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I. Wstep

1.1 Wprowadzenie

Gtlos stanowi indywidualny atrybut kazdego cztowieka.
Zindywidualizowane cechy gtosu ludzkiego pozwalajg zidentyfikowa¢ danego
cztowieka, podobnie jak jego wyglad zewnetrzny lub cechy jego charakteru.
Na przestrzeni dziejow zmienial sie sposOb jego postrzegania,
wykorzystywania i okreslania. Barwa gtosu, w mowie jak i w Spiewie,
decydowata o jego specyfice. W sredniowiecznej Europie sposOb oceniania
gtosu ludzkiego zwigzany byt z dziejami muzyki wielogtosowej (polifonicznej).
Od momentu jej powstania, w IX wieku, gtos wigzano z jego znaczeniem
funkcjonalnym i pojmowano go jako tzw. ,glos sytuacyjny”, realizujgcy
okreslong linie melodyczna.

Znaczgca zmiana w postrzeganiu gtosu przypadta na przetom XVI i XVII
wieku. Wigzata sie ona z ksztattowaniem i utrwalaniem sie w muzyce nowego
poczucia harmonicznego opartego na fundamencie basowym oraz
z odrodzeniem idei starozytnego dramatu greckiego.

Spiew solowy ukazywat w nowych gatunkach swe nieuzyskiwane dotad
mozliwosci, tworzgc przestanki do traktowania go jako autonomicznego
zjawiska dzwiekowego. Gtos ludzki uniezaleznit sie od dotychczasowych
formalno - konstrukcyjnych ograniczen i zyskat wiasng tozsamos¢ opartg na
jego cechach fizjologiczno - dzwiekowych.

Okreslenie <gtos> rozumiano coraz czesciej jako <rejestr gtosu>.

Tak zorientowana terminologia pojawita sie juz okoto XVI stulecia,
jej utrwalenie nastepuje na przestrzeni wieku XVII. W tym okresie ksztattujg
sie obowigzujgce do czasow wspotczesnych podstawowe okreslenia i rodzaje
gtoséw: sopran, alt (kontralt), tenor i bas.

W pierwszej potowie XVII wieku systematyka gloséw zostata
uszczegotowiona. Jej gtownym kryterium byt tzw. ambitus, czyli zakres gtosu.
Giovanni Battista Doni wioski teoretyk muzyki wyr6znit juz w 1640 roku

nastepujgce rodzaje gloséw, przypisujgc Iim zarazem fizjologicznie



wyznaczone ambitusy: Acutissimo (f'-c®), Sopracuto (d'-g%), Soprano
ordynario (h-e?), Mezzo soprano (g-c?), Contralto (e-a'), Tenor ordynario
(c-fY), Baritono (A-d}), Basso ordynario (F-h), Basso profondo (C-g).
W praktyce wokalnej utrzymywaty sie okreslenia gatunkowe poszczegolnych
gtosoéw, jednakze ich stosowanie i sposéb definiowania ulegly zmianom
w zwigzku z doskonaleniem technik $piewu. Zmiany te dotyczytly
w szczegolnosci ambitusu poszczegolnych gtoséw, ktory stat sie od potowy
XVIII  wieku podstawowym wyznacznikiem niemal wszystkich definicji
i charakterystyk gtoséw. Rowniez dzis doswiadczony pedagog spiewu jedynie
za pomocg stuchu moze zakwalifikowa¢ gtos do danej kategorii.

Istnieje jeszcze metoda anatomiczna, bardziej obiektywna, wynikajgca
z badania laryngoskopowego. Polega ona na ocenie diugosci i szerokosci
faldow glosowych. Zasada, ze im diuzsze zrodto dzwieku, tym nizszy dzwiek
znajduje tu zastosowanie. Glosy nieszkolone obejmujg zwykle ambitus okoto
pottorej oktawy. W procesie ksztalcenia skala gtosu $piewaczego znacznie sie
powieksza i wynosi do trzech oktaw. Dla spiewakow niezwykle wazne jest
okres$lenie rodzaju jego gtosu. Podstawowym wyrdznikiem jest: skala i barwa
gtosu [5, 63]. Prawidiowe postugiwanie sie gtosem czyli opanowanie technik
emisji gtosu jest wazne nie tylko dla os6b zawodowo postugujgcych sie
gtosem, jak $piewacy, pedagodzy czy aktorzy. Na poczatku XX wieku odsetek
zawodow wymagajgcych sprawnej wymiany informacji wynosit okoto 10%,
a sprawnosci manualnej 90%. Pod koniec ubiegtego wieku stosunek ten
odwrécit sie. Obecnie w prawie 90% zawoddw wymaga sie umiejetnej
wymiany informacji, ktorej przekaznikiem jest gtos i mowa artykutowana.
Dlatego w roku 2000 do gtdbwnych zadan w dziatalnosci Miedzynarodowej
Federacji Towarzystw Otolaryngologicznych wprowadzono problematyke
zaburzen procesu komunikatywnego, w tym réwniez gtosu [53].

W procesie komunikacji miedzyludzkiej muszg wspotpracowa ze sobg
przede wszystkim: stuch, gtos i mowa. Dzieki integracji czynnosci
osrodkowego ukiadu nerwowego istnieje zaleznos¢ miedzy styszeniem,
tworzeniem gtosu i mowy, a méwieniem [39, 43, 59]. Pierwotnym zrédtem
informacji (sygnalu mowy) jest mysl powstajgca w osrodkowym ukiadzie
nerwowym. Ten za$ steruje zrédtem wtornym, tj. ruchem przeptywajgcego

powietrza z ptuc poprzez krtan i kanat gtosowy do ust, a te emitujg



na zewnatrz informacje odbierang przez receptory narzgdu stuchu (nierzadko
i wzroku), ktéra w osrodkowym uktadzie nerwowym odbiorcy stanowi
wiadomos¢ i powoduje reakcje na nig w roznych formach (odpowiedzi).
Wytwarzanie prawidiowego gtosu zwigzane jest ze sScistym wspoétdziataniem
sprawnie funkcjonujgcych: podgtosniowego zbiornika powietrza oddechowego
(rezerwuar powietrzny), mechanizmu drgajgcego powodujgcego rytmiczne
otwieranie i zamykanie sie gtosni oraz przestrzeni rezonacyjnych klatki
piersiowej, gardia, jamy ustnej i jamy nosowej (nasady).

Plozyjny przeptyw powietrza (z duzym cisnieniem podgtosniowym) oraz
bardzo zlozone dziatanie miesni krtaniowych powodujg rytmiczne drgania
faldow glosowych. Czestotliwo$¢é tych drgan zalezy od masy, dlugosci
i napiecia faldéw gtosowych.

U mezczyzn diugos¢ fatldéw glosowych wynosi 15 - 22 mm, u kobiet 8 - 12
mm, dlatego gtos kobiecy jest fizjologicznie o oktawe wyzszy niz meski.
Napiecie faldéw glosowych moze by¢é zmieniane w pewnych granicach
co powoduje zmiane czestotliwosci drgan powietrza, a zatem zmiane
wysokosci tonu podstawowego Fo ( krtaniowego) spiewu i mowy dzwieczne;.
Zatem gtos ludzki to dzwiek o dowolnym brzmieniu, wyemitowany w formie fali
akustycznej (np. krzyk, kaszel, dzwieki artykutowane lub nieartykutowane)
[35, 61].

1.2 Struktura fatdu gtosowego

Pomiedzy jamg posrednig krtani, a jej czescig dolng, czyli okolicg

podgtosniowag, lezy gtosnia, utworzona przez dwa fatdy gtosowe oraz
powierzchnie przysrodkowe chrzgstek nalewkowatych, ktore ograniczajg
szpare gtosni.
Glosnia jest generatorem tonu podstawowego, zwanego tonem krtaniowym.
W obrebie gtosni dochodzi bowiem do transformacji energii wyrazonej
wektorem cisnienia podgtosniowego w energie akustyczng. Dzieje sie tak
dzieki precyzyjnym ruchom rozwierania i zwierania sie krawedzi fatdow
gtosowych w potozeniu fonacyjnym pod wptywem cignienia podgtosniowego.

Pod wzgledem czynnosciowym wyrézni¢ mozna w gtosni:



* czes¢ fonacyjng, odpowiadajgcg gtosni przedniej, czyli miedzy
btoniastej.

* cze$¢ oddechowg, czyli glosnie tylng, pomiedzy powierzchniami
przysrodkowymi chrzgstek nalewkowatych.

Faldy glosowe rozpiete sg w ptaszczyznie strzatkowej pomiedzy spoidiem
przednim na powierzchni wewnetrznej Kkata chrzgstki tarczowatej,
a wyrostkami gtosowymi chrzgstek nalewkowatych.

Wyrazne uformowanie zawigzka krtani obserwuje sie juz w 6 tygodniu zycia
zarodkowego (tj. w stadium 17). W kohcu tego okresu tj. okoto 8 tygodnia
wystepujg zawigzki wiekszosci miesni  wewnetrznych z  wilasciwym
unerwieniem wedtug wzorca dorostego.

W pierwszym trymestrze zycia ptodowego formujg sie zawigzki wiezadta
gtosowego i wiezadta kieszonki.

Do 4 roku zycia wiezadlo gtosowe jest cienkie nie kontaktuje sie
z miesniem gtosowym. Struktura warstwowa fatldu gtosowego rozwija sie
pomiedzy 6, a 12 rokiem zycia.

Pod koniec okresu dojrzewania jest w petni wyksztatcona.

Badania Hirano (1991) wykazaly, ze fald gtosowy ma budowe warstwows.
Jest on wielowarstwowg strukturg wibracyjng, okreslang jako cover-body
complex [5, 44, 46, 48 51].

Mozna w nim wyrdzni¢ trzy zasadnicze czesci:

» powioke: nabtonek z warstwg powierzchniowg blaszki wtasciwej btony
Sluzowej. Nabtonek tworzy cienkg torebke utrzymujgcg w catosci
skladowe faldu gtosowego, natomiast warstwa powierzchniowa jest
masg zelowg zawierajgcg w macierzy bezpostaciowe elementy
biatkowe z nielicznymi widoknami elastycznymi (ktére mozna poréwnac
do paskoéw gumowych) i kolagenowymi o $rednicy od 0,5 do 0,7
mikrometra.

» czesC¢ przejsciowa: warstwa posrednia i gteboka blaszki wtasciwej
btony $luzowej — czyli wiezadlo gtosowe. Warstwa posrednia
zbudowana jest z witokien elastycznych o $rednicy od 0,5 do 1,5
mikrometra i pojedynczych wibdkien kolagenowych. W warstwie
gtebokiej dochodzi do zwigkszenia gestosci wiokien kolagenowych

w kierunku miesnia gtosowego.



e trzon: czyli miesien gtosowy, ktéry kurczy sie podobnie jak pasmo
sztywnej gumy.

W tym zespole strukturalnym fatdu gtosowego wektor sztywnosci stopniowo
narasta od bardzo podatnej na odksztatcanie powtoki do dos¢ sztywnej masy
miesnia gtosowego. Fald glosowy pokryty jest typowym nabtonkiem
oddechowym z komorkami kielichowatymi (pole gérne i dolne w stosunku
do czesci wibrujgcej) oraz nabtonkiem nierogowaciejgcym wielowarstwowym
ptaskim na wibrujgcych krawedziach fatldéw gtosowych. Nablonek
cylindryczny stanowi waskag strefe przejSciowg pomiedzy nimi. Warstwa
powierzchniowa blaszki wiasciwe] jest najgrubsza w czesci srodkowej,
a najciensza przy przednim i tylnym koncu fatdu gtosowego. Odwrotnie
zachowuje sie grubos¢ warstwy posredniej, zas warstwa gleboka jest
najgrubsza przy przyczepie fatldu do wyrostka gtosowego.
Struktura warstwowa nie jest jednolita wzdtuz catej dtugosci fatdu. W poblizu
przedniego i tylnego jego konca zgrubienia warstwy posredniej wytwarzajg
owalne masy, tzw. plamki z6tte. Plamka zétta przednia zbudowana jest z sieci
widkien elastycznych i fibroblastéw. Ku przodowi od niej znajduje sie spoidito
przednie, zbudowane gtdwnie z wiokien kolagenowych. Plamka zoétta tylna
laczy sie z wyrostkiem gtosowym za pomocg niewielkiej strefy przejsciowej
zawierajgcej chondrocyty, fibroblasty, komérki uwazane za formy posrednie
pomiedzy poprzednimi. Tak zawieszony pomiedzy chrzgstkg tarczowata,
a nalewkowatg fatd gtosowy charakteryzuje sie odpowiednim rozkladem
elastycznosci. Jest ona najwieksza w jego czesci srodkowej, na obu kohcach
stopniowo zwieksza sie sztywnos¢ tkankowa, az do silnego przytwierdzenia
do obu chrzgstek. Wedtug Hirano takie zakonczenia fatdu gtosowego chronig
go tak jak ,,poduszki” przed mozliwoscia mechanicznych uszkodzenh
spowodowanych wibracjami fatdu gtosowego. Trzon faldu gtosowego stanowi
miesien gtosowy. Nalezy on do miesni zwierajgcych szpare gtosni
I napinajgcych fald gtosowy. Rohen przeprowadzit stereomikroskopowag
analize grubych skrawkow i stworzyt koncepcije struktury warkoczowej uktadu
miesnia gtosowego. Warkoczopodobne przeplatanie sie wiékien miesniowych
obserwowano w 1/3 tylnej, przy czym cze$¢ peczkOéw przyczepiata sie
w poblizu wyrostka glosowego, a pozostate w poblizu wyrostka miesniowego.

