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Streszczenie

Dysfagia to zaburzenie potykania bedace wynikiem nerwowo-miesniowych lub strukturalnych zaburzen zachodzacych w jamie ust-
nej, gardle i przelyku, uposledzajacych polykanie. Zaburzenia polykania stanowia problem interdyscyplinarny. W terapii pacjentow
powinni uczestniczy¢ m.in. lekarze foniatrzy, laryngolodzy, neurolodzy, gastrolodzy, a takze logopedzi, rehabilitanci i dietetycy. Do za-
dan logopeddw nalezy diagnostyka zaburzen fazy ustno-gardlowej potykania oraz przekazanie skutecznych technik terapeutycznych.
Stowa kluczowe: polykanie « zaburzenia polykania  diagnoza logopedyczna « terapia logopedyczna « rehabilitacja

Abstract

Dysphagia is a symptom of a disease reflecting either neuromuscular or structural disorders of the oropharynx or esophagus which
negatively impact swallowing. Dysphagia is an interdisciplinary problem. A lot of different specialities: phoniatricians, ENT, neurolo-
gists, gastrologist and speech language therapists, physiotherapists and dietitians should be involved in the therapy of patients. Treat-
ment in dysphagia requires a multidisciplinary approach. The task of speech therapists is instrumental evaluation of swallowing and

showing effective therapeutic techniques and procedures.
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Wstep

Termin ‘dysfagia, czyli zaburzenia polykania, pochodzi od
greckiego stowa dysphagia, co oznacza dys - zle, zaburzo-
ne, trudne oraz — phagien, czyli jedzenie, potykanie. Dys-
fagia to trudnoéci w formowaniu kesa pokarmowego oraz
w przechodzeniu pokarmoéw plynnych i statych z jamy ust-
nej przez gardlo i przetyk do zotadka. Sg one wynikiem nie-
prawidltowosci strukturalnych lub nerwowo-mie$niowych
jamy ustnej, gardla, przetyku [1]. Ze wzgledu na miejsce
wystapienia przyczyny zaburzen, w literaturze medycznej
wyroéznia si¢ dysfagie ustno-gardtowa (przedprzetykows,
tzw. gorng) oraz dysfagie przetykows, tzw. dolng [2-4].

Podaje si¢, ze problem dysfagii wystepuje do$¢ czesto i do-
tyczy okofo 7-10% oséb powyzej 50-60 roku zycia i co
4 chorego hospitalizowanego. Sa to pacjenci laryngologicz-
ni, foniatryczni, gastrologiczni, neurologiczni, chirurgicz-
ni, onkologiczni i pulmonologiczni. Badania pokazuja, ze

zaburzenia polykania, bedace dolegliwoscig stala lub prze-
mijajaca, dotycza coraz wigkszej liczby osdb: ok. 52-82%
pacjentéw z chorobami neurodegeneracyjnymi, ponad
35% z chorobami w obrebie glowy i szyi, ponad 30% po
incydentach mézgowo-naczyniowych i ok. 60% 0s6b prze-
bywajacych w domach opieki spolecznej [5-7]. Z uwagi
na to, ze zaburzenia potykania moga prowadzi¢ do nie-
dozywienia, odwodnienia, aspiracji pokarmu do dolnych
drég oddechowych, a w konsekwencji nawet do zgonu
pacjenta, wazny jest kompleksowy proces diagnostyczny.
Powinien odbywac si¢ przy $cistej wspdtpracy interdyscy-
plinarnego zespotlu, obejmujacego: foniatre/laryngologa,
gastrologa, neurologa, psychologa i/lub psychiatre, logo-
pede i/lub neurologopede oraz fizjoterapeute. W przypad-
ku dysfunkcji ze strony uktadu ruchowego narzadu zucia
pomocna moze okaza¢ si¢ konsultacja fizjoterapeuty sto-
matognatycznego, a ocena efektywnosci karmienia wyma-
ga¢ bedzie konsultacji dietetyka. Poniewaz w procesie po-
tykania, fonacji, artykulacji oraz oddychania biorg udziat
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te same odcinki drogi oddechowej i pokarmowej, a dys-
fagia towarzyszy czgsto zaburzeniom glosu i mowy, klu-
czowg role w procesie diagnostycznym odgrywaja fonia-
tra i laryngolog [6].

