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STRESZCZENIE:  	� W  artykule zaproponowano formularz do oceny badania wideofluoroskopowego u  pacjentów z  zaburzeniami 
połykania. Formularz został stworzony między 2015 a 2016 rokiem w Katedrze i Klinice Otolaryngologii WUM. Zasad-
nicza część formularza składa się z trzech elementów: oceny fazy oralnej, fazy gardłowej i oceny fazy przełykowej. Pod-
stawowa kolumna formularza zawiera poszczególne objawy i  odpowiedzi TAK/NIE. Następnie zastosowano ocenę 
nasilenia poszczególnych parametrów w skali czteropunktowej, gdzie: 0 – objawy nieistotne klinicznie, 1– łagodne 
zaburzenie, 2 – znaczne zaburzenie, 3 – głębokie zaburzenie. Pozostałe elementy formularza to: podstawowe dane 
o pacjencie i metodach odżywiania, ocena konsystencji i tekstur przyjmowanych pokarmów, konsystencji zalecanych 
po przeprowadzonym badaniu (wg standardów International Dysphagia Diet Standardisation Initiative (www.idd-
si.org) oraz część oceny terapeutycznej niezbędnej do terapii logopedycznej. Formularz został opracowany na pod-
stawie kwestionariusza obowiązującego w Trinity College, doświadczeń własnych oraz literatury przedmiotu. 

SŁOWA KLUCZOWE: 	� wideofluoroskopia, zmodyfikowane badanie z barytem, VFS, VFSS, dysfagia, zaburzenia połykania, formularz, form, de-
glutation, deglutacja

ABSTRACT: 	� In this article, there is a proposition of a videofluorscopy form for evaluation patients with swallowing disorders. The 
form was created between the 2015 and 2016 in the Otolaryngology Department in Medical University of Warsaw. The 
main part of the form consists of 3 parts, which assessed: oral phase, pharyngeal phase and esophagus phase. The main 
column from the form consists of check list with yes/no answers. There is a 3 level scale in the form indicating level of dis-
orders between 0 and 3 where 0 corresponds to clinically insignificant findings, 1- mild impairment, 2 - moderate impair-
ment, 3 – severe impairment. Other elements of the form are: medical history with eating method, therapeutic part and 
recommendation of texture of food and thick of fluids. We are using International Dysphagia Diet Standardisation Ini-
tiative Framework. Form was prepared on the basis of the form created in Trinity College and literature.

KEYWORDS: 	 videofluoroscopy, VFSS, VFS, Modified Barium Swallow, MBS, deglutology, IDDSI

SKRÓTY WYKORZYSTANE W ARTYKULE

VFSS – badanie wideofluoroskopowe
FEES – fiberoskopowa ocena zaburzeń połykania
IDDSI – międzynarodowe standardy konsystencji i tekstur 
płynów i pokarmów dla pacjentów z dysfagią ustno-gardłową

MBS – zmodyfikowane badanie połykania z barytem
ASHA – American Speech-Language-Hearing Association
RCSLT – Royal College of Speech Language Therapist
MDT – Multidiscyplinary Team
PAS – skala penetracji i aspiracji
LPR – refluks krtaniowo-gardłowy
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BADANIE WIDEOFLUOROSKOPOWE

Wideofluoroskopia (Video Fluoroscopic Swallowing Study – 
VFSS) jest badaniem radiologicznym, znanym również jako 
zmodyfikowane badanie z barytem (Modified Barium Swal-
low – MBS). Podczas VFSS oceniana jest anatomia i fizjologia 
jamy ustnej i gardła w aspekcie czynności połykania, w czasie, 
gdy pacjent pobiera płyny i pokarmy stałe o różnej konsystencji 
i teksturze, wymieszane z substancją kontrastującą. Filmy na-
grywane w trakcie badania podlegają następnie interpretacji, 
która jest podstawą do stworzenia raportu [Logemann, 1983]. 
Cała procedura została po raz pierwszy opisana przez Jerillyn 
Logemann i udoskonalana przez kolejnych badaczy-klinicy-
stów, np. Jones (1999), Martin-Harris (2008).

