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Zywienie oséb starszych
w praktyce lekarza rodzinnego

Nutrition of the elderly in everyday practice

of a family doctor

Streszczenie
Zaburzenia odzywiania zdarzaja sie w kazdym wieku,
ale w populacji senioréw spotykamy je szczegélnie
czesto, poniewaz ich wystepowaniu sprzyjaja zaréwno
fizjologiczne procesy starzenia, jak i narastajaca
z wiekiem wielochorobowos¢ oraz czesto pogarszajace
sie warunki socjalne. W artykule oméwiono normy
zywienia senioréw, metody diagnozowania
niedozywienia i jego przyczyny — wynikajace ze
starzenia sig, wspdtistniejacych chordb i uwarunkowan
socjalnych. Czesci przyczyn mozna zapobiec lub je
skorygowac na poziomie lekarza rodzinnego i gtéwnie
one beda omawiane w artykule. Zaawansowane
procedury diagnostyczne (wideofluoroskopia,
fiberoskopia) czy interwencje zabiegowe (stymulacja
farmakologiczna, elektryczna, odzywianie za pomoca
zgtebnika) sa przeprowadzane w specjalistycznych
osrodkach, dlatego zostang jedynie wymienione.

Stowa kluczowe
niedozywienie 0séb starszych, zaburzenia
przetykania, zespét stabosci, Skala Stanu Odzywienia,
wielochorobowos¢ oséb starszych

Abstract
Nutrition problems occur in every age group. In the
elderly they seem to happen more often because of
the physiology of ageing, growing multimorbidity,
and worse social conditions. This article presents
nutritional standards for seniors, methods of diagnosing
malnutrition, and causes of swallowing disorders that
result from concomitant diseases, pharmacotherapy,
and social conditions. Some of the causes can be
prevented or corrected at a family doctor practice level
(for example - compensatory manoeuvres, dietary
recommendations), and they are the main subject
of this article. Diagnostic instrumental methods
(videofluoroscopy, fiberoscopy), technical and
pharmacological interventions that require engagement
of specialists will only be listed.

Key words
malnutrition of elderly, swallowing disorders, frailty
syndrome, Mini Nutritional Assessment, multimorbidity
of older persons
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Stan odzywienia osdb starszych:
niedozywienie czy otyfos$é?
Starzenie sie jest zwigzane z narastajacym ryzykiem
niedozywienia z r6znych powodéw, ktére czesto
naktadajg sie na proces fizjologicznego spadku
wielu funkgji organizmu [1]. Przyczyng zmniejszenia
apetytu moze by¢ pogorszony lub zaburzony zmyst
smaku oraz ostabienie lub brak wechu. U senioréw
czesto spotyka sie zty stan jamy ustnej i uzebie-
nia (szczegdlnie w przypadku ubdstwa, cukrzycy,
pobytu w domach opieki), ktéry powoduje pro-
blemy z zuciem i nawracajace infekcje drog odde-
chowych. Raport WHO cytuje prace wykazujace
zty stan uzebienia az u 42% senioréw w krajach
o niskim dochodzie, ale takze zaskakujaco czesty —
29% — w spoteczenstwach zamoznych [2]. U oséb
starszych zmniejsza sie wydzielanie kwasu solnego,
wchfanianie witaminy By, i Fe, nasilone czesto przez
naduzywanie inhibitorow pompy protonowej (wg
Ondera u 40,9% wioskich senioréw) [3]. Pogorszenie
sprawnosci wzrokowej i ruchowej utrudnia samo-
dzielne przyrzadzanie positkéw i jest przyczyng mo-
notonnej diety, szczegdlnie u 0os6b samotnych. Do-
datkowo obniza sie wrazliwos¢ osrodka pragnienia,
co zwieksza ryzyko odwodnienia. Spowolniony
metabolizm watrobowy zwigksza ryzyko reakgji to-
ksycznych na leki metabolizowane przez C450 (sta-
tyny, blokery kanatu wapniowego, benzodiazepiny)
nawet przy terapeutycznych dawkach i moze by¢
przyczyna niejasnego pogorszenia samopoczucia,
zespotu stabosci czy spowolnienia psychorucho-
wego. Innymi przyczynami ztego stanu odzywienia
moga by¢ presbyfagia (stan obnizonej kontroli me-
chanizméw odpowiedzialnych za zucie i potykanie),
wielochorobowos¢ i polipragmazja, a takze narasta-
jace problemy socjalne — samotnosc¢ i ubdstwo [2, 4].

