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Streszczenie

Zaburzenia polykania naleza do czestych objawéw u chorych objetych opieka paliatywna, szcze-
goblnie w ostatnich tygodniach zycia. Obejmuja dysfagie, afagie i odynofagie. Stanowig istotny
problem kliniczny ze wzgledu na dotkliwos¢ objaw6éw oraz utrate mozliwosci zywienia i leczenia
droga doustna. W niniejszym opracowaniu przedstawiono aktualne zasady postepowania dia-
gnostyczno-leczniczego w odniesieniu do tych objawéw z uwzglednieniem odrebnosci klinicznej
chorych wymagajacych opieki paliatywnej.
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Abstract

Swallowing disorders are frequentsymptomsin palliative care patients, particularly in the last weeks
of life. They consist of dysphagia, aphagia, and odynophagia. They are the substantial clinical
problem due to the severity of symptoms and loss of opportunity of oral nutrition and treatment.
In this paper, there are presented current rules of diagnostic and therapeutic management of these

symptoms, regarding the specificity of the patients requiring palliative care.
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WSTEP

Zaburzenia potykania, obejmujace dysfagie, afa-
gie oraz odynofagie, wystepuja u 15,4% wszystkich
chorych objetych opieka paliatywng, czeéciej u cho-
rych psychicznie (ok. 30%), z choroba neuronu ru-
chowego (ok. 60%) oraz u 64-78% pacjentéw po
udarze mézgu. U ponad polowy pacjentéw dysfagia
dotyczy takze przyjmowania ptynéw. Czesto wspét-
istnieje z kserostomia i zapaleniem blony Sluzowej
jamy ustnej [1-3]. Czestos¢ wystepowania dysfagii
zwieksza sie w ostatnich tygodniach Zycia i siega
79% [4, 5].

Dysfagie definiuje sie jako zaburzenie aktu poty-
kania kesa pokarmowego oraz poczucie trudnosci
przesuwania sie kesa pokarmowego z jamy ustnej
do zoladka. W wielu przypadkach chorzy zglaszaja
raczej dyskomfort niz trudnosci w poltykaniu. Dys-
fagia moze by¢ ograniczona do keséw statych, bez
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trudnoéci w przyjmowaniu pokarméw plynnych.
U o0s6b w wieku starczym, z cukrzyca i twardzing
ukladowq jej odczuwanie moze by¢ zmniejszone
pomimo obiektywnie stwierdzonych zaburzen or-
ganicznych i czynno$ciowych.

Afagia oznacza catkowita niezdolno$¢ potykania
pokarméw stalych oraz plynéw wskutek mecha-
nicznej niedroznosci przelyku, zaburzeh czynno-
Sciowych mieénidwki czy etiologii neurogenne;.
Odynofagia nazywa sie bdl zwigzany z polyka-
niem lub przemieszczaniem sie kesa pokarmowego
z jamy ustnej do zolagdka. Dysfagia moze wspotwy-
stepowac z odynofagia, czesto jednak maja one od-
mienng etiologie i terminéw tych nie nalezy stoso-
wac zamiennie.

Zaburzenia polykania stanowia istotny problem
Kliniczny, obnizajg jakoé¢ zycia chorych, zwieksza-
ja koszty opieki medycznej, utrudniaja, a nawet
uniemozliwiajg zywienie i leczenie droga doustna,
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narzucajac konieczno$¢ stosowania leczenia en-
doskopowego, wylaniania stomii odzywczych czy
calkowitego zywienia parenteralnego. Prowadza
tez do zmniejszonego przyjmowania pokarmu i wy-
niszczenia.

W ponizszym artykule przedstawiono aktualne
zasady postepowania w zaburzeniach polykania.

PATOMECHANIZM

Trudno$¢ towarzyszaca polykaniu moze by¢ na-
stepstwem jednego lub kilku ponizszych mechani-
Zmow:

* bodZca mechanicznego (rozdecie przelyku przez
zaklinowany kes),

* zwiekszenia ci$nienia w przelyku (kurcz, np.
w achalazji czy w zaburzeniach motoryki przety-
ku)r

* uszkodzenia blony Sluzowej (zapalenie, zwezenie,
guz, naciek nowotworowy).

Gardlo i gérna czes¢ przetyku sa unerwione czu-
ciowo przez nerwy czaszkowe (V, X i XI).

