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Dysfagia ustno-gardłowa w ostrej fazie udaru mózgu – 
czynniki prognostyczne zaburzeń połykania 
oraz korelacja lokalizacji uszkodzenia OUN 

z objawami dysfagii

Oropharyngeal Dysphagia in Acute Stroke – Predictors of Swallowing 
Impairments and Correlation of CNS Lesion Location 

with Symptoms of Dysphagia

STRESZCZENIE

Dysfagia ustno-gardłowa (ang. oropharyngeal dysphagia – OD) dotyczy 80% pacjentów 
w  ostrej fazie udaru mózgu. Najczęściej wymieniane czynniki predykcyjne zaburzeń połykania 
w tej grupie pacjentów to: wiek, obecność dyzartrii, wysoka punktacja w skali NIHSS z punktem 
odcięcia zależnym od lokalizacji uszkodzenia mózgu nad- lub podnamiotowym, rozległość ogni-
ska udarowego. Dysfagia ustno-gardłowa jest objawem uszkodzeń korowych, podkorowych, a tak-
że zlokalizowanych w moście i rdzeniu przedłużonym. W artykule omówiono wyniki badań z ostat-
nich lat, dotyczące korelacji lokalizacji ogniska udaru mózgu z obecnością i objawami dysfagii. 
Na materiale własnym zaprezentowano przypadki kliniczne pacjentów w ostrej fazie udaru mózgu,  
które potwierdzają doniesienia z literatury światowej.

Słowa kluczowe: dysfagia, OD, dysfagia ustno-gardłowa, udar mózgu, ostra faza udaru mó-
zgu, czynniki prognostyczne, lokalizacja uszkodzenia, objawy dysfagii
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SUMMARY

Oropharyngeal dysphagia (OD) affects 80% of patients in the acute phase of stroke. The most 
frequently mentioned predictors of dysphagia in this group of patients are: age, presence of dys-
arthria, high score in the NIHSS scale with a cut-off point depending on the location of supra- or 
infratentorial brain damage, volume of the stroke lesion. OD is a symptom of cortical and subcorti-
cal lesions, as well as those located in the pons and medulla. The article discusses the results of last 
year’s studies on the correlation of the location of the stroke lesion with the presence and specific 
symptoms of OD. There were also described clinical cases of patients in the acute phase of stroke 
from our own speech therapy practice in the stroke department, confirming the reports from the 
world literature.

Key words: dysphagia, OD, oropharyngeal dysphagia, stroke, acute stroke, predictors, loca-
lization, dysphagia symptoms

Wprowadzenie
 
Dysfagia ustno-gardłowa jest bardzo częstym zaburzeniem wśród 

pacjentów po udarze mózgu, które obserwujemy w codziennej praktyce 
klinicznej. W ostrej fazie udaru dotyczy nawet 80% chorych i stanowi ne-
gatywny czynnik prognostyczny w kontekście poprawy stanu neurolo-
gicznego i przeżycia (Martino et all. 2005; Warnecke, Dziewas i Langmo-
re 2021). Najczęściej wymienianymi powikłaniami dysfagii w tej grupie 
pacjentów są: zgon, zachłystowe zapalenie płuc, niedożywienie, odwod-
nienie, obniżenie jakości życia. Występowanie zaburzeń połykania wią-
że się również z wydłużeniem czasu hospitalizacji oraz z podniesieniem 
kosztów leczenia szpitalnego (Martino et all. 2005; González-Fernández 
et all. 2013; Santrup et all. 2014; Santrup-Krueger et all. 2017; Warnecke, 
Dziewas i Langmore 2021). W związku z tym dużą wagę przykłada się 
do wczesnego wykrywania dysfagii u chorych w ostrej fazie udaru mó-
zgu w celu wdrożenia metod mających redukować ryzyko występowania  
powikłań. 

Na gruncie polskim mamy ograniczoną dostępność do diagnostyki 
instrumentalnej zaburzeń połykania, która uznana jest na świecie za „zło-
ty standard” postępowania diagnostycznego. Endoskopowe Badanie Po-
łykania (ang. Fiberoptic Endoscopic Evaluation of Swallowing – FEES) oraz 
Wideofluoroskopia (ang. Video Fluoroscopic Swallowing Study – VFSS) są 
badaniami uzupełniającymi się, natomiast coraz więcej na popularności 
zyskuje w ostatnich latach również manometria wysokiej rozdzielczo-
ści (ang. High Resolution Manometry – HRM) (Chmielewska et all. 2017; 
Jamróz et all. 2018; Warnecke, Dziewas i Langmore 2021). Metody dia-
gnostyczne dostępne dla polskich logopedów klinicznych ograniczają się 
głównie do różnych modyfikacji badań przesiewowych, ocen kwestiona-
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riuszowych oraz Badania Klinicznego Połykania (ang. Clinical Swallowing 
Evaluation – CSE). Należy podkreślić, że badanie przesiewowe nie jest 
wystarczające do celów diagnostycznych, a CSE jedynie pośrednio po-
zwala na ocenę mechanizmu, stopnia nasilenia dysfagii oraz wdroże-
nie prawidłowych metod terapeutycznych. Za pomocą klinicznej oceny  
połykania niemożliwe jest wykrycie ani dokładna ocena kluczowych obja-
wów w odniesieniu do rokowania chorego w ostrej fazie udaru, np. aspi-
racji śliny i wydzieliny1, wydolności odruchu kaszlowego czy wykrywa-
nia tzw. cichych aspiracji2.

