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»,Naszym obowigzkiem jest zapewnienie pacjentowi
takiego odzywiania, by podtrzymac jego zycie
w czasie wedréwki poprzez meandry choroby”

John Hunter, 1794

Zaburzenia potykania (dysfagia) sa czestym problemem wystepujgcym we
wspotczesnej medycynie klinicznej. W neurologii problem dysfagii jest bardzo
szeroko reprezentowany. Dysfagie spotykamy w nagtych zachorowaniach jak
udar mozgu, ale rowniez w przewlektych i postepujacych schorzeniach neu-
rozwyrodnieniowych jak parkinsonizm i otepienie, a zwfaszcza stwardnienie
boczne zanikowe (SLA).

W niniejszej pozycji przyblizamy problematyke dysfagii, sposoby diagnozowania
i metody postepowania terapeutycznego. Prawidtowe rozpoznanie problemu
chorego, a co za tym idzie wdrozenie wtasciwej terapii, ktorej gtownym celem
jest przywrécenie fizjologicznej drogi (oralnej) przyjmowania positkow, wymaga
znajomosci podstaw anatomii oraz przebiegu aktu potykania (faz potykania).
W przypadku kiedy zaburzenia potykania sa gtebokie i nie rokuja powrotem
funkgji nalezy wdrozy¢ metody postepowania zmierzajgce przede wszystkim
do przeciwdziatania powiktaniom - zachtystowemu zapaleniu ptuc oraz niedo-
zywieniu. Wazne miejsce w terapii dysfagii zajmuje leczenie zywieniowe - czyli
m.in. wiaczanie diety przemystowej. Opiekunowie chorych z dysfagia powinni
zostac¢ wyposazeni w podstawowa wiedze, dzieki ktorej opieka nad osobg z za-
burzeniami potykania nie bedzie wywotywata leku przed karmieniem. Mamy
nadzieje, ze ponizsza publikacja przyblizy Panstwu problematyke zaburzen po-
tykania oraz utatwi codzienna prace i opieke nad chorymi z dysfagia.

Autorki
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Kilka stow o fizjologii potykania

Odzywianie sie, a wiec proces pobierania i przyswajania pokarmu, jest jedng
z podstawowych funkgji zyciowych, od ktérej zalezy funkcjonowanie catego
organizmu. Rozwoj zdolnosci potykania nastepuje juz we wczesnej fazie zycia
ptodowego i trwa przez caty okres cigzy.

Tabela 1. Schemat prenatalnego rozwoju mowy i narzqdéw zucia wg D. Hookera

WLEL PZIECK.A PRENATALNY ROZWOJ MOWY
(w tonie matki)

Zaczynaja pracowac potaczenia nerwowo-miesniowe,

Vit najbardziej aktywna jest gorna warga

12 tydzien Podcigganie i podnoszenie goérnej wargi

14 tydzien Pracuja miesnie fonacyjne i oddechowe

17 tydzien Uwypuklanie i wysuwanie warg do przodu, stopniowe ssanie

Uksztattowane struny gtosowe, gotowos¢ do ptaczu,
3 miesiac pierwsze potykanie wod ptodowych, pierwsze poczucie gtodu,
ruchy spontaniczne klatki piersiowe;j

6 miesiac Dziecko dobrze styszy dZzwieki z otoczenia

Przez pierwsze 4 miesigce zycia niemowle jest karmione piersig. Okoto 5-6
miesigca zycia mozna wprowadzi¢ dokarmianie tyzeczka. W czasie pierwszych
prob podawania pokarméw potptynnych niemowle ssie tyzeczke nie zwierajac
nad nig warg. Mozna zauwazy¢, ze w czasie karmienia dziecko krztusi sie, co
jest oznaka zaktécen w potykaniu i oddychaniu. Jednak z biegiem czasu dziec-
ko uczy sie zwiera¢ wargi i zgarnia¢ nimi pokarm. Tej czynnosci towarzyszy
aktywne wessanie pokarmu. Ruchami perystaltycznymi jezyka pokarm zostaje
przesuniety do gardta. Kontynuowanie karmienia tyzeczka i zmiana konsysten-
¢ji pokarmow umozliwia doskonalenie tej funkcji oraz pojawienie sie nowej -
odgryzania. Prawidtowy rozwdj odgryzania i gryzienia warunkuje rozwoj miesni



i stawu skroniowo-zuchwowego. Miedzy 4 a 6 miesigcem zycia obserwuje sie
coraz czesciej zamiast odruchu ssania ruchy odwodzenia i przywodzenia zu-
chwy, typowe dla gryzienia. Wszystkie te czynnosci zmierzaja do wyksztatce-
nia ,dorostego” stylu potykania, ktéry utrwala sie okoto 10-11 miesigca zycia.
Konieczne jest opanowanie i zsynchronizowanie umiejetnosci zatrzymywania
oddechu w czasie potykania, co ma pomagac¢ w ostanianiu drég oddechowych
przed przedostaniem sie do nich ciata obcego (drobin pokarmu, ptynu). ,Dorosty”
styl potykania towarzyszy nam przez cate zycie. Potykanie jest czynnoscig po-
legajaca na sekwencji zjawisk wykonywanych przez struktury miesniowe, a ko-
ordynowanych przez obwodowy i osrodkowy uktad nerwowy. Spdjna praca
struktur nerwowych warunkuje wtasciwe przyjmowanie pokarmu, uformowanie
bolusa oraz jego transport poprzez gardto i przetyk do Zzotadka. Pierwsze, po-
zwalajace na ocene potykania badania radiologiczne przeprowadzono w 1945
roku — Abraham Penner i Leonard J. Druckerman opisali wyniki badania pery-
staltyki przetyku z wykorzystaniem pokarmu o réznym stopniu lepkosci. Pra-
widtowo przebiegajace potykanie angazuje obszary ptata czotowego - zakret
przedsrodkowy, ptata ciemieniowego - zakret zasrodkowy, jader podkorowych,
pnia mozgu i nerwy czaszkowe (V, VII, IX, X, XII).

Zakret przedsrodkowy Zakret zasrodkowy

Pie moézgu

Nerwy czaszkowe

Rycina 1.1 Struktury osrodkowego uktadu nerwowego zwiqzane z aktem potykania
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Fazy potykania

Akt potykania sktada sie z kilku faz (czterech lub pieciu), w ktorych dochodzi
do spostrzezenia pokarmu oraz przygotowania bolusa i jego transportu do zo-
fadka. Czesciowo potykanie jest zalezne od naszej woli — faza preoralna i fazy
oralne (ustne), natomiast fazy gardtowa i przetykowa nalezg do czynnosci zau-
tomatyzowanych.

Podziat faz potykania
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Faza preoralna - jest dos¢ rzadko wymieniana w literaturze. W tej fazie dzieki
zmystom (wzrok, stuch, wech) dochodzi do spostrzezenia pokarmu, w efekcie
zaczynamy przyjmowac¢ odpowiednia pozycje do jedzenia (siedzaca lub pot-
wysoka), zaczyna wydziela¢ sie élina, ktéra bedzie potrzebna do wstepnego
trawienia w jamie ustnej. Do jej wtasciwego przebiegu potrzebne sg wtasciwie
dziatajgce narzady zmystéw, prawidtowa praksja (definiowana jako ,zdolnosc
wykonywania ruchéw precyzyjnych i celowych” lub jako ,umiejetnos¢ spraw-
nego wykonywania ruchéw ztozonych wedtug wyuczonego i utrwalonego
w sieci neuronalnej planu”) i gnozja (,ztozona czynno$¢ poznawcza umozliwia-
jaca kategoryzowanie i rozpoznawanie zjawisk rzeczywistosci, czyli percepcji
bodzcow o réznych modalnosciach — wzrokowej, stuchowej, czuciowe]”) oraz
koordynacja oko-reka-jama ustna.




Faza ustna przygotowawcza (oralna przygotowawcza) - w tej fazie dochodzi
do uaktywnienia sie miesni policzkdw, warg oraz jezyka. Dochodzi do wydzie-
lenia sliny, dzieki czemu czujemy smak oraz mozliwe staje sie uformowanie kesa
jedzenia w tzw. bolus. W czasie tej fazy wzrasta napiecie miesni policzkowych
i warg, zuchwa i jezyk wykonuja ruchy rotacyjne. Zachowana powinna byc¢
stereognozja (zdolnos¢ okreslania za pomocg narzadow jamy ustnej ksztattu
i struktury formy wprowadzanej do jamy ustnej wrazliwos¢ czucia powierzch-
niowego jak i gtebokiego w jamie ustnej jest wieksza w czesci przedniej niz
sSrodkowej, najnizsza w czesci tylnej — wyjatek! Trdjkat zatrzonowcowy i kie-
szonka policzka, w ktérych odbywa sie precyzyjne okreslanie ksztattu i struk-
tury powierzchni wprowadzonego przedmiotu). Dzieki czuciowemu sprzezeniu
zwrotnemu i odpowiedzi miesniowej mozliwe jest:

e dopasowanie czestosci, amplitudy i sity ruchow jezyka

e Czasu uniesienia krtani

e czasu otwarcia gornego zwieracza przetyku do wielkosci i konsystencji po-
tykanego kesa

Czas trwania tej fazy zalezy od konsystencji pokarmu (ptyny okoto 1s), wraz ze
wzrostem lepkosci pokarmu wydtuza sie faza przygotowawcza (pokarm staty
ok 10 min).

Przebieg fazy ustnej
przygotowawczej




Przebieg fazy ustnej
transportowej

)

Przebieg fazy
gardtowej

)

Faza ustna transportowa (oralna wtasciwa)
- nastepuje przesuniecie bolusa w kierun-
ku gardfa. Jest faza zalezng do naszej woli.
Do prawidtowego przebiegu konieczne jest
prawidtowe dziatanie miesni jezyka, podnie-
bienia miekkiego. Impulsy do tych narzaddw
docierajg dzieki wtasciwej pracy nerwéw IX,
XiXIl.

Faza gardtowa - dalsze przesuwanie bolu-
sa w kierunku gardfa. W tym momencie do-
chodzi do uniesienia sie podniebienia miek-
kiego, aby oddzieli¢ jame nosowa od jamy
ustnej. Prawidtowy przebieg jest uzalezniony
od pracy nerwow X, X. Jednoczesnie pod
wptywem przesuwajacego sie bolusa docho-
dzi do unoszenia sie krtani i kosci gnykowej,
zatrzymuje sie oddech i dochodzi do zwarcia
fatdow gtosowych - wszystkie wymienione
czynnosci maja na celu ochrone drog odde-
chowych przed zakrztuszeniem sie oraz ufa-
twienie przedostania sie jedzenia do przetyku
i w efekcie do zotgdka. Jest to faza niezalezna
od naszej woli.
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Faza przetykowa - pod wptywem przesuwajgcego sie bolusa dochodzi do
otwarcia gérnego zwieracza przetyku i przemieszczenia sie pokarmu wzdtuz
przetyku do zotadka. Przetyk dzieki ruchom perystaltycznym (robaczkowym)
przesuwa kes jedzenia samodzielnie, bez udziatu naszej woli. Po otwarciu dol-
nego zwieracza przetyku jedzenie przedostaje sie do zotadka. Zwykle czas
trwania tej fazy to 10-20 sekund.

Przebieg fazy
przetykowej




Sposoby
rozpoznawania

zaburzen
potykania







Sposoby rozpoznawania zaburzen potykania

Termin ,diagnoza” pochodzi z jezyka greckiego diagnosis i oznacza rozpoznanie,
rozréznienie. Pierwsze wzmianki o diagnozie mozna odnalez¢ juz w starozytno-
$ci, w pracach szkoty Hipokratesa. Od tego czasu termin ,diagnoza” zwigza-
ny byt z medycyna - stuzyt okreslaniu patologicznego stanu organizmu, a w
podzniejszych czasach przeszedt do innych dyscyplin naukowych. Wspotczesna
interpretacja tego pojecia podkresla dwa jego sktadniki: zebranie potrzebnych
danych i ich krytyczne opracowanie w drodze rozumowania. Wielu badaczy
uwaza, ze trafniejszym okresleniem jest ,rozpoznanie”. Rozpoznanie jest wyni-
kiem tzw. ,procesu diagnostycznego”, ktérego celem jest nie tylko identyfikacja
okreslonej jednostki chorobowej (diagnoza nozologiczna), lecz petna diagnoza
medyczna stanu chorego, obejmujaca takze okreslenie przyczyny zaburzen, ich
stopnia nasilenia, zaawansowania lub fazy procesu chorobowego oraz przewi-
dywanych nastepstw.

Badanie chorego z zaburzeniami potykania

Badajac pacjenta z dysfagia nalezy pamietac, ze prawidtowy akt potykania

warunkuja nastepujace czynniki:

e prawidtowo dziatajace narzady zmystéw

e aparat miesniowy i stawowy

e koordynacja wzrokowo-przestrzenna

e gnozja i praksja

e prawidtowo zachowane procesy kognitywne

o wiasciwe sterowanie procesem potykania z poziomu obwodowego i o$rod-
kowego uktadu nerwowego

Diagnoza pacjenta powinna by podzielona na ponizsze etapy:

1. wywiad z opiekunem/rodzing pacjenta

2. wywiad z pacjentem (jezeli jest mozliwy do zebrania) w tym zastosowanie
kwestionariusza samooceny potykania
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3. analiza dokumentacji pacjenta
4. obserwacja
5. badanie pacjenta uwzgledniajace:
e ocene zewnatrz i wewnatrz ustng
e ocene nerwow czaszkowych
e ocene potykania - badanie dostosowane do aktualnego stanu pacjenta
6. ocene ryzyka niedozywienia

Badanie chorego z zaburzeniami potykania

Whasciwie zebrany wywiad ma niekwestionowang wartos¢. Nie ma ,dobrego”
schematu wywiadu, oprocz podstawowych informacji zawierajacych dane
osobowe i srodowiskowe pacjenta, nalezy bardzo aktywnie stuchac¢ opiekuna/
rodziny, stawiajac na biezaco pytania, ktorych celem jest zebranie jak najwiek-
szej ilosci informacji o problemie pacjenta. Pytania nalezy stawia¢ w sposob
prosty i zrozumiaty, unikac¢ bardzo fachowych sformutowan a w razie potrzeby
ttumaczy¢ o co nam chodzi, jezeli widzimy, ze rozmdwca nie rozumie pyta-
nia. Dysfagia pojawia sie w réznych chorobach neurologicznych. Jezeli mamy
do czynienia z chorym po udarze mdzgu, czyli zgodnie z definicja, zdarzeniem
nagtym, to réwniez przebieg zaburzen potykania bedzie bardzo dynamiczny.
Podjete dziatania tez musza by¢ dostosowane do aktualnego stanu pacjenta.
W przypadku choréb przewlektych i postepujacych rowniez taki bedzie obraz
zaburzen potykania. Pacjent widzac problemy przy jedzeniu intuicyjnie wpro-
wadza pewne dziafania, aby utatwic¢ sobie jedzenie - np. zmienia konsystencje,
odrzuca pokarmy, ktore sg szczegdélnie trudne do potkniecia, wydtuza czas
positku. Czasami opiekunowie zwracaja uwage, ze pacjent chce np. jes¢ zupe
widelcem albo obraca w dtoni tyzke i nic poza tym. W tym przypadku wywiad
ma bardzo duze znaczenie, poniewaz umiejetnie zebrany pokaze nam aktualny
stan i mozliwosci pacjenta w przyjmowaniu positkdw oraz naprowadzi i pomoze
stwierdzi¢ tzw. obiektywne objawy dysfagii.