American Speech-Language-Hearing Association (ASHA) 
i Royal College of Speech Language Therapist (RCSLT) sfor-
mułowały zakres kompetencji i określiły rolę logopedów prze-
prowadzających badania VFSS, pracujących w zespole multi-
dyscyplinarnym (MDT – multidiscyplinary team), zajmującym 
się chorym z zaburzeniami połykania. Towarzystwa określiły, 
że powinny to być osoby z minimum dwuletnim doświadcze-
niem w pracy klinicznej z pacjentami z dysfagią, po specjalnym 
przeszkoleniu z zakresu przeprowadzania procedury i opisu ba-
dania. VFSS, podobnie jak endoskopowa ocena połykania, jest 
badaniem subiektywnym [Jamróz 2015]. Interpretacja wyniku 
zależy od doświadczenia i wiedzy osoby je przeprowadzającej. 

Do największych zalet VFSS należy możliwość oceny tzw. „ci-
chych aspiracji” – czyli przedostania się podanych treści po-
karmowych do dolnych dróg oddechowych, bez wyzwolenia 
odruchu kaszlu. Z punktu widzenia logopedycznego bardzo 
istotną kwestią jest możliwość oceny fazy ustnej połykania. Do 
wad VFSS należy zaliczyć brak możliwości oceny wydzieliny 
i jej ewentualnych aspiracji, penetracji czy zalegań . W obrazie 
RTG widzimy tylko podany przez badającego kontrast. Ocena 
aspiracji i zalegań wydzieliny jest jedną z największych zalet 
badania FEES [Jamróz 2015]. 

Badanie FEES i badanie VFSS są uznane za „złoty standard” 
w diagnostyce dysfagii [Daniels 1997, Robins 1999, Martin-
-Harris 2008, Jamróz 2015], a ich użyteczność zależy od spek-
trum zaburzeń prezentowanych przez pacjenta. Należy jednak 
mieć świadomość ograniczeń tych badań. Przykładowo – ze 
względu na dokładniejszą ocenę fazy oralnej – z większą precy-
zją jesteśmy w stanie określić mechanizm zaburzeń połykania 
u chorego po rozległej operacji onkologicznej z przeszczepem 
wolnego płata w badaniu wideofluoroskopowym niż w badaniu 
endoskopowym. Z kolei u pacjenta z zaburzeniami połykania 
towarzyszącymi porażeniu krtani skuteczniejsza jest ocena pa-
cjenta w badaniu FEES (ze względu na możliwość oceny ilości 

zalegań wydzieliny po stronie porażonej i ewentualnej sku-
teczności manewrów stosowanych w celu ich oczyszczenia).

Royal College of Speech Language Therapists (RCSLT) podaje, 
że badanie VFSS może znaleźć zastosowanie w postępowaniu 
diagnostyczno-terapeutycznym w przypadku dysfagii, która 
może skutkować: bezpośrednim stanem zagrożenia życia lub 
zagrożeniem życia w wyniku zachłystowego zapaleniem płuc, 
odwodnienia czy niedożywienia. Dodatkowo w dzisiejszym 
świecie, w którym kładzie się nacisk na jakość życia pacjentów, 
istotne są również problemy psychiczne związane z odczu-
wanym dyskomfortem i trudnościami w pobieraniu płynów 
i pokarmów.

W badaniu wideofluoroskopowym możemy nie tylko zdiagno-
zować dysfagię, lecz także ocenić efektywność zastosowanych 
manewrów połykowych i skuteczność podjętych działań te-
rapeutycznych oraz – porównując kolejne badania – moni-
torować postęp choroby [Martin-Harris 2008]. RCSLT reko-
menduje przeprowadzenie instrumentalnej oceny połykania 
u każdego pacjenta z zaburzeniami połykania oraz z zaburze-
niami karmienia.

