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Gérne odcinki przewoddw oddechowych i pokarmowych to unikalny system spetniajacy
role w procesie oddychania, potykania i tworzenia glosu, ktéry jest podstawa ludzkiej ko-
munikacji stownej. System ten ma zdolno$¢ przelaczania sig¢ na poszczegdlne czynnosci
w ulamku sekundy i ponadto zdolny jest do tworzenia szerokiej gamy réznych odmian tych
czynnosci. Na przyktad podczas tworzenia mowy gdérny odcinek drogi oddechowej zmienia
swdj ksztalt, by produkowaé poszczegdlne gtoski. Od uksztaltowania bowiem tego odcinka
zalezy barwa tworzonych glosek. Normalne polykanie zioZzone jest z wielu réznych ruchéw,
ktore uszeregowaé mozna w pewne schematy i ktére powoduja przemieszczanie si¢ pokarmu,
ptynéw i Sliny do zotadka. Ruchy te zmieniaja si¢ w zaleznosci od objetosci, lepkosci i innych
cech charakterystycznych przyjmowanych pokarméw. Do ruchéw tych nalezy tez mechanizm
ochronny drég oddechowych przed zachty$nieciem i otwarcie ust przelyku, by kes pokarmowy
pod wptywem wytworzonego nacisku przesunat si¢ do zotadka.

Akt przetykania to neuromotoryczny ciag zdarzen rdézniacy si¢ czasem trwania i koordy-
nacja ruchdow oraz ich zakresem. Polykanie §liny to poczatkowo ruchy jezyka usuwajace
§ling z ust (zwykle jest jej niewielka ilo§¢ — 1-2 ml). Nastgpnie wytwarza si¢ ruch gardta
i koriczy si¢ przej§ciem §liny przez gérny zwieracz przetyku., Zwieracz ten otwiera sie
nieznacznie i zwarcie drég oddechowych nie trwa wigcej niz ok. 1/3 sekundy. Potkniecie
natomiast 20 ml pobranego ptynu z naczynia charakteryzuje si¢ prawie jednoczesnym prze-
sunigciem plynu do gardla wraz z powstaniem odruchu gardtowego, z zamknigciem drég
oddechowych i otwarciem ust przetyku. Wszystko to trwa ok. 2/3 sekundy.

Wiodacy brzeg polykanego plynu osiaga usta przetyku po 0,1-0,2 s po rozpoczeciu ruchu
potykowego jezyka. Zwieracz ust przetyku otwiera si¢ dwa razy szerzej dla 20 ml potykanego
plynu niz 1-2 ml §liny. Zmiana czynno$ci jamy ustnej i gardta nastgpuje w zaleznosci od
oceny wielkodci pobranego do potknigcia ptynu. Ta antycypacja objetosci pobranego ptynu
powoduje u wigkszosci osob dorostych spontaniczne zaprzestanie oddychania, zanim jeszcze
plyn zostanie wprowadzony do ust. Aktywno$¢ migéniowa wzrasta w miarg zwickszania sie
lepkosci ptynu. Jest to przykiad systemowych zmian w zaleznosci od cech fizycznych pobra-
nego ptynu. To wyjasnia, dlaczego chorzy wykazujacy zaburzenia potykania skarza sig¢ na
trudno$ci zalezne od rodzaju pokarmu. Niewiele wiemy na temat, jaki wplyw maja pewne
fizyczne cechy kesa pokarmowego na fizjologiczny przebieg aktu potykania. Ma tu na pewno
znaczenie smak pokarmu, jego objeto$c i lepkoéé. Jest to obiecujace pole badan nad normalnie
potykajacymi w réznym wieku. Zrozumienie tych mechanizmdw ulatwi postgpowanie w przy-
padkach zaburzen.

I. PRAWIDEOWA CZYNNOSC POLYKANIA U DOROSLYCH

Normalny akt polykania rozpoczyna si¢ przygotowaniem kegsa pokarmowego w jamie
ustnej w sensie jego pogryzienia i dostosowania konsystencji do takiej, ktéra umozliwi
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potknigcie. Podobnie smak i przyjemno$é jedzenia odgrywaja duza role w tym okresie aktu
potykowego. Nastepnie pokarm popychany jest ku tylowi jamy ustnej, co powoduje wyzwo-
lenie odruchu potykania gardiowego.

Mechanizm neuromotoryczny popycha tagodnie ke¢s pokarmowy poprzez gardto, przetyk
do iotadka. Zwykle pod pojeciem karmienia rozumiemy faze ustna potykania, czyli faze
przygotowawcza, a nie faz¢ gardlowa czy przetykowa.

Faza przygotowawcza oznacza ruchy rotacyjne i boczne jezyka. Jest to bardzo wainy
moment kontroli pokarmu w jamie ustnej. Ruchy jezyka przemieszczaja pokarm w kierunku
zeb6w dla jego przezucia. Pokarm przezuty wraca na powierzchnig¢ jezyka, miesza sig¢ ze
¢ling i ponownie zostaje przesunigty na powierzchnig gérng zebéw. Rotacyjny ruch zuchwy
wspomaga te czynno§ci, zwlaszeza gdy pokarm jest staty. Wargi caty czas pozostaja zwarte,
a migénie policzkowe skurczone, co uniemozliwia wpadanie pokarmu do zachytkéw zgbo-
dotowo-policzkowych. Jest rzeczg zupelnie normalna, Ze w tym czasie niewielka ilo$¢ pokarmu
przesuwa sie pod korzeniem jezyka i wpada do zachylkéw gruszkowatych. Ta przedwczesna
utrata pokarmu w czasie zucia spowodowana jest faktem braku przestony pomiedzy migkkim
podnicbieniem a tylna czescia jezyka. Jest to zachowanie zupetnie rézne niz to obserwowane
podczas potykania pokarméw rzadkich. W takim bowiem przypadku podniebienie przywarte
jest do tylnej czefci jezyka, co powoduje utworzenie sig przestony dosé skutecznie zatrzy-
mujacej ptyn w jamie ustnej w czasie fazy przygotowawczej. To przedwczesne Zatrzymywanie
kesa nie wystepuje w czasie potykania pokarméw ptynnych lub pedebnych w konsystencji
do budyniu, gdy nie ma potrzeby zucia. Jest to nieco odmienny rytm polykania.

W koficowej fazie przygotowawczej jezyk formuje pokarm w postaci kuli lub kesa. Gdy
wieksza ilo§¢ pokarmu zostaje pobrana do jamy ustnej, jezyk dzieli pokarm na czesc,
z ktérych jedna zostaje tworzac kes przesunigty do gardta, inne przechowywane sa w bocznej
czeéei jamy ustnej. W ten sposéb pokarm dzielony jest na odpowiednie kesy w zaleznosci
od jego wielkodci i lepkosci. Maksymalny co do wielkosci kes jest wigkszy dla pokarméw
ptynnych, ok. 20 ml, i zmniejsza si¢ w miarg zwigkszania lepkodci kesa. Twardsze kesy, jak
np. gotowane ziemniaki, maja najkorzystniejsza objeto$c kesa — 5-7 ml. Gdy kes si¢ utworzy,
przechowywany jest na dnie jamy ustnej do przodu od koniuszka jezyka lub na jego powie-
rzchni gérnej, pomigdzy jezykiem a podniebieniem. Starsi osobnicy przetrzymuja kes zwykle
w przedniej czesci jamy ustnej, w przeciwiedstwie do ludzi mtodszych. Gdy kes przetrzy-
mywany jest w przedniej czesci jamy ustnej, jezyk musi wysunad¢ sie ku przodowi i prze-
miedci¢ kes od przodu ku §rodkowej czeéci jezyka na jego gdérnej powierzchni, podczas gdy
akt potykowy si¢ rozpoczyna. We wszystkich formach aktu potykania, gdy kes pokarmowy
znajdzie sie¢ na gérnej powierzchni jezyka, jego przednie i boczne brzegi zostaja przyciénigte
do tuku zebowego. To przyciénigcie utrzymywane jest przez nastepne fazy aktu potykowego.
Uwaza sie, ze fakt ten wspomaga stabilnoé¢ i utatwia przesuwanie kesa ku tylowi.