O co zatem warto zapytac? Ponizej spis przydatnych pytan. Prosze sie nie
sugerowac podana nizej kolejnoscia, uwaznie stuchajac odpowiedzi pacjenta i/
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osoby towarzyszacej przy badaniu stawiamy kolejne pytania. To od badajacego
zalezy jak doktadne uzyska informacje, im wiecej, tym wdrozenie postepowania
terapeutycznego bedzie bardziej efektywne i nastawione na rozwigzanie pro-
blemu chorego.

W czasie wywiadu zapytaj zaréwno pacjenta, jak i osobe towarzyszaca o:

1 Przebyfe choroby = 9{0wnie zZwigzane z mozhwym uszkodzeniem uktadu nerwowego (udar
padaczka, quzy mézgu, ijcp.)?

h Czy u Pacjenfa rozpoznawano Prob|emy z Pamigciq?

3 Czy rozpoznawano u Pacjenjca refluks (cofanie sie tresci Pokarmowej i sokow Zohdkowych do
Przeerku) zwhaszeza z wysokim poziomem zarzucanej tresc?

by Czy inne czynnosci oprécz Jedzenia sprawiaja Problemy, ubleranie se, czynnosci higieniczne, ifp,?
(mamy na uwadze Prob|emy kogni{ywne)

5 Tak dJrugo {rwajq zauwazone trudnosci z poerkaniem lub w ogo|e prob|emy z jedzeniem?

b, Jakiego rodzaju sa to problemy =
a.czy PacJen{ nie po{raﬁ uzywact sztuécow, sprawia wrazenie, ze ich nie rozpoznaje (w ten sposéb
oceniamy Praksje; i gnozjg)?
b. czy dJrugo trwa zanim zacznie J'es'c‘? sprawia wrazenie J‘a|<|)y nie wiedziat co ma zrobic?
¢ czy dJrugo frzyma jedzenie w ustach zanim Ponie (Py{amy 0 mozliwosc wystqpienia aspiragj
Predeg|ufa{ywnej)?
d. czy czesto bierze do ust nastgpny ke;s/ erk a w ustach widac resztki poprzedniej Porcji?
e.czy J'a{ problem z wypadaniemjedzenia z ust lub ulewaniem Picia?
f czy zmientt sie czas spozywania PosiH(u, np. sniadanie Pacjen{ Je 30 min, a do {ej pory
wysﬁarczajro 10 min?
g.czy w dJrquzym czasie zjada Jtyle samo co kiedyﬁ, czy porgje sa mniejsze?
h. czy wybiera Po{rawy, np. odrzuca ryz, mniej pile — poniewaz uwaza, ze nie pojcraﬁ fego
potknac?
i. czy przy PosiH(ach kicha, kaszle? w Jakim czasie po poﬂmigciu pojawiaja sig te zjawiska
(moz|iwo§c’ Penefracji i/|ub asPirach)?

j. CZ\// prosi 0 Pokrojenie jedzenia na mniejsze I<awaH<i a|bo rozdrobnienie wide|cem, nP‘ ziemmakéw?
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7 Czy w ostatnim czasie Pacjenf zmieniat Profezg zebowa?

8 Czy Pro{eza zebowa, ktora Posiada aktualnie jaf prawid+owo osadzona w ustach?

) Jakie leki Pacjenjc uzywa - niektore WPnywan na wydzielanie é|iny (np. Madopar ~ suchos¢
W jamie ustnej), co Powoduje trudnosci z uformowaniem kesa Jedzenia.

10 Czy popijajac w trakcie Jedzenia Pacjenf krztusi sie bardziej? (mozliwose wysEaLPienia aspirag
infradeg|u{a£ywnej)

1. Czy w ostatnim czasie Pacjenf spadJr na wadze? le i w Jakim czasie?

12, Czy trudnosci z Jedzeniem maja 2wiazek ze stabsza rekg” - (Py{am\/ 0 ewen{ua|ny niedowtad
kohczyny dominujqcej, drzenie ufrudniajqce uZywanie sztuccsw czy Picie # kubka, ijcp.)?

3 Czy Pacjen{ rezygnuje z jedzenia J‘akiegos’ posi+|<u, np. s’niadania, obiadu, iip?

B e PosiH«Sw dziennie spozywa Pacjenf?

15, Czy ma trudnosci z poerkaniem tabletek?

16, Czy W czasie PosiH(u ma wrazenie, ze Pokarm zby{ wolno Przechodzi przez gardJro i Przeerk?

17 Czy czesto krztusi sie whasna ¢lina? (mozhwy |eal<in9)

18 Czy W czasie oddychania i/lub rozmowy Jes{: wraZenie ,,wi|gotnego 9Jrosﬁ lub za|egania _czegoé”
w 9ard|e?

19. CZ\/ Pacjen{ méwi wPros{ lub wida¢ po Pacjencie, ze boi sie Jeéc’?

2. Czy pojawia+y sie U Pacjen{a stany Podgorqczkowe, kaszel, rozpoznawano zachjr\/stowe zapa|enie P’ruc?

Zawsze rozmawiamy z pacjentem oraz opiekunami/rodzina, poniewaz wazne jest
poznanie problemu z perspektywy obu stron. Czesto zdarza sie tak, ze i pacjent i
rodzina nie zdaje sobie sprawy z obecnosci dysfagii.

Analiza dokumentacji pacjenta

Z dokumentacji medycznej mozemy uzyskac¢ informacje o podstawowych przy-
czynach powodujgcych dysfagie (uraz, choroba naczyniowa itp.), lokalizacji
uszkodzenia, czasu wystgpienia zaburzenia (nagle, deficyt o charakterze po-
stepujacym), innych chorobach mogacych dawac podobne objawy (np. zabiegi
operacyjne w obrebie nasady), itp. Zawsze nalezy skonsultowac sie z lekarzem,
z ktorym wspdlnie zostang omowione wyniki pacjenta i wyjasnione watpliwosci.



Obserwacja

Jedna z podstawowych metod badawczych stosowanych w nauce.
Polega na systematycznym, planowym kierowaniu badaniami, poprzez syste-
matyczny oglad przedmiotow i zjawisk, opisywanie zaobserwowanych standw

i zmian. W medycynie obserwacja lekarska polega na poddawaniu pacjentéw
réznym badaniom oraz spostrzeganiu objawodw w celu rozpoznania choroby, jej
przebiegu i efektow leczenia.

W trakcie zbierania wywiadu, do$wiadczony klinicysta zawsze mimo woli reje-
struje i zapamietuje wszystkie formy zachowania pacjenta.

W czasie obserwacji, zaréwno tej zaplanowanej, jak i prowadzonej mimowolnie
zZwracamy uwage na:

LA N U U N O U RN

motywacje do dziatania, tempo pracy, umiejetnos¢ skupienia uwagi
poziom krytycyzmu, poczucie choroby

wyrazanie emocji, poziom leku, nastroj, sktonnosc¢ do ptaczu, smiechu
komunikaty pozawerbalne

niepokdj ruchowy

wyglad chorego — nadmierne wychudzenie

stan higieny przede wszystkim jamy ustnej

ubidr — np. nieswieza koszulka ze $ladami po jedzeniu

poziom relacji chory-opiekun

Ocena zewnatrz i wewnatrz ustna

Patrzac na pacjenta oceniamy:

v

A AN

symetrie twarzy — stosunek odcinkéw czotowego, nosowego i szczekowego
do siebie

stan napiecia miesniowego aparatu artykulacyjnego

stan uzebienia (ewentualne defekty zgryzu)

nerwy czaszkowe zwigzane z potykaniem
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Jama ustna

Na jame ustna sktada sie przedsionek jamy ustnej i jama ustna wtasciwa, ktére
oddzielone od siebie sg tukami zebowymi zuchwy i szczeki. Stanowi pierw-
szy odcinek przewodu pokarmowego. Spetnia wiele funkcji, m.in. oddechowa,
obronna, artykulacyjna i zmystowa. W jamie ustnej nastepuje wstepna obrobka
pokarmu, dzieje sie to dzieki zawartemu w slinie enzymowi — amylazie élinowej,
ktéra bierze udziat w trawieniu weglowodandw. To w jamie ustnej nastepuje
wstepna obrébka pokarmu, ktory przygotowywany jest do dalszego trawienia.
Za pomoca zebdw jest on rozdrabniany i zmiekczany $ling wydzielang przez
gruczoty slinowe (Slinianki). Gdy kes zostanie uformowany, jest przekazywany do
kolejnych odcinkéw przewodu pokarmowego, w ktorym nastepuja kolejne fazy -
gardtowa i przetykowa. Nastepnie przesuwany jest do dalszej czesci przewodu
pokarmowego. Jama ustna jest usztywniona przez kosci szczekowe i ograniczo-
na z bokéw policzkami, zebami i dzigstami, od dotu przez jezyk, a od gory przez
podniebienie. Rolg podniebienia jest oddzielenie jamy ustnej od jamy nosowe;.
Podniebienie sktada sie z przedniej czesci kostnej, czyli podniebienia twardego
i tylnej, btoniastej - podniebienia miekkiego. Podniebienie miekkie pomaga
przy potykaniu pokarmu i zapobiega dostawaniu sie go do jamy nosowe;.

Warga dolna

Podniebienie
Zeby
Jezyczek Tylny tuk

podniebienny podniebienny

Migdatek Przedni tuk
podniebienny ... A A S podniebienny
............................................... Gardto

....... Zeby

W, teet” AV Jezyk

Budowa jamy ustnej



Istotng czescia jamy ustnej jest jezyk. Jezyk zbudowany jest z kilku warstw
miesni poprzecznie prazkowanych, utozonych w réznych ptaszczyznach, dzieki
czemu moze on wykonywac nawet bardzo skomplikowane ruchy. Pokryty jest
btona $luzowa zawierajacg brodawki smakowe.

Jezyk bierze czynny udziat w formowaniu kesa pokarmu i transportowaniu go
do gardta.

nagtosnia

korzen jezyka .. fatdy jezykowo-

............................................... nag’fos’niowe

....................................... mlgdajfek Jezykov\/y

bruzda SRR
graniczna - UGS otwor slepy
T T e brodawki
iezyka okolone
brodawki
grzybowate

bruzda posrodkowa
jezyka

koniec jezyka

Budowa jezyka

Zeby stuzg do pobierania kesow pokarmowych i zucia pokarmoéw, sg rowniez
organem chwytnym oraz biorg czynny udziat w budowie twarzy i procesie méwienia.

Zgryz w uzebieniu statym:

o Zebdw statych jest 28 lub 32

o tuk zebowy gbérny ma ksztatt potelipsy, dolny- paraboli

e Linia Srodkowa gdrnego tuku zebowego pokrywa sie z linig srodkowa dolnego
fuku zebowego

o Zeby sg ustawione w stosunku do siebie pod réznymi katami

o Zeby sasiednie stykaja sie ze soba, zachowujac punkty styczne

e Zeby tworzg triady

e Nagryz pionowy siekaczy wynosi 1/3-1/2 wysokosci koron siekaczy dolnych,
dopuszczalny jest rowniez zgryz prosty
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Nerwy czaszkowe majace zwigzek z procesem przygotowania
kesa pokarmu i z potykaniem

Nerw tréjdzielny (V) - jest gfownym nerwem czuciowym, odbierajgcym bodZce
dotykowe, prioprioceptywne oraz bolu i temperatury z powierzchni twarzy.
Zebrane informacje sg przekazywane do kory mézgowej, mézdzku oraz tworu
siatkowatego. Dodatkowo nerw trojdzielny unerwia ruchowo miesnie zwacze
oraz miesnie dna jamy ustnej. Zaopatruje rowniez czuciowo obszar btony $lu-
zowej jamy ustnej, nosowej wraz z zatokami przynosowymi oraz spojowka.

Dzieli sie na trzy gatezie:
e V1 - nerw oczny

e V2 - nerw szczekowy
e V3 - nerw zuchwowy

Zaburzenia w zakresie funkcji nerwu tréjdzielnego przejawiaja sie gtdwnie jako
dolegliwosci bolowe oraz zaburzenia czucia. Moze pojawi¢ sie niedoczulica
twarzy, brak odruchu rogéwkowego, porazenie wiotkie miesni zwaczy, porazenie
miesnia napinacza btony bebenkowej.

Nerw
oczny (V1)

Nerw \
tréjdzielny \ Nerw
. szczekow
Iwej e == ¢ (V2»;

Gesslera ™ \

Nerw
zuchwowy
(V3)

Przebieg nerwu trojdzielnego (V)
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Badajac nerw tréjdzielny (V) w zakresie
funkcji czuciowe] najlepiej przeprowadzi¢
ocene dotykajac symetrycznie i jednoczesnie
obu potéwek twarzy na poziomie czota, po-
liczkéw i gatezi zuchwy. Czynnos¢ ruchowa
nerwu trojdzielnego bada sie, ktadac palce
na miesniach zwaczach oraz skroniowych
i poleca sie pacjentowi zaciska¢ zeby. Czyn-
nos¢ miesni skrzydtowych bocznych bada
sie proszac chorego o otwarcie ust, stosujac
jednoczesnie lekki opdr reki badajacego na
brode pacjenta. Niedowtad jednego z miesni
powoduje zbaczanie zuchwy przy otwieraniu
ust w strone porazonego miesnia.

Nerw twarzowy (VII) - jest nerwem mie-
szanym, unerwia ruchowo mieénie mimicz-
ne twarzy i miesien strzemigczkowy. Jadro
tego nerwu lezy w dolnej czesci mostu. Ob-
szar unerwienia obejmuje réwniez wtékna
czuciowe i przywspotczulnie — wydzielanie
tez, odczuwanie smaku na 2/3 przednich
jezyka, unerwienie gardta.

