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Streszczenie

Choroba Parkinsona jest schorzeniem neurodegeneracyjnym. Ma charakter postgpujqcy i jak dotqd nie mozna zatrzymac
progresu choroby. Biorgc pod uwage tresci prognoz epidemiologicznych odnoszqcych sig¢ do rosngcej liczby Europejczy-
kow bedqgcych w podesztym wieku, prognozuje sie, iz liczba chorych na PD ulegnie podwojeniu do 2030 roku, stajgc si¢
powaznym wyzwaniem dla polityki zdrowotnej parnistw Unii Europejskiej. Terapia w chorobie Parkinsona jest zagadnie-
niem wieloptaszczyznowym. Obejmuje zaburzenia potykania, oddychania oraz zaburzenia mowy. Zaburzenia potykania
wystepujq u 30 do 82% chorych. Diagnoza dysfagii pozwala opracowac indywidualne zalecenia dotyczqce metod i sposo-
bu karmienia pacjenta oraz okreslenie dziatan terapeutycznych majgcych na celu ograniczenie ryzyka aspiracji, wystgpie-
nia powiktan dysfagii. (Gerontol Pol 2019; 27; 66-71)
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Abstract

Parkinson’s disease is a neurodegenerative disorder. It is a progressive disease which can not be stopped. Taking into
account the content of epidemiological forecasts and the growing number of the elderly, predictions are that the number of
PD patients will double by 2030, becoming a serious challenge for health policies of the European Union countries. The-
rapy in Parkinson’s disease is a multifaceted issue. PD-related conditions include dysphagia, breathing and speech disor-
ders. Swallowing disorders occur in 30 to 82% of patients. Diagnosis of dysphagia allows us to develop individual feeding
programs regarding to the way to avoid the risk of aspiration and further complications of dysphagia. (Gerontol Pol 2019;
27; 66-71)
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Wstep

Choroba Parkinsona (PD — Parkinson’s disease) jest
schorzeniem neurodegeneracyjnym. Ma charakter poste-
pujacy, i jak dotad nie mozna zatrzymac progresu choro-
by [1]. Na podstawie danych szacunkowych przyjmuje
sie, iz w Europie os6b chorujgcych na PD jest ponad mi-
lion, a odnoszac si¢ do populacji globalnej jest to okoto
5 milionéw os6b [2]. W Polsce, mimo iz nie przepro-
wadzono doktadnych badan epidemiologicznych, moz-
na przyjaé, ze ok 60-80 tysigcy osoéb choruje na PD [3].
Biorac pod uwage tresci prognoz epidemiologicznych
odnoszacych si¢ do rosngcej liczby Europejczykéw be-
dacych w podesztym wieku, prognozuje si¢, iz liczba

chorych na PD ulegnie podwojeniu do 2030 roku, sta-
jac sie powaznym wyzwaniem dla polityki zdrowotnej
panstw Unii Europejskiej [4,5].

Terapia w PD jest zagadnieniem wieloptaszczyzno-
wym. Dotyczy m.in. zaburzen ruchowych i wegetatyw-
nych. Obejmuje zaburzenia potykania, oddychania oraz
zaburzenia mowy. Pierwszy opis zaburzei ze strony
uktadu autonomicznego w PD mozna spotkac juz w ory-
ginalnym opisie choroby z 1817 roku. Gléwne objawy
tych zaburzen obejmujg przede wszystkim zaburzenia ze
strony uktadu pokarmowego, moczowo-plciowego oraz
sercowo-naczyniowego. W pracach dotyczacych za-
burzen uktadu autonomicznego w PD rdéznie ocenia si¢
czestos¢ ich wystgpowania, jednak wydaje sie, ze poja-
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wiajg sie¢ one w réznym stopniu nasilenia u ponad 80%
chorych. Najczesciej sg to zaparcia, Slinotok, tojotok [6].
Pozostate zaburzenia, takie jak hipotonia ortostatyczna,
arytmia serca, objawowa dysfagia, wystepuja znacznie
rzadziej, najczesciej w poZniejszych etapach choroby
[6,7].

