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Sažetak. Poremećaji gutanja učestala su tegoba kod neuroloških bolesnika. Radi se o 
tegobama koje znatno narušavaju kvalitetu života, mogu uzrokovati poremećaje hranjenja, 
malnutriciju, dehidraciju, ali i dovesti do aspiracije i aspiracijske pneumonije. Dostupne 
dijagnostičke metode obuhvaćaju upitnike za probir i samoprocjenu simptoma, protokole 
logopedske dijagnostike te fiberendoskopiju i videofluoroskopiju, a važna je i procjena 
nutritivnog statusa bolesnika. Nakon postavljene dijagnoze disfagije poseže se za brojnim 
rehabilitacijskim postupcima koji omogućavaju ublažavanje simptoma i smanjenje rizika od 
aspiracije. Katkad se tegobe pokušava umanjiti i kirurškim metodama. U liječenju disfagije u 
oboljelih od Parkinsonove bolesti istražuje se i korist od duboke moždane stimulacije.

Ključne riječi: disfagija; neurološki poremećaji; poremećaji gutanja 

Abstract. Swallowing disorders are common among neurological patients. They can 
significantly impair the quality of life, cause eating disorders, malnutrition, dehydration, and 
increase the risk of aspiration and aspiration pneumonia. Available diagnostic methods 
include questionnaires for screening of dysphagia symptoms, speech therapy diagnostic 
protocols, fiberoendoscopy and videofluoroscopy. It is also important to assess the patient’s 
nutritional status. Plenty of rehabilitation procedures are available for the relief of symptoms 
and reduction of the risk of aspiration. Surgical methods are sometimes used in the process 
of treatment. The benefits of deep brain stimulation are being investigated in the treatment 
of dysphagia in Parkinson’s disease patients.
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UVOD

Disfagija je u neuroloških bolesnika vrlo učestali 
simptom. Ovisno o vrsti neurološke bolesti može 
nastupiti naglo ili postupno, odnosno narušiti 
proces gutanja na različitim razinama. Narušena 
funkcija gutanja vodi do brojnih mogućih kompli-
kacija poput aspiracije, aspiracijske pneumonije, 
malnutricije, a generalno narušava i kvalitetu ži-
vota bolesnika. Zbog svega navedenog, važna je 
pravovremena dijagnostika i tretman disfagije u 
neuroloških bolesnika1. Ovaj rad daje pregled ne-
uroloških bolesti i stanja koja mogu dovesti do 
nastanka disfagije, osnove patofizioloških proce-
sa koji je uzrokuju, kao i pregled dostupnih dija-
gnostičkih i terapijskih metoda kojima navedeni 
bolesnici mogu biti podvrgnuti.

FIZIOLOGIJA GUTANJA

Gutanje je složena fiziološka funkcija kojom se 
bolus sažvakane hrane prenosi od usne šupljine 
do želuca, zaobilazeći pritom larinks i dišne pute-
ve. Tradicionalno se može podijeliti u tri faze: 
oralnu ili voljnu fazu te faringealnu i ezofagealnu 
fazu koje su dominantno nevoljne. U kontrolu 
procesa gutanja uključene su brojne neuroana-
tomske strukture koje, koordinirajući rad jezika, 
facijalnih, žvačnih, faringealnih, laringealnih i ezo-
fagealnih mišića, omogućavaju siguran proces gu-
tanja. Motorna i osjetna inervacija struktura 
uključenih u gutanje odvijaju se putem V, VII, IX, 
X i XI moždanog živca, dok je XII moždani živac za-
dužen isključivo za motornu inervaciju mišića je-
zika. U nadzor procesa gutanja uključene su i više 
kortikalne strukture1,2.

NEUROGENA OROFARINGEALNA DISFAGIJA

Otežan prijenos tekućeg ili krutog sadržaja od 
usne šupljine do želuca, odnosno otežano guta-
nje, naziva se disfagijom3. Disfagija je u neurološ-
kih bolesnika vrlo čest simptom, a može nastati 
kao posljedica bilo koje bolesti ili oštećenja u di-
jelu živčanog sustava zaduženog za gutanje. Pato-
fiziološki gledano, oštećenje neuroloških puteva 
može dovesti do disfagije na više načina, a neki 
od njih uključuju slabljenje pokreta i koordinacije 
jezika, slabljenje žvačne ili ostale muskulature 
uključene u proces gutanja, nedovoljnu osjetlji-

vost receptora bukalne i faringealne sluznice itd. 
Svaka disfagija uzrokovana neurološkim ošteće-
njem ili bolešću naziva se neurogenom orofarin-
gealnom disfagijom4-6.