Opisana przez Rohena struktura miesnia gtosowego jest specyficzna dla



krtani ludzkiej. Zapewnia ona stopniowe narastanie napiecia ukiadu
generatora i jego jednorodnosc¢ jako masy drgajgcej w tej samej fazie [48].
Miesien gtosowy charakteryzuje sie uporzgdkowanym uktadem miofibrilli
i obfitym nagromadzeniem mitochondriow. Podobnie jak miesien pierscienno-
nalewkowy tylny i miesnie poruszajgce gatkg oczng, posiada on wzmozony
metabolizm. U czlowieka podobnie jak u ssakéw, w miesniu tarczowo -
nalewkowym wystepujg widkna miesniowe wolno (typ 1) i szybko (typ II)
kurczace sie [9]. U zwierzgt z ograniczong wokalizacjg przewazajg widkna
typu Il, bez glikogenezy. Obecnos¢ widkien typu | pozwala na kontrolowang
wokalizacje.

U noworodkéw wystepujg tylko widkna miesniowe typu I, u oséb dorostych
odsetek widkien typu |, przede wszystkim w mieéniu gtosowym, wzrasta
do okoto 50%. Potwierdza to teorie, ze przediuzona i doktadnie kontrolowana
wokalizacja zalezy od budowy miesnia gtosowego. Obnizenie odsetka
widkien typu Il powoduje, ze gwaltowne zamkniecie gtosni staje
sie niedostateczne (Kersing, 2004; Kersing i Jennekens) [1, 44, 48].

Badania ultrastrukturalne oraz metody histochemiczne wykazaty, ze komérki
nabtonkowe faldu glosowego majg kilkurzedowe bruzdy (microridges)
cytoplazmatyczne, o szerokosci 0,6 i wysokosci 1,5 mikrometra. Bruzdy te
uktadajg sie rownolegle do krawedzi faldu gtosowego, albo poétkoliscie
rozszerzajg sie poprzecznie do osi diugiej. Majg one za zadanie
rozprowadzanie i zatrzymywanie na powierzchni fatdu sluzu [44, 48].
Niezwykle precyzyjne potgczenie nabtonka faldu gtosowego z warstwg
powierzchowng blaszki wtasciwej btony sluzowej nazywane jest strefg btony

podstawnej - BMZ (Basement Membrane Zone); (Gray, 1989 r.).



Schemat budowy strefy blony podstawnej (wg. propozy cji
A. Obr ebowskiego)

1- Komoérka nabtonkowa fatdu

gtosowego
2- Plytka wigzgca
3- Plytki podpodstawne

4- Wiokna zakotwiczone

5- Blaszka zageszczona

% —L%.:n 8 6- Pole podpodstawne

Il || —s :> 7- Warstwa powierzchowna

— blaszki wkasciwej btony

Sluzowej

8- Blaszka jasna

W btonie komérkowej podstawy komorki nabtonkowej wystepujg proteinowe
zageszczenia, zwane plytkami wigzgcymi. Réwnolegle do podstawy komorki
nabtonkowe] uformowana jest blaszka zageszczona, a w przestrzeni
pomiedzy nimi, zwanej blaszkg jasng lezg tzw. podpodstawne ptytki.
Przestrzeh pomiedzy blaszkg zageszczong, a warstwg powierzchowng
blaszki wtasciwej btony sluzowej to pole podpodstawne. Wtdkna kolagenowe
zakotwiczone, wigzace komorki nabtonkowe z blaszkg wtasciwg, odchodzg
od ptytek wigzgcych i przebiegajg przez poszczegolne warstwy strefy btony
podstawnej. Taki sposOb powigzania nabtonka z blaszkg wiasciwg btony
Sluzowej charakteryzuje sie duzg elastycznoscia.

Odpowiednie nawilgocenie btony s$luzowej faldow gtosowych zapewniajg
gruczoty surowicze i mieszane, roztozone w trzech skupiskach. Na nagto$ni
roztozone sg tzw. gruczoty gorne, w faldzie kieszonki gruczoty srodkowe, za$
w okolicy miedzynalewkowej gruczoty tylne (Bak-Pedersen i Nielsen, 1986r.).
Wydzieling sluzowg wydzielajg takze gruczoty tchawicze i oskrzelowe, jak tez
skupiska komdérek gruczotowych w kieszonce krtaniowej. Okoto 100 ml na
dobe $luzu z dolnych drog oddechowych przenoszonych jest mechanizmem
rzeskowym do krtani i rozprowadzanych na powierzchni faldow gtosowych
[48]. Zaburzenie tego mechanizmu w chorobach ptuc i oskrzeli, zdaniem



Nakagawy i Fukudy, ttumaczy u tych chorych czeste chrypki, uwarunkowane
dysfunkcjg  transportu  rzeskowego, jak i zmiang wiasciwosci
fizykochemicznych $luzu w drzewie oskrzelowym. Lepkos$¢ Sluzu,
pokrywajgcego faldy gtosowe, wptywa na ruchy fonacyjne fatdow gtosowych.
Lepko$¢ ta zalezy od stopnia nawodnienia organizmu, charakteru
glikoprotein, przepuszczalnosci bton komoérkowych dla biatek, jak réwniez
pobieranych lekow (Fukuda, 1988r.). Wraz z wiekiem zmniejsza sie ilos¢
gruczotow wydzielajgcych $luz, zwieksza sie tez lepkosé produkowanego
Sluzu. Wiasciwosci fizykochemiczne sluzu, pokrywajgcego faldy gtosowe,
zmieniajg sie nawet pod wptywem stresu lub reakcji bolowych (poprzez uktad
autonomiczny). Wszystkie te czynniki majg znaczgcy wplyw na amplitude
drgan fonacyjnych, na przesuniecie brzezne oraz na faze zamkniecia gtosni,
a przez to na jakos¢ gtosu. Wysuszona biona $Sluzowa warunkuje wzrost
cisnienia podgtosniowego, niezbednego do wzniecenia tonu podstawowego
0 okoto 25% (Fukuda, 1988 r.). Zaburzenia drgan faldow gtosowych w czasie
fonacji obserwowano rowniez po inhalacji cieptego powietrza (Hemmler
i wsp.), ono rowniez powodowato zaburzenia lepkosci Sluzu [13, 58].
W faldzie gtosowym wystepujg receptory androgenowe i estrogenowe, przy
czym ekspresja ich jest wyrazniejsza u mezczyzn, niz u kobiet (Newman
I wsp., 2000r.). Jednak gestosé wszystkich receptorow obniza sie z wiekiem.
Na obecnos¢ receptorow hormondw tarczycy TR - alfa i TR - beta, w tkance
lacznej widknistej blaszki wiasciwej blony sluzowej zwrdcili uwage Altman
I wsp. w 2003r. Badania te sugerujg potencjalng role hormonow tarczycy
w rozwoju krtani i ich wplyw na rozwdj tego narzgdu. Wiasciwosci
biochemiczne blaszki wkasciwej btony sluzowej faldu glosowego determinuja:
widkna elastyczne, kolagenowe, fibroblasty, makrofagi, ale przede wszystkim
bogato biatkowa substancja, tzw. macierz pozakomoérkowa [49, 64].

Biatka macierzy

Biatka widkniste: Biatka sr6dmigzszowe:
- Elastyna - Proteoglikany
- Kolagen - Glikoproteiny

Elastyna wystepuje w blaszce wilasciwej faldu glosowego w trzech

postaciach: oxytalanu, elauniny oraz dojrzatych, w petni uksztattowanych



witdkien elastycznych. Rola biatek widknistych polega na zapewnieniu
podpory macierzy strukturalnej, ksztattu i zdolnosci przeciwstawiania sie
napieciom. Biatka srodmigzszowe wptywajg na zawarto$¢ ptynow w macierzy
na ich lepko$¢, na grubos¢ wszystkich warstw blaszki wtasciwej btony
Sluzowej. To proteoglikany regulujg aktywnosc¢ biologiczng innych biatek
macierzy. Dzielimy je na: wielkoczgsteczkowe (aggrecan, versican, kwas
hialuronowy) oraz matoczgsteczkowe (decorina, fioromodulina, biglican) [49].
Polisacharydem wystepujgcym w macierzy wszystkich warstw blaszki
wiasciwe] btony sluzowej jest kwas hialuronowy. Wytwarzajg go fibroblasty
I makrofagi, przy udziale syntazy hialuronowej. Znaczenie kwasu
hialuronowego dla czynnosci fonacyjnej faldu glosowego wigze sie
z absorpcja i regulacjg czagsteczek wody, dzieki tworzeniu
w macierzy wysoko spolaryzowanych tancuchéw (Obrebowski i wsp., 2006 r).
Wplywa to na lepkos¢ tkankowg i elastycznos¢ fatldu gtosowego.
Rozmieszczenie kwasu hialuronowego wykazuje pewne odmiennosci,
u mezczyzn jest ono réwnomierne, zas u kobiet stezenie jego w warstwie
powierzchownej jest mniejsze niz w warstwie gtebokiej. Przypuszcza sie,
ze moze to warunkowa¢ wiekszg podatnos¢ kobiecego fatdu gtosowego
na urazy wibracyjne, gorsze gojenie i zmniejszong zdolnos¢ regeneracyjna.
Glikoproteiny np. fibronektyna majg znaczgca role w procesach naprawczych
I regeneracyjnych. Odgrywajg role w podatnosci i ruchomosci fali
sluzowkowej w trakcie fonacji. Procesy gojenia  przebiegajgce
z bliznowaceniem faldu glosowego zmieniajg relacje pomiedzy powioka,
a trzonem. Zmieniajgce sie wiasciwosci  biofizyczne  prowadzg
do wzrostu sztywnosci, a nastepnie do redukcji fali sluzowkowej. Wzrost
sztywnosci | lepkosci tkankowej uwarunkowany jest zmiang powigzan
pomiedzy proteinami $rodmigzszowymi, a wioknistymi. W warstwie
podsluzéwkowej faldu gtosowego znajdujg sie liczne zakonczenia
receptoryczne. Reagujg na bodzce dotykowe, wibracyjne i cisnieniowe.
Gestosc¢ tych receptorow jest najwieksza na dolnej powierzchni faldéw
I stopniowo zmniejsza sie w kierunku tchawicy. Receptory reagujgce
na cisnienie powietrza sg odmiang mechanoreceptoréw, pobudzanych
odksztatceniem btony Sluzowej. Juz w 1965 r. Kirchner i Wyke znajdowali

w torebkach stawdéw pierscienno - nalewkowego i pierscienno - tarczowego



liczne otorebkowane receptory, przypominajgce strukture ciatek Paciniego.
Wystepujg one w skupiskach, po 2 lub 3 i zaopatrywane sg przez srednich
rozmiarow  widkna  mielinowe. Przypuszcza sie, ze sg one
mechanoreceptorami szybkiego reagowania na zmiany napiecia w torebkach
stawowych.

Do mechanoreceptorow trudno adaptujgcych sie nalezg pojedyncze ciatka
receptoryczne Ruffiniego, znajdujg sie one w warstwie zewnetrznej torebki
stawu pierscienno - nalewkowego. Receptory miotatyczne wystepujg
w najwiekszej ilosci w tylnym odcinku miesnia gtosowego, przy przejsciu
widkien miesniowych w $ciegno przyczepiajgce sie do wyrostka gtosowego.
Wrzeciona miesniowe zidentyfikowano takze w czesci przysrodkowej miesnia
glosowego, jak rowniez w niektorych miesniach wewnetrznych krtani.
Najwieksza koncentracja wrzecion miesniowych wystepuje w miesniu
pierscienno - nalewkowym tylnym. Wrzeciona te sg szczegOlnie wrazliwe
na rozcigganie i zmiany cisnienia. Lokalizacja proprioceptorow w miesniu
glosowym wplywa na monitorowanie stopnia napiecia faldu gtosowego.
Spiralne zakonczenia nerwowe o diugosci 100 - 200 mikrometréw opisat
Rudolph w 1961 r. Zlokalizowat je na brzegu przysrodkowym miesnia
glosowego oraz wiezadta glosowego. Pobudzone sg one w czasie napinania
faldu glosowego, ale takze w czasie skurczu antagonisty miesnia gtosowego
ti. miesnia pierscienno - nalewkowego tylnego. Inne miejsca, w ktorych
mozna zlokalizowa¢ rdéznego typu receptory to powierzchnie chrzgstek
nalewkowatych, wyrostek gtosowy i miesniowy. Wszystkie opisane receptory

dostarczajg informacji o stopniu napiecia miesni wewnetrznych krtani [44, 48].

