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Aspekty diagnozy i terapii zaburzen potykania
w schorzeniach pozapiramidowych
na przykladzie choroby Parkinsona

ABSTRACT: In the article aspects of diagnosis and therapy of swallowing disorders in extrapyramidal
illnesses on the example of Parkinson disease were presented. Parkinson disease belongs to neuro-
degenerative illnesses of the central nervous system. Its most characteristic manifestation is the so-
called Parkinsonian triad i.e. muscular rigidity, slow down motions and passive tremor. Neurogenic
dysphagia appears very offen in the Parkinson disease. That is why the specific opinion on swallow-
ing makes up the basis to the introduction of rehabilitation methods conditioning improvement
and reconstruction of correct function of swallowing. This article presents instrumental and non-
instrumental methods of evaluating patients with Parkinson disease and dysphagia as well as therapy
methods of swallowing disorders.
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Choroba Parkinsona nalezy do neurozwyrodnieniowych schorzen osrodkowe-
go ukladu nerwowego. Najbardziej charakterystycznym jej objawem jest tzw. tria-
da parkinsonowska, czyli sztywno$¢ migéniowa, spowolnienie ruchowe i drzenie
spoczynkowe. Tworza one trzon objawéw ruchowych specyficznych dla choroby
Parkinsona (PD). Coraz czesciej mowi sie jednak o objawach pozaruchowych,
wsrod ktorych na plan pierwszy wysuwaja sie zaburzenia mowy i potykania'. Pra-
widlowe potykanie jest zwigzane z funkcjonowaniem wielu pieter osrodkowego
i obwodowego ukladu nerwowego. Spdjna praca struktur nerwowych warunkuje
wlasciwe przyjmowanie pokarmu oraz uformowanie bolusa. Akt potykania sklada

' H. BRAAK, E. GHEBREMEDHIN, U. RuB, H. BRATZKE, K. DEL TREDICI: Stages in the
development of Parkinson’s disease-relatedpathology. ,,Cell Tissue Res” 2004, Vol. 318, s. 121-134;
H. BrRaAK, U. RUB, W.P. Gar, K. DEL TREDICI: Idiopathic Parkinson’s disease: possible routes by
which vulnerable neuronal types may be subject to neuroin vasion by an unknown pathogen. ,Journal
of Neural Transmission” 2003, Vol. 110, s. 517-536; H. BRaaKk, U. RUB, K. DEL TREDICI: Cognitive
decline correlates with neuropathological stage in Parkinson’s disease. ,,Journal of the Neurological
Sciences” 2006, Vol. 248, s. 255-258.
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sie z kilku faz (czterech lub pigciu), w ktoérych dochodzi do spostrzezenia pokarmu
oraz przygotowania bolusa®. Pierwsze, pozwalajace na oceng potykania badania
radiologiczne przeprowadzono w 1945 roku — Abraham Penner i Leonard J. Druc-
kerman opisali wyniki badania perystaltyki przelyku z wykorzystaniem pokarmu
o réznym stopniu lepkosci.

Wtasciwe opracowanie bolusa odbywa si¢ w fazie ustnej przygotowawczej.
Nastepnie w fazie ustnej transportowej pokarm jest przesuwany w kierunku gar-
dla. W obu wymienionych fazach najbardziej aktywne sa migs$nie twarzy oraz
jezyk, ktore wykonujac szereg ruchéw rotacyjnych oraz ruchéw w plaszczyznach
bocznych, odpowiadajg za uformowanie kesa pokarmu. W fazie gardlowej bolus
przesuwa si¢ po tylnej $cianie gardla. Najistotniejsze jest wowczas prawidlowe
uniesienie naglo$ni. Nagtosnia chroni drogi oddechowe przed aspiracja powietrza
oraz zapewnia otwarcie gérnego zwieracza przelyku, dzigki czemu umozliwia prze-
dostanie sie bolusa do przetyku, a dalej — do Zotadka’. W kazdej z wymienionych
faz moga wystapi¢ problemy — w zaleznosci od dysfunkcji — z przygotowaniem
i transportem bolusa. Zaburzenia w zakresie trudnosci w przyjmowaniu positkow
oraz formowaniu bolusa okreslane sg jako dysfagia. W przypadku, kiedy przyczyna
nieprawidtowosci sg dysfunkcje w obrebie osrodkowego i/lub obwodowego ukladu
nerwowego, mowimy o dysfagii neurogennej*.

W chorobie Parkinsona bardzo czgsto wystepuje dysfagia neurogenna. Identyfi-
kujemy ja — opierajac sie na podziale choroby na fazy wedtug Heiko Braaka - jako
jeden z pierwszych przedruchowych objawéw, ktéry obok zaburzen mowy wspot-
wystepuje w chorobie. Dysfagia pojawia si¢ w okoto 90% przypadkéw®, stanowiac
nastepstwo postepujacej degeneracji struktur osrodkowego ukladu nerwowego, jak
réwniez uszkodzenia nerwéw obwodowych i widkien ukladu autonomicznego,
zaopatrujgcych aparat potykania.