UZROCI NEUROGENE OROFARINGEALNE 
DISFAGIJE

Cerebrovaskularne bolesti – moždani udar

Moždani se udar u brojnoj literaturi ističe kao vo-
deća i najznačajnija cerebrovaskularna bolest 

Poremećaji gutanja učestala su tegoba kod neuroloških 
bolesnika. Neprepoznati ili neliječeni mogu dovesti do 
brojnih komplikacija poput aspiracije, aspiracijske 
pneumonije, malnutricije i dehidracije. Testovima probira 
moguće je brzo detektirati bolesnike s poveća nim rizikom 
od disfagije, čime se ubrzava postavljanje dijagnoze i 
provođenje potpornih mjera liječenja i rehabilitacije.

koja može biti uzrokom neurogene orofaringealne 
disfagije3,7,8. Ovisno o izvoru podataka, procjenju-
je se kako 8,1 – 80 % bolesnika nakon moždanog 
udara ima neki oblik teškoća s gutanjem8. Simp-
tomi uglavnom nastupaju naglo, a prisutnost dis-
fagije u trenutku prijama bolesnika s moždanim 
udarom neki autori navode kao neovisan predik-
tor lošijeg ishoda liječenja3. 

Disfagiju osim moždanog udara na razini možda-
nog debla i produljene moždine, može uzrokovati 
i moždani udar na cerebralnoj ili cerebelarnoj ra-
zini, a lokalizacija lezije u području produljene 
moždine uglavnom uzrokuje teže smetnje guta-
nja od ostalih lokalizacija. Ovisno o lokalizaciji i 
veličini lezije, uz disfagiju se mogu javiti i brojni 
popratni simptomi poput afazije, apraksije, disar-
trije, laringealne i faringealne paralize1,3-5,9.
U ranom razdoblju nakon preboljenog moždanog 
udara aspiracijska pneumonija predstavlja vodeći 
uzrok lošijeg ishoda liječenja, produljenog razdo-
blja hospitalizacije i povećanog mortaliteta4,7,10. 

Ona se javlja u prvih sedam dana nakon prebolje-
nog moždanog udara i zahvaća oko 14 % bolesni-
ka10, a smatra se kako su joj oni koji imaju smetnje 
gutanja oko tri puta skloniji7. 
Vremenom simptomi otežanog gutanja mogu 
djelomično ili potpuno regredirati, dok su u dru-
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gim slučajevima posljedice trajne3,4,7, a šest mje-
seci nakon preboljenog moždanog udara teškoće 
s gutanjem zaostaju u 11 – 50 % bolesnika3,7. 

Jedna je retrospektivna studija proučavala pove-
znicu disfagije s pojavnošću pneumonije i morta-
litetom bolesnika godinu dana nakon moždanog 
udara. U grupu bolesnika s disfagijom svrstani su 
oni kod kojih je dva ili više puta postojala potreba 
za postavljanjem nazogastrične sonde, a obuhva-
ćena su ukupno 5032 bolesnika s disfagijom i 
52,323 bolesnika u kontrolnoj grupi. Rezultati su 
pokazali kako je prva dva tjedna nakon moždanog 
udara incidencija pneumonije bila slična u obje-
ma grupama, dok je godinu dana nakon možda-
nog udara incidencija pneumonije bila veća u 
grupi bolesnika s disfagijom (18,78 % u odnosu 
na 6,52 %, p < 0,001). Također, mortalitet je bio 
veći u skupini bolesnika s disfagijom (10,45 % u 
odnosu na 4,77 %, p < 0,001) godinu dana nakon 
moždanog udara. Razlike u pojavnosti pneumonije 
i mortaliteta nastavile su rasti između ovih dviju 
skupina i nakon petogodišnjeg perioda praćenja11.
Stoga je u zbrinjavanju bolesnika s moždanim 
udarom izuzetno važno voditi računa o što ranijoj 
dijagnostici disfagije i njezinom tretmanu, čime je 
moguće smanjiti izglede za razvoj aspiracijske 
pneumonije, a time i poboljšati izglede liječe-
nja10.

Ekstrapiramidne bolesti – Parkinsonova bolest

Problem disfagije u oboljelih od Parkinsonove  
bolesti ističe se zbog visoke prevalencije Parkin-
sonove bolesti u populaciji, ali i zbog visoke  
zastupljenosti disfagije kao simptoma među obo-
ljelima4,12. Procjenjuje se kako teškoće s gutanjem 
razvije 11 – 80 % ovih bolesnika, a vrijednosti za-
stupljenosti variraju ovisno o vrsti dijagnostičke 
metode i definiciji disfagije koja je korištena u 
istraživanju8.
Tijek bolesti je progresivan, a disfagija se pogor-
šava zajedno s pogoršanjem sveopćeg stanja bo-
lesnika te postaje izraženija u uznapredovalim 
fazama bolesti1,4,5,12. Prosječno, simptomi oteža-
nog gutanja postaju izraženiji 10 – 11 godina od 
prve pojave motornih simptoma12, a očekivano 
trajanje života nakon pojave izraženijih simptoma 
disfagije i dizartrije procjenjuje se na 15 – 24 mje-
seca13.