Odynofagie powoduje podraznienie zakoficzen
nerwéw czuciowych blony §luzowej lub zakoniczen
nerwéw Srodsciennych w fazie przelykowej przy
zmienionej zapalnie (bodzce chemiczne, infekcje wi-
rusowe i grzybicze) lub nacieczonej przez nowotwoér
Scianie przetyku. BodZce z przetyku przewodzone sa
droga rdzeniowo-mézdzkowa oraz nerwem bled-
nym, ktére to unerwienie pokrywa sie czeSciowo
z unerwieniem pozostatych narzadéw w klatce pier-
siowej. Dlatego wiasnie objawy przelykowe i bdl dla-
wicowy mogg sie wzajemnie maskowac.

DYSFAGIA

Ze wzgledu na odmienng patofizjologie oraz
w konsekwencji odmienne postepowanie diagno-
styczno-lecznicze rozrdznia sie dwie postacie dysfa-
gii [6]: ustno-gardiowa oraz przetykows.

Dysfagia ustno-gardtowa
(przedprzetykowa)

Utrudniony jest akt formowania kesa pokarmo-
wego, przesuwania go w kierunku gardla i inicjacji
odruchu polykowego. Pojawia si¢ w ciggu pierwszej
sekundy od rozpoczecia polykania i dotyczy zar6w-
no pokarméw stalych, jak i plynnych. Podejrzewa
sie ja wowczas, gdy chory skarzy sie na utkniecie
kesa pokarmowego w gardle, poczucie drapania
w gardle, suchy kaszel podczas positku. Powodu-
je uporczywe odchrzakiwanie i wielokrotne préoby
potkniecia uwieZnietego kesa. Czesto wystepuje
krztuszenie sie kesem pokarmowym lub zarzucanie

pokarmu do jamy nosowo-gardlowej. Rzadziej do-
chodzi do aspiracji pokarmu do drég oddechowych,
dlawienia sie i kaszlu. Posta¢ ta spowodowana jest
przez organiczne lub czynnosciowe zaburzenia
w obrebie gardla i gérnej czesci przetyku.

Dysfagia ustno-gardlowa cztery razy czesciej
spowodowana jest zaburzeniami czynno$ciowymi
niz zmianami organicznymi. Zwykle sa to nieprawi-
dlowosci neurologiczne w postaci zaburzen czucia
w okolicy krtaniowo-gardlowej i braku prawidlowe-
go odruchu potykowego, np. po przebytym udarze
moézgu, w chorobie Parkinsona czy w zaburzeniach
$wiadomosci. Wielu pacjentéw nie zglasza zadnych
objawéw pomimo zaburzeh polykania stwierdzo-
nych w badaniach obrazowych. Wystepuja za to ob-
jawy bedace ich nastepstwem: kacheksja lub zachty-
stowe zapalenie ptuc.

Przyczyny organiczne sa znacznie rzadsze od
czynno$ciowych i stanowia efekt nacieku raka krta-
ni lub gardla, a takze nastepstwo leczenia operacyj-
nego i radioterapii okolicy szyi.

Dysfagia przetykowa

Podejrzewa sie ja, gdy chory skarzy sie na nie-
prawidlowe przesuwanie sie kesa pokarmowego
za mostkiem lub poczucie okresowego wiezniecia
kesa pokarmowego za mostkiem (przeszkody), roz-
pierania czy gniecenia w klatce piersiowej. Sam akt
polykania w fazie gardlowej jest niezaburzony, nie
wystepuje tez krztuszenie sie lub dlawienie. Czest-
sze sa proby ponownego polkniecia kesa, rzadziej
dochodzi do cofania si¢ pokarmu czy wymiotéw.
W przypadku zwezenia przetyku poczatkowo za-
burzenia dotycza pokarméw statych, przyjmowanie
plyndéw jest niezaburzone, a nawet moze nies¢ ulge.

W przeciwiefistwie do dysfagii ustno-gardlowej,
glowne przyczyny dysfagii przelykowej maja etio-
logie organiczna:

* naciek nowotworowy przetyku,

* ucisk z zewnatrz przez powiekszone wezly chion-
ne lub guz érédpiersia,

* zmiany jatrogenne (po leczeniu chirurgicznym,
po radioterapii),

* zwezenie pozapalne (po oparzeniu chemicznym,
po obliteracji zylakéw),

* eozynofilowe zapalenie przetyku,

* choroba refluksowa przetyku,

* uchytki,

* uwiezniete cialo obce,

* skrobiawica.

