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Dysfagia ustno-gardiowa
w zaburzeniach ruchowych

Natalia Madetko, Stawomir Budrewicz, Magdalena Koszewicz, Krzysztof Stotwinski

Katedra i Klinika Neurologii Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu

STRESZCZENIE
Dysfagia jest czgstym objawem wystepujacym u pacjentow z za-
burzeniami ruchowymi. Jej konsekwencjg moga by¢ rézne po-
wikfania, miedzy innymi niedozywienie, odwodnienie, brak moz-
liwo$ci skutecznej doustnej farmakoterapii, a takze zachtystowe
zapalenie ptuc. Rozpoznanie zaburzen potykania jest trudne ze
wzgledu na czesty brak zgtaszanych przez chorego dolegliwosci.
W pracy opisano 3 chorych z zaburzeniami ruchowymi, u ktorych
przeprowadzono ocene aktu potykania za pomocg kwestionariuszy
i obiektywnego badania endoskopowego (FEES, fiberoptic endo-
scopic evaluation of swallowing). Wyniki wskazuja na koniecznosc¢
aktywnego poszukiwania zaburzen potykania, niezaleznie od ujem-
nego wywiadu u chorych z zaburzeniami ruchowymi. Ze wzgledu
na mozliwe powikfania i znaczng czestos¢ dysfagii precyzyjna
diagnostyka zaburzen potykania jest jednym z podstawowych
dziatan umozliwiajacych podjgcie ich leczenia.
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Stowa kluczowe: dysfagia, dysfagia ustno-gardtowa, FEES,
endoskopowa ocena aktu potykania

Wprowadzenie

Dysfagia to zaburzenia potykania pokarmoéw
statych, ptynéw czy §liny. Przyczyna dysfagii
moga byé zaburzenia anatomiczne lub czyn-
nos$ciowe. W schorzeniach ukladu nerwowego
czesto obserwuje sie dysfagie ustno-gardiowa,
natomiast dysfagia przetykowa wystepuje bardzo
rzadko. Stosunkowo czeste wystepowanie dysfagii
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u pacjentow ze schorzeniami uktadu pozapira-
midowego wigze sie z dysfunkcjami ruchowymi,
poznawczymi, czuciowymi oraz koordynacji
wzrokowo-przestrzennej [1]. Przebieg i nasilenie
dysfagii r6znig sie zaleznie od patologii lezacej
u podloza schorzenia, stopnia jego zaawansowa-
nia, a takze innych towarzyszacych schorzen.
Swiadomosé¢ wystepowania dysfagii w chorobach
uktadu nerwowego oraz jej zwigzku z nasileniem
objawéw klinicznych tych schorzen jest szcze-
gblnie wazna, poniewaz zaburzenia polykania
W znaczacy sposob zwiekszajg ryzyko wystapienia
odwodnienia, niedozywienia, zmniejszenia masy
ciala czy nieefektywnej doustnej farmakoterapii.
Zachtystowe zapalenie pluc, potencjalnie $mier-
telne powiklanie dysfagii, jest najczestsza przy-
czyng zgonu pacjentéw z chorobg Parkinsona
(PD, Parkinson disease) [2—6].

Metody oceny dysfagii

Ocena potykania jest niezbedna, by wdrozy¢
odpowiedni sposéb leczenia — rehabilitacje,
modyfikacje diety czy zastosowaé przezskorng
gastrostomie endoskopowsg (PEG, percutaneous
endoscopic gastrostomy). Wystepowanie dysfagii
nalezy oceni¢ nie tylko w badaniu przedmioto-
wym i wywiadzie, ale takZe za pomocg odpowied-
nich testéw i metod instrumentalnych.