Patofiziologija disfagije u Parkinsonovoj bolesti 
uvjetovana je propadanjem dopaminergičkih ba-
zalnih ganglija, ali i degenerativnim procesima 
koji nastaju zbog nakupljanja Lewyjevih tjelešaca 
u raznim nedopaminergičkim područjima možda-
ne kore i moždanog debla. Ulogu u degenerativ-
nim procesima igra i nakupljanje alfa-sinukleina u 
živčanom sustavu12. 

Zbog hipokinezije žvačnih mišića i jezika usporen 
je proces žvakanja i prijenosa bolusa prema ždri-
jelu, a poremećen je i faringealni motilitet zbog 
čega je faringealna faza gutanja znatno odgođe-
na1,14. Oralna faza gutanja može biti dodatno pore-
mećena pojavom tardivne diskinezije uzrokovane 
terapijom antiparkinsonicima4. Osim motornih, 
prisutni su i ispadi somatosenzorne inervacije diš-
nog sustava i struktura uključenih u proces guta-
nja, zbog čega je kod bolesnika smanjena svjesnost 
o prisutnosti disfagije15, a često im je smanjen ili 
odsutan i refleks kašlja16. Većina opisanih patofizio-
loških mehanizama dovodi i do povećanog rizika 
od aspiracije u ovih bolesnika16-18.
Upravo se aspiracijska pneumonija navodi kao 
vodeći uzrok hitne hospitalizacije oboljelih od 
Parkinsonove bolesti u kojih bolest traje dulje od 
pet godina19. Ona je ujedno i vodeći uzrok smrt-
nosti među oboljelima od Parkinsonove bole-
sti20-22 koji aspiracijsku pneumoniju razvijaju oko 
dva puta češće od ispitanika u kontrolnoj grupi19. 

Od pneumonije umire i do 33 % bolesnika s Par-
kinsonovom bolešću22.
Prisutnost disfagije u pacijenata s Parkinsonovom 
bolešću povećava rizik od dehidracije, malnutrici-
je, nemogućnosti uzimanja lijekova i slično12.
Kao posebna skupina ističu se bolesnici s atipič-
nim parkinsonizmom, naročito oni koji boluju od 
progresivne supranuklearne paralize. U njih simp-
tomi disfagije nastupaju znatno ranije nego u bo-
lesnika s Parkinsonovom bolešću, prosječno 3 – 4 
godine od početka bolesti, a ranija pojava disfagi-
je dovodi se u vezu s lošijim izgledima preživljava-
nja1,12,23.

Demencije – Alzheimerova bolest

Dobno standardizirana prevalencija demencija u 
ljudi koji imaju 60 ili više godina u svijetu iznosi  
5 – 7 %24, a zastupljenost problema s gutanjem u 
tih bolesnika varira od 13 do 57 %25. Najzastuplje-
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nija demencija je Alzheimerova demencija,5 a 
iako nedostaje studija na većem uzorku ispitani-
ka, većina dostupnih izvora navodi kako zastu-
pljenost disfagije među oboljelima u poodmaklim 
stadijima bolesti iznosi preko 84 %26-28.
Iako je bolest progresivnog karaktera, a simptomi 
disfagije postaju izraženiji u kasnijim stadijima, dis-
fagija može biti prisutna u svim stadijima Alzhei-
merove demencije. Katkad, u samim početcima 
bolesti, simptomi disfagije mogu biti supkliničkog 
karaktera26,28.
Disfagija je karakterizirana produljenim vreme-
nom tranzicije bolusa iz oralne prema faringeal-
noj fazi i izraženim senzornim deficitom u smislu 
smanjenog prepoznavanja okusa i mirisa. Moto-
ričke funkcije poput žvakanja, pokreta jezikom i 
formiranja bolusa manje su narušene28. Treba, ta-
kođer, imati na umu kako u ovih bolesnika pro-
blem hranjenja može biti uzrokovan i širim 
spektrom kognitivnih poremećaja koji dovode do 
smanjene sposobnosti za vizualnim prepoznava-
njem hrane i izvođenjem akta gutanja28,29.
Oko 44 % ovih bolesnika aspirira u poodmaklim 
stadijima bolesti30, a posljedično često podliježu i 
pneumoniji. Osim toga, disfagija, uz opisane kom-
pleksne teškoće hranjenja, povećava rizik od mal-
nutricije i dehidracije4,27.

