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Streszczenie

Abstract

Zgodnie z definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia z 1980 roku udar mézgu to nagle wystapienie ogniskowych lub globalnych
zaburzen czynno$ci mozgu, ktére trwajg dluzej niz 24 godziny i majg etiologie naczyniowa. Oprdcz niepelnosprawnosci
ruchowej konsekwencja przebytego udaru sa zaburzenia mowy i potykania. Dysfagia neurogenna jest przyczyna trudnosci
w przyjmowaniu pokarméw, sprzyja zachlystowemu zapaleniu ptuc i niedozywieniu. Dysfagia po udarze mézgu pojawia sie
nagle i ma zwykle bardzo dynamiczny charakter, co nie pozwala pacjentowi na adaptacje do powstatych deficytow.
Rolg lekarzy i neurologopedéw (logopeddw), a takze personelu pielegniarskiego w oddzialach udarowych jest dokonanie
szybkiej przesiewowej oceny dysfagii i wdrozenie wlasciwych strategii postepowania, ktdre majg na celu wybér optymalnego
sposobu podawania positkéow (np. zgtebnik nosowo-zotadkowy), wezesne rozpoczecie terapii i profilaktyke powikfan.
Dostepne narzedzia diagnostyczne przeznaczone do szybkiej przesiewowej oceny dysfagii cechuja sie wysoka czuloécia
i swoistoscig. Terapia dysfagii jest prowadzona réznymi metodami, ktore stuzg usprawnieniu aparatu artykulacyjnego
i przywroceniu mozliwoéci doustnego przyjmowania pokarméw. W procesie leczenia wazne miejsce zajmuje wlasciwa
konsystencja pokarméw, dostosowana do aktualnego stanu chorego. Zmiane konsystencji uzyskuje sie poprzez zastosowanie
zagestnika. Badania jednoznacznie pokazuja, ze odpowiednia konsystencja pokarméw ufatwia polykanie, daje mozliwos¢
przyjmowania positkéw droga doustng oraz zapobiega aspiracji i tym samym zachlystowemu zapaleniu ptuc. Latwos¢
stosowania zagestnika przektada si¢ na szerokie mozliwosci przygotowywania positkow, utatwia rodzinie i/lub opiekunom
kontynuowanie zalecen zywieniowych i zdecydowanie poprawia jakos¢ zycia pacjentow.

Stowa kluczowe: udar mozgu, dysfagia, ocena dysfagii, zagestniki

According to a definition by the World Health Organization from 1980, a brain stroke is described as rapidly developing
clinical signs of focal (or global) disturbance of cerebral function, with symptoms lasting 24 hours or longer, of vascular
origin. Aside from loss of mobility, it results with speech and swallowing impairment. Neurogenic dysphagia causes
difficulties with adequate food intake and contributes to aspiration pneumonia and malnutrition. Dysphagia due to brain
stroke occurs suddenly and progresses rapidly, preventing the patient from adapting to the deficits. The role of physicians,
speech and language therapists and nursing staff in acute stroke units is to screen for dysphagia, and implement relevant
management strategies, including an optimum feeding method (e.g. with a nasogastric tube), prompt therapy and prophylaxis
of possible complications. The available dysphagia screens are characterised by high sensitivity and specificity. Management
of dysphagia involves the use of various methods aimed at facilitating articulation and restoring the capacity for oral food
intake. Texture-modified food, adjusted to the patient’s current condition, is an important element of treatment. Foods and
fluids are modified with a thickener. Studies have demonstrated appropriate food consistency to be crucial, allowing oral
intake of foods and liquids, whilst preventing aspiration and the associated pneumonia. Food-thickening is an easy
management strategy, applicable for a wide range of foods and meals, helping caregivers to follow dietary recommendations
in a home setting, and improving the patients’” quality of life.
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Dysfagia po udarach mézqu — wskazéwki diagnostyczne i terapeutyczne