Dysfagia moze by¢ uwarunkowana zaburzeniami kazdej
z wymienionych wyzej faz polykania: ustnej, gardlowej
i przetykowej [8]. Jak podaja zZrédla, dysfagia ustno-gardlo-
wa w ok. 80% wynika z zaburzen nerwowo-mie$niowych,
aw 20% z zaburzen strukturalnych, natomiast u podstaw
dysfagii przetykowej az w 85% lezg zaburzenia organicz-
ne i jedynie w 15% — motoryczne [9,10]. Przyczyny dysfa-
gii roznig si¢ takze w poszczegdlnych grupach wiekowych.
Podaje sig, ze przed 60 rokiem Zycia przyczyn upatruje sie
w zaburzeniach gastrologicznych i immunologicznych, po
60 roku Zzycia najczestsza przyczyna dysfagii sa choroby
onkologiczne i neurologiczne [6,11,12].

W Klinice Audiologii i Foniatrii Instytutu Fizjologii i Pa-
tologii Stuchu znakomita wiekszo$¢ pacjentéw diagnozo-
wanych z powodu zaburzen potykania zglasza zaburzenia
glosu jako podstawows dolegliwo$¢ i pierwotna przyczyne
hospitalizacji. Pacjenci skarzg si¢ na dyskomfort przy prze-
tykaniu, uczucie przeszkody w gardle, trudnosci w formo-
waniu oraz w przelknigciu kesa, zaleganie pokarmu w ja-
mie ustnej badz w jej przedsionku. Nieprawidtowosci te
uposledzaja czynnos$¢ potykania. Moga by¢ efektem zmian
chorobowych ponizej poziomu gardta, dotyczacych przely-
ku, Zotadka, dwunastnicy. Wéréd tych patologii najczesciej
spotykany jest refluks krtaniowo-przetykowy i zotadkowo-
-przelykowy. Mniejsza grupe pacjentéw stanowia chorzy
we wczesnym stadium choréb neurodegeneracyjnych, ta-
kich jak: stwardnienie zanikowe boczne (SLA), stwardnie-
nie rozsiane (SM), choroba Parkinsona, miastenia.

Udzial logopedy w procesie diagnostycznym
zaburzen potykania w Klinice Audiologii
i Foniatrii IFPS

W Klinice Audiologii i Foniatrii IFPS zespdt zajmujacy si¢
diagnostyka zaburzen potykania ma charakter interdyscy-
plinarny. Logopeda od poczatku jest aktywnie wlaczony
w proces terapeutyczno-diagnostyczny. W 2002 roku Ame-
rykanskie Stowarzyszenie Mowy i Stuchu (ang. American
Speech-Language Hearing Association, ASHA), okreslajac
kompetencje logopedy, zaznaczyto, ze ma on ,,zdolnos¢ do
wykonywania zabiegéw terapeutycznych u pacjenta z dys-
fagia, dokumentowania rozwoju choroby i identyfikowa-
nia wskaznikow ryzyka” [13].

Logopeda koncentruje sie na ocenie ustnej fazy potyka-
nia, rozpoznaje patomechanizm oralnej fazy zaburzen po-
tykania. Analizuje sposob zucia, formowania i transportu
kesa, obecnos¢ obnizonego napiecia miesniowego, ostabio-
nego czucia w jamie ustnej, nadmiernego $linienia, prze-
trwatych odruchéw ssania i kasania [6]. Terapeuta oce-
nia stopien zaburzenia lub ewentualnie brak koordynacji
fazy ustnej i gardtowej, ktére manifestujg si¢ wystgpowa-
niem wzmozonego odruchu gardtowego, krztuszeniem,
kaszlem, regurgitacja, odchrzakiwaniem, wydluzong faza
zucia i trudnoéciami z zainicjowaniem aktu przetkniecia.
Powyzszym objawom moga towarzyszy¢ zaburzenia sma-
ku i wechu [4,6].