Objawy dysfagii mozna podzieli¢ na subiek-
tywne — rzadko zglaszane przez pacjentéw,
prawdopodobnie ze wzgledu na powolny postep
i przewlekly charakter choroby, i obiektywne
— umozliwiajace sparametryzowana oceng jej
nasilenia. Diagnozujac dysfagie, nalezy zwrocic
szczegblng uwage na takie objawy, jak krztuszenie
sie, utrudniony kaszel, ostabienie ruchomosci
podniebienia i jezyka, zaburzenia odruchéw
podniebiennych, gardtowego i zuchwowego,
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dyzartria, niedozywienie czy odwodnienie,
a takze wystepowanie w przesztosci infekcji
drég oddechowych o niejasnym poczatku (tzw.
cicha aspiracja). Przeprowadzenie ustruktury-
zowanego wywiadu dotyczacego dysfagii moga
utatwi¢ kwestionariusze stuzace ocenie jej su-
biektywnych objawéw. Powszechnie stosuje sie
Swallowing Disturbance Questionaire (SDQ) [7],
poczatkowo przeznaczony dla pacjentéw z PD,
ale — jak wykazano w pézniejszych badaniach
[8] — jest on takze uzyteczny w przypadkach
innego podltoza dysfagii. Inne kwestionariusze to
miedzy innymi przesiewowy Test Oceny Procesu
Jedzenia (EAT-10, Eating Assesment Tool [Atti-
tudest Test]), The Yale Swallow Protocol, Munich
Dysphagia Test-Parkinsons Disease (MDT-PD)
czy Huntingtons Disease Dysphagia Scale [1, 9,
10]. Wplyw dysfagii na jako$¢ zycia pacjentéw
pozwala okresli¢ Swallowing Quality of Life
Questionnaire (SWAL-QOL) [11]. Zawiera on 44
pytania podzielone na 11 kategorii: trudnosci
z polykaniem, taknienie, czas karmienia, czesto-
tliwos¢ objawéw, wyboér pokarmu, komunikacija,
obawa przed jedzeniem, zdrowie psychiczne, re-
lacje spoteczne, sen i zmeczenie. Wynik miesci sie
w zakresie od 0 do 100; im nizsza punktacja, tym
wiekszy wplyw dysfagii na jako$¢ zycia pacjenta.
Ponadto SWAL-QOL zawiera 4 dodatkowe pytania
(obecnosé lub brak alternatywnej drogi zywienia,
zdolno$é spozywania pokarmow o zr6znicowane;j
konsystencji i samoocena sytuacji zdrowotnej),
ktére utatwiajg diagnostyke. Obecnie badaniem
pierwszego wyboru zalecanym w obiektywnej
ocenie zaburzen potykania jest §wiattowodowe
badanie endoskopowe przetyku (FEES, fiberoptic
endoscopic examination of swallowing) [12]. Wi-
deoendoskopowa ocena polykania to prosta, mato
inwazyjna metoda, dostepna takze jako badanie
przylézkowe, dobrze tolerowana przez chorych.
Obejmuje oceng komponent czuciowej i ruchowej
aktu polykania, a takze pozwala okreéli¢ stopieni
zalegania pokarmu w okolicy gardtowo-krtanio-
wej. Jest takze badaniem tariszym od wideofluo-
roskopii. Metoda FEES nie wiaze sie z ekspozycja
chorego na promieniowanie rentgenowskie, a oce-
na zalegania i ryzyka aspiracji tresci pokarmowe;j
do drég oddechowych uzyskana za jej pomoca
jest poréwnywalna z wynikami wideofluoroskopii
[13-15]. Badanie FEES wykonuje sig za pomocg
nasofaryngoskopu, co umozliwia doktadng oceng
czynnoé$ci gérnych drég oddechowych i gérnego
odcinka przewodu pokarmowego. Wyniki tego ba-
dania sg przydatne w wyborze najlepszej metody

zywienia (modyfikacja diety, okreslenie wskazan do
zalozenia sondy nosowo-zotgdkowej), dostosowaniu
metod rehabilitacji czy w planowaniu dodatkowych
badan diagnostycznych [16]. Badanie obejmuje fazy
statyczng i dynamiczna; podczas tej drugiej chory
przyjmuje pokarmy o r6znej konsystencji, co jest mo-
nitorowane endoskopowo. Faza dynamiczna umoz-
liwia takze ocene przetykania §liny, efektywnosci
kaszlu i ruchomosci krtani podczas préby Valsalvy.
Nasilenie zalegania wydzieliny w okolicy naglo$ni
i w zachyltkach gruszkowatych stwierdzone w fazie
statycznej badania FEES okreéla sie za pomoca
The Yale Pharyngeal Residue Severity Rating Scale
(Yale RS) (punktacja od I — brak do V — bardzo
duze zaleganie) [17]. Na podstawie przebiegu fazy
dynamicznej zdolno$é polykania pokarméw mozna
sklasyfikowaé na podstawie Functional Oral Intake
Scale (FOIS) (punktacja od 1 — catkowite zywienie
dojelitowe, do 7 — standardowa dieta doustna [18].

Opisy przypadkow
Przypadek 1.