Miesnie uktadu stomatognatycznego
(skroniowy, zwacz, skrzydtowate)

Przebieg nerwu twarzowego (VII)
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Badanie nerwu twarzowego (VII) sprowadza sie gtéwnie do oceny czynnosci
mimicznej. Badajacy poleca pacjentowi:
e zmarszczenie czota, jak w gescie gniewu czy uniesienie brwi, jak w gescie
zdziwienia
e zacisniecie powiek
e wyszczerzenie zebow lub tzw. szeroki usmiech

Jadro ruchowe nerwu twarzowego (VII) jest zaopatrywane przez widkna uktadu
piramidowego pierwszorzedowe] kory ruchowej ptata czotowego. W przypadku
uszkodzenia osrodkowego nerwu twarzowego obserwuje sie niedowtad dolnej
potowy twarzy po stronie przeciwnej do uszkodzenia (zwykle w okolicach to-
rebki wewnetrznej). Niedowtad catej potowy twarzy (gornej i dolnej czesci),
brak mozliwosci zmarszczenia czota, niemoznos¢ domkniecia oka i pojawienie
sie objawu Bella (zwrot gatki ocznej ku gorze przy probie zamykania oka) oraz
niemoznosc¢ wyszczerzenia zebow swiadczy o porazeniu obwodowym. Objawy
obserwuje sie po stronie uszkodzenia.

Obwodowe i osrodkowe porazenie nerwu twarzowego (V1)



Nerw jezykowo-gardtowy (IX) - jest nerwem przede wszystkim czuciowym,
zakres unerwienia obejmuje jame ucha srodkowego, Sciane gardta, btone Slu-
zowa tylnej sciany jezyka. Ruchowo nerw zaopatruje zwieracz gorny gardta,
miesien rylcowo-gardtowy, podniebienno-gardtowy i dzwigacz podniebienia
miekkiego. Razem z nerwem XlI i X uczestniczy w odruchu potykania.

Nerw btedny (X) - jest zasadniczym Zrodtem unerwienia przywspdtczulnego
narzadow klatki piersiowe] i jamy brzusznej. Ponadto zaopatruje gardto, krtan,
tchawice. Razem z nerwem IX i Xll bierze udziat w akcie mowy i potykania,
odpowiada za unoszenie podniebienia miekkiego, jest zaangazowany w odruch

podniebienno-gardtowy.

Nerw jezykowo-gardtowy (IX) i btedny (X)
stanowia czynnosciowo catos¢, zaopatrujac ru-
chowo i czuciowo gardto oraz krtan. W badaniu
podmiotowym pytamy pacjenta o ewentualne
trudnosci przy jedzeniu (kaszel, krztuszenie sie)
i zaburzenia fonacji - chrypka, mowa nosowa.
W badaniu przedmiotowym nalezy oceni¢ syme-
trie tukow podniebiennych, potozenie jezyczka
podniebiennego oraz unoszenie sie podniebienia
miekkiego przy fonacji gtoski ,e” (powszechnie
stosowana w badaniu gtoska ,a” powoduje, ze
podniebienie unosi sie stabiej niz przy ,e"). Jed-
nostronny niedowtfad bedzie powodowat przesu-
niecie jezyczka w strone zdrowa, asymetrie tukow
podniebiennych i stabe unoszenie sie porazonego
tuku przy fonacji ,e”. Dotykajac szpatutka nasady
jezyka, fatdow podniebiennych oraz tylnej sciany
gardta, ocenia sie czucie i obecnos¢ odruchu gar-
dtowego (wymiotnego).

Obraz uszkodzenia nerwu jezykowo-
-gardtowego (IX) i btednego (X), strzatki
zaznaczajq kierunek przesuniecia jezyczka
podniebiennego w strone zdrowq przy
uszkodzeniu nerwu btednego i opadniecie
porazonego tuku podniebiennego po
stronie porazonej, przy uszkodzeniu nerwu
jezykowo-gardtowego
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Nerw podjezykowy (XII) - jest nerwem
ruchowym zaopatrujagcym wszystkie
miesnie jezyka, bierze udziat w akcie
mowy oraz potykania. Jadro nerwu jest
zlokalizowane w rdzeniu przedtuzonym.

Przebieg nerwu trojdzielnego (V)

Badajacy ocenia, czy ruch wysuwania
jezyka jest symetryczny, czy nie naste-
puje zbaczanie jezyka (w kierunku nie-
dowtadu), czy jezyk nie nosi cech zaniku,
czy wystepujg drzenia peczkowe.

Zbaczanie jezyka w strone porazonq przy uszkodzeniu nerwu podjezykowego (XII)



Ocena potykania

W zaleznosci od zaobserwowanej dysfagii dobieramy metody badania.

(ol [0]3{0]:7.
O NAGEYM

CHOROBA

eseseed POSTEPUJACA
POCZATKU

Dtugotrawte
objawy, czesto Nagty poczatek
cecene powolne objawow, np.
narastanie udar
dolegliwosci

Stopniowa Brak mozliwosci
tesene adaptacja do zaadaptowania sie
do objawow

0® ©000000000000000000000000000000000000000000000000,
.
.
.
.
.
.
©0 0000000000000000000000000000000000000000000000000°

objawow

Rodzaje dysfagii w zaleznosci od zaawansowania choroby

Oceny zaburzen potykania mozemy dokonac za pomoca metod nieinstrumental-
nych i/lub instrumentalnych.
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Badanie nieinstrumentalne
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Dostarcza orientacyjnej informacji na temat sprawnosci aparatu artykulacyjnego
i fonacyjnego. W zaleznosci od mozliwosci i stanu pacjenta ocene potykania
mozna przeprowadzi¢ z uzyciem pokarmu lub bez uzycia pokarmu. Aby wybrac
metode nalezy posiada¢ informacje na temat:

CZ>/ Pacjenf Po{raﬁ kaszleé na Po|ecenie?

czy Przed P|anowan\/m badaniem Pacjenf PrzyjmowaJr J‘akieé Pokarmy drogq doustna?

Mimo, iz literatura proponuje uzycie do badania potykania niewielkiej ilosci ga-
laretki lub papki jarzynowej, zaleca sie wykorzystanie do badania niewielkiej
ilosci ptynu obojetnego (wody), najlepiej zageszczonej preparatem Nutilis Clear
do konsystencji kisielu. Badanie z uzyciem zageszczonej wody mozna wykonac
U pacjenta, ktory spetnia powyzsze warunki i jest w stanie z nami wspdtpracowac.
Po kazdym akcie potykania zostaje wyprobowana efektywnosc technik tera-
peutycznych (adaptacja posturalna, techniki oczyszczajace). Badajac pacjenta
bez potykania pokarmu, wykonujemy nastepujace proby:

dtuga fonacja ,e” : zwarcie gtosni

krotkie wypowiadanie ,,e—e-e" - ruchomos¢ fatdsw g+osowych

lekkie za’trzymanle oddechu: zwarcie ngosm

mocne za{rzymanie oddechu 2 parciem: zamknigcie struktur Ponadghéniowych (suprag|oﬁycznych)
intencjonalna zdolnos¢ odkrztuszania, odchrzakiwania: zwarcie g’ros’ni, zwarcie suprag|oﬁycz—

nych strukfur z eI(SP|OZJB‘




Jezeli pacjent nie wspdtpracuje mozemy zastosowac do badania ocene sponta-
nicznych potkniec. Test jest dedykowany pacjentom, z ktorymi jest utrudniony
kontakt, majg zaburzenia praksji, wystepuje afazja.

Test Crary - czutosc 96%, swoistos¢ 68%.

Badanie polega na obserwacji liczby spontanicznych przetkniec sliny w ciggu 5
minut w stanie spokojnego czuwania. Jezeli s3 utrudnione warunki obserwacji,
np. pacjent z duza otytoscia, krotkg szyja itp., nalezy uzy¢ stetoskopu do ostu-
chania odruchu potykania.

Whynik dodatni: <0,4 przetknie¢ na minute (<2 przetknie¢ w ciggu 5 minut).
Wynik prawidtowy - ujemny 23 przetknie¢ w ciggu 5 minut.

(formularz badania - zatqcznik 1, str. 33)

Inne narzedzia do oceny dysfagiit

Dysphagia Limit

- czutosc 92,2% swoistos¢ 77% w rozpoznawaniu dysfagii o umiarkowanym
i znacznym nasileniu. Narzedzie stosowane u 0séb z chorobg Parkinsona, a takze
w innych chorobach postepujacych, pozwala rozpoznac¢ dysfagie w jej wczesnym,
subklinicznym okresie.

Chory otrzymuje do potkniecia kolejno 1, 3, 5, 10, 15 i 20 ml wody.

Objetos¢ ptynu, przy ktérej chory potrzebuje wiecej niz jednego przetkniecia,
zeby sobie z nig poradzi¢ lub przy ktorej wystepuje kaszel lub zmiana jakosci
gtosu okresla sie jako ,Dysphagia Limit” (DL).

Wynik DL < 20ml oznacza wynik nieprawidtowy. DL <10ml wskazuje na
jawna klinicznie dysfagie o umiarkowanym lub znacznym nasileniu. DL <5ml
wskazuje na ciezka dysfagie.

(formularz badania - zatqcznik 2, str. 34)

1. Testy udostepnione dzieki uprzejmosci Pani dr A.Czernuszenko. Wiecej informacji na stronie www.polykanie.pl 57




\
[e¢]

Test Daniels - czutos¢ 92%, swoistos¢ 67%. taczy elementy badania klinicznego,
w ktorym ocenia sie wystepowanie:

o dysfonii

e dyzartrii

e patologii odruchu podniebiennego i gardtowego
o mozliwosc¢ kaszlu na polecenie

o test potykania wody

W tescie potykania chory otrzymuje porcje wody we wzrastajacych objetosciach:
e 2x5ml
e 2x 10 ml
e 2x20 ml

Po kazdej porcji bada sie jako$¢ gtosu (w oryginale pacjent proszony jest
o dtugie wypowiedzenie ,a"), pacjent dtugo wypowiada gtoske ,e”. Wystgpienie
kaszlu lub zmiany jakosci gtosu odnotowuje sie w arkuszu badania i nie konty-
nuuje testu z pozostatymi objetosciami.

Wynik testu - wystgpienie dwoch sposrod szesciu nieprawidtowosci:
dysfonia,

dyzartria,

patologia odruchéw podniebiennych,

brak odruchu gardtowego,

staby/nieobecny kaszel na polecenie,

kaszel lub zmiana jakosci gtosu w tescie potykania wody) $wiadczy o wyso-
kim ryzyku aspiracji i oznacza dodatni wynik testu.

S I I

(formularz badania - zatgcznik 3, str. 35)



Tabela 2. Charakterystyczne objawy dysfagii w poszczegdlnych fazach potykania (opracowanie wtasne)

Faza ustna
przygotowawcza

Faza ustna
transportowa

Faza gardtowa

Faza przetykowa

Trudnos¢ w domykaniu ust

Wyciekanie ptynu z ust

Przetrzymywanie jedzenia w ustach
Trudnosci w odgryzieniu kawatka jedzenia
i przygotowaniu bolusa

Trudnos¢ w piciu z kubka

Problem ze zbieraniem jedzenia z tyzki

Trudnosci w przekierowaniu utworzonego kesa
w kierunku gardta

Problemy z utrzymaniem zamknietych ust
Wyciekanie ptynow

Ostabione czucie wewnatrz jamy ustnej
Ostabiona praca jezyka utrudniajaca
przesuniecie kesa pokarmu

Zaleganie pokarmu w policzku

Zaleganie pokarmu na lub pod jezykiem

Trudnosci w uniesieniu podniebienia miekkiego
Brak domkniecia nagtosni

Problemy z czuciem w obszarze tylnej sciany
gardta

Problemy w przesunieciu kesa jedzenia

w kierunku gardta

Uczucie ucisku w gardle

Zaleganie pokarmu na tylnej $cianie gardta
Brak ochrony drog oddechowych

Opdznione otwarcie gornego zwieracza przetyku
Uczucie ucisku w przetyku

Zwolniony pasaz kesa przez przetyk

OpdZnione otwarcie dolnego zwieracza przetyku
Cofanie sie tresci pokarmowe;j
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Tabela 3. Skala Nasilenia Dysfagii (Swallowing Rating Scale) - American Speech-Language-Hearing Associacion (modyfikacja
dokonana przez autorki UCK im.prof.K.Gibiriskiego SUM w Katowicach)

Stopien
dysfagii

0

Opis funkgcji

Pacjent nie moze by¢ testowany

Potykanie niefunkcjonalne

Potykanie mozliwe, ale zdezor-
ganizowane i/lub opéZnione, nie
zapewniajace zaspokojenia potrzeb
pokarmowych

Potykanie zaburzone, niemozliwe
zaspokojenie potrzeb
pokarmowych, potrzebna pomoc
przy jedzeniu

Zaburzenia potykania, ale mozliwe
jest zaspokojenie potrzeb
zywieniowych, chociaz wymagana
jest kontrola wykorzystania technik
wspomagajacych

Potykanie funkcjonalne, mozliwe
zaspokojenie potrzeb zywieniowych,
chociaz potrzebne jest uzycie
technik samokontroli, pacjent

moze sporadycznie potrzebowac
wskazowek i odpowiednich technik
karmienia

Potykanie funkcjonalne przez
wiekszosc¢ czasu, chociaz
sporadycznie moga zdarzyc sie
drobne nieprawidtowosci, czynnosc
jedzenia moze wymagac dtuzszego
czasu

Potykanie w normie w kazdej
sytuacji

Zalecane postepowanie
przy karmieniu pacjenta

Pacjent karmiony przez sonde, bezwzgledny
zakaz podawania pokarméw doustnie

Pacjent karmiony przez sonde, bezwzgledny
zakaz podawania pokarméw doustnie

Pacjent karmiony przez sonde, podjecie préb
karmienia doustnego tylko wtedy, gdy pacjent
potrafi kaszle¢ na polecenie, zastosowanie
adaptacji posturalnej, dostosowanie konsystencji
pokarmow

Pacjent karmiony przez sonde, podjecie préb
karmienia doustnego tylko wtedy, gdy pacjent
potrafi kaszle¢ na polecenie, zastosowanie
adaptacji posturalnej, dostosowanie konsystencji
pokarmoéw

Mozliwe podawanie pokarméw droga doustna,
zastosowanie technik adaptacji posturalnej

i konsystencji pokarméw, pacjent moze jes¢ sam,
wskazany dozér pacjenta przy positkach

Mozliwe podawanie pokarméw droga doustna,
zastosowanie technik adaptacji posturalnej

i konsystencji pokarméw, pacjent moze jes¢ sam,
wskazany dozér pacjenta przy positkach

Pacjent moze samodzielnie spozywac positki,
okresowo wskazana kontrola w czasie jedzenia

Pacjent samodzielny przy positkach



Badanie instrumentalne

Jest wykonywane jako uzupetniajgce ocene nieinstrumentalng i dostarczajace
informacji na temat przebiegu poszczegdlnych faz i ryzyka aspiracji.