Demijelinizacijske bolesti – multipla skleroza

Disfagija je učestala tegoba u bolesnika s demije-
linizacijskim bolestima. Zastupljenost ove tegobe 
među oboljelima općenito iznosi oko 43,3 %, a 
varira od 37,21 do 57,47 % ovisno o tome jesu li 
za njenu dijagnozu korištene subjektivne ili objek-
tivne metode31. 

Poremećaji gutanja nastaju zbog demijelinizacij-
skih lezija u području moždanog korteksa, korti-
kobulbarnog trakta, moždanog debla, produljene 
moždine i malog mozga te zbog pareze moždanih 
živaca32,33. Naročitu ulogu u razvoju disfagije ima-
ju poremećaji na razini moždanog debla, a vjero-
jatnost za pojavu simptoma povećava se s 
povećanjem broja zahvaćenih regija u moždanom 
deblu, kao i sa sveobuhvatnim povećanjem broja 
demijelinizacijskih lezija33.
Tegobe se mogu javljati povremeno u razdoblji-
ma relapsa bolesti ili mogu biti trajne kada se radi 
o progresivnim oblicima bolesti4. Zahvaćena 

može biti oralna, faringealna i ezofagealna faza 
gutanja32, a neka istraživanja ukazuju na to kako 
je faringealna faza gutanja zahvaćena češće od 
oralne faze gutanja na statistički značajnoj razi-
ni34.
Budući da zahvaća mlađu populaciju, multipla 
skleroza, kao i problemi s gutanjem koji posljedič-
no nastaju, može imati značajan utjecaj na kvali-
tetu života i radnu sposobnost ovih bolesnika4,35. 

Tako se u istraživanju iz 2018., provedenom na 
103 ispitanika s multiplom sklerozom, navodi 
kako je 60 % bolesnika s disfagijom izjavilo da im 
problemi s gutanjem predstavljaju smetnju u sva-
kodnevnom životu. Njih 50 % navelo je kako se 
osjećaju obeshrabreno, frustrirano ili depresivno 
zbog problema s disfagijom, a 45 % ih je zbog 
istog problema imalo smanjenu želju za hra-
nom35.
U ovih je bolesnika također povećan rizik od aspi-
racije, aspiracijske pneumonije, malnutricije i de-
hidracije32,36.

Bolesti neuromišićne spojnice – mijastenija gravis

Disfagične smetnje u bolesnika s mijastenijom 
gravis uglavnom su prolaznog karaktera, a karak-
teristično napreduju tijekom procesa hranjenja2,4. 
Disfagija zahvaća 40 – 60 % ovih bolesnika, a u njih 
6 – 15 % disfagija može biti prvi simptom bolesti37. 
Uglavnom se javlja zajedno s popratnim bulbar-
nim simptomima poput diplopije, ptoze, dizartri-
je i disfonije1.
Studije ukazuju na poremećenu oralnu, faringeal-
nu i ezofagealnu fazu gutanja37-39. Kao najčešći po-
remećaj opisuje se odgođena faringealna faza 
gutanja, a uz nju se opisuju i poremećaji oralne 
faze gutanja u smislu poremećene formacije bo-
lusa te otežanog žvakanja i potiskivanja hrane 
prema ždrijelu38. Poremećaji u procesu gutanja 
uočeni su i u onih bolesnika koji klinički nisu imali 
disfagične smetnje37,39. Uočeno je, naime, kako i 
bolesnici bez kliničkih simptoma imaju poreme-
ćaj ezofagealnog motiliteta37, a zahvaćeni, na 
supkliničkoj razini, mogu biti i submentalni i larin-
gealni elevatori koji sudjeluju u procesu guta-
nja39. Uočeno je kako aspirira i do 35 % ovih 
bolesnika38.
Iako se radi o načelno rijetkoj bolesti, koja uglav-
nom pogađa žene srednje životne dobi40, broj 
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oboljelih u starijoj populaciji je u porastu. Simp-
tomi bolesti mogu izrazito nalikovati simptomima 
Parkinsonove bolesti, moždanog udara i slično. 
Stoga pojava disfagije u starijih bolesnika s mija-
stenijom, osobito ako se radi o disfagiji kao jedi-
nom simptomu bolesti, kliničara lako može 
navesti na krivi trag. To može biti izuzetno opasno 
jer nepravovremena dijagnoza povećava rizik od 
pojave mijastenične krize koja je, u svojoj osnovi, 
životno ugrožavajuće stanje41,42.