Faza ustna polykania rozpoczyna si¢ w momencie, gdy $rodkowa czgs¢ jezyka zaczyna
wywolywaé ucisk na znajdujacy si¢ na jego powierzchni kes w postaci nastgpujacych po
sobie skurczéw przypominajacych ruchy robaczkowe jelit. Czynnosc ta popycha kes ku tytowi
do momentu, az osiagnie on region tukéw podniebiennych. Wtedy wywotany zostaje odruch
gardtowy potykania. Pozycja kesa, ktéra wywotuje odruch polykania, ulega zmianie zaleZnie
od wieku — z pozycji bardziej ku przodowi u dorostych 20-latkéw ku podstawie jezyka
u o0séb majacych ok. 60 lat i starszych.

Dokladny opis czuciowego bodZca, ktéry wywotuje odruch gardiowy potykania, nie zostat
opublikowany, choé zdajemy sobie sprawg, Ze odgrywa tu rolg gieboki odruch propriocep-
tywny umiejscowiony w jezyku, tylnej czesci jamy ustnej lub gardfa. Dosrodkowe widkna
nerwu czaszkowego 9 i 10 przewodza tg samg podniete do jadra traktu samotnego (tractus
solitarius) w rdzeniu przedtuzonym i dalej do kory mézgowej. Ruch jezyka jest takze Zrédiem
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czuciowego bodZca dosrodkowego. Ogélnie mozna powiedzied, ze gdy ruch jezyka zostaje
zmieniony z uwagi na porazenie nerwéw lub patologie jego budowy, pacjent odczuwa
opéZnienie w wywolywaniu odruchu potykania gardtowego. Gdy czucie glebokie ruchéw
jezyka zostaje uszkodzone, daje to zmiane doptywu bodZcéw czuciowych do pnia mézgu
i kory mézgowej. Natura bodZca obwodowego, ktdry jest potrzebny do wywotania gardtowego
ruchu potykowego, to wdzieczne pole dalszych badar.

Neuromotoryczna kontrola gardtowego odruchu polykowego jest lepiej poznana niz sen-
soryczno-ruchowe mechanizmy integrujace potrzebne do wywotania aktywnosci potykowej
gardlowej. Jako cz¢d¢ drogi oddechowej gardto jest zwykle otwarte z wyjatkiem utamka
sekundy, gdy krtari i gardlo zamykaja sig, by spowodowac przejécie kesa pokarmowego.
Unikalno§¢ mechanizmu ruchéw gardta polega na bardzo szybkiej zmianie pomiedzy czyn-
no$ciami takimi, jak oddychanie, fonacja i potykanie. Potykanie gardiowe zawiera caty szereg
neuromotorycznych akcji, ktére sa z soba scisle powiazane w sensie fizjologicznym i bio-
mechanicznym. Na poczatku fazy gardtowej potykania ko§é gnykowa i krtad unosza sig
i przesuwaja nieco do przodu. Poniewaz gardlo i krtari sa integralnie z soba polaczone,
w czasie tego ruchu do géry i naprzdd krtari pociaga za soba gardto ku gérze i do przodu,
skracajac gardlo o 1/3 w stosunku do pozycji spoczynkowej. Przecigtnie krtan unosi sig
u ludzi miodych o ok. 2 cm, u starszych — o 1,5 cm. Mechanizm zwarcia nosogardta
aktywnie je zamyka, by nie dopusci¢ do przej$cia pokarmu do jamy nosowej. Wertykalne
przesunigcie krtani ulatwia zamknigcie drogi oddechowej przez przesunigcie chrzastek na-
lewkowych i pierScieniowej ku gérze i ku przodowi w kierunku podstawy nagto$ni, ktéra
staje sie grubsza jako wynik jej uniesienia.

Zamknigcie drég oddechowych odbywa si¢ na trzech poziomach: 1) faldy gtosowe prawdzi-
we, 2) wejscie do krtani pomigdzy chrzastkami nalewkowymi a podstawa nagtosni, 3) poziom
naglo$ni.

Porzadek powstawania tego zwarcia jest taki sam — najpierw zwarcie faldéw glosowych
prawdziwych, potem zwarcie chrzastek nalewkowych z podstawa nagto$ni i nastgpnie nakrycie
nagtoénia z wierzchu catosci zwartej krtania. Zwarcie to odbywa si¢ przez ruch do przodu
nalewek w kierunku grubiejacej podstawy nagtoéni. Poziom zwarcia wejécia do drég odde-
chowych jest wazny, zapobiega to bowiem wnikaniu pokarmu do krtani. Gdy pokarm dostanie
si¢ do drég oddechowych, musi byé natychmiast usunigty droga kaszlu i w ciggu trwania
potykania, by zapobiec aspiracji. Uniesienie krtani i jej ruch do przedu powoduja ruch
nagtoéni ku dotowi, mechanicznie zamykajac krtaii poprzez zwijanie si¢ ruchomej naglosni
w ptaszczyZnie poziome;j.

Gdy tylna czgs¢ kesa osiagnie poziom podstawy jezyka, zbliza sig ona ku tylnej Scianie
gardta. Ustna czeg$¢ jezyka wywiera nacisk, ktéry jest odpowiedzialny za posuwanie sie kesa
ku dotowi. Podstawa jezyka i §ciana tylna gardla schodza sig¢ z soba, popychajac kes ku
dotowi. Podobnie boczne $ciany gardta kurcza sig, co wraz ze skurczem tylnej Sciany gardfa
popycha koricowa czeg$¢ kesa i oczyszcza gardio z resztek jedzenia.

Skurcz migs$nia pier$cienno-gardtowego i gérnego odcinka zwieracza przetyku zwalnia si¢
w momencie, gdy przednia czegsé kesa osiagnie zachytki gruszkowate. Przesuniecie do przodu
krtani i kodci gnykowej powoduje otwarcie gérnego zwieracza przetyku. Zwieracz ten, tacznie
z migsniem pierscienno-gardlowym, stanowi barierg¢ migSniowa od tylu i z bokéw. Przednig
cze$¢ stanowi chrzastka pierscieniowata. Otwarcie ust przelyku rozpoczyna si¢ rozluZnieniem
migénia pierscienno-gardtowego — w takim stopniu, Ze likwiduje si¢ jakiekolwiek napigcie
tego migs$nia. Migsien pierScienno-gardtowy jest miesniem oddechowym, ktérego napigcie
wzrasta przy wdechu i zmniejsza si¢ przy wydechu. Napiecie to jest rézne w czasie spoczynku
i znika catkowicie w momencie (w czasie ok. 0,1 s), zanim krtaii wykona ruch do przodu
wraz z kosciag gnykowa, co otwiera zwieracz ust przetyku. Gdy zwieracz ten si¢ otworzy,
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kes wchodzi do niego, powigkszajac jego rozwarcie. Tak wiec otwarcie piers’cienno—gardlowe
jest czynnoscia biomechaniczna. Rozpoczyna si¢ ona zwiotczeniem tego zwieracza, €O jednak
nie powoduje jego otwarcia, ktére odbywa sie poprzez ruch krtani i kosci gnykowej do
przodu. Cignienie wywierane przez Kes przechodzacy przez zwieracz poszerzd go. Bez-
posrednio po przejsciu koficowej czesci kesa przez zwieracz drogi oddechowe otwieraja sig,
podobnie jak rozluZnia si¢ zwarcie nosogardia i podstawa jezyka, a $ciany gardia wracaja
do swych dawnych pozycji. Cata ta aktywno$é odbywa sig w czasie 0,5-1,0 s.