Zaburzenia ze strony uktadu autonomicznego, ktére
dotycza niemal wszystkich chorych na PD, obejmuja
przede wszystkim przewdd pokarmowy. Nalezg do nich
slinotok, dysfagia i zaparcia. Objawowe zaburzenia po-
tykania mozna zaobserwowac u 40% chorych. Dotyczg
one wszystkich faz tego procesu, mogg si¢ przejawiac:
slinotokiem, krztuszeniem si¢ przy potykaniu (szczegdl-
nie ptynéw), a takze nudnosciami, uczuciem wczesnej
sytosci po positku, brakiem apetytu i zgagg. Badaniami,
ktére moga okazac si¢ pomocne w wykrywaniu zabu-
rzefi polykania, sg przede wszystkim wideo-fluorosko-
pia, scyntygrafia czynnosci przeltyku oraz manometria
migsni przetyku [8].

W PD charakterystyczne sg problemy z rozpoczgciem
ruchu, ale réwniez z jego zatrzymaniem. Pojawia si¢
réwniez przymusowy bezruch [9]. Pacjent wykazuje ten-
dencj¢ do padania do przodu lub tytu (pro- lub retropul-
sja). Zaburzenia réwnowagi potgguja ryzyko upadkow.
Co wazne, nie sg one wynikiem uszkodzenia mézdzku,
czucia glebokiego ani zaburzeri wzroku [10]. Sylwetka
pacjenta z PD jest bardzo charakterystyczna. Pojawia
si¢ przodopochylenie sylwetki, chd wylacznie drobny-
mi kroczkami, z charakterystycznym szuraniem nogami.
Stopy sg unoszone nad powierzchnig bardzo nieznacz-
nie. Zaburzona jest zdolnos¢ balansowania konczynami
gérnymi. Stawy barkowe sg zrotowane do wewnatrz.
W stawach kolanowych pojawia si¢ lekkie zgigcie. Ob-
serwuje si¢ mikrografie [9,11-13].

Do innych objawéw naleza zaburzenia czuciowe
(wech, smak oraz béle migsniowe). Wystepuja zaburze-
nia wegetatywne, hipotonia ortostatyczna. Charaktery-
styczny dla pacjentéw jest tojotok, wrazliwos¢ na zmia-
ny temperatury z napadami pocenia si¢. Pojawiajg si¢
slinotok i zaburzenia potykania. Duzym problemem sg
zaparcia, zaburzenia perystaltyki jelit oraz oprézniania
pecherza
towarzyszace PD to zesp6t otepienny i/ lub depresyjny,

moczowego.  Zaburzenia  psychiczne
ale rowniez omamy wzrokowe i stuchowe. U okoto 80%
pacjentéw wystepuje bezsennos¢ oraz zaburzenia rytmu
dobowego [10,11,14-16].

PD ma zawsze przebieg postgpujacy, jednak tempo
zmian ma charakter osobniczy i zwigzany jest z prowa-
dzong terapig. Leczenie farmakologiczne ma na celu
zwigkszenie zawartosci dopaminy w prazkowiu. Obec-
nie wprowadza si¢ leczenie operacyjne stymulujgce ja-
dro niskowzgdrzowe, jednak gtéwnie u os6b miodszych.

Ponadto zwraca si¢ uwage na leczenie niefarmakolo-
giczne. Niezbgdne jest wprowadzenie odpowiedniej die-
ty, kinezyterapii, terapii logopedycznej oraz terapii zaje-
ciowej [16].

Zaburzenia potykania w PD

Zaburzenia polykania sg duzym problemem w przy-
padku PD. Wystepuja u 30 do 82% chorych. Fizjolo-
gicznie wyrdznia si¢ trzy etapy aktu potykania: dowol-
ng fazg ustno-gardtowq oraz fazy odruchowe: gardtowg
i przetykowg [9,14,16,17].

