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Abstract

Dysphagia is a common problem among ICU patients. The frequency of dysphagia
increases with age and sometimes symptoms can be difficult to recognise. But the con-
sequences of dysphagia can be very serious, including aspiration and subsequently
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aspiration pneumonia. Therefore, knowing mechanisms and symptoms causing dys-
phagia is very important and should be well recognised. Proper diagnosis allows one
to prevent further complications. However, both the diagnosis and treatment can be

very complicated, especially among the patients who do not cooperate. In many cases,
the implementation of an appropriate nutrition strategy and proper rehabilitation can
alleviate the symptoms of dysphagia and avoid the most severe complications.
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CZYNNIKI RYZYKA

Do najczesciej wymienianych czynnikéw ryzyka
wystgpienia dysfagii na oddziale anestezjologii i in-
tensywnej terapii (OAIIT) naleza: przyjecie z powodu
ostrego schorzenia neurologicznego, wczedniejsze
schorzenia neurologiczne, neuropatia/stabos¢ kry-
tycznie chorych i przedtuzajaca sie wentylacja me-
chaniczna z utrzymywaniem rurki intubacyjnej [1, 2,
7-12]. Pozostate czynniki wptywajace na czestos¢ po-
jawienia sie dysfagii to: wiek [7, 13-15], niewydolnos¢
serca, pooperacyjne powikfania ptucne, sepsa, udar
okotooperacyjny, a takze dysfagia wystepujaca przed
przyjeciem na OAIIT oraz nowotwory gtowy i szyi oraz
nastepstwa ich leczenia [8, 12, 14-17]. Wérdd rzadziej
wymienianych czynnikéw ryzyka dysfagii wymienia
sie wysoka punktacje w skali APACHE Il lub SOFA, pte¢
oraz choroby wspdfistniejace, takie jak nadcisnienie
tetnicze, choroby nerek, cukrzyca, przewlekta ob-
turacyjna choroba ptuc, zawat serca, niewydolnos¢
serca, nikotynizm [1, 2, 6, 7, 13]. Sposréd procedur
inwazyjnych echokardiografia przezprzetykowa byta
zwigzana z wieksza czestoscig dysfagii [6, 8, 12, 18].

Gtéwnym czynnikiem ryzyka dysfagii u pacjen-
téw przebywajacych na OAIIT jest jednak intubacja
dotchawicza, dlatego coraz czesciej uzywa sie po-
jecia dysfagii poekstubacyjnej (postextubation dys-
phagia - PES) [3]. Utrzymywanie rurki intubacyjnej
w tchawicy moze sprzyja¢ dysfagii w kilku mechani-
zmach. Poza bezposrednim urazem krtani i jej okolic
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rurka intubacyjna moze zaburza¢ reakcje czuciowe
w obrebie krtani, co w potaczeniu z ostabieniem
miesni oraz zaburzeniem synchronizacji pomiedzy
oddychaniem i potykaniem moze skutkowac zabu-
rzeniami potykania [3, 6, 8, 12].

Za czynniki zwigzane bezposrednio z rurka in-
tubacyjna uwaza sie jej rozmiar oraz czas utrzymy-
wania. Dysfagie czesciej obserwowano u pacjentéw
zaintubowanych dotchawiczo dtuzej niz 48 godzin
i rurkg o wiekszym rozmiarze. O ile czynnik czasu
zostat precyzyjnie okreslony, to ryzyko zwigzane
z rozmiarem rurki juz nie. Preferowane sg rurki intu-
bacyjne o waskim swietle, co jednak moze znacznie
utrudniac¢ prowadzenie wentylacji mechanicznej
oraz toalete drog oddechowych [3, 7, 13, 16].

