavu
cestou dopatrania a terapie

pritomnych ochoreni, kioré mazu
spbsobovat pritomny deficit.

- predist komplikdciam z dysfagie,
minimalizovat riziko aspirdcie,
duseni

- pochopit’ priginy dysfagie a
prispievajlice faktory

- ndjst vhodné intervencie k
zlepSeniu prijmu tekutin, stravy,
liekov

- osvojit' si primerané metddy
kimenia k individudlne] situdcii a
postihnutiu pacienta

- bezpecne transportovat’ jedlo a
tekutiny z (st do Zalldku

- samotného pacienta . .
- zabezpedit hydratdciu pacienta

- rodinu X .. .
- dosiahnut' a udrfiavat’ normalnu
telesni hmotnost

- predchadzat’ malnutricii
-poskytndt akitnu pomoc v pripade




Zdroj: autori standardu.

Prognoza a vyhodnotenie
Prognéza u pacientov s priznakom stazeného prehitania sa velmi 1idi. Velmi dobra prognézu ma
dysfagia pri refluxnej chorobe, ale infaustnu pri pokrocilom karcinome pazeraka. Dysfagické tazkosti
pritomné pri viacerych neurologickych ochoreniach nemusia byt zo zaciatku vazne, ale v konecnom
dosledku mézu mat’ fatdlne nasledky (Jurgos, 2006).

* Meranie a hodnotenie vysledkov manaZmentu oSetrovatel’skej starostlivosti o pacienta

s dysfagiou

Uspesnost’ manazmentu pacientov s dysfagiou individualnym postidenim plnenia cielov (pozri tiez
Ciele v casti Planovanie a realizacia). Pracoviskam odporti¢ame hodnotit’ celkovi uspesnost’
pristupov meranim efektu pristupov u vSetkych pacientov s dysfagiou pri pouziti vybranych
ukazovatel’ov (uvadzame priklady):

e narast sebestacnosti v prijme potravy, tekutin, liekov, bez rizika aspiracie

e zlepSenie psychického/mentalneho stavu u pacientov s dysfagiou,

e znizujuci sa pocet aspiracii, dusenia sa

e klesajuci pocet pacientov s aspiratnou pneumoniou

e rastlci/stabilny pozitivny trend spokojnosti orientovanych pacientov/ich blizkych apod.

Pozadovanym vysledkom oSetrovania pacienta metédou v kontexte oSetrovatel'ského procesu
s kladenim dorazu na sekundarnu a terciarnu prevenciu ma priniest maximalne mozné saturovanie jeho
bio — psycho — socialnych potrieb so zohl'adnenim ziskania ¢o najvd¢Sej samostatnosti, zvladania
dennych aktivit a zachovania ¢o najvyssej kvality zivota pacienta. Sucastou zvladnutia oSetrovatel'skej
starostlivosti je dostato¢ne edukovany pacient, pripadne oSetrujuce osoby, ak je pacient mimo Ustavnej
starostlivosti. Zakladny principom je analyzovanie pri¢innych suvislosti a nasledné planovanie
a zodpovedna realizacia opatreni s cielom minimalizovat’ psychicky, ¢i fyzicky dyskomfort pacienta,
pritomné poruchy spravania a rizika stym spojené. Progndézu vyvoja stavu pacienta pozitivne
ovplyvituje skiimanie a prehodnocovanie pristupov s cielom dosiahnut individudlne definované
vysledky starostlivosti.

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti
0 OSetrovanie pacienta s poruchou prehitania v ramci naslednej (dlhodobej starostlivosti), je indikaciou
pre osetrovanie v

e dome oSetrovatel'skej starostlivosti,

e zariadeni socialnych sluzieb s celodennym zabezpecenim oSetrovatel'skej starostlivosti,

e ADOS/mobilnom hospici za predpokladu pripravenosti rodiny/komunity v potrebnom

rozsahu.

Dovodom je riziko aspirdcie (destabilizacie), predpokladana potreba poskytnutia prvej pomoci
i kontext ochorenia (progresivne ochorenie, polymorbidita, krehkost).
O Poskytovatel' zdravotnej, alebo zdravotno-socialnej starostlivosti (d’alej len ,,poskytovatel) ma
vytvoreny av praxi implementovany postup na eliminovanie rizika aspiracie, rizika vzniku
pneumonie, rizika dusenia sa. Ciel'om postupu je predchadzat’ aspiracii, aspira¢nej pneumonii
a zniZovat’ riziko dusenia sa pacientov v stvislosti s dysfagiou.
¢ Poskytovatel’ realizuje ¢innosti zniZujuce pocet predvidate’'mych rizik vzniku aspiracnej
pneumonie u pacientov Vv zariadeni.