Videofluoroskopia — (Video Fluoroscopic Swallowing Study VFSS) — badanie
7 papka barytowa, ocena potykania réznych konsystencji pokarméw. Mozna
oceni¢ wszystkie fazy potykania, ale brak mozliwosci oceny zalegania i ryzyka
aspiracji. Mozna wdrozy¢ techniki kompensacyjne. Badanie mozna wykonac
tylko jezeli pacjent wspodtpracuje, rozumie polecenia (koniecznos¢ utrzyma-
nia w ustach porcji pokarmu/ptynu, potkniecie na komende), pacjent powi-
nien umie¢ utrzymac pozycje siedzaca (nie ma przeciwwskazan do pionizacji!).
W czasie badania konieczna obecnosc¢ logopedy/neurologopedy.

Endoskopowe badanie potykania (Flexible Endoscopic Evoluation of Swallowing
FEES) — badanie z uzyciem miekkiego fiberoskopu nosowo-gardtowego, mozna
ocenic¢ potykanie roznych konsystencji oraz technik kompensacyjnych. Mozna
wykonac je przytdzkowo. Nie wymaga wspotpracy chorego, potykanie jest ba-
dane w bardziej naturalnych warunkach. Ocena zalegania sliny. Mozna wykorzy-
stac¢ rozne konsystencje pokarmow. Nie ocenimy fazy ustnej / przygotowawczej
i transportowej oraz przetykowej.

Endoskopowe badanie potykania




Ocena ryzyka niedozywienia pacjenta

Ocena ryzyka niedozywienia pacjenta jest elementem badania lekarskiego.
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 12 stycznia 2012 roku z pdzZniejsza
modyfikacja, wskazuje na koniecznos¢ oceny stanu odzywienia pacjentow
w kazdym oddziale szpitalnym oprécz szpitalnych oddziatow ratownictwa
(SOR), oddziatéw okulistycznych, otolaryngologicznych, alergologicznych oraz
ortopedii i traumatologii narzadu ruchu, jezeli hospitalizacja pacjenta trwa
krocej niz 3 dni. Do oceny stanu odzywienia pacjenta stuzg dwie skale SGA
oraz NRS 2002. Wybrana do oceny pacjenta skala musi by¢ czescig petnej
dokumentacji chorego lub moze by¢ osobnym dokumentem, moze stanowic
wydruk komputerowy. W przypadku stwierdzenia wskazan do leczenia zywie-
niowego nalezy przejs¢ do kolejnego etapu, czyli zakwalifikowana pacjenta do
leczenia. W sktad tego etapu wchodzi:

e pogtebiona ocena stanu odzywienia,

o kwalifikacja do interwencji zywieniowej (w tym wybdr drogi leczenia:
zywienie dojelitowe lub pozajelitowe),

o zaplanowanie interwencji zywieniowej (ustalenie programu leczenia),

 realizacja programu leczenia oraz

e nadzor nad nim.

Opis poszczegdlnych etapow mozna znalez¢ w Standardach Polskiego
Towarzystwa Zywienia Pozajelitowego, Dojelitowego i Metabolizmu
(POLSPEN).

1. Wiecej na temat ryzyka niedozywienia i leczenia Zywieniowego w dalszej czesci Vademecum
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Zatqgcznik 1

Test przesiewowy potykania wg Crary 2013
Crary M i wsp. Stroke 2013; 44(12):3452-3457
Czutos¢ 96%, swoistosé 68%, negatywna wartos¢ predykcyjna 96%, walidacja w udarze mézgu

Imie i nazwisko pacjenta

Sposéb przeprowadzenia testu:
1. 5 minut obserwacji chorego w spoczynku
2. Rejestracja liczby przetknie¢ w ciggu 5 minut
3. Obliczenie: liczba przetknigé/liczba minut = SPM (swallows per minute)

Interpretacja testu:
SPM < 0,4/min = istotna klinicznie dysfagia -> Zale¢ NIC DOUSTNIE + konsultacja neurologopedy

Data badania Licz‘?a prze"(.nieé SPM < 0,4/min Podpis badajacego
W ciggu 5 minut
NIE TAK
NIE TAK
NIE TAK
NIE TAK
NIE TAK
NIE TAK
NIE TAK

© 2015 www.polykanie.pl by Fundacja Rehabilitacji Dostepnej TRANGO




Zatqcznik 2

Imig i Nazwisko pacjenta

Dysphagia Limit
Ertekin C, Aydogdu I, Yuceyar N: Piecemeal deglutition and dysphagia limit in normal subjects and in
patients with swallowing disorders. J Neurol Neurosurg Psychiatry 1996,61:491-496.
Test przesiewowy w kierunku dysfagii. Walidacja w heterogennej populacji chorych z dysfagig ustno-
gardiowg w przebiegu choréb neurologicznych.Czuto$¢ 92,2% swoisto$¢ 77% w rozpoznawaniu dysfagii o
umiarkowanym i znacznym nasileniu

Dysphagia Limit (DL) to objetos¢ ptynu, ktdrg chory polyka na 2 lub wigcej razy lub przy ktérej obserwuje
sie kaszel, zmiane jakosci glosu (mokry, bulgoczacy gtos podczas wypowiadania diugiego "aaa")

Data badania:

iml 3ml 5ml
Kaszel lub zmiana jakosci
gtosu po przetknigciu

Potykanie na 22 razy

L]
HiN
g
L[] s
s

Data badania:

1ml 3ml 5ml

Kaszel lub zmiana jakosci

gtosu po przetknigciu I:I

Potykanie na 22 razy

N
LI
]

10
i

Data badania:

iml 3ml 5ml 10ml 15ml 20ml

Kaszel lub zmiana jakosci

gtosu po przetknieciu |:|

HiN
HiN
i
NN
1]

Potykanie na 22 razy

Interpretacja testu:

DL<=20ml oznacza wynik nieprawidtowy

DL =10ml wskazuje na jawng klinicznie dysfagig¢ o umiarkowanym lub znacznym nasileniu.
DL <5ml wskazuje na ciezkg dysfagie.

©2016 www.polykanie.pl



Zatqcznik 3

Przesiewowy test potykania wg. Daniels 1997

Imie i nazwisko Data badania

Uwaga ! Zanim wykonasz badanie upewnij sig, ze chory jest przytomny, jest w stanie czuwac i wspotpracowac
przez 15 minut, jama ustna jest czysta, chory jest w stanie przetkng¢ wtasna $ling a jego gtos nie jest
wilgotny/bulgoczgcy. W przeciwnym razie ze wzgledu na wysokie prawdopodobieristwo aspiracji odstgp od
podawania wody.

Przeciwwskazania do podania wody

TAK
Chory nie jest w stanie czuwac i wspotpracowaé przez 15 minut T
Chory nie przetyka wtasnej éliny |:|! zakoncz test
Chory ma wyjéciowo wilgotny, bulgoczacy gtos |:|!

Nieobecne ww. przeciwwskazania do podania wody |:| kontynuuj test

Interpretacja: Stwierdzenie 2 z 6 ponizszych objawéw wskazuje na obecno$¢ $rednio ciezkiej i cigzkiej
dysfagii (czuto$¢ 92%, swoisto$¢ 67%). Walidacja w udarze moézgu.

1. Dysfonia
2. Dyzartria

3. Uposledzony kaszel na polecenie

[
[
[
Nieprawidtowy odruch gardtowy — ostabiony, |:|

4. asymetryczny lub zniesiony.
5ml_ 5ml 10ml 10ml  20ml 20ml

5. Kaszel w tescie potykania wody

6. Zmiana jakosci glosu w tescie potykania wody |:| |:| |:| :] I:l I:'

Test polykania wody: Kolejno podaje sie choremu 5ml, 10ml i 20 ml,kazdg objeto$¢ po 2 razy. Nalezy
przerwac test w przypadku kaszlu lub zmiany jakosci gtosu.

Podpis osoby przeprowadzajgcej badanie

© 2014 Fundacja Rehabilitacji Dostepnej TRANGO; dostepne na stronie: www.polykanie.pl
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Dysfagia i patologiczne fenomeny potykania

Dysfagia jest definiowana jako zaburzenia pobierania pokarmow i potykania
moga powstac wskutek miejscowych nieprawidtowosci lub chordb w obrebie
gardta i przetyku. Jezeli przyczyna tych zaburzen jest patologia osrodkowego
lub obwodowego uktadu nerwowego, méwi sie o dysfagii neurogennej. \Wsrod
typow zaburzen potykania wymienia sie dysfagie mechaniczna, nerwowo-mie-
S$niowa oraz neurogenna.

Patologiczne fenomeny potykania

Do tzw. patologicznych fenomendw potykania w zalicza sie:

Leaking - niekontrolowane obsuniecia sie sliny, pokarmu, ptynéw z nasady jezy-
ka do jamy gardtowe].

Penetracja - gromadzenie sie lub obsuniecie sie sliny, pokarmu itp. do prze-
strzeni srodgtosniowej; ciato obce zatrzymuje sie na poziomie fatdéw gtoso-
wych. Wywotuje to napady kaszlu, poniewaz pacjent stara sie usunac¢ z drog
oddechowych ciato obce, kaszel pojawia sie zwykle od razu po potknieciu lub
po krotkiej chwili.

Cicha aspiracja - aspiracja pokarmu u osoby bez odruchéw obronnych z towa-
rzyszacymi typowymi objawami (kaszel) na skutek ciezkiego zaburzenia czucia
krtaniowego. Zwykle obserwuje sie zniesieni odruchéw podniebienno-gardto-
wych. Jezeli pacjent wykazuje nawet staby odruch kaszlowy wptywa to zde-
cydowanie na zwiekszenie poziom zabezpieczenia drog oddechowych. Kaszel
pojawia sie zwykle po krotkiej chwili. W przypadku braku odruchu kaszlowego
i zaburzonego czucia w obszarze gardta pacjent moze w ogdle nie rozpoznac
niebezpieczenstwa zachtys$niecia sie.



Do zaaspirowania tresci pokarmowej do dréog oddechowych moze dojs¢ w trzech
przypadkach:

1. aspiracja predeglutatywna - przed rozpoczeciem aktu potykania, na skutek
zaburzonego czucia w jamie ustnej (zaburzona stereognozja) pacjent nie
rozpoznaje prawidtowo pokarmu, ktéry jest w ustach i nie podejmuje czyn-
nosci gryzienia i/lub zucia; ponadto niesprawnos¢ narzaddw artykulacyjnych
(jezyka, policzkéw, warg) utrudnione lub niemozliwe staje sie uformowanie
bolusa, wowczas, zwykle pod wptywem ruchoéw spontanicznych jezyka
i sity grawitacji dochodzi do przesuwania sie pokarmu w kierunku przetyku;
poniewaz nie dochodzi do petnego domkniecia drég oddechowych czesc¢
pokarmu zostaje zaaspirowana do krtani i tchawicy; zwykle pacjent reaguje
kaszlem, ale w przypadku ,cichej aspiracji” brak bedzie odruchu kaszlowego;
aspiracji predeglutatywnej sprzyja gromadzenie jedzenia w ustach.

Aspiracja predeglutatywna
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Aspiracja intradeglutatywna

Aspiracja postdeglutatywna

aspiracja intradeglutatywna - w trakcie
aktu potykania, dochodzi do dyskoor-
dynacji oddechu i potykania - poty-
kanie nastepuje w trakcie niepetnego
domkniecia drég oddechowych; tego
typu aspiracji sprzyja rowniez podawa-
nie pokarméw o nieodpowiedniej kon-
systencji (zbyt ptynne lub zbyt geste) lub
potykanie dwdch réznych konsystencji
rownoczesnie (jogurt z musli, zupa z ry-
zem, zupa z makaronem, itp.); poniewaz
rézny rodzaj konsystencji potrzebuje
roznego czasu realizacji potykania (po-
karm ptynny 1-2 s, staty 7-10 s) docho-
dzi do btednego odbierania bodzcow
w obszarze uktadu nerwowego i trud-
nosci w skoordynowaniu domkniecia
drog oddechowych i otwarciu drog po-
karmowych.

aspiracja posteglutatywna - po po-
tknieciu, dochodzi do tego typu aspiracji
w przypadku zbyt wolnego otwarcia gor-
nego zwieracza przetyku, zalegania drobin
pokarmu w gardle (zachytki przetyku).
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Postepowanie terapeutyczne w zaburzeniach potykania

Efekty terapii zaburzen potykania sg uzaleznione od wielu czynnikow.

Do najistotniejszych naleza:

v

AN

lokalizacja i rozlegtos$c uszkodzenia w obrebie osrodkowego i/lub obwo-
dowego uktadu nerwowego

poziom deficytéw w obszarze narzaddw artykulacyjnych

wiek pacjenta

choroby wspotistniejace, a majace wptyw na ogdélng kondycje pacjenta,
np. choroba nowotworowa, choroby neurozwyrodnieniowe

Mimo, iz mamy do dyspozycji sporo metod i technik terapii, mozna postaraé
sie o ustalenie pewnych kardynalnych krokéw, ktérych celem jest poprawa
jakosci zycia pacjenta i uzyskanie wynikéw terapii dysfagii:

1.

zapobieganie zachtystowemu zapaleniu ptuc - dziatamy tak, aby ostaniac¢
drogi oddechowe

wprowadzenie odpowiedniej konsystencji pokarméw

wdrozenie technik czyszczacych, majacych na celu ochrone drog odde-
chowych

prowadzenie toalety jamy ustnej

przeciwdziatanie niedozywieniu

Terapia dysfagii bazuje na trzech podstawowych grupach metod:

1.

metody restytucyjne - ¢wiczenia usprawniajgce narzady artykulacyjne,
zmierzajace do odbudowy funkcji

metody kompensacyjne - zmiany postawy ciata przy karmieniu, specjalne
techniki potykania, techniki utatwiajagce domykanie ust przy jedzeniu
metody adaptacyjne - modyfikacja pokarmu, dostosowanie sprzetu
potrzebnego przy karmieniu, sposoby podawania jedzenia
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Przyjmowanie Profilaktyka Wdrozenie Edukacja
positkow zachtystowego leczenia pacjenta, rodziny
drogg doustng zapalenia ptuc zywieniowego i/lub opiekunow

Cele terapii zaburzen potykania

Chociaz moze sie to wydac nie do korca spéjne z terapia zaburzen potyka-
nia, trening zaczynamy od nauczenia pacjenta wtasciwej pozycji w tdzku lub
przy stole. Pacjent powinien siedzie¢ w pozycji wysokiej, z gtowg ustawiona
na wprost. Oczywiscie, zanim wtasciwie usadzimy pacjenta, nalezy upew-
ni¢ sie czy nie ma przeciwwskazan do utozenia w pozycji wysokiej. Obecnie
w szpitalach (rowniez w domach pacjenta) sgtdzka, ktore umozliwiajg swobodne
i odpowiednie uktadanie pacjenta. Rowniez wszelkie podpdrki, watki, poduszki,
itp. pozwalajg na uzyskanie optymalnej pozycji.