Poza intubacja dotchawicza takze wytonienie
tracheotomii moze by¢ przyczyna dysfagii wskutek
podraznienia drég oddechowych i dysynchronii po-
miedzy oddychaniem, potykaniem i kaszlem [3, 5, 7,
13,191

Wsréd pacjentdw intensywnej terapii powszech-
nie wystepujacym czynnikiem ryzyka dysfagii jest
tez zywienie enteralne poprzez zgtebnik nosowo-
-zotgdkowy. W tym przypadku czestos¢ obserwowa-
nych zaburzen potykania rowniez wigzano z wigk-
szym rozmiarem zgtebnika [3, 16-18, 20, 21].

Mtodsza grupe pacjentéw OAIIT stanowia ofiary
urazéw wielonarzadowych. W tej grupie takze wyka-
zano zwigzek pomiedzy czestoscig zaburzen potyka-
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nia i wiekiem oraz czasem prowadzenia wentylacji
mechanicznej. U pacjentdéw powyzej 55. roku zycia
dysfagia wystepowata o 37% czesciej, a przedtuza-
jaca sie wentylacja mechaniczna zwiekszata ryzyko
dysfagii o 14% na kazdy dzien wentylacji powyzej
48 godzin [13-15].

NASTEPSTWA | POWIKEANIA DYSFAGII

U pacjentéw leczonych na OAIIT najpowazniej-
szym powiktaniem dysfagii, podobnie jak w innych
grupach chorych, jest aspiracja i aspiracyjne zapa-
lenie ptuc. Wéréd powiktan zwigzanych z leczeniem
i specyficznych dla intensywnej terapii wymienia
sie wiekszg czestos¢ reintubacji i tracheotomii oraz
wiekszg czestosc powtdrnych przyjec (1,2, 18, 21].

Nastepstwa dysfagii na OAIIT to takze czesto
koniecznos¢ separacji drogi oddechowej i pokarmo-
wej poprzez wytonienie przetoki tchawiczej i gastro-
stomii odzywcze;j.

Wykazano réowniez zwigzek miedzy dysfagia
a Smiertelnoscia 28- i 90-dniowa, ktérg oceniono na
9,2% [2, 3, 6, 9]. Pozostate skutki dysfagii to niedo-
zywienie, wydtuzenie hospitalizacji oraz zwigzane
z tym wyzsze koszty leczenia i gorsze rokowanie,
w tym czestsze wypisy do zakfadéw opiekunczo-
-leczniczych [1,2,17,18, 211.

Dlatego wczesne rozpoznanie i leczenie dysfa-
gii jest kluczowe w zapobieganiu jej negatywnym
skutkom. Niestety na wiekszosci OAIIT nie ma opra-
cowanych protokotéw postepowania z pacjentem
z dysfagia, a Swiadomos¢ tego problemu wsréd
personelu wydaje sie niewystarczajaca. W ostatnim
czasie przeprowadzono szereg badan ankietowych
dotyczacych rozpoznawania i leczenia dysfagii,
a publikacja ich wynikéw moze zmieni¢ postrzega-
nie tego problemu [1-3, 6, 9].

DIAGNOSTYKA

U pacjentéw OAIIT diagnostyka dysfagii powin-
na by¢ wieloetapowa.

W pierwszym etapie proponuje sie przesiewowa
ocene ryzyka aspiracji za pomoca kwestionariusza
przedstawionego w tabeli 1, gdzie kazdy z wymie-
nionych czynnikéw oznacza 1 punkt. Jesli pacjent
uzyskuje wynik rowny lub wiekszy niz 1 punkt, nie
powinien przyjmowac zadnych pokarmdéw ani pty-
néw doustnie i nalezy kontynuowac¢ diagnostyke.
Istotne znaczenie ma tutaj rowniez ocena mowy
pacjenta, poniewaz dysfonia i dysartia sg objawami,
ktdre czesto towarzysza dysfagii [20-24].

Kolejnym etapem powinno by¢ przeprowadzenie
testu oceniajgcego potykanie przy t6zku chorego.
Testy oceniajace potykanie wymieniono w tabeli 2.