Pierwsza faza ustno-gardiowa trwa ok. 0,3 sekundy.
Jest etapem dowolnym, poprzedzonym gryzieniem i zu-
ciem pokarmu. Pokarm zostaje pogryziony, rozdrob-
niony i zmieszany ze sling. Nastepnie uformowany kes
pokarmowy zostaje utozony na jezyku i przesunigty do
ustnej czesci gardla. Istotnym etapem pierwszej fazy jest
zamkniecie drogi do jamy nosowej oraz do drég odde-
chowych podczas transportu kesa pokarmowego. Aby
opisywana faza mogta przebiega¢ poprawnie niezbgdne
jest prawidlowe zwarcie warg, odpowiednie napigcie
migsni policzkéw. Konieczna jest prawidiowa rucho-
mos¢ jezyka i zuchwy oraz wspoétpraca wszystkich tych
elementéw [18-21]. Kolejna — faza gardtowa jest nieza-
lezna od woli i trwa ok. 1 do 3 sekund. Fala perystal-
tyczna powstajgca dzigki skurczom migsni zwieraczy
gardta oraz rozluZnieniu zwieracza przetyku pozwala na
przetransportowanie bolusa do przetyku [18,20]. Tu roz-
poczyna si¢ kolejny etap — faza przetykowa. Trwa od 4
do 10 sekund i jest, podobnie jak poprzednia, fazg od-
ruchowg. Zalezy ona od prawidlowej anatomii przetyku
i jego potgczenia z zotgdkiem. Faza trzecia inicjowana
jest przez otwarcie gérnego zwieracza przetyku. Ostat-
nim etapem jest otwarcie dolnego zwieracza przeltyku.
Transport kesa pokarmowego z przetyku do zotgdka
mozliwy jest dzigki kontynuacji fali perystaltycznej
[18,20,21]. Zaburzenia potykania mogg dotyczy¢ jed-
nego lub wszystkich etapéw aktu potykania. U podto-
za leza zaburzenia nerwowo — miesniowe, przyczyny
mechaniczne, czyli zwezenie lub niedroznos¢ gérnego
odcinka przewodu pokarmowego oraz zaburzenia neu-
rogenne jak w przypadku PD. Przyczyng dysfagii w PD
jest akineza migsni uczestniczacych w akcie potykania
oraz wzmozona sztywnos¢ migsniowa. Program rucho-
wy podczas aktu potykania ulega dysregulacji [14,22].
Nieprawidlowosci dotyczg formowania kesa pokarmo-
wego, a nastepnie przemieszczania kgsa pokarmowego
na calym gérnym odcinku przewodu pokarmowego, dla-
tego tez zaburzenia dotycza fazy ustno-gardtowej oraz
przetykowej. Pacjent ma trudnosci w potykaniu pokar-
mu, pojawia si¢ uczucie zalegania pokarmu, krztuszenie
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si¢ 1 kaszel podczas potykania, niekontrolowany wyptyw
Sliny z powodu niezdolnosci do jej przetykania oraz co-
fanie si¢ pokarmu lub ptynéw przez nos [21]. Pacjenci
z PD czgsto nie zdajg sobie sprawy ze skali swoich za-
burzen, poniewaz narastajg one powoli, dajac pacjentowi
czas na przystosowanie si¢ do nowej sytuacji

Rodzaje dysfagii

Kliniczny podzial zaburzeri potykania zwigzany jest
z kolejnymi fazami potykania. W literaturze opisywa-
ne s3, w zaleznosci od kryterium podziatu, 2 lub 3 typy
dysfagii: dysfagia gérna, czyli ustno-gardlowg oraz dys-
fagia dolng — przetykows. Drugi podzial obejmuje trzy
typy zaburzefi potykania [19]:

Dysfagia ustna — w fazie pierwszej obserwuje si¢ pro-
blemy z gryzieniem, zuciem i formowaniem kesa pokar-
mowego. Problemy te zwigzane sg z ograniczonymi ru-
chami jezyka i zuchwy, nieprawidtowg koordynacja ru-
chow jezyka. Zaburzony jest tez transport kesa do jamy
gardta. Objawami zaburzen fazy ustnej jest wyplywanie
pokarmu z ust, zaburzenia zucia oraz trudnosci z prze-
suwaniem si¢ bolusa pokarmowego w kierunku gardia.
Pokarm moze zalega¢ w jamie ustnej z powodu obnizo-
nego napigcia migsSniowego migsni policzkdw, warg lub
nadmiernego napiecia jezyka. Zdarza si¢, ze ptyn lub po-
karm, w sposéb niekontrolowany, dostaje si¢ do gardia
[19,21,23].

Dysfagia gardlowa — charakteryzuje si¢ problema-
mi z przedostawaniem si¢ pokarmu do przetyku oraz
uposledzeniem ochrony drég oddechowych. Pokarm
moze dostawaé si¢ do jamy nosowej 1 wydostawac si¢
przez nos na skutek ostabienia zwarcia podniebienno-
gardtowego. Potykanie gardlowe moze by¢ opdZnione,
a pokarm moze zalega¢ na skutek ograniczenia ruchow
podstawy jezyka oraz niedostatecznego uniesienia krta-
ni. Pokarm moze przedostawa¢ si¢ do drég oddecho-
wych w wyniku ostabienia domknigcia krtani [23,24].