Bolesti motornog neurona – amiotrofična 
lateralna skleroza

Amiotrofična lateralna skleroza (ALS) progresivna 
je, neizlječiva, neurodegenerativna bolest uzro-
kovana propadanjem gornjih i donjih motoneuro-
na u mozgu i kralježničnoj moždini. Prevalencija 
bolesti u Europi i Sjevernoj Americi iznosi oko 
2,7/100 000. U 70 % oboljelih bolest se prvo pre-
zentira spinalnim simptomima, u 25 % bulbarnim 
simptomima, a u preostalih 5 % respiratornim te-
gobama43. 
Gubitak motorne funkcije mišića lica, jezika, ždri-
jela, grkljana i ostalih struktura uključenih u pro-
ces gutanja, postupno vodi do poremećene 
funkcije gutanja. Mišići jezika često su zahvaćeni 
više od ostalih pa se slabost mišića jezika u tre-
nutku postavljanja dijagnoze navodi kao progno-
stički faktor preživljavanja oboljelih44-46.
Disfagija je učestali simptom kod bolesnika s  
ALS-om. U 30 % oboljelih disfagija može biti po-
četni simptom bolesti, dok se s napredovanjem 
bolesti disfagija javi u oko 80 % oboljelih47.
U studiji objavljenoj 2017. godine, koja je uključi-
la 145 pacijenata s ALS-om, praćen je razvoj pore-
mećaja gutanja u oboljelih tijekom dvije godine. 
Na početku studije disfagija je bila prisutna u 
95 % bolesnika s bulbarnim oblikom bolesti i 
35 % bolesnika sa spinalnim oblikom bolesti, dok 
je nakon dvogodišnjeg perioda praćenja disfagija 
bila prisutna u 98 % bolesnika s bulbarnim obli-
kom bolesti i 73 % bolesnika sa spinalnim obli-
kom bolesti48.
U drugoj studiji, objavljenoj 2016. godine, koja je 
uključila 202 pacijenta s ALS-om, proučavan je 
odnos između stupnja disfagije i fiberendoskop-
ske evaluacije gutanja. Stupanj disfagije određi-
van je pomoću Amyotrophic Lateral Sclerosis 

Functioning Rating Scale (ALSFRS) i b-ALSFRS skale 
koja se koristi za procjenu stupnja bolesti u bole-
snika s bulbarnim oblikom bolesti. Fiberendo-
skopski su promatrani parametri zaostatka 
rezidue nakon gutanja, preuranjenog izbacivanja 
bolusa te penetracije/aspiracije. Dokazano je na 
statistički značajnoj razini (p < 0,0001) kako po-
stoji povezanost između stupnja bolesti i težine 
disfagije, u spinalnom i u bulbarnom obliku bole-
sti, neovisno o teksturi primijenjenog bolusa. Ta-
kođer, aspiracija je na statistički značajnoj razini 
(p < 0,0001) bila češća u bolesnika s težim stup-
njem bolesti47.
Kliničke smjernice European ALS Consortiuma 
(EALSC) preporučuju ranu primjenu perkutane 
endoskopske gastrostome (PEG) u oboljelih od 
ALS-a, a vrijeme primjene trebalo bi biti bazirano 
na individualnom pristupu, uzimajući u obzir  
prisutnost bulbarnih simptoma, respiratornu 
funkciju, ukupno stanje bolesnika i parametre 
malnutricije (gubitak više od 10 % tjelesne 
mase)49. Studija objavljena 2011. koja je obuhva-
tila 150 bolesnika s ALS-om ili vjerojatnom dija-
gnozom ALS-a, od čega 62 s bulbarnim oblikom 
bolesti i 88 sa spinalnim oblikom bolesti, pratila 
je utjecaj postavljanja PEG-a na preživljenje ovih 
bolesnika. Bolesnici su praćeni do smrti ili trenut-
ka kada je bilo potrebno učiniti traheostomu, a 
ukupno 76 njih prihvatilo je postavljanje PEG-a. 
Ova je studija dokazala da je postavljanje PEG-a 
sigurna procedura koja može produljiti život ovih 
bolesnika za barem šest mjeseci. Naime, median 
preživljavanja od trenutka početka simptoma bo-
lesti iznosio je 38 mjeseci za oboljele koji su pri-
hvatili postavljanje PEG-a i 32 mjeseca za one koji 
su odbili navedenu proceduru (p = 0,05)50.