1.3 Pojecie dysfonii i jej rodzaje

Gtos eufoniczny (eufonia), czyli prawidiowy, fizjologiczny, w ocenie
percepcyjnej jest czysty, dzwieczny, tworzony bez napie¢ w ukladzie
miesniowym, z miekkim nastawieniem glosowym oraz z prawidiowym
rezonansem. Jest odpowiedni do pici, wieku oraz sytuacji méwigcego. Zmiany
natezenia i wysokosci nastepujg ptynnie. Odwrotnoscig gtosu eufonicznego

jest gtos dysfoniczny (dysfonia). Nazwa zaburzenia skfada sie z rdzenia —
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fonia (grec. phone ,dzwiek, gtos™); to czynno$¢ tworzenia gtosu. Przedrostek
,dys” - wskazuje na fakt znieksztalcenia danej czynnosci czyli gtosu.
Charakteryzuje jg: nieprawidiowos¢ narzgdu gtosu, chrypka, subiektywne,
niekorzystne odczucia ze strony gardia i szyi. Glos dysfoniczny powstaje
wowczas, gdy zaburzeniu ulegnie jakikolwiek element uktadu fonacyjnego
[9, 22, 59]. Nieprawidlowy moze by¢ sposob oddychania, koordynacja
fonacyjno — oddechowa, czas fonacji, uczynnianie rezonatoroOw, natezenie
i wysoko$¢ gtosu, zakres i srednie potozenie gtosu, jego barwa i dzwiecznos¢.
Zmienia sie sita artykulacji gtosek dzwiecznych, ich barwa, iloczasy, akcenty
i melodia mowy [37]. Dla prawidiowego rozpoznawania i leczenia zaburzen
tworzenia gtosu konieczna jest wspotpraca interdyscyplinarna takich dziedzin
nauki jak: foniatria, laryngologia, audiologia, neurologia oraz psychologia
i logopedia [45].
Zaburzenia gtosu mozemy podzieli¢ na:
- dysfonie organiczne, zwigzane bezposrednio ze zmianami organicznymi
narzadu gtosu,
- dysfonie czynnosciowe, gdzie pierwotng przyczyng sg zaburzenia czynnosci
bez uchwytnych zmian organicznych,
W pracy chciatabym wymieni¢ tylko niektore przyczyny organicznych
zaburzen gtosu, te ktore spotyka sie w codziennej pracy foniatry.
Zmiany organiczne krtani mogg powsta¢ na skutek nabytych lub wrodzonych
nieprawidtowosci w obrebie gtosni. Zaburzenia gtosu wynikajg przede
wszystkim ze zmiany masy i sprezystosci fatdu gtosowego. Przykladem tego
mogg by¢ ostre zapalenia krtani. Mogg one podobnie jak przewlekta dysfonia
czynnosciowa hyperfunkcjonalna prowadzi¢c do tzw. wtérnych zmian
organicznych, jak: wybroczyny, polipy czy tez guzki faldéw gtosowych.
W przypadku przewlekiego dziatania czynnikéw szkodliwych na krtan, takich
jak: naduzywanie palenia tytoniu, alergie, czynniki fizyczne i chemiczne
Srodowiska zawarte we wdychanym powietrzu na faldach gtosowych moze
rozwingé sie obrzek Reinckego i wtdrna degeneracja polipowata fatdu
glosowego. Inng zmiang organiczng sg guzki gtosowe, ktére wystepujg
obustronnie u dorostych i dzieci. Majg one poczgtkowo charakter obrzekow
z tendencjg do cofania sie tzw. guzki miekkie lub guzki twarde, gdy dochodzi

w ich obrebie do przemiany widknistej. Wtdrng zmiang organiczng sg rowniez
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ziarniniaki krtani, bedgce nastepstwem refluksu bgdz przedtuzonej intubaciji,
a czasem przewlekiej hyperfunkcji fonacyjnej. Inne przyczyny dysfonii
organicznych to wurazy, ktére mogg wystgpi¢c w wyniku wypadku
komunikacyjnego. Urazy mogg spowodowaé¢ wylewy do tkanek miekkich
krtani, przerwanie ich ciggtosci, zwichniecie chrzgstek krtani, uszkodzenie
miesni i nerwéw krtaniowych (Niedzielska). Przyczyng jatrogennych urazow
krtani mogg by¢ procedury medyczne, jak np. intubacja, gastroskopia, zabiegi
kardiochirurgiczne. Zabiegi operacyjne w obrebie gruczolu tarczycy,
nowotwory przetyku, oskrzela mogg by¢ przyczyng jednostronnych porazen
nerwu krtaniowego dolnego. Pojawienie sie niedowladu fatdow gtosowych
i nastepowe] dysfonii w przebiegu choréb nowotworowych $swiadczy zwykle
0 zaawansowanym stadium choroby. Dysfonie dysplastyczne charakteryzujg
sie odchyleniami w zakresie obustronnej symetrii, potozenia wzgledem siebie
elementow aparatu gtosowego [45]. Nalezg do nich: rowek gtosni (jedno lub
obustronny), asymetrie wewnagtrzkrtaniowe pod postacig skrzyzowania
chrzgstek nalewkowatych, réznice w szerokosci i diugoséci faldow gtosowych,
niedorozwdj jednego z miesni tarczowo - nalewkowych, niesymetrycznie
wyksztalcona nagtosnia oraz zmiany przerostowe faldéw kieszonek
krtaniowych. Asymetrie wewnatrzkrtaniowe pociggajg za sobg zwiekszenie
doptywu krwi do Dbilony Sluzowej krtani, co powoduje nadmierne
jej przekrwienie. Dochodzi do dtugotrwatej, zmniejszonej jej wydolnosci
fonacyjne;.

Z kolei czynnosciowe zaburzenia gtosu wystepujg u 4 - 6% dorostych
(Heidelbach, 1986 r.; Berger 1989 r.) i stanowig 10% wszystkich zaburzen
gtosu (Pruszewicz, 1992 r.). U ich podstaw lezg czynniki morfologiczno-
czynnosciowe i nerwowo - psychiczne, ktére prowadzg do zaktécenia regulacii
napiecia miesniowego w obrebie catego aparatu gtosowego (Niedzielska).
Perello (1962 r.) wyrdznia dwie grupy czynnosciowych zaburzeh gtosu:

— Phonoponosis; w nastepstwie nieprawidtowego tworzenia gtosu,

— Phononeurosis; uwarunkowane zaburzeniami psychicznymi.

W zaleznosci od stopnia napiecia miesniowego w narzgdzie gtosu, wyrdznia
sie: dysfonie hyperfunkcjonalng i hypofunkcjonalng oraz postaé
dysfunkcjonalna.

W dysfoniach hyperfunkcjonalnych chrypka nasila sie wraz ze wzrostem
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natezenia gtosu, odwrotnie jest w dysfoniach hypofunkcjonalnych. Dysfonia
hyperfunkcjonalna jest najczesciej spotykana, wynika z tworzenia gtosu
o duzym natezeniu, czesto niezaleznie od tta akustycznego, ze znacznym
napieciem miesniowym. Czynnikami sprzyjajgcymi sg zapalenia drég
oddechowych, ale réwniez zawodowe obcigzenia gtosu. Tego typu
zaburzeniom gtosu mogg towarzyszy¢ parestezje w obrebie gardfa i krtani.
Glos tworzony jest z twardym nastawieniem, wystepuje duze napiecie
miesnidwki szyi, pocigganie krtani i kosci gnykowej ku goérze. Obraz krtani
w trakcie fonacji zwykle przedstawia pochylong nagtosnie ku tytowi, fatdy
kieszonki przemieszczone dosrodkowo, zas faldy gtosowe silnie napierajg na
siebie, czesto wystepuje ich brzezne zaczerwienienie. Z czasem wytwarza sie
niedomykalnos¢ fonacyjna gtosni [44, 71]. Dysfonia hypofunkcjonalna
spotykana jest rzadziej, gtos jest ochrypty, staby ma nastawienie chuchajgce.
Wystepuje duza meczliwos¢ gtosu. Miesnie mogg sprawia¢ wrazenie
ostabionych, zas faldy gtosowe sg blade, wiotkie, nie dochodzi do petnego
zwarcia fonacyjnego na calej dlugosci gtosni. Posta¢ dysfunkcjonalna
(phonasthenia) zwigzana jest z brakiem koordynacji pomiedzy oddychaniem,
fonacjg i artykulacjg. Zaburzenia czynnosciowe gtosu mogg doprowadzi¢
do skrajnych postaci zaburzen gtosu, jakim jest np. gtos przedsionkowy.
Jest to glos o nieprzyjemnym brzmieniu, niski, matowy, ochrypty [71].
Psychogenne zaburzenia gtosu nalezg do phononeuroz, a powodujg
je zmiany w sferze psychosomatycznej lub psychosocjalnej. Glos jest
ochrypty, tworzony w sposob party. Czesto pojawia sie szept. Krancowg
postacig dysfonii psychogennej jest afonia psychogenna. Zaburzenie polega
na naglym wystgpieniu bezgtosu. Przy prébie fonacji dochodzi do
sfinkterowatego obkurczenia wnetrza krtani. Pojawia sie niewydolnos¢ gtosni
w czesci miedzychrzestnej. Zaburzenie to pojawia sie najczesciej u kobiet,
czesto w wieku 17 lat (ok. 25%) oraz w wieku 45 - 55 lat [44, 71].

Dysfonia spastyczna lub kurczowa to zaburzenie glosu o nie do konca
poznanej etiologii. Duzg role przypisuje sie czynnikom psychicznym
i neurologicznym. Nazwe ,dysfonia kurczowa” wprowadzit Aronson w 1985 r.
Bywa okreslana rowniez jako ,,jgkanie krtaniowe”. Wendler i Seidner (2005 r.)
uwazajg, ze schorzenie to ma podioze organiczne w ruchowym ukladzie

pozapiramidowym [44]. Wystepuje w postaci addukcyjnej i abdukcyjne,;.
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1.4 Mozliwo sci diagnostyczne oceny zaburze n gtosu

Wglagd w obreb gtosni w trakcie oddychania i fonacji nastreczat
badaczom od wiekéw duzy problem. Pierwsze proby obserwacji podjat w 1743
r. Levret, ginekolog, ktéry za pomocg $Swiatla stonecznego odbitego
od wypolerowanej ptytki ogladat gardio dolne i nagtosnie. Jednak dopiero
wprowadzenie lusterek krtaniowych w 1857 r. umozliwito wykonanie tzw.
laryngoskopii posredniej (Manuel Garcia). Lusterka te byly ptaskie, o srednicy
15 - 25 mm, ustawione do rekojesci pod katem 120 stopni. Upowszechnienie
tego badania zawdzieczamy lekarzom wiedenskim - Ludwikowi Turckowi
i Janowi Nepomucenowi Czermakowi. Jan Nepomucyn Czermak, fizjolog, byt
w latach 60 XIX wieku profesorem na Uniwersytecie Jagiellonskim i jako
pierwszy wziernikowat krtan, korzystajgc ze sztucznego oswietlenia. Nazwany
jest ,,ojcem laryngoskopii”; dzieki jego aktywnosci lusterkowe badanie
rozpowszechnito sie i umozliwito wykonywanie zabiegow endoskopowych.
Uwidocznienie fonacyjnych zjawisk ruchowych w fatldach gtosowych stato sie
mozliwe dopiero po zastosowaniu strumienia Swiatta przerywanego Ilub
pulsacyjnego; pozwolito to na wykorzystanie efektu wynikajgcego z prawa
Talbota. MoOwi ono o tzw. przetrwatym widzeniu, uwarunkowanym
utrzymaniem sie obrazu na  siatkbwce przez 0,2  sekundy.
Jezeli na siatkbwke padajg obrazy o interwatach krotszych niz 0,2 sekundy,
to zlewajg sie one dajgc wrazenie ruchu pozornego [53]. Percepcja tych
wrazeh mozliwa jest dzieki fenomenowi ,,zgodnosci” w osrodkowym ukfadzie
nerwowym. Jezeli nastepujgce po sobie obrazy rbéznig sie nieznacznie,
to uktad wzrokowy odbiera wrazenie ciggtego, pozornego ruchu. W latach
40-tych XIX wieku, Plateau w Belgii i Stampfer w Wiedniu i Faraday w Anglii
niezaleznie od siebie wykorzystali swiatto pulsujgce do obserwacji
przedmiotow drgajgcych. Stampfer nazwat swoj przyrzad ,,stroboskopem”
i tak nazywa sie kazdy aparat wytwarzajgcy pulsujgce swiatto do obserwacji
ruchu [18, 47]. Wiek XX to wiek dynamicznie rozwijajgcych sie nowych technik
diagnostycznych, ktére majg zastosowanie w badaniu narzagdu gtosu.