Z godnie z definicjg Swiatowej Organizacji Zdrowia
(World Health Organization, WHO) z 1980 roku
udar moézgu to nagte wystapienie ogniskowych lub
globalnych zaburzen czynnoséci mézgu, ktore trwaja dtu-
zej niz 24 godziny i maja etiologie naczyniowa (Aho et al.,
1980). Eksperci American Heart Association oraz Amer-
ican Stroke Association zaktualizowali definicj¢ udaru
zgodnie z wyzwaniami XXI wieku - uwzglednili postepy
w leczeniu udaréw i w badaniach neuroobrazowych
(Easton et al., 2009). Kluczowym kryterium klasycznej
definicji udaru byto utrzymywanie sie deficytu neurolo-
gicznego dluzej niz 24 godziny. Nowa definicja pozwala
rozpozna¢ udar rowniez wtedy, gdy ogniskowe objawy
neurologiczne trwaja krdcej — przykladowo u pacjenta,
u ktorego deficyty ustapily pod wplywem leczenia trom-
bolitycznego, lub w razie jednoznacznego potwierdzenia
ogniska niedokrwiennego za pomoca badan neuroobra-
zowych (Sacco et al., 2013). Najbardziej widocznymi skut-
kami udaréw sa oczywiscie niedowlady konczyn i sze-
roko pojeta niesprawno$¢ ruchowa. Rzadziej wspomina si¢
o problemach z komunikacjg i zaburzeniach potykania,
ktore takze istotnie wplywaja na jako$¢ zycia i czesto s
przyczyng powaznych powiklan.

Prawidlowo zdiagnozowana dysfagia i odpowiednia terapia
pozwalaja unikng¢ zachlystowego zapalenia ptuc oraz nie-
dozywienia (Biernat i Wyka, 2011). Zaburzenia potykania
pojawiaja sie zaréwno w ostrej fazie udaru, jak i u chorych,
ktorzy wchodza w etap rehabilitacji poudarowe;.

PRAWIDLOWY PRZEBIEG POLYKANIA

Gdy mowi sie o dysfagii, warto wspomnie¢, jak przebiega
prawidlowy akt potykania. Jest on uwarunkowany pracg
kilkunastu struktur osrodkowego i obwodowego ukltadu
nerwowego (Kozubski i Liberski, 2013), ktdre steruja praca
narzadow artykulacyjnych, uktadu oddechowego i pokar-
mowego. Do gtéwnych obszaréw osrodkowego ukladu
nerwowego nalezg zakret przed- i zasrodkowy, jadra pod-
korowe i pien mdzgu, a obwodowego - nerwy czaszkowe
(V, VII, IX, X, XII) (Bochenek i Reicher, 2007). Prawidtowe
polykanie skiada si¢ z kilku faz (Logemann, 1998). Znajo-
mos¢ ich przebiegu utatwia diagnoze i zrozumienie trud-
nosci, z jakimi boryka si¢ pacjent w trakcie jedzenia.
Faza preoralna to czas, w ktérym pojawia si¢ pokarm,
a pobudzone narzady zmystow przygotowuja organizm do
rozpoczecia jedzenia. Wydziela si¢ $lina, czlowiek przyj-
muje optymalng postawe ciala, a wzrok, stuch i wech sie¢
wyostrzajg. Na tym etapie istotng funkcje pelni réwniez
wlasciwa koordynacja w zakresie reka — oko — jama ustna.
Ta faza najczesciej jest zaburzona u pacjentow z zespotami
otepiennymi, ale problemy zdarzajq sie takze w przypadku
udaréw mozdzku, uposledzajacych koordynacje wzrokowo-
-ruchowa.