Ostali uzroci neurogene orofaringealne disfagije

Kao ostali mogući uzroci neurogene orofaringeal-
ne disfagije ističu se tumori, ozljede i infekcije 
mozga, miopatije te jatrogeni uzroci. U jatrogene 
uzroke ubraja se tardivna diskinezija koja nastaje 
kao posljedica terapije neurolepticima, potom 
disfagija koja nastaje kao posljedica kirurških za-
hvata u području vrata te disfagija kao komplika-
cija nakon aplikacije botulinskog toksina u 
područje vrata u svrhu liječenja cervikalne disto-
nije ili spastične disfonije1,5,6.
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DIJAGNOSTIKA 

Neurološki bolesnici s disfagijom podliježu broj-
nim rizicima, kao što su aspiracija i aspiracijska 
pneumonija, dehidracija i pothranjenost. Oteža-
no im je uzimanje lijekova oralnim putem i zna-
čajno im je smanjena cjelokupna kvaliteta 
života4-6. Kao poseban entitet ističe se tiha aspira-
cija do koje dolazi bez popratnih upozoravajućih 
simptoma, a najčešće se javlja kada prilikom su-
bglotičnog zadržavanja stranog materijala izosta-
ne zaštitni refleks kašlja51.
Zbog svega navedenog, izrazito je važna pravo-
vremena dijagnoza disfagije koja vodi što ranijem 
procesu liječenja i rehabilitacije4-6. U svakodnev-
noj kliničkoj praksi potrebno je obratiti pažnju na 
simptome koji ukazuju na povećan rizik od aspira-
cije, a to su dizartrije, disfonije, nevoljni kašalj, 
abnormalan ili odsutan refleks kašlja koji se javlja 
nakon gutanja te promjena glasa nakon gutanja52.
Rizik od pojave disfagije je nakon kliničkog pre-
gleda moguće dodatno utvrditi testovima probi-
ra, a jedan od njih jest Eating assesment tool 
(EAT-10). EAT-10 je test koji se sastoji od 10 tvrd-
nji za samoprocjenu simptoma disfagije, a svaku 
je tvrdnju moguće bodovati brojevima od 0 do 4, 
gdje 0 označava odsustvo teškoća, a 4 značajne 
teškoće. Zbroj bodova danih za sve tvrdnje u te-
stu koji iznosi 3 ili više upućuje na prisutnost pro-
blema s gutanjem. Test se koristi za procjenu 
težine simptoma, učinaka terapije i kvalitete živo-
ta, a preveden je na mnoge svjetske jezike. Više 
studija provedenih u raznim državama Europe 
dokazalo je njegovu valjanost i pouzdanost53-55. 

Procjena švedske inačice ovog testa, pokazala je 
98,5 % njegove osjetljivosti i 94,1 % specifično-
sti53, a procjena francuske inačice testa ukazala je 
na značajnu opasnost od aspiracije u bolesnika sa 
zbrojem bodova 17 i više55. Ovaj je test preveden 
i na hrvatski jezik, a Smjernice za rano prepozna-
vanje, dijagnostiku i terapiju neurogene orofarin-
gealne disfagije uz njega navode i Prilagođeno 
ispitivanje gutanja (MSA – Modified swallowing 
assesment) kao pogodan test probira. Smjernice, 
nadalje, navode kako neurolog ili logoped daljnju 
obradu bolesnika nužno trebaju učiniti u roku od 
72 sata nakon postavljanja indikacije pomoću 
provedenog testa probira. Bolesnika je do njiho-

vog dolaska potrebno održavati na način da ne 
uzima ništa na usta. Ukoliko daljnji dijagnostički 
proces nije moguće provesti u roku od 72 sata, 
pacijentu se do nastavka dijagnostičkog postupka 
postavlja nazogastrična sonda4.
Opisani su i brojni „testovi uz krevet“ koji pomažu 
u brzoj identifikaciji bolesnika s disfagijom već u 
prvim kontaktima sa stručnim timom, a provode 
se i u procesu logopedske dijagnostike. Neki od 
njih jesu Volume-viscosity swalloving test (V-VST) 
čija se osjetljivost procjenjuje na 69 – 100 %, a spe-

Neurološke bolesnike s disfagijom važno je pravo vre-
meno uključiti u proces logopedske terapije, a postoje 
naznake kako bi kombiniranje logopedske terapije s 
neuromišićnom električnom stimulacijom moglo 
dodatno poboljšati ishode rehabilitacijskog postupka. 
Predmet novijih istraživanja jest i duboka mozgovna 
stimulacija, odnosno njezin učinak na liječenje disfagije 
u oboljelih od Parkinsonove bolesti. 