O Poskytovatel’ efektivnym sposobom analyzuje pri¢iny a vyhodnocuje nasledky rizik z aspiracie
u pacientov s dysfagiou. Vysledky hodnoteni zohl'adiiuje pri udrzani a budovani kultiry bezpec¢nosti
pacienta.
O Poskytovatel’ zabezpecuje vhodnu nedrazdiva stravu a tekutiny pre pacienta s dysfagiou, strava je
vkusne upravend, vhodnej konzistencie a primeranej teploty, mixovana, alebo pomleta, s dérazom na
vyber preferovanej stravy pacientom, alebo vhodné tekutiny upravené zahustovadlom.
¢ Poskytovatel’ zabezpecuje pravidelné, preventivne vzdelavanie zdravotnickeho a iné¢ho personalu
pre zlepSovanie technik a vymenu zru¢nosti v oblasti podavania stravy a tekutin pacientom s rizikom v
suvislosti disfagiou.
¢ Personal organizacie je povinny vykonat’ opatrenia na zabranenie aspiracie, dusenia sa u pacienta, a
tym predist’ vaznym komplikaciam v dosledku aspiracie — zapalu plic, udusenia sa a iné. OSetrujuci
personal pritom dba na udrzanie rovnovahy medzi ochranou l'udskych prav, zachovanim ddstojnosti a
ochranou zdravia a zivota pacienta pred poSkodenim v dosledku jeho slabosti, nerovnovahy,
dezorientacie, Ci straty posudenia vlastnych schopnosti.
¢ V organizacii nemozno dopustit’ zanedbanie, resp. vedomé pripustenie situacie, ktora je rizikova
z hl'adiska zachovania zdravia pacienta a zivota, zvlast’ ak u pacienta v minulosti doslo k aspiracii,
alebo pneumonii z vyssie uvedenych dovodov.
O Poskytovatel’ zabezpeci aby sestra pri prijme a v priebehu pobytu pacienta realizovala dokumentované
posudenie rizika aspiracie, rizika aspira¢nej pneumonie, rizika dusenia a poskodenia pacienta, urcenie
opatreni na zniZenie toho to rizika, spada to do kompetencie sluzbukonajlicej sestry (Scottisch
Intercollegiate Guidelines Network, 2010, [Sila odport¢ani Trieda D, sila dokazov Level 3,4]).
¢ Sucastou dokumentacie je pisomny informovany stihlas pacienta v zmysle platnej legislativy.
¢ Informaciu o vysledkoch posudenia, v pripade preukazatelného rizika aspiracie a poskodenia,
poskytuje oSetrujlica, resp. prijmova sestra tiez rodine, blizkym pacienta, pacienta.
¢ Nesuhlas blizkych s opatreniami na zabezpedenie pacienta je okamzite oznameny veducej sestre,
ktora citlivo posudi rieSenie tejto situacie (rozhovor s blizkymi, edukécia o rizikach....).
¢ Opatrenia na Upravu stravy, prevenciu aspiracie musia byt vykonavané len s predchadzajucou
podporou a pou¢enim pacienta, jeho pribuznych, rodiny, komunity na zaklade:
e posudenia rizika a so sthlasom blizkych,
e pisomného informovaného suhlasu pacienta, jeho zastupcu, ktorému predchadzala
zretel'na a jasna edukacia zdravotnickym persondlom poskytovatel’a,
e individualna dprava rezimu tak, aby sa pacient mal dostatok Casu na bezpecny prijem
potravy, tekutin, tak, ako je to mozné,
e individualna dprava priestoru S eliminovanim naruSenia stikromia a intimity u pacienta
pocas stravovania len na nevyhnutny cas,
e individualne stravovanie, s ohladom na preferencie pacienta, vzdy pod dozorom
osetrujiiceho personalu.
O Poskytovatel' pouziva efektivny spdsob bezpecného odovzdavania informacii stvisiacich
S primeranym zabezpecenim KOS u pacienta v suvislosti s dysfagiou, vratane eliminovania aspiracie,
dusenia.
O Poskytovatel' pouziva efektivny spdsob na podporu stravovania, hydratacie, resp. prevenciu
znizenia hmotnosti a prevenciu neziaducej dehydratacie pacientov.
¢ Poskytovatel' pouziva efektivny spdsob postdenia potreby a zabezpecenia kompenzaénych
pomdcok pre vkusnu upravu jedla, zahust'ovadla tekutin, ploché lyzicky, Specialne pohariky,
termosky pre udrziavanie teplého jedla, napojov.
¢ Poskytovatel' pouziva efektivny spdsob vEasnej edukacie pacienta a jeho blizkych o vhodnych
kompenzaénych pomockach.



O Poskytovatel’ podporuje vSetkych pracovnikov, ktori sa podiel'aji na indikacii a prevencii pacienta s
dysfagiou pravidelne vo vzdelavani v tejto problematike a stanovuje Standardné kritérid na interpretaciu
vysledkov (Scottisch Intercollegiate Guidelines Network, 2010, [Sila odportacani Trieda D, sila dokazov
Level 3.4]).