Jak w kazdym badaniu lekarskim, tak i w przypadku oceny czynnosci
fonacyjnej krtani, rola prawidtowo przeprowadzonego wywiadu lekarskiego nie

moze by¢ pominieta. Bardzo szczeg6towe wywiady powinno przeprowadzaé
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sie u chorych pracujgcych w tzw. zawodach gtosowych (hauczyciele,
speakerzy, prawnicy, $piewacy), czesto przy pomocy bogato rozbudowanych
ankiet [43]. Ocene struktur anatomicznych krtani przeprowadza sie, przy
pomocy rutynowego badania laryngologicznego - laryngoskopii posredniej,
lupowej Ilub fiberoskopii. Podstawowe badanie foniatryczne powinno
obejmowa¢ obok oceny nieinstrumentalnej stroboskopie fatdow gtosowych.
Badania stroboskopowe pozwalajg oceni¢ amplitude drgan fatdow gtosowych,
przesuniecie brzezne, czyli fale sSluzéwkowg, zamkniecie gtosni w czasie
fonacji oraz czasowg i przestrzenng symetrie drgan obu fatldéw gtosowych
[51, 52, 46]. W 1988 roku Hirano poprzez skomputeryzowany system zapisu
udoskonalit wideolaryngostroboskopie, umozliwiajgc przez to analize
pojedynczego cyklu wibracyjnego. Niemoznos¢ zarejestrowania drgan
aperiodycznych w badaniu wideostroboskopowym spowodowata
poszukiwania nowych metod diagnostycznych. Videokymografia jest
stosowang metodg szybkiego obrazowania wraz z metodg szybkiego filmu
(HSDI-High Speed Digital Imaging). Metody te pozwalajg na ilosciowg ocene
asymetrii i periodycznos$ci drgan, zamkniecia gtosni i jej powierzchnie [7, 24].
Cyfrowy kymogram daje obraz funkcjonalny, szybki do interpretacji. Ocenia
zachowanie sie jednego konkretnego punktu potozonego na faldzie
gtosowym.

W metodzie szybkiego filmu cyfrowego obrazy krtani rejestrowane sg za
pomocg konwencjonalnego, sztywnego endoskopu, z predkoscig 2-8 tys.
na sekunde. Czas nagrywania to 2-3 sekundy. Jest ono stosowane
w badaniach naukowych nad fizjologicznymi mechanizmami drgan fatdow
gtosowych. Moze by¢ rowniez wykorzystywane do oceny obszaru gtosni,
amplitudy drgan pojedynczego fatldu gtosowego u chorych z jednostronnym
porazeniem fatdu gtosowego, zwtaszcza w kwalifikacji do zabiegu [24].
Glottografia jako metoda nieinwazyjna jest przydatna do uzupetnienia
wynikéw badan stroboskopowych. Aparat sktada sie z generatora prgdow
czestotliwosci 200 kHz i przyrzadu rejestrujgcego zmiany oporu w nastepstwie
ruchu fatldéw gtosowych w polu tych pragdow. Glottogram wykazuje nie tylko
ruchy fatdu gtosowego, ale réwniez zmiany w przekroju poprzecznym catej
krtani [5, 51]. Ocenia calg mase drgajgcych faldéw gtosowych. Wadg jego jest
brak mozliwosci wykazywania réznic w drganiach lewego i prawego fatdu
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gtosowego. Wsréd metod nieinstrumentalnych jest ocena percepcyjna
badania narzgdu glosu. Na uwage zastuguje najczescie] stosowana
i najprostsza metoda subiektywna, tzw. skala GRBAS. Skala GRBAS
wg. Hirano (1981 r.) to najwazniejsze cechy gtosu, oceniane odstuchowo:
G (Grade) — stopien chrypki
R (Roughness) — szorstkos¢ gtosu, ktéra wynika z nieregularnosci drgan
fatldow gtosowych
B (Breathness) — charakter chuchajgcy gtosu, bedacy wynikiem wydobywania
sie powietrza przez niezamknietg gtosnie podczas fonacji
A (Asthenicity) — gtos hypofunkcjonalny
S (Strain) — hyperfunkcjonalno$¢ gtosu
Skala ta ma 4 stopnie nasilenia zaburzen [7, 41, 44, 59, 61]:
0 — gtos prawidiowy
1 — stopien lekki
2 — stopien mierny
3 — stopien nasilonych zmian
Do metod elektroakustycznych, obiektywnych dostarczajgcych duzo informacji
0 czynnosci gtosowej nalezg:
- Analiza widmowa (sonografia, analiza dtugoterminowa LTAS - Long Term
Analysis Spectrum; krotkoterminowa FFT - Fast Fourier Transformation)
- Analiza okresowosci
- Analiza formantowa
- Analiza tonu podstawowego
Technika obrazowania akustycznego (jako dokumentacja zapisu gtosu)
przebiegbw sygnatu glosowego w analizie akustycznej oparta jest na
rejestracji zmian amplitudy w jednostce czasu trwania mowy ludzkiej;
badz funkcji czestotliwosci, a takze na rejestracji tréjwymiarowej
(spektograficzne)) [41, 61].
MDVP - Multi Dimensional Voice Program i CSL - Computerized Speech
Laboratory to  specjalne  programy  komputerowe  umozliwiajgce
wieloparametrowg ocene calego kanatu gtosowego. Nagran gtosu do tych
badan dokonuje sie poprzez mikrofon lub laryngofon, postugujgc

sie specjalnymi testami fonetycznymi lub samogtoskowymi wypowiadanymi
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w izolacji. Przy pomocy tej techniki mozna analizowa¢ 33 parametry gtosu.

Parametry te czesto dla uproszczenia grupuje sie w zespoty:

- parametry oceniajgce wzgledng zmiane czestotliwosci: jitter (Jitt, RAP, PPQ,
sPPQ, vFy),

- parametry oceniajgce wzgledng zmiane amplitudy: shimmer (Shimm, APQ,
SAPQ, VAm),

- parametry uwzgledniajgce pomiar hatasu (NHR, VTI, SPI),

- parametry pomiarow drzenia gtosu/modulacji (FTRI, ATRI)

- parametry oceny przerw fonacji (DVB),

- parametry uwzgledniajgce pomiar komponent subharmonicznych (DSH)

- pomiar nieregularnoséci fonacji (DUV) [35, 41, 44, 53, 59, 61].

Wydolnos¢ narzgdu gtosowego, zwlaszcza naduzywanego zawodowo,
mozna oceni¢ badajgc natezenie gtosu oraz zdolnos¢ jego zwiekszania przy
pomocy miernika poziomu dzwieku. Konieczne jest réwniez wyznaczenie
zakresu gtosu mowionego | czestotliwosci podstawowej gtosu Fo.
Wyznaczenie pola gtosowego, ktore jest graficznym przedstawieniem
zaleznosci poszczegdlnych tonéw z zakresu czestotliwosci glosu od
natezenia, umozliwia rejestracje procesow leczenia i rehabilitaciji.

Testy aerodynamiczne oceniajg aerodynamiczne aspekty czynnosci krtani.
Najprostszy test to ocena czasu fonacji (tzw. maksymalnego czasu fonacji),
ktéry polega na fonowaniu samogtoski np. ,,a” podczas jednego petnego
wydechu.

U ludzi ze sprawnym narzgdem gtosu wynosi on okoto 20 - 25 sekund,
zas u $piewakow moze wzrasta¢ do 40 - 60 sekund. Pojemnos¢ fonacyjna
(PV), czyli ilos¢ powietrza wydychanego podczas maksymalnego czasu
fonacji, czy tez ocena S$redniego przeptywu powietrza w czasie fonaciji,
lub wyznaczenie wskaznika szybkosci gtosowej i wydolnosci glosowej
pozwalajg oceni¢ skutecznos¢ krtani w generowaniu tonu podstawowego.
Wspotczynnik fonacji (Phonation Quotient - PQ, Hirano i wspotpracownicy)
wyraza sie stosunkiem pojemnosci zyciowej ptuc (VC) do maksymalnego
czasu fonacji (MPT). Wynosi on mezczyzn 145, a u kobiet 135 cm®/s [7].

Ws$rod testow charakteryzujgcych wydolnos¢ uktadu oddechowego
wymienia sie: ocene toru oddechowego, badanie spirometryczne, badanie

gazometryczne krwi oraz pneumotachografie.
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Do badan uzupetniajgcych diagnostyke zaburzen glosu zalicza sie
metody radiologiczne. Jedng z nich jest klasyczna tomografia fonacyjna krtani
w rzucie przednio - tylnym. W tomogramach krtani ocenia sie obrysy jam
powietrznych (gtebokosé, symetrie kieszonek krtaniowych, zachytkéw
gruszkowatych); ksztalt, powierzchnie i zwarcie faldéw glosowych,
przedsionkowych; wysklepienie okolicy podgtosniowej i uwapnienie chrzgstek
krtaniowych.  Dodatkowych informacji  diagnostycznych  dostarczajg
rowniez: laryngotomorafia komputerowa, laryngotomografia rezonansu
magnetycznego, czy tez ultrasonografia (model B). Wprowadzenie badania
elektromiograficznego (EMG) ma istotne znaczenie w ocenie stanu
czynnosciowego nerwu krtaniowego gornego i dolnego oraz miesni
krtaniowych wiasciwych i zewnetrznych oraz oddechowych. Pozwala
to prognozowac przebieg schorzenia nerwow lub miesni krtaniowych, okresli¢
miejsce uszkodzenia nerwow krtaniowych. Najczesciej ocenia sie migsien
gtosowy, pierscienno - tarczowy, pierscienno - nalewkowy tylny, pierécienno -
nalewkowy boczny i miedzynalewkowy. Ma to istotne znaczenie w ustaleniu
wskazan do operacji fonochirurgicznych.

Obok wymienionych powyzej zestawow badan do kompleksowej oceny
czynnosci narzgdu glosu zaczyna sie przywigzywa¢ wage do wartosci
diagnostycznej metody samooceny gtosu dokonanej przez pacjenta.
Najpowszechniej stosowanym narzedziem subiektywnej oceny gtosu jest
kwestionariusz okreslajgcy wskaznik niepetnosprawnosci gtosowej VHI
(Voice Handicap Index). Kwestionariusz sktada sie z 30 pytan; pytania
dotyczg sfery funkcjonalnej, emocjonalnej i fizycznej problemow zwigzanych

z gtosem. Catkowity wynik VHI okresla stopien zaburzen gtosu [54].
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1.5 Choroby uktadu oddechowego wymagaj gce stosowania lekéw

wziewnych

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP ang. chronic obstructive
pulmonary disease - COPD) zostata okreslona przez American Thoracic
Society (ATS) oraz European Respiratory Society (ERS) jako stan chorobowy,
ktéry charakteryzuje sie trwatym ograniczeniem przeptywu powietrza przez
dolne drogi oddechowe. Schorzenie zwykle postepuje i wigze sie z nasilong
przewlekia odpowiedzig zapalng w oskrzelach i ptucach na szkodliwe czastki
lub gazy. Do ogdlnej ciezkosci choroby u poszczegdlnych pacjentow
przyczyniajg sie zaostrzenia i choroby wspdtistniejgce. Zajmuje 4 miejsce
wsrod przyczyn skrocenia zycia w pelnym zdrowiu na caltym Swiecie.
Z inicjatywy Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) utworzono Swiatowg
Inicjatywe Zwalczania Przewlektej Obturacyjnej Choroby Ptuc (Global Initiative
for Chronic Obstructive Lung Disease - GOLD). Swe cele GOLD przedstawia
w raportach, ktére sg co roku aktualizowane. Dotyczg one definicji, strategii
rozpoznawania, leczenia i prewencji POCHP. W najnowszej wersji raportu
z 2011 roku umieszczono zalecenia dotyczgce szczegodlnie nowego podejscia
do oceny ciezkosci i wyboru leczenia POCHP.