cifičnost na 29 – 87 %, potom Toronto bedside 
swal loving screening test (TOR-BSST) čija je osjet-
ljivost 80 – 96 %, a specifičnost 64 – 68 %, Water 
test s osjetljivošću 95 – 98 % i specifičnošću 48 – 
49 % te Cough test osjetljivosti 79 % i specifično-
sti 59 %56. Smjernice za rano prepoznavanje, 
dijagnostiku i terapiju neurogene orofaringealne 
disfagije sugeriraju korištenje V-VST i Water testa 
u procesu logopedske dijagnostike te bodovanje 
dobivenih rezultata uz pomoć Funkcionalne oral-
ne ljestvice unosa (FOIS – Functional oral intake 
scale), Ljestvice ishoda i težine disfagije (DOSS – 
The dysphagia outcome and severity scale) i Lje-
stvice težine disfagije (DSS – Dysphagia severity 
score)4.
Zlatnim standardom u dijagnostici disfagije sma-
tra se videofluoroskopija. To je pretraga koja 
omogućava prikaz cijelog akta gutanja. Njome je 
moguće prikazati orofaringealni trakt, gornji ezo-
fagealni sfinkter i jednjak57. Međutim, prilikom 
izvođenja ove pretrage u bolesnika s disfagijom 
potreban je oprez zbog mogućih komplikacija 
koje, između ostalog, uključuju proljeve, hipovo-
lemijski šok i aspiraciju koja može dovesti do fa-
talnog edema pluća58,59. Zbog praktičnih razloga 
sve se više upotrebljava fiberendoskopska evalu-
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acija gutanja4-6. Kao prednosti fiberendoskopske 
evaluacije gutanja ističu se mogućnost obavljanja 
pretrage uz postelju bolesnika, izbjegavanje zra-
čenja te mogućnost jednostavnog ponavljanja 
pretrage u više navrata, a komplikacije kao što su 
epistaksa i vazovagalna sinkopa su rijetke60,61. Fi-
berendoskopijom je moguće prikazati područje 
ždrijela i grkljana u trenutku neposredno prije i 
neposredno nakon gutanja. U samom trenutku 
gutanja, prikaz nije moguć zbog kontrakcije mu-
skulature koja dovodi do kontakta sluznice s en-
doskopom62.
Jedno istraživanje koje je obuhvatilo osam zdra-
vih muškaraca u dobi od 21 do 29 godina, proma-
tralo je mogućnost prikaza 12 elemenata gutanja 
uz pomoć videofluoroskopije odnosno fiberendo-
skopije. Promatrani su oralni prijenos, faringealni 
prijenos, faringealna odgoda gutanja, laringealna 
elevacija, kontakt epiglotisa sa stražnjim faringe-
alnim zidom, pokreti hioida, zatvaranje larinksa 
na ulazu u dišni put, krikofaringealni otvor, kon-
takt baze jezika sa stražnjim faringealnim zidom, 
pokreti aritenoidnih hrskavica, zatvaranje na razi-
ni aritenoida, zatvaranje rime glotidis. Pokazalo 
se kako je pokrete hioida, zatvaranje larinksa na 
ulazu u dišni put, krikofaringealni otvor i kontakt 
baze jezika sa stražnjim faringealnim zidom bilo 
moguće prikazati samo videofluoroskopijom, ali 
ne i fiberendoskopskom evaluacijom gutanja63.
Novija istraživanja ukazuju na to kako fiberendo-
skopska evaluacija gutanja može biti korisna u 
prilagodbi prehrambenih režima neuroloških bo-
lesnika s disfagijom. Promjenom prehrane na 
osnovi nalaza fiberendoskopske evaluacije guta-
nja, u ovih je bolesnika moguće smanjiti stopu 
upale pluća (36 % u odnosu na 50 %, p = 0,051) i 
mortalitet (3,7 % u odnosu na 11,3 %, p = 0,043) 
u usporedbi s bolesnicima kojima nije mijenjan 
režim prehrane64.
Bazalna oralna disfagija (OR: 2,72; p = 0,010) i na-
rušena funkcija gutanja (OR: 2,73; p = 0,015) pre-
poznate su kao značajni rizični faktori za razvoj 
malnutricije u starijoj populaciji65. Stoga je u ovih 
bolesnika tijekom dijagnostičke obrade nužna i 
procjena nutritivnog statusa. Smjernice za rano 
prepoznavanje, dijagnostiku i terapiju neurogene 
orofaringealne disfagije preporučuju korištenje 
sljedećih testova probira: Nutrition Risk Scree-

ning 2002 (NRS-2002), Mini Nutritional Asse-
sment (MNA) i Malnutrition Universal Screening 
Tool (MUST)4.