¢ Poskytovatel’ pacientom s deficitom seba opatery zabezpecuje a pomaha pri realizacii primeranej
hygienickej starostlivosti v sulade s poznatkami moderného oSetrovatel'stva:
e ranna, obediiajsia a vecerna toaleta,
e hygiena dutiny Ustnej/ starostlivost’ o protézu, po kazdom jedle,
o celkovy kupel’ /sprchu minimalne raz za 7 dni,
e hygiena, bezprostredne po znecisteni stravou.
¢ Pacienti st primerane hydratovani.
¢ Pacientom sa pri podavani stravy pomaha a strava je im podavana bezpeénym sposobom.
¢ Pacientov, ktori nedokdzu samostatne zmenit’ polohu na posteli je pocas podavania a po podani
stravy/tekutin nutné uloZzit’ do bezpecnej, vysokej Fowlerovej polohy.
¢ Pacienti s dysfagiou nie s umiestneni na izbe s nepokojnym, mobilnym pacientom (riziko
ublizenia).
0 Vsetci zamestnanci st §koleni a vedeni k priebeznej kontrole a udrZiavaniu bezpecnosti pacienta
z hPadiska rizika aspiracie:
e bezpecny rezim stravovania pacientov,
e primerané osvetlenie,
e vcasné reagovanie na doZzadovanie sa pomoci zo strany imobilného pacienta,
e kolektivny dozor, kolektivna zodpovednost’ za aktivny pristup v pripade identifikacie rizika
(napriklad dusiaci sa pacient, porucha signalizacie apod.).
¢ Vsetci zamestnanci st Skoleni a vedeni k bezpeénému stravovaniu pacienta s dysfagiou pri
dodrziavani nasledujucich pravidiel:
1. Za bezpecné stravovanie, hydratovanie pacienta s dysfagiou zodpoveda zamestnanec, ktory
pacienta kfmi, hydratuje.
2. Pred stravovanim, pitim skontrolovat’ teplotu, viskozitu, konzistenciu stravy tekutin, ak je to potrebné
pacienta zabezpecit’ polohu hlavy pacienta.
O V prostredi mimo izbu, oddelenie, pracovisko (napr. nemocnica, ambulancia..) neponechavat’
zmiteného pacienta samotného, bez dohl'adu (Scottisch Intercollegiate Guidelines Network, 2010,
[Sila odportcani Trieda D, sila dékazov Level 3,4]).
O Poskytovatel' zabezpecuje denny program pohybovej a mentalnej aktivizacie pacientov s
dysfagiou. Hlavnym cielom cCinnosti je aktivizovat/stimulovat’ osobnost’ udrzat’, stabilizovat’ jeho
mentalne, fyzické, senzorické, spiritualne danosti.
O Poskytovatel’ zabezpecuje pri zohl'adneni zdravotného stavu, moznosti a schopnosti individualne,
alebo skupinovo tieto druhy aktivit:
e Cinnosti podporujuce mentéalne schopnosti ( napriklad kvizy, spolo¢enské hry, krizovky),
e cCinnosti podporujuce fyzicka zdatnost’ (kinezioterapia — telesna aktivizacia, napriklad
dychacie cvicenia, rozcvicka, cviky s loptou),
e ¢innosti podporujice senzorické schopnosti (napriklad muzikoterapia, techniky vytvarného
umenia, spev),
e spiritudlne aktivity (napriklad modlitby, svété omse, evanjelické sluzby),
e podpora socialnych kontaktov,
e crgoterapia, animoterapia, lieCba smiechom a iné cinnosti, ktoré pozitivne stimuluju
pacienta.



¢ Pracovisko je primerane vybavené funkénymi pomdckami ul'ah¢ujiicimi upravu stravy, tekutin,
manipulaciu, polohovanie imobilnych pacientov.

¢ Pacienti s najt’az§im stupiiom imobility, ktori nedokazu zmenit’ polohu, si¢asne maji aj st’azené
prehitanie, vzhladom na riziko udusenia zvratkami, alebo zaborenim tvare do vankusa su vzdy
ukladani do bezpeénej polohy na boku so zabezpecenim proti posunu do polohy na bruchu alebo
zvySenej polohy. Rovna poloha na chrbte je kontraindikovana. ZvlaStnu pozornost’ si vyzaduju pacienti
po vysokej amputacii dolnych koncatin.

¢ Pacienti maji zabezpeceny primerany manaZment bolesti s cielom eliminovat’ utrpenie.

¢ Manazment pacientov s dysfagiou sa zabezpecuje multidisciplindrne v time.

DalSie odporicania

¢ Sestra realizujlca prijem pacienta do KOS, posudzuje pritomnost’ dysfagie u pacienta v kontexte
celkového zhodnotenia rizik/destabilizacie pacienta. Stupen dysfagie, Groven rizika aspiracie,
riziko aspiranej pneumonie, riziko socialnej izolacie, osobitne riziko dusenia a udusenia je
vhodné zaradit' do dokumentécie ako, sucast’ vstupného posudenia typickych potencidlnych rizik
dlhodobe;j starostlivosti s individualnym pristupom ku kazdému pacientovi, v ramci $tandardizovaného
formulara pracoviska.

*  Multidisciplinarna spolupraca je pri procese prevencie rizik destabilizacie pacienta z
dysfagie vel'mi dolezita v zariadeniach vznikaju dysfagiologické timy, ktorych ¢lenovia sa
osetrujuci lekar, klinicky logopéd, sestra, lekar ORL, rdontgenolog, nutriény odbornik,
fyzioterapeut, ergoterapeut a d’alsi zdravotnicki pracovnici.

=  Pouzivanie informativnych etikiet pre rychlu identifikiciu pacienta s dysfagiou, urcenie
stupna dysfagie spolu s Groviiou rizika aspiracie, transparentna a eticka identifikacia pacienta
vedie k eliminacii rizik destabilizicie pacienta so stazenym prehitanim.

