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Dysfagia neurogenna:
znaczenie badan instrumentalnych
oraz zintegrowanego podejscia terapeutycznego
— perspektywa kliniczna

Neurogenic Dysphagia: The Importance of Instrumental Assessment
and an Integrated Therapeutic Approach — A Clinical Perspective

STRESZCZENIE

Zaburzenia potykania (dysfagia) o podlozu neurologicznym sa czestym nastepstwem cho-
roéb osrodkowego uktadu nerwowego i stanowig istotne wyzwanie diagnostyczno-terapeutyczne
w opiece interdyscyplinarnej. Prawidtowa identyfikacja mechanizméw lezacych u podstaw dys-
fagii oraz wdrozenie zintegrowanego postgpowania maja kluczowe znaczenie dla poprawy jakosci
zycia pacjentow oraz zapobiegania powiktaniom, takim jak zachtystowe zapalenie ptuc, niedozy-
wienie czy odwodnienie. Artykut przedstawia aktualny stan wiedzy dotyczacy fizjologii potykania,
dysfagii neurogennej, mozliwosci diagnostyki instrumentalnej (FEES, VFSS), nadal ograniczone;j
w polskich warunkach klinicznych, oraz metod postgpowania terapeutycznego. Szczegdlng uwage
poswigcono takze wspomagajacym nowoczesnym technikom leczenia, takim jak iniekcje toksyny
botulinowej w obszar gérnego zwieracza przelyku (UES), ktore w wybranych przypadkach umoz-
liwiajg poprawe pasazu gardlowo-przetykowego i zwigkszenie szans na czg¢sciowg lub catkowita
mozliwo$¢ potykania droga ustng. W pracy zaprezentowano studium przypadku mtodego pacjenta
z cigzka dysfagia ustno-gardtowa po przebytym zapaleniu mézgu w wyniku zakazenia Mycoplasma
pneumoniae, obrazujace mozliwosci funkcjonalnej poprawy w wyniku intensywnej terapii neuro-
logopedycznej i leczeniu wspomagajacemu. Podkreslono takze znaczenie monitorowania postgpow
z wykorzystaniem obiektywnych narzedzi diagnostycznych.
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Stowa kluczowe: dysfagia neurogenna, zaburzenia potykania, diagnostyka instrumentalna,
FEES, VFSS, zintegrowane podejscie terapeutyczne

SUMMARY

Neurologically based swallowing disorders (dysphagia) are a common consequence of central
nervous system diseases and represent a significant diagnostic and therapeutic challenge within
interdisciplinary care. Accurate identification of the underlying mechanisms of dysphagia and the
implementation of integrated management strategies are crucial for improving patients’ quality of
life and preventing complications such as aspiration pneumonia, malnutrition, and dehydration. This
article presents the current state of knowledge regarding the physiology of swallowing, the classifi-
cation of neurogenic dysphagia, therapeutic approaches, and the potential of instrumental diagnostic
methods (FEES, VFSS), which remain limited in clinical practice in Poland. Particular attention
is given to supportive modern treatment techniques, such as botulinum toxin injections into the up-
per esophageal sphincter (UES), which, in selected cases, may enhance pharyngoesophageal transit
and increase the likelihood of partial or full oral intake. The article also includes a case study of
a young patient with severe oropharyngeal dysphagia following encephalitis, illustrating the poten-
tial for functional improvement through intensive neurologopedic therapy and adjunctive treatment,
and highlighting the importance of monitoring progress using objective diagnostic tools.

Key words: neurogenic dysphagia, swallowing disorders, instrumental assessment, FEES,
VESS, integrated therapeutic approach

WPROWADZENIE

Potykanie jest jedng z podstawowych funkcji zyciowych cztowieka, nie-
zbedna do odzywiania i nawodnienia organizmu, a jego prawidtowy przebieg
zapewnienia bezpieczenstwo drog oddechowych, chronigc przed zachty$nig-
ciem. Cho¢ proces ten w warunkach fizjologicznych przebiega na pewnym etapie
automatycznie i niemal niezauwazalnie, to jego zaburzenia — okreslane w litera-
turze przedmiotu terminem dysfagia — moga prowadzi¢ do szeregu powaznych
konsekwencji zdrowotnych, takich jak niedozywienie, odwodnienie czy zachty-
stowe zapalenie pluc. Szczegolnie niepokojace sa przypadki zaburzen polykania
u 0sob mtodych, ktore w wyniku uszkodzen osrodkowego uktadu nerwowego, np.
encefalopatii czy zapalenia mozgu, z dnia na dzien traca zdolno$¢ do samodziel-
nego i bezpiecznego potykania. Zaburzenie tej ztozonej funkcji nie tylko wptywa
na jakos$¢ zycia chorego, lecz czesto prowadzi takze do jego izolacji spotecznej
1 pogorszenia funkcjonowania psychicznego (Budrewicz, Stotwinski, Madetko,
Koszewicz 2018).

FIZJOLOGIA POLYKANIA

Odruch potykania to ztozony proces, w ktorym bierze udziat ponad 50 mig-
$ni oraz liczne nerwy czaszkowe, a jego przebieg jest precyzyjnie sterowany
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przez o$rodkowy uktad nerwowy (Olszewski, Zielinska-Blizniewska, Pietkiewicz
2011; Zuercher, Moret, Dziewas, Schefold 2019; Dylczyk-Sommer 2020). W pi-
$miennictwie specjalistycznym czgsto przyjmuje si¢ podziat potykania na trzy za-
sadnicze fazy: ustng (obejmujaca fazy preoralna, przygotowawcza i wlasciwa),
gardlowg oraz przelykowa (Bakheit 2001; Walshe 2014).