Niedozywienie

Niedozywienie jest powszechne wsréd senioréw [2,
5]. Niedozywienie u seniora wptywa niekorzystnie
na jego naped psychoruchowy, wydolnos¢ fizyczna,
gojenie sie ran i stopien rekonwalescencji, nasila
sarkopenie, zwieksza ryzyko niesamodzielnosci
i zgonu. U chorych w wieku powyzej 65 lat zaleca
sie rozpoznawanie niedozywienia wymagajacego
interwencji zywieniowej juz przy BMI < 24 kg/m?
i utracie masy ciata > 5% w ciggu 1-6 miesiecy [5].

Niedozywienie moze by¢ efektem zmniejszonej
podazy energii w wyniku ubdstwa, niesamodziel-
nosci, samotnosci. Inng przyczyna jest zmniejszo-
na podaz biatka, ktére czasami jest zastepowane
weglowodanami (np. niedozywienie w otytosci).

Niedobor biatka moze tez wynika¢ z monoton-
nej diety (np. tylko chleb, ciasta, potrawy maczne,
stodycze u 0séb samotnych) i/lub zaburzen po-
znawczych. Hipoalbuminemia w przebiegu nie-
dozywienia biatkowego moze by¢ przyczyna nie-
oczekiwanej toksycznosci terapeutycznych dawek
lekéw, ktore wigza sie z biatkami, lub odwrotnie
- braku skutecznosci tych lekéw, wypieranych z po-
taczen biatkowych. W Wielkiej Brytanii oceniono, ze
zmniejszona podaz biatka dotyczy 11-19% seniorow
[6]. W domach opieki niedobory biatkowe s3 czesta
patologig i pojawiaja sie u 15-60% osoéb [2]. Dla ge-
riatréw jest oczywiste, ze hospitalizacje, szczeg6lnie
czeste, sg réwniez istotna przyczyna niedozywie-
nia. A niedozywienie zwieksza ryzyko kolejnych
hospitalizacji. Wsr6d senioréw przyjmowanych do
szpitala 30-50% wykazuje réznorodne niedobory
odzywienia, ktdére pogtebiaja sie w trakcie hospi-
talizacji u 70% z nich [7]. Niedozywienie bedace
efektem wyniszczenia nowotworowego wystepuje
u ok. 40% pacjentéw w poczatkowej fazie choroby
nowotworowej i do 80% w zaawansowanej fazie
[8]. Niedozywienie moze by¢ wynikiem zespotu
kruchosci, ale moze tez do niego prowadzi¢.

Otylos¢

Otytos¢ to patologiczne zwiekszenie masy ciata

przez nadmierng tkanke ttuszczowa, u mezczyzn

powyzej 25%, a u kobiet powyzej 30% masy ciata.

Uwaza sie, ze zapotrzebowanie kaloryczne u oséb

w podesztym wieku jest zmniejszone o 13-20%

w poréwnaniu z kalorycznoscia positkéw cztowieka

do 50. roku zycia. Do oceny nadwagi najczesciej

stosuje sie wskaznik BMI zalecany przez WHO [9].

W Polsce potowa oséb w wieku 60-70 lat jest oty-

ta, a w wieku 70-79 lat jedna trzecia. Dotyczy to

czesciej 0s6b z nadcisnieniem tetniczym, cukrzyca

i nieprawidtowym lipidogramem. W tej grupie zna-

miennie czesciej wystepuja zaburzenia poznawcze,

co dodatkowo utrudnia wspétprace w leczeniu [10].