Aktualne polskie wytyczne postępowania z pacjentami z udarem 
mózgu zalecają, żeby badać przesiewowo, pod kątem obecności dysfagii, 
wszystkich chorych z oddziałów udarowych w ciągu 24 godzin od przy-
jęcia do szpitala. Oceny tej może dokonać lekarz, pielęgniarka lub logope-
da. Pacjenci, którzy uzyskali pozytywny wynik, kierowani są na kliniczną 
ocenę połykania, prowadzoną przez logopedę. Przynajmniej do czasu wy-
konania testu przesiewowego powinno się wdrażać zalecenie nil per os, tj. 
nic doustnie (Podemski, red. 2019). 

Z uwagi na ograniczoną dostępność do badań instrumentalnych  
zasadne wydaje się poszerzanie wiedzy na temat korelacji lokalizacji ogni-
ska udarowego z możliwymi do wystąpienia objawami dysfagii oraz wy-
łonienie głównych wzorców zaburzeń połykania w udarze mózgu. Szcze-
gólnie ważna, przy braku dostępu do badań instrumentalnych, byłaby 
możliwość predykcji objawów w postaci aspiracji oraz zaburzeń na po-
ziomie reakcji obronnych z krtani w kontekście zapadalności na zapale-
nia płuc. Warto podkreślić, że zapalenia płuc są trzy razy częstsze u cho-
rych z  dysfagią w porównaniu z pacjentami bez zaburzeń połykania 
(Flowers et all. 2011). Na świecie prowadzanych jest coraz więcej badań  
naukowych opisujących zależność lokalizacji ogniska udaru mózgu 
z  obecnością i objawami dysfagii, opartych na badaniach instrumental-
nych zaburzeń połykania w połączeniu z analizą badań neuroobrazowych 
– Tomografii Komputerowej (TK) i Rezonansu Magnetycznego (MRI).

Metodologia badań własnych

W artykule zaprezentowano cztery opisy przypadków chorych 
z dysfagią ustno-gardłową w ostrej fazie udaru niedokrwiennego mózgu  

1 Objaw aspiracji śliny jest czynnikiem jedenastokrotnie zwiększającym ryzyko intu-
bacji w trakcie hospitalizacji u pacjentów z udarem mózgu (Dziewas et all. 2008).

2 U ponad 2/3 spośród pacjentów aspirujących stwierdza się występowanie cichej 
aspiracji (Dziewas et all. 2008).
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o lokalizacji pod- i nadnamiotowej. Celem było sprawdzenie, czy donie-
sienia z najnowszej literatury światowej dotyczące czynników predykcyj-
nych dysfagii, korelacji symptomów z ogniskiem udarowym oraz obja-
wów fenotypowych OD dla udaru mózgu potwierdzają się w codziennej 
praktyce klinicznej. 

Pytania, na które chciano odpowiedzieć, to: Czy istnieją pewne czyn-
niki prognostyczne występowania dysfagii u chorych w ostrej fazie udaru 
mózgu? Czy można wyróżnić typowe objawy OD dla etiologii udaru mó-
zgu w zależności od lokalizacji uszkodzenia OUN?

Pacjenci mieli przeprowadzone badanie neurologiczne, w tym ocenę 
w skali NIHSS (Skala Udarowa Narodowego Instytutu Zdrowia (ang. Na-
tional Institute of Health Stroke Scale), wykonane MRI mózgu w opcji DWI3 
oraz diagnozę logopedyczną (badanie pod kątem zaburzeń mowy i/lub 
systemu językowego, ocenę nerwów czaszkowych, odruchów podnie-
bienno-gardłowych, przesiewowy test połykania oraz CSE wraz z punk-
tacją w skali FOIS4).

Dla lepszego zobrazowania różnicy w jakości postępowania diagno-
stycznego pacjentów z dysfagią ustno-gardłową zaprezentowano jeden 
przypadek z poszerzeniem oceny logopedycznej o badanie FEES. 