Fazy ustne (przygotowawcza i transportowa) stuza
gtéwnie uformowaniu kesa pokarmu (bolusa), ktéry musi
zostaé przekierowany do zotadka. Kluczowe znaczenie
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ma tutaj prawidlowa praca narzadoéw artykulacyjnych.
Udary przebiegajace z deficytami w zakresie nerwu twa-
rzowego (VII), jezykowo-gardlowego (IX) czy podjezy-
kowego (XII) beda w znacznym stopniu determinowaty
przebieg faz ustnych. Opracowanie bolusa zalezy gtéwnie
od sprawnosci mie$ni policzkowych, miesnia okreznego
ust i jezyka — muszg nastapic¢ rozdrobnienie pokarmu,
wymieszanie go ze §ling i zlepienie drobin jedzenia w por-
cje, ktorg czlowiek jest w stanie potkna¢. Najczestszymi
problemami obserwowanymi na tym etapie sa brak moz-
liwosci przygotowania bolusa oraz znaczne trudnosci
w zakresie przelykania pokarmoéw o konsystencji plyn-
nej i stalej.

Faza gardlowa to etap, ktorego przebieg jest uwarun-
kowany prawidlowg praca struktur pnia moézgu (swal-
lowing center) oraz nerwow: jezykowo-gardlowego (IX)
i blednego (X) (McConnel, 1988). W trakcie przesuwania
bolusa w kierunku gardta unosi si¢ podniebienie miekkie,
co pozwala oddzieli¢ jame nosowg od jamy ustnej. Jedno-
czes$nie unoszg sie krtan i kos¢ gnykowa, zatrzymuje sie
oddech i dochodzi do zwarcia faldow glosowych — wszyst-
kie wymienione czynnosci majg na celu ochrone¢ drog
oddechowych oraz ulatwienie przedostania si¢ jedzenia
do przetyku i w efekcie do zotadka. Zaburzenia tej fazy
dotycza gtéwnie braku domkniecia podniebienia migk-
kiego i przekierowania czeéci ptynu lub jedzenia do jamy
nosowej. Zwykle jest to wynik braku czucia w obszarze tyl-
nej $ciany gardta i zaburzonych odruchéw podniebienno-
-gardtowych. Niepowodzenie w tym zakresie oznacza
zakrztuszenie sie.

W fazie przelykowej pod wplywem przesuwajacego sie
bolusa dochodzi do otwarcia gérnego zwieracza prze-
tyku i przemieszczenia kesa wzdluz przetyku do zotadka.
Umozliwiaja to ruchy perystaltyczne (robaczkowe), ktdre
transportuja kes bez udziatu woli. Po otwarciu dolnego
zwieracza przelyku jedzenie przedostaje si¢ do zotadka.
Faza przetykowa trwa zwykle 10-20 sekund. Na tym eta-
pie pacjenci czesto zglaszaja uczucie ucisku w klatce pier-
siowej i bolesno$¢ przelykania (gléwnie pokarmow sta-
tych), moze tez pojawic si¢ refluks (Logemann, 1998).

DYSFAGIA PO UDARZE

W dysfagii spowodowane]j uszkodzeniem struktur koro-
wych moézgu w przebiegu udaru objawy zwykle zaczynaja
spontanicznie ustepowa¢ w ciggu kilku dni. Najwiekszym
wyzwaniem diagnostycznym i terapeutycznym sa zabu-
rzenia polykania w udarach pnia mozgu, zwlaszcza gdy
obserwuje sie cechy zespotu opuszkowego. Poniewaz chory
zazwyczaj ma bardzo stabe lub zniesione odruchy podnie-
bienno-gardlowe i nie jest w stanie kaszlem zamanifesto-
wac zakrztuszenia sie, najczesciej dochodzi do tzw. cichej
aspiracji, ktora bezposrednio przyczynia sie do zachlysto-
wego zapalenia pluc.