Zaburzenia czynnosciowe sa rzadsze i wynikaja
zaré6wno z obnizonej, jak i zwiekszonej motoryki
przelyku. Zmniejszona motoryka spowodowana
jest przez zaburzenia neurologiczne lub migénio-
we, wystepuje u chorych z cukrzycg, ukladowymi
chorobami tkanki tacznej, niedoczynnoscia tarczycy,
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najczesciej jednak ma charakter idiopatyczny. Pro-
wadzi do nieefektywnej perystaltyki przelyku oraz
- na skutek niewydolnosci dolnego zwieracza prze-
tyku i refluksu zoladkowo-przetykowego — do towa-
rzyszacych jej zmian zapalnych Sluzéwki.

Nadmierna motoryka przetyku, bedaca nastep-
stwem niedostatecznej aktywnoSci nerwéw ha-
mujacych, prowadzi do slabych, chaotycznych
skurczow przelyku i nieefektywnego pasazu kesa
pokarmowego. Nalezy ona do zespoléw paranowo-
tworowych, czesta nieonkologiczng przyczyna jest
achalazja i rozlany kurcz przetyku.

Nakladajace sie czynniki etiologiczne, zwigza-
ne z samym procesem nowotworowym, leczeniem
onkologicznym czy chorobami wspélistniejacymi,
moga spowodowac jednoczesne wystepowanie obu
postaci dysfagii. W tabeli 1. przedstawiono przyczy-
ny zaburzen polykania u chorych objetych opieka
paliatywna.

DIAGNOSTYKA DYSFAGII

Podstawowe znaczenie ma staranne badanie
podmiotowe uzupelnione obserwacjg chorego pod-
czas aktu polykania. W dysfagii ustno-gardlowej
zauwaza si¢ niemozno$¢ przeprowadzenia kesa
pokarmowego do gardla oraz towarzyszace jej ule-
wanie i $linienie si¢, rozdrabnianie kesa, dyzartrie.
U 1/3 chorych zaburzenia potykania dotycza wy-
facznie keséw stalych. Odksztuszanie podczas picia
nieduzej ilosci wody sugeruje obecnos¢ uchytka gar-
dlowego. W przypadku cofania sie kesa z przelyku
do jamy ustnej w dysfagii kes ma neutralny smak,
natomiast w regurgitacji czy refluksie Zzotadkowo-
-przetykowym tres¢ pochodzaca z zoladka jest kwa-
$na w smaku, a chorzy zglaszaja zgage.

W badaniu podmiotowym wazna jest ocena dy-
namiki rozwoju dysfagii. Nagly poczatek, szcze-
gollnie z towarzyszaca odynofagia, jest typowy dla
etiologii neurologicznej (np. po przebytym udarze
moézgu). Powolny, podstepny poczatek to cecha cha-
rakterystyczna chordéb zapalnych. W chorobach no-
wotworowych dysfagia zwykle szybko postepuje.

W opiece paliatywnej wiele lekéw ma dzialanie
cholinolityczne (np. butylobromek hioscyny, opio-
idy, tréjcykliczne leki przeciwdepresyjne), nasilajace
kserostomie i w jej nastepstwie trudnosci w formo-
waniu i polykaniu kesa pokarmowego. Z kolei leki
zwiotczajace i anksjolityki moga zaburza¢ odruch
polykania. Czg¢s¢ z tych lekéw moze by¢ odstawio-
na, dlatego niezbednym elementem badania pod-
miotowego jest zidentyfikowanie czynnikéw jatro-
gennych dysfagii.