Dysfagia przelykowa — zwigzana jest z zaburzeniami
transportu pltynéw i kesa pokarmowego przez przetyk.
Objawia si¢ uczuciem zatrzymania pokarmu w przetyku.
Moze wystgpi¢ bdl, uczucie ciatla obcego w przetyku,
odbijanie oraz zgaga [21,23].

Diagnozowanie dysfagii w PD

Gléwnym narzedziem rozpoznawania zaburzen poty-
kania jest szczegdtowy wywiad z pacjentem lub opie-
kunem [22]. Powinien on zawiera¢ pytania dotyczace:
choroby podstawowej, wdrozonych sposobdw jej lecze-
nia oraz przyjmowanych lekéw. Niezbedne jest okresle-
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nie zmian przyzwyczajen zywieniowych pacjenta (m.in.
zmiana preferencji zywieniowych, ilosci przyjmowa-
nych pokarméw, zmiana tempa spozywania positkow),
objawow towarzyszacych jedzeniu i piciu (m.in. trud-
nosci zwigzane z zuciem, polykaniem, utrzymaniem
w ustach kesa pokarmowego, przedostawanie si¢ po-
karmu do jamy nosowej, uczucie zalegania kesa pokar-
mowego w gardle lub przetyku). W wywiadzie nalezy
zwréci¢ uwage na powtarzajace si¢ stany podgorgczko-
we nieznanego pochodzenia lub nawracajace infekcje
oskrzeli lub ptuc oraz niekontrolowang utrat¢ masy cia-
fa. Do najczestszych objawéw dysfagii zaliczamy: wy-
stapienie chrypki i czkawki. Charakterystyczne sg pro-
blemy z formowaniu kesa pokarmowego oraz problemy
7 rozpoczgciem i kontynuowaniem potykania. Nalezy
zwréci¢ uwage na zachlystywanie i kaszel w trakcie po-
tykania oraz uczucie zalegania kgsa pokarmowego w ja-
mie ustnej i gardle. Podczas przetykania moze pojawic
si¢ ucisk i drapanie w gardle oraz tzawienie i katar po
positku [21].

Do wykrywania dysfagii stosuje si¢ przesiewowe te-
sty potykania (najczesciej z substancjq testowg). Jednak,
aby moéc przeprowadzi¢ test, chory musi by¢ stabilny
krgzeniowo i oddechowo, przytomny przez co najmniej
15 minut oraz tolerowaé pozycj¢ siedzaca lub poétsie-
dzaca, a takze przetykac sling spontanicznie lub na po-
lecenie oraz umie¢ odkaszle¢ na polecenie. W przypad-
ku chorych z zaburzeniami poznawczymi, ktérzy nie sg
w stanie zakaszle¢ na polecenie nalezy przeprowadzi¢
test polegajacy na obliczaniu czestosci spontanicznych
przetknie¢ w ciggu jednej minuty na podstawie 5 minu-
towej obserwacji chorego [21]. Jezeli do oceny dysfagii
stosuje si¢ wideofluoroskopi¢, do oceny stopnia zabu-
rzenia stosuje si¢ skale Oceny Dysfagii (DSRS — Dys-
phagia Severity Rating Scale). Ogélna skala oceny dys-
fagii, czterostopniowa, wymaga dodatkowego komenta-
rza badajgcego. Jezeli stwierdza si¢ zaburzenia potyka-
nia, réznicuje si¢ je wedtug kolejnych stopni, okreslajac
lekka, srednig lub cigzka dysfagie [18].