Mezczyzna w wieku 82 lat chory na PD zostat
przyjety do kliniki neurologii z powodu nasilenia
objaw6ow choroby. Od 2010 roku postepowaty
u niego spowolnienie i sztywno$¢ lewych konczyn
oraz zaburzenia chodu. Dodatkowo w okresie kil-
ku miesiecy poprzedzajacych przyjecie pojawily
sie zaburzenia funkcji poznawczych. W leczeniu
pacjent stosowal lewodope i amantadyne. W ba-
daniu neurologicznym stwierdzono spowolnienie
psychoruchowe, dyzartrie, hipomimie, drzenie
brédki, plastycznie podwyzszone napigcie mies-
niowe, hipokineze lewych konczyn, sztywnosé
osiowg, ch6d drobnymi krokami z gorszymi
wspo6truchami lewej koficzyny gérnej oraz dysto-
nig lewej stopy. W badaniu rezonansu magnetycz-
nego (MRI, magnetic resonance imaging) glowy
uwidoczniono przebyte zmiany naczyniopochod-
ne w istocie biatej obu p6tkul mézgu. W badaniu
neuropsychologicznym stwierdzono uogé6lnione
zaburzenia czynno$ci poznawczych o symptoma-
tologii naczyniopochodnej. W badaniach labora-
toryjnych wykazano nieznaczng niedokrwistosc.
Pacjent w fazie on w Movement Disorder Society
Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (MDS-
-UPDRS) uzyskat 54 punkty (23 pkt. w czesci III
tej skali), 1,5 punktu w skali Hoehn-Yahra i wynik
70% w skali Schwaba-Englanda. Chorego poddano
subiektywnej i obiektywnej ocenie polykania za
pomoca SWAL-QOL, Strengths and Difficulties
Questionnaire (SDQ), MDT-PD oraz badaniu FEES
w fazie on. Oceniano zaleganie w okolicach na-
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Tabela 1. Ocena potykania za pomocg kwestionariuszy
Swallowing Disturbance Questionaire (SDQ), Swallowing
Quality of Life Questionnaire (SWAL-QOL) i Munich Dyspha-
gia Test-Parkinsons Disease (MDT-PD) u pierwszego chorego

SDQ 0,00%
SWAL-QOL Liczba punktow
Obcigzenie 100
Apetyt 80
Czas karmienia 100
Czestos¢ objawdw 97.1
Wybér pokarmoéw 70
Komunikacja 60
Obawa przed jedzeniem 100
Zdrowie psychiczne 100
Relacje spoteczne 100
Sen 90
Zmeczenie 86,87
tacznie 89,45
MDT-PD 4,91

Tabela 2. Wyniki endoskopowego badania potykania (FEES,
fiberoptic endoscopic examination of swallowing) z wy-
korzystaniem The Yale Pharyngeal Residue Severity Rating
Scale u pierwszego chorego

Yale RS

Okolica nagtosni (stat) 1]

Zachytki gruszkowate (stat) |

Efektywnosc¢ kaszlu

+
Przetykanie sliny +
Préba Valsalvy +
Yale RS

Okolica nagtosni (ciecz) 1]

Zachytki gruszkowate (ciecz) |

Okolica nagtosni (pudding) 1]

Zachytki gruszkowate (pudding) 1l

Okolica nagtosni (herbatnik) |

Zachytki gruszkowate (herbatnik) |
FOIS 6 pkt.

stat — statyczne; FOIS — Functional Oral Intake Scale

gloséni i zachylkach gruszkowatych krtani, odruch
polykania §liny, efektywnos¢ kaszlu, ruchomosé
krtani (podczas préby Valsalvy) oraz zdolnosé
polykania pokarméw o réznej konsystencji (woda,
pudding, herbatnik) z wykorzystaniem The Yale
Pharyngeal Residue Severity Rating Scale. Wyniki
przedstawiono w tabelach 11 2.

Na podstawie badan ankietowych stwierdzo-
no, ze mimo braku obiektywnie zauwazanych

Rycina 1A, B. Badanie endoskopowe u pierwszego chorego —
zaleganie tresci pokarmowej w okolicy nagtosni (A) oraz w okolicy
zachytkéw gruszkowatych (B) (materiat wtasny)

objawéw dysfagii (SDQ i SWAL-QOL) u pacjenta
wystepowalo duze ryzyko aspiracji i rozwoju za-
chlystowego zapalenia ptuc (wynik w MDT-PD).
W badaniu FEES stwierdzono efektywny odruch
kaszlowy, zachowang ruchomos$¢ krtani (préba
Valsalvy), prawidtowe przelykanie §liny oraz
obecnos¢ tagodnego i umiarkowanego zalegania
w okolicy wejécia do krtani zaréwno w fazie
statycznej, jak i dynamicznej (zaleganie resztek
pokarmowych po potknigciu; ryc. 1). Choremu
zaproponowano modyfikacje diety dostosowang
do mozliwosci polykania, tj. zmiane konsystencji
pokarmé6w oraz unikanie pokarméw twardych
i wléknistych.