Utozenie pacjenta do positku



Whprowadza sie ¢wiczenia poprawiajagce napiecie miesniowe narzadow arty-
kulacyjnych oraz wzmacniajace tylna Sciane gardta i miesnie szyi. Logopedzi
(neurologopedzi) znaja sposob wykonywania ¢wiczen warg, jezyka, policzkow,
itp., dlatego w tym miejscu zostang wymienione mniej znane techniki, ale efek-
tywne w przypadku dysfagii.

{. MANEWR MASAKO

Cwiczenie usprawnia miesnie tylnej $ciany gardta, jest wskazane dla
pacjentéw, u ktérych obserwujemy zaleganie resztek pokarmu w gardle.
Polecamy pacjentowi, aby wysunat koniuszek jezyka i utozyt go miedzy
zebami, nastepnie pacjent lekko przygryza jezyk jednoczesnie starajac
sie przetknac sline; éwiczenie wykonujemy kilka razy.

2. CWICZENIE SHAKERA

Kolejne ¢wiczenie, ktére wzmacnia tylng $ciane gardta, zaleca sie
je osobom z ostabionym otwieraniem gérnego zwieracza przetyku
i u pacjentéw, u ktérych widzimy zaleganie resztek pokarmu w gardle.
Cwiczenie wykonujemy w pozycji lezacej, polecamy pacjentowi, aby
w ciggu 1 minuty uniést 3 razy gtowe rownoczesnie lekko unoszac
barki. Poniewaz ¢wiczenie czesto sprawia ktopot mozna zastosowac
jego modyfikacje polecajac pacjentowi, aby w pozycji siedzacej doci-
skat broda do klatki piersiowej matg piteczke.
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3. CWICZENIA 7 OPOROWANIEM

Wzmacniaja miesnie gardta, zalecane pacjentom z problemami jak
w punkcie 1i 2 - ¢wiczenie wykonujemy w pozycji siedzacej. Pacjent
siada przy stoliku, uktada zgiete przedramiona na blacie, na rekach
uktada bokiem gtowe, terapeuta lekko rekg naciska gtowe w okolicy
ucha, pacjent stara sie unie$¢ gtowe przeciwstawiajac sie oporowi te-
rapeuty.

i, CWICZENIA 7 OPOROWANIEM WARG 1 JEZYKA

Cwiczenia z oporowaniem warg i jezyka - wykonujemy je w celu
poprawy napiecia miesniowego tych okolic, zalecane s pacjentom
gtéwnie z ostabiong faza ustng przygotowawcza i transportowa,
mozemy je wykonywac z wykorzystaniem szpatutki lub wtasnej rekis.

v/ Stymulacja mies$ni otwierajacych i zamykajacych usta
v/ Czubek jezyka lezy z tytu za goérnymi siekaczami
v/ Kciuk daje opér przeciwko otwieraniu ust

v/ Otwieranie ust i zamykanie przeciw oporowi

44 3. Cwiczenia wg koncepcji N.A.P. Renata Horst



Bardzo efektywna metoda terapii jest PNF, czyli Proprioceptywne Nerwowo-
-Miesniowe Torowanie, jest to koncepcja leczenia, ktérej filozofia opiera sie na
zatozeniu, iz kazda istota ludzka, tacznie z osobami niepetnosprawnymi, posia-
da nienaruszony potencjat zyciowy. PNF jako koncepcja powstata w 1946 r.
w Kalifornii dzieki wspdtpracy neurofizjologa - dr Hermana Kabata i fizjotera-
peutki - Maggie Knott. Jest przyktadem neurofizjologicznego kompleksowego
systemu oddziatywania terapeutycznego opartego na najnowszych osiggnie-
ciach nauk medycznych, ktorego istote zawarto w nazwie: proprioceptywne
(dotyczace receptordw ciata) nerwowo-mie$niowe torowanie (utatwianie, facili-
towanie) ruchu. Wedtug filozofii PNF, proponowana pacjentowi terapia ma by¢
bezbolesna i funkcjonalna, to znaczy zgodna z potrzebami ruchowymi zgtasza-
nymi przez chorego i wzorowana na naturalnych ruchach zdrowego cztowieka.
Ostatnie lata jeszcze silniej zaakcentowaty ten aspekt terapii — praca nad funkcja to
nie tylko ustalenia poczynione miedzy pacjentem i terapeuta, to przede wszystkim
dazenie do uzyskania w terapii sytuacji zadaniowej, w ktorej chory moze w bez-
pieczny sposob podjac prébe odtworzenia funkcji. Wspdtpraca z fizjoterapeuta
i wiaczenie metody PNF przynosi wieksze efekty w terapii dysfagii.

Stymulacja sensoryczna, to bierny sposéb stymulowania odruchu poty-
kania. Stosujac stymulacje, czy to przy uzyciu temperatury, czy roznych sma-
kéw, poprawiamy czucie w obszarze jamy ustnej i gardta. Mimo iz stymulacja
bezposrednio nie poprawia ruchomosci w zakresie struktur zwigzanych poty-
kaniem, to czesto, zwtaszcza jezeli wykonamy ja przed positkiem, powoduje
wyzwolenie lepszego odruchu potykania. Do stymulacji mozemy uzy¢ tzw.
zimnego palucha lub tyzeczki. Uzycie tyzeczki jest o tyle korzystne, ze przy
ich pomocy ¢wiczenie to moze wykonac rodzina (opiekun) pacjenta lub czasami
sam pacjent. Niska temperatura wyzwala odruch potykania, ale obserwuje sie
korzystne odziatywania przy zastosowaniu stymulacji naprzemiennej zimna
i ciepta woda. Nalezy przygotowac dwa kubki, jeden z zimng woda (mozna do-
datkowo dodac kostke lodu), drugi z woda goraca (zanim zastosujemy wysoka
temperature, kazdorazowo sprawdzamy na wewnetrznej czesci nadgarstka czy
nie oparzymy pacjenta - metoda, jak przy sprawdzaniu temperatury jedzenia
w butelce dla niemowlaka). Do kubkdéw wktadamy tyzeczki. Nastepnie wypukta
strong tyzeczki dotykamy kazdego tuku podniebiennego, najpierw niska tempe-
raturg i polecamy przetknac¢, nastepnie wysoka temperaturg i polecamy prze-
tkna¢. Cwiczenie wykonujemy po 5 razy na kazda temperature.




Do stymulacji smakowej mozemy uzy¢ szpatutek owinietych gazikami i zanu-
rzonych w réznych smakach. Cwiczenia ze smakami mozemy potaczy¢ z nauka
zucia. W tym celu wktadamy do gazika dowolny rodzaj pokarmu, np. owoce,
zelki, gume do zucia. Gazik umieszczamy w ustach pacjenta w okolicy zebow
trzonowych, pacjent stara sie rozgryz¢ i zu¢ pokarm, ktory jest w gaziku. Te-
rapeuta trzyma wolny, wystajacy z ust pacjenta koniec gazika zabezpieczajac
przed potknieciem zawartosci gazika. Na rynku dostepne sg smoczki z siatecz-
kami do nauki zucia, dobrze sprawdzaja sie u dzieci, natomiast pacjenci dorosli
wola ¢wiczenia z uzyciem gazikow.

W terapii zaburzen potykania stosujemy tzw. adaptacje posturalne. S to spe-
cjalne sposoby ustawienia gtowy, dzieki czemu poprawia sie napiecie miesniowe
oraz przetykanie.

1. 0BROT GEOWY W STRONE PORAZONQ

Utatwia zetkniecie porazonego wiezadta gtosowego ze zdrowym, po-
prawia potykanie w ustnej transportowej i gardtowej, skrecenie gtowy
kieruje kes ku stronie zdrowej, pozycja odpowiednia dla chorych z jed-
nostronnym niedowtadem miesni gardta i krtani.

2. POCHYLENIE GtOWY DO KLATKT PIERSIOWE]

Wiegkszy ucisk na przednia $ciane gardta, redukuje to odlegtosc
pomiedzy podstawg jezyka a tylng $Sciang gardta oraz odlegtos¢ po-
miedzy nagtos$nia a tylng $ciang gardta, domykajac tym samym drogi
oddechowe.
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3. ZAWSZE KARMIMY PACJENTA PO STRONIE ZDROWE]

Dodatkowo mozemy wspiera¢ domykanie ust przy jedzeniu, wspo-
magac prace zuchwy, poprzez ucisk porazonego policzka niwelujemy
przedostawanie sie pokarmu do przedsionka policzka - zawsze karmimy
pacjenta po stronie zdrowej!

Dobodr odpowiedniej konsystencji pokarmow

Odpowiednio dobrana konsystencja pokarmow jest kluczowym elementem
terapii dysfagii. Amerykanska Akademia Zywienia i Dietetyki wprowadzita zale-
cenia dla pacjentéw z zaburzeniami potykania pod nazwa National Dysphagia
Diet*. Zalecenia dotyczg czterech pozioméw pokarmow:

Sa to produkty gtadkie, takie jak pudding (budyn, kisiel). Nie po-
trzebuja zucia, mozna tutaj zaliczy¢ jogurty, puree z warzyw, mik-
sowane owoce, itp.

Sa to wilgotne pokarmy wymagajace zucia. Obejmujg one miekkie,
ugotowane lub zmielone owoce lub warzywa, miekkie lub mielone
mieso z sosem, twardg. Nalezy unikac krakerséw, orzechdw i innych
suchych potraw, ktore sa trudne do zucia i krusza sie.

Obejmuje miekkie pokarmy state, ktére wymagaja wiecej zucia.
Obejmuje to mieso, owoce i warzywa, ktére mozna tatwo pogryz¢.
Nalezy unika¢ chrupkich, lepkich lub bardzo suchych produktéw
spozywczych. Zaliczymy tu orzechy, krakersy.

POZIOM
4

Poziom ten obejmuje wszystkie pokarmy.

4. Cytowane za: Saint Luke’s Health System - Dysphagia Diet




Podobnie zdefiniowano typy ptyndw, ktére wprowadzane sa do diety pacjenta®:

Thin (cienki)
sg to ciekte ciecze, jak woda, herbata, kawa

Nectar (nektar)
ptyny typu nektarowego, gestsze, tatwiejsze do potkniecia,
np. soki nektarowe, sok pomidorowy

Honey (miod)
konsystencja przypominajg ciekty miod, aby uzyskac taka
postac¢ ptynu nalezy uzy¢ zagestnika

Spoon (tyzeczka)
bardzo gesta konsystencja, nalezy ja podawac tyzeczka, po-

-
@ niewaz pacjent nie bedzie w stanie tak zageszczonego ptynu

pi¢ z kubka lub przez stomke

Trudng do potykania konsystencjg sa ptyny. Bardzo szybko przemieszczaja sie
w jamie ustnej i sg trudne do kontrolowania nawet przy niewielkich niedowta-
dach i zaburzeniach czucia w obrebie jamy ustnej. Pacjenci, ktorzy majg gtéw-
nie zaburzenia w fazach ustnych - przygotowawczej i transportowej majg duze
problemy z utrzymaniem i potykaniem ptynow, zwykle bardzo silnie sie nimi
krztusza. Z kolei pokarmy state sg ktopotliwe jezeli zaburzony jest ruch jezyka,
stabe zwarcie warg oraz ostabione zucie i gryzienie. Czesto powoduje to, ze je-
dzenie zalega w ustach - ostabiona faza ustna przygotowawcza i transportowa.
Pokarmy state sg réwniez problematyczne w fazach gardtowej i przetykowej,
obserwujemy zwolniony pasaz kesa przez te struktury (jest to dos¢ charaktery-
styczny problem u 0séb z chorobg Parkinsona). Biorgc pod uwage wptyw kon-
systencji pokarmu na realizowanie poszczegdlnych faz potykania, optymalny
jest pokarm miksowany i przede wszystkim gtadki. Taka konsystencja utatwia
kontrole przetykania, tatwiej tworzy sie kes, pozwala lepiej zaplanowac czyn-
nosc¢ potykania. Najtrudniejsze sg konsystencje mieszane (jogurt z owocami,

5. Cytowane za: Saint Luke’s Health System - Dysphagia Diet
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zupa z ryzem, zupa z ziemniakami, mleko z ptatkami itp.). Zwiekszajg one ryzyko
aspiracji poniewaz ptynna czes¢ pokarmu moze przez pacjenta zostac potknieta
w sposéb niekontrolowany w momencie, kiedy pacjent stara sie opracowac po-
karm staty. Bardzo istotna rzecza jest poinformowanie rodziny i/lub opiekunow
o typie positkéw, ktére mozna pacjentowi podawac. Do uzyskania odpowied-
niej konsystencji nalezy uzywac zagestnika. W Polsce dostepny jest Nutilis Clear
(Nutricia), dzieki ktoremu potrawy nie zmieniaja smaku i zapachu, a mozemy
konsystencje jedzenia dostosowac indywidualnie do mozliwosci pacjenta.

Czym jest Nutilis Clear?¢

Nutilis Clear to preparat zageszczajacy pozywienie i napoje, ktory pozwala za-
chowac klarownos¢, smak i zapach przygotowywanych positkéw. Jest dostep-
ny w 175 gramowych puszkach z praktycznym zamknieciem oraz miarka. Nie
zawiera glutenu i laktozy, jest odpowiedni dla wegetarian. Po otwarciu puszki
powinien by¢ przechowywany w chtodnym, suchym miejscu i zuzyty w ciggu
2 miesiecy. Mozna go tatwo mieszac z ptynami i zywnoscig w formie puree,
a takze mozliwe jest dodawanie go do napojow zardéwno cieptych, jak i zim-
nych. Zageszczona zywno$¢ i napoje moga zosta¢ schtodzone, zamrozo-
ne i ponownie podgrzane. Poniewaz Nutilis Clear zawiera mieszanine gumy
ksantanowej’, gumy guar i maltodekstryn jest on odporny na dziatanie amy-
lazy $linowej (enzym, ktéry znajduje sie w Slinie i juz w ustach zaczyna tra-
wi¢ weglowodany), dzieki temu, jezeli pacjent przetrzymuje porcje jedzenia
w ustach nie zmienia ona konsystencji, nadal jest zageszczona. Jest tatwy
w uzyciu i rodzina (opiekunowie) lub pacjent moga sami przygotowywac positki
Z jego uzyciem. Podnosi rowniez estetyke potraw.