W badaniu przedmiotowym wazna role odgrywa
badanie palpacyjne szyi (obecnos¢ guza, wola, po-
wiekszenie wezléw chionnych).
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Zaburzenia potykania u chorych objetych opiekqg paliatywng

Tabela 1. Przyczyny dysfagii u chorych objetych opiekg pa-
liatywng [7-9]

Stan ogdlny pacjenta
wyniszczenie
znaczne ostabienie
wiek starczy
niedoteznos$c

Zaburzenia psychiczne
demencja, zaburzenia intelektualne
lek

Stan jamy ustnej
braki w uzebieniu
kserostomia

infekcje jamy ustnej, gardta i przetyku (drozdzyca,
cytomegalia, opryszczka, pétpasiec)

Proces nowotworowy

przeszkoda mechaniczna w jamie ustnej, gardle
lub przetyku

ucisk z zewnatrz (wezty chtonne, guz $rédpiersia)
naciek nowotworowy $ciany gardta lub przetyku

uszkodzenie oSrodkowego uktadu nerwowego
(guz, udar)

zespot paraneoplastyczny (neuropatia)
Zaburzenia nerwowo-miesniowe

choroby oSrodkowego uktadu nerwowego (wigd
rdzenia, ostre niedokrwienie mdzgu, zespdt opuszkowy
i pozaopuszkowy)

zespoty pozapiramidowe (choroba Parkinsona,
plgsawica Huntingtona)

neuropatie obwodowe (cukrzyca, sarkoidoza,
amyloidoza)

zwtdknienie pozapalne $ciany gardta lub przetyku

uktadowe choroby tkanki tgcznej (zapalenie skérno-
-miesniowe, zapalenie wielomiesniowe, twardzina
uktadowa, toczen rumieniowaty uktadowy)

choroby demielinizacyjne (stwardnienie rozsiane)
i neurodegeneracyjne (stwardnienie boczne zanikowe)

miopatie
miastenia

Nieprawidtowa lub niewystarczajgca opieka
i pielegnacja

nieprawidtowe utozenie chorego podczas positku
zbyt krotki czas positku
niedostateczne pojenie
niedostateczna liczba opiekunéw
niezreczna lub niestaranna pomoc opiekunéw
positki niesmaczne lub bez smaku

Czynniki jatrogenne

uszkodzenia pooperacyjne (gardta, przetyku,
unerwienia czuciowego lub nerwowego,
osrodkowego uktadu nerwowego)

chemioterapia (zapalenie $luzéwki, infekcje
oportunistyczne)

radioterapia (zapalenie btony Sluzowej, zwtdknienie)

leki (przeciwcholinergiczne, opioidy, neuroleptyki,
tréjcykliczne leki przeciwdepresyjne)
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W dysfagii ustno-gardlowej w pierwszej kolej-
noéci nalezy wykona¢ badanie radiologiczne z kon-
trastem. W przypadku stwierdzenia uchylku Zen-
kera ewentualne badanie endoskopowe powinno
by¢ wykonane szczegdlnie ostroznie ze wzgledu
na mozliwos$¢ uszkodzenia przelyku po przypad-
kowym wprowadzeniu endoskopu do uchylka.
W dysfagii przelykowej standardem postepowa-
nia diagnostycznego jest badanie ezofagoskopowe
(w tym endoskopem przeznosowym) [10]. Techni-
ki endoskopowe pozwalaja dodatkowo na wyko-
nanie czynnosci leczniczych (patrz dalej). Badanie
radiologiczne z kontrastem jest obecnie rzadziej
wykonywane ze wzgledu na malg czuloé¢ i war-
toé¢ diagnostyczng. Wideofluoroskopia réwniez jest
rzadko stosowana z powodu malej dostepnosci oraz
nieprzydatnoéci u wielu chorych wyniszczonych
i niewspdtpracujacych z diagnosta [11]. W przypad-
ku nowotworéw glowy i szyi w rekomendacjach
brytyjskich zaleca sie¢ wykonanie u kazdego pacjen-
ta czynnoéciowej fiberoskopowej oceny polykania
[12]. Manometria przelyku jest badaniem rozstrzy-
gajacym w zaburzeniach motoryki przetyku (wzmo-
zenie lub oslabienie), po wykluczeniu przyczyny
organicznej [13]. W przypadku chorych w stanie
terminalnym nalezy rozwazy¢ zasadnos$¢ podejmo-
wanych czynnoéci diagnostycznych, oceniajgc spo-
dziewane korzysci i ucigzliwo$¢, jaka niosg one dla
chorego, z uwzglednieniem woli pacjenta.

LECZENIE DYSFAGII
Dysfagia ustno-gardtowa

Leczenie ma na celu poprawe aktu potykania za
pomoca nastepujacych metod:
1. Wiasciwe przygotowanie positku:

—rozrzedzanie, miksowanie, przecieranie pokar-
mu,

— zageszczanie plynow,

— wlasciwa temperatura pokarmu.