Najbardziej uniwersalng skalng oceny zaburzen poty-
kania jest Skala nasilenia dysfagii (SRS — Swallowing
Rating Scale) wyodrgbniajgca 8 stopni glebokosci za-
burzen [18,20]: (1) pacjent nie podlega ocenie ze wzgle-
du ze wzgledu zbyt cigzki stan ogdlny; (2) potykanie
jest niefunkcjonalne; (3) potykanie jest zdezorganizo-
wane i/lub opdznione, niezapewniajace zaspokojenia
potrzeb pokarmowych; (4) potykanie jest zaburzone,
jednak zapewnione jest zaspokojenie potrzeb pokarmo-
wych, chory wymaga pomocy przy jedzeniu; (5) wy-
stepuja zaburzenia potykania, jednak zapewnione jest
zaspokojenie potrzeb pokarmowych; wymagana jest
kontrola podczas jedzenia i picia oraz zastosowanie
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technik wspomagajacych; (6) potykanie jest funkcjo-
nalne, samodzielne zaspokojenie potrzeb zywieniowych
z uwzglednieniem odpowiednich technik przyjmowania
pokarmu; (7) polykanie jest funkcjonalne, nieprawidto-
wosci podczas jedzenia i picia zdarzajg si¢ sporadycznie;
czynno$¢ jedzenia wymaga dluzszego czasu; (8) potyka-
nie catkowicie w normie.

Diagnoza dysfagii pozwala opracowa¢ indywidualne
zalecenia dotyczace drogi i sposobu karmienia pacjen-
ta oraz okreslenie dziatan terapeutycznych majacych na
celu ograniczenie ryzyka aspiracji, wystapienia powi-
ktar dysfagii oraz zatrzymanie postgpu zaburzen i/lub
odbudowanie utraconych funkcji.

Powiklania dysfagii

Zaburzenia polykania sg niezwykle niebezpieczne dla
pacjenta. W przypadku niefunkcjonalnego potykania
moze doj$¢ do odwodnienia. Jezeli pacjent nie najada
sie¢ ze wzgledu na problemy z potykaniem oraz formo-
waniem kesa pokarmowego, moze wystgpic utrata masy
ciala, niedozywienie, zaburzenia gospodarki elektrolito-
wej organizmu. Niedozywienie prowadzi do zaburzen
metabolicznych i immunologicznych. U chorych z dys-
fagig wystepuje czgsto powolny, dlugotrwaly niedobor
substancji odzywczych (niedozywienie typu marasmus
— proporcjonalny brak wszystkich sktadnikéw odzyw-
czych i wychudzenie). Chorzy z zaburzeniami potykania
czgsto unikajg pokarméw sprawiajacych im trudnosci
podczas przetykania [21,22]. Jednym z bardzo niebez-
piecznych powiklan zaburzen potykania jest aspiracja
tresci pokarmowej do drég oddechowych. Jezeli do aspi-
racji dochodzi u osoby zdrowej (w trakcie snu lub spora-
dycznie podczas spozywania positkow) to mechanizmy
obronne pozwalaja na wydalenie zaaspirowanej tresci.
U os6éb z zaburzeniami potykania w wyniku zaaspiro-
wania pokarméw lub ptynéw do drég oddechowych
moze dojs¢ do zachtystowego zapalenia ptuc lub ostrej
niewydolnosci oddechowej. Zgodnie z doniesieniami
literaturowymi istnieje silna zalezno$¢ pomigdzy wyste-
powaniem zapalenia ptuc, a aspiracjg pokarmu podczas
nieprawidtowego karmienia [22]. Stwierdzono sig¢, ze
u okoto 40% pacjentdw ze stwierdzong dysfagia moze
wystapi¢ cicha aspiracja [21]. Pierwszy stopien w trzy-
stopniowej skali aspiracji wskazuje na przypadkowe,
niepowiklane aspiracje. Stopiefi drugi obejmuje aspira-
cje ptynéw przy prawidlowym potykaniu sliny i pokar-
méw statych. W przypadku aspiracji stopnia trzeciego
odzywianie przez usta jest niemozliwe ze wzgledu na
powtarzajace si¢ zachtystowe zapalenia ptuc [21].