PROCEDURA BADANIA

Badanie jest wykonywane po uprzednim przeprowadzeniu 
oceny klinicznej zaburzeń połykania (Clinical Swallowing 
Evaluation Tamplate – CSE; ASHA) i zebraniuszczegółowego 
wywiadu. RCSLT rekomenduje, aby VFSS była nagrywana na 
nośnik danych i omawiana z pacjentem, opiekunami i człon-
kami MDT w celu optymalnej opieki nad pacjentem. 

Zwykle w badaniu stosujemy dwie projekcje: przednio-tylną (AP) 
i boczną. Jeżeli zachodzi taka potrzeba  można zastosować inne 
modyfikacje postawy ciała pacjenta. Procedura obejmuje ocenę 
skuteczności zmian pozycji ciała w czasie połykania, wykorzy-
stanie manewrów połykowych oraz zmiany konsystencji poda-
wanych treści pokarmowych. Wynik badania ma rekomendować 
optymalny sposób odżywiania, efektywny i bezpieczny, który 
następnie jest omawiany z pacjentem i/lub opiekunami. Zespół 
oceniający badanie ma szanse zaplanować terapię ściśle ukie-
runkowaną na zaburzoną czynność w mechanizmie połykania.

Wielu autorów jest zgodnych co do zakresu oceny w badaniu 
VFSS. [Logemann 1983, Martin Harris 2008, East 2014, RCSLT].

Wymieniają oni kolejno:
•	 Ocenę struktur anatomicznych orogardła (włączając 

w to ocenę zmian anatomicznych po operacjach 
rekonstrukcyjnych).
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•	 Ocenę fizjologii połykania, włączając w to: ocenę 
warg, języka, szczelnego domknięcia podniebienia 
miękkiego, ocenę retrakcji nasady języka, ocenę 
elewacji krtani, funkcję górnego zwieracza przełyku 
oraz mechanizmy protekcyjne krtani. 

•	 Diagnozę dysfagii lub jej negację.
•	 Ocenę czynności połykania przy zmienionych 

konsystencjach i teksturach.
•	 Wydolność funkcji oczyszczających krtani
•	 Obecność lub negację cichych aspiracji.
•	 Ocenę skuteczności technik terapeutycznych, 

służących zabezpieczeniu pacjenta oraz efektywnemu 
połykaniu.

•	 Efekt wpływu zmęczenia na czynność połykania.

•	 Wpływ poleceń wydawanych pacjentowi w trakcie 
badania na efektywność połykania.

•	 Ocenę czasu połykania w poszczególnych fazach.
•	 Monitorowanie zmian w zakresie połykania w dalszej 

perspektywie (postępowanie lub ustępowanie zaburzeń 
połykania).

WSKAZANIA, PRZECIWWSKAZANIA 
I OGRANICZENIA VFSS

Podczas przeprowadzania procedury mogą wystąpić nieprze-
widziane, niekorzystne incydenty. Do najpoważniejszych trud-
ności należą: masywna aspiracja, niewydolność oddechowa 
lub zatrzymanie oddechu z powodu aspiracji, przedostanie 

Tab. I. Opracowanie własne. Wskazania, przeciwwskazania i ograniczenia VFSS.Na podstawie: Gary D., Gramigna M.S. 2006; rekomendacje RCSLT (2013, 2016).

WSKAZANIA DO VFSS

Ocena anatomii i fizjologii połykania.

Ocena skuteczności ochrony dróg oddechowych przed, w trakcie i po połknięciu.

Ocena efektywności zastosowanych manewrów połykowych, modyfikacji tekstury pokarmów i gęstości płynów, ocena czucia w obrębie krtani i gardła dolnego oraz 
poprawa bezpieczeństwa i efektywności połykania.