2. Stymulacja smaku.
3. Leczenie kserostomii (zapewnienie wilgotnosci

§luzéwki jamy ustnej):

— stosowanie preparatéw sztucznej liny (metylo-
celuloza),

— stosowanie preparatéw nawilzajacych, np. Topi-
xeril®, Axerosta®,

—skuteczne metody tradycyjne — ssanie kostek
lodu, zmrozonych kawalkéw ananasa czy zura-
winy, zucie gumy,

— czeste popijanie zimnych napojéw (z wyjatkiem
cytrynowego),

—unikanie substancji wysuszajacych i draznig-
cych sluzéwke (papierosy, kawa).

4. Wspomaganie odruchu potykowego:

—manewr Mendelsohna (poprzez uniesienie
krtani ku goérze zmniejsza sie napiecie miesnia
pierécienno-gardlowego, co ulatwia wejscie do
przetyku),

- potykanie nagloéniowe,

— potykanie z dodatkowym wysitkiem.

5. Ustawienie glowy i szyi (przechylenie lub rota-
cja glowy, chowanie podbrédka, lezenie na boku,
uniesienie gérnej polowy ciala podczas positku
u pacjentéw obloznie chorych) [14, 15].

Istotne jest wlasciwe przygotowanie opiekunéw

w celu zapewnienia prawidlowego i bezpiecznego

karmienia chorych z dysfagia oraz unikniecia dys-

tresu opiekunéw [16].

Dysfagia przetykowa

W leczeniu stosuje sie nastepujace metody:

1. Leczenie endoskopowe:

— usuniecie uwieznietego kesa lub ciala obcego
(np. tabletek),

— protezowanie przelyku, najlepiej proteza samo-
rozprezalng powlekang (niewielka liczba dzia-
fan niepozadanych nawet u chorych z proteza
utrzymywang powyzej 6 miesiecy) [17],

—rozszerzanie zwezen balonem - efekt jest bar-
dzo krétkotrwaly (nie przekracza 2 tygodni),
dlatego moze by¢ traktowane jedynie jako po-
stepowanie krétkoterminowe w oczekiwaniu
na protezowanie, resekcje laserowg, chemiote-
rapie lub radioterapie.

2. Brachyterapia raka przeltyku (wprowadzenie Zré-
dla promieniowania do $wiatta przelyku) — popra-
wa po jednorazowym napromienieniu utrzymu-
je sie Srednio 4 miesigce [18]. W przypadku raka
przetyku najlepsze efekty uzyskuje sie po prze-
prowadzeniu stentowania samorozprezalng pro-
teza metalowa w polaczeniu z brachyterapia. Nie
zaleca sie stosowania samej paliatywnej chemio-
terapii, stentowania proteza plastikowa oraz roz-
szerzania balonem z powodu péznych powikian
i nawrotu dysfagii [19].

3. Deksametazon 8-16 mg/dobe w 1-2 dawkach —
u pacjentéw z krétkim prognozowanym czasem
przezycia, u ktérych przeszkoda jest spowodowa-
na naciekiem lub uciskiem guza z zewnatrz.

4. Leki zmniejszajagce nadmierne napiecie dolne-
go zwieracza przelyku — azotany, blokery kanatu
wapniowego, miorelaksanty, preparaty ziolowe
zawierajace olejek mietowy, tréjcykliczne leki
przeciwdepresyjne.

5. Prokinetyki — cisaprid (metoklopramid zwieksza
napiecie dolnego zwieracza przeltyku), itopryd.

6. Leczenie infekcji (patrz odynofagia).
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AFAGIA

Brak mozliwosci polykania §liny powoduje §linie-
nie sie, ktore jest objawem dotkliwym. Postepowa-
niem z wyboru jest podawanie §rodkéw antycho-
linergicznych (butylobromek hioscyny 3 X 10 mg
s.c.). Mozna rozwazy¢ radioterapie — naswietlanie
Slinianek dawka 2-6 Gy, powtérzong po 3 tygo-
dniach, jesli jest taka potrzeba [7].