Opisy przypadków pacjentów 
z dysfagią ustno-gardłową

Przypadek nr 1
Mężczyzna lat 80, hospitalizowany z powodu udaru niedokrwien-

nego mózgu. Lekarz neurolog zdiagnozował zespół piramidowy prawo-
stronny, ocenił chorego na 12 p. w skali NIHSS. W badaniu MRI mózgu 
obecny był obszar restrykcji dyfuzji, obejmujący wyspę i przyśrodkową 
część płata skroniowego w półkuli lewej. Na podstawie badania logope-
dycznego stwierdzono afazję mieszaną, wycofującą się w stronę ruchowej, 
dyzartrię spastyczną, dysfagię ustno-gardłową. W CSE opisano: test prze-
siewowy połykania wody – wynik pozytywny, dużego stopnia ośrodko-

3 Szczególnie przydatne w wykrywaniu zmian niedokrwiennych w ostrej fazie udaru 
mózgu jest obrazowanie dyfuzyjne w badaniu MRI (ang. diffusion-weight imaging – DWI). 
Jest to najbardziej czuła metoda wykrywania ognisk niedokrwiennych, pozwalająca na 
uwidocznienie zmian już w pierwszych minutach od zachorowania. MRI mózgowia lepiej 
obrazuje też kluczowe struktury dla przebiegu funkcji połykania, czyli pień mózgu, szcze-
gólnie most i rdzeń przedłużony, w obrębie którego mieści się tzw. Centralny Generator 
Połykania (CPG) (Podemski, red. 2019; Flowers et all. 2011).

4 FOIS – ang. Functional Oral Intake Scale (FOIS 1 – nil per os, FOIS 7 – pełne żywienie 
doustne bez ograniczeń) (Crary, Carnaby i Groher 2005).
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wy niedowład n. VII prawego, odruchy podniebienno-gardłowe obecne, 
zaburzona obróbka oralna pokarmu, niewydolne zwarcie warg, wycieka-
nie śliny z jamy ustnej, zalegania śliny i pokarmu w przedsionku policzka 
prawego, przy przyjęciu FOIS: 5, przy wypisie FOIS: 6. 

Rycina 1. Badanie MRI w sekwencji DWI: obszar restrykcji dyfuzji obejmujący wyspę 
i przyśrodkową część płata skroniowego po stronie lewej

Źródło: materiał zdjęciowy Kliniki Neurologii Wydziału Medycznego Warszawskie-
go Uniwersytetu Medycznego.

Przypadek nr 2
Kobieta lat 94, przyjęta do szpitala z powodu udaru niedokrwien-

nego mózgu. Badanie neurologiczne wykazało niewielkiego stopnia 
niedowład lewej kończyny górnej, brak niedowładu kończyn dolnych,  
dodatnie objawy deliberacyjne, 6 p. NIHSS. W badaniu MRI mózgu uwi-
doczniono obszary wykazujące cechy restrykcji dyfuzji o obrazie świe-
żych zmian niedokrwiennych, zlokalizowane w tylno-dolnej prawej 
części mostu o  wym. 10 x 9 mm i w rdzeniu przedłużonym po prawej  
stronie o wym. 9 x 5 mm oraz przyśrodkowo w lewej półkuli móżdżku śr. 
4 mm. Bardzo dyskretny obszar restrykcji dyfuzji również na obwodzie 
lewej półkuli móżdżku, o wym. 3,5 mm. Logopeda stwierdził dyzartrię 
mieszaną (zespół opuszkowo-rzekomoopuszkowy), dysfagię ustno-gar-
dłową. W CSE opisano: obwodowy niedowład n. VII po stronie prawej, 
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obustronnie brak odruchów podniebiennych, śladowy odruch gardłowy. 
Test przesiewowy połykania wody – wynik pozytywny, znacznie osłabio-
ny kaszel wolicjonalny, odruch połykania odroczony, znacznie zaburzo-
na elewacja krtani w ocenie palpacyjnej. Zalegania pokarmu na poziomie 
gardła zgłaszane przez pacjentkę, krztuszenie z kilkuminutowym odro-
czeniem po połknięciu – pośrednio można domniemywać postdeglutacyj-
ne aspiracje treścią zalegającą na poziomie gardła. Przy przyjęciu FOIS: 1, 
przy wypisie FOIS: 4. 

Rycina 2. MRI w sekwencji DWI: obszary świeżego niedokrwienia wykazujące re-
strykcję dyfuzji w rdzeniu przedłużonym po stronie prawej oraz w lewej półkuli móżdżku

  Źródło: materiał zdjęciowy Kliniki Neurologii Wydziału Medycznego Warszawskie-
go Uniwersytetu Medycznego.