Standardem postepowania z pacjentem udarowym
powinna by¢ ocena polykania, dokonywana przez
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pielegniarke, logopede albo lekarza - w miare mozliwo-
$ci zaraz po przyjeciu chorego do oddzialu udarowego.
Objawy dysfagii po udarze pojawiaja si¢ nagle, co nie
pozwala pacjentowi na adaptacje do zaistnialych trudno-
$ci. Zadanie personelu polega na szybkiej ocenie mozliwo-
$ci przyjmowania pokarmoéw i wdrozeniu odpowiedniego
postepowania (Ertekin ef al., 1996).

OCENA POLYKANIA

Ocena potykania powinna obejmowa¢ podstawowe bada-
nie neurologiczne przeprowadzone przez lekarza specjali-
ste. Neurologopeda (lub logopeda) zgodnie ze swoja wie-
dza dokonuje przesiewowej oceny polykania, korzystajac
z dostepnych narzedzi testowych. Przebieg badania zalezy
od stanu chorego: mozna wykorzysta¢ niewielka ilo§¢
zageszczonego do odpowiedniej konsystencji (!) ptynu
obojetnego albo wybra¢ metode niewymagajaca uzycia
plynu. Wyzwaniem sg pacjenci, z ktérymi - z powodu
zaburzonego stanu $wiadomosci, afazji i/lub apraksji —
bardzo trudno nawigzac kontakt werbalny.

Pomocny jest test Crary’ego, nazywany czesto testem
spontanicznych polknie¢. Ma on wysoka czuto$¢ (96%)
i swoisto$¢ (68%) (Crary et al., 2013). Badanie polega glow-
nie na obserwowaniu pacjenta w stanie spokojnego czuwa-
nia i zanotowaniu liczby spontanicznych przetknie¢ sliny
w ciggu 5 minut. W przypadku utrudnionych warunkéw
obserwagji (chory z duzg otytoécia, krotka szyja, utozony
z przygieta lub odgieta glows itp.) nalezy uzy¢ stetoskopu,
by wystuchac¢ akt polykania. Prawidlowo pacjent powinien
przetkna¢ trzy lub wiecej razy w ciggu 5 minut. Liczba prze-
tknig¢ <3 wskazuje na dysfagie znacznego stopnia i niebez-
pieczenstwo aspiracji.

Do oceny przesiewowej mozna rowniez wykorzystac test
Daniels; jego czulo$¢ wynosi 92%, a swoistos¢ — 62%
(Daniels et al., 1997). Narzedzie jest przydatne dla lekarzy,
gdyz Iaczy elementy badania klinicznego z testem polyka-
nia wody. W czesci klinicznej ocenia si¢ kilka elementow,
do ktérych naleza:

« obecnoé¢ dysfonii;

o wystepowanie dyzartrii;

o odruchy - podniebienny i gardtowy;

» mozliwo$¢ kaszlu na polecenie.

W teécie polykania chory otrzymuje porcje wody o wzra-
stajacych objetosciach:

e 2x5ml;

e 2x10ml;

e 2x20ml.

Po kazdej porcji wody bada sie¢ jakos¢ glosu - mozna
przyktadowo poprosi¢ pacjenta o dtugie wypowiadanie
gloski ,,a” (w praktyce lepiej sprawdza si¢ wariant z glo-
ska ,.e”). Jesli wystapig kaszel lub zmiana jakosci glosu,
odnotowuje si¢ ten fakt w arkuszu badania i nie konty-
nuuje testu z pozostalymi objetosciami. Obecnosé dwoch
sposrdd szeéciu nieprawidlowosci (1. dysfonia, 2. dyz-
artria, 3. patologia odruchéw podniebiennych, 4. brak
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odruchu gardlowego, 5. staby/nieobecny kaszel na pole-
cenie, 6. kaszel lub zmiana jakosci glosu w tescie potyka-
nia wody) $wiadczy o wysokim ryzyku aspiracji i oznacza
dodatni wynik testu.