Zaroéwno pierwszy, jak i drugi etap oceny prze-
prowadzany jest zazwyczaj przez pielegniarki,
najczesciej 18-24 godziny po ekstubacji tchawicy.

Uwaza sie, ze taka ocena aktu potykania dobrze
koreluje z badaniami instrumentalnymi, a jej prawi-
dtowy przebieg moze by¢ wystarczajacy do rozpo-
czecia zywienia doustnego [17, 23-27]. Takze takie
proste interwencje, jak ¢wiczenia migsni ust, mycie
zebow, ocena ilosci Sliny i ewentualnie masaz $li-
nianek, przeprowadzane przez pielegniarki, moga
usprawni¢ potykanie [17, 20, 23-27].

TESTY POLYKANIA

Gtéwnym celem przeprowadzenia testu potyka-
nia jest identyfikacja pacjentéw wymagajacych dal-
szej diagnostyki w kierunku dysfagii oraz wykrycie
aspiracji.

Modyfikacji testéw potykania jest bardzo wiele,
zaleznie od objetosci i konsystencji substanc;ji tes-
towe;j.

TABELA 1. Ocena ryzyka aspiragji

Czynniki ryzyka aspiracji

« nudnosci lub wymioty w ciagu ostatnich 24 godzin

- wiek > 80 lat

- ekstubacja > 48 godzin od intubagji

- zakazenie Helicobacter pylori, dysfagia lub utrudnione potykanie w wywiadzie

- leki zageszczajace

- ograniczona ruchomos¢ gtowy, szyi, szczeki i/lub uzycie kotnierza szyjnego

« przyjecie ze znanym zakazeniem Helicobacter pylorilub zaburzeniami
zofadkowo-jelitowymi

- ograniczony lub utrudniony pasaz zotadkowy (chroniczne zaparcia, tre$¢
zastoinowa w Zofadku)

- tlenoterapia domowa

- przeszczepienie ptuca lub choroby przewlekte ptuc

- pogorszenie stanu neurologicznego, ograniczenie swiadomosci, udar

- strukturalne ograniczenia w jamie ustnej (wczesniejsza intubacja, zgtebnik
zotadkowo-przetykowy)

- nieprzestrzeganie zaleceri NPO (nothing per os — nic doustnie)

Interpretacja

« kazdy z wymienionych czynnikéw — 1 punkt
« 1 punkt lub wiecej — NPO (dotyczy takze lekéw)
- konieczna dalsza ocena pacjenta pod katem dysfagii

TABELA 2. Wybrane testy oceniajace potykanie
Rodzaj testu

Bed-Side Swallowing Evaluation (BSE) — badanie potykania wody w réznej
objetosci przy t6zku chorego

Gugging Swallowing Screen Guss (GUSS) — badanie potykania przy réznej
objetosci i gestosci substangji testowej

Volume-Viscosity Swallowing Test (V-VST) — badanie potykania przy réznej
objetosci i gestosci substandji testowej + ocena za pomocg pulsoksymetru

Modyfikacja ww. testow w réznych osrodkach

Mann Assessment of Swallowing Ability (MASA)
Dysphagia Disorder Survey (DDS)

Practical Aspiration Screening Scheme (PASS)
Kuchi-kara Taberu Index (kt index)

Practical Assessment of Dysphagia
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TABELA 3. Skala PAS — stopieri przedostawania sie kontrastu do drdg oddechowych [36]

[ S

Kontrast nie dociera do drég oddechowych

Penetracja 2 Kontrast dociera do drég oddechowych, pozostaje
w okolicy fatdéw gtosowych, nie zalega
3 Kontrast nad fatdami gtosowymi, widoczne zaleganie
4 Kontrast na wysokosci fatdéw gtosowych, nie zalega
5 Kontrast na wysokosci fatdéw gtosowych, zalega
Aspiracja 6 Kontrast przekracza gtosnie, nie zalega w okolicy
podgtosniowej
7 Kontrast przekracza gtosnie, widoczne zaleganie
w pogtosni, pacjent odpowiada — kaszle
8 Kontrast przekracza gtosnie, widoczne zaleganie

w podgtos$ni, pacjent nie odpowiada — nie kaszle
(,,cicha aspiracja”)

Wynik 1 0znacza, e pacjent nie ma zadnych objawéw dysfagii, 8 — najpowazniejsze powiktanie dysfagii, czyli aspiracja

bez kaszlu.
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Testy mozna podzieli¢ na dwie grupy: oceniajace
spontaniczne potykanie sliny (test Crary) oraz oce-
niajace potykanie po podaniu substancji testowej.