Przypadek nr 3
Kobieta lat 81, hospitalizowana z powodu udaru niedokrwienne-

go mózgu. W badaniu neurologicznym stwierdzono porażenie połowi-
cze prawostronne, oceniono chorą na 18 p. NIHSS. W badaniu MRI mó-
zgu opisano rozległy obszar restrykcji dyfuzji z cechami obrzęku w sekw. 
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FLAIR, obejmujący pogranicze czołowo-ciemieniowo-skroniowe w prze-
biegu świeżego udaru niedokrwiennego z zakresu unaczynienia lewej tęt-
nicy środkowej mózgu (L-MCA). Diagnostyka logopedyczna wykazała 
głęboką dyzartrię spastyczną, dysfagię ustno-gardłową. W ocenie klinicz-
nej połykania stwierdzono: głębokie ośrodkowe niedowłady n. VII i XII 
po stronie prawej, osłabione odruchy podniebienne i gardłowe, sponta-
niczne przełknięcia 0-1/5 min., brak kaszlu wolicjonalnego. Test przesie-
wowy połykania wody – wynik pozytywny. Ciężkie zaburzenia inicjo-
wania odruchu połykania, zalegania śliny na poziomie jamy ustnej i gar-
dła, podejrzenie penetracji wydzieliny do przedsionka krtani (słyszalne 
w ocenie stetoskopowej), wymagające odsysania. Przy przyjęciu: FOIS: 1 
(nil per os), przy wypisie: FOIS: 2 (żywienie pozaoralne przez PEG z pró-
bami oralnymi podczas terapii logopedycznej). W trakcie pobytu w szpi-
talu chora przeszła aspiracyjne zapalenie płuc ze spadkami saturacji i wy-
magała tlenoterapii.

Rycina 3. MRI w sekwencji DWI: obszar restrykcji dyfuzji obejmujący pogranicze czo-
łowo-ciemieniowo-skroniowe w przebiegu świeżego udaru niedokrwiennego z zakresu 
unaczynienia L-MCA

Źródło: materiał zdjęciowy Kliniki Neurologii Wydziału Medycznego Warszawskie-
go Uniwersytetu Medycznego.
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Przypadek nr 4
Pacjent lat 64, hospitalizowany z powodu udaru niedokrwiennego 

mózgu. Neurolog stwierdził zespół piramidowy prawostronny, dodatnie 
objawy deliberacyjne, ocenił chorego na 6 p. w skali NIHSS. W badaniu 
MRI opisano ogniska niedokrwienne w fazie ostrej w moście po stronie 
lewej o średnicy 15 mm oraz na styku czołowo-ciemieniowym lewej pół-
kuli mózgu o średnicy 6 mm. W istocie białej obu półkul mózgu przewle-
kłe zmiany naczyniopochodne. W badaniu logopedycznym stwierdzono 
dyzartrię spastyczną i dysfagię ustno-gardłową. W pierwszych dobach 
nasilony patologiczny płacz. W CSE opisano: ośrodkowy niedowład n. VII 
prawego, obecne osłabione odruchy podniebienno-gardłowe. Test prze-
siewowy połykania wody – wynik pozytywny. Krztuszenie się z niewy-
dolnym odruchem kaszlu przy piciu płynu niezagęszczonego. Brak kasz-
lu wolicjonalnego. Znacznie utrudnione inicjowanie odruchu połykania 
na polecenie. Przy przyjęciu FOIS: 4, przy wypisie: 5.

Diagnostykę logopedyczną poszerzono o badanie FEES, w którym 
uwidoczniono dokładny mechanizm zaburzeń połykania – odroczenie 
wyzwalania odruchu połykania, połykanie przedwczesne z penetracją 
predeglutacyjną. Aspiracje jawne stwierdzono wyłącznie dla płynu nie-
zagęszczonego, przy płynie zagęszczonym – nieme penetracje i aspira-
cje. Brak wyzwalania odruchów obronnych na poziomie krtani, odruch 
kaszlowy pojawiał się dopiero z poziomu tchawicy. Brak spontanicznych 
przełknięć. Brak możliwości oczyszczania krtani przy kaszlu wolicjonal-
nym i odruchowym. Znacznie większa efektywność oczyszczania przy 
pomocy chrząkania. Spontanicznie, jako reakcja kompensacyjna, pojawiło 
się u chorego połykanie nadgłośniowe. 

Wyniki badań własnych

Wśród opisanych pacjentów były dwie kobiety i dwóch mężczyzn. 
Średnia wieku wynosiła 80 lat. Pacjenci z uszkodzeniami zlokalizowany-
mi nadnamiotowo byli oceniani wyżej w skali NIHSS (12 i 18 p.), niż cho-
rzy z uszkodzeniem podnamiotowym – 6 p. Zespoły neurologiczne opi-
sywane u tych chorych to: piramidowy, rzekomoopuszkowy, opuszkowy. 
Stopień nasilenia dysfagii ustno-gardłowej korelował z ciężkością zespo-
łu neurologicznego. Jedna osoba z objawami zaburzenia połykania śliny 
przeszła zapalenie płuc w trakcie hospitalizacji, wymagające tlenoterapii, 
bez konieczności intubacji.

U wszystkich chorych ocena przesiewowa połykania wody miała 
wynik pozytywny. U pacjenta nr 1 główne objawy dotyczyły fazy ustnej  
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połykania, u pacjentki nr 2 mechanizm zaburzeń wynikał najprawdopo-
dobniej z zaburzenia elewacji krtani, a w konsekwencji upośledzenia re-
laksacji górnego zwieracza przełyku (UES) – niemożliwy do potwierdze-
nia bez diagnostyki instrumentalnej. U pacjentów nr 3 i 4 główny deficyt 
wynikał z zaburzenia w wyzwalaniu odruchu połykania – u ostatniego 
chorego potwierdzenie mechanizmu zaburzającego połykanie było moż-
liwe w badaniu FEES. Dwie osoby przy przyjęciu oceniono na 1 p. w ska-
li FOIS. Poprawa w tej skali w trakcie hospitalizacji wynosiła u większości 
1 p., u jednej chorej 3 p. Pacjentka z najwyższym wynikiem w skali NIHHS 
nie powróciła do karmienia oralnego. 