Na tym etapie choroby pochodzenie dysfagii wydaje si¢ niemal czysto neuro-
genne i jest warunkowane uszkodzeniem grzbietowego jadra ruchowego nerwu
blednego przez depozyty cialek Lewyego, neuryty Lewyego oraz utrate neuro-
néw®. Nastepstwem degeneracji jadra jest zmniejszenie zstepujacej impulsaciji,

> W.J. Dopps, E.T. STEWART, J.A. LOGEMANN: Physiology and radiology of the normal
oral and pharyngeal phases of swallowing. ,,American Journal of Roentgenology” 1990, Vol. 154,
s. 953-963.

* K.M. HiIEMAE, ].B. PALMER: Food transport and bolus formation during complete feeding
sequences on foods of different initial consistency. ,Dysphagia” 1999, Vol. 14, s. 31-42.

* Ibidem, s. 31-42.
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zwlaszcza do uktadu migsni zwieraczy gardla. W okresie objawéw przedrucho-
wych rozpoczyna sie réwniez destrukcja widkien autonomicznych przetyku, co
na tym etapie manifestuje si¢ gtownie tendencja do zgagi i czestego odbijania.
Wraz z pelng manifestacja zespotu parkinsonowskiego dochodzi do zaburzenia
wszystkich faz polykania’. Zaburzenia fazy przygotowawczej angazujacej migsnie
szkieletowe poprzecznie prazkowane jest wyrazem bradykinezji i sztywnosci typu
pozapiramidowego. Zmniejsza si¢ ruchomos¢ migsni ust i jezyka, co skutkuje
wydluzeniem czasu przejscia keséw pokarmu przez jame ustna. Utrudniona staje
sie inicjacja samego aktu polykania. Uposledzone jest rowniez formowanie kesa
pokarmu. Gwaltowne i nieskoordynowane skurcze jezyka moga ponadto sprzy-
ja¢ aspiracji. Dodatkowym czynnikiem zaburzajacym t¢ faze jest drzenie jezyka®.
Zaburzenia fazy gardlowej sa efektem uszkodzenia zaréwno grzbietowego jadra
ruchowego nerwu blednego, jak i pseudosplotu utworzonego z widkien nerwu
jezykowo-gardlowego (IX) i blednego (X), zaopatrujacego uklad mies$ni zwieraczy
gardla. Warunkuje to zaburzenie petli odruchu, ktérego rami¢ dosrodkowe stanowi
nerw jezykowo-gardiowy, a odsrodkowe — nerw bledny. Skutkuje to obnizeniem
perystaltyki gardla, zaburzenia ruchu jego $ciany, obnizenie zdolnoéci do skurczu
i uniesienia sie gardta, zaleganie pokarmu w dolinkach jezykowo-naglosniowych
i zachylkach gruszkowatych. Szerokie spektrum zaburzen tej fazy sprawia, ze jest
ona okre$lana jako faza determinujaca wystgpienie dysfagii w chorobie Parkin-
sona’. Najbardziej ztozony mechanizm powstawania dysfagii dotyczy fazy prze-
tykowej. W uproszczeniu jest to kompilacja dwdch opisanych zjawisk. W gorne;
czedci przetyku (okoto 2/3 dlugosci) przewazaja migsnie poprzecznie prazkowa-
ne szkieletowe, objete — wraz z postepem choroby - sztywnoscia i bradykinezja.
Z kolei uposledzenie motoryki dolnego odcinka jest nastepstwem wystepujacej
juz na wczesnym etapie choroby degeneracji splotu autonomicznego. Zmiany te
prowadza do szeroko rozumianego zaburzenia kontrakcji $ciany przelyku na prze-
mieszczajacy sie kes pokarmu, co wiaze sie z tendencja do odcinkowego, prze-
diuzonego skurczu, a powyzej — do poszerzenia $wiatla przetyku. Patologia dol-
nego odcinka jest zwigzana natomiast z objawami dysfunkcji dolnego zwieracza
przelyku i jego tendencja do przediuzonej relaksacji. Zaburzenia aktu potykania
w przebiegu choroby wzmocnione sg ponadto przez inne objawy dysautonomiczne
lub wtdrne uszkodzenia strukturalne. Przede wszystkim faza przygotowawcza jest
zaktdcona dodatkowo ze wzgledu na $linotok oraz zaburzenia wechu, natomiast