Normalna czynno$¢ ustnego i gardtowego polykania przebiega szybko i bezpiecznie z bar-
dzo niewielka liczba rzadkich epizodéw aspiracji (wejscia pokarmu do drég oddechowych),
nawet u osdéb starszych. Kes jest zwykle polknigty skutecznie 2z minimalnymi resztkami
zalegajacymi w jamie ustnej i gardle. Ta charakterystyczna wydolno$¢ i bezpieczefistwo nie
zmieniaja sig nawet w wicku starczym, choé¢ wystepuja zmiany w zakresie ruchdw oraz ich
wydolnosci powyzej 80 roku zycia, co powoduje zwigkszone ryzyko trudnosci w polykaniu,
zwlaszcza gdy wystapi ostabienie lub choroba.

Przelyk to rura mig§niowa zbudowana z wiazek migéni okreznych, ktére zwykle sa zwarte
z wyjatkiem okelicznodci, gdy przez przelyk przechodzi ptyn lub pokarm staty w czasie aktu
potykowego. Jako rura o cianach zapadnigtych jest on zupetnie inny od struktury gardta,
ktére jest zwykle otwarte z uwagi na oddychanie i tylko zwiera sig na krétka chwile potknigcia.
Gdy kes pokarmowy wchodzi do przelyku, nastgpuje zwarcie jego struktury kolejno od goéry
ku dotowi, ktére to zwarcie popycha koficowa cze$é kesa ku dotowi. Na dnie przetyku istnieje
jej drugi zwieracz, zw. dolny zwicracz przetyku, ktérego zadaniem jest zapobieganie zarzu-
cania pokarmu z Zotadka do przetyku. Zbudowany jest on z okreznych pasm mie$niowych,
kiGre kurcza sie, by odgrodzié przetyk od dolu, a zwalniaja podczas aktu polykania.

U niemowlat i malych dzieci zwieracz ten nie jest catkowicie dojrzaty, a u 0s6b w wieku
podesztym (powyzej 60 roku zycia) nie jest calkowicie sprawny. W obu przypadkach zwigksza
ryzyko zarzucania pokarmu z zotadka do przetyku. Zarzucana treié moze nawet dojs¢ do
gardta i dostac sig do krtani. Podraznienie krtani zarzuconym pokarmem powoduje zaczet-
wienienie okolicy nalewkowej i podraznienic blony §luzowej krtani, co daje nawet niewielkg
chrypke. W sumie kontrola nerwowa gérnych odcinkdw drég oddechowej i pokarmowej
dotyczy nerwow obwodowych, drég nerwowych pnia mézgu i czuciowych oraz motorycznych
szlakéw wiodacych do kory mézgowej. Przy takiej rozbudowanej reprezentacji Zmiany
w jakicjkolwick czeSci wyzej wspomnianego ukladu moga dawaé przejsciowe lub diuzej
trwajace zaburzenia potykania.

II. PRAWIDLOWA CZYNNOSC AKTU POLYKANIA U MAEYCH DZIECI

Czynno$é potykania u niemowlat przy uzyciu butelki to ssanie, przy ktérym plyn zostaje
wpompowany poprzez smoczek za pomoca powtarzajacych sie ruchéw jezyka i poczatkowo
ucisku za posrednictwem zuchwy, potem powtarzajace si¢ tylko ruchy jezyka z wargami
zaciéniegtymi wokét smoczka. Plyn zbiera sie w tylnej czeéci jamy ustnej, odgrodzony opu-
szezonym migkkim podniebieniem, lub zbicra sie w zachytkach gruszkowatych. Zwykle
niemowle uzywa 2-7 ruchow pompujacych, zanim uformuje sig dostateczna ilos¢ ptynu, by
go potknaé. W tym momencie wyzwala si¢ odruch polykowy gardtowy. Gdy niemowleciu
podaje si¢ niewielkq ilo§é ptynu na fyZzeczce, powstaje odruch potykowy przypominajacy
odruch ustno-gardtowy u dorostych, tzn. pojedynczy ruch pompowania. Gdy odruch gardtowy
zostaje wywolany, ruch gardta podobny do ruchu u dorostych zostaje uczynniony z wyjatkiem
ruchu uniesienia krtani, ktdre nastgpuje W sposéb minimalny, u niemowlat bowiem krtad
usytuowana jest duzo wyzej niz u dorostych. Badania nad rozwojem aktu polykania od okresu
niemowlecego do wieku dorosiych nie byly prowadzone z obawy przed uzyciem badan
radiologicznych. Badania polegajace tylko na obserwacji zostaly wykonane i stanowig do-
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skonata podstawe do oceny odstepstw od ruchdw prawidiowych. Dalsze opisy w niniejszej
pracy dotyczyé beda zaburzeri polykania w fazie ustno-gardiowej, one bowiem najbardziej
interesujg terapeutdw mowy.

III. DYSFAGIA, JEJ CZESTOSC 1 ETIOLOGIA

Dysfagia zdarza si¢ przecigtnie u 13-14% chorych hospitalizowanych z powodu ostrych
choréb, u 30-35% chorych w o§rodkach rehabilitacji i u 40-50% chorych w domach pomocy
spotecznej. Zaburzenia potykania moga by¢ spowodowane réznymi typami uszkodzer cen-
tralnego uktadu nerwowego lub struktur wehodzacych w sktad jamy ustnej, gardta czy krtani.
Chorzy, u ktérych nastapito nagle uszkodzenie tkanki nerwowej, jak np. w czasie wylewu
do mézgu czy urazu glowy lub rdzenia kregowego, moga objawiac zaburzenia potykania.
Podobnie chorzy z degeneracyjnymi schorzeniami neurologicznymi, takimi jak choroba Par-
kinsona czy zaburzenia neuronéw ruchowych, myastania, stwardnienie rozsiane, plasawica
HumingFona czy inne moga mie¢ trudnofci w potykaniu jako pierwszy objaw schorzenia.
Demencja moze takze dawaé dysfagi¢. Schorzenia ogdlne, jak reumatyczne zapalenie stawow,
dermatomyositis czy cukrzyca, dajace neuropatie lub myopati¢, moga powodowacé trudnosci
w polykaniu. Leczenie schorzed onkologicznych dotyczacych regionu glowy albo szyi —
czy to w postaci zabiegéw chirurgicznych, czy napromieniania, moze dawac dysfagie. Urazy
gtowy czy szyi powodujace zbliznowacenie moga spowodowaé zaburzenia w potykaniu.
Dzieci urodzone z problemami neurologicznymi, takimi jak mézgowe porazenie dziecigece
czy zaburzenia w ukladzie autonomicznym, moga mie¢ trudnosci w potykaniu. Wrodzone
lub nabyle zmiany anatomiczne, jak przetoki tchawiczo-przetykowe lub przetoki chrzastki
pierscieniowej moga dawac dysfagie. Niektdre érodki farmakologiczne tez moga powodowac
trudnosci w potykaniu. W sumie problemy z potykaniem wystcpuja dosc¢ czgsto i stanowié
moga trudno$é dla chorego i jego rodziny, szczegllnie gdy trzeba odzywiaé pozaustnie.