Rekomendacja optymalnej drogi podania pożywienia i płynów w celu odżywiania i nawadniania pacjenta. (np. żywienie doustne / dojelitowe / pozajelitowe)

Ocena adekwatności technik terapeutycznych dla fazy oralnej i gardłowej.

Badanie pozwala uzyskać informacje, ustalić rekomendacje i wskazać ich źródło w celu zabezpieczenia pacjenta, poinformowania opiekunów o najefektywniejszym 
sposobie połykania oraz jest cenną informacją dla pozostałych członków zespołu zajmujących się pacjentem z dysfagią.

�Badanie wskazane dla chorych: ze schorzeniami neurologicznymi, np. po udarach, operacjach neurochirurgicznych, mających choroby degeneracyjne OUN; nowotwory 
w obrębie głowy i szyi: po laryngektomii, po radioterapii w obrębie głowy i szyi; z tracheostomią z/lub bez wentylacji; z POCHP; z mózgowym porażeniem dziecięcym; 
uszkodzeniem rdzenia kręgowego; po oparzeniu ciała i urazie; z zaburzeniami poznawczymi; wadami wrodzonymi układu nerwowego; rozszczepem wargi i/lub 
podniebienia oraz z niewydolnością podniebienno-gardłową.

PRZECIWWSKAZANIA DO VFSS

Ciąża.

Niestabilny stan ogólny pacjenta (zagrażający jego życiu), ograniczony kontakt logiczno-słowny, chory pobudzony lub niechętny do współpracy.

Utraty świadomości. Pacjent poddawany badaniu musi być świadomy,  niepodsypiający i wybudzony przez min. 15 minut przed badaniem oraz w czasie jego trwania.

Informacja uzyskana z badań, że nie ma możliwości zmiany odżywiania pacjenta, np. z powodu innych chorób lub gdy chory podlega opiece paliatywnej.

Utrudniona współpraca w czasie badania.

Uczulenia na środek kontrastujący lub podejrzenia o możliwej negatywnej reakcji na środek kontrastujący.

Zakaz żywienia doustnego z powodów innych niż dysfagia.

Ekstremalny stres związany z przeprowadzeniem badania.

Niemożność utrzymania pozycji siedzącej przez cały czas trwania badania.

Brak możliwości zastosowania przenośnej wentylacji u pacjenta, który jej wymaga.

OGRANICZENIA VFSS

Ograniczenia czasowe ekspozycji na promieniowanie RTG.

Procedura, która ukazuje tylko próbki w procesie połykania, nie cały akt pobierania posiłków.

�Materiały, takie jak kontrast baru, nie są naturalnymi pokarmami. Zwiększają lepkość, zmieniają gęstość cieczy oraz wpływają na twardość pokarmu stałego, dlatego 
mogą prowadzić do niezgodności między wynikami VFSS a prawdziwymi posiłkami.

Ograniczona możliwość oceny wpływu zmęczenia na proces połykania.

Baryt nie jest naturalnym pożywieniem, więc pacjent może odmówić jego przyjęcia.
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o sprawdzanych konsystencjach i teksturach oraz z części te-
rapeutycznej.

