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SAMMANFATTNING

Sviljningsproblem kan orsakas av att koordinationen mellan andning och sviljning r
paverkad. Personer med diagnosen KOL, kroniskt obstruktiv lungsjukdom, ir i riskzonen
tor sddan dyskoordination, vilket kan resultera i felsviljning till luftvigar och lungor.
Syftet med denna studie var att med hjélp av videoradiografi av sviljning kombinerad
med andningsregistrering undersdka koordinationen mellan andning och sviljning hos
personer med KOL. Fragestéllningen var hur andningsfunktionen hos personer med KOL
paverkar férméagan att svilja, samt om nedsatt koordination mellan andning och sviljning
innebdr att personen far en dkad grad av felsviljning.

Hypotesen var att personer med KOL kan ha svart att hilla andan s linge som kréivs for
att kunna svélja pa ett séikert sétt och undvika felsvéljning till luftvigarna.

Resultaten visar en liten férekomst av felsvéljningar. Slutsatsen #r att penetration och
aspiration inte dr nagra priméra symptom vid KOL.

Enligt resultatet finns en hog forekomst av andningsménstret utandning-apné-inandning.
Inandning efter apné kan 6ka risken for felsvéljning och associeras i denna studie med
forskningspersonernas andningssvarigheter. Personerna i undersékningen kan hélla andan
sa ldnge som krévs for att skapa en sdker sviljning, men har mindre férméga 4n friska
personer att teruppta andning pé utandningsfasen efter sviljning. Séledes visar resultaten
frdn denna studie att dyskoordination mellan andning och sviljning férekommer hos
personer med KOL.
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1. INLEDNING

Att svilja &r en livsviktig funktion fér ménniskan. For att undvika felsviljning till
luftvéigar och lungor héller vi andan i sjilva sviljningsdgonblicket. Hos friska personer
utgodr det korta andningsuppehéllet vid svéljning inga problem. Hos personer med
sviljningsdysfunktion kan koordinationen mellan andning och sviljning vara paverkad.
Personer med diagnosen KOL, kroniskt obstruktiv lungsjukdom, kan vara i riskzonen for
sadan dyskoordination nér sjukdomen &r uttalad. Svarigheter att koordinera andning och
sviljning okar risken for felsviljning.

[ foreliggande studie anviénds videoradiografi kombinerad med andningsregistrering som
metod for att undersdka koordinationen mellan andning och sviljning hos personer
drabbade av KOL. Syftet &r att kartligga denna koordination. V&r hypotes ir att personer
med KOL kan ha svért att halla andan s linge som krévs for att kunna svilja pa ett
sdkert sitt och undvika felsviljning till luftviigarna. En djupare forstéelse av detta
problem kan leda till béttre omhéindertagande av denna patientgrupp.

2. BAKGRUND

2.1 Den normala sviljningens fysiologi

En normal sviljning sker sekundsnabbt och ett stort antal muskler, omkring 30 stycken,
koordineras i en serie av sa gott som simultana rirelser (Biilow, 2007). Man sviljer cirka
580 gnger om dagen. Nir vi éter och dricker kan antalet sviljningar per timme vara
ungefir 300, men nér vi sover kan antalet minska till 6 sviljningar per timme.

De flesta svéljningar bestér av saliv och dr omedvetna. Vi sviljer cirka 80 ml saliv per
dygn (Logemann, 1998, Miller, 1982).

En svéljning delas in i tre faser: den orala fasen (mun), den faryngeala fasen (svalg) och
den esofageala fasen (matstrupe). Den forstndmnda fasen styrs fran hjdrnans cortex. Vi
kan paverka den orala fasen med viljan och avbryta den vid behov. Den faryngeala fasen
dr automatisk och utloses genom forprogrammerade muskelrorelser, Den esofageala
fasen dr autonom. Den fungerar alltsa utan kontroll frdn hjdrnan, och kan utlésas fran
sjilva esofagus. Att kunna svilja pa ett effektivt sétt dr viktigt for att skydda luftviigarna
(Biilow, 2007).

2.1.1 Den orala fasen

Saliven spelar en viktig roll i denna fas. Salivsekretionen siitts i gdng genom &synen och
lukten av mat. Det &r saliven som gor att vi kan bearbeta och bryta ner fédan, och den
hjélper oss att kinna smak och lukt. Nir tuggan kommit in i munnen samverkar manga
strukturer aktivt. L&pparna utgtr en frimre griins och forhindrar foda att ldcka ut ur
munnen. Fédan bearbetas av tinder, samt muskler i tunga, ldppar, kinder och gom. Under
denna fas star luftvigarna fortfarande 6ppna. Fédan blandas med saliv och formas av
tungan till en lagom stor tugga, en bolus, som fors upp pé tungryggen och bakét mot
gombégarna i en stor sveprorelse. Olika nerver som skickar signaler till



sviljningscentrum i hjarnstammen stimuleras. Nér bolus nar gombéagarna initieras den
faryngeala sviljningen (Logemann, 1998).

2.1.2 Den faryngeala fasen

Nir den faryngeala svéljningen utldsts sker en serie vilkoordinerade och
férprogrammerade muskelrorelser. Tungroten pressar bolus bakéit mot bakre svalgviggen
varpé en kontraktionsvag utloses i farynxkonstriktorerna (Ekberg och Nylander, 2003).
Samtidigt lyfts velum (mjuka gommen) sa att passagen till nasofarynx stings. Os
hyoideum (tungbenet) lyfts forst uppét och bakét och firs direfter framét i en distinkt
rorelse. Hela larynx (struphuvudet) hojs i samband med denna framatrérelse och sluts pa
flera nivéer for att skydda luftvégarna fran felsvdljning. Stingningen innebér en apné
(andningsuppehéll) och pabé&rjas underifran. Den startar med en slutning av stimvecken.
Diérefter sluts de falska stdmvecken samtidigt som arytenoidbrosken fors titt ihop.
Slutligen fills epiglottis (struplocket) ner 6ver ingangen till larynx, Det &r emellertid
stdngningen av de dkta och falska stimvecken som utgor det viktigaste skyddet (Miller,
1982). Det pharyngoesofageala segmentet, PES, det vill séiga ingangen till esofagus
(matstrupen), innefattar cricofaryngeusmuskeln och &r stingt i vila.
Cricofaryngeusmuskeln maste slappna av for att bolus ska kunna passera. Hgjningen av
larynx skapar ett motdrag i esofagus, som i samarbete med det si kallade
intrabolustrycket gér en 6ppning av PES méjlig. Den faryngeala fasen slutar da
kontraktionsvagen har passerat genom PES. Larynx séinks till sitt normala ldge. Ing&ngen
till esofagus sténgs. Velum atergar till sitt normalléige. Epiglottis fills upp. Enligt
Logemann (1998) varar den normala faryngeala fasen mindre &n 1 sekund.

2.1.3 Den esofageala fasen

Den esofageala fasen innebér att bolus transporteras genom esofagus och dvre
magmunnen till ventrikeln (magsécken). Detta sker genom muskelsammandragande,
peristaltiska, rorelser. Transporten tar omkring 8-20 sekunder beroende pa vilken
konsistens som sviiljs (Biilow, 2003).

2.1.4 Sviiljningens neurofysiologi

Sviljningen kontrolleras huvudsakligen fran formatio reticularis (retikulira
aktiveringssystemet) i hjérnstammen. Hér finns tre omriden som har stor betydelse vad
géller styrning av svéljningen. Efferenta kérnor dr nucleus ambiguus och nucleus dorsalis
nervi vagi. Afferent kérna &r nucleus tractus solitarius. Fran nucleus ambiguus innerveras
stora delar av svéljningsmuskulaturen (Ekberg, Nylander, 2003, Miller, 1982). Nervus
trigeminus (V), nervus facialis (VII), nervus glossopharyngeus (IX) och nervus vagus (X)
ir sindare av afferenta impulser som férmedlar information om smak, kénsel, smérta och
temperatur. Dessa dr viktiga for sviljningen. I munhélan, farynx och larynx finns
sensoriska receptorer, det vill sédga kénselkroppar. Deras centrala representation finns i
den afferenta kérnan nucleus tractus solitarius dér impulserna stralar samman och tolkas
(www.dysfagi.se, Miller, 1982). Direfter skickas informationen vidare till den efferenta
kéirnan nucleus ambiguus och den faryngeala sviljningen initieras (Logemann, 1998).