Najprostszym badaniem jest ocena potyka-
nia wody (bed-side swallowing evaluation — BSE).
Pacjentowi podaje sie wode w réznej objetosci
(5-90 mL), rozpoczynajac od objetosci najmniejszej
i zwiekszajac ja, jezeli nie wystepuja zaburzenia po-
tykania. Jezeli pacjent prezentuje objawy dysfagii,
takie jak kaszel lub zmiana barwy gtosu, nie nalezy
kontynuowac testu ani rozpoczynac¢ zywienia droga
doustna. Ocene mozna powtdrzy¢, zmieniajac kon-
systencje pokarmu. Gugging Swallowing Screen Guss
(GUSS) oraz Volume Viscosity Swallowing Test (V-VST)
to najczesciej wykorzystywane testy, ktore oceniaja
objawy dysfagii przy réznej objetosci i gestosci sub-
stancji testowej. Uwaza sie, Zze sg one szczegdlnie
uzyteczne w przypadku braku dostepnosci metod
instrumentalnych. V-VST dodatkowo wykorzystu-
je pulsoksymetrie — zmniejszenie SpO, o 3% przy
braku kaszlu pozwala na wykrycie tzw. cichej aspi-
racji. Przeprowadzenie testow z r6zng konsystencjg
pokarméw pozwala takze wprowadzi¢ techniki
kompensacyjne, polegajace na przyjeciu okreslo-
nej pozycji ciata podczas przyjmowania positkow,
co moze umozliwi¢ zywienie drogq doustng [22,
28-31]. Na szczegblng uwage zastuguje test Evansa,
ktéry zostat opracowany dla pacjentéw z tracheo-
tomia, zaréwno wentylowanych mechanicznie, jak
i oddychajacych spontanicznie [31-33]. Dotad za-
den z testéw potykania wymienionych w tabeli 2
nie jest rekomendowany jako standard, ich czutos¢
jest podobna i wynosi 92-96%, a zastosowanie za-
lezy od lokalnych algorytmoéw postepowania [2, 3].
Nalezy takze zaznaczy¢, ze wiekszo$¢ stosowanych
testéw byta opracowana dla pacjentéw z dysfagia
neurogenng po udarach mézgu [31].

Wydaje sie, ze najistotniejsza jest Swiadomos¢
problemu i wdrozenie schematu zapobiegania aspi-

racji, a pierwszym jej krokiem jest wskazanie pacjen-
tow bedacych w grupie ryzyka, u ktérych powinny
by¢ przeprowadzone testy i dalsza diagnostyka.

W przypadku stwierdzonych czynnikow ryzy-
ka oraz objawoéw dysfagii wystepujacych podczas
przytézkowego testu potykania kolejnym etapem
powinno by¢ badanie instrumentalne potwierdza-
jace rozpoznanie.