7 M.J]. WAXMAN, D. DURFEE, M. MOORE, R.A. MorAaNTZ, W. KOLLER: Nutritional
aspects and swallowing function of patients with Parkinson’s disease. ,Nutrition in Clinical Practi-
ce” 1990, Vol. 5, s.196-199.
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zaburzenia fazy przetykowej ulegaja nasileniu w zwigzku z nastepstwami refluksu
zoladkowo-przetykowego®. Gtéwnymi powiklaniami wynikajacymi z dysfagii ust-
no-gardlowej sg spadek masy ciala oraz zachlystowe zapalenie ptuc, ktére wymie-
nia si¢ jako gtéwna przyczyne hospitalizacji oraz zgonéw. Pacjenci z zaburzeniami
polykania czesto nie maja $wiadomosci wystepujacych zaburzen, poniewaz zanim
dojdzie do powaznych deficytéw, na poczatku choroby pacjenci potrafig wytwo-
rzy¢ adaptacyjne metody postepowania w czasie positkow. Réwniez niski poziom
wiedzy pacjentéw i opiekunéw na temat zaburzen polykania moze by¢ przyczy-
ng niezwrdcenia uwagi na niektoére do$¢ charakterystyczne objawy, np. trudno-
$ci w polykaniu tabletek, kaszel przy jedzeniu, spadek wagi". Dowodem na to s3
badania przeprowadzone wsrdd 57 ankietowanych (kobiet i mezczyzn z PD), kto-
rych poproszono o wypelnienie kwestionariusza samooceny zaburzen potykania.
Poréwnanie ich odpowiedzi z badaniem obiektywnym pokazalo, ze ankietowani
nie odczuwali subiektywnych trudnosci w przyjmowaniu positkéw, chociaz ocena
obiektywna wykazata deficyty zar6wno w fazach ustnych, jak i gardlowych. Dlatego
wlasciwa ocena polykania stanowi podstawe do wprowadzenia metod rehabilita-
cyjnych, warunkujacych poprawe oraz odtworzenie prawidtowej funkcji polykania.
Oceng¢ potykania mozna przeprowadzi¢ z zastosowaniem pokarmu (tylko wtedy,
jezeli pacjent potrafi kaszle¢ na polecenie) lub bez uzycia pokarmu. Pomocne sa
réwniez metody obrazowania RTG lub video-RTG z uzyciem kontrastu. Obser-
wacja przeplywu kontrastu podczas czynnego polykania pozwala na okreslenie,
ktora faza polykania jest uszkodzona, oraz ustali¢ etap i stopien aspiracji. Wsrod
metod diagnostycznych coraz wigkszego znaczenia nabieraja metody samooceny.
Dlatego warto je wlaczy¢ do metod badawczych. W Polsce dostepna jest adapta-
cja skali MDADI (M.D. Anderson Dysphagia Inventory), oceniajaca jako$¢ zycia
0s6b z zaburzeniami polykania na czterech poziomach: ogélna ocena potykania,
zaburzenia emocjonalne zwigzane z dysfagia, zaburzenia funkcjonowania w rodzi-
nie i spoleczenstwie, czynnosciowe skutki zaburzen potykania.

' E.M.M. QUIGLEY: Epidemiology and pathophysiology of gastrointestinal manifestations of
Parkinson’s disease. In: Neuro Gastroenterology. Eds. E. CorAzz1ARI. Berlin, Moutonde Gruyter
1996, s. 167-178. IDEM: Gastrointestinal dysfunction in Parkinson’s disease. ,,Semin Neurol” 1996,
Vol. 16, s. 245-250.
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Metody instrumentalne i nieinstrumentalne oceny pacjentow
z chorobg Parkinsona i dysfagia