FAZA ORALNA

W fazie ustnej należy ocenić ruchy języka (konieczne do oralnej 
obróbki kęsa), jakość kęsa, zalegania w jamie ustnej czy przed-
sionku jamy ustnej. Warty odnotowania jest fakt, że należy od-
różnić dysfunkcję połykania od zaburzenia połykania (dysfagii). 
O dysfunkcyjnym połykaniu mówimy, gdy język przybiera inną 
niż wertykalno-horyzontalną pozycję w trakcie połykania (Plu-
ta-Wojciechowska 2013), ale nie istnieje większe ryzyko aspira-
cji treści pokarmowej niż u osoby zdrowej. Natomiast zaburze-
nia połykania charakteryzują się tym, że mamy do czynienia ze 
wzrostem ryzyka aspiracji. Tak więc dysfunkcja połykania jest 
jednym z parametrów, który możemy ocenić w badaniu VFSS, 
ale ten parametr nie jest tożsamy z zaburzeniami połykania, czy-
li dysfagią. W fazie oralnej ocenie podlega również parametr na-
zwany fragmentarycznymi przełknięciami. Należy go zróżnicować 
od multipołknięć, których obecność określamy w fazie gardłowej 
połykania. Fragmentaryczne przełknięcia są związane z niepra-
widłowo rozdrobnionym bolusem, który dzielony jest w jamie 
ustnej na części i niejako przełykany przez pacjenta w partiach. 
Zjawisko multipołknięć będziemy wiązali z obecnością treści po-
karmowych, które zalegają w zachyłkach gruszkowatych, dołkach 
nagłośniowych czy nasadzie języka i zostają oczyszczone z tych 
treści po kilkukrotnych przełknięciach. Multipołknięcia pojawia-
ją się więc, gdy chory ma wrażenie, że treści pokarmowe „utknę-
ły” mu w gardle i stara się je z niego usunąć. Jest to szczególnie 
istotne, gdy stosujemy u pacjenta manewr połykowy z przechy-
leniem głowy na stronę porażoną i musimy upewnić się, że jest 
on wykorzystywany przy każdym połknięciu. W czasie trwania 
fazy oralnej sprawdzamy również czy pokarmy zalegają w jamie 

się kontrastu do dolnych dróg oddechowych przez przetokę 
tchawiczo-przełykową.

Decyzja o przeprowadzeniu badania VFSS powinna być prze-
dyskutowana z osobami przeprowadzającymi badanie, żeby 
wykluczyć pacjentów, którzy nie powinni być poddani badaniu.

Raport z badania powinien być tworzony zawsze po obejrzeniu 
nagranych filmów w programie pozwalającym na spowolnienie 
obrazu, by mogły być uchwycone ewentualne mikroaspiracje, 
których możemy nie zauważyć w czasie badania i oglądania 
filmu w czasie rzeczywistym. Przed każdą kolejną próbą, oraz 
przed rozpoczęciem badania, wykonujemy dokumentację foto-
graficzną, żeby mieć możliwość porównania zalegań, penetracji 
lub aspiracji podczas kolejnych prób. Pozwala nam to ocenić 
stopień zalegań przed i po połknięciu z wykorzystaniem ma-
newru i bez niego oraz skuteczność ewentualnego oczyszcza-
nia z nich, po odkaszlnięciu – na naszą prośbę lub samoistnie.

U pacjentów z bardzo wysokim ryzykiem aspiracji próbny 
kęs powinien być podany w minimalnej objętości około 2 ml.

RCSLT rekomenduje, aby przedyskutować terminologię używa-
ną do oceny zaburzeń połykania przez cały zespół badający. No-
menklatura powinna być spójna i uwzględniająca w formularzu 
multidyscyplinarne potrzeby prowadzenia pacjenta z dysfagią. 

W związku z tym, że wideofluoroskopia nie jest badaniem w peł-
ni obiektywnym, w czasie jego przeprowadzania należy dążyć 
do jak najwyższego poziomu wystandaryzowania i obiektywi-
zacji. W tym celu wykorzystujemy standardowe konsystencje 
zalecane przez International Dysphagia Diet Standardisation 
Initiative (Cichero 2016, Chmielewska 2016, iddsi.org), których 
polska wersja została opracowana przez nasz zespół. Zawiera 
on 7 konsystencji i tekstur. Płyny kwalifikowane są od stopnia 
0 do stopnia 4, różniąc się od siebie poziomem gęstości spraw-
dzanym za pomocą prób strzykawkowych, co pozwala na wie-
lokrotne powtarzanie tych samych konsystencji podczas ko-
lejnych badań. Poniżej zamieszczona została zaktualizowana 
wersja tabeli (tabela 2).