IV. ZABURZENIA POLYKANIA

Wszystkie elementy dotyczace fazy przygotowawczej ustnej czy gardtowej moga zostaé
;aburzonc, powodujac trudnogci w potykaniu. Jedli chodzi o fazg przygotowawcza, powodem
jej zaburzeni moze by¢ zredukowane zwarcie warg lub zredukowany tonus mig$ni policzkéw.
Powoduje to zaleganie pokarmu w przedsionku jamy ustnej, zmniejszenie ruchomosci jezyka
czy zmniejszenie ruchéw obrotowych zuchwy potrzebnych do zucia albo tez zmniejszenie
ruchomoéci podniebienia migkkiego, co uniemozliwia odgrodzenie jamy ustnej od tylu i utrud-
nia utrzymanie kesa w ustach. W czasie fazy ustnej moze wystapi¢ zta koordynacja ruchow
jezyka lub jej nieprawidlowy przebieg. Moze wystapi¢ zredukowany ruch jezyka ku gorze,
ku bokom czy w kierunku przednio-tylnym. W ramach apraksji moze wystapié zla organizacja
ruchéw jezyka w czasie potykania, moga tez pojawic sie zaburzenia czucia, tak ze chory nie
moze odezud i zlokalizowaé obecnosci kesa w jamie ustnej. Chory moze nie méc wywotaé
nacisku jezyka, by przepchnaé kes ku tytowi, szezegdlnie przy twardszych pokarmach. Moze
wystapi€ zwloka w wywotaniu odruchu gardiowego potykania, moze wystapi¢ niedowtad
jednego lub kilku komponentéw ruchéw gardla w czasie potykania czy ruchu krtani wraz
2 ko$cia gnykowa ku gérze i ku tylowi, co daje nieprawidiowe zamknigcie drdg oddechowych.
Moze wystapi¢ jednostronne lub obustronne porazenie jezyka, co uniemozliwia ruch podstawy
jezyka ku tytowi i redukuje zamknigcie drog oddechowych. Podobnie zaburzenie zwieracza
pierscienno-gardtowego daje trudnosci w potykaniu. Wiekszo$¢é tych zaburzen powoduje
zarzucanie pokarméw statych czy plynéw do drég oddechowych albo przed wywotaniem
odruchu potykowego gardiowego, albo w czasie tego odruchu lub po jego zakoriczeniu.
Aspiracji po dokonanym odruchu potykowym gardlowym podlegaja resztki jedzenia pozostate
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w gardle. Gdy wystepuje takie zaleganie resztek, chory wciaga je do drég oddechowych
w czasie pierwszego glebokiego wdechu po polknigciu.

Aspiracja i zaleganie w gardle pokarmu po potknigciu to objawy zaburzerd potykania.
Terapeuta musi umie¢ je zidentyfikowac tacznie z ocena struktur anatomicznych i zaburzeniem
ich czynnosci. Efektywne leczenie tych schorzeii zalezy od zrozumienia mechanizméw fizjologii

i patologii potykania.

V. OCENA OROFARYNGEALNYCH ZABURZEN POLYKANIA

Celem oceny umiejetnoéci potykania i ewentualnego jej leczenia jest utrzymanie zdrowia
i zapobieganie schorzeniom. Choé nie ma stuprocentowo jasnej korelacji pomigdzy aspiracja
pokarméw i ptynéw do drég oddechowych a zapaleniem ptuc, wiele wynikéw badari wykazuje
jednak pozytywna korelacje pomigdzy tymi dwoma stanami. Chory stale zachlystujacy sie
jest kandydatem do zapalenia pluc. Badania i leczenie wadliwego aktu potykania s3 zapo-
bieganiem zlego odzywienia i wystapienia zapalenia ptuc. Zte odzywienie i odwodnienie
moga dawaé powazne problemy medyczne i jednoczesnie pomnazaja koszty leczenia. Utrzy-
mywanie i poprawa mechanizmu odzywiania ustnego sa jednocze$nie czyms zapewniajacym
dobre odzywienie oraz nawodnienie i stanowia czynnik chroniacy przed zwigkszonymi wy-
datkami na ochrone zdrowia. Ocena stanu zaburzeri polykania ustno-gardtowego zmierza do:

1) zdefiniowania natury zmian anatomicznych i czynnosciowych w jamie ustnej i gardle,
ktére powoduja trudnodci,

2) oceny efektywno$ci postgpowania leczniczego,

3) wypracowania planu postepowania rehabilitacyjnego w kontekécie rozpoznania lekar-
skiego i historii choroby.

Chory skarzacy si¢ na trudnosci moze mieé na uwadze: kastanie w czasie jedzenia,
zaleganie pokarméw w jamie ustnej i gardle, ogdlne poczucie, ze jedzenie jest polaczone
z klopotami i przewlekle w czasie oraz ze wszystko wiedzie do utraty wagi ciata. Innymi
objawami mogg by¢ historie przebytych zapalefi ptuc, zwilaszcza tych powtarzajacych sig,
zwiekszona wydzielina odkastywana, szczeg6lnie pod koniec jedzenia lub po jego zakoficze-
niu, zmiana glosu w formie jego zawoalowania. W ten sposéb bardzo wazny jest wywiad
oraz zrozumienie klinicznych objawéw zaburzei polykania w kontekscie jego historii choroby
i rozpoznania. Wszystko to zmierza do ustalenia strategii postgpowania.

Badanic rozpoczyna si¢ przy 16zku chorego. Jest to ocena jego stanu, staranne wypytywanie
o objawy przy jedzeniu, ocena zmian anatomicznych, czuciowych i czynnosciowych jamy.
ustnej, gardia i krtani. Ponadto trzeba oceni¢ jego mowe i umiejetnosci poznawcze. Nastepnie
czynimy prébe jedzenia, majac jednak na uwadze bezpieczeristwo. To badanic przyldézkowe
jest jednak niewystarczajace z uwagi na ztozono$¢ zmian dotyczacych czynnosci motorycznej
mieéni gardta w czasie jedzenia i niemoznosci ogladania gardia bez badania radiologicznego.
Jednakowoz badanie przylézkowe jest waina czescia postgpowania w ocenie czynnosci po-
tykania, zmian dotyczacych mowy i umiej¢tnosci poznawczych pacjenta. Ponadto mozemy
ocenié, jak szybko i jak skutecznie chory moze potyka¢. Umiejetnosc zapamietywania polecer,
stosowania sie do nich jest réwniez wazna sprawa, rzutujaca na dalsze postgpowanie. Dlatego
tez przytézkowe badanie winno by¢ kazdorazowo wykonane przed badaniami instrumentalny-
mi dla oceny potrzeby badania radiologicznego i mozliwosci jego wykonania.

VI. BADANIA OBRAZOWE OKOLICY USTNO-GARDLOWEJ

Istnieje wiele technik, kiére sa przydatne w badaniach okolicy ustno-gardiowej. Sa to
badania ultrasonograficzne, wideoendoskopia i wideofluoroskopia. Czwarta technika — scyn-
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tygrafia umozliwia wizualizacje pokarmu, ktéry jest potykany, lecz nie stuzy zobaczeniu
anatomicznej i czynno§ciowej struktury okolicy ustno-gardtowej w czasie potykania.

Badan ultrasonograficznych uzywa si¢, by obserwowac czynnos$¢ jezyka w jamie ustnej
i mierzy¢ czas trwania fazy ustnej, podobnie jak i do uwidocznienia ruchéw kosci gnykowe;.
Niestety, technika ta, jak na razie, nie moze stuzyé do badania gardta z uwagi na wielo$é
i rodzaj struktur (chrzastki, kosci, migénie) wchodzacych w sktad gardta. Niemoznosé wizuali-
zacji gardla ogranicza uzyteczno$¢ ultrasonografii w badaniach gardia i stosuje sig ja tylko
do badania fazy ustnej potykania. Tymczasem faza gardtowa jest najistotniejsza fizjologicznie,
zawiera bowiem zamkniecie drég oddechowych i otwarcie przetyku.