Faza ustna jako jedyna zalezy od naszej woli i jest kontrolowana przez kore
ruchowsg!. Pozostate fazy maja charakter odruchowy i sg koordynowane przez
osrodek potykania zlokalizowany w strukturach uktadu siateczkowatego pnia
mozgu. Aktywacja tego osrodka rozpoczyna si¢ od obustronnej i symetrycznej
sekwencji pobudzania oraz hamowania neuronéw w obrebie pnia mézgu (Kon-
turek 2000; Olszewski, Zielinska-Blizniewska, Pietkiewicz 2011). Impulsy czu-
ciowe za posrednictwem nerwow czaszkowych V, IX i X, odbierajacych bodzce
z receptorow znajdujacych si¢ w jamie ustnej, gardle i przetyku, docierajg do
osrodka potykania. Z kolei impulsy ruchowe sg przekazywane z pnia mozgu po-
przez nerwy czaszkowe V, VII, IX, X i XII do mig¢sni odpowiedzialnych za po-
lykanie (Konturek 2000; Wasko-Czopnik, Paradowski 2001; Olszewski, Zielin-
ska-Blizniewska, Pietkiewicz 2011).

W momencie gdy kes pokarmowy wywiera nacisk na tuki podniebienno-j¢-
zykowe, tylna czg¢$¢ jezyka oraz podniebienie migkkie, rozpoczyna si¢ faza gar-
dlowa potykania. Ruch jezyka w kierunku tylnym dziata jak tlok poruszajgcy si¢
W przestrzeni ograniczonej przez $cian¢ gardta i podniebienie mickkie powoduje
opadanie nagtosni, a faldy gtosowe zwieraja sie, chronigc tym samym drogi od-
dechowe?. Nastepuje takze zamknigcie wejscia do jamy nosowej (zwarcie pod-
niebienno-gardtowe). W trakcie tej fazy dochodzi do unoszenia kompleksu krta-
niowo-gnykowego ku gorze i do przodu, co umozliwia rozluznienie i otwarcie
gornego zwieracza przetyku® (UES — ang. Upper Esophageal Sphincter*). Prze-

' Za czynnos¢ potykania w obszarach korowych odpowiadaja asymetryczne obszary korowe,
tj. pierwszorzgdowa kora czuciowo-ruchowa (zakrety przedsrodkowy i zasrodkowy), kora przedru-
chowa, przednia cze$¢ wyspy, dodatkowa kora ruchowa, przedni zakret kory obrgczy oraz wieczko.
Dodatkowo wazna role petnig mézdzek oraz jadra podkorowe, ktore odpowiadaja za koordynacje,
plynnos¢ ruchu oraz napigcie migsniowe (Budrewicz et al. 2018).

2 Ochrona dolnych drég oddechowych odbywa si¢ na wielu poziomach i wymaga skurczu licz-
nych struktur krtani, w tym naglosni, fatldow nalewkowo-nagtosniowych, fatdow przedsionkowych
i fatldow glosowych.

3 Za ruchy krtani, a w p6zniejszym efekcie rozluznienie gornego zwieracza przetyku, odpo-
wiada skurcz migsni nadgnykowych i podgnykowych. Ruch w gore pociaga za soba widkna mig-
$nia pierscienno-gardtowego przyczepione do chrzastki pierScieniowatej, co skutkuje rozszerze-
niem $wiatta goérnego zwieracza przetyku i obnizeniem cis$nienia w jego obrebie (Dzierzanowski,
Rydzewska 2017).

4 Utrzymanie odpowiedniego ci$nienia w rejonie przejscia gardta w przetyk zalezy od prawi-
dlowego napigcia migénia pier§cienno-gardtowego, dolnego zwieracza gardta oraz wtokien okrez-
nych poczatkowego odcinka przetyku, ktore wchodza w sktad UES (Strgk 2005b; Olszewski,
Zielinska-Blizniewska, Pietkiewicz 2011; Dzierzanowski, Rydzewska 2017).
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wodzenie impulséw nerwowych do migsni odbywa si¢ za posrednictwem ner-
wow czaszkowych IX, X i XII. Skurcze mig$ni zwieraczy gardta (goérnego, srod-
perystaltyczng, ktora przemieszcza ke¢s pokarmowy w kierunku przetyku. Co
istotne — proces ten jest mozliwy dzieki rownoczesnemu rozluznieniu UES. To
wlasnie te trzy mechanizmy petnig kluczowa funkcje ochronng przed aspiracja.
Po przetransportowaniu bolusa UES ulega ponownemu zamknieciu’, po czym
nastgpuje otwarcie drog oddechowych (drogi do jamy nosowej oraz szpary glo-
$ni), umozliwiajgc tym samym powro6t do oddechu fizjologicznego (Strgk 2005;
Olszewski, Zielinska-Blizniewska, Pietkiewicz 2011; Dzierzanowski, Rydzewska
2017; Dylezyk-Sommer 2020).

Faza przetykowa jest najdluzszym etapem aktu polykania i trwa Srednio od
4 do 20 sekund, przy czym czas jej trwania zalezy przede wszystkim od rodza-
ju pokarmu. Rozpoczyna si¢ od rozszerzenia UES, a za koordynacje¢ pracy mig-
$ni odpowiedzialnych za ten etap odpowiada nerw btedny (X). Przemieszczanie
si¢ kesa jest mozliwe dzigki zmiennemu ci$nieniu w §wietle przetyku. Bezpo-
srednio po przejsciu kesa przez UES ci$nienie w tym obszarze ulega chwilowe-
mu wzrostowi, po czym powraca do wartosci wyjsciowej. Nastepnie, wraz z prze-
mieszczaniem si¢ fali perystaltycznej przez trzon przetyku, obserwuje si¢ kolejne
wahania ci$nienia. Dotarcie fali do dolnego zwieracza przetyku (LES — ang. Lo-
wer Esophageal Sphincter) prowadzi do jego rozluznienia, co umozliwia przej-
scie pokarmu do zotadka. Kluczowe znaczenie ma w tym przypadku warto$¢
ciSnienia w obrebie rozluznionego zwieracza oraz czas trwania jego otwar-
cia. Jezeli cis$nienie $srodzotadkowe przekracza warto$¢ cisnienia w LES lub
pozostaje otwarty zbyt dtugo, dochodzi do zarzucania tresci zotagdkowej do prze-
lyku, a nawet do gardta. Po przejsciu kesa pokarmowego ci$nienie w LES ponow-
nie przejSciowo wzrasta, a nastepnie stabilizuje si¢ na poziomie spoczynkowym
(Dylczyk-Sommer 2020).