Poniżej załączony został formularz opracowany w Katedrze 
i Klinice Otolaryngologii we współpracy z II Zakładem Radio-
logii WUM. Na podstawie tego arkusza tworzone są raporty 
z badania VFSS (tabela III).

OCENIANE PARAMETRY BADANIA

Formularz składa się z 4 części: oceny poszczególnych faz po-
łykania, danych personalnych pacjenta, tabeli z informacjami 

Tab. IV �Międzynarodowe standardy konsystencji i tekstur płynów i pokarmów dla 
pacjentów z dysfagią ustno-gardłową. Tłumaczenie: J. Chmielewska. Źródło 
za zgodą i we współpracy z: www.iddsi.org  Wersja polska – poprawiona.
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FAZA ORALNA OBECNOŚĆ OCENA POZIOMU ZABURZENIA

Zredukowane domykanie warg; NIE TAK 0 1 2 3

Pokarm wycieka z ust; NIE TAK 0 1 2 3

Trudności z obróbką kęsa; NIE TAK 0 1 2 3

Nieprawidłowy bolus; NIE TAK 0 1 2 3

Pokarm zbiera się w przedsionku jamy ustnej; NIE TAK 0 1 2 3

Pompowanie językiem treści pokarmowych; NIE TAK 0 1 2 3

Przedwczesny wyciek do jamy gardłowej; NIE TAK 0 1 2 3

Opóźniony transport ustny (apraksja w połykaniu); NIE TAK 0 1 2 3

Drżenia; NIE TAK 0 1 2 3

Fragmentaryczne przełknięcia; NIE TAK 0 1 2 3

Dysfunkcyjne połykanie; NIE TAK 0 1 2 3

Zalegania pokarmu: 
a. w przedsionku jamy ustnej; 
b. na języku; 
c. na podniebieniu;

NIE TAK 0 1 2 3

FAZA GARDŁOWA OBECNOŚĆ OCENA POZIOMU ZABURZENIA

Regurgitacja treści pokarmowych do:
a. �jamy nosowej (brak szczelnego domknięcia 

podniebienia miękkiego);
b. jamy ustnej;
c. do gardła środkowego

NIE TAK 0 1 2 3

Kontakt podstawy języka ze ścianą gardła; NIE TAK 0 1 2 3

Opóźnienie odruchu połykowego; NIE TAK 0 1 2 3
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Zalegania w dołkach nagłośniowych; NIE TAK 0 1 2 3

Zalegania w zachyłkach gruszkowatych; NIE TAK 0 1 2 3

Osłabiona elewacja krtani; NIE TAK 0 1 2 3

Osłabione otwarcie UES; NIE TAK 0 1 2 3

Obecność uchyłków gardła; NIE TAK 0 1 2 3

Szczelne domknięcie nagłośni podczas połknięcia; NIE TAK 0 1 2 3

Penetracja przed połknięciem; NIE TAK 0 1 2 3

Aspiracja przed połknięciem; NIE TAK 0 1 2 3

Penetracja w czasie połykania; NIE TAK 0 1 2 3

Aspiracja w czasie połykania; NIE TAK 0 1 2 3

Penetracja po połknięciu NIE TAK 0 1 2 3

Aspiracja po połknięciu NIE TAK 0 1 2 3

Ciche aspiracje; NIE TAK 0 1 2 3

Kaszel; NIE TAK 0 1 2 3

Multipołknięcia; NIE TAK 0 1 2 3

Zmiany głosu po połknięciu; NIE TAK 0 1 2 3
FAZA PRZEŁYKOWA – ODCINEK SZYJNY

Przetoka tchawiczo-przełykowa; NIE TAK 0 1 2 3

Uchyłek Zenkera; NIE TAK 0 1 2 3

Refluks przełykowo-gardłowy; NIE TAK 0 1 2 3

KONSYSTENCJE I TEKSTURY: 

nr POKARMY PŁYNY PRÓBA STRZYKAWKI
(10 ml/10s)