Wideoendoskopia jest uzywana coraz czesciej do badania anatomii jamy ustnej, gardia
i krtani przed i po polknigciu. Nie mozna jednak zobaczy¢ samej fazy potknigcia. Moment
wywotania odruchu polykania to zamknigcie gardia wokét rury endoskopowej, co blokuje
obraz. Wiele istotnych czynnoéci dzieje si¢ w czasie tego zamknigcia, przy jednoczesnej
wideoendoskopii i wideofluoroskopii. Trzymajac koniec endoskopu tuz za miekkim podnie-
bieniem, mozna zobaczyé gardto bezposrednio przed wywotaniem fazy gardiowej potykania
i zaraz po jej zakorczeniu. Poniewaz leczenie gardiowej fazy polykania, tzn. jej zaburzes,
dotyczy gtéwnie czynnodci motorycznej w czasie tego aktu podczas potykania, wideoendo-
skopia nie przynosi pozytku w tych okoliczno$ciach, poniewaz nie daje obrazu istoty zaburzen
i nie pozwala w ten sposéb na opracowanie planu leczenia. Klinicysta moze wnosi¢ o naturze
zaburzen poprzez obserwacje resztek zalegajacych po potknigciu, gdy obraz endoskopowy
ponownie jest ogladany, ale nie jest to proces bezposredni i opiera si¢ na objawach, a nie
obserwacji samego potykania. Korzy$é¢ wynikajaca z badania wideoendoskopowego polega
na braku naswietlania promieniami rentgena. Jednakze trzeba wlozy¢ rure przez nos, co moze
stanowi¢ pewna zmian¢ w procesie potykania u niektérych chorych i moze by¢ nieprzyjemne
i nie tolerowane przez innych. Wideoendoskopia jest doskonatlym narzedziem badania, gdy
umiedcimy tubus nieco wyzej — dobrze ocenia sig wdwczas anatomi¢ gardla Srodkowego.
Dobrze tez wida¢ mechanizm zamknigcia drég oddechowych, jak zamknigcie ponadgto$niowe
przy lekkim wstrzymaniu oddychania i ponadgto$niowe przy silnym wstrzymaniu oddychania.
Za pomoca endoskopii ruchy te mozna obserwowaé przed aktem potykania, ale nie w jego
czasie trwania.

Najczestszym sposobem badania w ocenie procesu gardtowego potykania jest wideofluo-
roskopia. Stosuje sie tutaj promienie X w niewielkich dawkach. Dobrze widac¢ okolice gardia
§rodkowego w rzucie bocznym i tylno-przednim. Wideofluoroskopia umozliwia obejrzenie
czynnodci jamy ustnej w czasie potykania i zucia, jak i mechanizmu wywolania aktu gard-
towego potykania w odpowiedzi na pozycje kesa oraz ruchy gardia dolnego, krtani, koici
gnykowej, podstawy jezyka, bocznych $cian gardta i okolicy gardlowo-piersciennej. Wideo-
fluoroskopia nie umozliwia pomiaru ci$nienia wywolanego w czasie aktu polykania, ale
pozwala na posrednia jego oceng przez obserwacje ruchu kesa w stosunku do struktur, przez
ktére przechodzi. Wideofluorografie wykorzystuje sig¢ do obserwacji aktu potykania réznych
pokarméw. Rozpoczyna si¢ gtéwnie od badania bocznego. Podaje sig choremu pewng ilosé
ptynu, zwykle 1-10 ml, a nastgpnie kaze mu si¢ pi¢ z kubka. Potem poleca si¢ Zucie pokarméw
statych, jak np. kruchego ciastka. Mozna choremu podawaé rézne pokarmy, zaleznie od
zainteresowania klinicysty. Gdy chory ma trudnosci ze specjalnymi pokarmami, podajemy je
z barytem pomieszanym z nimi lub posmarowane barytem. Boczne badanie rtg uzywane jest
jako pierwsze, by zaobserwowac czas potykania i jego szybkos$¢ oraz wydajnosé, jak rowniez
ewentualna aspiracje. W pozycji przednio-bocznej drogi oddechowe naktadaja sig na przetyk
i ocena aspiracji jest niemozliwa. Badania radiologiczne zmierzaja nie do oceny faktu za-
chiystywania sig, ale do oceny, dlaczego tak si¢ dzieje. Ponadto w ten sposéb ustali¢ mozemy
strategie najlepszego sposobu polykania, by choé matymi ilociami chory mégt sig odzywiac.
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W momencie, gdy stwierdzi sie anatomiczng lub fizjologiczna nieprawidtowo$¢ aktu po-
tykania, nalezy na podstawie badar radiologicznych ustalié strategie postgpowania lecznicze-
go, by utatwi¢ choremu bezpieczny i wydajny sposéb odzywiania ustnego. Strategia ta to
zwykle ustalenie pozycji gtowy lub catego ciata, wzmozenie doznar czuciowych lub rézne
techniki polepszenia aktu potykania, jak np. rézne manewry rehabilitacyjne. Te najrozmaitsze
zabiegi winny by¢ zastosowane w czasie radioskopii, tak by klinicysta mogt przesledzic
skutek interwencji. Mozna tez uzy¢ zapisu wideoskopowego, by pouczyé chorego lub jego
rodzine co do skutecznosci réznych postgpowarn terapeutycznych. Techniki odpowiednich
postaw w czasie polykania s3 zwykle wprowadzane w pierwszym rzucie, poniewaz sa one
szybkie 1 mogg by¢ bardzo uzyteczne w zapewnieniu bezpieczefistwa i skutecznosci karmienia
ustnego. Techniki zmiany postawy powoduja zmniejszenie przestrzeni gardlowej i moga
zmieniaé kierunek przejscia pokarmu (zob. tab. 1).

Tab. 1. Techniki postaw skutecznie eliminujacych aspiracje i zaleganie

Zaburzenie Sposéb cwiczeri Podstawa éwiczefi

Niewydolny tranzyt gtowa do tylu wykorzystuje grawitacjg

ustny

Zwloka w wywotaniu
odruchu potykania

podbrédek do gbry

zweza wejScie do drég oddechowych,
redukujac aspiracje¢, rozszerza zachytki

ruchomo$¢ podstawy
jezyka

gardiowego gruszkowate, zapobiegajac wejsciu po-
karmu do krtani
Zredukowana podbrédek ku dotowi przesuwa korzen jezyka ku tytowi

Jednostronna
dysfunkcja krtani

glowa skrecona
na strong chora

zwieksza addukcje, wywotuje nacisk
na chrzastke tarczowata

Zredukowane zwarcic
krtani

podbrédek w dét, obrét
glowy na strong chora

przesuwa nagto$nienie do bardziej
korzystnej pozycji, zweza wejécie do
krtani, zamyka glodni¢ przez
zewngtrzny nacisk

Jednostronny niedowtad
mieéni gardfia i krtani

skret glowy na strong
chora

zabezpiecza strong porazona od
kontaktu z kgsem

Jednostronny niedowtad
mig$ni jamy ustnej,
gardta 1 krtani

skret gfowy na strong
zdrowa

skierowuje kes silniej w dot

Zredukowany skurcz
gardla

polykanie w pozycji
lezace]

eliminuje przez grawitacj¢ zaleganie
w gardle

Dysfunkcja
pierscienno-gardtowa

skret glowy

popycha chrzastke piercieniowa od .
tylnej éciany gardta, redukujac napigcie
zwieracza pier§cienno-gardtowego