U wszystkich chorych oprócz OD rozpoznano zaburzenia dyzar-
tryczne, u jednego pacjenta z ogniskiem w lewej półkuli mózgu – dodat-
kowo afazję.  

Rycina 4. Badanie FEES: odroczone wyzwalanie odruchu połykania, połykanie przed-
wczesne z predeglutacyjną penetracją krtaniowej powierzchni nagłośni

Źródło: materiał zdjęciowy Kliniki Neurologii Wydziału Medycznego Warszawskie-
go Uniwersytetu Medycznego.
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Dyskusja

Współwystępowanie dysfagii z zaburzeniami systemu językowego i/lub 
mowy

Funkcja połykania podlega obustronnej kontroli mózgowej. Dotych-
czas nie stwierdzono związku między ręcznością a reprezentacją prawo- 
lub lewopółkulową ośrodków odpowiadających za przebieg czynności 
połykania. Poszczególne składowe tej funkcji wykazują odmienną specja-
lizację i lateralizację (Mistry et all. 2007; González-Fernández et all. 2013; 
Santrup et all. 2014). Jak pokazują badania, chorym z udarem lewopółku-
lowym częściej towarzyszą zaburzenia fazy ustnej połykania, zaś chorym 
z udarem prawopółkulowym – fazy gardłowej. Objawy dysfagii częściej 
diagnozuje się jednak u chorych z ogniskami zlokalizowanymi w prawej 
półkuli mózgu, co więcej, zaburzenia połykania są u nich bardziej nasi-
lone, związane z obecnością aspiracji oraz dłużej się utrzymują (Daniels 
et all. 1996; Santrup et all. 2014; Daniels et all. 2017). Uszkodzenia niektó-
rych obszarów mózgowia lewej półkuli mózgu, jak na przykład istoty bia-
łej okołokomorowej, mogą częściej prowadzić do wystąpienia dysfagii niż 
udary o analogicznej lokalizacji w półkuli prawej (Cola et all. 2010).

Jak donoszą badania, u 55% pacjentów po pierwszym w życiu udarze 
mózgu występuje przynajmniej jedno z zaburzeń spośród: afazji, dyzar-
trii i dysfagii. W zależności od metod zbierania danych i analizy wyników 
współwystępowanie dysfagii z dyzartrią stwierdzano u 15–32% pacjen-
tów, dysfagii z afazją u 1–18% chorych, zaś obecność równocześnie tych 
trzech zaburzeń w 7–10% przypadków. Współwystępowanie tych jedno-
stek związane było głównie z zaawansowanym wiekiem pacjenta oraz 
ciężkością udaru mózgu. (Flowers et all. 2017; De Cock et all. 2020). 

Kolejne badania, dotyczące chorych w ostrej fazie udaru mózgu 
z ogniskiem w obrębie mostu, wskazały na następujące niezależne czyn-
niki prognostyczne wystąpienia dysfagii: wiek, rozległość ogniska udaro-
wego oraz punktacja w skali NIHSS. Pacjenci z dysfagią znacznie częściej 
mieli również dodatkowe objawy w postaci dysfonii, dyzartrii lub nie-
dowładu nerwu twarzowego (Lapa et all. 2017). Obecność dyzartrii moż-
na traktować jako kliniczny czynnik prognostyczny zaburzeń połykania 
w chorobach neurologicznych, w tym również w udarze mózgu (Mendes 
et all. 2016; Lapa et all. 2017; Wang, Carter,  Altman 2018).

Dysfagia występuje w przebiegu udarów korowych i podkorowych 
zarówno prawej, jak i lewej półkuli mózgu, dlatego mogą jej towarzyszyć 
zaburzenia afatyczne i/lub dyzartryczne. Oceniając logopedycznie pacjen-
ta w oddziale udarowym pod kątem obecności zaburzeń mowy i języka, 
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nie powinno się zapominać o poszerzeniu diagnostyki o sprawdzenie bez-
pieczeństwa i efektywności połykania, co potwierdza przypadek pacjen-
ta nr 1 z ogniskiem udaru w lewej półkuli mózgu, u którego zdiagnozo-
wano współistniejące zaburzenia afatyczne, dyzartryczne oraz dysfagię 
ustno-gardłową z głównymi objawami w fazie ustnej. W kolejnych trzech 
przypadkach również jednocześnie występowały zaburzenia dyzartrycz-
ne oraz OD.