Spr. Zalec. PAS
1-8

7 DIETA NORMALNA

6 DIETA MIĘKKA & WIELKOŚĆ KĘSA Test widelca

5 DIETA MIELONA I WILGOTNA

4 DIETA PRZECIERANA EKSTREMALNIE GĘSTY 10 ml/10s.

3 DIETA BLENDOWANA UMIARKOWANIE GĘSTE 8ml/10s

2 NIEZNACZNIE GĘSTY; 4-8ml/10s

1 ZNIKOMO GĘSTY; 1-4ml/10s

0 PŁYN NIEZAGĘSZCZANY 0 ml/10s

ZALECENIA DO TERAPII LOGOPEDYCZNEJ:

Restytucja MASAKO TAK NIE
POPRAWA UNOSZENIA KRTANI TAK NIE
ĆW. SHEKERA TAK NIE
STYMULACJA TERMICZNA PODNIEBIENIA TAK NIE
POPRAWA MOTORYKI OROGARDŁA TAK NIE
ĆW. Z OPOROWANIEM TAK NIE

Adaptacja OGRANICZENIE DIETY TAK NIE
KONIECZNE KARMIENIE TAK NIE

Kompensacja PRZYWIEDZENIE BRODY DO KLP TAK NIE
ODWIEDZENIE GŁOWY TAK NIE
OBRÓTR GŁOWY W PRAWO TAK NIE
OBRÓT GŁOWY W LEWO TAK NIE
POŁYKANIE NADGŁOŚNIOWE TAK NIE
POŁYKANIE SUPERNADGŁOŚNIOWE TAK NIE
POŁYKANIE SEKWENCYJNE TAK NIE
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ustnej, czy zostają spontanicznie oczyszczone; obserwujemy me-
chanizm żucia i obróbki kęsa. Każdy z tych parametrów będzie 
wpływał na bezpieczeństwo pobierania pokarmów, pozwoli tak-
że na istotną, z punktu widzenia logopedy, ocenę pracy języka.

FAZA GARDŁOWA

Najistotniejszym elementem oceny jest stwierdzenie ewentu-
alnego występowania „cichych aspiracji”. Można je także opi-
sywać w trakcie badania endoskopowego, jednak ten rodzaj 
badań wydaje się w tym zakresie mniej czuły. W formularzu 
zostały wyróżnione trzy oddzielne aspekty: aspiracja/penetra-
cja przed połknięciem, po połknięciu i w trakcie połknięcia. 

Z aspiracją mamy do czynienia, gdy treści pokarmowe lub śli-
na przedostają się poniżej fałdów głosowych.

O zaleganiach mówimy, gdy treści pokarmowe lub wydzielina 
pozostają w trakcie jedzenia w gardle dolnym, na nasadzie języka, 
w jamie ustnej, w dołkach nagłośniowych, na tylnej ścianie gardła. 

O penetracji treści pokarmowych mówimy, gdy dostają się 
one do krtani (od poziomu krtaniowej powierzchni nagłośni) 
i pozostają powyżej fałdów głosowych. Kolejne parametry 
oceniane w fazie gardłowej to m.in.: regurgitacje treści pokar-
mowych do jam nosa lub jamy ustnej, zwarcie nasady języka 
z tylną ścianą gardła, szczelne domknięcie przez nagłośnię 
dróg oddechowych. Ocenie podlega również czynność gór-
nego zwieracza przełyku (UES) oraz ewentualne regurgitacje 
treści pokarmowych z przełyku do gardła dolnego.

FAZA PRZEŁYKOWA 

Dużą zaletą badania jest możliwość oceny fazy przełykowej 
połykania – głównie w jego części proksymalnej. Istotne 
jest stwierdzenie przedostania się pokarmu do przełyku i/
lub żołądka. Faza gardłowa połykania jest oceniana w za-
kresie podstawowym. Daje nam odpowiedź na pytania: czy 
pacjent powinien być skonsultowany gastrologicznie oraz 
czy przyczyna dysfagii może być związana z obecnością 
zmian patologicznych w tej części przewodu pokarmowe-
go. W tej części sprawdzamy obecność refluksu, przetoki czy 
ewentualnych uchyłków przełyku.