ODYNOFAGIA

Najczestszg przyczyna odynofagii jest naciek
nowotworowy, zapalenie oraz owrzodzenie blony
Sluzowej przetyku. Dolegliwosci bélowe spowodo-
wane uszkodzeniem blony §luzowej sa znaczne,
szczegoblnie u chorych z drozdzyca przetyku (Candi-
da albicans), infekcja wirusowa (CMV, herpes simplex,
herpes zoster), bakteryjna, poparzeniem chemicznym.

W diagnostyce istotne jest precyzyjne okreslenie
momentu wystgpienia bélu podczas potykania. Bél
pojawiajacy sie wczesnie wskazuje na faze ustno-
-gardlowa, pézno — na faze przelykowa aktu poty-
kania.

Odynofagia w fazie ustno-gardlowej spowodo-
wana jest najczesciej zapaleniem, infekcjg, owrzo-
dzeniem nowotworowym lub obecnoscig ciala obce-
go. Przyczyna odynofagii w fazie przelykowej jest
zwykle infekcja, zwlaszcza patogenami oportuni-
stycznymi (drozdzyca), ze wzgledu na obnizong od-
pornos¢ chorych wynikajaca z choroby podstawo-
wej czy immunosupresji (u chorych poddawanych
przeszczepieniom), a takze wskutek zaburzenia
mikrobiomu w wyniku antybiotykoterapii. Uszko-
dzenie §luzéwki moze by¢ spowodowane réwniez
przez leki, takie jak kwas acetylosalicylowy, nieste-
roidowe leki przeciwzapalne, doustne suplemen-
ty potasu i zelaza czy doustne bisfosfoniany (kwas
alendronowy). Nawet kilkudniowe przyjmowanie
tych lekéw moze spowodowaé uszkodzenie blony
Sluzowej i odynofagie. Czestg przyczyna sa substan-
cje draznigce zawarte w uwieznietych tabletkach po
ich przyjeciu bez popicia.

Nalezy odrézni¢ odynofagie od bélu niezwigza-
nego z polykaniem, ktéry moze z nig wspotwyste-
powa¢. W réznicowaniu powinno sie uwzglednic
objawy o podobnym obrazie klinicznym:

1. Galka histeryczna — czesta u kobiet w srednim wie-
ku, zwykle opisywana jako stale poczucie obecno-
Sci ciala obcego w gardle lub w krtani, a takze jako
Sciskanie w gardle. Nie zaburza polykania, a akt
polykania zmniejsza jej natezenie. W odréznieniu
od gatki dysfagia i odynofagia wystepuja podczas
aktu polykania lub bezposrednio po jego rozpo-
czeciu.
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Zaburzenia potykania u chorych objetych opiekqg paliatywng

2. Kserostomia (sucho$¢ w jamie ustnej) — utrud-
nione przesuwanie stalych keséw pokarmowych
zwigzane z wysuszeniem $luzéwki. Przywrdce-
nie prawidlowej wilgotnoéci blony $luzowej jamy
ustnej i gardla zwykle wystarcza do zapewnienia
prawidlowego potykania.

3. Niedlawicowy bol w klatce piersiowej — wystepu-
jacy najczesciej u 0os6b mlodszych, uporczywy, pa-
lacy lub klujacy bél za mostkiem lub w nadbrzu-
szu, niekiedy z promieniowaniem do szyi, ramion
i plecéw, rozpoznawany po wykluczeniu etiologii
niedokrwiennej serca. Nie jest zwigzany z przyj-
mowaniem pokarmu.

4.Bol dlawicowy - zlokalizowany za mostkiem,
wywolywany przez wysilek fizyczny lub stres,
ustepujacy w spoczynku lub po podjezykowym
podaniu azotanu. Typowy bdl dlawicowy spetnia
wszystkie trzy powyzsze kryteria Iacznie. Spelnie-
nie dwéch kryteriow pozwala na rozpoznanie nie-
typowego bélu dlawicowego. Zwykle ma charak-
ter Sciskania, dlawienia lub dyskomfortu w klatce
piersiowej, z promieniowaniem do zuchwy i szyi.
Odynofagia moze wspotwystepowac z wyzej wy-

mienionymi stanami, a nawet wzajemnie si¢ z nimi

maskowac, co nalezy uwzgledni¢ w ocenie klinicz-
nej, aby podja¢ leczenie réwnolegle.