Wzmozenie doznad czuciowych, jak powickszanie objetosci, lepkodci czy polepszenie
doznai smakowych moga ulatwi¢ przesuwanie kesa pokarmowego i utatwi¢ wywolywanie
odruchu fazy polykowej gardlowej u niektdrych chorych. Draznienie czuciowe lub tempera-
turowe za pomoca lusterka krtaniowego okolic przednich tukow podniebiennych zwigksza
gotowosé do wywolywania odruchu. Zucie lub samokarmienie utatwia rozpoczynanie fazy
ustnej potykania u niektérych chorych neurologicznych lub u chorych po urazie czaszki albo
po wylewie.
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Manewry potykowe to technika zmieniajagca w niektérych przypadkach fizjologie aktu
potykania. Istnieja cztery manewry wplywajace na niektére aspekty potykania:

1) potykanie ponadgtosniowe — technika zamknigcia glo§ni przed i w czasie polykania,

2) technika ponadglosniowa, ktéra powoduje zamkniecie glo$ni przez przywarcie nalewek
do opuszczonej nagto$ni i zwarcie faldéw rzekomych przed i w czasie potykania,

3) potykanie wysilone, ktére powoduje wzmozenie napigcia korzenia jezyka i jego nacisk,
by opréznié zachytki gruszkowate po potknigciu,

4) zabieg Mendelsohna, ktéry powoduje uniesienie krtani i jej ruch ku przodowi, czym
zwigksza sie i wydhuza rozwarcie otwarcia pierScienno-gardiowego.

Wybdr stosownego manewru czy odpowiedniej postawy albo draznienie czuciowe to wybor
metody oparty na zrozumieniu natury potykania.

Wszystkie te techniki wprowadza sie w trakcie badania radiologicznego, jeli to jest
potrzehne, by utatwi¢ choremu polykanie. Ogdlnie strategie te stosuje sig, by ufatwic choremu
potykanie i by w sposéb wiasciwy mogt on uzywaé energii mig$niowej. Stosowanie odpo-
wiednich postaw jest stosunkowo fatwe i nie wymaga zwigkszonej energii migéniowej, podczas
gdy éwiczenia polykania wymagaja zwieckszonej uwagi, by postepowaé wediug instrukcji
i zwiekszonego wysitku migéniowego.

Jednym ze sposobéw postgpowania podczas fluorowideografii jest zmiana lepkosci po-
karmu, wyeliminowanie rzadkich ptynéw i innych szczegélnych konsystencji kgsa. Eliminacja
rzadkich ptynéw jest czgsto nie akceptowana przez chorego — czy to przez dziecko, czy
dorostego.

Wyniki i obserwacje poczynione w czasie wiedeofluoroskopii mozna gromadzi¢ w komputerze
za pomoca specjalnego programu. Standardowy wynik moze by¢ tez wrgczany chorym. Ponadto
mozna stosowac pomiary czasu trwania poszczegélnych faz i zakresu ruchéw migsniowych.

VII. INNE INSTRUMENTALNE TECHNIKI BADANIA POLYKANIA

Wiele innych instrumentalnych technik jest jeszcze uzywanych w celu badania ustno-gard-
towego aktu polykania. Sa to: elektromyografia, manomelria, scyntygrafia i osluchiwanie.

Elektromyografia to umieszczanie haczykowatych czy innych elektrod w migéniach lub
zewnetrznie na powierzchni blony §luzowej albo skéry ponad migéniem czy grupg migéni,
by zbiera¢ potencjaty elektryczne. Elektromyografia, jako sposdb badania nastepstwa czaso-
wego skurczu miesni w czasie aktu polykania, nie utatwia rozpoznania jako$ci zaburzeri, ale
moze siuzyé do rozpoznania pewnych zaburzeri migsniowych, jak amyotropic sclerosis, czasem
powodujacych zaburzenia potykania. Nie uzywa si¢ jej jednak rutynowo w badaniach chorych
z dysfagia. Czasem stosuje sie ja w czasic ¢wiczeri, by pokaza¢ choremu jako$¢ jego pracy
mie$niowej i zachgci¢ do zwickszonych wysitkdw. Uzywa sie jej jako sprzezenia zwrotnego
w czasie manewru Mendelsohna, by uzmystowié choremu jako$¢ jego wysitku miesniowego,
szczegblnie dZwigacza krtani. Wazne jest przedtuzenie czasu dziatania tego migsnia.

Manometria jest stosowana do badania perystaltyki przelyku. Zwykle uzywa si¢ manometru
wodnego, poniewaz ruch perystaltyczny przetyku jest powolny. Do badania gardta wodny
manomelr si¢ nie nadaje, poniewaz ma powolny czas reakcji. Zamiast wodnego uzywa sig
manometru zbudowanego ze stalych materiatéw. Jest to petla indukcyjna ukryta w rurze
o przekroju 3 mm i stuzy do badania cisnier, ktdre si¢g wytwarzaja w czasie przepychania
kesa przez jameg ustna i gardto do przetyku, podobnie jak do obserwacji czasu poszezeg6lnych
ruchéw, Jednakze samo badanie manometryczne bez towarzyszacej radiografii jest trudne do
oceny stanu i ruchéw gardia, ki6re jest otwarta przestrzenia w przeciwieristwie do zaciska-
jacego sie wokdt tuby manometru przetyku. Jakakolwiek zmiana ci$nienia w manometrze
daje impuls odzwierciedlony na wykresie. Nie wiemy natomiast, co wywolalo ten nacisk
i dlatego manometru uzywa si¢ facznie z wideofluoroskopia. Czasem obie techniki sa stoso-
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wane razem. Jednakze z uwagi na czasochtonnos¢ i potrzebe skomplikowanej aparatury nie
sa czesto stosowane w ocenie klinicznej chorych z zaburzeniami potykania. Chorzy, u ktérych
konieczne jest stosowanie polaczonej manometrii i wideofluoroskopii, to osoby majace ktopoty
z otwarciem okolicy pierscienno-gardiowej z racji nieodpowiednicgo cisnienia wytwarzanego
w gardle.

Scyntygrafia nalezy do medycyny nuklearnej. Chorzy polykaja odmierzona ilo$¢ substancji
radioaktywnej. W czasic aktu potykania kes jest w ten sposéb uwidoczniony i sfotografowany.
Technika tg mozna zbadaé wielko$¢ aspiracji i zalegania, ale fizjologia jamy ustnej i gardla
nie jest w ten sposéb mozliwa do oceny. Scyntygrafia jest stosowana do celéw raczej
naukowych niz praktycznych.

D#wieki tworzone w czasie aktu potykania mozna zbadaé umiejscawiajac mikrofon lub
akcelerometr na szyi chorego w czasie podawania odmierzonej ilosci pokarmu. Do tej pory
nie ma danych dotyczacych tych diwigkéw. Klinicysci zaadaptowali do tego badania stetoskop,
by ostuchiwaé szyje chorego w czasie potykania. Nie mamy danych fizjologicznych i pato-
logicznych dotyczacych tych dZwigkdw. Nie mozna ich stosowaé w celach rozpoznawczych.

VIII. LECZENIE DYSFAGII USTNO-GARDEOWE]

Skuteczne leczenie dysfagii ustno-gardtowej zalezy od zrozumienia anatomii i fizjologii
ustno-gardiowej aktu potykania w aspekcie lekarskiej diagnozy i prognozy. Dwéch chorych
z tymi samymi zaburzeniami potykania ustno-gardlowego moze stanowi¢ inny problem me-
dyczny i terapeutyczny. Na przykiad chory, kt6rzy przebyl operacje z powodu raka glowy
czy szyi, obejmujaca jezyk, czy chory z wylewem do mézgu — obaj powinni byé poddani
systematycznym ¢wiczeniom dla polepszenia ruchomosci écian gardla czy podstawy $cian
jezyka. W przypadku zaburzeri zwiazanych z wylewem krwi do mézgu i zaburzed neuronéw
ruchowych ¢éwiczenia tylko pogorszylyby czynno$¢ miesni ustno-gardtowych poprzez ich
zmegczenie.