2.2 Vad ir KOL?

KOL, kroniskt obstruktiv lungsjukdom, ir en kronisk sjukdom som drabbar lungorna, och
den orsakas i de flesta fall av rokning. Under manga ar har sjukdomen varit vanligast hos
mén, men nu ir den ungefdr lika vanlig hos kvinnor, beroende pé att allt fler kvinnor
bérjade roka under den senare delen av 1900-talet. Yrkesexponering f6r gaser, damm och
rok dr ocksé av betydelse for uppkomst av KOL. Ar 2020 beriknas KOL vara den tredje
vanligaste dodsorsaken i vérlden efter kardiovaskuldr sjukdom och maligna
tumdrsjukdomar. I Sverige beréknar man att mellan 400 000 och 700 000 personer har
sjukdomen, men det finns ett stort morkertal, eftersom ménga dnnu inte har fatt
diagnosen. Drygt 2 000 personer dor varje ar i KOL i Sverige, enligt SBU, Statens
beredning for medicinsk utvirdering (www.kol.se, Larsson, 2005, Larsson, 2006).

KOL é&r en allvarlig sjukdom som innebér att lungfunktionen successivt férsdmras. En
orsak till luftflédeshindret vid KOL é&r att muskulaturen i luftvigarnas vigg dras samman.
Slemhinnorna i luftvdgarna blir inflammerade och svullna, vilket ytterligare hindrar
luftflodet. Dessutom foriéindras lungornas elastiska egenskaper. En normal lunga 4r
’spénstig” och bestar av manga smé lungblésor (alveoler). S linge en person med KOL
har en forhéllandevis méttlig lungfunktionsnedséttning &r det bronkiolit som ligger
bakom obstruktionen. Bronkiolit & en inflammation i sma luftvégar. I detta stadium ér
inslaget av emfysem obetydligt. Med emfysem menas att de minsta luftblasorna och
luftviigarna blivit forstérda och omvandlats till stora halrum. Nér emfysemkomponenten
Okar forsdmras lungfunktionen, och patienten kan f& svart att andas. En lunga som
drabbats av emfysem tappar sin spénst och luftvigarna borjar falla samman. Det ér den
viktigaste orsaken till obstruktion vid allvarlig KOL. De personer, som avlider p& grund
av KOL, avlider p& grund av emfysem. (Larsson, 1994, 2005). Hjértsjukdom &r oftast
direkt eller bidragande dddsorsak nér personer med KOL avlider (Larsson, 2006).

Vid svar KOL drabbas flera av kroppens organsystem pa grund av syrebrist i blodet.
Enkla aktiviteter som att &ta och kli pa sig kan ge svar andndd. Det ér inte ovanligt att
personer med svér KOL gér ner kraftigt i vikt (Larsson, 2005). Medan en frisk person
anvénder 2-3 procent av den totala energiatgdngen i kroppen till andningsarbete, kan en
person med KOL anvénda upp till 30-40 procent (Larsson, 2006).

Diagnosen KOL stills med hjélp av spirometri, som &r en undersékning av
lungfunktionen. Med en si kallad spirometer méts de luftvolymer som finns i lungorna
vid maximal inandning och utandning, samt hur fort man kan blasa luften ut ur och in i
lungorna (Larsson, 2005).

Den priméra behandlingen av KOL é&r rokstopp. [ kombination med andra
behandlingsalternativ kan det ge en langsammare forlust av lungfunktionen och
forbéttring av symptomen. Sjukgymnaster l&r ut andningsteknik och planerar
triningsprogram, arbetsterapeuter kan ge tips om energibesparande arbetsrutiner.
Medicinering kan besta av lufirérsvidgande likemedel, antibiotika vid luftrérsinfektioner,
oxygen vid andningsinvaliditet och vaccin for att férebygga luftviigsinfektioner (Larsson,
2005). I enstaka fall kan man operera bort lungemfysem, forutsatt att omréadet av



forstérda lungblasor inte &r utbrett ver hela lungvévnaden. En operation gor att
omkringliggande lungvivnad med forhallandevis god lungfunktion far en chans att
utvidga sig (Malmgren-Neale, 2005, Larsson, 2005).

2.3 Dysfagi

Dysfagi &r ett symptom pé onormal sviljning och kan yttra sig pa olika sitt. Hosta i
samband med fodointag &r vanligt och associeras med penetration och aspiration, det vill
siiga felsviljning till luftvdgar och lungor. Gurglande réstkvalitet innebér att matrester
och saliv stannar kvar i farynx efter svéljning (faryngeal retention). Detta beror pa
forsvagad farynxmuskulatur. Tuggsvarigheter, dregling, muntorrhet, svampinfektion
(candida) pa tunga och i farynx samt viktminskning kan ocksé forekomma vid dysfagi
(Biilow, 2003).

Dystagi forekommer vid olika sjukdomstillstand. Neurologiska sjukdomar sdsom
cerebrovaskuldra sjukdomar (stroke), degenerativa sjukdomar (ALS, MS, Parkinsons
sjukdom) samt olika demenssjukdomar &r enligt Biilow (2007) de vanligaste.
Stralbehandling i huvud-halsregionen, tumé&rsjukdomar och traumatiska hjdrnskador kan
ocksd orsaka dysfagi. Dyskoordination mellan andning och sviljning anses vara
ytterligare en riskfaktor,

2.3.1 Dysfagi hos personer med KOL

Good-Fraturelli et al (2000) understkte forekomst och art av dysfagi hos 78 manliga
personer med KOL som primér diagnos. Cirka 85 procent av personerna hade ndgon form
av dysfagi och laryngeal penetration eller aspiration observerades hos 44 av dem, Den
relativt héga prevalensen av laryngeal penetration och aspiration i denna grupp kan enligt
forfattarna relateras till paverkad andningsférmaga. Svaga och ineffektiva hoststotar
reflekterar den bristande andningsstyrkan som &r nédvéndig for att rensa luftvigarna fran
felsvalda partiklar. Forskningspersonerna i studien hade dock inte enbart diagnosen KOL,
varfor det dr svart att dra ndgon slutsats huruvida KOL orsakar dysfagi eller inte. 23
procent hade tidigare haft stroke. 10 procent led av nigon neurologisk &komma.

Mokhlesi et al (2001b) undersokte 100 personer med KOL och rapporterade en hogre
prevalens av dysfagi hos personer med KOL jamfort med en kontrollgrupp (17 procent
jamfort med 4 procent). Dessa siffror pekar pa att KOL innebér en predisposition for
orofaryngeal dysfagi. Dysfagi kan vara en viktig orsak till néringsbrist vid KOL (Curtis,
2006).

Teramoto et al (2002) rapporterar att dysfagi finns hos 17-20 procent av personer med
mattlig till allvarlig KOL. De fann att fler 4n 8 av 48 personer med KOL (16,7 procent)
uppvisade en abnormal svéljningsfunktion. Dessa data stidjer teorin att en stérd
svéljningsfunktion dr frekvent hos KOL-drabbade.

Mokhlesi et al (2001a) genomfbrde en videoradiografisk undersokning av 20 personer
med KOL. Dessa jimfordes med 20 alders- och kénsmatchade kontroller. Resultaten



visade att personer med KOL uppvisar mer frekvent anvéndning av spontant skyddande
sviljningsmand&vrar, sdsom léngre duration av luftvégsstangning, det vill siiga lingre
apné, én vad kontrollpersonerna gor. De fann att 9 av 20 personer med KOL (45 procent)
spontant anvénde en frivilligt forldngd stdngning av luftvigarna, atminstone vid vissa
bolustyper.

2.3.2 Aspiration hos personer med KOL

Nir det giller korrelationen mellan KOL och aspiration finns fa data att tillga. Mokhlesi
et al (2001a) missténker att de skyddande sviljningsmandvrar som manga personer med
KOL anvinder sig av forklarar varfor aspiration inte férknippas med KOL. Det finns
dock studier som pavisar en &kad risk for aspiration hos personer med mattlig KOL.
Coelho (1987) understkte 14 personer med KOL och fann att 10 av dessa hade dysfagi.
De hade ocksa reducerad andningsstyrka och minskad forméga att rensa larynx. Didrmed
okade risken for aspiration, 3 av de 14 forskningspersonerna i studien aspirerade.
Tilldggas bor att 13 av de 14 personerna var tracheostomerade, vilket enligt Coelho kan
leda till dysfagi pa sé sitt att det normala sviéljningsmonstret st6rs. Saledes dr det svart att
avgOra om aspirationen hos de 3 forskningspersonerna berodde pa tracheostomin eller p
priméra andningssvarigheter. Det faktum att inte alla forskningspersoner med
tracheostomi hade dysfagi, pekar pé att dysfagi hos denna grupp dven kan ha andra
orsaker, till exempel dyskoordination mellan andning och sviiljning.