Dobdr metody diagnostycznej identyfikujacej najbardziej zaburzong faze aktu
polykania u pacjentéw z choroba Parkinsona tylko z pozoru wydaje si¢ prosty.
Obecnie dysponujemy wieloma technikami obrazujacymi jame ustna, gardio oraz
przetyk. Uzupelnieniem tych metod sa badania manometryczne, pozwalajace
na analiz¢ zmian ci$nienia w obrebie poszczegdlnych przestrzeni. Zastosowanie
badan endoskopowych zaréwno pozwala na ocen¢ w trakcie zabiegu wygladu
zmian w obrebie narzaddéw, jak i daje podstawe do wnioskowania o istniejacych
zaburzeniach ich czynnosci, co warte podkreslenia, tylko w trakcie trwania bada-
nia. Podstawowe jest zatem pytanie: Jakg metode wybra¢ i w jaki sposéb dokona¢
wlasciwej interpretacji wybranego badania u danego chorego? Nie ma uniwersal-
nego algorytmu, ktéry mozna zastosowac. Decyzje o doborze badania utrudnia
takt, ze w chorobie Parkinsona mozna obserwowac¢ zaburzenia zaréwno fazy ust-
nej, gardlowej, jak i przetykowej aktu potykania. Z praktycznego punktu widze-
nia podstawe do wytypowania badania dodatkowego stanowi ocena kliniczna.
Warto przy tym pamietaé, ze udowodniono ryzyko nadrozpoznawalnosci zabu-
rzen polykania. Dotyczy to sytuacji, gdy odnoszono sie¢ tylko do wyniku badania
dodatkowego w oderwaniu od sytuacji klinicznej. Istotng, zarazem problematyczna
kwestig w praktyce pozostaje zatem postepowanie z pacjentami, u ktérych zabu-
rzenia aktu potykania udowodniono w badaniach dodatkowych, a ktérzy w ogoéle
nie zglaszajg dysfagii jako objawu'>. Podstawe w doborze odpowiedniej metody
stanowi w pierwszej kolejnosci wywiad. Nastepnym nieodzownym krokiem jest
badanie fizykalne. W przypadku pacjenta z chorobg Parkinsona konieczna staje si¢
rzetelna analiza sytuacji w momencie prowadzonej wizyty. Jezeli pacjent byl do tej
pory wolny od zaburzen polykania i zglasza ten problem po raz pierwszy, to trzeba
przede wszystkim rozstrzygnac, czy jest to objaw staly i prawdopodobnie ulegaja-
cy nasileniu wraz z postepem choroby, czy tez wynika on z innych dodatkowych
czynnikéw. Na podstawie wywiadu nalezy odpowiedzie¢ na kilka podstawowych
pytan. Po pierwsze: Jaki jest realny czas przebiegu choroby u tego pacjenta? Ryzyko
wystapienia dysfagii roé$nie, naturalnie, wraz ze stopniem zaawansowania choroby.
Nalezy jednak pamietac, ze wzrost ten nie jest liniowy. Przede wszystkim nie ist-
nieje schematyczne przyporzadkowanie wystepowania zaburzen poszczegélnych
faz aktu potykania, wlasciwych dla kolejnych stopni zaawansowania choroby (naj-
cze$ciej ustalanych wedtug skali H-Y)". Po drugie: Czy nie zaszla zmiana w spo-

2 L.L. EDWARDS, E.M.M. QUiGLEY, R.K. HARNED et al.: Characterization of swallowing
and defecation in Parkinson’s disease. ,,The American Journal of Gastroenterology” 1994, Vol. 89,
s. 15-25.

® L.L. EDWARDS, R.F. PFEIFFER, E.M.M. QUIGLEY et al.: Gastrointestinal symptoms in
Parkinson’s disease. ,,Movement Disorders” 1991, Vol. 6, s. 151-156.
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sobie dawkowania, zmiana typu lekéw przeciwparkinsonowskich, a tym samym,
czy nie zostal zmieniony sposdb uwalniania leku z przyjmowanych preparatow? Po
trzecie: Czy od ostatniej wizyty, kiedy pacjent byl wolny od dysfagii, nie wzrosto
zapotrzebowanie na leki? Wszystkie wymienione tu przyczyny wystapienia dys-
fagii jako nowego objawu wymuszaja — w pierwszym posunigciu — koniecznosé
proby modyfikacji farmakoterapii. Ten krok pozwala w stosunkowo krétkim czasie
oddzieli¢ pacjentéw, u ktérych dysfagia bedzie stalym problemem, od tych, ktorzy
nalezg do grupy ryzyka jej wystapienia, ale w danej chwili nie wymagaja dodatko-
wych, pozafarmakologicznych interwencji. Nalezy podkresli¢, ze stosowana farma-
koterapia, w tym stanowiace jej podstawe preparaty lewodopy maja stosunkowo
maly wplyw na kontrole dysfagii, pomimo oddzialywania na migs$nie poprzecz-
nie prazkowane szkieletowe. Odpowiedz na standardowg farmakoterapie miesni
zucia, mie$ni gardia oraz czgsci poprzecznie prazkowanej migsniéwki przetyku jest
ograniczona. Optymalizacja farmakoterapii stanowi jednak podstawowy ruch jako
proba podniesienia ogdlnego stanu funkcjonalnego pacjenta'. Czwarte pytanie,
ktére nalezy na wstepie postawi¢, brzmi: Czy nie zaistniata dodatkowa (nierzadko
banalna, przej$ciowa) przyczyna wystapienia zaburzen potykania? Przyczyne taka
stanowi¢ moze stan zapalny zebow, przyzebia, nadzerki, zapalenie blony sluzowe;
jamy ustnej oraz infekcja gérnych drég oddechowych. Podstawowych informacji
dostarcza sam pacjent lub jego opiekun. Weryfikacje stanowi badanie fizykalne.
Przed planowaniem dodatkowej inwazyjnej diagnostyki oceniamy kazdorazowo
przedsionek jamy ustnej, uzebienie, jezyk, blone §luzowa policzkéw oraz gardto,
wezly chionne glowy i szyi. Takie postgpowanie umozliwi szybka identyfikacje
problemu oraz wdrozenie stosunkowano prostego leczenia z duzg szansg na jego
powodzenie. W prowadzeniu pacjentéw z chorobg Parkinsona nieodzowna jest
wspolpraca z lekarzem rodzinnym, stomatologiem, protetykiem. Dbalo$¢ o wia-
$ciwg higiene jamy ustnej pozwala niewielkimi naktadami eliminowa¢ wymie-
nione powyzej przyczyny pogorszenia fazy ustnej polykania. W trakcie badania
fizykalnego dodatkowo mozna poczyni¢ obserwacje ruchdw jezyka oraz obecnosci
jego drzenia, bedacego udowodnionym dodatkowym mechanizmem zaburzenia
tej fazy polykania.