NUTRICIA

=y EEATin

) 6. Informacje ze strony www.nutilis.pl
7. Srodek spozywczy dopuszczony do stosowania w Polsce
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Toaleta jamy ustnej i techniki czyszczace

Techniki czyszczace maja gtownie na celu zapobieganie zachty$nieciu sie pa-
cjenta resztkami jedzenia, a takze poprawe potykania. Mozemy zastosowac:
e puste potykanie lub popijanie
e podwodjne potkniecie - jedno za drugim (przy duzych resztkach po-
karmowych, przy zatrzymanym oddechu)
e wyplucie lub wykastanie
e 0cCzyszczenie jamy ustnej gazikiem
o odessanie resztek pokarmu
e kazdorazowo przy karmieniu kontrola jamy ustnej przed podaniem
nastepnej porcji jedzenia

Nalezy pamietac, ze nie wolno zakonczy¢ karmienia zanim nie sprawdzi sie czy
w ustach nie ma resztek pokarmu. Pozostawienie czegokolwiek w jamie ustnej
moze zagrazac aspiracjy. Toaleta jamy ustnej poprawia nie tylko komfort pa-
cjenta, ale rowniez zapobiega infekcjom drég oddechowych - resztki jedzenia
sprzyjaja kolonizowaniu bakterii i s3 potencjalnym Zrédtem zakazenia.



Leczenie zywieniowe

- podstawy







Leczenie zywieniowe - podstawy

Witasciwe odzywianie, niezaleznie od wieku cztowieka, jest jednym z gtéwnych
czynnikow decydujacych o prawidtowym funkcjonowaniu organizmu. Moze
opodzni¢ naturalne, postepujace z wiekiem z rézng intensywnoscia procesy sta-
rzenia sie. Gtownymi problemami odzywiania, jakie wystepuja u oséb w star-
szym wieku, sa:

 NIEDOSTATECZNA ILOSC
SPOZYWANEGO BIAEKA

" NIEDOBORY WITAMINOWE | MINERALNE

v/ OTY+OSC

Na charakter i sposob odzywiania sie 0sob starszych wptywa wiele czynnikdw.
Najwazniejsze z nich to:

charakter
wczesniej
wykonywanej
pracy

wczeshiej srodowisko,
nabyte nawyki w ktérym zyje
zZywieniowe starsza osoba

ograniczone brak wiedzy
zasoby dotyczacej
finansowe zywienia
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zmiana
sposobu
Zywienia

problem
niedozywienia

zaleznos¢:

stan odzywiania
a miejsce
zamieszkania

Koniecznos¢ zmiany sposobu zywienia osob w podesztym wieku jest
takze uzalezniona od czynnikéw fizjologicznych, na przyktad: zaniku
kubkow smakowych, pogorszenia powonienia oraz widzenia, zaniku
btony sluzowej przewodu pokarmowego, zmniejszonego wydzielania
sliny, enzymow trzustkowych i watrobowych.

Waznym i coraz czesciej diagnozowanym problemem jest niedozy-
wienie, na ktére osoby starsze sg szczegoélnie narazone ze wzgledu
na wystepowanie chorob przewlektych, czestg hospitalizacje oraz
farmakoterapie. Niedozywienie przyczynia sie do uposledzenia funk-
¢ji organizmu, wydtuzenia czasu hospitalizacji oraz pogorszenia jako-
Sci zycia seniorow. Ten nieprawidtowy stan odzywienia obserwuje
sie czesto w przypadku nowotwordw, schorzen przewodu pokarmo-
wego, zaburzen neurologicznych i psychicznych (przede wszystkim
w depresji i demencji), ale takze w przebiegu schorzer endokryno-
logicznych, uktadu sercowo-naczyniowego, oddechowego. Liczne
badania wskazuja, ze niedozywienie i ryzyko niedozywienia sg zwia-
zane z migjscem zamieszkania lub tymczasowego przebywania oséb
starszych. Z badan przeprowadzonych, zebranych i usrednionych w
réznych krajach do 2006 r. wynika, ze niedozywienie najczesciej wy-
stepowato u pacjentdw hospitalizowanych (23%) i u pensjonariuszy
domow opieki spotecznej (21%). Ryzyko niedozywienia natomiast
byto wyzsze u pacjentow domdw opieki spotecznej (51%) niz u pa-
cjentéw szpitali (46%). Osoby starsze zamieszkate we wtasnych do-
mach charakteryzowaty sie najnizszym stopniem niedozywienia (2%)
i ryzykiem niedozywienia (24%).

W populacji polskiej wsréd oséb starszych rowniez zauwazono za-
leznos¢ miedzy stanem odzywienia, a miejscem zamieszkania. Osoby
zamieszkujace szpitale oraz domy opieki spotecznej sa bardziej na-
razone na niedozywienie i ryzyko niedozywienia niz seniorzy miesz-
kajacy we wtasnych domach. Generalnie we wszystkich badaniach
potwierdza sie, ze gtdwng grupa spoteczna narazona na niedozywie-
nie sg seniorzy, mato jednak prowadzi sie badan z tego zakresu na
wiekszych populacjach. Zwykle mamy dostep do wynikdéw na matych
grupach pacjentow.®

8. Ostatnie dostepne wyniki to publikacja z 2016 Pielegniarstwo Polskie nr 1 (59)2016 ,30-36



Statystyki podaja, ze osoby niedozywione stanowig 3-12% o0sob le-
czonych ambulatoryjnie, 17-65% hospitalizowanych i az 26-89%
przebywajacych w domach opieki. Niedozywienie jest definiowa-
ne jako stan wynikajacy z niedoboréw energii, biatek oraz witamin
i sktadnikow mineralnych.

Charakterystycznym objawem niedozywienia jest utrata masy ciata
wraz ze spadkiem odpornosci, postepujace ostabienie sity miesnio-
wej, obnizenie aktywnosci zyciowej, czesto zaburzenia wodno-elek-
trolitowe. Stad tez opieka zywieniowa (nutritional care) obejmujaca
rozpoznanie, zapobieganie i leczenie niedozywienia stanowi nieod-
faczny element dobrej opieki lekarskiej i pielegniarskie].

Zywienie medyczne polega na wzbogaceniu diety pacjenta w specja-
listyczne produkty odzywcze lub catkowitym zastgpieniu tradycyjne-
go odzywiania odpowiednimi preparatami. Ma na celu zaopatrzenie
organizmu chorego w sktadniki, ktérych nie sg w stanie dostarczy¢
mu normalne positki. Takie wsparcie jest szczegdlnie wazne w terapii
onkologicznej, chorobach gornego odcinka przewodu pokarmowego
oraz w chorobach neurologicznych.

Zgodnie z wytycznymi Europejskiego Towarzystwa Zywienia Klinicz-
nego i Metabolizmu (ang. the European Society for Clinical Nutrition
and Metabolism, ESPEN) 7 dni wstrzymania doustnej podazy pozy-
wienia jest maksymalnym okresem, jaki prawidtowo odzywiony pa-
cjent moze tolerowac bez interwencji zywieniowej.

Podawanie ptynow krystalicznych (glukoza, PWE, 0,9%NaCl) nie
spetnia kryteriow odzywiania.

statystyki

objawy

Zywienie

medyczne

ESPEN

kryteria
odzywiania
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KTEDY MOZNA SPODZIEWAC STE, NIEDOZYWIENIA?

v

<

<

u chorych na choroby przewlekte, w tym nowotwory
u chorych nieprzyjmujacych pozywienia przez okres > 3 dni

u chorych przyjmujacych pozywienie w ilo$ci mniejszej niz 50%
zapotrzebowania przez okres > 10 dni

u chorych pozostajacych na ptynoterapii dozylnej przez okres
> 7 dni (najczestsza przyczyna u chorych hospitalizowanych)

u chorych > 70 lat
u chorych z dysfagia

u chorych, kiedy w trakcie leczenia lub przed rozpoczeciem
leczenia wskaznik BMI pacjenta wynosi mniej niz 18,5 kg/m2 lub
nastgpita niezamierzona utrata masy ciata powyzej 10 procent
masy ciata w 3-6 miesiecy przed rozpoczeciem leczenia.

w przypadku nieprawidtowego wyniku przesiewowej oceny
stanu odzywienia, przeprowadzanej podczas przyjecia
do szpitala, wedtug jednej z dwdch metod: SGA lub NRS 2002.

Srednia dzienna porcja dla dorostego pacjenta
powinna dostarczac:

250 g 60g 62g

1900 kcal weglowodanéw biatka ttuszczu




Oceny zagrozenia niedozywieniem i stopnia niedozywienia dokonuje lekarz,
korzystajac z dostepnych skal oceny i metod antropometrycznych oraz wynikow
badan. Gtéwna rolg logopedy (neurologopedy) jest podjecie terapii dysfagii,
aby tak szybko, jak to mozliwe przywroci¢ fizjologiczna droge przyjmowania
pokarmoéw. W przypadku, kiedy pacjent z powodu zaburzen potykania nie
moze byc¢ odzywiany doustnie stosuje sie inne drogi podawania pokarmu.

Najpopularniejsza i najczescie] stosowana jest zatozenie zgtebnika nosowo-
-zotgdkowego (popularnie nazywanego sonda). Jest to bardzo prosty sposéb,
ale niesie za sobg réwniez ryzyko powiktan. Najczesciej obserwujemy otarcia
Sluzéwki w nosie i na tylnej Scianie gardta, ryzyko odlezyn na catym przebiegu
zgtebnika (gardto, przetyk) oraz kolonizacje bakterii. Przez zgtebnik nosowo-
zotadkowy mozemy podawac pokarm bezposrednio do zotagdka. Moze to by¢ tzw.
dieta kuchenna, czyli tradycyjne, zmiksowane jedzenie lub dieta przemystowa.'©

WHO i ESPEN zalecaja, aby w momencie, kiedy wiemy, ze zaburzenia potyka-
nia bedg sie utrzymywaty dtuzej niz 14 dni zatozy¢ inny alternatywny dostep
do przewodu pokarmowego w celu karmienia pacjenta. Dostep ten nazywa
sie zotadkowa Iub jelitowa przetoka odzywcza. Takie zywienie jest znacz-
nie wygodniejsze i bezpieczniejsze niz dtugotrwate utrzymywanie zgtebnika
wprowadzonego przez nos. Ponadto wytworzenie takiej przetoki umozliwia
prowadzenie zywienia enteralnego** w domu chorego. Najczesciej stosowanym
dostepem do przewodu pokarmowego jest gastrostomia, czyli wprowadzenie
bezposrednio przez powtoki brzuszne do zotadka drenu, przez ktéry jest po-
dawane jedzenie.

Gastrostomie mozna wykonac w sposéb tradycyjny, to znaczy w znieczuleniu
ogdlnym, metoda chirurgiczna. Zabieg klasyczny wykonuje sie coraz rzadziej
w okreslonych sytuacjach klinicznych kiedy nie ma mozliwosci przejscia endo-
skopem przez zmieniony chorobowo przetyk lub z innych przyczyn klinicznych
(niebezpieczenstwo perforacji). Natomiast w wiekszosci przypadkéw wykonuje
sie ten zabieg przy pomocy endoskopu, stad nazwa PEG, czyli przezskérna
endoskopowa gastrostomia (Percutaneous Endoscopic Gastrostomy). Gastro-
stomia w ujeciu czasowym moze by¢ okresowa (od 4 tygodni do kilku miesiecy)
badz stata. Wtasciwe uzytkowanie zgtebnika PEG pozwala na korzystanie
Z niego przez 1-2 lat. Przy pomocy sondy PEG pacjenta mozna karmic¢ dieta
kuchenng lub przemystowa.

10. Sformutowanie ,dieta przemystowa” nie jest do korica precyzyjne, diety skfadajq sie z naturalnych sktadnikow odzywczych, natomiast okreslenie ,przemystowa”
bardziej dotyczy warunkéw ich wytwarzania, czyli w specjalistycznych laboratoriach i zaktadach produkcyjnych.

11, wienie enteralne to wspdlna nazwa dla duzej grupy metod odzywiania lub leczenia Zywieniowego arogq przewoau pokarmowego.
11. Zy teralne to wsy dla duzej grupy metod odzy lub I 30 droga 1 du pok g
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,Irwatosc systemu PEG zalezy gtéwnie
od starannego prawidfowego jego uzyt-
kowania. Nie ma koniecznosci wymiany
zgtebnika w regularnych odstepach cza-
sowych.

W przypadku odpowiedniego przestrza-
{ gania zasad opieki nad zgtebnikiem PEG,
moze on stuzy¢ przez wiele lat (nawet

Dostep do przewodu pokarmowego metodq PEG > 1O)~”12
Zalecane sg dwie metody podazy substancji odzywczych przez gastrostomie:

v/ METODA PORCJI
Zywienie nalezy rozpoczac¢ w postaci ptyndw od bardzo matych dawek
do 20 ml podawanych w godzinnych odstepach czasu przez kilka-kil-
kanascie pierwszych godzin od zatozenia PEG-a, zwtaszcza, jesli pa-
cjent nie byt odzywiany do przewodu pokarmowego dtuzej jak kilka dni,
a nastepnie przy dobrej tolerancji zywienia mozna zwiekszy¢ jego podaz.
Dieta najczesciej podawana jest przy pomocy strzykawki, jezeli nie ma
przeciwwskazan zaleca sie karmienie pacjenta w pozycjach wysokich
i pozostawienie go w takiej pozycji przez 20-30 min. po zakonczeniu
karmienia (profilaktyka refluksu). Po zakonczeniu karmienia nalezy PEG-a
przeptukac niewielka iloscig niegazowanej wody mineralnej, ok. 20-30 ml.

METODA CIAGLEGO WLEWU GRAWITACYJNEGO
\/ LUB PRZY UZYCIU POMPY

a/ pokarm moze byc¢ podawany w we wlewie kroplowym ciggtym lub
tez z kilkugodzinng (6-8h) przerwa w trakcie dnia lub nocy, o prze-
ptywie 80-100 ml/h przy uzyciu pompy infuzyjnej lub 30-35 kro-
pli/min.

12. Wg ESPEN



b/ wykorzystujac metode ciagtego wlewu stosujemy najczesciej pompy
perystaltyczne, np. Flocare 800 (pompa ma system sygnalizujacy
osiggniecie zaprogramowanej ilosci diety oraz system alarmowy
witaczajacy ja w przypadku braku przeptywu, zatkania zgtebnika lub
mechanicznego zamkniecia przyrzadu do podawania), zestawy do
podawania diety powinny by¢ wymieniane co 24 godziny.

¢/ dopuszczalna jest takze mozliwosc kojarzenia zywienia cykliczne-
go (podawanego w okresach co 1-2 h lub rzadziej) z zywieniem
ciggtym (wlew grawitacyjny przy uzyciu pompy infuzyjnej). W tym
ostatnim modelu zywienia mozna stosowac ciagty powolny wlew
substancji odzywczych (z przerwg nocng lub bez) uzupetniajac go
o dodatkowe dawki odzywcze w ilosci 100-300 ml kazda w ustalo-
nych porach dnia 3-5 razy dziennie).

d. kazdy wlew substancji pokarmowej powinien by¢ zakonczony po-
daniem niewielkigj ilosci, np. 20-30 ml 0,9% NaCl, co pozwoli unikngc
epizodow zatkania przewoddw w zestawie zalegajagcym w ich Swietle
pokarmem (substancjg odzywczg).