Teramoto et al (2002) hade som mal att demonstrera att personer med KOL och
hyperventilation har en 6kad risk for aspiration. Aven om forskningspersonerna
uppvisade en lag laryngeal viloposition, hade ingen av de 20 personerna laryngeal
penetration eller aspiration. Till forfattarnas forvaning uppvisade 45 procent en frekvent
anvindning av sviljningsmandvrar som verkade skyddande till sin natur. Om dessa
mandvrar dr skyddande vid akut forsémring av KOL, till exempel vid hyperventilation
eller tachypné (6kad andningsfrekvens), aterstér att klargora.

2.4 Koordination mellan andning och svilljning
2.4.1 Vad innebiir koordination mellan andning och sviiljning?

Andning och svéljning &r tva ndra sammanflétade funktioner som kontrolleras av neurala
nidtverk i hjdrnstammen. Dessa nétverk ansvarar for frekvens och timing i andningen samt
for svéljningens timing och muskelrérelser. Den centrala nervkontrollen verkar
tillsammans med anatomiska funktioner och sensorisk input frén farynx for att skapa en
siker passage for bade néring och luft (Hardemark Cedborg et al, 2009).

Koordinationen mellan andning och svéljning &r viktig f6r att undvika felsviljning,
Genom att hélla andan nér bolus 4r i farynx undviker man felsviiljning. Passagetiden
genom farynx &r cirka 1 sekund. Det &r viktigt att apnén 4r koordinerad i tid, det vill siga
intréffar just da bolus finns i farynx (www.dysfagi.se).




Ett vanligt sétt att beskriva andningen vid sviljning &r att tala om andningsménster. Med
det menas att man uppger forekomst av in- eller utandning fore och efter sviljningsapnén.
F6ljande andningsmonster férekommer: expiration-apné-expiration (EE-ménster),
exspiration-apné-inspiration (EI-ménster), inspiration-apné-inspiration (II-ménster) och
inpiration-apné-exspiration (IE-mdonster). Senare studier visar att EE-ménstret &r det
absolut vanligaste hos vuxna friska personer (Hardemark Cedborg et al, 2009, Bodén et
al, 2009).

Martin-Harris et al (2005) beskriver koordinationen mellan andning och sviljning som en
serie fysiska skeenden koordinerade med den obligatoriska apnén, det vill sdga
andningsuppehallet under svéljningsdgonblicket. De delar in frloppet i fyra sa kallade
funktionella enheter. Varje enhet bestér av fysiska skeenden med en stark inbérdes
relation. Apnéstart star helt for sig sjélv pa grund av att den varierar sé kraftigt frin
person till person. Den har 1&g korrelation med andra andnings- och sviljningsskeenden.
Starten av laryngeal stiingning och hyoidbenets rorelser i vertikalled utgér den forsta
funktionella enheten. Starten av PES-8ppningen, maximal stingning av vestibulum samt
maximal hyoidrdrelse, det vill séga hyoidbenets maximala avvikelse fran viloldget,
rdknas som den andra funktionella enheten. Den tredje funktionella enheten innebér
stangning av PES och atergéng till 5ppna luftvéigar. Aterupptagande av andning och
hyoidbenets tillbakagéang till viloldget utgor fjarde och sista funktionella enheten.

2.4.2 Tidigare studier av koordination mellan andning och svilljning hos friska
personer

Matsuo et al (2007) undersékte andningsménster under sviljning hos tio friska personer.
Forfattarnas hypotes var att andningen inhiberades medan bolus samlades i vallecula. De
upptéckte att luftflédet under bolussamling i orofarynx kunde vara inspiratoriskt,
expiratoriskt eller pausat, och att det ofta var multipla andningsménster. Dessa upptiickter
pekar pd att bolussamling i orofarynx och vallecula inte férdndrar koordinationen mellan
andning och sviljning. Fynden visar ocksa att luftflodets riktning genom orofarynx inte
spelar ndgon roll for férebyggandet av aspiration under bolussamlingen.

Hardemark Cedborg et al (2009) har undersokt 6 vuxna, friska personer. De fick svilja
under vila, under hyperkapné samt med en andningsfrekvens av 30 andetag per minut.
Hyperkapné framkallades i denna studie genom tillférsel av koldioxid i blodet. En sadan
tkning dr vanligt fsSrekommande hos personer med KOL, och leder till en 8kad
andningsfrekvens. Resultaten visar att svéljning vanligen initieras pa utandning samt att
apnén hos majoriteten atfoljs av utandning. Hyperkapné och andningshastighet har enligt
resultatet endast liten effekt pa koordinationen. Att andas ut efter sviiljning anses utgéra
en mekanism for att rensa farynx fran eventuell resterande foda (Logemann, 1998). Detta
andningsménster minskar ddrmed ocksa risken for aspiration (Hardemark Cedborg et al,
2009).

Bodén et al (2009) undersokte 32 unga, friska personer. Koordinationen mellan andning
och sviljning studerades i olika kroppspositioner och under olika andningsfrekvenser.
Resultatet visade pa en tidsméssigt jamn koordination av sviéljningen oavsett



kroppsposition och andningsfrekvens. Under 6kad andningsfrekvens féljde en signifikant
kortare apnéperiod under sviéljningen. Expiration fore och efter svéljningen var det
radande monstret i ndstan 100 procent av sviljningarna. Faryngeal retention fanns vid 10-
13 procent av sviljningarna. Endast 3-5 procent hade subepiglottisk penetration
(felsvéljning som nar under epiglottis), oavsett vilken position undersékningen
genomfordes i.

Martin-Harris et al (2005) fann i en undersékning av 82 friska vuxna personer att
utandning bade fore och efter apné #r det vanligaste andningsmonstret vid svéljning av
tunnflytande vitska. En hgre forekomst av inandning fore och efter sviljningen
observerades i denna studie hos personer 6ver 65 ar. Aven om penetration inte forekom
vid dessa sviljningar, menar Martin-Harris att denna &ldersrelaterade fordndring i
andningsmonstret kan predisponera en svarare dysfagi om personen drabbas av
sjukdomar som till exempel stroke. Deltagarna i studien uppvisade kraftigt varierande
apnestart. Detta kan enligt Martin-Harris indikera att timing for apnéstarten ir ett inlért
drag som #r unikt for varje person. Det dr saledes inte av kliniskt intresse att veta nir
apnéstart intréffar, dd ndgon normalreferens inte finns. Apnéslut &r enligt studien relativt
stabilt hos unga personer, men intréffade signifikant senare hos personer som var éver 81
ar. Detta kan relateras till en generell 6kning i total sviljningsduration som har uppvisats
hos friska aldrande personer utan dysfagi.

Norin och Slott Ojenhed (2003) undersokte koordinationen mellan andning och svéljning
samt bolustransport hos 12 friska forskningspersoner i aldrarna 23-52 ar. Endast 57
procent av svéljningarna i denna studie representerades av utandning béde fore och efter
sviljning. Utandning fore och efter sviljning (EE-m6nster) samt inandning fore sviljning
och utandning efter svéljning (IE-monster) var de tvd ménster som var dominerande i
denna studie. 74 procent av svéljningarna hade en faryngeal transittid (PTT) pa mindre &n
1 sekund. Apnén uppgick till cirka 1 sekund béade vid sviljning av 5 ml gelékonsistens
och 5 ml tunnflytande konsistens.

2.4.3 Tidigare studier av andning och sviiljning hos personer med KOL

Koordination mellan andning och svéljning hos personer med KOL &r ett omrade som &r
relativt outforskat. En av de studier som gjorts, av Shaker et al (1992), har demonstrerat
att KOL &ndrar koordinationen mellan andning och sviljning. Resultatet visade att
personer med tilltagande KOL svalde signifikant oftare genom att avbryta
inandningsfasen och aterupptog andningen signifikant oftare med inspiration. De svalde
med andra ord pd inandning. Forfattarna fann att personer med KOL svéljer och
aterupptar andningen under inandningsfasen signifikant oftare nir KOL-symptomen
forvirras, exempelvis pa grund av trétthet efter att ha &tit en stund. Ingen av
forskningspersonerna demonstrerade laryngeal penetration eller négon allvarligare
aspiration.

En undersékning av andning och sviljning hos 25 personer med KOL gjordes av Stein et

al (1990). 21 personer hade cricofaryngeal achalasi, en strning som innebir att
cricofaryngeusmuskeln inte slappnar av tillrickligt snabbt under sviljningen. Den
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cricofaryngeala dysfunktionen var allvarlig hos 17 av dessa 21 personer, och alla hade
néagon form av dysfagi. Tio opererades, vilket innebar att en del av cricofaryngeus togs
bort. Hos atta resulterade detta i forbéttrad sviljning och forbittring av lungsymptomen.
Hos en person underléttade operationen bara svéljningen. Eftersom sa manga fick
forbattrade symptom efter den cricofaryngeala myotomin, foreslar forfattarna att det finns
ett orsakssamband mellan KOL och cricofaryngeal achalasi. De drar slutsatsen att
personer med KOL, vars andningssvarigheter ofta férsdmras, bor genomga
svéljningsundersdkningar.