Badanie fizykalne moze by¢ poszerzone o uzycie tzw. lusterek krtaniowych.
Uzyska¢ wtedy mozna ocene czesci nosowej i krtaniowej gardla, jak réwniez
powierzchni naglosni. Poza zmianami w obrebie blony sluzowej poszukuje sie
wszelkich nieré6wnosci — uniesien, ktdre najczesciej w tej grupie chorych stanowia
polipy zapalne, oraz wpuklen, ktére sygnalizuja obecno$¢ uchytkow. Badaniem
weryfikujagcym poczynione obserwacje jest badanie endoskopowe. W warunkach
polskich jest ono wykonywane najczgsciej przez laryngologéw. Badanie moze by¢
przeprowadzone przez wprowadzenie endoskopu przez nos lub usta. Podkresla sie,

" M.G. BRAMBLE, J. CUNLIFFE, A.W. DELLIPANI: Evidence for a change in neurotran-
smitter affecting oesophagal motility in Parkinson’s disease. ,,Journal of Neurology, Neurosurgery &
Psychiatry” 1978, Vol. 41, s. 709-712.
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ze u pacjentéw z chorobg Parkinsona dzigki tej malo inwazyjnej metodzie mozliwe
jest wykrywanie w szczegdlnosci uchytkow czesci krtaniowej gardla. Sklonnosé¢
do ich tworzenia wynika z zaburzen fazy ustnej i gardtowej polykania. Uchytki
moga pozostawaé nierozpoznane do czasu wystapienia stanu zapalnego. Pacjent
zglasza si¢ wtedy z powodu bdlu w trakcie potykania. Istnienie utrwalonych zmian
w obrebie §luzéwki dowodzi jednak, ze jest to chory, dla ktérego dysfagia stano-
wi staly problem. Taki pacjent bedzie wymagal terapii neurologopedycznej po
ustaniu w jego odczuciu jedynej dolegliwosci, tzn. bélu, po zastosowanym lecze-
niu, ktére ma charakter dorazny®. Kolejnym krokiem planowanej diagnostyki
pacjenta z choroba Parkinsona moze by¢ wykonanie wideofluoroskopii. Badanie
to umozliwia ocene czynnosci jamy ustnej, gardfa, podniebienia oraz gornej cze-
$ci przetyku i gérnych drég oddechowych. Ocena otrzymanych obrazéw pozwala
na wnioskowanie o dysfunkcji ustno-gardtowej. Dzieki tej metodzie mozna okre-
$li¢ zarzucania do nosogardzieli, niepelne oprdéznianie gardla po potknieciu oraz
aspiracje’®. Badaniem szerzej dostepnym w naszych warunkach, stanowigcym
ekwiwalent wideofluoroskopii, jest badanie rentgenowskie gérnej czesci przewo-
du pokarmowego z uzyciem papki barytowej. W trakcie badania wykonuje sie
kolejno zdjecia rentgenowskie obrazujace poszczegélne fazy polykania. Z ana-
lizy otrzymanych obrazéw mozna wyciagnac¢ szereg wnioskéw. Przy ocenie fazy
gardlowej zwraca si¢ uwage na objawy zmniejszonej perystaltyki w tym odcin-
ku, nieprawidtowych ruchéw $ciany gardla, zalegania papki w obrebie dolinek
naglo$niowych oraz zachylkach gruszkowatych, zmniejszonej elewacji nagto$ni.
Szczegolnie istotna jest ocena mozliwej aspiracji do drog oddechowych. Aspiracja
pokarmu do drég oddechowych w przypadku tej grupy pacjentow jest istotnym
klinicznym problemem. Jezeli w wywiadzie u chorego bylo wczesniej rozpozna-
wane zachlystowe zapalenie ptuc (dane kliniczne oraz typowy obraz w zdjeciu
rentgenowskim klatki piersiowej), to na pewno wymaga on wdrozenia wlasciwej
terapii, gdy tylko pozwala na to jego stan ogélny. Pacjenci, u ktérych opisano
aspiracje do drég oddechowych w trakcie badania dodatkowego, a ktdrzy do tej
pory nie przebyli zapalenia pluc, nalezg do grupy chorych z tzw. cichg aspiracja.
Posrednim wskaznikiem takiego zjawiska jest okresowe lub stale wystepowanie
chrypki. Sg to chorzy, u ktorych terapia powinna by¢ rozpoczeta niezwlocznie,
niezaleznie od zglaszanego stopnia dolegliwosci. Terapia moze zmniejszy¢ bowiem
ryzyko mozliwego $miertelnego powiklania w przebiegu choroby podstawowe;j.
W $wietle niektérych doniesien zjawisko tzw. mokrego glosu nie wiaze si¢ z istot-
nym zwiekszeniem ryzyka zachlystowego zapalenia pluc. Wigkszg wartos¢ ostrze-
gawcza stanowia stany podgoraczkowe lub goraczka w wywiadzie. Rozstrzygnigcie