DYSFAGIA NEUROGENNA

Pojeciem dysfagia (grec. dysphagia) okre$la si¢ ,,zaburzenia w przyjmowa-
niu i przemieszczaniu pokarmu z jamy ustnej do zotagdka spowodowane réoznymi
przyczynami” (Obrebowski, Wiskirska-Woznica, Obrebowska 2012, 369). Sta-
nowig one powszechny i potencjalnie grozny objaw towarzyszacy wielu scho-

5 Opoznienie, brak spadku ci$nienia czy mioklonie w obrgbie UES moga skutkowac nieprawi-
dlowym przemieszczeniem si¢ kesa z gardta do przetyku, zwigkszajac ryzyko aspiracji do drég od-
dechowych. Faza gardtowa trwa ponizej jednej sekundy, jednak jest procesem ztozonym, ktory od-
powiada nie tylko za przesunigcie pokarmu, lecz takze za zabezpieczenie drog oddechowych (Strek
2005a; Strek 2005b).
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rzeniom neurologicznym, zardéwno nagtym, jak i przewleklym, i dotyczg kazdej
grupy wiekowej — dzieci, jak i dorostych.

Zaburzenia potykania, ktorych etiologia jest zwigzana ze schorzeniami ukta-
du nerwowego, okreslane s3 mianem dysfagii neurogennej. Obejmuje ona przede
wszystkim faze ustnag oraz gardlowa, dlatego tez czgsto jest okreslana jako dys-
fagia gorna®.

Dysfagia neurogenna moze wynikac¢ z niedowtadu migsni uczestniczacych
w akcie polykania, uposledzenia czucia w obrebie jamy ustnej i gardia, zaburzen
koordynacji migdzy poszczegdlnymi fazami aktu polykania, wystepowania ru-
chow mimowolnych, trudnosci w synchronizacji potykania z oddychaniem, nie-
prawidtowego napigcia migsniowego, a takze z dysfunkcji osrodkowej kontroli
nad procesem potykania. W praktyce klinicznej najczegsciej obserwuje si¢ wspot-
wystepowanie kilku z tych czynnikoéw, co istotnie komplikuje obraz kliniczny
(Abraham 2002; Dejaeger, D’hooghe, Carton 2002; Poorjavad et al. 2010; Czer-
nuszenko 2016). Dysfagia nie stanowi bowiem izolowanego problemu, lecz
wspotwystepuje z innymi deficytami neurologicznymi, najczesciej utrudniaja-
cymi pacjentom przyjmowanie i utrzymywanie wlasciwej pozycji podczas spo-
zywania pokarmow. Dodatkowo czgsto wystepuja deficyty w zakresie narzadow
zmyslow. Aspekty te z kolei przektadaja si¢ na apetyt, motywacje do jedzenia oraz
samodzielne bezpieczne jedzenie.

Do najczgsciej wskazywanych objawow w dysfagii neurogennej naleza pro-
blemy z potknigciem wtasnej $liny, niekontrolowane wycieki z jamy ustnej, krztu-
szenie sie¢, brak efektywnego kaszlu na polecenie, objawy dyzartrii, dysfonii oraz
zmieniona jako$¢ glosu (tzw. glos bulgoczacy, wilgotny). Czesto obserwuje si¢
zalegajaca §ling lub resztki pokarmowe. O zaburzeniach polykania nalezy do-
mniemywac takze w przypadku niedozywiania, nawracajacych infekcji drog od-
dechowych lub stanow (pod)goraczkowych niejasnego pochodzenia (McCullo-
ugh et al. 2001; Czernuszenko 2016).

DIAGNOSTYKA INSTRUMENTALNA
ZABURZEN POLYKANIA

Aktualnie do oceny instrumentalnej zaburzen potykania sa wykorzystywa-
ne trzy metody diagnostyczne, stanowigce na swiecie tzw. ,,ztoty standard”, tj.
endoskopowe badanie potykania (FEES — ang. Fiberoptic Endoscopic Examina-

¢ Uwzgledniajac odmienng patofizjologie, w literaturze funkcjonuje podziat dysfagii na gor-
na (ustno-gardlowa) oraz dolng (przetykowa). Az w 80% przypadkéw wskazuje si¢ choroby neu-
rologiczne jako gtowng przyczyne dysfagii ustno-gardtowej. Z kolei dysfagia przetykowa w ponad
85% spowodowana jest przez choroby uktadu pokarmowego o charakterze strukturalnym lub funk-
cjonalnym (Strek 2005a; Czernuszenko 2016; Wiskirska-Woznica 2016; Dylczyk-Sommer 2020).
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tion of Swallowing”), wideofluoroskopia (VFSS — ang. Video Fluoroscopic Swal-
lowing Study®) oraz manometria wysokiej rozdzielczosci (HRM — ang. High Res-
olution Manometry) (Chmielewska et al. 2017; Jamro6z et al. 2018; Warnecke,
Dziewasm, Langmore 2021; Polit et al. 2021).

Instrumentalne metody oceny potykania odgrywaja zasadnicza role nie tyl-
ko na etapie diagnostyki dysfagii, ale takze w dalszym procesie terapii, a w szcze-
goblnosci w celu monitorowania efektow leczenia. Ich zastosowanie pozwala na
precyzyjne okreslenie lokalizacji, rodzaju oraz mechanizmu zaburzenia, co zna-
czagco zwigksza trafno$¢ rozpoznania i umozliwia dobor adekwatnych strategii
terapeutycznych. Pozwala takze na podejmowanie decyzji o koniecznosci inter-
wencji medycznych, takich jak zastosowanie przezskornej endoskopowe;j gastro-
stomii (PEG — ang. Percutaneous Endoscopic Gastrostomy), ostrzyknigcie zwie-
racza toksyng botulinowg czy poszerzanie UES. Regularne badania kontrolne
umozliwiaja obiektywna oceng¢ postgpow pacjenta, wskazuja na potrzebe mo-
dyfikacji terapii oraz stanowig istotne narzedzie wspierajgce decyzje o ewentu-
alnym rozszerzeniu zakresu prob doustnych lub rezygnacji z zywienia dojelito-
wego. Dzieki temu mozliwe jest stopniowe i bezpieczne przywracanie funkcji
potykania.