Terapia logopedyczna

Celem terapii logopedycznej jest zapobieganie pogte-
bianiu si¢ zaburzer potykania, a tym samym polepszenie
jakosci zycia mimo postepujacej choroby. Cel ten jest
realizowany przez poprawienie mozliwosci potykania,
osiggnigcie potykania bez ryzyka aspiracji oraz odtwo-
rzenie neuromi¢sniowych i sensorycznych podstaw do
fizjologicznego potykania. Szczegdlng uwage nalezy
zwrdci¢ na spowolnienie przemieszczania si¢ kesa po-
karmowego z ust do jamy gardla, jego przedtuzone prze-
trzymywanie w jamie ustnej, zaburzenia koordynacji jg-
zyka oraz ryzyko wystgpienia cichej aspiracji. W terapii
nalezy wdrozy¢ metody restytucyjne, kompensacyjne
i adaptacyjne [16,22,25], ¢wiczenia usprawniajace oraz
nalezy przekazaé szczegétowe zalecenia dla opiekunéw
pacjenta. Terapia adaptacyjna ma na celu poprawienie
mozliwosci potykania oraz wyeliminowanie z diety nie-
bezpiecznych dla pacjenta konsystencji. Prowadzona jest
poprzez zmiang diety, sposobu podawania pokarmu oraz
wprowadzeniu sprzgtu pomocniczego oraz wdrozeniu
pomocy opiekuna podczas spozywania positkow. Tera-
pia kompensacyjna obejmuje wprowadzenie odpowied-
nich dla pacjenta technik potykania, jednak wymaga ak-
tywnej wspotpracy pacjenta [16,21,22].

Przykladowe zalecenia oraz post¢powanie
terapeutyczne

Podczas spozywania positkéw konieczna jest odpo-
wiednia pozycja ciata. Jesli zalecana pozycja siedzaca
nie jest akceptowana przez pacjenta, stosuje si¢ pozycje
potsiedzaca z kontrolg gtowy (kat podparcia wigkszy
niz 30°). Jezeli jest to konieczne, zwraca si¢ pacjentowi
uwage na pochylenie glowy lekko do przodu, w kierun-
ku mostka podczas przetykania (pomaga to w kontroli
tyku i zapobiega aspiracji). Wazne jest unikanie odchy-
lania glowy w tyt podczas picia. Opisywang pozycj¢ na-
lezy utrzymywac jeszcze co najmniej 30 minut po posit-
ku.

Positki powinny by¢ podzielone sg na kilka mniej-
szych porcji podawanych w ciggu dnia. Unika si¢ poda-
wania pacjentowi positkéw o zbyt duzej objetosci. Kesy
i lyki powinny by¢ male. Jezeli pacjent samodzielnie
spozywa positek, zaleca si¢ przygotowywanie wigk-
szej ilosci matych, rozdrobnionych porcji. Tempo je-
dzenia nie powinno by¢ szybkie; szczegdlnie w czasie
karmienia pacjenta przez opiekunéw. Przed kolejnym
kesem jama ustna musi by¢ wolna od zalegajacego je-
dzenia. W czasie spozywania positkow ilos¢ bodZcéw
zewnetrznych ogranicza si¢ do minimum (wylacza si¢
telewizor, unika si¢ rozmowy), aby nie rozprasza¢ cho-
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rego. Karmienie/jedzenie powinno by¢ wstrzymane
w momencie pojawienia si¢ kaszlu lub krztuszenia sie.
Nie nalezy karmi¢ sennego pacjenta. Jezeli pokarm za-
lega w jamie ustnej, stosowane jest potykanie sekwen-
cyjne- po przetknigciu kesa pacjent wypija powoli maty
tyk wody w celu usuniecia resztek pokarmowych. Sto-
sowane jest rowniez samo powtdrne przetkniecie. Osoba
karmigca pacjenta powinna podawaé pokarm na srodek
jezyka (utatwia to uformowanie ke¢sa pokarmowego).
Czesto konieczne jest wprowadzenie zmian w doborze
positkéw dla chorego, zastosowanie odpowiedniej kon-
systencji pokarmow oraz wykluczenie z diety pewnych
produktéw. Jesli pacjent nie ma zebéw pokarm musi by¢
wstepnie rozdrobniony, migkki (np. gotowane warzywa,
pieczywo pszenne bez skorki, mielone mig¢so i ryby, pa-
sty). Warto wprowadzi¢ sprzgt pomocniczy ulatwiajgcy
jedzenie, sztuéce z pogrubiong rgczka, kubeczki zapo-
biegajace wylewaniu si¢ picia oraz picie przez stomke/
rurke, co zapobiega odchylaniu si¢ gtowy do tylu pod-
czas picia. Szczegdlng uwage nalezy zwroci¢ na higieng
jamy ustnej po kazdym positku w celu usuniecia zalega-
jacych resztek pokarmowych, co zapobiega¢ moze kolo-
nizacji bakterii bton Sluzowych.

Podsumowanie

Rehabilitacja zaburzen potykania o charakterze neuro-
gennym moze nie przynies¢ oczekiwanych efektow tera-
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