® K.G. BYRNE, R.F. PFEIFFER, E.M.M. QUIGLEY: Gastrointestinal dysfunction in Parkin-
son’s disease. A raport of clinical experience at single center. ,,Journal of Clinical Gastroenterology”
1994, Vol. 19, s. 11-16.

1 J. STROUDLEY, M. WALSH: Radiological assessment of dysphagia in Parkinson’s disease. ,The
British Journal of Radiology” 1991, Vol. 64, s. 890-893.
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tej kwestii wymaga jednak zakrojonych na wigksza skale badan obserwacyjnych.
Ze wzgledu na poziom aspiracji w literaturze wydziela sie¢ dwie grupy chorych.
Pierwsza stanowia pacjenci, u ktérych aspirat pozostaje w obrebie przedsionka
krtani. Do drugiej grupy nalezg chorzy z obecnoscig aspiratu na strunach gloso-
wych. Wystepowanie chrypki w tej drugiej grupie chorych jest bezsprzeczne. Brak
jednak danych umozliwiajacych stratyfikacje ryzyka zachtystowego zapalenia ptuc
w tych obu grupach”. Badanie rentgenowskie gérnego odcinka przewodu pokar-
mowego z uzyciem papki barytowej pozwala rowniez na wstepng ocene niepra-
widlowej motoryki przetyku oraz czynnosci dolnego zwieracza przelyku (objawy
zarzucania tresci z zotadka do przelyku). Obydwa zjawiska sg szeroko opisywane
u pacjentéw z chorobg Parkinsona. Ich identyfikacja pozwala na dobranie dal-
szych badan dodatkowych. W przypadku stwierdzonej nieprawidtowej motoryki
wlasciwe wydaje si¢ pokierowanie pacjenta na badanie manometryczne. Badanie
to umozliwia oceng czynnosci poszczegdlnych odcinkéw przelyku przez pryzmat
generowanych w nich ci$nien. Odnoszac sie do zjawiska refluksu zotagdkowo-prze-
lykowego, mozna zaplanowa¢, kolejno, badanie pH-metrii przetyku oraz badanie
endoskopowe. Pierwsze badanie pokazuje zmiany pH w ciagu (najczeéciej) doby
rejestracji. Rutynowa analiza dostarcza dowodu na istnienie zarzucania kwasnej
tresci. W przypadku pacjenta z chorobg Parkinsona, analizujac schemat leczenia
z rozkladem zmian pH, mozna pokusic si¢ 0 mozliwe modyfikacje farmakoterapii
oraz przede wszystkim wdrozy¢ metody niefarmakologiczne. Promowanie takich
metod wynika z istniejacych ograniczen stosowania lekoéw prokinetycznych w tej
grupie chorych oraz najczesciej wspolistniejacego zaburzenia oprézniania zolad-
ka, tzw. gastroparezy. Stanowigca standard leczenia lewodopa z jednej strony ma
poprawi¢ funkcje miesnidwki szkieletowej (potencjalne korzysci w fazie ustnej
i gardtowej), z drugiej — nasila zaleganie pokarmu w Zotadku. Istotnym uzupel-
nieniem oceny klinicznej refluksu jest badanie endoskopowe gérnego odcinka
przewodu pokarmowego. Dzigki niemu mozna zdoby¢ informacje o nieprawidto-
wosciach strukturalnych $ciany przetyku (zwlaszcza uchytkach oraz zwezeniach
pozapalnych) oraz obecnosci stanu zapalnego lub przedrakowego w obrebie dolne-
go odcinka przelyku. Kazdy z wymienionych stanéw wymaga szybkiej diagnostyki
i wdrozenia leczenia gastroenterologicznego lub chirurgicznego. Opisywana w lite-
raturze, ale niepraktykowana na szeroka skale w Polsce jest ocena czynnosci mie-
$ni pierscienno-gardtowych. Zostala udokumentowana rola dysfunkcji tej grupy
w powstawaniu tzw. dysfagii podgardlowej. Identyfikacja tego zaburzenia stanowi
wskazanie do przeprowadzenia sfinkterotomii jako metody z wyboru w leczeniu
dysfunkcji migs$ni pierscienno-gardtowych. Dane dotyczace rozpowszechnienia
tego zjawiska u pacjentéw z chorobg Parkinsona s3 jednak sprzeczne®.