Z powodu ograniczonego dostgpu do powyzszych metod diagnostycznych
w Polsce najczesciej stosuje sie¢ w ramach praktyki klinicznej tzw. testy przesie-
wowe do oceny potykania z wykorzystaniem r6znych konsystencji’. Nalezy jed-

7 Badanie przeprowadza si¢ z wykorzystaniem gigtkiego fiberoskopu potaczonego z kamer-
ka. Zaleca sig, aby pacjent miat dostep do dodatkowego monitora umozliwiajacego jednoczesng
obserwacje przebiegu badania i wykonywanie manewrow terapeutycznych. Procedura obejmuje
cz¢$¢ diagnostyczng i terapeutyczna, powinna by¢ realizowana przez zesp6t medyczny posiadajacy
odpowiednie przeszkolenie w zakresie techniki FEES. W sktad zespotu wchodza zazwyczaj lekarz
(foniatra, laryngolog lub neurolog), neurologopeda oraz pielggniarka. Badanie przebiega w trzech
etapach, tj.: ocena budowy anatomicznej i czynnosciowej struktur nosa, nosogardta, gardta $rod-
kowego i dolnego oraz krtani; ocena potykania pokarméw o zrdéznicowanej konsystencji; ocena
efektywnosci zastosowanych manewrow terapeutycznych (Langmore, Schatz, Olsen 1988; Jamroz,
Sielska-Badurek, Niemczyk 2015; Langmore 2017; Jamroz et al. 2018).

8 Znana rowniez jako zmodyfikowane badanie z uzyciem baru (MBS — ang. Modified Barium
Swallow). To badanie radiologiczne shuzace do oceny anatomii i fizjologii jamy ustnej oraz gardta
podczas potykania ptyndw i pokarmow statych o roznych konsystencjach i teksturach, zmieszanych
z kontrastem. Obrazowanie przeprowadzane podczas badania jest nastgpnie analizowane i podda-
wane interpretacji, a wyniki przedstawiane w formie opisu (Logemann 1983; Chmielewska et al.
2017). Badanie wideofluoroskopowe umozliwia nie tylko rozpoznanie dysfagii, lecz takze oceng
skutecznosci zastosowanych manewrow polykowych oraz interwencji terapeutycznych. Pozwala
takze, dzigki mozliwosci pordwnywania wynikow kolejnych badan, na monitorowanie przebiegu
choroby i stanu pacjenta (Martin-Harris 2008).

° Nalezg do nich m.in. przesiewowy test GUSS (ang. Gugging Swallowing Screen), test Dan-
ielsa, test V-VST (ang. Volume-Viscosity Swallow Test) oraz zmodyfikowany test z barwnikiem
Evansa (Jamroz et al. 2017).
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nak pamietac, ze w przypadku stwierdzenia jakichkolwiek trudno$ci pacjent po-
winien zosta¢ skierowany na poglebiong diagnostyke w postaci badan instrumen-
talnych (Jamroz et al. 2017).

METODOLOGIA BADAN

W artykule przedstawiono szczegdtowy opis przypadku mtodego pacjenta
z ciezka postacia dysfagii neurogennej. Celem opracowania jest analiza przebiegu
diagnostyki i terapii dysfagii ustno-gardlowej z uwzglednieniem nowoczesnych
metod leczenia, takich jak wykorzystanie toksyny botulinowej i balonowego po-
szerzania UES (Jamroz et al. 2025), oraz intensywnej terapii neurologopedycz-
nej. Praca ma takze na celu podkreslenie znaczenia diagnostyki instrumentalnej
(FEES, VFSS, HRM) w ocenie postgpow funkcjonalnych oraz planowaniu dzia-
fan terapeutycznych.

Analiza przypadku zostata przeprowadzona w oparciu o dokumentacje kli-
niczng, wyniki badan instrumentalnych oraz szczegdtowy opis wdrazanych inter-
wencji terapeutycznych w ujeciu interdyscyplinarnym. Podejscie to umozliwito
oceng skutecznosci i celowosci zastosowanych metod oraz sformutowanie prak-
tycznych wnioskéw dotyczacych prowadzenia terapii dysfagii neurogenne;j.

STUDIUM PRZYPADKU PACJENTA
Z CIEZKA DYSFAGIA USTNO-GARDLOWA:
PRZEBIEG DIAGNOSTYKI I TERAPII

Pacjent urodzony w 2003 roku, w marcu 2021 przeszedt zapalenie mozgu
w wyniku zakazenia Mycoplasma pneumoniae', powiktane zapaleniem nerwu
twarzowego (VII) po stronie prawej. Stan zdrowia wymagatl pobytu na oddzia-
le intensywnej terapii oraz wykonania tracheotomii (maj 2021) i zatozenia prze-
zskornej gastrostomii odzywczej PEG (czerwiec 2021). Od tego czasu pacjent jest
zywiony dojelitowo, a w nocy wymaga stosowania wentylacji mechanicznej ze
wzgledu na podwyzszone pCO2.

Stan funkcjonalny w 2022 roku wskazywal na znacznie zaburzong moto-
ryke w obrebie jamy ustnej i gardta: obecne byly masywne zalegania $liny, nie-
efektywny kaszel, obnizone odruchy podniebienno-gardlowe, asymetria i fi-
brylacje w obrebie jezyka, a takze brak czucia w obrebie krtani. Badanie FEES
wykonane w sierpniu 2022 roku wykazato penetracje i aspiracje, w tym ciche

10 Jednymi z najcigzszych powiktan zakazenia Mycoplasma pneumoniae sa zaburzenia neuro-
logiczne, takie jak zapalenie mozgu, zapalenie opon moézgowo-rdzeniowych, zespdt Guillaina-Bar-
régo, zapalenia wielonerwowe oraz ostre epizody psychotyczne (Fabisiewicz et al. 2009).
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aspiracje, oraz brak reakcji na manewry kompensacyjne (Mendelsohna czy przy-
wiedzenie brody do klatki piersiowej). Stan pacjenta catkowicie wykluczal bez-
pieczne zywienie doustne.