Pielegniarki powinny wykorzystywac test polykania
90 ml wody; tu réwniez na uwage zastuguje wysoka czu-
to$¢ — 92% i swoisto$¢ — 48% (Blazejewska-Hyzorek et al.,
2012). W teécie ocenia si¢ stan przytomnosci pacjenta,
stan jamy ustnej, mozliwo$¢ przetkniecia $liny i mozli-
wos¢ przetkniecia 90 ml wody bez objawdéw patologicz-
nych, czyli zmiany jakosci glosu, kaszlu, krztuszenia sie.
Ze wzgledu na bezpieczenstwo pacjenta przed podaniem
pelnej porcji plynu zaleca si¢ podanie kilku lyzeczek wody
(5-10 ml). Jesli chory jest w stanie potkna¢ te objetosc,
mozna kontynuowac test z wiekszg iloscig ptynu. W przy-
padku braku wspoélpracy przy badaniu, zmiany jakosci
glosu po przetknieciu $liny lub wystgpienia kaszlu nalezy
przerwac test i poinformowac¢ lekarza. Wowczas badanie
kontynuuje lekarz albo neurologopeda (logopeda).

O CZYM WARTO PAMIETAC

Zaburzenia potykania sg problemem interdyscyplinarnym,
dotykaja bowiem nie tylko pacjentéw neurologicznych -
wystepuja rowniez w onkologii, laryngologii, gastroente-
rologii. Dysfagia prowadzi do powaznych powiktan, wérod
ktorych glowne miejsce zajmuja zachlystowe zapalenie ptuc
i niedozywienie.

Ocena ryzyka niedozywienia jest standardowym poste-
powaniem lekarskim. Zgodnie z rozporzadzeniem Mini-
sterstwa Zdrowia szpitale sa zobowigzane do oceny stanu
odzywienia pacjentéw we wszystkich oddziatach z wyjat-
kiem oddzialéw ratunkowych (SOR). Dokument ocenia-
jacy stan odzywienia musi si¢ znalez¢ w kazdej historii
choroby. Nieprawidlowe wyniki w skali SGA (Subjective
Global Assessment - Subiektywna Globalna Ocena Stanu
Odzywienia) lub NRS 2002 (Nutritional Risk Score — ocena
ryzyka zwigzanego z niedozywieniem) s3 wskazaniem do
podjecia dziatan zapobiegajacych niedozywieniu (Biernat
i Wyka, 2011; Parnicka i Klimek, 2015). Wedlug Europej-
skiego Towarzystwa Zywienia Klinicznego i Metabolizmu
(European Society for Clinical Nutrition and Metabolism,
ESPEN) 7 dni wstrzymania doustnej podazy pozywienia
to maksymalny okres, jaki prawidlowo odzywiony pacjent
moze tolerowa¢ bez interwencji zywieniowej i ryzyka nie-
dozywienia (Szczygiel, 2014). Pozniej nalezy podjac lecze-
nie zywieniowe.

Prawidlowa diagnoza dysfagii pozwala na wdrozenie tera-
pii, ktora skupia sie na trzech gtéwnych metodach postepo-
wania: restytucyjnych, kompensacyjnych i adaptacyjnych.
Maja one na celu dazenie do przywroécenia funkeji poty-
kania, umozliwienie pobierania pokarméw droga doustna,
minimalizowanie ryzyka powiklan, poprawe jakosci zycia
i samooceny chorego. Trzeba pamieta¢, ze dysfagia istot-
nie ogranicza aktywnos¢ spoleczng pacjenta, a nierzadko
wyklucza go z tej sfery zycia.
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Kroki podejmowane w trakcie terapii mozna uja¢ w uni-
wersalne wskazania:
« Wzmocnienie mie¢é$ni aparatu artykulacyjnego -
wplywa na realizacje faz ustnych: przygotowawczej
i transportowej. Wdrazamy ¢wiczenia miofunkcjonalne,
poprawiajace prace miesni twarzy, a takze szyi (Bau-
smann i Horst, 2012). Do terapii dolagczamy metody ter-
micznej stymulacji okolicy tukéw podniebiennych, co
bedzie korzystnie wptywaé na poprawe czucia obszaru
tylnej $ciany gardla i realizacje fazy gardlowe;.
« Techniki czyszczace - ich rolg jest zapobieganie zalega-
niu drobin jedzenia w ustach, co moze si¢ przyczyni¢ do
zakrztuszenia resztkami pokarmu. Krztuszenie si¢ sprzyja
rozwojowi flory bakteryjnej i w konsekwencji wzrostowi
ryzyka zachlystowego zapalenia pluc. Toaleta jamy ustnej
jest czesto pomijanym elementem pielegnacji.
Adaptacja posturalna - to specjalne sposoby ustawienia
glowy i podawania pokarmu, dzigki ktérym mozna nieco
poprawi¢ akt polykania poprzez zaangazowanie silniej-