U otytych senioréw nalezy rozwazy¢ nastepujace

przyczyny:

- zwiekszona podaz energii (objadanie sie), cze-
sto potaczona z matg aktywnoscia ruchows,

+ dieta gtéwnie weglowodanowa, ubogobtonni-
kowa lub z nadmiarem ttuszczéw,
zaparcia,

«  zaburzenia hormonalne Zle kontrolowane lub
niekontrolowane: niedoczynnos¢ tarczycy,
hiperinsulinizm, cukrzyca,

+  polekowe: chloropromazyna, tiorydazyna, halo-
peridol, karbamazepina, sole litu, doksepina, ami-
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tryptylina, niektére inhibitory zwrotnego wchfa-
niania serotoniny (SSRI), kortykosteroidy [9, 10].

Zaburzenia przetykania

Zaburzenia przetykania (oropharyngeal dysphagia

- OD) to kolejny wielki zesp6t geriatryczny wpty-

wajacy na stan zdrowia i niedozywienie senioréw.

Zgodnie z definicja WHO - OD (w klasyfikacji ICD-10

- R13) to niemoznos¢ lub trudnos¢ w przeprowa-

dzeniu substancji (pokarmu, leku) z jamy ustnej do

przetyku. Powoduje dtawienie sie, zachtysniecia, za-
leganie pokarmu w jamie ustnej i gardle. Jest przy-
czyng zwiekszonej smiertelnosci, zachtystowych

zapalen ptuc, niedozywienia, odwodnienia [11].

Wystepowanie OD w zaleznosci od wieku szacuje

sie na: 9% w wieku 65-74 lat, 19% w wieku 75-80

lat, nawet 33% po 80. roku zycia. U pensjonariuszy

zaktaddéw opiekuriczych wynosi ona az 60% nieza-

leznie od wieku [11, 12].

Problemy z potykaniem czesciowo wynikaja z sa-

mego procesu starzenia sie. Jest to tzw. zjawisko

presbyfagii, na ktére sktadaja sie nastepujace ele-

menty [1, 11]:

« obnizenie napiecia spoczynkowego gérnego
zwieracza przetyku oraz skrécenie strefy wyso-
kiego cisnienia gérnej czesci przetyku w czasie
przetykania,

+  obnizenie impulsacji czuciowej zjamy ustneji gar-
dfa, szczegdlnie przy ostabieniu smaku i wechu,

« ostabienie centralnego odruchu czuciowo-
-ruchowego i reakcji obronnych (kaszlowej,
wtdrnej perystaltyki przetyku, zamykania szpary
gtosni w czasie obecnosci pokarmu w przetyku),

+  ostabienie masy i sity miesni, w tym jezyka,

- stopniowe zmniejszanie objetosci potykanych
substancji,

« zty stan uzebienia lub bezzebie (ubéstwo,
otepienie, naduzywanie alkoholu, cukrzyca,
otytosc¢), co prowadzi do unikania pokarméw
wymagajacych zucia i skutkuje obnizeniem
fizjologicznej impulsacji odruchu potykania,

«  zmiany zwyrodnieniowe odcinka szyjnego kre-
gostupa ograniczajace ruchomos¢ i powodujg-
ce przymusowe ustawienie szyi i krtani,

«  zaburzenia produkdji $liny,

+  pogarszanie sie mozliwosci adaptacyjnych mézgu.

Na nieuchronny proces starzenia sie naktadajg sie

wspotistniejace choroby i/lub przyjmowane leki,

ktére zwiekszaja odsetek 0s6b z réznym stopniem

nasilenia dysfagii [1, 12, 13]:

«  zaburzenia neurodegeneracyjne — choroba Azhe-
imera i inne choroby otepienne (OD u 80% cho-
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rych), choroba Parkinsona, stwardnienie zanikowe
boczne (amyotrophic lateral sclerosis — ALS),
« udar mézgowy - u 26-64% chorych,
ostabienie sity miesniowej — u potowy chorych
z miopatia, sarkopenia i zespotem kruchosci,
+ niedozywienie,
szkody polekowe (leki neuroleptyczne i prze-
ciwpsychotyczne),
« ostabienie odruchu kaszlowego - majaczenie,
otepienie, leki sedatywne, opioidy,
przeszkody mechaniczne — nowotwor okolicy
jamy ustnej, gardta i szyi, stan po radioterapii,
uchytek Zenkera,
kserostomia polekowa - narkotyki, antycholi-
nergiki, odwodnienie,
choroby krazenia - miazdzyca naczyn mézgo-
wych, stan po rewaskularyzacji kardiologicznej,
cukrzyca,
refluks przetykowo-gardtowy - podraznienie
przetyku (nadzerki, stan zapalny), przewlekte
zazywanie niesteroidowych lekéw przeciwza-
palnych, soli potasu czy bifosfonianéw,
obnizenie napiecia dolnego zwieracza przetyku
- nitraty, blokery kanatu wapniowego,
paradontoza (czesta w cukrzycy), bezzebie (cze-
sto wynik nieleczonych paradontopatii) - wg
badania PolSenior wystepuje u 46% oséb po 65.
roku zycia, obecno$¢ niedopasowanych rucho-
mych protez (powoduja dyskomfort i problemy
z zuciem),
przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP)
- w stadium B i D u 42%, w stadium A u 10%,
w stadium C u 22% [14].
Zaburzenia przetykania s czesta przyczyna zachty-
stowego zapalenia ptuc o ztym rokowaniu - roczne
przezycie po incydencie zachtystowego zapalenia
ptuc u 0séb pomiedzy 70. a 80. rokiem zycia wynosi
60%, a powyzej 80. roku zycia tylko 44,6%. Ocenia
sie, ze 5-15% pozaszpitalnych zapalen ptuc wynika
z zachtys$niecia (bez wczeséniejszego rozpoznania
OD) [15, 16].
Podejrzenie OD u seniora powinny wzbudzi¢ naste-
pujace sytuacje [1]:
«  kaszel, uczucie przeszkody w gardle — po wy-
kluczeniu innych przyczyn,
chrapliwy gtos, nieszczelno$¢ warg w fazie po-
tykania (porazenia potowicze, miopatie),
«  krztuszenie sie w czasie jedzenia,
nawrotowe zapalenia ptuc (zachtystowe),
powolne przetykanie matych objetosci z dtugo-
trwatym zaleganiem potykanej tresci w jamie
ustnej, czasami w gardle,
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« narastajace problemy z przetykaniem tabletek,
kapsutek,

« powtarzajace sie ruchy przetykania po zakon-
czonym positku,

brak innej przyczyny pogarszajacego sie stanu
odzywienia czy odwodnienia (unikanie potyka-
nia ptynéw!), utraty masy miesniowej,
pogarszajace sie funkcjonowanie psychofizycz-

ne - po wykluczeniu innej przyczyny,
«  pojawienie sie lub wspétistnienie zespotu kru-
chosci.

Mozliwosé interwencji
dietetycznych
Rozwazajac modyfikacje diety pacjenta, nalezy
oceni¢, czy mamy do czynienia z niedozywieniem,
a jesli tak, to jakiego typu i czy jest mozliwe ustale-
nie jego przyczyny na podstawie wywiadu i podsta-
wowego badania lekarskiego.

Ocena sposobu odzywiania

Kryteria wtasciwego odzywiania senioréw sa na-

stepujace [2, 5, 13, 171:

+ 5 positkdw z rozktadem kalorycznosci: | sniada-
nie 25%, Il $niadanie 15%, obiad 35% (jedno da-
nie) + podwieczorek 10% lub obiad dwudaniowy
z odstepem 2-3 godzin 40-45%, kolacja 15%,

+ unikanie spozywania nabiatu na kolacje, szczegol-
nie w przypadku cukrzycy (duza zawartos¢ fruk-
tozy i laktozy nasila nocng watrobowa synteze
glukozy i moze podwyzszac glikemie na czczo),

« spozycie dzienne biatka minimum 1,2-1,5 g/
kg m.c.,

+ ograniczenie spozycia miesa do 1-3 razy w ty-
godniu, zastgpienie go produktami mlecznymi,
rybami, rodlinami straczkowymi, o ile nie ma
przeciwwskazan,

«  minimum 1,5 litra ptynéw dziennie, w tym zupy,

+ ograniczenie podazy ttuszczéw do 60 g na
dobe,

« okoto potowy zapotrzebowania energetycz-
nego maja pokrywac spozyte weglowodany,
z przewaga cukréw ztozonych, btonnika i z ogra-
niczeniem cukréw prostych.