Czesto$¢ wystepowania POChP na $wiecie, wedlug badan
przeprowadzonych przez Global Burden of Disease Study w 1990 roku,
oszacowano na 9,34/1000 mezczyzn i 7,33/1000 kobiet. W latach 1979 - 1991
zanotowano znamienny wzrost zachorowan na POChP oraz znamienny
wzrost zgonow (33%) z powodu tej jednostki chorobowej. Badania te zostaty
przeprowadzone w krajach, gdzie palenie papierosOw jest nadal
rozpowszechnione. Ocenia sie, ze ok. 1 miliard ludzi na sSwiecie jest
narazonych na szkodliwos¢ nikotynizmu. Czynniki ryzyka tej choroby to: dym
tytoniowy, narazenie zawodowe na zanieczyszczenia organiczne lub
nieorganiczne pyly oraz zwigzki chemiczne i opary w miejscu pracy,
zanieczyszczenia powietrza atmosferycznego, uwarunkowania genetyczne -
wrodzony niedobor alfa; antytrypsyny [66]. Przewlekty proces zapalny toczacy
sie w drogach oddechowych u chorych na POCHP jest wzmozong
fizjologiczng odpowiedzig zapalng drég oddechowych na dtugotrwate

dziatanie czynnikéw draznigcych, np. dymu tytoniowego. Mechanizmy tego
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nasilenia odpowiedzi nie sg dobrze poznane, mogg tez by¢ uwarunkowane
genetycznie. U niektorych chorych POCHP rozwija sie bez zwigzku
z paleniem tytoniu. Stres oksydacyjny, nadmiar proteinaz nasilajg reakcje
zapalng w plucach. Zapalenie w pilucach utrzymuje sie po zaprzestaniu
palenia. Mogg w nim odgrywac role autoantygeny, drobnoustroje utrzymujgce
sie w plucach. Uwaza sie, ze wzrost markeréw stresu oksydacyjnego
(nadtlenku wodoru, 8-izoprostanu) w kondensacie powietrza wydychanego,
plwocinie i krgzeniu systemowym nasila odpowiedz zapalng. Zaostrzenia
choroby zwiekszajg stres oksydacyjny. Substancje utleniajgce powstajg
w wyniku dziatania dymu tytoniowego i innych czgstek dostajgcych sie do ptuc
z wdychanym powietrzem oraz sg uwalniane z pobudzonych komoérek
zapalnych, np. makrofagéw, neutrofili. Istniejg dowody, ze u chorych
na POCHP w ptucach rozwija sie nierbwnowaga pomiedzy proteinazami
(rozktadajg sktadowe tkanki tgcznej migzszu ptucnego, np. elastyne)
i antyproteinazami, ktére przed tym chronig. Komoérki zapalne zwlaszcza
limfocyty Th; CDg. (cytotoksyczne), neutrofile, makrofagi uwalniajg mediatory
stanu zapalnego i wchodzg w interakcje z komorkami tworzgcymi drogi
oddechowe, migzsz ptuc i naczynia ptucne [16]. Mediatory stanu zapalnego
powodujg naptyw komorek zapalnych =z ukfadu krgzenia (czynniki
chemotaktyczne), nasilajg reakcje zapalng (cytokiny prozapalne) i indukujg
zmiany morfologiczne (czynniki wzrostu). Procesy te toczg sie w oskrzelach
0 Srednicy mniejszej niz 2 mm, prowadzgc do cykli uszkodzen i naprawy ich
Scian. Wynikiem procesu naprawczego jest przebudowa $ciany ze
zwiekszeniem iloéci kolagenu i powstaniem tkanki bliznowatej. Trwate
zwezenie dolnych drog oddechowych spowodowane jest hipertrofig
i hiperplazjg okreznych miesni gtadkich oraz witdknieniem okotooskrzelowym.
Dochodzi réwniez do przerostu gruczotow wydzielajgcych sluz.

Badania czynnosciowe pozwalajg obiektywnie oceni¢ funkcje uktadu
oddechowego. Najprostszym badaniem jest badanie spirometryczne. Jest ono
najbardziej powtarzalne i obiektywne do potwierdzenia zaburzen wentylacji
typu obturacyjnego. Wartos¢ diagnostyczng posiadajg FVC - natezona
pojemnos$¢ zyciowa - jest to pomiar maksymalnej objetosci powietrza
wydychanego z ptuc po wykonaniu maksymalnego wdechu oraz FEV; -

natezona objetos¢ wydechowa pierwszosekundowa - jest to objetos¢
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powietrza wydmuchana w pierwszej sekundzie natezonego wydechu.
Mierzy sie je po inhalacji leku, rozszerzajgcego oskrzela. Nasilenie obturacji
oskrzeli ocenia sie na podstawie wielkosci FEV: — wyrazonej jako odsetek
wartosci naleznej. Najczesciej zalecane warto$ci nalezne zostaly
opublikowane przez ERS w 1993 roku. Oznaczenie tej wartosci jest jednym
z kluczowych elementéw oceniajgcych stopien zaawansowania POCHP.
Kryterium diagnostycznym dla obturacji jest rowniez obnizenie wskaznika
FEV1/FVC ponizej dolnej granicy normy (Falaschetti i wsp.) [8, 16, 25].

Ponizej przedstawiono klasyfikacje ciezkosci ograniczenia przeptywu
powietrza w drogach oddechowych (obturacji) w POChP wedtug GOLD 2011
[16 - Tabela 2].

Kategoria Opis FEV1 2@

GOLD 1 obturacja mata >=80%

GOLD 2 obturacja umiarkowana | >=50% i <80%

GOLD 3 obturacja ciezka >=30% i <50%

GOLD 4 obturacja bardzo ciezka | <30%

% po inhalacji leku rozszerzajgcego oskrzela, odsetek wartosci naleznej

Wziewne leki rozszerzajgce oskrzela odgrywajg gtowng role
w leczeniu objawowym POChP. Stosuje sie je albo w razie potrzeby, w celu
opanowania utrzymujgcych sie lub nasilajgcych objawow; albo regularnie
w celu zapobiegania objawom lub ich tagodzeniu.

Astma oskrzelowa jest najczestszg chorobg przewlektg populacji do
40-go roku zycia. Wedtug danych WHO 30 milionow os6b na $wiecie choruje
obecnie na astme. Zwykle rozpoczyna sie we wczesnym dziecinstwie i trwa
przez cale zycie. Leczona, zazwyczaj przebiega tagodnie; nie leczona lub
niewlasciwie leczona moze by¢ zagrozeniem dla zycia. W 1993 r. pod
auspicjami NHLBI (National Heart Lung and Blood Institute) i WHO utworzono
Swiatowg Inicjatywe Zwalczania Astmy (Global Initiative for Asthma) - GINA.
Celem jej jest upowszechnienie wiedzy o tej jednostce chorobowej,

jak rowniez dagzenie do poprawy opieki medycznej wsréd chorych,
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a takze zwiekszenie dostepnosci do nowych bardziej efektywnych rodzajow
terapii [31].

Astma jest przewleklg, zapalng chorobg dolnych drog oddechowych.
Wedlug uaktualnienia konsensusu GINA z 2011 roku jest to przewlekia
choroba zapalna drég oddechowych, w ktorej uczestniczy wiele komoérek
I substancji przez nie uwalnianych. Przewlekie zapalenie jest przyczyng
nadreaktywnosci oskrzeli prowadzacej do epizodow swiszczgcego oddechu,
dusznosci i kaszlu, szczegdlnie w nocy i nad ranem [12, 70]. Jej opisy
kliniczne pojawity sie juz w starozytnosci - Hipokrates w Ill wieku p.n.e. Pod
koniec XIX wieku Sir William Osler rozpoznat zapalne tlo astmy,
zas znaczenie odwracalnego skurczu oskrzeli w jej patogenezie to odkrycie
ostatnich lat. Odkrycia te pozwolity skuteczniej prowadzi¢ kontrole objawow
astmy, a takze zapobiega¢ chorobie. Astma wystepuje we wszystkich krajach
Swiata, jakkolwiek czesciej w krajach rozwinietych. Obecnie uwaza sie,
ze czynniki genetyczne usposabiajg do rozwoju choroby, a czynniki
Srodowiskowe, takie jak infekcje wirusowe, zanieczyszczenia przemystowe,
duze stezenie alergendéw w otoczeniu mogg ja wywotac. W rozwijajacym sie
przewleklym procesie zapalnym drég oddechowych znaczacg role odgrywaja
takie komorki jak: granulocyty kwasochtonne (eozynofile), limfocyty T (Thy),
granulocyty obojetnochtonne (neutrofile), komérki nabtonka oddechowego,
mastocyty [4]. W drogach oddechowych w wyniku uszkodzen dochodzi do
zluszczenia nabtonka drég oddechowych, co prowadzi do obrzeku i utraty
substancji chemicznych chronigcych drogi oskrzelowe. Utatwia to wystgpienie
nadreaktywnosci oskrzeli, gdyz bodzce draznigce majg fatwy dostep
do zakonczen nerwoOw czuciowych. Kolejny etap choroby to odktadanie sie
pod btong podstawng kolagenu typu Il i IV oraz fibronektyny. Taka
przebudowa drog oddechowych moze wywota¢ utrwalenie obturacji
w uktadzie oddechowym. Naciekanie oskrzeli przez komoérki zapalne
(np. komorki tuczne, eozynofilowe, pobudzone limfocyty T, neutrofile)
produkujgce cytokiny (szczegolnie limfocyty i makrofagi) wydaje sie zwiekszaé
naptyw komoérek zapalnych do drég oddechowych. Cytokiny pobudzajg
zapalnie komorki, powodujgc uwalnianie z nich mediatorow. Mechanizmy
neurogenne mogg zwieksza¢ odpowiedz zapalng. Uwaza sie, ze kontrola

neurogenna jest w astmie oskrzelowej zaburzona. Autonomiczny ukiad
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nerwowy zarzgdza takimi funkcjami oskrzeli jak: napiecie, wydzielanie $luzu,
przeptyw krwi, przepuszczalno$¢ naczyn mikrokrgzenia, pobudzenie komorek
zapalnych. Jednakze zaburzenie funkcji uktadu autonomicznego jest wtorne
w stosunku do zainicjowanego procesu zapalnego lub skutkéw leczenia.
Mediatory zapalne wplywajg na uwalnianie neuroprzekaznikbw z nerwow
obwodowych w drogach oddechowych, stymulujg receptory podraznieniowe
i zakonczenia wiokien C, powodujgc odruchowy skurcz oskrzeli [25, 50].
Drugg cechg astmy oskrzelowej jest zaburzenie przeptywu. Wsréd przyczyn
wymienia sie: ostry skurcz oskrzeli, obrzek sciany oskrzeli, naciek zapalny
z udziatem komorek, widknienie $cian drog oddechowych, przerost miesni
gtadkich, zatykanie oskrzeli gestym sluzem. U wiekszosci chorych na astme
zwezenie drog oddechowych jest odwracalne. Jednakze u niektorych
pacjentéw (z astmg o dlugim i ciezkim przebiegu) pomimo prawidiowego
leczenia przeciwzapalnego, z uzyciem duzych dawek sterydow mozliwe jest
tylko czesciowe odwrdcenie zaistniatego procesu. Uwaza sie, ze przynajmniej
czesciowo odpowiedzialne jest za to zjawisko tzw. remodelingu,
czyli przebudowy sciany oskrzeli [23, 25, 50].

Cztery testy czynnosci pluc sg pomocne w rozpoznaniu astmy
oskrzelowej oraz w monitorowaniu jej klinicznego przebiegu:
- petne badanie spirometryczne,
- wskaznik szczytowego przeptywu powietrza wydechowego (peak expiratory

flow rate - PEFR),

- ocena gazometryczna krwi tetniczej,
- testy prowokacji oskrzeli.
Zmniejszenie FEV; ponizej 80% wartosci naleznej lub wskaznika FEV,/FVC
ponizej 70% wartosci naleznej swiadczy, ze astma jest niekontrolowana [70].
Odwracalna obturacja przeptywu powietrza to cecha charakterystyczna astmy,
moze by¢ wykazana za pomocg badania spirometrycznego [50]. Kontrola
przebiegu leczenia astmy oskrzelowej powinna obejmowa¢ monitorowanie
wskaznikow obiektywnych za pomoca badan spirometrycznych, pomiary
w warunkach domowych PEF, stosowanie lekdw wziewnych rozkurczajgcych
oskrzela i przeciwzapalnych w zaleznosci od potrzeb oraz unikanie alergenow
wziewnych. Uwaza sie, ze znacznego postepu w leczeniu astmy nalezy

oczekiwa¢ w zwigzku z rozwojem badan farmakogenetycznych
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(ustalenie w jakim stopniu réznice wystepujace u chorych w odpowiedzi na
leki sg uwarunkowane genetycznie) [25, 50, 55].