2.5 Videoradiografisk sviiljningsréntgen

En réntgenundersdkning av sviljningen utférd med videoradiografi ger en detaljerad bild
av den orofaryngeala sviljningen. Information ges om hela sviljningsforloppet och bolus
kan f6ljas fran munhalan till ingéngen till esofagus.

En terapeutiskt inriktad sviljningsrontgenundersdkning utfors i samarbete mellan
dysfagilogoped och radiolog. Understkningen ligger till grund for stiillningstagande till
individuellt anpassad kostkonsistens och behov av sviljningstekniker.
Genomlysningstiden uppgar till ndgon minut. Patienten undersks oftast sittande i lateral
projektion, men om s& behdvs kan undersékningen genomforas med patienten liggande.
Undersékningen genomfors enligt ett standardprotokoll, men kan vid behov dven
anpassas individuellt. Mat och dryck med olika viskositet testas (Biilow, 2003, Biilow,
Martin-Harris, 2004),

En sviljningsrontgen ger information om art och grad av svéljningsdysfunktion, till
exempel penetration, retention i farynx och/eller dissociation (férdréjd initiering av den
faryngeala sviljningen). Hos friska personer &r den orala och den faryngeala fasen vil
koordinerade i tid. Vanligtvis tar det inte mer &n 0,5 sekunder frén det att apex (bolus
spetsdel) passerar gombagarna till dess att hyoidbenets framatrorelse startar. Ofullstédndig
rorelse av hyoidbenet dr patologiskt och kan utgora stor risk for aspiration eftersom
luftviigarna stér 6ppna (Ekberg, 2003).

3. SYFTE

Syftet med denna studie var att med hjélp av videoradiografisk sviljningsréntgen
kombinerad med andningsregistrering understika koordinationen mellan andning och
sviiljning hos personer med KOL. Vi ville veta hur andningsfunktionen hos personer med
KOL paverkar férméagan att svélja, samt om nedsatt koordination mellan andning och
svéljning innebdr att personen far en 6kad grad av felsviljning.

4. METOD

Studien har godkénts av Regionala etikprévningsndmnden i Lund. Diarienummer
2009/73.
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4.1 Forskningspersoner

18 frivilliga forskningspersoner med diagnosen KOL deltog i studien. Den yngsta
deltagaren var 45 ar, den &ldsta deltagaren var 84 ar. Majoriteten av deltagarna var 6ver
70 ar. Forskningspersonerna valdes ut av éverlidkare pd Medicinska kliniken p&
Universitetssjukhuset MAS i Malmd och utgjordes av savil inneliggande som
polikliniska patienter. Alla medverkande personer hade enbart diagnosen KOL.
Forskningspersonerna fick skriftlig information om undersokningen. De fick sedan ge sitt
skriftliga tillstand.

4.2 Undersikningsmetod

Undersékningen genomftrdes pa ett Philips multidiagnostiskt
rontgengenomlysningslaboratorium péa Diagnostiskt centrum, Bild- och
funktionsmedicin, Medicinsk radiologi, Universitetssjukhuset MAS i Malmé. En
videoradiografisk unders6kning av svéljningen utfordes i kombination med samtidig
registrering av andningen.

4.2.1 Utrustning

Andning i samband med svéljning registrerades genom placering av en icke-konisk
ndskanyl av mjuk latex i forskningspersonens nésborrar. Kanylen ansléts till KAY Pentax
digital swallowing workstation 72 45 C,

4.,2.2 Testkonsistenser

Forskningspersonerna fick svilja tre olika kostkonsistenser; gelékonsistens, tunnflytande-
och kolsyrad vitska. Dessa konsistenser valdes av Dysfagiteamet vid Diagnostiskt
centrum, Bild- och funktionsmedicin, Medicinsk radiologi, Universitetssjukhuset MAS i
Malmd. Genom olika forskningsprojekt och genom klinisk erfarenhet har man fétt
kunskap om hur olika konsistenser paverkar sviljningens fysiologi. Farynxretention dr
vanligt forekommande vid fast konsistens hos personer med nedsatt kraft i sina
farynxmuskler. Nér det géller sviljning av vétskor dr tunnflytande vitska den viskositet
som oftast sviljs fel (Biilow 2003, Ekberg, 2003). Kolsyrad dryck kan i méanga fall ge en
effektivare och snabbare sviiljning (Biilow, 2003). Att avsluta en testsituation med
kolsyrad dryck &r ldmpligt da kolsyran rensar svalget fran eventuell retention fran tidigare
svédljningar (Biilow, 2003). De tre olika konsistenserna valdes ocksa dirfor att de
kontrasterar vél mot varandra.

Varje forskningsperson fick genomftra nio sviljningar, 3 x 5 ml hallongelé (Findus
hallongelé blandad med EZ-HD bariumsulfat 98 procent vikt/volym), 3 x 5 ml
tunnflytande bariumsulfat (Mixobar HD 40 procent vikt/volym smaksatt med Findus
mangopuré), samt 3 x 5 ml kolsyrad vitska (Mixobar HD bariumsulfat 40 procent
vikt/volym blandad med 4 mg Samarinpulver - Cederroth International AB, Upplands
Visby).
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4.2.3 Testforfarande

Forsoken genomftrdes av forfattarna tillsammans med dysfagilogoped, radiolog och
sjukskoterska. Forfattarna turades om att dela ut smakportioner och ge testinstruktioner
(se bilaga 3). Det var alltid samma instruktor till varje enskild forskningsperson.

Alla undersékningar genomférdes med forskningspersonen sittande och genomlysningen
skedde i lateralprojektion. Genomlysningsomradet stilldes in s att strukturer frin
munhalan ner till esofagus i niva med sjétte till sjunde halskotan skulle kunna observeras.
En néskanyl placerades i forskningspersonens nisa. Kanylen ansléts till KAY Pentax
digital swallowing workstation 72 45 C for registrering av andningsfunktionen i samband
med sviiljning. Andningsménstret visades pa en tv-skdrm, bredvid den videoradiografiska
inspelningen.

Forskningspersonen instruerades att sitta stilla med hdnderna i kniit, Testledaren rickte
fram de olika konsistenserna pa plastsked, och bad forskningspersonen att inta hela
smakportionen. Testledaren sade “varsagod och svilj”. Samma forfarande anvindes vid
samtliga nio sviljningar.

Den forsta konsistensen som administrerades var gelékonsistens. Direfter gavs
tunnflytande konsistens och slutligen kolsyrad tunnflytande konsistens.
Undersokningstiden var cirka 10-15 minuter per person. Genomlysningstiden beriiknades
till 2-3 minuter, vilket motsvarar en straldos pa cirka 2-5 millisievert (mSv).

4.2.4 Analys av data

Analys av de videoradiografiska inspelningarna och andningsregistreringarna gjordes
simultant vid KAY Pentax digital swallowing workstation 72 45 C. Sviljningarna, som
filmats med 25 bilder i sekunden, kan med hjilp av denna apparatur analyseras i realtid,
i slow motion och bild for bild. Den exakta tiden anges i minuter, sekunder och
millisekunder. 25 bilder i sekunden riknas i detta sammanhang som hég tidsuppldsning,
vilket m&jliggor en noggrann analys.

P4 samma datorskérm, bredvid de videoradiografiska inspelningarna, visas
andningsregistreringen som en lufttryckskurva. Utandning markeras genom uppéatgéende
kurvor, och inandning markeras genom nedétgaende kurvor. Apnétiden syns som en svart
platd mellan tva andningstoppar. Med hjélp av markéren pé datorn kan apnéstart och
apnéslut markeras. Den exakta tiden anges i minuter, sekunder och millisekunder.

Med denna teknik kan en detaljerad bild av bolus placering i farynx i forhéllande till tid
och andningsfas studeras.

Foéljande fem durationer har analyserats:

1) faryngeal transittid — PTT (pharyngeal transit time, definierad som tiden i sekunder
fran det att apex — spetsen av bolus — passerar de bakre gombdagarna till dess att
bolussvansen passerar PES),
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2) tid mellan apnéstart och start for passagetid genom vestibulum (PTV),
3) fullstdndig apnétid,

4) passagetid genom vestibulum (PTV), samt

5) tid mellan PTV-slut och apnéslut.