Zapotrzebowanie kaloryczne dla seniora oblicza sie

wg wzoréw (w kcal):

+  kobieta: 655 + (9,6 x masa ciata w kg) + (1,8 X
wzrost w cm) — (4,7 X wiek w latach), jesli prowa-
dzi aktywny tryb zycia do 1700 kcal/dobe,

« mezczyzna: 660 + (13,7 X masa ciata w kg) + (5 x
wzrost w cm) — (6,8 X wiek w latach), u aktyw-
nych mezczyzn 2000 kcal/dobe.

Podejrzenie niedoboréw witamin
i mikroelementéow
Niedobér witaminy D podejrzewa sie u 70% se-
nioréw spedzajacych mato czasu (lub wcale) poza
mieszkaniem oraz w przypadku zespotu stabosci.
Niedobdr witamin E i C wystepuje u ok. 50% senio-
réw, szczegdlnie z domoéw opieki oraz stosujacych
diete uboga w Swieze warzywa i owoce. U ok. 20%
0s06b starszych, szczegdlnie z zaburzeniami trawie-
nia, naduzywajacych inhibitoréw pompy proto-
nowej, przyjmujacych metformine czy z anemia,
stwierdza sie niedobor kwasu foliowego, Fe i wi-
taminy B,. Niedobdr witamin B, i Bg najczesciej
pojawia sie u 0s6b przebywajacych w domach opie-
ki, z nawracajacymi zajadami, zapaleniem jezyka
i tojotokowym zapaleniem skéry. U oséb z poste-
pujacymi zaburzeniami poznawczymi, ktére nad-
uzywaja alkoholu, z marskoscig watroby i z zespo-
tami ztego wchtaniania moze wystapi¢ niedobér
witaminy PP. Niedobdr cynku czesto wspofistnieje
z cukrzyca, marskoscig watroby i alkoholizmem. Wy-
stepuje tez u oséb zazywajacych leki moczopedne.
Podejrzewa sie go przy braku taknienia i chudnieciu,
ztym gojeniu sie ran, sktonnosci do odlezyn i infekgji.

Skale do oceny odzywienia
Do okreslenia stanu pacjenta mozna wykorzystac
Skale Stanu Odzywienia (Mini Nutritional Assessment
— MNA). Ocena polega na zsumowaniu punktéw za
odpowiedzi na pytania z kwestionariusza zamiesz-
Czonego ponize;j.

Ocena za pomoca Skali Stanu Odzywienia (Mini

Nutritional Assessment — MNA)

1. Czy przyjmowanie pozywienia w ciggu ostatnich
3 miesiecy ulegto zmniejszeniu z powodu
utraty apetytu, zaburzen ze strony przewodu
pokarmowego, zaburzen zucia lub potykania?

0 - znaczna utrata apetytu
1 - $rednio nasilona utrata apetytu
2 — apetyt prawidtowy
2. Jak duza utrata masy ciata nastgpita w ostatnim
miesigcu?
0 — wieksza niz 3 kg
1 - pacjent nie potrafi oceni¢
2 —w granicach 1-3 kg
3 - brak utraty masy ciata
3. Jaka jest zdolnos¢ chorego do poruszania sie?
0 - lezy w t6zku lub siedzi na krzesle
1 - wstaje zt6zka, ale nie wychodzi na zewnatrz
2 — porusza sie swobodnie, wychodzi
na zewnatrz

4. Czy chory przebyt sytuacje stresowg lub ostra

chorobe w ciggu ostatnich 3 miesiecy?
0 - tak
2 - nie
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5. Czy chory ma problemy psychoneurologiczne?