Związek lokalizacji udaru mózgu z obecnością i objawami dysfagii 
Badania naukowe na przestrzeni lat pozwoliły na wyłonienie kon-

kretnych neuroanatomicznych struktur, których uszkodzenie prowa-
dzi do wystąpienia dysfagii, są to obszary nad- i podnamiotowe: kora  
mózgowa (m.in. część oczodołowo-czołowa oraz pierwszo- i drugorzę-
dowa kora ruchowa i czuciowa, okolice ciemieniowo-skroniowe), wyspa, 
wzgórze, struktury podkorowe (m.in. istota biała okołokomorowa, toreb-
ka wewnętrzna), most oraz rdzeń przedłużony (Martino et all. 2005; Cola 
et all. 2010; Flowers et all. 2011; Flowers et all. 2017; Santrup-Krueger 2017; 
Warnecke, Dziewas,  Langmore 2021).

Badanie prowadzone u chorych w ostrej fazie udaru krwotocznego 
w  obrębie okolicy prążkowiowo-torebkowej wykazało obecność zabu-
rzeń połykania u blisko 77% chorych z grupy 30 pacjentów. W trakcie wy-
konywania endoskopowej oceny połykania w protokole dedykowanym 
dla pacjentów w ostrej fazie udaru mózgu FEDSS (ang. Flexible Endoscopic 
Dysphagia Severity Scale) opisywano u nich przedwczesne połykanie 
z przedostawaniem się treści pokarmowych do poziomu dołków przed-
nagłośniowych i zachyłków gruszkowatych oraz aspiracje i penetracje 
płynu w mechanizmie zaburzonej kontroli oralnej (Santrup et all. 2012).

Metaanaliza z 2011 roku, opierająca się na neuroanatomicznych po-
wiązaniach lokalizacji uszkodzenia struktur podnamiotowych mózgu  
obrazowanych za pomocą MRI z obecnością dysfagii, wykazała bardzo 
duży odsetek pacjentów z zaburzeniami połykania przy ognisku zloka-
lizowanym w środkowej części rdzenia przedłużonego (15–100%) oraz 
bocznej części rdzenia przedłużonego (35–78%). Nie uzyskano statystycz-
nego powiązania udarów w zakresie śródmózgowia i móżdżku z obecno-
ścią dysfagii (Flowers et all. 2011).

Dzięki dwóm odrębnym badaniom – jednego na podstawie oceny 
FEES, drugiego przy użyciu VFSS – potwierdzono związek uszkodzenia 
bocznej części rdzenia przedłużonego z ograniczoną elewacją krtani, za-
burzoną relaksacją górnego zwieracza przełyku, a co za tym idzie – z po-
wstawaniem zalegań na poziomie zachyłków gruszkowatych (Kwon, Lee 
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i Kim 2005; Steinhagen et all. 2009). Dodatkowo badanie połykania z uży-
ciem VFSS wskazało też odmienny wzorzec dysfagii przy uszkodzeniu 
środkowej części rdzenia przedłużonego. W takich przypadkach obser-
wowano odroczenie wyzwalania odruchu połykania i elewacji komplek-
su gnykowo-krtaniowego (Kwon, Lee, Kim 2005).

Ten pierwszy mechanizm odpowiadał najprawdopodobniej za przy-
czynę dysfagii u opisywanej pacjentki nr 2, z uszkodzeniem prawostron-
nym mostu i rdzenia przedłużonego i stwierdzanym w badaniu klinicz-
nym znacznym zaburzeniem elewacji krtani oraz zgłaszanymi przez  
chorą zaleganiami na poziomie gardła po połknięciu.  

Kolejna próba powiązania lokalizacji ogniska udaru mózgu w ostrej 
fazie z obecnością zaburzeń połykania dotyczyła analizy obrazów MRI 
oraz wyników badań VFSS. Grupę badawczą stanowiło 80 pacjentów 
z  lekkimi lub umiarkowanymi objawami udaru oraz dysfagii (NIHSS:  
0–5 p., najwyższy wynik 12 p.). Na podstawie analizy wyników nie uda-
ło się wyłonić czynników prognostycznych dysfagii i ryzyka aspiracji. 
Stwierdzono jednak istotne statystycznie powiązanie udarów o lokali-
zacji podnamiotowej z wyższym wynikiem w skali PAS (ang. Peneration-
Aspiration Scale) (Daniels et all. 2017).