Tak wicc efektywne leczenie zalezy od oceny natury zaburzefi poprzez badanie struktur
anatomicznych oraz ich czynnosci. Ogdlnie wskazane jest zastosowanie éwiczen kompensu-
jacych, ktére sa najprostsze i najmniej meczace. Kompensacyjne postgpowanie giéwnie zwal-
cza zaleganie i aspiracje, bez zmian fizjologii potykania. Strategia ta zalezy zasadniczo od
0s6b opiekujacych si¢ chorym i moze by¢ zastosowana takie w przypadkach upoSledzen
umystowych czy u dzieci. Kompensacyjne postgpowanie moze byé tez uzyte w przypadkach,
gdzie oczekujemy samowyleczenia i gdzie chcemy tylko poprawié odzywianie ustne. W prze-
ciwieistwie do tego terapia opisana ponizej wymaga aktywnego udziatu chorego, ¢wiczen
miesniowych i umiejetnosci wykonywania skomplikowanych polecefi.

Podobnie jak w trakcie badar radiologicznych, przede wszystkim stosujemy techniki zmia-
ny postawy w czasie polykania. Zmiana postawy (gtéwnie glowy w stosunku do reszty ciata)
pomaga polepszy¢ stan aspiracji w ok. 50% przypadkéw. Stosujac odpowiednig postawe,
zmieniamy anatomig i fizjologie potykania i dlatego przedtem powinno by¢ wykonane doktad-
ne rozpoznanie istoty zaburzedi. W momencie, gdy rozpoznamy etiologie aspiracji lub zredu-
kowanej wydolnosci potykania, moina zaleci¢ zmiang ulozZenia glowy. Ogolnie przy leczeniu
dysfagii ustno-gardtowej proponuje sig pi¢c postaw stuzacych poprawie potykania.

Jedna z postaw rehabilitacyjnych potykania jest docisnigcie brody do szyi przez obnizenie
podbrédka. Uciska to przednia $ciang gardia, redukujgc odlegtoéé pomigdzy podstawa jezyka
a tylna $ciana gardla oraz odlegtos¢ pomiedzy naglosnia a tylna éciang gardta, zamykajac
tym drogi oddechowe. Ta postawa ulatwia potykanie chorym ze zmniejszona ruchomoscia
podstawy jezyka oraz chorym ze zwolniona faza gardiowa. Drogi oddechowe sa w ten sposéb
lepiej zabezpieczone, co pomaga tez i chorym ze zta protekcja drég oddechowych. Postawa
polegajaca na ruchu podbrédka ku gérze ulatwia przejScie pokarmu przez usta pOprzez
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dziatanie sily grawitacyjnej. Wielu chorych z zaburzeniami neuronéw ruchowych i po zabie-
gach z powodu raka samoistnie wykonuja ruch podbrédka ku gérze, by utatwié potykanie,
glownie jego szybko$¢. Postawa ze skrecona glowa na strong uszkodzona jest odpowiednia
dla chorych z jednostronnym niedowtadem mig$ni gardta i krtani, poniewaz skregcenie gtowy
kieruje kes ku stronie zdrowej i kes unika strony z niedowtadem. Skrecenie gtowy na strone
zdrowa utatwia kontrole potykania w jamie ustnej i jej oczyszczenie, ponadto spycha kes ku
stronie lepiej dzialajacego gardta. Postawe t¢ stosuje si¢ przy porazeniach jednostronnych
jamy ustnej i krtani, jak np. po zabiegach chirurgicznych uszkadzajacych jedna strong przy
guzach tylnej jamy ustnej. Pigta pozycja to polykanie na lezaco, co zmienia dziatanie sity
grawitacyjnej u chorych z zaleganiem pokarmu w gardle — nie powoduje to aspiracji po
akcie potykania i nastepowym wdechu. Resztki pozostaja w gardle i nie sa aspirowane.
Zalegajacy pokarm jest usunig¢ty przy nastgpnym akcie potykania. W ten sposéb u chorych
z zaburzeniami polykania polegajacymi na niewydolnym unoszeniu krtani lub niewydolnym
ruchu zamkniecia gardta mozna zredukowac zaleganie w gardle po akcie potykowym. Postawy
tu wymienione mozna z sobg taczy¢, np. rotacje glowy ze spuszczeniem podbrodka.

Jesli techniki postaw nie ulatwiaja polykania, trzeba sprébowaé wzmocnienia odruchéw
gardlowych przez draznienie okolic tukéw podniebiennych. To draznienie powoduje wigksza
aktywno§¢ osrodkowego uktadu nerwowego w momencie, gdy kes zostaje wprowadzony do
jamy ustnej. Do technik tych nalezy podawanie pokarmdéw bardziej ostrych, np. kwasnych.
Ponadto tyzeczke podajaca pokarm wsuwa si¢ gigboko, draznigc jame ustna. Stosuje sie tez
draznienie dotykowo-cieplne przed podaniem kesa. Mozna uzywacé lusterka krtaniowego, draz-
nigc nim tuki podniebienne przednie. Utatwia to powstanie odruchu. Istnieja dane, iz uderzanie
w tuki podniebienne wywotuje korowe potencjaly. To dowodzi, ze draznienie tukéw podnie-
biennych utatwia prace mézgu przy potykaniu. Drazni si¢ przedni tuk podniebienny lusterkiem
krtaniowym nr 00 po jednej stronie, potem po drugiej i podaje si¢ niewielks ilo§¢ pokarmu
z poleceniem, by chory go potknat. Termalne i dotykowe draznienie wywotuje cheé polykania.
Ssanie i potykanie takze powoduja draznienie tylnej czesci jamy ustnej. Choremu poleca sig,
aby przy zamknigtych ustach wykonywat ruchy ssania i pompowania za pomoca jezyka i Zuch-
wy, a potem wykonat ruch potykania. To poprawia czynno§é potykania u chorych z ostabiong
czynnoscig potykania §liny i gromadzeniem jej w przedniej czesci jamy ustnej, co wystgpuje
najczgéciej u 0s6b po operacjach z powodu raka przedniej czedci jamy ustnej.

Réwniez zmiana sposobu odzywiania si¢ chorego moze ulatwi¢ potykanie. Zmiana ta
moze dotyczyé np. ilodci pobieranego pokarmu, czasu pomiedzy poszezegdlnymi aktami
potykania, utozenia kesa w jamie ustnej, redukcji czynnikéw odwracajacych uwage od faktu
jedzenia, takich jak bodZce stuchowe czy wzrokowe. Mozna tez zmienia¢ lepkos$¢ jedzenia,
zachecad chorego do potykania pokarméw suchych. Wszystkie te zalecenia to postgpowanie
kompensacyjne, dotyczace raczej zmian w §rodowisku zewnetrznym, bez wkraczania w fizjo-
logie potykania. Protezy szczekowo-twarzowe to réwniez sposoby postgpowania kompensa-
cyjnego. Sa to protezy zmieniajace ksztatt podniebienia, by wiadciwie ono wspdlpracowato
z jezykiem, obturatory podniebienne, wypelniajace ubytki, lub protezy podnoszace migkkie
podniebienie, by lepiej zamykalo ono nosogardio.