LIJEČENJE I REHABILITACIJA

Bolesnicima s disfagijom nužno je odmah korigi-
rati i prilagoditi prehranu te konstantno voditi  
računa o hidraciji. Prilagodba prehrane podrazu-
mijeva određivanje idealne konzistencije hrane i 
modifikaciju bolusa, a jelovnike je potrebno pla-
nirati na način da se zadovolje sve energetske po-
trebe bolesnika. Katkad, u akutnim fazama nakon 
moždanog udara, bolesnike je privremeno po-
trebno hraniti putem nazogastrične sonde, a u 
slučaju duljeg trajanja simptoma poseže se i za 
postavljanjem PEG-a4,6,66.
U procesu logopedske terapije uče se specifične 
tehnike sigurnog gutanja koje se, između ostalog, 
zasnivaju na promjeni položaja tijela i glave. Pre-
ma dostupnim podatcima, promjenom položaja 
tijela i glave moguće je prevenirati aspiraciju u 
preko 70 % bolesnika s disfagijom. Za postizanje 
što boljih rezultata potrebno je kontrolirati volu-
men bolusa, a lošiji ishodi uočeni su u bolesnika 
sa smanjenim opsegom pokreta glave, složenijim 
poremećajima gutanja te narušenom kognitiv-
nom funkcijom67,68. Nadalje, u logopedskoj je te-
rapiji moguće koristiti i manevre sigurnog 
gutanja. Neki od njih jesu Mendelsohnov mane-
var kojim je moguće larinks držati podignutim 3-5 
sekundi nakon gutanja69, Effortfull swallowing ko-
jim se ubrzavaju vertikalni pokreti hioidne kosti70 
te supraglottic swallowing kojim se postiže pribli-
žavanje vokalnih nabora i aritenoida71. Prije i za 
vrijeme provođenja rehabilitacijskih postupaka 
iznimno je važno voditi računa o higijeni oralne 
šupljine4.
Podatci kazuju da se u bolesnika u kojih je disfagi-
ja nastala kao posljedica moždanog udara, pro-
vedbom logopedske terapije postiže poboljšanje 
funkcije gutanja za prosječno 22 dana u 84,26 % 
ispitanika72. 
Nadalje, simptomi disfagije mogu biti smanjeni i 
olakšani provođenjem specifičnih vježbi za jača-
nje jezičnih, infrahioidnih i faringealnih mišića. 
Takvim se vježbama može utjecati na neuropla-
stičnost mozga te poticati jačanje i stvaranje no-
vih sinaptičkih puteva koji sudjeluju u procesu 
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gutanja, što postupno vodi djelomičnom pobolj-
šanju simptoma. Kao korisna u rehabilitacijskom 
procesu navodi se i neuromišićna električna sti-
mulacija6,73,74. Pokazalo se kako je u bolesnika s 
disfagijom nakon moždanog udara terapija koja je 
uključivala neuromišićnu električnu stimulaciju, 
bila učinkovitija od one u kojoj ona nije korištena. 
Isto istraživanje, međutim, nije dokazalo da je ne-
uromišićna električna stimulacija sama po sebi 
učinkovitija od klasičnih metoda koje se koriste u 
rehabilitacijskom postupku disfagija75.
Katkada se može pokušati bolesnike tretirati kirur-
škim metodama poput krikofaringealne miotomi-
je, a relaksaciju krikofaringealnog mišića moguće 
je postići i aplikacijom botulinskog toksina6,76.
Iako zasad nema dovoljno velikih kliničkih studija, 
neki autori ističu kako bi primjena duboke moz-
govne stimulacije u budućnosti mogla imati zna-
čajnu ulogu u tretmanu neurogene orofaringealne 
disfagije. Naročito se istražuje njezin utjecaj na lije-
čenje disfagije u oboljelih od Parkinsonove bolesti 
jer je dokazan učinak te metode na mnoge moto-
ričke simptome11,77.

ZAKLJUČAK

Pregledom recentne literature vidljivo je da je 
disfagija često prisutna kod neuroloških oboljenja 
te je čest uzrok različitih komplikacija, produlje-
nog i otežanog liječenja neuroloških bolesnika, 
posebno ako se ne prepozna na vrijeme. U da-
našnje vrijeme, prije sofisticiranih i zahtjevnih 
pretraga može se vrlo lako, bezbolno i na vrijeme 
dijagnosticirati disfagija neuroloških bolesnika 
„testovima uz krevet“ koji se nedovoljno primje-
njuju. Edukacija multidisciplinarnih timova, po-
sebno medicinskih sestara, o tim testovima 
dovela bi do toga da se prevencija, terapija i re-
habilitacija bolesnika primijene na vrijeme te se 
spriječe moguće komplikacije i poboljšaju ishodi i 
kvaliteta života neuroloških bolesnika. U svakom 
slučaju, pristup i liječenje disfagije neuroloških 
bolesnika treba biti multidisciplinarno i vođeno 
smjernicama stručnih društava. Nove metode, 
poput dubinske mozgovne stimulacije, obećava-
juće su kod nekih neuroloških oboljenja komplici-
ranih disfagijom, poput Parkinsonove bolesti.

Izjava o sukobu interesa: Autori izjavljuju kako ne po-
stoji sukob interesa.
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