1.6 Charakterystyka lekow aerozolowych

Aerozol jest uktadem dyspersyjnym, sktadajgcym sie z ciggtej fazy
gazowej (powietrze) i rozproszonej fazy statej (dymy) lub ciekiej mgty.
Morfologia aerozolu moze by¢ rézna; czgstki mogg mie¢ rozny ksztatt,
rozmiar, stezenie. W odniesieniu do aerozoli medycznych czasteczki
najczesciej przyjmujg ksztatt kulisty. Czgsteczki te majg zwartg budowe,
ich rozmiar wacha sie od nanometrow do wielkosci 100 mikrometrow. Wsréd
czynnikbw majgcych istotny wplyw na depozycje czgstek w drogach
oddechowych jest bezwiadnos¢ czgstek oraz ich dyfuzja. Dla czastek
o0 duzych $rednicach i masach przemieszczanie w wyniku grawitacji
i bezwtadnosci bedzie znaczgce (dla czastek o srednicy 1 - 2 mikrometry).
Natomiast efekt dyfuzyjny bedzie silny przede wszystkim dla matych czgstek
(o srednicy ponizej 1 mikrometra). Na depozycje majg wptyw nie tylko wyzej
wymienione efekty, ale rowniez czestos¢ oddychania, objetosé przeptywowa,
temperatura panujgca w drogach oddechowych, wilgotnos¢ oraz wielko$é
i wkasciwosci fizykochemiczne czastek. Gérne drogi oddechowe majg petnié
funkcje filtru usuwajgc z aerozolu czastki o odpowiednio duzych srednicach,
uniemozliwiajgc ich dotarcie do dolnych drog oddechowych. Nos eliminuje
czastki o srednicy powyzej 10 mikrometrow. W krtani, na skutek efektu
bezwladnosciowego, eliminowane sg rowniez najwieksze i najciezsze czgstki.
Czastki o rozmiarach od 102 mikrometra do 1 mikrometra charakteryzujg
sie malg depozycjg w nosogardle, a zatem fatwo przechodzg do dolnych drog
oddechowych.

Rozwoj terapii inhalacyjnej nastgpit w 1956 r., kiedy to wprowadzono
inhalator cisnieniowy z dozownikiem (pMDI - pressurized metered dose
inhaler). Kolejnym przetomem byto skonstruowanie w 1976 r. pierwszego
pMDI - aktywowanego wdechem (pMDI - BA - breath actuated pressurized
metered dose inhaler) oraz po okoto 20 latach pMDI koordynowanego

wdechem (pMDI- BC - breath coordinated pressurized metered dose inhaler).
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Inhalatory typu pMDI sg nadal najczesciej stosowanymi urzgdzeniami do
podawania lekéw drogg wziewng w terapii choréb ukfadu oddechowego
[12, 14].

Mozna podzieli¢ je na kilka grup, w zaleznosci od:

- sposobu aktywacji inhalatora i techniki inhalacji (np. Easy Breath%,
Autohaler®). Mogg one byé stosowane bez komory inhalacyjnej,
lub w potgczeniu z nig.

- predkosci wychodzgcego aerozolu (pMDI klasyczne, pMDI - BC o duzej
predkosci oraz inhalatory o matej predkosci skonstruowane,
aby zmniejszy¢ efekt ,,zimnego freonu”, zwiekszy¢ depozycje ptucna,
a zmniejszyé gardiowa np. Spacehaler® .

- rodzaju nosnika (pMDI i pMDI- BA z nosnikiem CFC {freonowym} oraz
z nosnikiem bezfreonowym - hydrofluoroalkanowym - HFA)

Innym sposobem prowadzenia terapii inhalacyjnej jest stosowanie inhalatoréw

suchego proszku (DPI - dry powder inhaler) [6, 20, 67].

Nebulizacja to kolejna z metod inhalacyjnych, nie wymaga ona koordynacji

manewréw oddechowych, ani czynnej fazy wdechowej. Pozwala ona na

wytwarzanie aerozolu z roztworu substancji leczniczej [12, 14, 19].

Nowoczesne, efektywne leczenie chordb ukladu oddechowego
wymaga podawania leku w inhalatorze lub nebulizatorze. Najczescie]
stosowane sg leki przeciwzapalne z grupy glikokortykosteroidéw (GKS), leki
rozszerzajgce oskrzela z grupy beta, - mimetykéw, oraz cholinolityki.

Glikokortykosteroidy (GKS) sg w organizmie gtéwnymi regulatorami procesow

zapalnych i immunologicznych. Regulacja ta odbywa sie na kilku poziomach

i obejmuje réznego rodzaju komorki. Dzieki swoim wiasciwosciom lipofilnym

na drodze biernej dyfuzji przechodzg do cytoplazmy komorek, gdzie tgczg sie

z wtasciwymi sobie receptorami [12, 50]. Potgczenie GKS i receptora zwane

jest dimerem, ktéry ma zdolno$¢ przechodzenia do jgdra komodrkowego

w przeciwienstwie do monomerow pozostajgcych w cytoplazmie. Kompleksy,

ktore przeszly do jgdra powodujg aktywacje transkrypcji gendow tzw.

transaktywacje. Dzieki niej mozliwa jest regulacja ekspresji odpowiednich
biatek np. zwiekszenie syntezy bialek hamujgcych proces zapalny (aneksyna

1, IL - 10). GKS moga takze hamowaé transkrypcje genu, proces ten nazywa

sie transrepresjg. Kompleksy GKS - receptor oddzialywujg takze na
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chromatyne, powodujg hamowanie acetylacji biatek histonowych, fosforylacje
polimerazy Il RNA, co powoduje hamowanie transkrypcji genbéw zapalenia
[12]. Obecnie na $wiecie dostepnych jest siedem wziewnych
glikokortykosteroidoéw. W Polsce uzywa sie czterech:

- Dwupropionianu beklometazonu (DPB)

- Budezonidu (BUD)

- Propionianu flutikazonu (PF)

- Cyklezonidu (CIC)

Podawanie drogg wziewng GKS ma zapewni¢ dotarcie leku do oskrzeli
i oskrzelikow. Jednak tylko 8 - 60% preparatu leczniczego, w zaleznosci
od urzadzenia podajnego, dociera do pluc [12]. Okoto 35 - 90% jest
zdeponowana w jamie ustnej i gardle, nastepnie zostaje potknieta, zas okoto
1 - 10% moze ulec usunieciu na zewnatrz razem z wydychanym powietrzem.
Depozycja ptucna GKS zalezy od rodzaju leku, jego wtasciwosci fizycznych,
zastosowanego systemu inhalacyjnego oraz pacjenta. Najnizszg depozycje
ptucng posiadajg wGKS inhalowane z klasycznych freonowych systemow
inhalacyjnych. Wynosi ona okoto 10 - 15% (pMDI - CFC). Systemy pMDI -
HFA osiggajg depozycje ptucng rzedu 45 - 55%, za$ systemy inhalacyjne DPI
okoto 10 - 35%. O skutecznosci terapii inhalacyjnej decyduje takze odsetek
czgstek o srednicy aerodynamicznej < 5 mikrometrow. Odsetek tych czgstek
rosnie wraz ze wzrostem wielkosci przeptywu wdechowego [12, 21].
Beta,-mimetyki podawane drogg wziewng powodujg silny efekt
bronchodylatacyjny w chorobach dolnych drég oddechowych. Leki te,
to biologiczni agonisci receptoréow betay-adrenergicznych w ukfadzie
oddechowym. Receptory te nalezg do receptorow sprzezonych z biatkiem G.
Jest to tancuch polipeptydowy, zawierajgcy 413 aminokwasow, siedmiokrotnie
przechodzgcy przez btone komodrkowg, tworzac po trzy petle po kazdej
stronie. Koniec karboksylowy polipeptydu - C jest zanurzony we wnetrzu
komorki, zas koniec N jest po zewnetrznej stronie komorki. Najwazniejsza
czesc receptora dla przytgczania ligandow i zmiany jego konfiguracji znajduje
sie w obrebie blony komoérkowej - jest to czes¢ hydrofobowa. Przytgczenie
agonisty do beta,-receptora powoduje aktywacje podjednostki as biatka Gs.
To z kolei aktywuje cyklaze adenylowg i doprowadza do wzrostu stezenia

CAMP. Cykliczny AMP aktywuje biatkowg kinaze A, ktéra doprowadza
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do fosforylacji biatek komorki istotnych dla specyficznej odpowiedzi komorki.
W komorkach miesni gtadkich oskrzeli biatkowa kinaza A powoduje hydrolize
i zahamowanie kinazy lekkich tancuchéw miozynowych, hamuje hydrolize
fosfoinozytolu, wzmaga wymiane Ca®‘/Na‘’ doprowadzajagc do obnizenia
wewnatrzkomorkowego wapnia. Powoduje to rozkurcz komoérek miesni
gtadkich drzewa oskrzelowego. Rozmieszczenie receptorow beta, zwigksza
sie ku obwodowi dolnych drég oddechowych. Podczas stosowania beta,-
mimetykdw moze dochodzi¢ do zjawiska desensytyzaciji, ktore jest ochronne
dla komorki miesniowej; chroni jg przed nadmierng aktywacja.
Jest to zmniejszona odpowiedz komorki na stalg lub powtarzajgcg sie
ekspozycje receptora na jego agoniste. Klinicznie jest to zjawisko
niekorzystne. Krotkotrwata desensytyzacja beta, - receptora to tachyfilaksja
(obnizenie wrazliwosci receptora), prowadzi do braku reakcji komorki
miesniowej na ponowne podanie beta,-mimetyku, jest ona krotkotrwata
i ustepuje po usunieciu agonisty ze s$rodowiska komorki. Diugotrwata
desensytyzacja okreslana jest jako stan tolerancji, wynika ze zmniejszenia
liczby beta, - receptorow, ich degradacji w obrebie komérki (obnizenie
ekspresji genu dla receptora beta). Powr6t odpowiedzi komorki na beta, -
agoniste moze nastgpi¢ tylko w wyniku syntezy nowych beta, - receptorow.
Znaczgcg role w resyntezie beta, - receptoréw i ich rozmieszczeniu na btonie
komorkowej odgrywajg kortykosteroidy [12, 38]. Rozwiniecie tolerancji na leki
z grupy beta, - mimetykéw powoduje catkowitg nieskutecznos¢ tych lekéw w
stanie spastycznym oskrzeli i moze by¢ przyczyng wzrostu $miertelnosci
w grupie leczonych o0s0Ob. Szczegdlnie dotyczy to beta,-mimetykow
krotkodziatajgcych (czas dziatania 3 - 4 godziny). Preparaty dlugo dziatajgce -
LABA (czas dziatania 12 godzin) posiadajg dtugi tancuch lipofilny.
Czes¢ centralna czgsteczki tgczy sie z centrum aktywnym receptora, a diugi
tancuch lipofilny zakotwicza sie ponadto w btonie komérkowej (w tzw. ,,exo
site”). Dzieki takiej budowie czgsteczka leku dilugo pozostaje zwigzana
z receptorem, wptywajgc na poprawe efektu terapeutycznego tej grupy lekéw
[38]. Leki pobudzajgce receptory beta, - adrenergiczne majg dziatanie
wielokierunkowe. Oprocz rozkurczu miesni gtadkich zwiekszajg one sekrecje
$luzu, poprawiajg Kklirens $luzowo - rzeskowy, pobudzajg wydzielanie

surfaktantu, zmniejszajg przepuszczalnos¢ srédbtonka naczyn, ograniczajgc
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naptyw komorek zapalnych. Beta,-mimetyki hamujg uwalnianie mediatorow
z komérek tucznych, eozynofiléw, makrofagow, limfocytow T i neutrofilow [38].
W leczeniu choréb zapalnych dolnych drég oddechowych najlepsze efekty
terapeutyczne daje polipragmazja, szczegolnie je$li dotyczy taczenia
diugodziatajgcych beta,-mimetykow (LABA) z wziewnymi
glikokortykosteroidami (WGKS) [30, 66].