Po rocznej terapii, w maju 2023, wykonano badanie VFSS, ktore potwier-
dzito dalsza obecnos¢ aspiracji oraz zalegania pokarmu w zachytkach gruszkowa-
tych, przy braku skutecznego pasazu przez UES (mimo stosowanych multipotk-
nig¢). Pacjent probowatl potykaé supernadglosniowo z zabezpieczeniem przed
aspiracjg tresci, ktore intradeglutacyjnie peneterowaly do przedsionka krtani.
W badaniu HRM (rycina 1) zdiagnozowano dyskinezg¢ trzonu przetyku znaczne-
go stopnia o typie nieefektywnej motoryki z prawidlowa czynno$cig wpustu.
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Rycina 1. Badanie HRM — obraz motoryki przetyku

W wyniku zdiagnozowanych trudno$ci oraz mioklonii w obszarze UES zde-
cydowano o zastosowaniu ostrzykniecia UES toksyna botulinowa!'. Efekt wi-
doczny byt juz po dwdch tygodniach po wykonanym zabiegu — pacjent poty-

' Toksyne botulinowg nalezy stosowaé wylacznie po potwierdzeniu obecnosci skurczu spa-
stycznego oraz po wczesniejszym wykluczeniu zmian organicznych, co wymaga m.in. przepro-
wadzenia gastroskopii z naktadka pozwalajaca na doktadna ocene UES. Leczenie to jest zarezer-
wowane jedynie dla pacjentow, u ktorych zachowana jest prawidtowa koordynacja fazy gardlowej
potykania — czyli zdolnos$¢ do retrakcji nasady jezyka, a tym samym inicjacji odruchu potykania
oraz fali perystaltycznej gardta. Iniekcje wykonuje si¢ pod kontrola obrazowania, takiego jak USG,
EMG, tomografia komputerowa lub fiberoskopia (Kelly et al. 2013; Wei 2022; Jamrdz, Szurek, Was-
ko-Czopnik 2025).
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kat §ling, natomiast w kontrolnej VFSS stwierdzono pasaz podanych tresci przez
UES. Zdjgcia z badania przedstawiono odpowiednio na rycinie 2 oraz 3.

Rycina 2. Badanie VFSS (przed ostrzyknigciem) — brak pasazu tresci przez UES, zalegania
w gardle dolnym, aspiracja

Rycina 3. Badanie VFSS (po ostrzyknigciu) — pasaz tresci przez UES, mniej nasilone zalega-
nia w gardle dolnym, bez penetracji i aspiracji
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Kolejne badania VFSS i FEES wykonywane pod koniec 2023 roku i w 2024
roku wykazaty stopniowg poprawe funkcjonalng. Utrzymywaty si¢ pewne trudno-
$ci z bardziej wodnistymi konsystencjami (ST 0-2), jednak dla pokarméw migk-
kich i tatwych do kontroli (ST 5-7) nie odnotowano aspiracji, a kaszel stawat
si¢ coraz bardziej efektywny. Obecne byly zmiany czynnosciowe lub funkcjo-
nalne krtani (m.in. krzyzowanie nalewek), jednak ruchomos¢ gardta i krtani po-
zostawata zachowana, a czucie stopniowo wracato. W tym czasie (ok. pot roku
po ostrzyknigciu) wykonano takze poszerzanie UES balonem, ktére przyniosto
oczekiwane efekty i poprawito funkcje potykowe.

W badaniu z marca 2025 zaobserwowano wzrost efektywnosci kaszlu, oraz
czucia w obrebie krtani, poprawe w zakresie funkcji jezyka i skutecznosci poty-
kania. W kwietniu 2025, po kolejnym ostrzyknieciu toksyna botulinowa, wyko-
nano FEES z zastosowaniem pokarméw ST 0, 5 1 7, nie odnotowujac aspiracji ani
penetracji. Pacjent w dalszym ciggu byl zywiony przez PEG, jednak rozszerzano
zakres prob doustnych.

Zasadniczym komponentem leczenia dysfagii neurogennej u opisywanego
pacjenta byla intensywna terapia neurologopedyczna. W procesie terapeutycz-
nym wdrozono kompleksowe i etapowe postgpowanie rehabilitacyjne, uwzgled-
niajace zarowno zaburzenia oddechowe, fonacyjne, artykulacyjne, jak i dysfagie
o podtozu neurologicznym. Program terapeutyczny obejmowal elementy terapii
restytucyjnej, kompensacyjnej i adaptacyjnej, dostosowane indywidualnie do sta-
nu funkcjonalnego pacjenta.

Poczatkowy etap obejmowal bierne i czynne usprawnianie narzadoéw arty-
kulacyjnych, w tym masaz logopedyczny, ¢wiczenia wzmacniajgce migsnie sfe-
ry orofacjalnej oraz dziatania ukierunkowane na zwickszenie zakresu odwodzenia
zuchwy. W wyniku porazenia nerwu twarzowego (VII) wdrozono terapi¢ obej-
mujgcg masaze, ¢wiczenia czynne, elektrostymulacj¢ oraz kinesiotaping. Celem
tych dziatan bylo intensywne rozpracowanie nerwu, zmniejszenie asymetrii twa-
rzy oraz poprawa napiccia mi¢sniowego w rejonie kata ust. Terapia ustno-twa-
rzowa byta wspierana elektrostymulacja — zarowno zewnatrz-, jak i wewnatrz-
ustng — obejmujaca jezyk, podniebienie, wargi, dno jamy ustnej i kos¢ gnykowa
(w celu wzmocnienia migsni odpowiedzialnych za unoszenie krtani). Dodatkowo
prowadzono stymulacje nerwow czaszkowych, ze szczegdlnym uwzglednieniem
nerwow VII i X. Skupiono si¢ takze na wprowadzeniu terapii oddechowej, w tym
¢wiczen drenazu oddechowego oraz nauki efektywnego kaszlu w celu samodziel-
nego odkrztuszania zalegajacej wydzieliny.