Sex tidpunkter (PTT-start, apnéstart, PTV-start, PTV-slut, apnéslut, PTT-slut) skrevs ner
pa en blankett med horisontella tidslinjer. Virdena for de fem durationerna riiknades ut
utifrén dessa siffror och fordes sedan in i ett protokoll (se bilaga 4 a och 4 b). Dessutom
har analys skett av penetration, det vill séga felsviljning. Penetrationen har graderats efter
niva i farynx: subepiglottisk (under epiglottis), supraglottisk (6ver stimvecksniva) och
trakeal (under stimvecksniva). Retention, det vill siga nir rester finns kvar i farynx efter
svéljningen, har beddmts enligt en fyragradig skala: 0 = ingen retention, 1 = [4tt retention,
2 = mattlig retention, och 3 = uttalad retention. Slutligen analyserades andningsménster,
samt eventuell férekomst av inspiration under sviljningsapnén. Andningsménstret
delades in i fyra kategorier: EE-monster (expiration-apné-expiration), EI-monster
(expiration-apné-inspiration), [I-ménster (inspiration-apné-inspiration) och IE-ménster
(inspiration-apné-expiration).

Nagon analys av dissociation (se bilaga 4 a) har inte gjorts i denna undersékning.

5. RESULTAT

5.1 Andningsmonster fore och efter sviiljning

Totalt analyserades andningsménstret vid 162 sviljningar. Andningsménstret vid tre av
dessa sviljningar exkluderades fran resultaten pa grund av att métningarna inte kunde
tolkas. 55 procent av samtliga 159 sviljningar uppvisade ett EE-monster. 33 procent hade
El-monster. Cirka 6 procent hade [I-monster. Lika manga hade IE-monster (se figur 1).
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Figur 1. Andningsmonster vid svdljning. Figuren visar fordelningen av 159 sviljningar.
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5.1.1 Andningsménster vid sviiljning av sliit konsistens

52 procent av de 54 svéljningarna av sldt konsistens hade EE-ménster, Knappt 43 procent
hade EI-ménster. 4 procent hade II-mdnster. 2 procent hade IE-monster (se figur 2).

257
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EE-monster El-ménster ll-ménster IE-ménster

Figur 2. Andningsmonster vid sviljning av slét konsistens.
5.1.2 Andningsmonster vid sviiljning av tunnflytande konsistens
57 procent av de 53 sviljningarna av tunnflytande konsistens hade ett EE-monster. 28

procent hade ett EI-ménster. 7,5 procent hade [I-ménster och lika manga hade IE-m&nster
(se figur 3).
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Figur 3. Andningsménster vid sviljning av tunnflytande konsistens.
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5.1.3 Andningsmaonster vid sviilljning av kolsyrad tunnflytande konsistens

58 procent av de 52 sviljningarna av kolsyrad tunnflytande konsistens hade ett EE-
monster. 29 procent uppvisade ett EI-mdnster, knappt 6 procent hade IT-ménster och 8
procent hade IE-mdnster (se figur 4).
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Figur 4. Andningsmonster vid sviéljning av kolsyrad tunnflytande konsistens.
5.1.4 Korrelation mellan andningsmonster och apnétid

El-mdnster uppvisas vid totalt 23 sviljningar av slit konsistens. 14 av dessa har en
fullsténdig apnétid pé dver 0,89 sekunder. 9 av dem har en fullstindig apnétid pa mindre
dn 0,89 sekunder.

El-ménster uppvisas vid totalt 15 sviljningar av tunnflytande konsistens. 9 av dessa har
en fullstéindig apnétid pa 6ver 1,27 sekunder. 6 av dem har en fullstindig apnétid pa
mindre &n 1,27 sekunder.

Resultaten visar séledes att det finns en korrelation mellan apnétid och andningsménstret

EI vid svéljning av slét och tunnflytande konsistens. Denna korrelation finns inte vid
sviljning av kolsyrad tunnflytande konsistens.

5.2 Duration 1 - Faryngeal transittid (PTT)

Medelvirdet for den faryngeala transittiden for det totala antalet svéljningar var 0,95
sekunder. .

Medelvérdet for hela gruppen vid sviljning av sldt konsistens var cirka 0,99 sekunder.

Vid sviljning av tunnflytande konsistens var det 0,97 sekunder och vid sviljning av
kolsyrad tunnflytande konsistens var det cirka 0,89 sekunder.
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Tabell 1. Faryngeal transittid (PTT) angiven i sekunder. Vart och ett av de 18 vérdena for
varje konsistens 4r ett medelvirde av varje forskningspersons tre sviljningar.

Antal Minimum Maximum | Medelvarde Standardavvikelse
PTT Slat medelvérde 18 59 1,83 ,9856 ,36084
PTT Tunnflytande
el 18 61 1,563 ,9739 31211
PTT Kolsyrad
meddlvarde 18 ,55 1,21 ,8889 ,21804
Valid N (listwise) 18

5.3 Duration 2 — Tid mellan apnéstart och PTV-start

Medelvirdet for tiden mellan apnéstart och PTV-start for det totala antalet sviljningar var
0,98 sekunder. Medelvirdet for hela gruppen vid sviljning av slét konsistens var cirka
0,72 sekunder. Vid sviljning av tunnflytande konsistens var det cirka 1,01 sekunder och
vid sviljning av kolsyrad tunnflytande konsistens var det 1,22 sekunder.

Tabell 2. Tid mellan apnéstart och PTV-start angiven i sekunder. Vart och ett av de 18
vérdena for varje konsistens &r ett medelvirde av varje forskningspersons tre sviljningar.

Antal Minimum Maximum | Medelvarde | Standardavvikelse
Apnéstart/PTV-start
Slat medelvarde 18 30 1,92 7150 41288
Apnéstart/PTV-start
Tunnflytande medelvarde 18 29 2,71 1,0094 73691
Apnéstart/PTV-start
Kolsyrad medelvérde 18 34 3,12 1,2211 83017
Valid N (listwise) 18

5.4 Duration 3 — Fullstindig apnétid

Medelvirdet for den fullstdndiga apnétiden for det totala antalet svéljningar 14g pa 1,51

sekunder.

Medelvirdet for hela gruppen vid sviljning av slét konsistens var 1,34 sekunder. Vid
svéljning av tunnflytande konsistens var det cirka 1,50 sekunder och vid sviljning av
kolsyrad tunnflytande konsistens var det cirka 1,69 sekunder.

Apnétiden var under 3 sekunder lang vid majoriteten av EI-ménstren i undersékningen.
Samtidigt registrerades nigra av de léngsta apnétiderna vid EI-mdnster. Av de 53
sviljningarna med EI-m&nster har 9 en total apnétid frén 3,16 sekunder upp till 5,28
sekunder. Sddana langa apnétider fanns endast vid 2 fall av EE-ménster, och inte i nigot
fall av IE-monster. Tva forskningspersoner uppvisade II-méonster, varav den ena personen
hade l&nga apnétider (cirka 4 sekunder) och den andra hade korta (drygt 1 sekund).
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Tabell 3. Fullstindig apnétid angiven i sekunder. Vart och ett av de 18 vérdena for varje
konsistens dr ett medelvérde av varje forskningspersons tre sviljningar.

Antal Minimum Maximum Medelvarde Standardavvikelse
Apnée total
Slat medelvarde 18 51 4,43 1,3406 1,02124
Apné total
Tunnflytande 18 ,55 4,32 1,4956 97954
medelvérde
Apné total
Kalsyrad medelvarde 18 49 3,43 1,6883 1,00466
Valid N (listwise) 18

5.5 Duration 4 — Passagetid vestibulum (PTV)

Medelvirdet for passagetiden genom vestibulum for det totala antalet sviljningar var 0,36

sekunder.,

Medelvirdet for hela gruppen vid sviljning av slit konsistens var 0,36 sekunder. Vid
sviljning av tunnflytande konsistens var det 0,39 sekunder och vid sviljning av kolsyrad
tunnflytande konsistens var det cirka 0,34 sekunder.

Tabell 4. Passagetid vestibulum (PTV) angiven i sekunder. Vart och ett av de 18 virdena
for varje konsistens &r ett medelvirde av varje forskningspersons tre sviljningar.

Antal

Minimum

Maximum

Medelvarde

Standardavvikelse

PTV

Slat medelvarde
PTV
Tunnflytande
medelvarde
PTV

Kolsyrad
medelvarde
Valid N (listwise)

18

18

18

18

24

21

A7

71

,3644

,3906

3372

,10623

15862

,09639

5.6 Duration 5 — Tid mellan PTV-slut och apnéslut

Medelvirdet for tiden mellan PTV-slut och apnéslut for det totala antalet sviljningar var

0,17 sekunder.