= PouZivanie textir Gpravy stravy, vhodnych pre pacienta s dysfagiou

Prehitanie tekutin u pacientov s dysagiou je najproblémovejsie. Rozdielna obtiaznost prehitania je u
pacientov s demenciou, alebo bez demencie. Prehitanie tekutin ovplyviiuje najma viskozita, ale aj
teplota tekutin. Pre viac¢sinu tekutin plati nepriamo Umerny vztah, ¢im vyssia teplota, tym nizSia
viskozita. Chladny bolus potraviny pacientom pomaha rozpoznat’ pritomnost’ potraviny v ustach. Pri
prehitani tekutin, ktoré st sytené oxidom uhli¢itym dochadza k stimulacii nociceptorov v Gstnej dutine
a zrejme i faryngu a tym i k zlepSeniu prehitania. (Cichero, Murdoch, 2006). Zahustené tekutiny maju
primarny ciel zniZit’ riziko aspiracie, modifikacia pevnej stravy je zasa déleZita pre zniZenie rizika
dusenia (Cichero et. al., 2013).
Poradenstvo o modifikacii stravy a kompenzac¢nych technikdch sa zvyCajne uvadza po analyze
fyziologie prehitania (Scottisch Intercollegiate Guidelines Network, 2010, [Sila odporiéani Trieda D,
sila dokazov Level 3,4]).
Solna a kol. (bez datumu) opisali tri irovne zahustenych tekutin: nektar, med a puding.
V snahe znizit’ riziko dusenia je pouzivana strava, ktora sa l'ahko poZuje, alebo ju vobec netreba pozut,
je kompaktnd a vlhkd. Solna a kol. definovali dve textiry upravy stravy vhodné pre pacienta s
dysfagiou:
1 pevné latky vo forme pyré, alebo pudingu, ktoré¢ su homogénne a sudrzné, nevyzaduju
hryzenie, pozutie
2 pomleté, posekané polotuhé latky, ktoré vyzaduja mierne pozutie, moézu obsahovat’ malé
kusky stravy, ktora je dostatocne vlhké a I'ahko sa Zuje.



V zahrani¢i su uvadzané d’alSie varianty textur vhodnych pre pacientov s dysfagiou. Cicherova et. al.
(2013) uvadza 4 typy diét, podl'a textary:
o tekuta - riedke pyré homogénne pri podavani si neudrZi svoj tvar,
e husté pyré - médkka, hladka, homogénna, stidrzna strava, po podani si udrzi svoj tvar,
o jemne mleta - mikka diéta stidrznej textury s kiiskami potravy s velkost'ou 0,5cm x 0,5cm,
vyzaduje pozutie,
¢ modifikovana normalna strava roznych textar, vyzadujuca pozutie, ale konkrétne jedla,
ktoré predstavuji riziko dusenia nie si podavané.
Textiira modifikovaného jedla by mala byt pritaZlivo prezentovana a chutna, pacienti by mali
mate moznost’ vyberu jedal, modifikované textury mozu byt obohatené, aby mohli vyhoviet vyzivovym
hodnotam pre pacienta. Prijem potravy a tekutin by sa mal monitorovat’, ak je to potrebné, malo by
sa zvazit' odporacanie dietologa (Scottisch Intercollegiate Guidelines Network, 2010, [Sila odport¢ani
Trieda D, sila dokazov Level 2+]).
Rizikové su1 potraviny, ktoré sa vyznacuju lepivost'ou napr. taveny syr, nezrely banan, suchy tvaroh,
vajce natvrdo a pod, pri prehitani sa obtiaZne spracovavaju. V mnohych pripadoch dysfagie sa
neodporucaju podavat’ (Solna a kol.).

= Priklady screeningovych nastrojov subjektivneho posudzovania stupiia dysfagie
a rizika aspiracie
Obr. ¢&.5. Subjektivne a objektivne metddy uplatiiované pri diagnostike dysfagie (Mandysova,
Skvriidkova 2016)

*anamnéza

subjektivne metédy «subjektivne metédy hodnotenia funkcie prehitania
pomocou subjektivnych dotaznikov

* pozorovanie

. : x *fyzikalne vySetrenie zamerané na prehltanie, jednoduché
objektlvne metody a ZlozitejSie pomocou presne definovanej metody. alebo
rozsahu vysetremia podlia zvaZema vySetrujiceho
*zobrazovacie vySetrovacie metody - FEES

Priklad screeningovych nastrojov subjektivneho posudzovania stupiia dysfagie a rizika aspiracie
u pacientov - dotaznik EAT - 10 (Belafsky et.al) :

Dotaznik je pouzivany pre posudenie funkcie prehitania v mnohych krajinach, aj v Cesku (Mandysova
2016). Cesky preklad publikovala Vejrostova a kol. (2012). Autori tento dotaznik pouzili k zistovaniu
prevalencie subjektivnych problémov u pacientov so stazenym prehitanim u seniorov. Validita
dotaznika sice nie je potvrdend, ale odborni autori - Cheney et. al. (2015) preSetrili, Ze dotaznik
predikuje riziko aspiracie u pacientov s dysfagiou s réznymi primarnymi diagnézami.