W prowadzonych stymulacjach w zakresie terapii restytucyjnej, majgcej na
celu odbudowe neuromig¢sniowych podstaw fizjologicznego potykania, skupio-
no si¢ na poprawie funkcji motorycznych jamy ustnej i gardta — prowadzono ¢wi-
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czenia wzmacniajgce miesnie jezyka, policzkow i podniebienia oraz intensywny
trening gryzienia i zucia z probami przerzucania pokarmu. Stosowano rowniez
¢wiczenia z wykorzystaniem pomocy terapeutycznych, takich jak gryzaki, tubki
zuchwowe, cewnik Freya czy gaza z pokarmem. W terapii wykorzystano takze,
w celu poprawy wrazliwosci czuciowej, techniki stymulacji termiczno-dotyko-
wej, ¢wiczenia na poprawe funkcji podniebienia migkkiego (w tym elektrostymu-
lacje, stymulacje termiczng i ¢wiczenia artykulacyjne z unoszeniem velum przy
mowie), a takze metody poprawiajgce unoszenie krtani, m.in. ¢wiczenia Shakera
oraz ¢wiczenia z oporem. Dodatkowo wprowadzono ¢wiczenia na ice chip oraz
kontrolowane potykanie $liny z uzyciem timera, ktore miato na celu przywréce-
nie odruchu spontanicznego potykania.

W celu zwigkszenia bezpieczenstwa potykania i redukcji ryzyka aspiracji
wdrozono techniki kompensacyjne, w tym manewr Mendelsohna w celu posze-
rzenia otwarcia UES oraz potykanie nad-nadglo$niowe, poczatkowo z przywie-
dzeniem brody do klatki piersiowe;.

Terapia adaptacyjna polegata z kolei na indywidualnym doborze konsysten-
¢ji pokarmow w zaleznosci od stanu funkcjonalnego. W probach potykowych
wprowadzano kolejno zageszczona wodg, nastepnie diete przecierang oraz pro-
dukty o konsystencji banana, ktore sprzyjaly bezpiecznemu polykaniu, a w poz-
niejszym czasie wod¢ niezaggszczong. Dodatkowo w postepowaniu ogdlnym
zalecono codzienng higieng jamy ustnej, zwlaszcza przed positkiem i po jego
zakonczeniu. Dziatania te zmniejszaja ryzyko kolonizacji bakterii i obecnos$ci
resztek pokarmowych w jamie ustnej, co ma szczegélne znaczenie w kontekscie
penetracji 1 aspiracji. Rownie wazne byto zachowanie odpowiedniej pozycji ciata
podczas karmienia — pacjent znajdowat si¢ w pozycji siedzacej, zarowno w trak-
cie positku, jak i przez co najmniej 30 minut po jego zakonczeniu. Proby oralne
przebiegaty z zachowaniem zasad bezpieczenstwa: pacjent przyjmowal mate kesy
lub tyki, w odpowiednim tempie, a karmienie wstrzymywano w przypadku poja-
wienia si¢ odruchu kaszlowego'?. Za kazdym razem kontrolowano stan drog od-
dechowych po spozyciu pokarmu (ocena odkrztuszonej wydzieliny przez rurke
tracheostomijng).

Obecnie u pacjenta prowadzone sg proby zywienia doustnego z wykorzy-
staniem wody niezaggszczanej oraz diety przecieranej i produktow o konsysten-
cji banana. Pacjent radzi sobie z pokarmami i ptynami doustnymi dobrze, nie
obserwuje si¢ oznak aspiracji. Dotychczasowe wyniki terapii sa oceniane jako

12 Ogoblne zalecenia dotyczace karmienia pacjentow z dysfagia neurogenna mozna znalezé
w publikacjach m.in.: Orozco-Levi et al. 1995; Drakulovic et al. 1999; Yamaya et al. 2001; Yoshida,
Yoneyama, Akagawa 2001; Watando et al. 2004; Huang et al. 2006; Schmidt 2009; El-Solh 2011;
Robertson, Carter 2013; Shi et al. 2013; van der Maarel-Wierink et al. 2013; Sorensen et al. 2013;
linuma et al. 2015; Wagner et al. 2015; Czernuszenko 2016, Wang et al. 2016.
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wysoce obiecujace, co potwierdza skutecznos$¢ zastosowanych oddzialywan neu-
rologopedycznych oraz uzasadnia kontynuacje procesu rehabilitacyjnego w kie-
runku dalszego rozszerzania diety.

WNIOSKI

Opisany przypadek pokazuje, jak intensywna, dlugofalowa zintegrowana te-
rapia — neurologopedyczna w potaczeniu z leczeniem medycznym (w tym za-
biegowym) — moze prowadzi¢ do znaczacej poprawy funkcjonalnej u pacjenta
z cigzkg dysfagig neurogenng. Regularne badania instrumentalne (FEES, VFSS)
odegraly kluczowg role w monitorowaniu postepow i podejmowaniu decyzji
terapeutycznych. Wazne znaczenie w postepowaniu z pacjentem odegrata wspot-
praca zespolu interdyscyplinarnego, obejmujacego lekarzy (w tym foniatre, la-
ryngologa, neurologa, gastroenterologa), neurologopede, pielegniarke, dietetyka,
fizjoterapeute oraz opiekunow chorego. Efektywna komunikacja i wspolne plano-
wanie dziatan terapeutycznych pozwolity na poprawe jakosci opieki i zmniejsze-
nie ryzyka powiktan.

Na szczego6lng uwage zastuguje fakt, ze mimo poczatkowo niekorzystnych
rokowan (m.in. brak odruchéw, ciche aspiracje, zaburzona motoryka i czucie),
wdrozona systematyczna terapia umozliwita odzyskanie czgSciowej sprawnosci
w zakresie potykania. W omawianym przypadku zastosowano szerokie spektrum
interwencji — od terapii neurologopedycznej az po interwencje medyczne, takie
jak ostrzyknigcia toksyng botulinowa i poszerzanie UES. Kazdy z tych elemen-
tow miat wplyw na sukces terapii.

Whioski ptynace z prezentowanego przypadku podkreslaja znaczenie indy-
widualizacji terapii dysfagii oraz jej dlugiego czasu trwania. Nawet w ci¢zkich
przypadkach poprawa moze nastgpié, jesli proces terapeutyczny jest dobrze za-
planowany, oparty na danych obiektywnych i realizowany we wspotpracy miedzy
zespolem specjalistow.