szej strony (np. przy niedowladzie potowiczym) i zwigk-
szy¢ ochrone drog oddechowych.

« Konsystencja pokarmu - badania wyraznie pokazuja
wplyw prawidlowo dobranej konsystencji pokarmu na
jako$é¢ potykania (Robertson i Pattillo, 1993). Wiadomo,
ze najwiecej problemoéw sprawia konsystencja plynna
(woda, sok, kompot itp.), stata (pieczywo, migso itp.)
oraz podwdjna (zupy z ryzem, makaronem itp.). Wsku-
tek ztego doboru konsystencji pacjent sie krztusi i gwal-
townie kaszle (ptyny) albo tez pojawiaja si¢ problemy
z uksztaltowaniem bolusa i jego transferem w glab jamy
ustnej (pokarmy state). W przypadku konsystencji mie-
szanej ptyn moze by¢ powodem krztuszenia si¢, a pokarm
staly — zalega¢ zbyt dlugo w ustach, utrudniajac potyka-
nie. Optymalne sg wiec konsystencje gtadkie i miksowane
(papkowate).

Na podstawie zalecet Amerykanskiej Akademii Zywie-

nia i Dietetyki (National Dysphagia Diet) mozna wyrdz-

ni¢ cztery poziomy konsystencji pokarméw (The National

Dysphagia Diet: guidelines for purée):

« Poziom 1. - produkty gladkie, niewymagajace zucia:
pudding, budyn, kisiel. Do tej grupy mozna zaliczy¢ takze
jogurty, purée z warzyw, miksowane owoce.

 Poziom 2. - wilgotne pokarmy wymagajace Zucia: miek-
kie, ugotowane lub zmielone owoce lub warzywa, miek-
kie lub mielone mieso z sosem, twardg. Nalezy unika¢
krakersow, orzechéw i innych suchych potraw, ktore sa
trudne do zucia i si¢ krusza.

« Poziom 3. - migkkie pokarmy stale wymagajace wie-
cej zucia: mieso, owoce i warzywa, ktore fatwo pogryz¢.
Trzeba unika¢ chrupkich, lepkich czy bardzo suchych pro-
duktow spozywczych. Zaliczymy tu orzechy i krakersy.

 Poziom 4. - wszystkie inne pokarmy.

Podobnie opracowano klasyfikacje ptynow, ktore pacjent

z zaburzeniami polykania moze przyjmowac:

o thin - plyny ciekle, rzadkie, takie jak woda, herbata,
kawa;
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o nectar-like — plyny typu nektarowego, gestsze, latwiejsze
do polknigcia: soki nektarowe, sok pomidorowy;

o honey-like — plyny o konsystencji cieklego miodu (aby
uzyskac taka posta¢ ptynu, nalezy uzy¢ zagestnika);

o spoon-thick — ptyny bardzo geste, ktore trzeba podawac
za pomocy tyzeczki, poniewaz chory nie bedzie w stanie
wypi¢ ich z kubka ani przez stomke.