Jedne z ciekawszych, z punktu widzenia klinicznego, z dotychczas 
publikowanych badań prowadzili badacze niemieccy. Wykonali oni dwie 
obszerne analizy na grupie 200 pacjentów w ostrej fazie udaru mózgu.  
Porównywali ocenę badań obrazowych TK lub MRI z wynikami diagno-
styki endoskopowej w protokole FEDSS. Za czynniki kwalifikujące do wy-
konania badań endoskopowych wyznaczyli m.in.: nasilony deficyt neu-
rologiczny NIHSS > 10 p., głęboką dyzartrię lub afazję, dużego stopnia  
niedowład nerwu twarzowego (Santrup et all. 2014, Santrup-Krueger 
et all. 2017). Pierwsza część badania opublikowana w 2014 roku miała na 
celu określenie wzorca zaburzeń połykania w udarze mózgu, a także sto-
pień nasilenia dysfagii i incydentów aspiracji. Stwierdzono, że 165 pacjen-
tów z grupy 200-osobowej miało zaburzenia połykania, z czego aż u 40% 
badanych sklasyfikowano je jako głębokie (5–6 p. w skali FEDSS – nil per 
os). Pośród pacjentów z dysfagią aż u blisko 85% odnotowano penetra-
cje lub aspiracje przynajmniej jednej z badanych konsystencji (płynu za-
gęszczonego, płynu niezagęszczonego lub pokarmu stałego). Obecność 
tych objawów była powiązana z rozległością ogniska udarowego – im 
większe ognisko udaru, tym większe ryzyko obecności zaburzeń połyka-
nia oraz występowania penetracji i aspiracji treści pokarmowych do dróg 
oddechowych. Statystycznie istotna różnica w korelacji między średnią 
a  ciężką dysfagią i wielkością uszkodzenia dotyczyła udaru w zakresie 
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pierwszorzędowej kory czuciowej dla połykania – zakrętu zaśrodkowe-
go w prawej półkuli mózgu. Ta lokalizacja, na podstawie badań, została 
uznana za zły czynnik prognostyczny występowania ciężkich i przewle-
kłych postaci dysfagii ustno-gardłowej (Santrup et all. 2014).

Druga część analizy, wydana w 2017 roku (Santrup-Krueger et all.), 
skupiała się na opisie lokalizacji uszkodzenia OUN w korelacji z takimi 
objawami, jak: zalegania w jamie ustnej i gardle, odroczenie wyzwalania 
odruchu połykania, upośledzenie mechanizmów protekcyjnych krtani  
oraz komplikacje w postaci zapalenia płuc. Wśród 165 chorych z dysfa-
gią u ponad 60% stwierdzono odroczenie wyzwalania odruchu połyka-
nia, u 34% odruch kaszlowy był nieobecny lub niewydolny, a częstość 
zapaleń płuc w tej grupie oszacowano na 29% (przy czym u pacjentów  
bez dysfagii było to 5,7%). U chorych aspirujących treści pokarmowe lub 
wydzielinę do dolnych dróg oddechowych odsetek zapaleń płuc sięgał 
50%. Uszkodzenia ciemieniowo-skroniowe prawej półkuli mózgu powią-
zano z objawami zalegania na poziomie jamy ustnej i gardła oraz z za-
burzonym wyzwalaniem odruchu połykania. Z tymi deficytami oraz 
dodatkowo z upośledzoną reakcją kaszlu związane były uszkodzenia  
w obrębie zakrętu nadbrzeżnego. Zaobserwowano również związek po-
między zaburzoną reakcją kaszlu i wielkością uszkodzenia OUN. Nie 
znaleziono korelacji między lokalizacją uszkodzenia a współwystępowa-
niem objawów zaburzenia wyzwalania odruchu połykania i nieefektyw-
nego lub nieobecnego odruchu kaszlowego. Powiązano natomiast zabu-
rzenia odruchu kaszlowego i zapaleń płuc z obszarami paralimbicznymi. 
Stwierdzono też korelację uszkodzeń zakrętu czołowego, przedśrodko-
wego oraz wzgórza z pojawianiem się niebezpiecznego objawu w postaci 
aspiracji śliny. (Santrup-Krueger et all. 2017). 

Potwierdzeniem tych doniesień jest przypadek pacjentki nr 3 z rozle-
głym uszkodzeniem lewej półkuli mózgu na pograniczu czołowo-ciemie-
niowo-skroniowym, skutkującym głębokim deficytem neurologicznym 
oraz ciężką dysfagią ustno-gardłową z aspiracją śliny, a w konsekwencji 
zachłystowym zapaleniem płuc. Przy wypisie z oddziału zaburzenia po-
łykania utrzymywały się na poziomie uniemożliwiającym żywienie oral-
ne – przewlekła dysfagia z niepomyślnym rokowaniem na poprawę.  

Na podstawie badań instrumentalnych FEES zostały opracowane  
endoskopowe fenotypy zaburzeń połykania w różnych jednostkach cho-
robowych o podłożu neurologicznym. Typowe, najczęstsze objawy dysfa-
gii u pacjentów z udarem mózgu to: 1. przedwczesne połykanie, 2. odro-
czenie wyzwalania odruchu połykania, 3. zaburzenia relaksacji górnego 
zwieracza przełyku (zaleganie w zachyłkach gruszkowatych) (Warnecke 
et all. 2021; Warnecke, Dziewas, Langmore 2021). 
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Opisane w artykule przypadki pacjentów oraz obserwacje z codzien-
nej praktyki klinicznej zdecydowanie potwierdzają liczne występowanie 
tych trzech fenotypowych objawów dysfagii o podłożu udarowym. Nie-
stety dla prawidłowego ich wykrywania niezbędny jest dostęp do dia-
gnostyki instrumentalnej, inaczej jedynie pośrednio można wnioskować 
o tych objawach, np. u chorej nr 3 – zalegania na poziomie gardła dolne-
go, spowodowane znaczną redukcją elewacji krtani. Pewne potwierdze-
nie przedwczesnego połykania w mechanizmie odroczonego wyzwalania 
odruchu połykania możliwe było jedynie u chorego nr 4 w badaniu FEES. 