SKALA PENETRACJI I ASPIRACJI

Skala PAS – Penetration-Aspiration Scale – jest najbardziej 
popularną na świecie skalą do oceny nasilenia penetracji i aspi-

Ryc. 1. Nieszczelne domkniecie nagłośni 
podczas połykania

Ryc. 2. Penetracja krtani

Ryc. 3. Aspiracja intradeglutacyjna

Ryc. 4. BPrzedwczesne połykanie

Ryc. 5. Penetracja postdeglutacyjna
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racji treści pokarmowych i śliny u pacjentów z zaburzeniami 
połykania. Została opracowana m.in. przez Rosenbeka i wsp. 
w 1996 roku. W prezentowanym formularzu określana jest 
oddzielnie dla każdej próbnej konsystencji. Pozwala to na do-
kładniejszą ocenę ryzyka aspiracji, łatwiejszy wybór zalecanej 
tekstury oraz jest bardziej szczegółową informacją dla zespołu 
terapeutycznego.

UWAGI KOŃCOWE

Formularz zaprezentowany w artykule jest propozycją, która 
może być pomocna w tworzeniu raportu z badania VFSS. Jest 
użytecznym narzędziem zarówno dla celów diagnostycznych, 
jak również terapeutycznych. Oceniając te same, najistotniejsze 
czynnościowo parametry procesu połykania, jesteśmy w stanie 
porównać wyniki badań, obiektywizując efekty terapii, two-
rząc plany terapeutyczne nacelowane na istotę trudności pre-
zentowanych przez pacjenta, a także zabezpieczając chorych 
przed powikłaniami dysfagii: niedożywieniem, zachłyśnięciem 
czy rozwojem aspiracyjnego zapalenia płuc – przy możliwie 
najdłuższym zachowaniu pobierania pokarmów drogą natural-
ną, czyli doustnie.

Warto pamiętać, że zgodnie z obowiązującymi w Polsce prze-
pisami w trakcie badaniach kontrastowych musi być obecny 
lekarz radiolog, a wideofluoroskopia niestety w chwili obecnej 
nie istnieje w procedurach wycenionych przez NFZ.

Pragniemy podziękować Panom Doktorom: Piotrowi Kulisie-
wiczowi oraz Krzysztofowi Gibińskiemu za pomoc w prze-
prowadzaniu badania wideofluroskopowego i życzliwość.

SKALA PAS
(ROSENBEK J. 1996)

Materiał nie dostaje się do dróg oddechowych.

Materiał dostaje się do dróg oddechowych, pozostaje powyżej 
fałdów głosowych i zostaje odkrztuszony.

Materiał dostaje się do dróg oddechowych, pozostaje powyżej 
fałdów głosowych i nie zostaje odkrztuszony.

Materiał dostaje się do dróg oddechowych, dochodzi do 
poziomu fałdów głosowych i zostaje odkrztuszony.

Materiał dostaje się do dróg oddechowych, dochodzi do 
poziomu fałdów głosowych i nie zostaje odkrztuszony.

Materiał dostaje się do dróg oddechowych, przechodzi 
poniżej  poziomu fałdów głosowych i zostaje odkrztuszony do 
wyższych pięter krtani lub całkowicie z dróg oddechowych.

Materiał dostaje się do dróg oddechowych, przechodzi poniżej 
poziomu fałdów głosowych i pomimo dużego wysiłku nie 
zostaje odkrztuszony z tchawicy.

Materiał dostaje się do dróg oddechowych, przechodzi 
poniżej poziomu fałdów głosowych i nie stwierdza się próby 
odkrztuszenia go.
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