Uzyskanie odpowiedniej konsystencji, w tym konsysten-

cji plynow, jest mozliwe dzieki zagestnikom. Dzisiejsze

zagestniki nie zmieniajg naturalnych waloréw potrawy

(smaku i zapachu), ich celem jest przede wszystkim

zmiana konsystencji na optymalng dla danej osoby. Jezeli

pacjent moze przyjmowac positki drogag doustna, zagest-
nik pozwala zminimalizowa¢ ryzyko powiklan.

Na rynku dostegpny jest wciaz zagestnik ,starej genera-

cji”, zlozony gléwnie z modyfikowanej skrobi. Niestety,

skrobia poddaje si¢ dzialaniu amylazy, jest wiec wstep-
nie trawiona w jamie ustnej. W efekcie przy dtuzszym
przetrzymaniu kesa w ustach powstaje trudny do prze-
tkniecia ptyn. Ponadto skrobia niezbyt dobrze taczy sie

z potrawami i czesto daje maczny posmak, a wyzsze

temperatury powoduja gorsze mieszanie si¢ preparatu

z potraws.

Obecnie czeéciej stosowany - ze wzgledu na sklad -

jest zagestnik na bazie gumy ksantanowej. Poprawia on

teksture pokarmu i nie reaguje z amylazg, a zatem nie
zmienia konsystencji, gdy znajdzie si¢ w ustach. Mozna
go aczy¢ z zimnymi i cieplymi potrawami. Wlacza-
jac zagestnik do terapii, mozna wzbogaci¢ diete i pod-
nie$¢ estetyke positkow. Odpowiednie dozowanie pre-
paratu pozwala uzyska¢ dowolng konsystencje pokarmu.

W miare terapii mozna jg zmieniaé, np. przechodzi¢ od

plynow spoon-thick do honey-like. Zagestnik jest rowniez

tatwy w uzyciu dla rodziny i/lub opiekunow pacjenta.

Ma to duze znaczenie, poniewaz edukacja osob bliskich

jestistotnym elementem pracy terapeutycznej. Wyuczone

dziatania musza zosta¢ przeniesione na grunt domowy.

Korzystanie z trzech gléwnych grup metod terapii oraz

dostosowywanie konsystencji pokarméw do mozliwosci

chorego pozwalaja uzyska¢ poprawe jakosci zycia i zapo-
biec powiktaniom.

WNIOSKI

1. Po udarze mozgu czesto pojawiajg sie zaburzenia poty-
kania, ktore znaczaco wplywaja na jakos¢ zycia pacjenta.

2. Tak szybko, jak pozwala na to stan chorego, nalezy
dokona¢ oceny glebokosci dysfagii.

3. W diagnozie dysfagii warto wykorzystac testy prze-
siewowe, dajace mozliwos¢ szybkiej i dos¢ dokladnej
oceny polykania.

4. Na podstawie wyniku badania wybiera si¢ metody, ktore
ulatwig choremu przyjmowanie positkow.

5. Kluczowym elementem terapii dysfagii jest zageszcza-
nie pokarméw i plynéw do konsystencji optymalnej dla
danej osoby.
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6. Zageszczanie pokarmow i ptyndw utatwia ich przyjmo-
wanie droga doustng oraz zapobiega zachlystowemu
zapaleniu ptuc.

7. Guma ksantanowa jest fatwym w uzyciu zagestnikiem.
Daje szerokie mozliwosci modyfikowania konsystencji
pokarméw bez zmiany ich waloréw smakowych i zapa-
chowych.

8. Glowny cel terapii dysfagii stanowi przywrocenie — na
ile to mozliwe - zdolnosci pacjenta do przyjmowania
positkéw droga doustna.

9. Chory z dysfagia jest objety opieka interdyscyplinar-
nego zespolu, w ktorego sktad wchodzg lekarz, neuro-
logopeda, pielegniarka i dietetyk.

10. Edukacja rodziny i/lub opiekundéw to istotny element
terapii dysfagii.
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