Przypadek 2.

Kobiete w wieku 77 lat przyjeto do kliniki
neurologii w celu przeprowadzenia diagnostyki
wystepujacego od okolo 10 lat drzenia glowy
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i konczyn gornych, ktdre sie nasilito w ostatnim
czasie. W leczeniu pacjentka stosowata: propra-
nolol, prymidon, topiramat, prydynol, pirybedyl,
ropinirol, amantadyne, biperyden oraz lewodope
z benserazydem i klonazepam. Poza tym w wywia-
dzie stwierdzono nadciénienie tetnicze, cukrzyce
typu 2 i hiperlipidemie. Wywiad rodzinny w kie-
runku wystepowania drzenia okazatl sie ujemny.
W badaniu neurologicznym chora pozostawata
w stownym logicznym kontakcie, ponadto zaob-
serwowano dyskretne zaburzenia gatkoruchowe
w osi pionowej, ruchy nystagmoidalne przy pa-
trzeniu na boki, asymetrie ust na niekorzysc lewej
strony, drzenie glowy, w koniczynach gérnych
niewielkie drzenie spoczynkowe, nasilone pozy-
cyjne i zamiarowe z przewagg po prawe;j stronie,
oraz dyskretne op6znianie lewej koficzyny gérnej
w probie Barré’a. Odruchy glebokie byly nieco
zwawsze po lewej stronie, natomiast w konczy-
nach dolnych stwierdzono drzenie spoczynkowe
po prawej stronie, zwawszy prawy odruch kola-
nowy, zniesiony prawy odruch skokowy i chéd na
szerokiej podstawie. W MRI gtowy uwidoczniono
przewlekle zmiany naczyniopochodne w istocie
biatej obu okolic czotowo-ciemieniowych, leu-
koarajoze okotokomorowa oraz uogélniony zanik
korowo-podkorowy. Z kolei w badaniach labora-
toryjnych wykazano obnizone stezenie magnezu,
hiperglikemie i hipertriglicerydemie. W badaniu
neuropsychologicznym opisano uogélnione
lagodne zaburzenia czynnosci poznawczych
(MCI, mild cognitive impairment). W badaniu
psychiatrycznym nie stwierdzono zaburzen
psychicznych. U pacjentki rozpoznano drzenie
samoistne i, ze wzgledu na znaczne nasilenie
objawdéw oraz brak reakcji na leczenie farmakolo-
giczne, zakwalifikowano do leczenia operacyjnego
metodg glebokiej stymulacji mézgu ([DBS, deep
brain stimulation] z implantacja elektrody do jadra
brzuszno-posredniego wzgoérza jadra [VIM, ventral
intermediate nucleus]). Przed przekazaniem chorej
do kliniki neurochirurgii przeprowadzono diagno-
styke dysfagii za pomocg: SWAL-QOL, SDQ oraz
badania FEES w fazach statycznej i dynamiczne;j.
Wyniki przedstawiono w tabelach 3 i 4.

Na podstawie wynikéw badan ankietowych
stwierdzono brak obiektywnie zauwazalnych
objawéw dysfagii (SDQ i SWAL-QOL). Niestety,
braku dysfagii nie potwierdzitly wyniki badan
instrumentalnych; podczas oceny endoskopowej
FEES stwierdzono efektywny odruch kaszlowy,
zachowana ruchomos$é krtani (préba Valsalvy),
prawidlowe przetykanie §liny oraz umiarkowane

Tabela 3. Ocena potykania za pomoca kwestionariuszy
Swallowing Disturbance Questionaire (SDQ) i Swallowing
Quality of Life Questionnaire (SWAL-QOL) u drugiej chorej

SDQ 0,00%
SWAL-QOL Liczba punktow
Obciazenie 100
Apetyt 73,3
Czas karmienia 90
Czestos¢ objawow 100
Wybér pokarmoéw 100
Komunikacja 100
Obawa przed jedzeniem 100
Zdrowie psychiczne 100
Relacje spoteczne 100
Sen 80
Zmeczenie 86,7
tacznie 93,6