Medelvérdet for hela gruppen vid sviljning av slit konsistens var 0,27 sekunder. Vid
sviljning av tunnflytande konsistens var det 0,11 sekunder och vid sviljning av kolsyrad
tunnflytande konsistens var det 0,13 sekunder.
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Tabell 5. Tid mellan PTV-slut och apnéslut angiven i sekunder. Vart och ett av de 18
vérdena for varje konsistens &r ett medelvérde av varje forskningspersons tre sviljningar.

Antal Minimum Maximum | Medelvérde | Standardavvikelse

PTV-slut/apnéslut

Slat medelvarde 18 -16 2,69 2711 75536
PTV-slut/apnésiut

Tunnfiytande medelvarde 18 ~22 1,28 1100 36902
PTV-slut/apnéslut

Kolsyrad medelvarde 18 -23 1,73 1300 46745
Valid N (listwise) 18

5.7 Konfidensintervall

Figur 5 visar gruppens medelvérden for varje konsistens vid samtliga fem durationer.
Konfidensintervallet #r ett sitt att visualisera spridningen och visar hur tillforlitliga de
olika medelviérdena &r. Vid alla tre konsistenser under durationen PTV-slut/apnéslut lag
de minsta virdena i undersékningen p& minus. Det kommer sig av att apnéslutet i dessa
fall intrdffade fore PTV-slutet. Medelvirdet for den totala apnétiden vid alla tre
konsistenser hade den storsta spridningen jamfort med de andra durationerna. Den minsta

spridningen mirktes vid medelvérdet for PTV vid alla tre konsistenser.

PTV-slut/fapnéslut Slat medelvérde =
PTV-slut/apnésiut Kolsyra medelvirde —
PTV-slut/apnésiut Tunnfl. medelvirde —
PTV Sl&t medelvarde—|

PTV Kolsyra medelvérde —

PTV Tunnflytande medelvérde -

Apné total Sl&t medelvérde =

Apné fotal Kolsyra medelvirde -

Apné total Tunnflytande medelvarde —
Apnéstart/PTV-start Slat medelvirde -
Apnéstart/PTV-st. Kolsyra medelvirde —
Apnéstart/PTV-st, Tunnfl. medelvérde -
PTT Slat medelvdrde—|

PTT Kolsyra medelvérde =

PTT Tunnflytande medelvéirde —

——
ik
——
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Figur 5. Medelvirdet i sekunder for alla konsistenser och durationer samt

konfidensintervall.
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5.8 Penetration och aspiration

Av totalt 162 sviljningar registrerades 4 subepiglottiska sviiljningar och 1 trakeal
svéljning.

En person uppvisade tva subepiglottiska sviljningar av slit konsistens och tva personer
uppvisade var sin subepiglottisk svéljning av tunnflytande konsistens. En av de personer
som hade en subepiglottisk sviljning av tunnflytande konsistens hade ocksa en trakeal
sviilljning av kolsyrad tunnflytande konsistens.

5.9 Retention

Retention observerades vid 12 procent av de 162 sviljningarna. 16 fall av litt retention, 3
fall av méttlig retention och 1 fall av uttalad retention observerades. Av de 16 fallen av
létt retention registrerades 10 fall vid svéljning av slét konsistens, 5 fall vid sviljning av
tunnflytande konsistens och [ fall vid sviljning av kolsyrad tunnflytande konsistens.

Mittlig retention registrerades vid en svéljning av slét konsistens, samt vid tva
svéljningar av kolsyrad tunnflytande konsistens. Den uttalade retentionen registrerades
vid en sviljning av slit konsistens.

5.10 Inspiration under sviiljning

Rorelser i velum kan ge upphov till sma tryckforéindringar som i registreringen ser ut som
sma inspirationer. Dérfor 4r det ibland svart att avgéra om registreringen visar pa en
inspiration under sviljning eller en tryckforandring. I fem fall observerades sadana
registreringar. P4 grund av att de var svagt markerade tolkades de som tryckforindringar.
En av dem var nagot stdrre och kan dérfor tolkas som en inspiration under sviljning.
Observationen gjordes vid en sviljning av tunnflytande konsistens, och
forskningspersonen i fraga uppvisade ett II-mdnster.

Nagot resultat kan inte erhallas utifran detta underlag,.
6. DISKUSSION
6.1 Andningsmonster

Resultaten visar att EE &r ett dominant monster vid sviljning av alla tre konsistenser. Det
andningsménster som &r nést vanligast efter EE #r EL Norin och Slott Ojenhed (2003)
fann i sin studie att EE var det dominanta svéljningsmonstret hos friska foljt av IE. Att
El-monstret &r s& vanligt i var undersékning kan bero p att forskningspersonerna har
andningssvarigheter. Det andningsuppehall som krivs vid sviljning sker pa bekostnad av
sdkerheten, det vill sidiga personer med andningssvérigheter kan halla andan s linge som
krévs for att skapa en siker sviljning, men har mindre férméaga #n friska personer att
ateruppta andning pa utandningsfasen efter svéljning. Apnén f6ljs i stillet av en



inandning, vilket dkar risken for penetration och aspiration av eventuell retention i
farynx.

EI-mdnstret &r ndgot vanligare vid sviljning av gelé &n vid sviljning av vitskor. Gelén ér
en ganska strév konsistens, som for vissa personer kan vara svér att hantera och forma till
en bolus. Vi misstdnker dérfor att gelén orsakar extra svarigheter for personer med
andningssvarigheter. Av totalt 54 gelésviljningar uppvisades 23 med El-ménster. Bland
dessa observerades en apnétid pa dver 3 sekunder i 3 av fallen och detta kan bero pé att
forskningspersonerna kémpade mer med gelén i den orala fasen. Man kan ténka sig att de
inledde sin apné medan de kdmpade for att initiera den faryngeala fasen. Troligen hade
de som intention att effektivt fa i gdng den faryngeala sviéljningen, men misslyckades
med detta p& grund av den stréva konsistensen. Apnén blev pa sa vis lang, vilket ar
kritiskt for en person med KOL. Efter svdljningen fanns ett akut syrebehov, varfor
personen andades in direkt efter apnén. Vid en korrelationsberdkning av andningsmonster
och apnétid visade det sig att risken for ett EI-monster dkar ju léingre apnén ér, Vi antar
att en frisk person skulle klara en lang apné och &nda uppvisa EE-mdnster.

Vid svéljning av kolsyrad tunnflytande vétska registrerades 5 apnétider pa 6ver 3
sekunder vid EI-monster. Att de flesta langa apnéperioder fanns vid denna konsistens kan
bero pd att man #r ridd for att viitskan okontrollerat ska rinna ner i farynx. Det kan gora
att man skyddar sig med en lang apnétid. Mokhlesi et al (2001a) fann i sin studie att 9 av
20 personer med KOL spontant anvénde en frivilligt forldngd stdngning av luftvigarna
vid vissa bolustyper.

Naturligt 4ldrande kan ocksa forklara inandning efter svéljning. Martin-Harris et al
(2005) fann en hogre forekomst av inandning fére och efter svéljningen i en studie av
friska personer dver 65 ar.

En viktig slutsats i denna studie &r att hog forekomst av EI-ménster kan associeras med
andningssvarigheter vid KOL. Resultaten indikerar inga svérigheter att halla andan sa
linge som krévs for en siker sviljning. Déremot f6ljs apnén oftare hos personer med
andningssvarigheter av inandning, vilket kan 6ka risken fér felsviljning. Inspiration efter
svéljning kan #&ven forklaras av forskningspersonernas higa alder.

6.2 Faryngeal transittid (PTT)

Det var ingen stérre skillnad 1 PTT mellan svéljningarna av slit konsistens och
sviljningarna av tunnflytande konsistens. Men kolsyra sétter i ging en snabbare och
effektivare sviljning, dérav kortare PTT vid sviljningarna av kolsyrad tunnflytande
konsistens. Normal PTT-tid &r mindre &n 1 sekund oavsett konsistens och personens &lder
(Logemann, 1998). Medelvirdet for PTT-tid i denna undersdkning ligger pa 0,95
sekunder. 34 procent av forskningspersonerna i denna studie har en PTT-tid pé dver 1
sekund. Den lingsta registrerade PTT-tiden &r 2,28 sekunder. Vi utesluter att denna langa
PTT-tid har ndgon koppling till KOL. Vi tinker oss att PTT-ldngden i detta fall kan
forklaras med att farynxmuskulaturen &r férsvagad p& grund av naturligt aldrande
(www.dysfagi.se). De tva personer som hade ldngst PTT i undersékningen var 79
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respektive 84 ar gamla, Vi tinker oss dven att PTT kan variera med ldngden pa farynx
(Klahn, Perlman, 1999).