W odzywianiu dojelitowym (enteralnym) wykorzystuje sie:

\/ DIETY SZPITALNE (KUCHENNE):
ptynne, ktore otrzymuje sie miksujac produkty naturalne

\/ DIETY PRZEMYStOWE:

maja standardowy sktad, scisle okreslong ilos¢ sktadnikéw pokarmo-
wych i znang wartosc¢ energetyczna. Najbardziej wskazane sg w celu
wyréwnania niedoborow zywieniowych: kacheksja, znaczne niedozy-
wienie BMI > 18, choroba oparzeniowa. Nie zawierajg glutenu i laktozy,
co ogranicza niebezpieczenstwo wystepowania alergii. Sg réwniez wol-
ne od cholesterolu i puryn, a takze zapewniaja bezpieczenstwo mikro-
biologiczne i chemiczne, poniewaz podczas ich wytwarzania zachowane
sg zasady aseptyki.

Diety przemystowe sa:

a/ tatwe w przygotowaniu,
b/ maja ptynna konsystencje (nie zatykajg cewnikow),
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¢/ posiadaja okreslong warto$¢ osmolarng, ktora wynosi od 250
do 400 mOsm/I,

d/ sterylne,

e/ bezpieczne chemicznie,

f/  znajduja sie w opakowaniach o odpowiedniej wielkosci.

Pacjent z zatozong gastrostomia jest po wypisie ze szpitala objety opieka
Poradni Zywieniowej i ma kontynuowane zywienie dojelitowe w warun-
kach domowych.

Doktadna pielegnacja skory wokoét niej redukuje ryzyko infekcji i podraz-
nienia. Przez pierwsze 24 godziny zewnetrzny dysk mocujacy powinien
przylegac do skory (niezbyt $cisle). Po tym czasie nalezy poluzowac dysk
na odlegtosc 2-3 mm w celu umieszczenia opatrunku. W pierwszej dobie
od zatozenia nie nalezy obracac drenem. W ciggu pierwszych 7 dni opa-
trunek nalezy zmienia¢ codziennie. Potem co 2-3 dni.

ﬁ Przetoka potrzebuje okoto 14 dni na zagojenie.

Pielegnacja PEG-a nie jest trudna, nalezy przestrzegac kilku istotnych zasad:

BEZPOSREDNIO PO ZALOZENIU GASTROSTOMII ENDOSKOPOWEJ TYPU PEG:
(ZWYKLE PRZEZ 14 DNI DO CZASU WYTWORZENIA KANALU SKORNEGO)

1. Przed kazda czynnoscig przy gastrostomii nalezy doktadnie
umyc rece.

2. Zacisk mocujacy ma pozostaé na miejscu.

3. Nalezy poluzowac zewnetrzny dysk mocujacy.

4. Uzywajac wody lub soli fizjologicznej, nalezy delikatnie oczyscic¢
okolice przetoki, nastepnie osuszy¢ doktadnie to miejsce.

5. Pod zewnetrzng ptytka mocujacg umiescic jatowy opatrunek
w ksztatcie litery Y, tak aby zostawic¢ odrobine luzu, okoto 2-3 mm
(zbyt mocne docisniecie ptytki moze spowodowac odlezyny).




6. Zgtebnik nalezy codziennie obraca¢ o 180 stopni oraz delikatnie
wsuwac i wysuwac, najlepiej podczas mycia!

7. Przez 14 dni po zatozeniu gastrostomii nie nalezy sie kapac
W wannie, ani w basenie.

PO ZAGOJENIU SIE PRZETOKI:

1. Przed kazda czynnoscig przy gastrostomii nalezy doktadnie
umyc rece.

2. Zacisk mocujacy ma pozostaé na miejscu.

3. Nalezy poluzowac zewnetrzny dysk mocujacy.

4. Uzywajac wody lub soli fizjologicznej, nalezy delikatnie oczys¢
okolice przetoki, nastepnie osuszy¢ doktadnie to miejsce.

5. Zgtebnik nalezy codziennie obracac o 180 stopni oraz delikatnie
wsuwac i wysuwac (na okoto 1,5 cm), najlepiej podczas mycia
(nalezy tak robi¢, aby zapobiec przyrosnieciu gastrostomii do
$ciany zotadka, najlepiej przekrecac zgtebnik codziennie).

6. Nalezy delikatnie wyciggna¢ zgtebnik do poprzedniej pozycji,
przesunac¢ z powrotem zewnetrzny dysk mocujacy na odlegtosc
okoto 2-3 mm od skéry.

7. Dysk mocujacy trzeba dopasowac za kazdym razem, gdy
pacjent przybierze lub straci na wadze.

Rzadziej stosowanym dostepem jest przezskérna endoskopowa jejunostomia
(PEJ), wowczas zgtebnik jest zaktadany do jelita czczego. Zabieg wskazany jest
w przypadku pacjentow, u ktorych funkcjonuje przewdd pokarmowy lecz upo-
Sledzona jest motoryka zotadka i (lub) wystepuje zwiekszone ryzyko aspiracji
tresci pokarmowej do drog oddechowych.
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OKOLICE JEJUNOSTOMII POWINNY BYC MYTE CODZIENNIE,
ABY UNIKNAC ZAKAZENIA.
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Nalezy doktadnie umyc¢ rece.

Zacisk mocujacy pozostawic¢ na miejscu, jezeli wokoét jejuno-
stomii zatozone s szwy, trzeba doktadnie obejrze¢ , czy nie sa
poluzowane lub ktérego$ nie brakuje.

Nalezy obejrze¢ okolice jejunostomii i skére pod szwami czy
wystepuje zaczerwienienie, zakazenie lub nadwrazliwos¢.
Nalezy oczysc¢ okolice jejunostomii sterylnym gazikiem

i sterylng woda lub roztworem soli fizjologicznej 0,9% NaCl
nastepnie doktadnie osuszy¢ skore.

Trzeba obserwowac czy nie ma peknie¢ lub zagiec¢ jejunostomii.
Podczas pielegnacji trzeba unikaé przesuwania i obracania
zgtebnika oraz dysku mocujacego, wazne jest, aby kontrolowac
szwy i umiejscowienie jejunostomii.

Do jejunostomii podaje sie tylko diety
przemystowe. Najlepiej zastosowacl zy-

wienie przy uzyciu pompy.

W przypadku zywienia do dwunastnicy
Z i do jelita cienkiego préba zywienia bez
pompy prawie zawsze powoduje wysta-

( pienie biegunek.

Dostep do przewodu pokarmowego metodqg PEJ




Zakonczenie

Zaburzenia potykania sg powaznym powiktaniem wielu chorob, nie
tylko neurologicznych. Wtasciwe postepowanie diagnostyczne i te-
rapeutyczne daje pacjentowi szanse na poprawe jakosci zycia, za-
pobiega powiktaniom w postaci zachtystowego zapalenia ptuc czy
niedozywienia.

Warto pamietac, ze bardzo waznym elementem leczenia pacjentow
7 dysfagia jest leczenie zywieniowe. Potaczenie wysitku interdyscy-
plinarnego zespotu, w sktadzie ktérego powinien znalez¢ sie lekarz,
neurologopeda, psycholog, dietetyk i pielegniarka pozwala na kom-
pleksowe i to co wazne, zindywidualizowane dziatania zmierzajace
do poprawy stanu zdrowia pacjenta.
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Porady
dla pacjenta

i opiekuna




Zaburzenia potykania

Zaburzenia potykania (dysfagia) wystepuja stosunkowo czesto w réznych cho-
robach neurologicznych, takze o ostrym przebiegu - przyktadowo dotycza
65—78% chorych w ostrej fazie udaru mozgu oraz 25%—61% pacjentéw po
urazach mézgu 25%—61%. Dysfagia towarzyszy réwniez postepujacym choro-
bom neurologicznym, jak choroba Parkinsona (50—63%), stwardnienie rozsiane
(834%—90%) czy stwardnienie boczne zanikowe — SLA (100%).

Zaburzenia potykania prowadzg do groznych konsekwencji jak:
NIEDOZYWIENIE, ODWODNIENIE oraz ZACHtYSTOWE ZAPALENIE PLUC.

Aby zapobiegac wystapieniu trudnosci w potykaniu lub ograniczac¢ ich wyste-
powanie i tagodzi¢ skutki stosuje sie, poza leczeniem choroby podstawowej,
rézne oddziatywania medyczne i terapeutyczne.

Oparte sa one na trzech rodzajach strategii:

e adaptacja otoczenia do deficytéw pacjenta. Polega na dostosowaniu spo-
sobu podawania pokarmu, rodzaju pokarmu (konsystencja, temperatura,
objetosc i sktad), doboru sprzetu do ograniczen i mozliwosci chorego.

e kompensacja to dziatania poprawiajagce potykanie. Polega na nauczeniu
pacjenta potykania w nieco zmieniony, ale bezpieczniejszy dla niego sposob.
Przyktadem moze by¢ pochylenie gtowy w przdd, zatrzymanie powietrza
na czas potkniecia i gwattowne odkrztuszenie.

e przywrdcenie sprawnosci (restytucja) przez trening ostabionych miesni,
poprawe czucia czy doskonalenie koordynacji. W ciezkich stanach oraz
w postepujacych chorobach takie oddziatywania nie zawsze sa mozliwe,
lub ich efekt nie jest wystarczajacy dla poprawy funkcji potykania.

Dlatego tez w praktyce klinicznej stosuje sie jednoczesnie wszystkie wymienione
strategie terapeutyczne.




Toaleta jamy ustnej i techniki czyszczace

Aby poméc choremu z zaburzeniami potykania nalezy mu zapewnic:
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1 ODPOWIEDNIA POSTAWE CIALA

Chory moze by¢ karmiony w pozycji potsiedzacej (podtrzymywany
lub oparty w przypadku znacznego niedowtadu), zalecana jest jednak
pozycja siedzaca. Chorzy czesto maja trudnosci z utrzymaniem wiasciwej
pozycji gtowy, mozna ja wowczas podtrzymywacd jedna rekg — stojac za
pacjentem i karmic go drugg. Czasem niezbedna jest pomoc dwoch oséb
lub unieruchomienie gtowy za pomoca watka lub poduszki. Nalezy zwrdécic

uwage na niskie ustawienie brody - bezpieczniejsze jest potykanie z jej
przywiedzeniem do klatki piersiowej, niz unoszenie ku goérze.




2.

UTRZYMANIE HIGIENY JAMY USTNE)J

Utrzymanie higieny jamy ustnej czesto jest utrudnione. Jezeli niemozliwe
jest mycie zebow (np. odruch kasania, nadmierne zaciskanie zebow)
nalezy oczyszcza¢ dostepne powierzchnie gazikiem nasgczonym pty-
nem do higieny jamy ustnej i ptukac¢ woda po kazdym positku. Nalezy
tez zwrdci¢ uwage na pokarm mogacy zalega¢ pod protezami oraz w
przedsionku jamy ustnej i policzkéw. Zabiegi te zawsze wykonuje sie w
pozycji siedzacej, zeby zapobiec przypadkowemu zachtysnieciu. Higiena
jamy ustnej jest kluczowym dziataniem w zapobieganiu zachtystowemu
zapaleniu ptuc, przed rozpoczeciem karmienia nalezy ocenic¢, czy nie ma
zalegania pokarmu lub wydzielin i usunac je wilgotnym gazikiem lub spe-
cjalng szpatutka, natomiast po kazdym karmieniu trzeba przeprowadzic¢
petna toalete jamy ustnej.

SPRZETY DOSTOSOWANE DO POTRZEB | TRUDNOSCI

tyzka powinna by¢ niezbyt duza, raczej ptaska o gtadkich, zaokraglo-
nych brzegach. Pokarm umieszcza sie w jej przedniej czesci, by utatwic
zbieranie go wargami. Nalezy zawsze podawac tyzke prostopadle do ust
(nigdy bokiem). Wtasciwe podawanie ptynow utatwig specjalne kubki ze
stomka lub wycieciem na jednym brzegu - stosujac je unika sie odchylania
gtowy w tyt.
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WEASCIWIE DOBRANE POKARMY

Powinny by¢ potptynne, ale geste.

Temperaturajest silnie pobudzajgcym bodz-
cem - wielu chorym fatwiej jest potykac
pokarmy zimne, ale warto wyprobowac tez
zdecydowanie ciepte. Poniewaz potykanie
ptynow sprawia najwieksze trudnosci mozna
je zageszcza¢ dodajac specjalny proszek
zageszczajacy np. Nutilis Clear do zup czy
napojow. Niekiedy utrudnione gryzienie
i Zucie nie sprzyja tworzeniu kesa i potykaniu,
warto woéwczas podawad rozdrobnione.
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POMOC W ZBIERANIU POKARMU Z £YZKI

Jest ona nieodzowna w przypadku niedowtadu warg. Jesli chory, mimo
mozliwosci ruchowych nie zbiera pokarmu mozna lekko przycisngc
czubkiem tyzki jezyk w doét, a tyzke unies¢ stromo w gore.

e (Gdy niedowtadna jest jedna strona miesni ust, pokarm podaje sie na
zdrowa strone i przytrzymuje palcami niedomykajacy sie kacik ust,

o Jesli miesnie ust sg stabe i wiotkie, przy wysuwaniu tyzki nalezy je
docisna¢ ptasko utozonymi palcami (wskazujgcym i Srodkowym).

ULATWIANIE OTWIERANIA UST

Chorym ze wzmozonym napieciem miesniowym czasem trudno jest
otworzy¢ usta. Mozna ten ruch stymulowac lekko przyciskajac punkt pod
dolna warga lub trzymajac wskazujacym palcem brode pod dolng warga
i jednoczesnie uciskac kciukiem podbrodek (wowczas usta otwierajg sie
i lekko wysuwa sie jezyk). W zmniejszeniu napiecia moze pomdéc masaz
miesni zwaczy po obu stronach policzkéw powolnym okreznym ruchem.



DOBRE PRZEMIESZCZANIE POKARMU W JAMIE USTNEJ

Jest utrudnione przy niedowtadach i zaburzeniach czucia. Nalezy poda-
wac pokarmy na strone zdrowa, a zalegajacy w przedsionkach policzkow
pokarm delikatnie usuwac.