Nie ulega watpliwos$ci, ze wspotczesne podejscie do leczenia dysfagii wy-
maga Scistego polaczenia kompetencji neurologopedycznych i medycznych, a ba-
dania instrumentalne stanowig fundament tego zintegrowanego modelu opieki.
Ich rola wykracza poza samg diagnostyke — sg one narzgdziem dynamicznej oce-
ny stanu chorego, umozliwiajagcym podejmowanie trafnych decyzji klinicznych
na kazdym etapie leczenia.

BIBLIOGRAFIA

Abraham S.S., Yun P.T., 2002, Laryngopharyngeal dysmotility in multiple sclerosis, ,,Dysphagia”,
17(1), s. 69-74.



DY SFAGIA NEUROGENNA: ZNACZENIE BADAN INSTRUMENTALNYCH... 153

Bakheit A.M., 2001, Management of neurogenic dysphagia, ,,Postgraduate Medical Journal”,
77(913), s. 694—699.

Budrewicz S., Stotwinski K., Madetko N., Koszewicz M., 2018, Zaburzenia potykania w choro-
bach ukiadu nerwowego — diagnostyka i leczenie, ,,Polski Przeglad Neurologiczny”, 14(1),
s. 28-34.

Chmielewska J., Jamroz B., Gibinski K., Sielska-Badurek E., Milewska M., Niemczyk K., 2017,
Badanie wideofluoroskopowe — procedura badania z oceng kwestionariuszowg, ,,Polski Prze-
glad Otorynolaryngologiczny”, 6(1), s. 12-20.

Czernuszenko A., 2016, Postgpowanie w dysfagii neurogennej, ,,Otorynolaryngologia”, 15(2),
s. 68-74.

De Pauw A., Dejaeger E., D’hooghe B., Carton H., 2002, Dysphagia in multiple sclerosis, ,,Clinical
Neurology and Neurosurgery”, 104(4), s. 345-51.

Drakulovic M.B., Torres A., Bauer T.T., Nicolas J.M., Nogue S., Ferrer M., 1999, Supine body
position as a risk factor for nosocomial pneumonia in mechanically ventilated patients:
a randomised trial, ,,Lancet”, 354(9193), s. 1851-1858.

Dylczyk Sommer A., 2020, Dysfagia, Cze¢s¢ 1: zagadnienia ogolne, ,,Anestezjologia Intensywna
Terapia”, 52(3), s. 229-235.

Dzierzanowski T., Rydzewska G., 2017, Zaburzenia potykania u chorych objetych opiekq paliatyw-
ng, ,Medycyna Paliatywna, 9, s. 1-6.

Ellis F.H., 1971, Upper esophageal sphincter in health and disease, ,,Surgical Clinics of North
America”, 51, s. 553-561.

El-Solh A.A., 2011, Association between pneumonia and oral care in nursing home residents,
,Lung”, 189(3), s. 173-180.

Fabisiewicz A., Kalicki B., Grad A., Bartoszewicz L., Jung A., Zuber I., 2009, Rézne manifestacje
kliniczne zakazenia Mycoplasma pneumoniae na podstawie przypadkow klinicznych, ,,Pedia-
tria i Medycyna Rodzinna”, 5(1), s. 50-55.

Huang J.Y., Zhang D.Y., Yao Y., Xia Q.X., Fan Q.Q., 20006, Training in swallowing prevents aspi-
ration pneumonia in stroke patients with dysphagia, ,,Journal of International Medical Re-
search”, 34(3), s. 303-306.

linuma T., Arai Y., Abe Y., Takayama M., Fukumoto M., Fukui Y. et al., 2015, Denture wearing
during sleep doubles the risk of pneumonia in the very elderly, ,,Journal of Dental Research”,
94(3), s. 28-36.

Jamré6z B., Sielska-Badurek E., Niemczyk K., 2015, Zastosowanie endoskopu gietkiego w diagno-
styce zaburzen polykania, ,,Polski Przeglad Otorynolaryngologiczny”, 4(2), s. 1-5.

Jamroz, B., Pabian, M., Chmielewska J., Niemczyk K., 2017), Testy przesiewowe w diagnostyce za-
burzen potykania, ,,Polski Przeglad Otorynolaryngologiczny”, 6(4), s. 10—13.

Jamroz B., Walczak J., Milewska M., Niemczyk K., 2018, Endoskopowa ocena zaburzen polyka-
nia — FEES: procedura badania z oceng kwestionariuszowg, ,,Polski Przeglad Otorynolaryn-
gologiczny”, 7(3), s. 1-7.

Jamroz B., Szurek M., Wasko-Czopnik D., 2025, Wykorzystanie toksyny botulinowej w leczeniu spa-
stycznego skurczu zwieracza gornego przelyku: protokot diagnostyczny oraz opis serii przy-
padkow (w druku).

Kelly E.A., Koszewski L.J., Jaradeh S.S., Merati A.L., Blumin J.H., Bock J.M., 2013, Botulinum
Toxin Injection for the Treatment of Upper Esophageal Sphincter Dysfunction, ,,Annals of
Otology, Rhinology and Laryngology”, 122(2), s. 100-108.

Konturek S., 2000, Uktad trawienny i wydzielanie wewnetrzne, Krakow.

Langmore S.E., 2017, History of Fiberoptic Endoscopic Evaluation of Swallowing for Evalua-
tion and Management of Pharyngeal Dysphagia: Changes over the Years, ,,Dysphagia”, 32,
s. 27-38.



154 MATEUSZ SZUREK, BARBARA JAMROZ

Langmore S.E., Schatz K., Olsen N., 1988, Fiberoptic endoscopic examination of swallowing safe-
ty: a new procedure, ,,Dysphagia”, 2, s. 216-219.

Martin-Harris B., Jones B., 2008, The Videofiuorographic Swallowing Study, ,,Physical Medicine
and Rehabilitation Clinics of North America”, s. 56-71.

McConnel F.M.S., 1988, Analysis of pressure generation and bolus transit during pharyngeal swal-
lowing, ,,Laryngoscope”, 98, s. 71-79.