7 M.BUSHMANN, S.M. DOBMEYER, L. LEEKER, J.S. PERLMUTTER: Swalowing abnorma-
lities and their response to treatment in Parkinson’s disease. ,Neurology” 1989, Vol. 39, s. 1309-1314.
¥ L.J. BorN, R.H. HARNED, L.F. RIKKERS etal.: Cricopharyngeal dysfunction in Parkinson’s
sisease: Role in dysphagia and response to myotomy. ,Movement Disorders” 1996, Vol. 11, s. 53-58.
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Metody terapii zaburzen polykania

Zaburzenia potykania i/lub trudnosci w potykaniu moga miec znaczacy wptyw
na zdrowie i jako$¢ zycia. W Polsce nie przeprowadzono szczegétowych badan epi-
demiologicznych dotyczacych dysfagii neurogennej, natomiast dane docierajace
do nas z USA, Wielkiej Brytanii czy innych panstw zachodnich potwierdzaja skale
problemu. Badania prowadzone w 2004 roku na potrzeby ASHA’s National Center
pokazujg wcigz rosnacy problem zaburzen potykania w populacji dorostych, wsrod
ktorych trudnosci z przyjmowaniem positkéw ma okoto 22% oséb powyzej 50. roku
zycia i okolo 14% powyzej 60. roku zycia®. Skala problemu jest zatem znaczaca.
Pacjenci, u ktérych rozpoznaje sie dysfagie (niezaleznie od przyczyny), powinni by¢
objeci kompleksowa opieka, prowadzong przez interdyscyplinarny zesp6t specjali-
stow. W sklad zespotu powinni wchodzi¢ lekarze o specjalnosciach: neurologicznej,
laryngologicznej i gastroenterologicznej, neurologopeda, dietetyk, pielegniarka oraz
psycholog (neuropsycholog). Wdrozenie metody terapii dysfagii jest uzaleznione od
wielu aspektow. Zalezy przede wszystkim od etiologii, lokalizacji uszkodzenia, stanu
ogolnego pacjenta (szczegolnie zwraca sie uwage na stan Swiadomosci i umiejetnosci
komunikowania si¢), wieku, rokowan zwigzanych z podstawowa jednostka chorobo-
wa imozliwosciami wspdtpracy z rodzing. Terapia dysfagii ma na celu przede wszyst-
kim utrzymanie karmienia oraz wdrozenie bezpiecznego i skutecznego potykania,
co jest wazne, aby zapewni¢ wlasciwa jako$¢ zycia. W ciggu ostatnich dziesigcioleci
wprowadzono rézne metody i techniki terapii dysfagii, ktore z réznym efektem sa
stosowane praktycznie u pacjentéw na calym swiecie. Ostatnio coraz cze$ciej zaczeto
badac ich skutecznos¢. Metody terapii zwykle dzielone sg na trzy grupy: kompensa-
cyjne — wprowadza si¢ zmiany ustawienia glowy, pozycji ciala w czasie karmienia;
restytucyjne (czasami nazywane posrednimi) - majace na celu gtéwnie wzmocnienie
mieséni zwigzanych z aktem potykania (¢wiczenia miofunkcjonalne)®; adaptacyjne
- dostosowuje si¢ pokarm, uzywa odpowiedni sprzet czy wprowadza inne, niz do
tej pory, sposoby podawania pokarmu®. Bardzo dobre efekty przynosi zastosowanie
tzw. adaptacji posturalnej, ktora jest czesto polecana jako skuteczna metoda popra-
wiajaca jako$¢ potykania. Nalezy pamietac, ze pacjenci z PD ze wzgledu na charakte-
rystyczne deficyty zwiazane z chorobg sg narazeni na trudnosci z potykaniem prak-
tycznie w kazdej fazie. Stwierdza si¢ problemy z uformowaniem bolusa, trudnosci

¥ C.W. HowDEN: Management of acid-related disorders in patients with dysphagia. ,American
Journal of Medicine” 2004, Vol. 117, s. 44-48.

* R. SHAKER, C. EASTERLING, M. KERN, T. NITSCHKE, B. MAsSEY, S. DANIELS,
K. DIKEMAN: Rehabilitation of swallowing by exercise in tube-fed patients with pharyngeal dys-
phagia secondary to abnormal UES opening. ,Gastroenterology” 2002, Vol. 122, s. 1314-1321.