Na podstawie obserwacji i préb klinicznych do kompeten-
cji logopedy nalezy zapoznanie si¢ z historiag choroby pa-
cjenta ze szczegélnym uwzglednieniem epizodéw zapalenia
pluc w przeszlosci, opisem przebytych operacji. Logopeda
przeprowadza ponadto szczegétowy wywiad z pacjentem
lub/i jego opiekunami. Istotne jest zwrdcenie uwagi na su-
biektywne odczucia pacjenta: czy wystepuje bolesne poty-
kanie (odynofagia) lub objawy sugerujace Globus pharyn-
geus. Podczas badania wstepnego dodatkowo dokonywana
jest ocena kwestionariuszowa (EAT 10, ang. Eating Asse-
sment Tool 10, czy DHI, ang. Dysphagia Handicap Index),
ocena ostuchowa glosu, polegajaca na obustronnym ostu-
chaniu stetoskopem przestrzeni tarczowo-gnykowej oraz
ocena percepcyjna glosu pacjenta w skali GRBAS (ang.
G - grade, R - roughness, B - breathiness, A - asthenia,
S - strain). Kolejnym niezbednym elementem jest ocena
budowy anatomicznej i sprawnoéci narzadéw jamy ust-
nej. Ocena dotyczy budowy i koordynacji ruchéw jezyka,
warg — ewentualne nieprawidtowosci w ich zwieraniu —
podniebienia miekkiego, mie$ni zwaczy, policzkéw, mie-
$nia brédkowego, warunkéw zgryzowych, w tym zwarcia
zebow, odruchéw podniebienno-gardlowych. Nastepnie
logopeda ocenia ruchomos¢ krtani oraz funkcje poty-
kania, tacznie z informacja dotyczaca zywienia pacjenta.

W badaniu ustnej fazy polykania nalezy dokona¢ oce-
ny nerwow czaszkowych, zwracajac szczegélng uwage na
motoryke jezyka w zakresie ruchéw protrakeji, retrakcji
i ruchow lateralnych koniecznych do oralnej obrébki kesa
i ewentualne zalegania w jamie ustnej czy jej przedsion-
ku. Szczegdlnym rodzajem zaburzenia potykania jest takze
polykanie atypowe, nienormatywne, wynikajace z niepra-
widlowej motoryki jezyka, warg, wad zgryzu, niefizjolo-
gicznego wzorca oddychania, parafunkcji w obrebie ukta-
du ruchowego narzadu zucia. O nienormatywnym wzorcu
polykania méwimy wtedy, gdy jezyk przybiera inng niz
wertykalno-horyzontalng pozycje w momencie przetknieg-
cia, ale nie istnieje wigksze ryzyko aspiracji tresci pokar-
mowej niz u osoby zdrowej [14,15]. Badanie ustnej fazy
polykania dotyczy analizy aktualnych sposobow jedzenia
i picia, okre$lenia sposobu potykania wraz z diagnozg in-
nych czynno$ci zwigzanych z kompleksem ustno-twarzo-
wym, w szczegdlnosci drogi oddychania oraz pozycji je-
zyka i zuchwy podczas tej czynno$ci. W tym kontekscie
zasadna jest ocena warunkow anatomiczno-czynnos$cio-
wych: stanu wedzidelka podjezykowego, droznoéci jamy
nosowo-gardlowej, ewentualnych dysfunkcji w obrebie
stawu skroniowo-zuchwowego. Za pomoca logopedycz-
nych przestrzennych foremek warto wykonac badanie ste-
reognozji oralnej.

Cenna moze okaza¢ si¢ analiza retrospekcyjna réznych
czynnos$ci prymarnych, ze szczegdlnym uwzglednieniem
rozwoju tych umiejetnosci.

W przypadku pozytywnych wynikéw ww. badan przepro-
wadza si¢ testy przesiewowe: Przesiewowy test potykania
wody (ang. 3-ounce Water Swallow Test), GUUS (ang. Gug-
ging Swallowing Screen), Test Daniels, Test V-VST (ang.
Volume-viscosity Swallow Test), test z barwnikiem Evansa
[16-18], a gdy te potwierdza wystgpowanie zaburzen po-
tykania, rekomenduje si¢ rozszerzenie diagnostyki o ba-
dania instrumentalne — FEES (ang. Fiberoptic endoscopic
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examination of swallowing) oraz EMG (ang. electromyogra-
phy) [19], jednoczes$nie podejmujac dzialania zabezpiecza-
jace pacjenta przed ewentualng aspiracja predeglutytywna
- wystepujaca przed aktem potykania, aspiracja w trakcie
polykania - intraglutytywna, po zakonczonym akcie po-
tykania — postglutytywna. W wypadku dodatnich testow
przesiewowych i do czasu pogtebionej diagnostyki pacjen-
ci powinni wstrzymac¢ sie od przyjmowania jakichkolwiek
pokarmow, takze lekow, droga doustna.