Leki antycholinergiczne znane byly juz w starozytnym Egipcie, Grecji oraz
Indiach. Naturalne alkaloidy o dziataniu antycholinergicznym pochodzity z lisci
Datura stramonium. W postaci inhalacji stosowane byly w leczeniu astmy
oskrzelowej. Uktad przywspéiczulny (cholinergiczny) kontroluje drogi
oddechowe. Unerwienie przywspoiczulne pochodzi z nerwu X (zawiera
widkna aferentne i eferentne). Widkna eferentne majg swoj poczatek
w jadrach nerwu blednego w pniu moézgu. Biegng w nerwie X, nastepnie
wzdtuz oskrzeli, wnikajgc do ich struktur. WiGkna przedzwojowe konczg sie
w zwojach przywspotczulnych. Impulsy w samych zwojach przenoszone sg za
pomocg synaps z wibknami pozazwojowymi, ktére dochodzg do struktur Scian
drég oddechowych (miesnie gtadkie, gruczoly sluzowe, urzesione komorki
nabtonka, naczynia oskrzelowe i ptucne). Mediatorem w synapsach jest
acetylocholina. Po jej wyzwoleniu dochodzi do skurczu miesni gtadkich,
zwiekszenia wydzielania przez gruczoly Sluzowe, zahamowanie czynnosci
komorek urzesionych. Jednak gtéwnym zadaniem ukladu przywspétczulnego
w drogach oddechowych jest utrzymanie jego tonusu. Leki antycholinergiczne
dziatajg na drogi oddechowe przez receptory muskarynowe Mi, M,, Ms.
Pobudzenie receptoréw M; i M3 powoduje skurcz miesni gtadkich, wzmaga
wydzielanie $luzu. Pobudzenie receptoréw M, hamuje dziatanie wspoiczulne -
jego dziatanie jest odwrotne w stosunku do receptorow M; i Ms. Receptory:
M; zlokalizowane sg w zwojach przywspotczulnych, M, w zakonczeniach
widkien pozazwojowych, M3z we wszystkich narzgdach efektorowych. Leki
0 dziataniu antycholinergicznym nie blokujg selektywnie poszczegolnych
receptorow. Naturalnym alkaloidem obecnym w liciach z rodziny Datura jest
atropina, posiada ona znaczne dziatanie antycholinergiczne. Zwigzki
syntetycznie wytwarzane na bazie substancji naturalnych posiadajg znacznie
mniej dzialan ubocznych (bromek ipratropium i bromek oksitropium),

ale podlegajg znacznie trudniejszej absorbcji z biton Sluzowych.
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Leki antycholinergiczne posiadajg duze znaczenie w wywotywaniu efektu
bronchodylatacyjnego w stanach skurczowych oskrzeli; po zadziataniu
alergenu, wysitku fizycznego, zimna, u chorych z nietolerancjg na beta, -
agonistow, w skurczach oskrzeli wywotanych czynnikami psychogennymi,
u dzieci i 0s6b starszych [36]. Oprocz efektu bronchodylatacyjnego powodujg
rowniez zmniejszenie wydzielania $luzu w drzewie oskrzelowym, zageszczajg
wydzieline sluzowg, zmniejszajg ruch rzesek. Sg dobrze tolerowane przez
chorych. Wszystkie wyzej wymienione grupy preparatdow wziewnych,
w szczegolnosci zas wziewne glikokortykosteroidy (o duzych witasciwosciach
antymitotycznych) nie usuwajg catkowicie remodelingu, rozwijajgcego
sie w drzewie oskrzelowym w wyniku chorob dolnych drég oddechowych,
co prowadzi do zwezenia Swiatta oskrzeli. Leki te zapobiegajg
rozwojowi zmian strukturalnych, ale nie powodujg odwrdcenia zmian
juz istniejgcych [29].

Badania dystrybucji lekéw wziewnych prowadzone przy pomocy
radioaktywnych izotopow wykazaly, ze znaczna czesc¢ lekdw osadza sie
w obrebie goérnych drog oddechowych. Depozycja lekow zalezy od wielkosci
czastek, sposobu ich podawania (nebulizacja, inhalatory z dozownikiem) oraz
techniki aplikacji w wykonaniu samych chorych) [13].

Stosowanie wziewnych GKS nie jest pozbawione efektow ubocznych
wynikajgcych z terapii. Dzialania niepozgdane mogg mie¢ charakter
miejscowy i systemowy. Objawy miejscowe wynikajg z depozycji leku
w obrebie goérnych drog oddechowych (gardio, krtan), co jednoczesnie jest
zjawiskiem niepozadanym i trudnym do unikniecia. Stanowig je: efekt
podraznienia (i zwigzane z nim infekcje drég oddechowych), kaszel, chrypka,
oraz rozwo0j zakazenia Candida albicans, ktére jednak ma charakter
kolonizacji bez nastepstw ogolnoustrojowych (20% zgtaszanych objawdw)
[3, 5, 11, 14, 19, 20, 21, 33, 56, 67]. Reakcje miejscowe mogg byc¢
spowodowane nie tylko przez koncentracje leku w obrebie gornych drég
oddechowych, ale tez przez sam nosnik (np. laktoza). Wydaje sie,
ze najwiekszym problemem, ktory zgtaszajg pacjenci stosujacy wWGKS jest
chrypka. W tym przypadku uwaza sie, ze chrypka rozwija sie w innym
mechanizmie, niz draznienie; jest ona wynikiem miopatii miesni krtani.

W wiekszym stopniu dotyczy ona miesnia pierscienno - tarczowego niz
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tarczowo - nalewkowego, w ktérym to dochodzi do selektywnej atrofii wiokien
miesniowych, typu IIB, co potwierdzajg badania eksperymentalne (EMG,
biopsja tych mieéni) [1, 34]. Ws$rdd stosowanych — wziewnych
glikokortykosteroidéw, cyklezonid (CIC) ma najmniejsze ryzyko wystgpienia
miejscowych objawdw ubocznych [33]. Wszystkie aktualnie dostepne wziewne
GKS osiggajg krgzenie uktadowe i mogg wywotywac objawy uboczne
systemowe. Przy dlugotrwalym stosowaniu oddziatywujg na czynnos¢ osi
podwzgorze - przysadka mézgowa - nadnercza (PPN) [11]. Wraz z poprawg
depozycji w drogach oddechowych zwieksza sie ilos¢ leku wchtanianego
bezposrednio do krgzenia systemowego. Najczesciej ocenie poddaje sie 0$
PPN, proces wzrastania (u dzieci), stan uktadu kostnego (osteoporoza), stan
skory, narzgd wzroku (za¢ma) [20].

Stosowanie lekébw wziewnych z grupy beta, — mimetykéw oraz lekow
antycholinergicznych ~ réwniez ~ powoduje  pojawienie  sie  dziatan
niepozgdanych. Chorzy zgtaszajg odczuwanie nadmiernej suchosci w jamie
ustnej, ktéra wystepuje u okoto 15% stosujgcych je pacjentéw [13, 36].
Odczucie ,metalicznego” smaku w jamie ustnej zgtasza ok. 30% pacjentéw.
Rowniez tu chrypka jest statym objawem zgtaszanym przez stosujgcych leki
wziewne z obu wymienionych grup. Poréwnywanie wynikow badan jest
obarczone pewnym stopniem trudnosci ze wzgledu na zréznicowanie grup
chorych objetych badaniami, r6zng liczebnos¢, rézny wiek, stopien ciezkosci
choroby, podawanie lekow wziewnych z rbéznych grup terapeutycznych
w zroznicowanych dawkach przez réznie dlugi okres leczenia, przy uzyciu
réznorodnych systemow inhalacyjnych [6, 12, 56, 67]. Zawsze jednak musimy
pamieta¢ o zasadzie intensyfikacji (step up) i redukcji (step down) leczenia

w zaleznos$ci od stanu klinicznego pacjenta [33].

30



lI. Cel i zato zenia pracy

Stosowanie dlugotrwate aerozoloterapii w chorobach uktadu
oddechowego jest bezwzgledng koniecznoscig, jednoczes$nie nalezy mieé
Swiadomos¢, ze moze nies¢ ze sobg dotkliwe skutki chorobowe w obrebie
gardfa i krtani, co juz wcze$niej zostato udowodnione.

Celem pracy bylo okreslenie obecnosci zaburzen w czynnosci
fonacyjnej krtani u o0sob leczonych dlugotrwale preparatami wziewnymi.
Kolejnym celem pracy byta rowniez préba znalezienia réznicy w zaburzonej
czynnosci fonacyjnej oséb stosujgcych leki wytgcznie niesterydowe i 0séb
stosujgcych wziewne leki niesterydowe i sterydowe, w tych samych
(podobnych foniatrycznie) schorzeniach.

Zalozenie pracy to wykonanie optymalnej oceny sprawnosci gtosu

w okreslonych warunkach terapeutycznych.
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[ll. Materiat badawczy i metodyka badania

Materiat badan obejmowat 70 0so6b, z czego 50 to chorzy z chorobami
dolnych drég oddechowych, a 20 to grupa kontrolna. Grupe badang 50 osob
stanowity osoby w wieku od 18 do 83 lat (Srednia wieku 56,3 r.), z tego 20
0s6b to losowo wybrani chorzy sposréd leczonych w Katedrze i Klinice
Ftyzjopulmonologii UM w Poznaniu. Pozostale 30 os6b to réwniez losowo
wybrani chorzy sposrdd leczonych w Oddziale Pulmonologii Szpitala
Miejskiego w Chrzanowie oraz w Katedrze i Klinice Otolaryngologii CM UJ
w Krakowie. Badania przeprowadzono w latach 2006 - 2010. Wsréd 50 osob
znalazto sie 18 mezczyzn i 32 kobiety, w tym 30 oséb leczonych byto
z powodu przewlektej obturacyjnej choroby ptuc, 17 oséb z powodu astmy
oskrzelowej, 3 o0soby z powodu innych chorob pluc (sarkoidozy,
eozynofilowego zapalenia btony Sluzowej drég oddechowych, a jeden chory
pozostawat w trakcie badan diagnostycznych z powodu trudnosci w ustaleniu
jednoznacznego rozpoznania). Wszyscy badani leczeni byli lekami
wziewnymi. Czasokres leczenia zawierat sie w przedziale od 1 roku do 10 lat,
Srednio 5 lat, mediana 3 lata. Aerozoloterapia obejmowata preparaty
z grupy: wziewnych lekéw niesterydowych (leki antycholinergiczne, beta,-
mimetyki) oraz sterydéw wziewnych.

Pacjentow stosujgcych leki wziewne (50 chorych) podzielono na grupy,

biorgc pod uwage rodzaj stosowanych preparatow wziewnych:

= | grupa — to pacjenci stosujgcy leki z grupy lekéw antycholinergicznych
oraz B2 —mimetykow (14 oséb, czego 7 kobiet i 7 mezczyzn),

= |l grupa — to pacjenci stosujgcy leki z grupy lekdéw antycholinergicznych,
B2 — mimetykow oraz glikokortykosteroidow wziewnych (36 osob, z czego

25 to kobiety, a 11 to mezczyzni),
Metodyka badan obejmowata:

1. Badanie laryngologiczne z dokladng oceng faldow glosowych

oraz btony sluzowej przy pomocy laryngoskopii posredniej:

32



Ocene subiektywng gtosu w skali GRBAS (skala Japonskiego

Towarzystwa Logopeddw i Foniatrow).

Badanie spirometryczne z oceng pojemnosci zyciowej VC .

Badanie aerodynamiczne z oceng maksymalnego czasu fonacji MPT

oraz z wyznaczeniem wspotczynnika fonacji PQ.

Badanie wideolaryngostroboskopowe (za pomocg wideostroboskopu

lupowego firmy Atmos, ze sztywng optykg i kamerg typu CCD)

z oceng drgan fatdow gtosowych, amplitudy, przesuniecia brzeznego

i stopnia zamkniecia gtosni. Okreslono réwniez srednie potozenie

gtosu i jego zakres.

Analize akustyczng gtosu przy pomocy analizatora KAY Elemetrics

i komputera IBM PC. Analize wieloparametrowg tonu krtaniowego

technikg MDVP (Multi Dimensional Voice Program) wykonano po

nagraniu gtosu na dwukanatowy magnetofon w trakcie czytania
przygotowanego tekstu oraz samogtoski ,,a” wypowiadanej w izolacji

i z przedtuzong fonacjg jednoczesnie przez laryngofon i mikrofon.

Laryngofon umieszczono na szyi pacjenta, mikrofon zas okoto 10 cm

od ust osoby badanej [44, 60, 61].

Wybrano do oceny akustycznej gtosu nastepujgce parametry:

- Jitter procentowy (Jitt % - Jitter Percent); ocenia wzgledng zmiane
czestotliwosci podstawowe] z okresu na okres w analizowanej
prébce gtosu.

- Wskaznik zmiany Fo (Fundamental Frequency Variation - vFy%);
jest to wzgledne odchylenie standardowe czestotliwosci
podstawowej

- Modulacja amplitudy w procentach (Shimmer Percent - Shim%);
okresla w procentach wzgledng zmiane amplitudy sygnatu z okresu
na okres w obrebie analizowanej probki gtosu.