Sestra pacientovi Cita jednotlivé polozky nastroja EAT-10 a pritom realizuje zaznam odpovedi. Tento
postup umoziiyje indikovanie i takych pacientov, ktori maju problémy so zrakom, alebo z rdznych



pri¢in nemdzu dotaznik sami vypliiovat’. Pritomnost’ ¢o i len 1 bodu, na jednej polozke v dotazniku
EAT-10 znamena, Ze su pritomné symptomy stazené¢ho prehitania u pacienta. Sestra vysledok

zaznamend do dokumentacie a upresni v akej oblasti dysfagie ma pacient problém.
Tabulka ¢. 1

Dotaznik o prijimani potravy (EAT - 10) (Vejrostova a kol., 2012)

. _ STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP ,
KOMPLEXNY OSETROVATELSKY MANAZMENT PACIENTA S PORUCHAMI PREHLTANIA

Meno: Datum a ¢as:

Urc¢ite, do akej miery su pre vas problematické tieto 0 = tento problém vobec nemam

situacie: 4 = toto je pre mia vel'ky problém

1. Kvoli stazenému prehitaniu stracam na vahe. 0 1 2 3 4
2. Kvoli stazenému prehitaniu ist’ sa inam stravovat’,

jé Pazke. 0 ! % ; 4
3. Prehitanie tekutin je pre miia obtiazne. 0 1 2 3 4
4. Prehltanie liekov, tabletiek je pre mna obtiazne. 0 1 2 3 4
6. Prehitanie je pre miia bolestiveé. 0 1 2 3 4
7. Prehitanie mi kazi radost z jedla. 0 1 2 3 4
8. Pri prehitani sa mi jedlo zadrhava, ostdva v krku. 0 1 2 3 4
9. Pri jedle kaslem. 0 1 2 3 4
10. Prehitanie je pre mna stresujuce. 0 1 2 3 4
Celkom EAT - 10

Priklad screeningovych nastrojov objektivneho klinického posudzovania stupiia dysfagie a rizika
aspiracie u pacientov s CMO a neurologickym ochorenim GUSS:

V klinickej praxi sa najcastejSie pouzivaji Massey Bedside Swallowing Screen test a Gugging
Swallowing Screen test (GUSS), alebo Daniels (test vodou), ktorych reliabilita, Specificita senzitivita a
prediktivna validita boli potvrdené viacerymi vyskumnymi $tadiami. Test vodou na prehitanie sa ma
pouzivat’ ako sucast skriningu aspira¢ného rizika (Scottisch Intercollegiate Guidelines Network, 2010,
[Sila odporucani Trieda B, sila dokazov Level 2+]). Skriningové vySetrenie, az po indikacie lekara
vykonava sestra. Vysledky skriningu sestra vzdy oznami oSetrujucemu lekarovi, urobi zdznam s menom
pacienta, ddtumom a ¢asom, podpisom sestry a zalozi do dokumentacie pacienta.

Negativny vysledok skriningového vySetremia — sestra zabezpeci stravu normadlnej konzistencii,
tekutiny a medikacie bez obmedzenia, pri prvom prijme potravy sestra je vzdy pritomnd, v pripade
potreby asistuje.

Pozitivny vysledok skriningového vySetrenia — sestra zabezpeci stravu, tekutiny a medikacie a v
pripade potreby aj logopedicku starostlivost’, dl'a vysledkov a dla ordinécie lekara. Ak je pritomné
riziko aspiracie vzhl'adom na pretrvavajucu poruchu prehitania je potrebné pokradovat’ v rezime NPO.
Vyzivu pacienta sestra zabezpec¢i vo forme parenteralnej alebo enteralnej vyzivy ( kimenie cez
nasogastricku sondu, cez PEG) podl'a ordinacie lekara v ramci zavislych oSetrovatel’skych intervencii.

Skriningové vySetrenie je potrebné opakovat, prehodnocovat’ a aktualizovat’ terapeuticky plan 1x
tyzdenne od prijatia pacienta do nemocnice, pri prepusteni, alebo podl’a potreby napr. pri zhorSeni
zdravotného stavu.



e Screeningovy nastroj objektivneho klinického posudzovania stupia dysfagie a rizika
aspiracie u pacientov s CMO a neurologickym ochorenim GUSS :

Pre screening pacientov s cievnou mozgovou prihodou sestrou je vhodny Standardny objektivny
screening vySetrovania GUSS, zalozeny na dokazoch "evidence-based". Nastroj obsahuje aj
odporucenia vychadzajuce z vysledkov vySetrenia. Sestra pritom spolupracuje s logopédom, s lekarom.
Validita diagnostickych parametrov je zndma pre anglickll verziu. Senzitivita screeningu je 100%,
negativna prediktivna hodnota 100%, Specificita 50-69%, pozitivna prediktivna hodnota 74-81%, na
zéklade vysledkov u 50-tich pacientov s diagnozou NCMP (Mandysova, P., Skvriakova J., 2016) .