 
Skala NIHSS jako czynnik prognostyczny występowania zaburzeń po-

łykania 
Skala Udarowa Narodowego Instytutu Zdrowia (NIHSS) jest sze-

roko stosowanym narzędziem, służącym do wstępnej oceny głównych 
objawów udaru mózgu oraz monitorowania zmian w nasileniu zespo-
łu neurologicznego (punktacja w skali: zakres od 0 do 48 p. – im wyż-
sza punktacja, tym bardziej nasilony zespół neurologiczny) (Podemski,  
red. 2019).

Prowadzono kilka badań przydatności skali NIHSS w kontekście 
przewidywania u chorych zaburzeń połykania. Opracowanie z 2012 roku 
na stosunkowo małej grupie 50 pacjentów i przy wykorzystaniu klinicz-
nej oceny zaburzeń połykania wskazało jej 88 – proc. czułość i 85 – proc. 
swoistość w odniesieniu do predykcji dysfagii. Punkt odcięcia wyznaczo-
no na poziomie 12 p. NIHSS (Okubo et all. 2012). Inne badanie na grupie 
687 chorych przy użyciu endoskopowego badania połykania w protokole 
FEDSS potwierdziło przydatność skali NIHSS jako narzędzia przesiewo-
wego do wskazywania pacjentów podejrzanych o obecność dysfagii. Wy-
znaczono dwa punkty odcięcia – dla udarów o lokalizacji nadnamiotowej 
> 9 p. NIHSS (czułość 68,3%, swoistość 61,5%), zaś dla udarów podnamio-
towych > 5 p. NIHSS (czułość 67,4%, swoistość 85%) (Labeit et all. 2018).

Przypadki opisywane w artykule potwierdzają te dane. Dwóch pa-
cjentów z uszkodzeniem o lokalizacji nadnamiotowej miało punktację 
w skali NIHSS 18 i 12 punktów, chorzy z uszkodzeniem podnamiotowym 
ocenieni byli na 6 p. Uwzględnianie punktacji NIHSS w planowaniu dzia-
łań diagnostycznych może stanowić przydatne narzędzie w codziennej 
praktyce logopedycznej.
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Wnioski

Na podstawie dotychczas przeprowadzonych badań neuroobrazo-
wych, przy ogniskach udaru zlokalizowanych w konkretnych struktu-
rach mózgu, nie ma możliwości wyznaczenia wskaźników prognostycz-
nych o wysokiej czułości i swoistości, świadczących o obecności dysfagii.  
Obszar, którego uszkodzenie najczęściej wiązane jest z objawami zabu-
rzeń połykania, to rdzeń przedłużony. 

Wiek, obecność zaburzeń dyzartrycznych oraz wysoki wynik punk-
tacji w skali NIHSS mogą być niezależnymi wskaźnikami prognostycz-
nymi do wczesnego wykrywania pacjentów narażonych na obecność  
zaburzeń połykania. Dotychczasowe publikacje opierają się na różnych 
metodach neuroobrazowania – TK lub MRI – w związku z tym ciężko 
porównywać ich wyniki do siebie. Najczęściej dotyczą udarów niedo-
krwiennych lub nie analizują wyników pod kątem rodzaju udaru mózgu.  
Badane grupy pacjentów są nieliczne, a do oceny objawów dysfagii uży-
wane są różne metody: instrumentalne, kliniczne, a w niektórych przy-
padkach – niediagnostyczne – badania przesiewowe. Stanowi to duże  
wyzwanie w analizie i porównywaniu wyników badań. Zachodzi więc 
uzasadniona potrzeba zwiększenia liczby badań z metodologią opartą na 
jednej, dokładnej metodzie obrazowania mózgu – MRI – oraz badań in-
strumentalnych – FEES – do oceny dysfagii ustno-gardłowej. 

Zakończenie

Z uwagi na nieliczne opracowania i brak dowodów na powiązanie 
konkretnych lokalizacji uszkodzenia mózgu z typowymi objawami zabu-
rzeń połykania niepodważalne pozostają wytyczne o konieczności prze-
siewowego badania pod kątem dysfagii każdego pacjenta w ostrej fa-
zie udaru niedokrwiennego i krwotocznego mózgu przyjmowanego do 
szpitala oraz prowadzenia diagnostyki logopedycznej – klinicznego ba-
dania połykania (CSE) oraz wykorzystywania badań instrumentalnych  
FEES i VFSS. 
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