ZAPOBIEGANIE ZALEGANIU POKARMU W JAMIE USTNEJ

Jest to istotne dla zapobiegania zachtysnieciom, pokarm ktory przylega
np. do podniebienia moze po jakims czasie przemiesci¢ sie w niekontro-
lowany sposob do gardta i doprowadzi¢ do zachtyéniecia. Dlatego, poza
higieng jamy ustnej, proponuije sie tak zwane ,potykanie naprzemienne”
czyli jeden kes pokarmu statego, potem tyk ptynu. Jezeli potykanie ptynow
jest niebezpieczne podaje sie na przemian jedna tyzke petna, jedna pusta,
co stymuluje do ponownego potkniecia.

POMOC W WYZWALANIU ODRUCHU POLYKANIA

Niekiedy chorzy przetrzymuja dtugo pokarm w ustach nie mogac roz-
poczac¢ potykania. Kiedy chory ma juz kes w ustach mozna masowac
podbrédek dos¢ silnym ruchem skierowanym w dot lub masowac szyje
ponizej krtani. Niektérym pacjentom pomaga uniesienie kosci gnykowe;j
(palcami utozonymi w widetki).
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WEASCIWY DOBOR POZYCJI PRZY LYKANIU

Szczegdlnie istotny jest u chorych z potowiczym porazeniem migsni gar-
dta i/ lub przetyku. Chory powinien potykajac odwréci¢ gtowe w strone
porazong (tak, jakby chciat spojrze¢ za siebie) lub pochyli¢ w strone zdro-
wa (ucho w kierunku ramienia). Wybor pozycji najwygodniejszej nalezy do
pacjenta.

STYMULACJE W PRZYPADKU ZBYT WOLNEGO PASAZU KESA

Zimno, a zwtaszcza zimna woda jest silnie dziatajagcym bodzZcem, warto
to wykorzysta¢ podajac po kazdym kesie tyk bardzo zimnej wody na ty-
zeczce. Potykanie pokarmow gestych i sliskich rowniez bedzie tatwigjsze.
Jesli pojawia sie uczucie zalegania nalezy poleci¢ choremu przetkniecie
kilka razy (raz za razem) - pozwoli to na usuniecie z gardta zalegajacych
resztek pokarmu.

ZMNIEJSZENIE NADMIERNEGO SLINIENIA

Mozna je uzyska¢ dobierajac pokarmy i przyprawy (pokarmy stone
i kwasne powoduja wydzielanie duzej ilosci wodnistej sliny, zas stodkie
raczej kleistej i zageszczonej). Przy bardzo nasilonym Slinieniu mozna
w porozumieniu z lekarzem zastosowac dorazne $Srodki farmakologiczne
zmniejszajace Slinienie (atropina, plastry skopolaminowe SCOPODERM
TTS, leki antyhistaminowe). Wyptywanie $liny z niedomknietego kacika
ust mozna ograniczy¢ jedynie poprzez poprawe sprawnosci miesni.
W przypadku nadmiernej suchosci stosuje sie leki lub ostre przyprawy
np. tabasco.



1 3 POMOC W TOROWANIU RUCHOW ZUJACYCH

Nawet jezeli chory otrzymuje miksowany pokarm warto zwréci¢ uwage
by prébowat samodzielnie wykonywaé ruch zucia, lub trzymajac lekko
za podbrodek kierowac zuchwa powolnym eliptycznym ruchem. Mozna
trenowac zucie i gryzienie rowniez u 0sob z zaburzeniami potykania po-
dajac pokarm owiniety w dwie warstwy gazy na powierzchnie zujace
zebow trzonowych (np. mate winogrono, skorke chleba) przytrzymujac
korce gazy na zewnatrz, po rozgryzieniu usunac¢ wraz z gaza.

14 PRAWIDLOWE DOMKNIECIE NAGEOSNI

Chorym, ktorzy czesto sie zachtystujg zaleca sie :

o Powolne, rytmiczne przyjmowanie keséw (przy zaburzeniach koor-
dynagji ruchu).

e Synchronizacje oddechu i potykania:
wdech - pokarm - przetkniecie - energiczny wydech.

e Szczegdlnie istotna jest ta technika, poniewaz zatrzymujac powie-
trze przed potykaniem i w trakcie potykania wykorzystuje sie natu-
ralny mechanizm przywiedzenia fatdéw gtosowych, co uniemozliwia
przedostanie sie pokarmu do drog oddechowych.

e Odkrztuszenie po kazdym potknieciu (zwtaszcza u chorych z zabu-
rzeniami czucia w obrebie krtani).

Prawidtowe karmienie, odpowiednio czesto powtarzane w ciggu dnia przy-
czynia sie w najwiekszym stopniu do poprawy lub utrzymania sprawnosci
miesni zaangazowanych w proces potykania (jednoczesnie bedacych mie-
$niami aparatu artykulacyjnego) i jest obok higieny jamy ustnej niezbednym
wstepem do terapii logopedyczne;j.
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Jak éwiczy¢?

1.

W PRZYPADKU ASPIRACII

czyli przedostawania sie pokarmow/ptyndw do krtani, co objawia sie
kaszlem, chrzakaniem, zmiang barwy gtosu zalecane sa nastepujace ¢wi-
czenia:

a/ ¢wiczenia unoszenia gtowy (Shaker’a):

e pozycja lezaca ptasko na plecach. Unies gtowe na 1 minute, ramiona
lezg. 1 minuta przerwy - powtorzyc 3 razy.

e tasama pozycja, unoszenie i opuszczanie gtowy (krotko, bez przerw
na odpoczynek) 30 razy.

b/ ¢wiczenia artykulacyjne

e utdz jezyk jak przy gtoskach /k/ /g/ i utrzymaj pozycje jezyka 5 sekund
(zmodyfikowany manewr Valsav'y)

e wymawiaj wybuchowo, z duzg sita: /p/ /t/ /k/

e wymawiaj sylaby: /pa/ta/ka/  /op/ot/ok/ /ipi/iti/iki/

e w treningu mozna wykorzystac stowa z odpowiednimi gtoskami, np.
/hokej, poker, mokka, puka, pokdj, linka, maka, oko, mleko, wyka,
pukac/

¢/ $piewanie (krtarh unosi sie przy $piewaniu wysokich dzwiekow)
e zaspiewaj game na gtosce: /i/ /e/ /u/ /n/
o $piewaj nisko i wysoko (najwyzej jak mozesz): /i/ /e /u/ /n/

PRZEDOSTAWANIE SIE POKARMU DO JAMY NOSOWEJ

(REGURGITACIJE) moze by¢ ograniczone dzieki usprawnieniu miekkiego
podniebienia:

a/ éwiczenia unoszenia miekkiego podniebienia przy mowie:
e powtarzanie sylab: am-pa, om-po, um-pu, em-pe, im-pi (gtoska /p/
z zatrzymaniem powietrza i z silnym wybuchem);



e wypowiadanie jednosylabowych stow z k" w nagtosie: /kot, kat,
kon, kos, koc, kit, kat, kes, kij, kap, kup, kop/; mozna dodawac przed
innymi jednosylabowymi stowami sylabe /hok-/ (hok-tom, hok-las,
hok-dach);

e naprzemienne wymawianie samogtosek w sposob ustny i nosowy;

b/ zmodyfikowany manewr Valsav'y:
nalezy zrobic ruch, jakby chciato sie mocno powiedziec¢ k" i zatrzymac te
pozycje, tak dtugo jak sie da;

¢/ éwiczenie Masako:
silne przytrzymanie czubka jezyka zebami, proba potkniecia sliny w tej pozycji;

ZALEGANIE POKARMU W PRZEDSIONKU KRTANI

(stwierdzone na podstawie badania endoskopowego) objawiajace sie
zmiang gfosu, uczuciem przeszkody w gardle, czesto niezauwazanym
z powodu zaburzen czucia w tym obszarze. Obustronne zalegania mozna
zmniejszy¢ przez nastepujace ¢wiczenia i manewry:

a/ ¢wiczenia unoszenia gtowy (Shaker’a)
opisane powyzej (1. a)

b/ manewr Mendelsohna
polega na celowym, maksymalnym uniesieniu krtani, przytrzymaniu tej
pozycji, a nastepnie przetknieciu;
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¢/ éwiczenia z oporem:
e pozycja siedzaca, tokcie na stole, przedramiona podniesione, czoto
naciska na dtonie, utrzymac 5 sekund; (samodzielne ¢wiczenie)

e pozycja siedzaca, gtowa pochylona, broda w kierunku mostka; tera-
peuta dociska gtowe w dot, pacjent probuje unosié przeciw oporowi;

e pozycjaj. w.; dton terapeuty pod broda pacjenta - dazy do uniesie-
nia gtowy; pacjent dociska gtowe w dot. - (5 - 8 powtdrzen wiele
razy dziennie);

POKARM WYCIEKA Z UST

z powodu jedno- lub obustronnego niedowtadu warg. Problem ten mozna
ograniczy¢ poprzez ¢wiczenia wzmacniajace napiecie miesni warg.

Oddziatywania bierne:
e masaz wibracyjny
e tapping (opukiwanie)

Cwiczenia czynne:

e zamykanie ust przeciw oporowi (palec utozony na goérnej wardze
ciagnie w gore, palec na dolnej w dét - poczatkowo ¢wiczenia wy-
konywac tylko dla jednej strefy, w zaawansowanej terapii jedno-
czesnie gorna i dolna warga)

e zwezanie ust

e silne zamykanie

e |Istotne s3 tez takie czynniki jak autokontrola i Swiadomosc¢ koniecznosci
domykania warg;

TRUDNOSCI W ZBIERANIU POKARMU Z £YZKI

réwniez moga wynikac¢ z ostabienia warg, stosuje sie wowczas ¢wiczenia

7 oporem:

e utrzymywanie zamkniecia przeciw oporowi (szpatutki, wktadki
przedsionkowe)

e wzmacnianie mie$nia okreznego warg;



KIEDY USTA | ZUCHWA SA STALE OTWARTE

pojawiaja sie ktopoty w karmieniu, wycieka pokarm i $lina. Stosuje sie
¢wiczenia wzmacniajace miesnie zwacze oraz brodkowo-gnykowe:

a/ domykanie Zzuchwy

o domykanie przeciw oporowi (kciuk terapeuty pod dolng wargg na
brodzie pacjenta, lekki nacisk w dét)

e zaciskanie drewnianej szpatutki miedzy zebami, terapeuta prébuje ja
wysunac, a pacjent utrzymac

e wysuwanie i cofanie zuchwy

o terapeuta podtrzymuje potylice jedna reka, druga zuchwe - chwyt
B; krotki nacisk zuchwy w kierunku potylicznym wywotuje reakcje
wysuniecia;

ZALEGANIE POKARMU W PRZEDSIONKU POLICZKA

utrudnia tworzenie kesa, stwarza niebezpieczeinstwo aspiracji po prze-
tknieciu (drobiny jedzenia mogg przedostac sie bez kontroli do gardta
i krtani) oraz utrudnia utrzymanie wtasciwej higieny jamy ustnej. Zaleca
sie nastepujace ¢wiczenia:

a/ éwiczenia wzmacniajace policzki:

e wcigganie policzkow przeciw oporowi (szpatutki, palec)

e napinanie policzka przy napetnianiu powietrzem policzka po prze-
ciwnej stronie

e silne dociskanie policzkdw do zebdw: prawa, lewa i obustronnie

e gwizdanie

e dmuchanie

e picie przez stomke

e naprzemienna wymowa ,0" i’

e Wysuniecia;

b/ éwiczenia wzmacniajace ruchy boczne i rotacyjne jezyka
(sprawny jezyk ,wymiata” drobiny jedzenia z policzkéw)
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ruchy boczne przeciw oporowi (szpatutka przytozona do bocznej
powierzchni jezyka); ruch jezyka wewnatrz jamy ustnej
przesuwanie czubka jezyka naprzemiennie do kacikow ust
dotykanie bocznych zebéw czubkiem jezyka

ruch okrezny jezyka po powierzchni warg

pacjent ma za zadanie przektadac kes potozony na powierzchni zuja-
cej zebow trzonowych z jednej strony jamy ustnej na druga
wybieranie pokarmu jezykiem z przedsionkéw policzkow;

ZALEGANIE POKARMU NA PODNIEBIENIU

wynika z ostabienia sity i zmniejszenia zakresu ruchu jezyka, stosuje sie
¢wiczenia jezyka z zastosowaniem oporu:

unoszenie przeciw oporowi (szpatutka potozona na jezyku, tera-
peuta przeciwstawia jej nacisk sile uniesienia jezyka przez pacjenta)
opuszczanie przeciw oporowi (za szpatutkg pod jezykiem)
¢wiczenia w przesuwaniu jezyka po podniebieniu (bez oporu);

ZALEGANIE POKARMU NA JEZYKU

rowniez wigze sie z ostabieniem sity miesniowej, pomocne sg nastepujace
¢wiczenia:

a/ éwiczenia unoszenia catej powierzchni jezyka

unoszenie przeciw oporowi (nacisk ptasko szpatutkg lub palcem na
powierzchnie jezyka)

przysysanie catego jezyka do podniebienia tak, by widoczne byto
wedzidetko; usta otwarte

to samo ¢wiczenie: usta zamkniete

,mlaskanie” (,klgskanie”)

b/ unoszenie nasady jezyka:

unoszenie przeciw oporowi (nacisk szpatutka lub palcem)

ssanie

uniesienie jezyka jak przy wymowie k" i zatrzymanie (manewr Valsav'y)
ziewanie;



:I_ O ZALEGANIE POKARMU W DOLKACH NAGEOSNIOWYCH

11.

12.

(miedzy nagtosnig a nasadg jezyka) moze byc¢ przyczyna aspiracji, dlatego
tez nalezy prowadzi¢ ¢wiczenia motoryki jezyka (opisane powyzej).
Zalecane jest:

a/ ¢wiczenie Masako
- silne przytrzymanie czubka jezyka zebami, préba potkniecia sliny w tej
pozycji;

ZALEGANIE POKARMU W GARDLE
(na catej powierzchni), moze by¢ przyczyna aspiracji. Pomocne mogg byc¢:

a/ éwiczenie Masako
- silne przytrzymanie czubka jezyka zebami, préba potkniecia sliny w tej
pozyCji

b/ zmodyfikowany manewr Valsav'y
czyli uniesienie jezyka jak przy wymowie ki zatrzymanie;

UTRUDNIONY LUB NIEMOZLIWY TRANSPORT KESA
Z JAMY USTNEJ DO GARDtA

moze by¢ spowodowany ostabieniem ruchu jezyka ku tytowi (w kierunku
gardta). Zaleca sie ¢wiczenia cofania trzonu jezyka:

e ptukanie” gardta (usigs¢ w pozycji z odchylong gtowa, zrobic¢ ruch
jak przy ptukaniu gardta); utrzymac pozycje 1 sekunde,

e ziewanie; utrzymac 1 sekunde,

e cofanie podstawy jezyka do tylnej sciany gardta; utrzymac pozycje
1 sekunde.

oprac. dr Marika Litwin
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