Guss skriningovy test dysfagie je realizovany pri 16zku pacienta, (step by step) s akatnou cievnou
mozgovou prihodou. Na zaklade vysledkov urcuje stupeii dysfagie ( 4 stupne — tazka dysfagia, stredne
tazka, l'ahka a bez dysfagie) a riziko aspiracie.

Test ma dve &asti: Nepriamy test prehitania ( sestra sleduje bdelost, kasel’ a prehltnutie slin — bez
tazkosti, slintanie, zmena hlasu). Priamy test prehitania — obsahuje 3 subtesty, prehitanie zahustenej
tekutiny, tekutiny a tuhej stravy (sestra sleduje 1. prehitanie -nie je mozné, oneskorene, bez tazkosti, 2.
kasel’, 3.slintanie, 4. zmena hlasu.

Sestra pred skriningovym vySetrenim pacienta testom GUSS:

e nachysta pomocky - hrncek alebo pohar, ¢ajovia lyzic¢ku, Cistu vodu, zahustovadlo (Nutilis
Powder), piskoty alebo kus chleba, GUSS skriningovy test, informuje pacienta o
planovanom vykone;

e pacienta ulozi do vhodnej polohy, sed, alebo polosed, skontroluje stav hygieny ustne;j
dutiny, hodnoti stav vedomia;

¢ vykonava vySetrenie dl'a pokynov testu GUSS:

pacient je najmenej 15 min. v bdelom stave;
pacient je schopny cielene zakaslat, alebo odkaslat’ si;

o pacient je schopny na vyzvu prehltnat’ sliny bez slintania, bez zmeny hlasu, ak ma pacient
vyrazne sucho v ustach sestra navlh¢i pacientovi tstnu dutin;

o sestra zahust'uje tekutinu do konzistencie typu pyré, alebo pudingu, podava %2 lyzi¢ky do ust
pacienta, pri uspesnom prehitani opakuje 5 x, pri¢om stéle sleduje pacienta

o sestratekutinu, ¢ista vodu podava z pohara po dugku, pri uspe$nom prehitani vyzve pacienta
aby vypil naraz cca 50 ml vody;

o sestra podava kusok chleba, alebo % piskoty a opakuje 5x. Sestra sleduje pacienta, Cas a
tazkosti pri prehitani;

e vypracuje zaznam.



Tabul’ka ¢. 2a

GUSS vysetrenie - Gugging Swalloving Screen (Trapl, M. et al., 2007)

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
KOMPLEXNY OSETROVATELSKY MANAZMENT PACIENTA S PORUCHAMI PREHLTANIA

GUSS - vySetrenie
Meno: Datum: Cas:
1. Predtestové vySetrenie - Nepriamy test prehltania

Ano Nie
Bdelost’ Pacient musi byt’ bdely najmenej 15 min. lo 0o
. A VoIny kaSel
KoL odciiavanic Pacient by mal zakasl'at’, odkasl'at’ 2x hH o8
Prehitanie slin uspe3né lo 0o
Drooling 0o lo
Zmena hlasu Chrapot, kloktavy hlas, zastrety hlas, slaby hlas 0o lo
Celkom &)
B=1-4 — zastavte vySetrovanie
a pokracujte neskor
B=5 — pokradujte &astou 2

2. Priamy test prehitania - pomécky : ¢ista voda, plocha ¢ajové lyZicka, zahustovadlo, chlieb

V nasledujicom poradi - 2> 3>
Zahustena tekutina = | Tekutinax* Pevnd stravaxxx
Prehitanie
e Prehitanie nie je mozné 0o 0o 0o

e Prehitanie oneskorené, tekutiny > 2 sec.

tuhé susto > 10 sec. Lo la 1

e Prehitanie tispesné 2o 2o 2o
KaSel’ mimovolny, pred, pocas, alebo po prehltnuti s oneskorenim do 3 miniit

e Ano 0o 0o 0o

e Nie 1o lo 1o




Tabul’ka ¢. 2b

GUSS vysetrenie - Gugging Swalloving Screen (Trapl, M. et al., 2007)

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
KOMPLEXNY OSETROVATELSKY MANAZMENT PACIENTA S PORUCHAMI PREHLTANIA

GUSS - vySetrenie

Drooling
e Ano 0o 0o 0o
e Nie 1o lo lo
Zmena hlasu: pocivajte hlas pred a po prehltnuti - pacient by mal hovorit’ "O"
e Ano 0o 0o 0o
e Nie lo lo lo
Celkom (5) (5) (5)
B= 1-4 — zastavte B=1-4 — zastavte B= 1-4 — zastavte
vySetrovanie vySetrovanie vySetrovanie
a pokraéujte neskér’! a pokradujte neskér! | a pokracujte neskér!
B=5 — pokradujte B=5 — pokracujte B=5 - norma
tekutinami pevnou konzistenciou
stravy
Celkom: Sucet vysledkov priameho a nepriameho testu prehltania.................cooveevveveereeerieereenisereeeseessesieenianns (20)

Prvé zaznamenanie po 1/3-1/2 ¢ajovej lyzicky vody so zahustovadlom (konzistencia pudingu)
Pokial nie su ziadne symptomy, aplikujete 3-5 lyziCiek. Hodnot'te po 5.-tej lyZicke.