6.3 Tid mellan apnéstart och PTV-start

Vi fann att medelvirdet for tiden mellan apnéstart och PTV-start var léngre vid sviéljning
av tunnflytande vitskor &n vid svéljning av slét konsistens. Vi tror att detta beror pé att
forskningspersonerna inleder apnén tidigare vid sviljning av vitskor. Detta kan vara en
sikerhetsdtgérd dé vétskor ldttare kan rinna ner passivt i farynx.

Vi drar ingen slutsats utifrdn métningarna av apnéstarten i sig. Anledningen #r att det inte
finns ndgon normalreferens vad giller apnéstart. Martin-Harris et al (2005) fann i sin
studie att forskningspersonerna uppvisade en kraftigt varierande apnéstart. Martin-Harris
menar att apnéstarten dr unik for varje person och att det dérfor inte dr av kliniskt intresse
att veta nér apnéstarten intriffar.

6.4 Fullstiindig apnétid

Klahn och Perlman (1999) fann i sin studie av 12 friska vuxna personer att apnéns
medelvirde lag runt 1 sekund for bolusvolymen 5 ml. Norin och Slott Ojenhed (2003)
fick detta bekriftat i sin studie av 12 friska vuxna personer. I vér studie hade 55 procent
av forskningspersonerna en apnétid pa dver 1 sekund. Medelvérdet for det totala antalet
sviljningar i var undersokning lag pa 1,51 sekunder. Anledningen till att personer med
KOL uppvisar en ldngre apnéperiod kan vara att de mer frekvent anvénder sig av en
spontan skyddande sviljningsmandver. En sadan innebér bland annat en lingre duration
av luftviigsstingning (Mokhlesi et al, 2001a). Normalt aldrande kan ocksa leda till en
lingre apnéperiod (Martin-Harris et al, 2005). Det stora konfidensintervallet vid
fullstindig apnétid i den hdr understkningen gor medelvirdet mindre tillforlitligt, varfor
det &r svart att dra ndgon siker slutsats om apnétid.

6.5 Passagetid vestibulum (PTV)

Medelvirdet for denna duration hamnar inom normalvariationen. Det r alltsa svart att
koppla dessa resultat till KOL.

6.6 Tid mellan PTV-slut och apnéslut

Den femte och sista durationen &r den kortaste i understkningen. Resultaten visar att
medelvérdet for denna duration ligger inom normalvariationen.

6.7 Konfidensintervall

Den stérsta spridningen observerades i medelvérdet for den totala apnétiden vid alla tre
konsistenserna. De stora konfidensintervallen kommer sig troligen av att apnén 4r
viljestyrd. Vissa av forskningspersonerna i var undersdkning anvénde sig troligen av



léngre duration av luftvigsstingning for att skydda sig mot felsviljning. Dessa personers
apnétider bidrog till en stor spridning av resultaten.

Den minsta spridningen mérktes vid medelvirdet f6r PTV vid alla tre konsistenser. Det
beror pd att passagetiden genom vestibulum laryngis &r automatisk och alltsd inte
viljestyrd.

6.8 Penetration och aspiration

Resultaten visar en liten forekomst, 2,5 procent, av subepiglottiska sviljningar, Vid
endast 1 av 162 sviiljningar uppvisades en trakeal sviljning. Bodén et al (2009)
undersokte en grupp friska personer, av vilka 3-5 procent hade subepiglottisk penetration.
Vi drar slutsatsen att penetration och aspiration inte #r nigra priméra symptom vid KOL.
Vér teori &r dndé att en person med KOL som ofta sviiljer med ett EI-ménster [oper storre
risk for penetration och aspiration. Eftersom en sé stor andel av forskningspersonerna i
var undersokning har ett EI-ménster (33 procent) &r vi forvanade Sver att inte resultaten
visar p& mer penetration. Ett EI-mo&nster innebér en dyskoordination mellan andning och
sviljning. Enligt Logemann (1998) har expiration efter svéljning som syfte att rensa
larynx fran eventuell retention. Sviljning som foljs av inspiration kan ge motsatt effekt.
Den totala apnétiden &r enligt vara resultat l&ngre hos personer med KOL én hos friska
forskningspersoner. Vi tolkar detta som att en del personer med KOL héller andan lite
léngre &n friska personer gor i syfte att undvika penetration och aspiration. Atminstone
tva andra studier stoder denna teori. Mokhlesi et al (2001a) misstéinker att skyddande
sviljningsmandvrar #dr anledningen till att sa fa personer med KOL uppvisar penetration
och aspiration. Teramoto et al (2002) fann att ingen av forskningspersonerna som de
undersokte hade penetration eller aspiration. Ddremot anvinde sig 45 procent av
personerna av skyddande svéljningsmandvrar, som méjligen kan férknippas med KOL.

6.9 Retention

Vi observerade 16 fall av litt retention, 3 fall av méttlig retention och 1 fall av uttalad
retention. 10 fall av l4tt retention registrerades vid sviljning av slit konsistens. Vi tror att
hallongeléns striva konsistens ldtt ger upphov till retention. Med 6kad alder minskar
styrkan i farynxkonstriktorerna, och med tanke pa att vara forskningspersoner har en hog
alder behover retention inte direkt forknippas med KOL. Mgjligen kan syrebrist i blodet
leda till att farynxmusklerna blir férsvagade. Bodén et al (2009) understkte 32 unga,
friska personer och fann faryngeal retention vid 10-13 procent av sviljningarna. Vi fann
retention vid 12 procent av svéljningarna. Denna siffra tolkar vi som normal. Vi ser inget
orsakssamband mellan retention och KOL.

6.10 Inspiration under sviiljning

Eftersom vi inte har fatt ndgot sikert resultat angdende inspiration under sviljning &r det
svart att dra ndgra slutsatser. Inspiration under sviljning #r dock inte nigot som tillhor
sjukdomsbilden vid KOL.
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6.11 Konklusion

Sammanfattningsvis fann vi i var studie en hog forekomst av EI-monster, vilket kan oka
risken for felsviljning. Vi associerar detta andningsménster med forskningspersonernas
andningssvérigheter. Personerna i undersékningen kan hélla andan sa linge som krévs for
att skapa en siker sviljning, men har mindre forméga &n friska personer att ateruppta
andning pa utandningsfasen efter sviljning. Saledes visar resultaten frén denna studie att
dyskoordination mellan andning och svéljning férekommer hos personer med KOL.

6.12 Metoddiskussion

Registreringen av svéljningen och andningen utférdes utan invasiva metoder. Niskanylen
som anvéndes ser likadan ut som den syrgasgrimma som manga av forskningspersonerna
anvénder dagligen. Forskningspersonerna satt bekvimt i en stol vid genomforandet av
undersokningen. Majligen kan det upplevas som onaturligt att bli tilldelad smakportioner
av en testinstruktor i stéllet for att sjélv fora skeden till munnen. Vi forsékte skapa en
trygg maltidssituation genom att ge tydliga instruktioner om vad som skulle ske innan
testforfarandet pabérjades (se bilaga 3).

En réntgenunderstkning av svéljningen utford med videoradiografi ger en detaljerad bild
av hela sviljningsforloppet. Déarfor anser vi att denna metod &r bra for den hir
understkningens syfte. Vi kunde med hjélp av videoinspelningen se exakt var bolus
befann sig i forhéllande till andningsmdnstret. Tekniken kridver mycket tréning for att
kunna tolka materialet pa ett tillforlitligt satt. Detta gjorde det svart i négra fall att veta
om en kurva skulle ses som en obetydlig tryckfordndring eller en faktisk ut- eller
inandning. Innan vi borjade analysera forskningsresultaten fick vi en grundlig
genomgang av tekniken av en radiolog och vi fick 6va oss i tolkning genom att titta pa
tidigare métningar. Flera av analyserna gjordes sedan under 6vervakning av radiolog, och
handledning fanns till hands vid behov.

Majoriteten av deltagarna var 6ver 70 ar. Eftersom naturligt ldrande kan paverka
svéljningsférmégan kan det vara svért att veta vilka symptom som ska tillskrivas KOL
respektive naturligt ldrande.