LECZENIE ODYNOFAGII

Leczenie odynofagii obejmuje nastepujace ele-
menty:
1. Leczenie infekcji — ogoélnoustrojowe (leczenie
miejscowe jest nieskuteczne):

— drozdzyca — np. flukonazol 50-100 mg/dobe lub
wyzsze dawki,

— opryszczka lub pétpasiec — acyklowir 200 mg co
4 godz. lub nowsze pochodne [6].

2. Toaleta jamy ustnej:

- pedzlowanie nystatyna,

— chlorheksydyna — powoduje ona jednak spa-
czenie smaku (dysgeuzje), uszkadza Sluzéwke
i zabarwia zeby.

3. Leczenie owrzodzen przelyku:

— inhibitor pompy protonowej,

— sukralfat.

4. Leki przeciwbdlowe:

— opioidy — roztwory wodne lub syropy (trama-
dol, oksykodon, morfina, metadon), formy
przezskérne (fentanyl, buprenorfina), parente-
ralne (morfina s.c.),

- wodny roztwér morfiny zastosowany miejsco-
wo — moze stanowi¢ uzupelnienie opioidéw
dzialajacych ogoélnoustrojowo w przypadku
bélu zwigzanego z uszkodzeniem blony $luzo-
wej [20].
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Gléwnym problemem klinicznym wynikajgcym
z dysfagii i odynofagii jest utrudnienie, a nawet
uniemozliwienie przyjmowania przez pacjenta po-
karméw oraz lekéw droga doustng. Zawsze wiec
w przypadku ich wystapienia konieczna jest ocena
mozliwosci oraz bezpieczenistwa dalszego doustne-
go zywienia i podawania lekéw, a w zaleznosci od
prognozowanego czasu przezycia i spodziewanej
jakosci zycia chorego — rozwazenie wskazan do wy-
konania gastrostomii lub jejunostomii.

Jesli chory nie moze przyjmowac wylacznie po-
karméw stalych, mozna zastosowad diete mikso-
wang, plynna lub najlepiej — przemyslowa. Szeroki
wyboér preparatéow odzywczych o zréznicowanych
smakach pozwala na dobranie produktéw prefero-
wanych przez pacjenta o objetosci znacznie mniej-
szej i latwiejszej do przyjecia niz dieta kuchenna.

Jesli dysfagia jest przyczyna kacheksji z powodu
utrudnienia przyjmowania pokarmu, u pacjentéw
z prognozowanym dlugim czasem przezycia (mini-
mum 3 miesigce) postepowaniem z wyboru jest zy-
wienie inng droga niz doustna. Przy podejmowaniu
decyzji o zalozeniu przezskérnej gastrostomii (PEG)
czy jejunostomii (PEJ) lekarz powinien uwzgled-
ni¢ preferencje pacjenta. Coraz czesciej stosuje sie
tez calkowite lub czeSciowe zywienie parenteralne,
szczegOlnie u chorych, u ktérych prowadzone jest
lub planowane leczenie przyczynowe, z dobrym ro-
kowaniem co do przezycia.

Jedli niemozliwe jest zywienie przez stomie lub
dozylne, mozna zalozy¢ grawitacyjnie lub endosko-
powo zglebnik nosowo-zoladkowy Flocare®. Jest on
wykonany z miekkiego poliuretanu, ma niewielka
$rednice, moze by¢ wymieniany co 6 tygodni bez ry-
zyka stwardnienia i spowodowania odlezyny.

Nalezy podkresli¢, ze w ostatnich godzinach zycia
zmniejszone jest laknienie i pragnienie oraz wyste-
puja zaburzenia polykania. S3 one wczesng oznaka
zblizajacej sie agonii. W tym okresie najistotniej-
sze jest zapewnienie pacjentowi komfortu poprzez
zwilzanie §luzéwki jamy ustnej. Nie ma dowodéw
na skutecznoé¢ nawadniania parenteralnego.

Modyfikacja leczenia przeciwbdlowego u cho-
rych objetych opieka paliatywna w przypadku
pojawienia sie zaburzen polykania sprowadza sie
do zastosowania form parenteralnych (morfina,
oksykodon) lub transdermalnych (buprenorfina,
fentanyl), zgodnie z przeliczeniem dawek ekwia-
nalgetycznych. W leczeniu zaostrzenn bélu nalezy
stosowac fentanyl przeziluzéwkowy [21].

Autorzy deklarujg brak konfliktu intereséw.
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