ok 3, 5, 10, 20 ml vody - pokial’ symptomy nie st pritomné, pokracujte s 50 ml vody (Daniels et al.,
2012, Gottlieb et al., 1996). Hodnot'te a ukoncite vySetrenie akonahle spozorujete jedno z kritérii
xxx | Klinicky: suchy chlieb, FEES: suchy chlieb namoceny do zafarbenej tekutiny

! Pouzite funk¢éné vySetrovacie metody ako VFS, FEES

Tabul’ka €. 3

GUSS vyhodnotenie testu - Gugging Swalloving Screen (Trapl, M. et al., 2007)

~ STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP )
KOMPLEXNY OSETROVATELSKY MANAZMENT PACIENTA S PORUCHAMI PREHLTANIA

Vysledky GUSS testu v bodech Stupei dysfagie Odporucanie
: ; : ; Normélna diéta
,Zahuvstc’ana A ST Lahka dysfagia Bezné tekutiny, prvykrat pod
20 | uspedna, W e i % 5 ; :
, S— Minimalne riziko aspiracie dohl'adom logopéda, asistenta

Pevna strava UispeSna s
Vyavy
Dysfagicka diéta*

Zahustena a tekutad konzistencia Tekutiny pomaly po dusku

S S Lahky stupeii dysfagie
I5<19 |uspesna, Nizke riziko aspiracie

Pevna strava neuspes$na

Funk.vySetr. metody FEES,VFS
Kontaktovat’ klinického

logopéda
Dysfagicka diéta**
Tekutiny zahustované
10-14 Zahustena konzistencia uspesnd, | Stredny stupein dysfagie Funk.vysetr. metody FEES,VFS
Tekutiny netispesné Vysoke riziko aspiracie Kontaktovat’ klinického
logopéda dopl. NGS,
Parenteralna vyziva
Predtestové vysetrenie Ni€ per os
0-9 netispesné, Tazka dysfagia Funk.vySetr. metody FEES,VFS
Zahustend konzistencia Vysoké riziko aspiracie Upozornit’ klinického logopéda
netispesna NGS, parenterédlna vyziva

* Pyré a mikka konzistencia jedla



** Strava konzistencie ako detska vyziva, doplnena parenteralnou vyzivou.

Vsetky tekutiny musia byt’ zahust'ované. Lieky musia byt drvené a zmie$ané so zahustenou tekutinou,
ziadne lieky v tekutej forme, t.j. kvapky, sirupy.

Sestra po ukonceni skriningového vysetrenia pacientovi vycisti Gstnu dutinu, test vyhodnoti, o
vysledkoch informuje oSetrujuceho lekara, zabezpecuje vhodny typ vyzivy. GUSS skriningové
vySetrenie sestra opakuje po 24 hod., po prvom teste u pacienta s NCMP, potom 1x tyzdenne v prvych
4 tyzdinoch, pri zmene celkového stavu a pred prepustenim.

Doplnkové otazky manaZmentu pacienta a zicastnenych stran

Alternativne odporucania

Tabul’ka ¢. 4a

Moznosti dotaznikov pre subjektivne hodnotenia dysfigie k roku 2017 (Keage et al., 2005)

~ STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP )
KOMPLEXNY OSETROVATELSKY MANAZMENT PACIENTA S PORUCHAMI PREHLTANIA
Dotaznik Zdroj Poket poloZiek Cas administ. Poznamka
Dysfhagia in Pre pacientov s rozstrisenou
multiple Sclerosis | Bergamaschi 10 ) sklerzou, posudzuje sa prehitanie
Questionnaire et al. (2008) stravy a tekutin, odpovede "ano",
(DYMUS) alebo "nie"
Pre pacientov s Parkinsonovou
Dysfhapark l_3ayes - chorobop, k dispo;icii v SpanielCine,
Duestibnpaie Rusiniol et al. 18 - posudzuje efektivitu a bezpecnost’
(2011) prehltania na Skale od 0 = "nikdy" az
3 ="vzdy"
Pre pacientov s dysfagiou réznej
; etiologie zameranéj na fyzické
EAT- 10 Bel?gsé‘gg‘;t o 10 <2min. | tazkosti pri prehitani, netyka sa
psychosocidlnej oblasti a funk¢nej
schopnosti pacienta
Pre pacientov s Parkinsonovou
Radboud Oral chorobou, posudzuje fyzické potiaze
Motor Inventory Kalf et al. 23 i s prehitanim, jedna otézka je
for Parkinson's (2011) zamerand na psychosocialnu oblast’,
Disease (ROMP) hodnoti sa na Skale 1 = "normalne",
az do 5 = "najzavaznejsie"
P6vodne pre pacientov
s Parkinsonovou chorobou, ale
Swallowing pouzivany pre dysfagiu spojent
Disturbance Cohen, Manor 15 10 min s inymi diagnozami, zameriava sa na
Questionnaire (2011) ' fyzické potiaze s prehltanim, hodnoti
(SDQ) sa na Skale 0 = "nikdy" az 3 = "vel'mi
Casto", 7x tyzdenne, jedna otazka sa
hodnoti "4no" alebo "nie"




Tabul’ka ¢. 4b

Moznosti dotaznikov pre subjektivne hodnotenia dysfagie k roku 2017 (Keage et al., 2005)