Badania instrumentalne daja odpowiedz na pytanie, z jaka
kliniczng postacia dysfagii mamy do czynienia:

1. $linienie (ang. drooling), tj. wyciekanie §liny z resztka-
mi pokarmowymi, wskutek braku uszczelnienia warg,

2. niekontrolowane zaciekanie/przeciek (ang. leaking), tj.
niekontrolowane obsuniecie sie $liny, pokarmu, ply-
néw z nasady jezyka do jamy gardlowej,

3. penetracja krtaniowa, tj. gromadzenie si¢ lub obsu-
nigcie $liny, pokarmu itp. do przestrzeni srédgtoénio-
wej, cialo obce zatrzymuje si¢ na poziomie fatdow
glosowych,

4. retencja/zaleganie, tj. gromadzenie si¢ resztek pokar-
mowych w jamie ustnej, dotkach jezykowo-nagtosnio-
nych lub zachytkach gruszkowanych gardla dolnego,

5. regurgitacja — zwracanie czgéci kesa pokarmowe-
go do gardla, krtani lub jamy ustnej (takze to jamy
nosowo-gardlowej),

6. aspiracja, tj. wtargniecie pokarmu do obszaréw podgto-
$niowych i do glebszych struktur drég oddechowych,

7. cicha aspiracja, czyli aspiracja pokarmu bez odru-
chéw obronnych z towarzyszacymi typowymi objawa-
mi na skutek cigzkiego zaburzenia czucia krtaniowego.
W procesie diagnostycznym nalezy réwniez zwrdcié
uwage na ewentualna zaleznos¢ dysfagii od konsysten-
¢ji oraz temperatury przyjmowanych pokarmow.

Post¢epowanie terapeutyczne w Klinice
Audiologii i Foniatrii IFPS dotyczace
zaburzen polykania

W Klinice Audiologii i Foniatrii logopeda aktywnie uczest-
niczy w programowaniu indywidualnej terapii oraz re-
habilitacji pacjenta z zaburzeniami polykania. Wdroze-
nie odpowiedniej metody terapii dysfagii zalezy od wielu
aspektéw, m.in. etiologii, lokalizacji uszkodzenia, stanu
ogodlnego pacjenta, wieku, podstawowej jednostki choro-
bowej i zaplanowanego leczenia farmakologicznego lub
operacyjnego. Nie bez znaczenia sg takze mozliwoéci edu-
kacji opiekunéw pacjenta i ich czynnego zaangazowania
w terapie.

Celem wymienionych ponizej dzialan jest przede wszyst-
kim utrzymanie karmienia, wdrozenie skutecznego i bez-
piecznego potykania, zapewnienie komfortu zwigzanego
z doustnym przyjmowaniem pokarméw oraz profilakty-
ka niedozywienia.

Nalezy pamigtad, ze podstawowa zasada sformulowana
przez Logemann [20] jest ,,uczenie polykania przez poty-
kanie”. Kluczowa dla procesu terapeutycznego jest ocena
ryzyka aspiracji. Nalezy ustali¢ odpowiednia dla pacjen-
ta pozycje do karmienia, sposéb podazy i rodzaj po-
karmoéw. W przypadku potwierdzenia objawow dysfagii

w badaniach instrumentalnych, okreslenia ich przyczyn
oraz skutkdw, przy wspolpracy z fizjoterapeuta, dietety-
kiem - oraz jesli to koniecznie po wdrozeniu leczenia
farmakologicznego - logopeda opracowuje odpowied-
nie postepowanie terapeutyczne. Aktualnie dostepne sa
trzy modele terapii: restytucyjna, kompensacyjna oraz
adaptacyjna.

1. Metody restytucyjne majg na celu odtworzenie zabu-
rzonej badz utraconej funkcji potykania. Funkcjonal-
ny trening polega na regulacji napiecia mig$niowego,
ograniczeniu i/lub eliminacji patologicznych odru-
chéw. Wplywa to na poprawe sprawno$ci motorycznej
i oddechowej. Pobudzone mechanizmy majg na celu
tworzenie badZ odtwarzanie neuromig¢$niowych pod-
staw potrzebnych do fizjologicznego polykania [6,10].
Wprowadzone ¢wiczenia miofunkcjonalne wzmacnia-
ja mig$nie zwigzane z polykaniem i pozwalaja pacjen-
towi na budowe autokontroli [21].

2. Celem terapii kompensacyjnej jest, poprzez zmiane
i modyfikacje zachowan (np. zatrzymanie powietrza,
obrot glowy), adaptacja posturalna i wykorzystanie
pewnych manewrdow, a w konsekwencji eliminacja
ryzyka penetracji oraz aspiracji. Pacjent jest uczo-
ny nowego sposobu potykania, ktéry da mu poczu-
cie bezpieczenstwa. Zwraca si¢ uwage na tempo je-
dzenia, eliminowanie stanéw wzmozonego napigcia
emocjonalnego.