BADANIA INSTRUMENTALNE

Badania instrumentalne pozwalaja na obiektyw-
ng ocene aktu potykania. Rozpropagowane przez
Langmore badanie endoskopowe FESS (fiberoptic
endoscopic evaluation of swallowing) jest obecnie
uwazane za niezwykle przydatne na OAIIT i stanowi
ztoty standard w diagnostyce dysfagii. Pozwala ono
oceni¢ struktury krtani, jej reaktywnos¢ oraz czyn-
nos¢ wydzielnicza gruczotéw jamy ustnej. Do zalet
metody naleza niewatpliwie jej powtarzalnos¢ oraz
mozliwos¢ przeprowadzenia przy té6zku pacjenta.
W diagnostyce dysfagii zastosowanie znajduja réw-
niez modyfikacje badania endoskopowego przepro-
wadzane ze stymulacja pokarmem. FEESST (flexible
endoscopic evaluation of swallowing with sensory te-
sting) jest badaniem endoskopowym, w ktérym po
przeprowadzeniu préb funkcjonalnych bez pokar-
mu pacjent potyka pokarmy o réznej konsystencji
pod kontrolg endoskopii.

Wykorzystujac skale PAS (Penetration and Aspira-
tion Scale), przedstawiona w tabeli 3, mozna oceni¢
nie tylko ryzyko aspiracji, lecz w niektérych grupach
pacjentéw takze ryzyko powtdrnej intubacji na pod-
stawie skali FEDSS (Fiberoptic Endoscopic Dysphagia
Severity Scale) [10, 36-38].

Rzadko stosowane badanie VFESS (videofluoro-
scopic swallowing study) jest modyfikacja badania
kontrastowego przetyku, podczas ktérego pacjent
pod wizja rentgenowska potyka pokarmy o réznej
konsystencji znakowane kontrastem radiologicz-
nym [3, 5,10, 27, 34].

Pomimo nie zawsze petnej dostepnosci, po-
winno sie dazy¢ do przeprowadzenia badania in-
strumentalnego, poniewaz pozwala ono na szcze-
go6towa identyfikacje mechanizmu powodujacego
dysfagie, co ma istotne znaczenie przy planowaniu
leczenia.

LECZENIE DYSFAGII U PACJENTOW ODDZIALOW
ANESTEZJOLOGII I INTENSYWNEJ TERAPII

W przypadku pacjentéw oddziatéw anestezjo-
logii i intensywnej terapii metody adaptacyjne, po-
legajace na zmianie konsystencji przyjmowanych
pokarméw i stymulacji receptoréw poprzez ich
odpowiednie przygotowanie, moga by¢ niewystar-
czajace, z kolei metody kompensacyjne, podobnie
jak rehabilitacja, wymagajace wspotpracy ze strony
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pacjenta, moga by¢ trudne do zastosowania. Poszu-
kuje sie zatem innych mozliwosci poprawy odruchu
potykania. Metoda zyskujgca w ostatnim czasie na
znaczeniu jest neurostymulacja i jej odmiany: PES
(pharyngeal electrical stimulation), rTMS (repetitive
transcranial magnetic stimulation) i tDCS (transcra-
nial direct current stimulation). Najczesciej stosowa-
ng metodg jest PES, gdzie przez kolejne 3 dni raz
dziennie przeprowadza sie cykl 10-minutowej sty-
mulacji, a wzrost aktywnosci neuronalnej wystepuje
zwykle ok. 30 minut po zakonczeniu sesji. W wyniku
stymulacji dochodzi do poprawy odruchu potykania
na poziomie centralnym poprzez wzrost uwalniania
do $liny substancji P oraz na poziomie obwodowym
w wyniku sensytyzacji neuronéw w jamie ustno-
-gardtowej. Metoda ta przynosi szczegdlnie dobre
efekty w dysfagii o podtozu neurogennym [39, 40].

Wydaje sie, ze dysfagia pozostaje niedocenia-
nym problemem intensywnej terapii. Konieczne
jest badanie chorych pod katem czynnikéw ryzyka
dysfagii i nastepnie ocena jej objawdw po usunie-
ciu rurki intubacyjnej. Pacjenci z objawami dysfagii
powinni by¢ dalej diagnozowani i leczeni. Opraco-
wanie i zastosowanie protokotu oceny pacjenta oraz
podjecie czasami bardzo prostych interwencji po-
zwala na unikniecie powiktan, a takze poprawe ro-
kowania i komfortu leczonych na OAIIT pacjentéw.
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