0 - ciezka demencja lub depresja

1 - $rednio nasilona demencja

2 — bez zaburzen neurologiczno-

-psychiatrycznych

6. Jaki jest wskaznik masy ciata (BMI)?

0-<19

1-19-20

2-21-22

3 - 23 lub wiecej
Wyniki: od 14 (maksymalna liczba punktéw) do
12 — stan odzywienia prawidtowy, < 11 pkt — ryzyko
niedozywienia (konieczne monitorowanie stanu
odzywienia i sposobu odzywiania sie chorego) [18].

W przypadku oceny niedozywienia lub wyniszcze-
nia w przebiegu choréb nowotworowych propo-
nowane sg skale SGA (dla pacjentéw hospitalizo-
wanych) i skala NRS, zaproponowane przez Polskie
Towarzystwo Zywienia Pozajelitowego i Metaboli-
zmu (POLSPEN) [19].

Walka z otyltoscia

U oséb starszych z otytoscia, o ile jest to mozliwe,
nalezy dazy¢ do korekgcji czynnikéw prowadzacych
do otytosci (leki, zaburzenia hormonalne, cukrzy-
ca, zaparcia). W diecie gtéwny nacisk powinno sie
ktas¢ na zmiane jakosci, a nie ilosci spozywanych
pokarméw. Wazne jest roztozenie jadtospisu na
5 positkdw i rygorystyczne wyeliminowanie cukréw
prostych (uwaga! wiekszo$¢ senioréw uwaza midd
za lek, a nie pokarm). Nalezy zadba¢ o aktywnos¢
ruchowa, realnie dostosowang do mozliwosci se-
niora.

Badanie Look AHEAD swietnie obrazuje korzysci
z kazdej redukcji wagi: u pacjenta otytego z cukrzy-
€3 i nadci$nieniem zmniejszenie masy ciata 0 4,7%
powodowato poprawe kontroli cukrzycy, czasem
z redukcja dawki lekéw hipoglikemicznych, obnize-
nie cisnienia tetniczego, korekte profilu lipidowego,
zmniejszenie postepu nefropatii i zwiekszenie mo-
bilnosci [20].

Mozliwosci diagnostyki zaburzen
przetykania i interwencji na
poziomie lekarza rodzinnego

W diagnostyce OD wykorzystuje sie kwestionariusz
EAT-10 (Eating Assesment Toll-Nestle), ktory jest tatwy
w uzyciu, 10-punktowy, ale niezbyt specyficzny
[21]. Bardziej specyficzne skale wymagaja wyko-
nania badan obrazowych przetyku, dlatego nalezy
uzywac testu EAT-10 jako metody przesiewowej
w gabinecie lekarza rodzinnego (pacjent moze go
wypetni¢ sam).
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W rozpoznancyh zaburzeniach potykania zaleca
sie wdrozenie postepowania MMI (minimal massive
intervention). Procedura MMI opiera sie na trzech
zasadach: stopniowej modyfikacji zywienia, piele-
gnagji i ¢wiczeniach mogacych poprawi¢ przetyka-
nie [12, 22].

Nalezy stopniowo modyfikowac lepkos¢ i konsy-
stencje, temperature i kwasnos¢ podawanego po-
zywienia. Clave wykazat w swoich badaniach, jak
rosnie ryzyko zachtysniecia sie w zaleznosci od
konsystencji [12] (tab. 1).

Przy OD, ktére wystapity nagle (udar, uraz, ope-
racja) lub byty Zle prowadzone dietetycznie (np.
pacjent z zachtystowym zapaleniem ptuc), zaczyna
sie od potraw zmiksowanych o konsystencji nek-
taru. W miare poprawy zdrowia lub ustepowania
zaburzen potykania zmienia sie konsystencje na
budyniowa, stopniowo przyzwyczajajac pacjenta
do Zucia (o ile jest to mozliwe). Réwniez okresowa
stymulacja odruchu przetykania pokarmem kwa-
$nym, pikantnym (kapsaicyna) lub zimnym moze
przynies¢ korzysci [1].