Tabela 4. Wyniki endoskopowego badania potykania (FEES,
fiberoptic endoscopic examination of swallowing) z wy-
korzystaniem The Yale Pharyngeal Residue Severity Rating
Scale u drugiej chorej

Yale RS

Okolica nagtosni (stat) 1]

Zachytki gruszkowate (stat) 1]

Efektywnos¢ kaszlu

Przetykanie sliny

Préba Valsalvy
Yale RS

Okolica nagtosni (ciecz) 1]

Zachytki gruszkowate (ciecz) 1]

Okolica nagtosni (pudding) 1l

Zachytki gruszkowate (pudding) ]

Okolica nagtosni (herbatnik) |

Zachytki gruszkowate (herbatnik) |
FOIS 6 pkt.

stat — statyczne; FOIS — Functional Oral Intake Scale

zaleganie §liny i resztek pokarmowych w okolicy
naglosni i zachylkéw gruszkowatych krtani (fazy
statyczna i dynamiczna; ryc. 2). Na podstawie
przeprowadzonego badania zalecono modyfikacje
diety i okresowg kontrole.

Przypadek 3.

Pacjent w wieku 68 lat z rozpoznawang w 2012
roku PD zostal przekazany z kliniki choréb we-
wnetrznych, po przebytym ostrym zapaleniu blony
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Rycina 2. Badanie endoskopowe u drugiej chorej — zaleganie
tresci pokarmowej w okolicy wejscia do krtani (materiat witasny)

sluzowej zotadka i jelit wywolanym przez toksyne
Clostridium difficile, w celu uzupetnienia diagno-
styki i dalszego leczenia choroby podstawowej.
Pacjent podawal postepujace od kilku miesigcy
zaburzenia mowy i polykania oraz narastajacg nie-
sprawno$¢ chodu (od 3 tygodni przez przyjeciem
do kliniki neurologii chory przewlekle lezacy).
W wywiadzie stwierdzono przebyte zachtystowe
zapalenie pluc. W badaniu neurologicznym cho-
ry byl przytomny, ale kontakt stowny utrudniata
nasilona dyzartria. Wystepowaly bradykinezja
gatek ocznych, apraksja otwierania oczu, brak
odruchéw podniebiennych i gardlowego, drzenie
spoczynkowe konczyn gérnych, bardziej nasilone
po lewej stronie oraz czterokoficzynowo podwyz-
szone plastycznie napiecie migsniowe z obecnos-
cig objawu kota zebatego w konczynach gérnych.
Pacjenta badano na lezaco, nie stwierdzono nie-
dowladu ani zaburzen czucia; odruchy glebokie
byly réwne, miernie Zwawe, objawy piramidowe
— nieobecne, préby zbornosciowe — niepewne.
W badaniu MRI mézgowia, wykonanym w grud-
niu 2017 roku, zobrazowano zmiany w zakresie
obu skorup — obraz przemawiajacy za zanikiem
wielouktadowym (MSA, multisystem atrophy)
typu P (MSA-P). Ponadto w okolokomorowej isto-
cie biatej obu pétkul mézgu opisano dosé liczne,
zlewajace sie ogniska hiperintensywne o cha-
rakterze przewleklych zmian niedotlenieniowo-
-niedokrwiennych o umiarkowanym nasileniu.
W badaniu elektroencefalograficznym (EEG) zare-
jestrowano spowolnienie czynnosci podstawowej
obu pétkul. W przezczaszkowym badaniu dople-
rowskim (TCD, transcranial Doppler) uwidocz-
niono prawidlowy obraz §r6dmézgowia — nie

Tabela 5. Ocena pofykania za pomocg kwestionariuszy
Swallowing Disturbance Questionaire (SDQ) i Swallowing
Quality of Life Questionnaire (SWAL-QOL) u trzeciego
chorego

SDQ 88,76%
SWAL-QOL Liczba punktow
Obcigzenie 20
Apetyt 93,3
Czas karmienia 20
Czestos¢ objawéw 30
Wybér pokarméw 50
Komunikacja 20
Obawa przed jedzeniem 30
Zdrowie psychiczne 32
Relacje spoteczne 44
Sen 100
Zmeczenie 80
tacznie 47,26