2 J.B. PALMER, A.S. DUCHANE: Rehabilitation of swallowing disorders in the elderly. In:
Rehabilitation of the aging and elderly patient. Eds. G. FELSENTHAL, S.J. GARRISON, F.U. STE-
INBERG. Baltimore, Williams & Wilkins 1994, s. 275-287.
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zjego transportem, zaleganie jedzenia w ustach oraz przesuwanie bolusa w kierunku
przelyku. Dlatego szczegdlnie wazne bedzie odpowiednie dobranie metod. Nalezy
w tym przypadku skorzysta¢ z kazdej z wymienionych grup metod - zaréwno ada-
ptacji posturalnej, modyfikacji diety, jak i ¢wiczen miofunkcjonalnych. Majac do
dyspozycji rézne metody pracy z pacjentem, trzeba jednak zada¢ sobie pytanie o to,
ktéra metoda jest na tyle skuteczna, aby zminimalizowac ryzyko wystapienia aspira-
cji pokarmu do drég oddechowych i powiktan pod postacig zachlystowego zapalenia
pluc. Okazuje sie, ze najefektywniejsze jest faczenie ze sobg kilku metod i technik.
Posréd adaptacji posturalnych wysoka skuteczno$¢ w ochronie drég oddechowych
ma metoda pochylenia gtowy do klatki piersiowej. Potwierdzaja to przeprowadzone
badania (grupa badawcza liczyta 321 0s6b). Wykazano, ze u 42/66 pacjentow (63,6%)
postawa ta byta efektywna w przypadku aspiracji predeglutatywnej (przed potknig-
ciem), poniewaz pozwalala na kontrole bolusa w ustach, dopoki nie zostal wywolany
odruch polykania. Podobny efekt uzyskano w przypadku aspiracji intradeglutatyw-
nej (w czasie polykania) i postdeglutatywnej (po potknieciu), gdzie konieczne byto
ostonigcie drég oddechowych poprzez diuzsza elewacje krtani i kontrole zwarcia
jezyka ze §ciang gardla®. Poréwnywalng skuteczno$¢ wykazano, stosujac u pacjen-
tow stymulacje termiczng z zastosowaniem zimnej sondy (TTS - termiczna stymu-
lacja dotykowa; thermaltouchstymulation). Wykorzystanie TTS w znaczacy sposéb
poprawilo jako$¢ potykania u pacjentéw z PD. Badania wykazaty, ze po zastosowa-
niu TTS skrocil sie czas przejscia bolusa przez gardlo, zmniejszylo si¢ zatem ryzy-
ko zachly$niecia. TTS nie miato natomiast wplywu na faze ustng. Pokazuje to roz-
bieznos¢ w kontroli faz ustnych i gardfowych, dajac jednoczesnie sygnal, ze w akt
polykania w fazie gardtowej zaangazowane s3 mocno mechanizmy czuciowe, ktore
przekazuja informacje z obszaréw gardla i krtani do pnia mézgu. Wobec tego wybdr
w terapii dysfagii metody termicznej w przypadku PD jest oczywisty, gdyz uszkodze-
nie nerwow IX i X wystepuje czesto od poczatku choroby®. Kiedy dostepne metody
nie przynoszg efektu i niemozliwe staje si¢ przywrdcenie fizjologicznej drogi przyj-
mowania pokarméw, wtedy nalezy — w porozumieniu z lekarzem - porozmawia¢
zrodzing nad mozliwo$ciami karmienia dojelitowego poprzez zalozong sonde PEG.
Do takiej sytuacji zawsze dochodzi w przypadku glebokich zaburzen swiadomosci,
zmian organicznych w przetyku (np. guz, niedrozno$¢ przelyku), glebokich zaburzen
potykania niepoddajacych si¢ terapii, nawracajacego zapalenia drég oddechowych,
spowodowanego tzw. cichg aspiracja*. Trzeba zawsze pamigtac, ze wszelkie decy-
zje s3 podejmowane wspdlnie z lekarzem, rodzing i przede wszystkim pacjentem.

2 A. SoLAazzo et al.: Investigation of compensatory postures with videofluoromanometry in
dysphagia patients. ;,World Journal of Gastroenterology” 2012, Vol. 18 (23), s. 2973-2978.

# J. REGAN, M. WALSHE, W.O. ToBIN: Immediate Effects of Thermal-Tactile Stimulation on
Timing of Swallow in Idiopathic Parkinson’s Disease. ,Dysphagia” 2010, Vol. 25, s. 207-215.

# J.M. HassetT, C. SUNBY, L.M. FLINT: No elimination of aspiration pneumonia in neu-
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