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
KOMPLEXNY OSETROVATELSKY MANAZMENT PACIENTA S PORUCHAMI PREHLTANIA

Dotaznik Zdroj Pocet poloZiek Cas administ. Poznamka
Hodnoti 10 oblasti kvality Zivota
zahfna fyzické, socidlne, psychické
a kultiirne aspekty, hodnoti sa na 5
McHorney 2 bodovej Likertovej Skéle, bol
AL et al. (2000) 4 Fisain prelozeny do viacerych jazykov,
praktické uplatnenie je stazené jeho
dlZkou a naro¢nou formulaciou
niektorych otazok
Pre pacientov s dysfagiou roznej
etiologie, zameriava sa na fyzické
Sydney Wallace potiaze s prehltanim, berie do uvahy
Swallow . 2 : konzistenciu prehltaného jedla
: ; Midleton, Cook 17 5-10 min 2 2
Questionnaire (2000) alebo tekutiny, hodnoti sa pomocou
(SSQ) vizualnej analogovej Skély okrem
dvoch otazok, ktoré sa hodnotia
pomocou ¢iselného skore
oy Pre pacientov s dysfagiou roznej
}Dlzﬁg;f:‘;m Woisard, etiolégie, hodnoti tri oblasti fyzicku,
Tt P Andrieux, 30 - emocnu a funk¢nu, hodnoti sa na 5
Puech (2006) bodovej Skale od 0 = "nikdy",
(DEGHI) S A nyaon
az 4 ="vzdy
Pre pacientov s dysfagiou roznej
. etiologie, hodnoti tri oblasti fyzicku,
Dysphagia o 7 :
: . . emocnu a funként, hodnoti sa
Handicap Silbergleit et al. : S TR
25 - frekvenica t'azkosti ("nikdy",
I.ndex (2012) e ked " "X " 3 h 2 = t’
(DHI) niekedy" a "asto )a ich zavaznos
na $kéle od 1 = "normalne" azdo 7 =
“zavazny problém”




Specialny doplnok $tandardu

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP

KONTROLNY LIST

POSUDENIE PRITOMNOSTI DYSFAGIE A RIZIKA ASPIRACIE

Pracovisko -

Meno : ‘

Diatum prijatia : ‘

Stupen dysfagie Charakteristika stupiia dysfagie
(hodiace sa zagkrtnut’ &) (hodiace sa zaskrtnut' E)
o Lahki dvsfigi o Tekutiny, zahustené tekutiny prehita pacient ispesne
1. Mm'tm:ih;erizgﬂi aspirdcie O Stravu pevnej konzistencie prehita pacient ispesne
¥ Nespada do indikaéného ramca Standardu
o Lahky stupei dysfagie o Tekutiny, zah?lstenél tekutlinj,' prghita palcient ﬁ(sp Eé'?e
2. Nizk - & D O Stravu pevnej konzistencie prehlta pacient nelispesne
§ HZo aspracie Spadi do indikaéného ramca Standardu
0 Zahustené tekutiny prehita pacient ispesne
3 o Stredny stupeil dysfigie o Stravu pevnej konzistencie prehita pacient ispesne
’ Vysokeé rizko aspirdcie o Tekutiny prehita neispesne
Spada do indika¢ného ramca $tandardu
0 Zahustené tekutiny prehita pacient nefispesne
4 o Taiky stupeii dysfagie o Stravu pevnej konzistencie prehita pacient ispesne
’ Vysokeé riziko aspirdcie o Tekutiny prehita neispesne
Spada do indika¢ného ramca Standardu
Diia ...
atrenia Zapracovanév o .............coceceeiiiicieennnn 0suAZOVal (-8) T oo
trenia zap: : Posudzoval (-a)
Schwalil (-a) - ..

GUSS vySetrenie - Gugging Swalloving Screen (Trapl, M. et al., 2007) spracované na podklade
ENCAD "Evidence - Based Nursing Care Algorytm of Dysphagia" (Mandysové, Skvriiakova, 2016.)

Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu

SDTP odportéame revidovat’ raz roéne z hl'adiska postidenia potreby aktualizacie vo vztahu k
o aktudlnym publikovanym poznatkom a vysledkom vyskumu v dotknutych oblastiach,

aktualizacie legislativy,

najnov§im poznatkom vo vzt'ahu k problematike v zahrani¢nej praxi,

vysledkom indikatorov kvality v rimci dobrej praxe pracovisk v SR,

posudeniu efektivity,

O O O O O

zberu podnetov zo strany pracovisk s implementovanymi postupmi (v stilade s ndmetom
OPS Akéného planu pre efektivnu implementaciu zo 7.12.2017),
o podnetom zo strany ZP a d’alSich zainteresovanych stran.
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Poznamka:

Ak Klinicky stav a osobitné okolnosti vyzZaduju iny pristup k manazmentu (prevencii, diagnostike
alebo liecbe) ako uvadza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup, ak sa vezmu do
uvahy dalsie vysetrenia, komorbidity, suvisiace okolnosti alebo liecba, teda odlisny pristup zalozeny
na dékazoch alebo na zaklade klinickej konzultacie alebo klinického konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentdcii pacienta.
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