wykazano hiperechogenicznosci istoty czarne;j.
W badaniach laboratoryjnych stwierdzono nieco
podwyzszone odczyn Biernackiego (OB) i stezenie
biatka C-reaktywnego (CRP, C-reactive protein),
niewielkg niedokrwisto$é, znacznie obnizone
wartos$ci biatka i cholesterolu, nieco obnizone ste-
zenie hormonu tarczycy (TSH, thyroid-stimulating
hormone) oraz stezenia wolnej trijodotyroniny
(fT3, free triiodothyronine) i wolnej tyroksyny
(fT4, free thyroxine) w normie. W leczeniu sto-
sowano: lewodope z benserazydem, inhibitor
monoaminooksydazy typu B (MAO-B), agoniste
dopaminy, lek przeciwplytkowy, poprawiajacy
funkcje stercza, hipolipemizujacy, antybiotyk em-
pirycznie, plyny i suplementacje biatka. Pacjenta
objeto rehabilitacjg ruchows i logopedyczna. Na
podstawie wywiadu, stanu klinicznego i badania
MRI mézgowia rozpoznano atypowy zespo6l par-
kinsonowski, najprawdopodobniej w przebiegu
MSA-P. Wykonano takze diagnostyke dysfagii
(SDQ, SWAL-QOL, badanie FEES) — wyniki
przedstawiono w tabelach 5 i 6.

Za pomoca kwestionariuszy SDQ i SWAL-QOL
wykazano istotne zaburzenia potykania potwier-
dzone w badaniu endoskopowym, w ktérym
stwierdzono obecnos¢ nasilonego zalegania sliny
i tresci pokarmowej w okolicy wejécia do krtani,
zaburzenia efektywnosci kaszlu, ruchomosci
krtani w prébie Valsalvy oraz nieprawidlowe
przelykanie $liny (ryc. 3). Ze wzgledu na nasilong
dysfagie zglaszang przez pacjenta odstgpiono od
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Tabela 6. Wyniki endoskopowego badania potykania (FEES,
fiberoptic endoscopic evaluation of swallowing) z wyko-
rzystaniem The Yale Pharyngeal Residue Severity Rating
Scale u trzeciego chorego

Yale RS

Okolica nagtosni (stat) 1]

Zachytki gruszkowate (stat) 1]

Efektywnos¢ kaszlu +
Przetykanie $liny +
it

Préba Valsalvy
Yale RS

Okolica nagtosni (ciecz)

Nie wykonano

Zachytki gruszkowate (ciecz) Nie wykonano

Okolica nagtosni (pudding) \%

Zachytki gruszkowate (pudding) \Y,

Okolica nagtosni (herbatnik) Nie wykonano

Zachytki gruszkowate (herbatnik) Nie wykonano

FOIS 2 pkt.

stat — statyczne; FOIS — Functional Oral Intake Scale

Rycina 3A, B. Badanie endoskopowe u trzeciego chorego — za-
leganie $liny w okolicy nagto$ni i zachytkow gruszkowatych (A)
oraz w okolicy krtaniowej (B)

préby badania potykania cieczy i pokarmu o stalej
konsystencji. Na podstawie wynikéw przepro-
wadzonych badan chorego zakwalifikowano do
zalozenia PEG.

Omowienie

We wszystkich opisanych przypadkach stwier-
dzono wystepowanie dysfagii ustno-gardlowe;j,
natomiast tylko jeden chory z zaawansowanymi
zaburzeniami polykania sam zglaszal dolegli-
wosci. Wskazuje to na konieczno$é aktywnego
poszukiwania zaburzen polykania u pacjentéw
z zaburzeniami ruchowymi, takze tych z ujemnym
wywiadem w kierunku dysfagii. Rocznie dysfagia
neurogenna wystepuje u 400-800 tys. os6b na
Swiecie [19]. Szacuje sie, ze moze ona dotyczy¢
ponad 80% pacjentéw z PD [20], jednak objawy
zglasza zaledwie 1/3 chorych [21, 22]. Zwazywszy
na potencjalnie §miertelne powiklania i duza cze-
sto§¢ wystepowania dysfagii, precyzyjna diagno-
styka aktu potykania jest jednym z podstawowych
dziatan umozliwiajacych podjecie ukierunkowa-
nego leczenia. Odpowiednio dobrane, zindywidu-
alizowane leczenie zywieniowe, uwzgledniajace,
oprécz zapotrzebowania energetycznego, takze
sprawno$¢ potykania, umozliwia poprawe stanu
ogblnego chorego poprzez zwiegkszenie efektyw-
nosci leczenia choroby podstawowe;j i rehabilitacji
oraz zapobieganie powiklaniom dysfagii. Pozwala
to na zmniejszenie umieralnoéci i poprawe jakosci
zycia w tej grupie chorych.
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