McCullough G.H., Wertz R.T., Rosenbek J.C., Mills R.H., Webb W.G., Ross K.B., 2001, Inter- and
intrajudge reliability for videofluoroscopic swallowing evaluation measures, ,.Dysphagia”,
16(2), s. 110-118.

Obrebowski A., Wiskirska-Woznica B., Obrgbowska Z., 2012, Zaburzenia polykania w praktyce
neurologopedycznej, [w:] Wprowadzenie do neurologopedii, red. A. Obrgbowski, Poznan,
s. 369-374.

Olszewski J., Zielinska-Blizniewska H., Pietkiewicz P., 2011, Zaburzenia polykania jako interdy-
scyplinarny problem diagnostyczny i leczniczy, ,,Polski Przeglad Otorynolaryngologiczny”, 1,
s. 44-49.

Orozco-Levi M., Torres A., Ferrer M., Piera C., el-Ebiary M., de la Bellacasa J.P. et al., 1995, Semi-
recumbent position protects from pulmonary aspiration but not completely from gastroesopha-
geal reflux in mechanically ventilated patients, ,,American Journal of Respiratory and Critical
Care Medicine”, 152(1), s. 1387-1390.

Polit M., Chmielewska-Walczak J., Stopinska K., Domitrz 1., 2022, Dysfagia ustno-gardtowa
w ostrej fazie udaru mozgu — czynniki prognostyczne zaburzen potykania oraz korelacja loka-
lizacji uszkodzenia OUN z objawami dysfagii, ,,Logopedia”, 50(1), s. 49-65.

Poorjavad M., Derakhshandeh F., Etemadifar M., Soleymani B., Minagar A., Maghzi A.H., 2010,
Oropharyngeal dysphagia in multiple sclerosis, ,,Multiple Sclerosis”, 16(3), s. 362-365.
Robertson T., Carter D., 2013, Oral intensity: reducing nonventilator-associated hospital-acquired
pneumonia in care-dependent, neurologically impaired patients, ,,Canadian Journal of Neuro-

science Nursing”, 35(2), s. 10-17.

Schmidt M., 2009, Preventive measures in long-term nursing care of elderly patients: oral hygiene
reduces risk of pneumonia, ,,Pflege 72, 62(11), s. 668—670.

Shi Z., Xie H., Wang P., Zhang Q., Wu Y., Chen E. et al., 2013, Oral hygiene care for critically
ill patients to prevent ventilator-associated pneumonia, ,,Cochrane Database of Systematic
Reviews”, 8, s. 61-67.

Sorensen R.T., Rasmussen R.S., Overgaard K., Lerche A., Johansen A.M., Lindhardt T., 2013, Dys-
phagia screening and intensified oral hygiene reduce pneumonia after stroke, ,,Journal of Neu-
roscience Nursing”, 45(3), s. 139-146.

Strek P., 2005a, Dysfagia u 0osob w wieku podesztym, ,,Gerontologia Polska”, 13, s. 88-93.

Strek P., 2005b, Patofizjologia zaburzen polykania u chorych w podesztym wieku po operacjach cze-
Sciowego usuniecia krtani z powodu raka o lokalizacji nagltosniowej, ,,Gerontologia Polska”,
13,s. 88-93.

Van der Maarel-Wierink C.D., Vanobbergen J.N., Bronkhorst E.M., Schols J.M., de Baat C., 2013,
Oral health care and aspiration pneumonia in frail older people: a systematic literature re-
view, ,,Gerodontology”, 30(1), s. 3-9.

Wagner C., Marchina S., Deveau J.A., Frayne C., Sulmonte K., Kumar S., 2015, Risk of Stroke-
Associated Pneumonia and Oral Hygiene, ,,Cerebrovascular Diseases”, 41(1-2), s. 35-39.

Wasko-Czopnik D., Paradowski L., 2001, Zaburzenia polykania w praktyce lekarskiej, ,,Nowa Me-
dycyna”, 94, s. 4-11.

Walshe M., 2014, Oropharyngeal dysphagia in neurodegenerative disease, ,,Journal of Gastroenter-
ology and Hepatology Research”, 3(10), s.1265-1271.



DY SFAGIA NEUROGENNA: ZNACZENIE BADAN INSTRUMENTALNYCH... 155

Wang L., Li X., Yang Z., Tang X., Yuan Q., Deng L. i wsp., 2016, Semi-recumbent position versus
supine position for the prevention of ventilator-associated pneumonia in adults requiring me-
chanical ventilation, ,,Cochrane Database of Systematic Reviews”, 1, s. 94-96.

Warnecke T., Dziewas R., Langmore S., 2021, Neurogenic Dysphagia, Springer.

Warnecke T., Labeit B., Schroeder J., Reckels A., Ahring S., Lapa S., Claus 1., Muhle P., Suntrup-
Krueger S., Dziewas R., 2021, Neurogenic Dysphagia: Systematic Review and Proposal of
a Classification System, ,,Neurology”, 96(6), s. 876-889.

Watando A., Ebihara S., Ebihara T., Okazaki T., Takahashi H., Asada M. et al., 2004, Daily oral care
and cough reflex sensitivity in elderly nursing home patients, ,,Chest”, 126(4), s. 1066—1070.

Wei P., 2022, Botulinum Toxin Injection for the Treatment of Upper Esophageal Sphincter Dysfunc-
tion, ,,Toxins”, 14, s. 321-330.

Wiskirska-Woznica B., 2016, Wprowadzenie do dysfagii jako problemu wielospecjalistycznego,
,»Otorynolaryngologia”, 15(2), s. 59-62.

Yamaya M., Yanai M., Ohrui T., Arai H., Sasaki H., 2001, Interventions to prevent pneumonia
among older adults, ,,Journal of the American Geriatrics Society”, 49(1), s. 85-90.

Yoshida M., Yoneyama T., Akagawa Y., 2001, Oral care reduces pneumonia of elderly patients
in nursing homes, irrespective of dentate or edentate status, ,,Nihon Ronen Igakkai Zasshi”,
38(4), s. 481-483.

Zuercher P., Moret C.S., Dziewas R., Schefold J.C., 2019, Dysphagia in the intensive care unit:
epidemiology, mechanisms, and clinical management, ,,Critical Care”, 23, s. 103—112.