Terapia potykania zmierza do zmiany fizjologii potykania. Moga to byé poczynania bez-
posrednie w czasie jedzenia lub tylko w czasie potykania §liny. Techniki niebezposrednie to:
¢wiczenia ruchowe, éwiczenia oporu warg, jezyka i zuchwy, éwiczenia zwarcia gloéni, ¢wiczenia
gtosu falsetowego, by $piewac coraz wyzsze dZwigki jako ¢wiczenie unoszenia Krtani, ¢wiczenia
zatrzymania oddechu, dos$¢ wysilone dla éwiczeri zwarcia krtani. Wszystkie te ¢éwiczenia czynione
sa bez podawania pokarmu. Do tych niebezpo$rednich éwiczen nalezy tez zucie gumy.

Bezposrednie ¢wiczenia to podawanie do potknigcia matych ilosci ptynu lub pokarmu
stafego. Manewry wspomagajace, jak potykanie z wysitkiem, z wysilonym wstrzymaniem
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Tab. 2. Manewry pomagajace w zaburzeniach potykania

Manewry

przy éwiczeniach Podstawa éwiczen

Zaburzenie

Zredukowane lub péZne zam- | potykanie silne zatrzymanie oddechu tuz przed

kniecie glosni, spowolnienie | ponadgltosniowe i w czasic polykania — zamyka to
potykania gardtowego glosnie
Zredukowane zamknigcie polykanie wysilone wstrzymanie oddechu, co daje
drég oddechowych ponadgtosniowe zaciénigcie okolicy migdzynalewkowe]
i unosi krtad wezesniej niz zwykle przy
potykaniu

potykanie wysilone| wysitkowe cofanie jezyka, co wzmaga

Zredukowane ruchy
napigcie migéni gardia

podstawy jezyka

Zredukowany zasigg ruchéw | manewr ruch ku gérze krtani — otwiera (o
krtani, dyskoordynacja Mendelsohna zwieracz gardia, poprawiajac czas
potykania przej$cia pokarmu

oddechu i manewr Mendelsohna — to éwiczenia, ktére moga by¢ wykonywane, jesli wiemy,
ze chory si¢ nie zachlyénie. Niektérzy chorzy moga potykac tylko przy odpowiednich ma-
newrach i one winny byé stosowane bardzo dtugo (1-3 miesigcy). Zmiana sposobu polykania
przez polecenie choremu, by skrecit gtowe w bok w czasie potykania, to tez bezpodredni
manewr, Bezpo§rednie ¢wiczenia stosujemy w sytuacji, gdy nie ma aspiracji; gdy jest —
proponujemy ¢wiczenia niebezposrednie.

Tylko terapia oparta na badaniach i dogtebnym zrozumieniu problemu daje pozadany efekt.

IX. ROLA PATOLOGA MOWY W LECZENIU ZABURZEN POLYKANIA

Patolodzy mowy (logopedzi) od lat trzydziestych zaangazowani sa W leczenie dysfagii.
Poczatkowo problem dotyczyt dzieci z porazeniem mOzZgowym. Od tego czasu patolodzy
mowy stali si¢ coraz bardziej aktywni w badaniach zaburzer potykania i opracowywaniu
optymalnych strategii w badaniach nad zaburzeniami pofykania i nad wytyczaniem optymal-
nych strategii w postgpowaniu leczniczo-rehabilitacyjnym. Poczatkowo szczegdlng uwage
poswigcano zaburzeniom ustno-gardtowym potykania, by potem catkowicie zajac si¢ poly-
kaniem. W ten sposéb w wielu krajach patolog mowy ocenia chorych po wylewach krwi do
mézgu, po urazach czaszki i rdzenia kregowego, ze stwardnieniem rozsianym, myastenia,
choroba Parkinsona czy zaburzeniami neuronéw ruchowych, po operacjach glowy i szyi
7z racji nowotworéw oraz z takimi schorzeniami, jak zapalenie stawow, dermatomyositis
i z innymi zaburzeniami powodujacymi trudnogci w potykaniu.

Wiekszo$é z wymienionej grupy chorych zostaje poddana badaniom czynnosci polykania,
po czym nastepuje interwencja terapeutyczna, zmierzajaca do powrotu do ustnego sposobu
odzywiania. Wedlug naszych ocen ok. 80% chorych powraca do pefnego ustnego odzywiania,
choé rezultat uzalezniony jest od etiologii. Chorzy z ostrym atakiem dysfagii zazwyczaj uzyskuja
poprawe i powr6t do ustnego sposobu odzywiania, a chorzy po zabiegach z powodu raka tez
zwykle uzyskuja powr6t do odzywiania droga ustna, ale powr6t do diety nie jest catkowity.

Patolog mowy czesto wspéipracuje z lekarzami innych specjalno$ci, tworzac wraz z nim
zesp6l. Inni specjalisci to radiolodzy, neurolodzy, otolaryngolodzy, pulmonolodzy, gastro-
enterolodzy, dietetycy, pielegniarki, terapeuci oddychania, fizykoterapeuci i terapeuci zajg-
ciowi. Objecie przez patologéw mowy przypadkéw z zaburzeniami potykania zwigkszylo
trafnos¢ oceny patologii gérnych drég oddechowo-pokarmowych wraz ze zrozumieniem neuro-
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Tab. 3. Najstosowniejsze rodzaje pokarmu w zaburzeniach polykania

Zaburzenie Najstosownigjszy rodzaj pokarmu Dalsze postgpowanie
Zredukowany zakres ruchéw poczatkowo plyny gestsze, potem | geste pokarmy state
jezyka bardziej ptynne
Zredukowana koordynacja pltyny pokarm staty
ruchéw jezyka
Zredukowane napiecie jezyka rzadkie ptyny pokarm staty
Zwolnione ruchy gardia geste ptyny i gestsze pokarmy state rzadkie ptyny
Zredukowane zamknigcie krtani budyri i state pokarmy rzadkie plyny
Zredukowane ruchy krtani rzadkie ptyny bardziej geste ptyny

i pier§cienno-gardtowa dysfuncja

Zredukowane zwarcie migéni cienkie plyny bardziej geste ptyny
gardta
Zredukowany ruch podstawy cienkie ptyny bardziej geste ptyny

jezyka ku tytowi

logicznej kontroli struktur tego regionu. Region ten jest unikalny w swej mozliwosci szybkiej
zmiany czynnoéci od oddychania do wokalizacji i polykania. Zrozumienie mechanizmu tych
zmian pogiebia wiedze o czynnosci odrodkowego uktadu nerwowego. Patolog mowy spelnia
wiodaca role w badaniach nad polykaniem w fazie ustno-gardtowej i uczestniczy w ocenie
fizjologii potykania réznych rodzajéw pokarméw, szczegdlnie gdy dotyczy to ludzi starych, jak
i w stanach patologicznych zwiazanych z réznymi etiologiami. Licze na to, Ze praca patologdw
mowy otworzy droge do bardziej skutecznych sposobéw postgpowania.

X. PRZYSZLE ZAANGAZOWANIE PATOLOGOW MOWY
W LECZENIU DYSFAGII

Rola patologa mowy w leczeniu zaburzeri potykania staje sig coraz wieksza. Przyszle
zaangazowanie to:

1) badanie odmian sposobéw potykania w zaleznosci od udziatu woli chorego i rodzaju kesa,

2) rola odczué smakowych i czuciowych w fizjologii polykania,

3) natura neurofizjologiczna predkiego przejécia od oddychania do fonacji i polykania,

4) efektywno$¢ leczenia w poszczegdlnych przypadkach,

5) rozw6j nowych technik badania i leczenia,

6) powiazanie pomiedzy aspiracja pokarméw statych i ptyndw a zapaleniem pluc.
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