3. Cel terapii adaptacyjnej to zwiekszenie mozliwoéci po-
tykania poprzez zmian¢ m.in. tekstury, konsystencji,
temperatury, smaku, zapachu ptynéw oraz pokarmow
przy jednoczesnym doborze odpowiedniego sprze-
tu pomocniczego ulatwiajacego jedzenie i picie. Od-
dzialywania adaptacyjne maja na celu wypracowanie
bezpiecznej pozycji i odpowiedniego ustawienia glo-
wy, a wiec dostosowanie warunkéw do deficytow pa-
cjenta, co umozliwia choremu doustne (catkowite lub
czgsciowe) zywienie. Ten rodzaj postgpowania wyma-
ga zaangazowania pacjenta oraz opanowania nowego
sposobu polykania [7,10].

Cwiczenia rehabilitacyjne mozna podzieli¢ na posrednie,
wykonywane bez tresci pokarmowej, ¢wiczenia warg, jezy-
ka, zuchwy oraz bezposrednie bedace okreslonymi manew-
rami polykowymi, do ktérych naleza: potykanie nadglo-
$niowe/ponadglosniowe (supraglotyczne) ze $wiadomym
zamknieciem drég oddechowych - zatrzymanie oddechu
w trakcie aktu, §wiadome uzyskanie ci$nienia w obrebie
gardla, odkaszlnigcie, ponowne potkniecie resztek pokar-
mowych, polykanie z wysilkiem, podwoéjne potknigcie
z zatrzymanym oddechem, manewr Mendelsohna — mak-
symalne uniesienie krtani, przemieszczenie nasady jezyka
w strone gardla ze $wiadomym przedtuzonym naciskiem
na podniebienie w czasie polykania, manewr Shakera —
uniesienie glowy w pozycji lezacej (wzmocnienie mie-
$niéwki nadgnykowej), manewr Masako - akt potkniecia
$liny z apexem miedzy siekaczami (wzmocnienie nasady
jezyka, mie$niéwki tylnej $ciany gardla) [1,7,8,10, 11,22].
Przy oslabionej perystaltyce gardla zaleca si¢ wykonywa-
nie zmodyfikowanej proby Valsalvy, ssanie, gwizdanie, sto-
sowanie wysitkowego polykania [10].

Wiele prac klinicznych sugeruje wykorzystanie zim-
nych plynéw w terapii zaburzen potykania. Efektywno$¢
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stymulacji zimnem (takze dotykowo-termicznej), co po-
twierdzaja sami pacjenci, zwigzana jest z wystepowaniem
receptoréw zimna w obrebie tukéw podniebienno-jezyko-
wych i gardla srodkowego [10].

Logopedyczne postgpowanie terapeutyczne obejmuje za-
tem: dostosowanie optymalnej dla danego pacjenta wila-
$ciwej postawy ciata podczas spozywania positkow, nauke
i stosowanie spersonalizowanych technik potykania, mo-
dyfikacje podawanych pokarmoéw, takze poprzez stoso-
wanie odpowiedniego sprzetu do karmienia, stosowanie
biernych i czynnych ¢wiczen usprawniajacych prace obwo-
dowego aparatu mowy oraz stosowanie ¢wiczen oddecho-
wych i fonacyjnych - np. zgodnie z metoda opracowana
przez Lee Silvermana (Lee Silverman Voice Treatment) [23].

Warto doda¢, ze w terapii zaburzen potykania duza
wage przywiazuje si¢ do usprawnienia motoryki oralnej,

Pismiennictwo:

wydluzenia fazy wydechowej, poprawy mimiki oraz ja-
kosci glosu.

Whioski

W Klinice Audiologii i Foniatrii IFPS, gdzie dominujaca
grupe pacjentow stanowia osoby z zaburzeniami glosu
i mowy, wielospecjalistyczny zesp6t diagnostyczno-tera-
peutyczny zajmuje si¢ zagadnieniem zaburzen polykania.
Indywidualnie zaprogramowany plan terapii i treningu
wymaga $cistej interdyscyplinarnej wspotpracy, m.in.:
foniatry, neurologa, logopedy i psychologa, oczywiscie
przy czynnym udziale pacjenta i jego rodziny. Udziat
logopedy i/lub neurologopedy stanowi wazny element
procedury diagnostyczno-terapeutycznej. Komplekso-
wos¢ oddzialywan stosowanych w terapii dysfagii umoz-
liwia poprawe nie tylko funkcji potykania, lecz takze ja-
ko$ci zycia pacjenta.
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