Pielegnacja

Pielegnacja polega na utrzymywaniu pacjenta we
wiasciwej pozycji w czasie positku. Osoby z poraze-
niem potowiczym powinny by¢ karmione z gtowa
przechylona na zdrowa strone (o ile nie ma usztyw-
nienia kregostupa szyjnego). Nalezy podawac na-
przemiennie positek ptynny i staty. Wazna jest dba-
tos¢ o higiene jamy ustnej. Jesli to mozliwe, nalezy
odstawi¢ leki nasilajace OD.

Cwiczenia

Funkcje przetykania moga poprawi¢ nastepujace

¢wiczenia [1, 11, 23]

«  cofniecie i obnizenie podbrédka w czasie prze-
tykania,

« ¢wiczenia Shakera (rozciggajace kregostup
i miesnie szyjne: podnoszenie gtowy z pozycji
lezacej),

Tabela 1. Ryzyko zachtysniecia sie w zaleznosci od
konsystencji positkéw wg Clave [12]

O e d aa Oorop espo
e odaegene dlooO
dieta ptynna 21% 16% 17%
konsystencja 10% 8% 9%
nektaru
konsystencja 5% 3% 5%
budyniu
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« zabieg Mendelsohna (przesuwanie do przodu
i ku gorze kosci gnykowej w czasie przetykania),
wymagajacy jednak wczesniejszego przeszko-
lenia opiekuna,

« treningi jezyka, np. nacisk szpatutka, treningi
Zucia, trening THS (tongue-hold swallow) i MTPL
(maximum tongue protrusion length), co w prak-
tyce oznacza wyciagniecie jezyka jak najdalej
poza linie zgryzu, tagodne przytrzymanie go
zebami i w tej pozycji wykonywanie maksymal-
nie silnego aktu potykania [24].

Clave uwaza, ze zastosowanie MMI moze obnizy¢

0 14% $miertelno$¢ u oséb z dysfagig w ciggu 6 mie-

siecy. Jest to wiec tanie i wysoko skuteczne narze-

dzie [12].

Diagnostyka specjalistyczna
zaburzen przetykania

Specjalistyczne procedury diagnostyczne sa ko-

nieczne w ciezszych przypadkach OD lub kiedy

opisane powyzej strategie okazujg sie nieskuteczne

[1,11,16].

Do testéw klinicznych naleza: test potykania wody,

test potykania tresci kleistej (volume viscosity swal-

low test — V-VST), ocena sity miesni jezyka.

Stosuje sie tez testy potaczone z badaniem obra-

zowym:

« VFS (videofluoroscopy swallowing study) — wi-
deofluoroskopowa ocena potykania i stopnia
zalegania pokarmu w gardle i przetyku, wraz
z towarzyszacymi skalami oceniajacymi stopien
zaawansowania OD: BJHSDS (Barnes Jewish Ho-
pital Stroke Dysphagia Screen), PAS (Rosenbeck
Penetration Aspiration Scale), TOR-BSST (Toronto
Beside Swallowing Screening Test),

«  FEES (fiberoscopic endoscopic evaluation of swal-
lowing) - fiberoskopowa ocena procesu poty-
kania, aktualnie zalecana jako bardziej specy-
ficzna niz VFS,

+ ocena objetosci miesnia brédkowo-gnyko-
wego.

Powyzsze procedury majg na celu kwalifikacje pa-

cjenta do kolejnych etapoéw leczenia - stymulacji

farmakologicznej [receptoréw wanilinowych TRPV1

(kapsaicyna, piperyna), zwiekszanie substancji P

(nicergolina, imidapril - inhibitor konwertazy an-

giotensyny)] lub neurostymulacji. Pacjent moze

by¢ rowniez zakwalifikowany do ewentualnego
zywienia przez sonde lub zywienia pozajelitowego.

W takim przypadku nalezy zdecydowac, czy jest

to terapia uporczywa czy tez okres przejsciowy,

a pacjent rokuje powrét do zdrowia (rzadko w przy-
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padku senioréw). Na tym etapie decyzja jest jednak
trudna i czesto ma charakter bardziej etyczny niz
medyczny.
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