6.13 Klinisk tiliimpning och fortsatt forskning

Det viktigaste fyndet vi gjort i var undersékning 4r att si manga personer hade ett EI-
monster. Detta monster 6kar risken for felsvéljning, vilket kliniskt &r en vdrdefull
kunskap vid rddgivning kring dysfagifragor pa éldreboenden eller andra vérdinstanser.
Personer med KOL mar bra av en lugn &tsituation. De kan behéva sitta en stund och hitta
en viloandning innan maten intas, och en lugn miljé runt omkring personen
rekommenderas. Personen med KOL bér inte prata medan han eller hon &ter. Dels kar
samtal under maltid risken for felsvéljning, dels behdver personen med KOL ldgga all
energi pa fodointaget for att minimera risken for undernéring.
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Resultaten ger information om hur personer med diagnosen KOL sviiljer tre olika
konsistenser. Det &r dock svart att fullt ut jimfra nio sviljningar med en vanlig méltid.
Det vore dérfor intressant att mita koordinationen mellan andning och sviiljning efter att
forskningspersonerna étit en maltid under forslagsvis tio minuter. Man kan ténka sig att
andningen paverkas forst efter fler &n nio svéljningar.

Naturligt 4ldrande paverkar sviljningsférmégan. De flesta som fér diagnosen KOL far

den senare i livet, men en idé for framtida forskning #r att underséka yngre personer med
KOL, dérfor att eventuell dysfagi hos dem inte kan forklaras av naturligt ldrande.
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Bilaga 1
INFORMATION

Vill Du medverka i en studie dér vi kommer att kartligga hur andningen paverkar din
svéljningsformaga? Om Du viljer att medverka kommer Du att {3 sviilja sma
smakportioner (ca /2 matsked) av olika kostkonsistenser (till exempel fruktkrim, patéer
samt vitskor med olika viskositet). Sviljnings- och andningsfunktionen kommer att
analyseras via en sviljningsrontgenundersokning. I samband med sviljningen registreras
andningsfunktionen genom att en tunn, mjuk plastslang placeras i niisan, p4 samma sitt
som nér syrgas ges. Undersokningen tar nagra minuter och spelas in pé video for att
sedan analyseras. Sviljningsrontgenunderskningar genomfors rutinméssigt sedan 15 &r
tillbaka och innebér inga risker for patienterna. Straldosen 4r vid dessa undersékningar
mycket lag.

I studien kommer personuppgifterna om Dig att behandlas med datorregistrering. Region
Skéne dr personuppgiftsansvarig enligt Personuppgiftslagen, PuL, for denna person-
uppgiftsbehandling. Om Du samtycker till att delta i studien samtycker Du ocks4 till att
personuppgiftsbehandling sker. Andamalet med personuppgiftsbehandlingen ir att kunna
analysera studieresultaten efter alder, livssituation, medicinering och liknande.
Uppgifterna kommer endast att finnas hos dem som &r projektansvariga, Uppgifterna
kommer att bevaras under studiens géng, cirka 4 ar, ddrefter avidentifieras de. De resultat
som framkommer av studien kommer att presenteras i en magisteruppsats i logopedi vid
Lunds universitet samt redovisas som en vetenskaplig artikel och publiceras i en
vetenskaplig tidskrift.

Du har rétt att ansdka om information frén personuppgiftsbehandlingen enligt PuL § 26
och detta gér Du genom att skriva till Personuppgiftsombudet, Region Skane, 291 89
Kristianstad. Din ans6kan méste vara egenhiéindigt undertecknad. Du har ocksa ritt att fa
felaktiga uppgifter rittade. Bifogad broschyr "Hur mina personuppgifter behandlas i
Region Skéne” lamnar allmén information.

Deltagandet i studien &r fullt frivilligt och Du kan nér som helst och utan ndrmare
forklaring avbryta Ditt deltagande utan att detta kommer att paverka Ditt
omhéndertagande.

Madelene Edlund Pernilla Sandstrém
Logopedstudent, Lunds universitet Logopedstudent, Lunds universitet

Margareta Biilow Olle Ekberg
Med dr. leg logoped Professor
Tfn 040-33 88 66

Eeva Piitulainen

Docent, Gverldkare

Rontgendiagnostiska kliniken & Neurologiska kliniken
Universitetssjukhuset MAS, Malmé



Bilaga 2

GODKANNANDE

TILL MEDVERKAN I EN STUDIE DAR ANDNINGSFUNKTIONEN
ANALYSERAS [ SAMBAND MED SVALJNING.

Jag vill medverka i en studie som innebér att jag fr sviilja sm& smakportioner av olika
kostkonsistenser. [ samband med sviljningen registreras andningsfunktionen genom att
en tunn, mjuk plastslang placeras i nisan, pa4 samma sétt som nir syrgas ges.
Undersdkningen spelas in pé video for att sedan analyseras.

Jag godkénner ocksi att projektansvariga far ta del av uppgifter fr&n min journal.
Uppgifterna kommer att registreras med ett [opnummer och mina initialer och behandlas
med digital datorregistrering. Ansvariga for projektet kommer via en kodnyckel att kunna
identifiera de i studien ingdende testpersonerna.

Jag kan nér som helst och utan ndrmare forklaring avbryta mitt deltagande. Detta kommer
inte att padverka mitt omh&ndertagande.

Namn:

Avdelning:

Datum och ort:

Underskrift:




Bilaga 3
Instruktioner till forskningspersoner

Gelékonsistens

1. Nu ska du fa svilja lite hallongelé. Ta in allt som finns pa skeden i munnen. Hall det
stilla och svilj nér jag séger till. Forskningspersonen ombedes att sitta med hidnderna i
knét och fokusera pa att halla huvudet stilla i genomlysningsomrédet. Testledaren riicker
fram uppmiitt konsistens pa plastsked varvid forskningspersonen intar smakportionen.
Testledaren backar bort fran strélningsomréadet och séger varsagod och svilj”.

2. Nu ska du fa prova samma smak igen. Ta in allt som finns pé skeden i munnen. Hall
det stilla och svilj nér jag séger till. Harefter foljer samma forfarande som vid punkt 1.

3. Nu ska du fa prova samma smak en sista gang. Ta in allt som finns pé skeden i
munnen. Hall det stilla och svlj nér jag séger till. Hirefter foljer samma forfarande som
vid punkt 1.

Tunnflytande konsistens

4. Nu ska du fa svilja lite mangodryck. Ta in allt som finns pa skeden i munnen. Hall det
stilla och svélj ndr jag sdger till. Dirpa foljer samma forfarande som vid punkt 1.

5. Nu ska du f& prova samma smak igen. Ta in allt som finns pa skeden i munnen. Hall
det stilla och svilj nér jag sdger till. Hirefter foljer samma forfarande som vid punkt 1.

6. Nu ska du f& prova samma smak en sista gang. Ta in allt som finns pa skeden i
munnen. Hall det stilla och svilj nér jag séger till. Hirefter foljer samma forfarande som
vid punkt 1.

Kolsyrad tunnflytande konsistens

7. Nu ska du fa svilja lite kolsyrad dryck. Det &r samarin. Ta in allt som finns pa skeden i
munnen. Hall det stilla och svilj nir jag sager till. Darpa foljer samma forfarande som vid
punkt 1.

8. Nu ska du f& prova samma smak igen. Ta in allt som finns pa skeden i munnen. Hall
det stilla och svilj nir jag séger till. Harefter foljer samma forfarande som vid punkt 1.

9. Nu ska du f& prova samma smak en sista gang. Ta in allt som finns pa skeden i
munnen. Hall det stilla och svilj nér jag séger till. Dérpa foljer samma forfarande som vid
punkt 1.



Bilaga 4 a

Patientinitialer F/M F data Alder
Exam date: Tunnflytande Kolsyrad Slét konsistens
Diagnos:
Dysfunktion:

1 2 3 1 2 1 2 3
Ordningsfoljd
Svéljningar

Pharyngeal transit tid

PTT total tid
Dissociation

0 =ingen

1 = mindre an 0.5 sek
2=05-3sek
3=3-10sek

4 = mer dn 10 sek

Penetration/Aspiration
0 = Ingen

1 = subepiglottic

2 = Supraglottic

3 = Tracheal
Retention

0 = Ingen

1 = Latt

2 = Mattlig

3 = Uttalad
FRP

Fdre svéljning;

Insp = |

Exp=E

Apné;

A start — PTV start

Apné tid totalt

PTV Passagetid vestib.

PTV end —A end

Insp under svéljning

Efter sviéljning;

Insp = |

Exp=E

Margareta Bulow 09 02 20




Bilagad b
PTT-s apné-s PTV-s PTV-e apné-e PTT-e

Gelé 1

Gelé 2

Gelé 3

Tunnfl. 1

Tunnfl. 2

Tunnfl. 3

Kolsyra 1

Kolsyra 2

Kolsyra 3