- Stosunek szumu do sygnatu (Noice - to Harmonic Ratio — NHR -
bezwymiarowy).

Stosowany materiat lingwistyczny zostat opracowany przez

pracownikow Zaktadu Fonetyki Akustycznej i PPT w Poznaniu

[44, 60, 61, 62, 68].
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7.  Samoocene stopnia niepetnosprawnosci gtosowej za pomocg skal
Jacobsona VHI (Voice Handicap Index) - przystosowanej
do warunkéw polskich jako Skala Niepetnosprawnosci Gtosu

(ankiety).

Grupe kontrolng stanowito 20 osOb. Byly to osoby zdrowe, z okresowymi,
zaburzeniami gtosu, ktore nigdy nie stosowaly wziewnej aerozoloterapii.
Wszystkie badania zostaly przeprowadzone przez tg samg o0sobe,
a na prowadzenie powyzszych badan uzyskano zgode Komisji Bioetycznej
przy AM im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu.

Analiza statystyczna

Wyniki badan dla parametréw ilosciowych (np. czas fonacji)
przedstawiono za pomocg parametrow rozktadu:

Srednia — Srednia arytmetyczna

odch. std. — odchylenie standardowe

min — warto$¢ najmniejsza

Me — mediana czyli warto$¢ srodkowa

max — wartos¢ najwieksza

oraz dla zmiennych rangowych (np. wyniki w skali GRBAS) i opisowych

(np. stosowanie lekéw) w formie licznosci i czestosci wystepowania.

W trakcie obliczen statystycznych stosowano nastepujgce testy:

— Test t - Studenta dla prob niezaleznych dla poréwnania parametrow
ilosciowych w badanych grupach. Stosowano réwniez test t-Studenta dla
matych prob niezaleznych.

- Test niezaleznosci Chi® dla poréwnania badanych grup w zakresie
zmiennych opisowych i rangowych. W szczegodlnych przypadkach
(zbyt mata warto$¢ oczekiwana) stosowano test Chi? z poprawkg Yatesa.

Wplyw wieku na wybrane parametry iloSciowe analizowano za pomocg

wspotczynnika korelacji liniowej r-Pearsona. Uzyskane w trakcie analizy

wyniki przedstawiono w formie tabel oraz wykresow .
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Za statystycznie znamienne przyjeto wyniki testow dla ktérych poziom
istotnosci byt mniejszy lub rowny 0,05 (p<0,05). Brak istotnosci statystyczne
oznaczano skrotem NS (nieistotne statystycznie).

Obliczenia przeprowadzono pakietem statystycznym STATISTICA 9 PL.
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IV. Wyniki bada n

4.1 Ocena parametréw okre $lajacych zaburzenia gtosu u chorych

stosuj gcych leki wziewne wraz z kliniczn g charakterystyk g grupy

W kazdej z grup, badanej i kontrolnej, analizowano nastepujgce
parametry:
- Subiektywng ocene gtosu w skali GRBAS
- Badanie spirometryczne
- Badanie aerodynamiczne
o0 Maksymalny czas fonacji MPT (sek.)
0 Wspodtczynnik fonacji PQ (ml/sek.)
- Badanie stroboskopowe (30 oséb)
o Srednie potozenie glosu
Zakres gtosu
Symetrycznos$é, regularnosé drgan fatldow gtosowych

Amplitude drgan

o O O O

Przesuniecie brzezne
0 Zwarcie fonacyjne

- Analize akustyczng tonu krtaniowego MDVP (w wybranej grupie 20 osob)
0 VFo (%) dla gérnej granicy normy 1,57 /%/
o NHR dla gérnej granicy normy 0,15

(@)

Jitt (%) dla gornej granicy normy 1,44 /%/
0 Shim (%) dla gornej granicy normy 4,15 /%/

- Kwestionariusze VHI (punktacje 1, 2 i 3 czesci badania oraz sume punktow)

W grupie badanej (50 oséb) byto 18 mezczyzn i 32 kobiety, a w grupie
kontrolnej byto 4 mezczyzn i 16 kobiet. Analizowane grupy nie roznig sie
statystycznie znamiennie pod wzgledem pici (Tab. I).

Sredni wiek w grupie badanej wynosit 56,3 lat i byt znamiennie (p<0,001)

wiekszy niz w grupie kontrolnej, w ktérej sredni wiek wynosit 37,9 lat (Tab. I).
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Tab. | Wiek i pte¢ pacjentow w badanych grupach.

liczba . . . wiek (lata)
grupa pacjentéw mezczyzni | kobiety redn odch. min | max
n n % n % " | std.
badana 50 18 | 36,0 | 32 | 64,0 | 56,3 14,8 18 83
kontrolna 20 4 |120,0| 16 | 80,0 37,9 15,3 17 66

W grupie badanej byto statystycznie znamiennie (p=0,043) wiecej palgcych

niz w grupie kontrolnej (Tab. II).

Tab. Il Palenie tytoniu w badanych grupach.

liczba palenie tytoniu
grupa pacjentow niepal acy palgcy
n n % n %
badana 50 27 54,0 23 46,0
kontrolna 20 16 80,0 4 20,0

W grupie badanej pojedyncze schorzenie POChP lub astme miato 22 (44%)
pacjentéw, dodatkowe schorzenia wystepowaty u 28 (56%) pacjentéw (ryc. 1).

60 -
50 +
40
30 +
20 +
10 +
0

56%
n=28

44%
n=22

POCHP lub astma + inne
schorzenia

POCHP lub astma

ryc. 1. Charakterystyka grupy badanej pod wzgledem
wystepowania dodatkowych schorzen

Rycina nr 2 przedstawia rodzaj i czestos¢ wystepowania schorzen mogacych

mie¢ istotny wplyw na czynno$¢ fonacyjng w grupie badanej.

Wynika z niej, ze 8% badanych pacjentow (4) przebyto operacje tarczycy,
inne schorzenia laryngologiczne wystepowaty u (34%) badanych pacjentéw

(17), np.: przewlekie zapalenia zatok przynosowych, polipy nosowe,
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przewlekte zapalenie krtani, a nielaryngologiczne u 22% badanych (11),

np.: wady serca, ziarnica ztosliwa, toczen rumieniowaty, alergie.

50
45
40
35
30
25
20
15 1
10
5,
0

przebyte operacje inne schorzenia inne nielaryngologiczne
tarczycy laryngologiczne

34%
n=17

22%
n=11

8%
n=4

ryc. 2. Czestos¢ i rodzaj wystepowania dodatkowych schorzen

Zastosowane leki wziewne

Tab. lll Stosowanie lekdw wziewnych w grupie badane.

L eki NIE TAK

n % n %
antycholinergiczne 19 38,0 31 62,0
B2 - mimetyki 5 10,0 45 90,0
sterydowe 14 28,0 36 72,0

W grupie badanej stosowano leki antycholinergiczne — u 31 (62%) badanych,
B2—mimetyki — u 45 (90%) badanych, a leki sterydowe u 36 (72%) badanych.
U wszystkich badanych pacjentéw stosujgcych aerozoloterapie wziewng
po przeprowadzeniu badania laryngologicznego stwierdzono zmiany troficzne
btony sluzowej w obrebie krtani i gardta. Byta ona zciehczata, zaczerwieniona,

pokryta podsychajgcg wydzieling sluzowa.
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4.2 Ocena gtosu chorych w zale znosci od rodzaju stosowanych lekéw

wziewnych w badanych grupach.

Grupa | (14 osob) — pacjenci stosujgcy leki niesterydowe

(antycholinergiczne i/lub B, - mimetyki)

Grupa Il (36 0s6b) — pacjenci stosujgcy leki niesterydowe i leki sterydowe.

4.2.1 Subiektywna, percepcyjna ocena gtosu w skali

GRBAS

Tab. IV Subiektywna, percepcyjna ocena gtosu w skali GRBAS w badanych
grupach (I, Il) w zaleznosci od stosowanych lekow.

leki
- .
Cecha © niesterydowe n_|esterydowe p
S i sterydowe
» |n=14 % n=36 %
G3 1 71 2 5,6
G2 42, 14 ,
G - chrypka 6 o il p=0,636
Gl 7 50,0 16 44,4
GO 0 0,0 4 11,1
R3 1 7,1 2 5,6
R2 5 35,7 13 36,1
R - glos szorstki p=0,993
R1 5 35,7 14 38,9
RO 3 21,5 7 194
B3 0 0,0 0 0,0
B2 0 0,0 2 56 | _
B - gtos chuchaj acy p=0,205
Bl 0 0,0 5 13,9
BO 14 100,0 29 80,5
A3 0 0,0 0 0,0
A—glos A2 2 14,3 4 11,1 |
asteniczny, staby, p=0,760
hypofunkcjonalny Al 2 14,3 3 8,3
A0 10 71,4 29 80,6
S3 0 0,0 0 0,0
S — gtos napi ety, S2 2 14,2 8 222 | 0749
hyperfunkcjonalny s1 6 42,9 12 333
S0 6 42,9 16 44,5
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Zaden z parametrow skali GRBAS nie zalezy znamiennie od stosowanego

leczenia wg analizy testem niezaleznosci Chi? przeprowadzonej w catej grupie

badanej.

Tab. V Subiektywna, percepcyjna ocena gtosu w skali GRBAS u kobiet w badanych
grupach (1, Il) w zaleznosci od stosowanych lekow.

leki
Cecha S niesterydowe niesterydowe D
' i sterydowe
& %
n n=7 % n=25 0
G3 1 14,3 1 4,0
2 =0,549
G - chrypka G 4 57,1 9 36,0 | P
G1 2 28,6 11 44,0 NS
GO 0 0,0 4 16,0
R3 1 14,3 2 8,0
R2 3 42,8 6 24,0 | p=0,687
R - glos szorstki NS
R1 2 28,6 11 44,0
RO 1 14,3 6 24,0
B3 0 0,0 0 0,0
B2 0 0,0 1 4,0 | p=0,356
B - gtos chuchaj acy NS
B1 0 0,0 5 20,0
BO 7 100,0 19 76,0
A3 0 0,0 0 0,0
A - gtos A2 1 14,3 2 8,0 | p=0,753
asteniczny, staby, NS
hypofunkcjonalny Al 1 14,3 2 8,0
A0 5 71,4 21 84,0
S3 0 0,0 0 0,0
S — gtos napi ety, S2 1 il 4 16,0 | p=0,989
hyperfunkcjonalny s1 3 429 10 400 NS
SO 3 42,7 11 44,0
Rowniez wnioskowanie statystyczne testem 2z wykorzystaniem testu

niezaleznosci Chi?

przeprowadzone w grupie kobiet stosujgcych leki

40



niesterydowe jak i leki niesterydowe i sterydowe nie wykazalo statystycznej

zaleznosci pomiedzy parametrami skali GRBAS, a stosowanym leczeniem.

Tab. VI Subiektywna, percepcyjna ocena gtosu w skali GRBAS u mezczyzn

w badanych grupach (I, Il) w zaleznosci od stosowanych lekéw.

leki
Cecha o niesterydowe niesterydo we P
a i sterydowe
& %
n n=7 % n=11 0
G3 0 0,0 1 9,0
2 —
G - chypka G 3 42,9 5 45,5 | -0 684
G1 4 57,1 5 45,5 NS
GO 0 0,0 0 0,0
R3 0 0,0 0 0,0
R2 2 28,6 7 63,6 —
R - glos szorstki P &'gll
R1 3 42,8 3 27,3
RO 2 28,6 1 9,1
B3 0 0,0 0 0,0
B2 0 0,0 1 9,1 —
B - gtos chuchaj acy p %;112
B1 0 0,0 0 0,0
BO 7 100,0 10 90,9
A3 0 0,0 0 0,0
A—glos A2 1 14,3 2 18,2 | h-0931
asteniczny, staby, NS
hypofunkcjonalny Al 1 14,3 1 9,1
A0 5 71,4 8 72,7
S3 0 0,0 0 0,0
hyperfunkcjonalny s1 3 429 2 18.2 NS
SO 3 42,9 4 36,3
Rowniez w grupie mezczyzn, nie stwierdzono zaleznosci pomiedzy

stosowanym leczeniem, a poszczegolnymi parametrami skali GRBAS.
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4.2.2 Badanie aerodynamiczne
Oceniono pojemnos¢ zyciowg ptuc, maksymalny czas fonacji i wspotczynnik

fonacji.

Pojemno $¢ zyciowa ptuc — VC

Pojemnos¢ zyciowa ptuc wynosita w grupie | od 1520 do 3960 ml, srednio
2278,6. W grupie Il zawierata sie w przedziale od 640 do 4660 ml, srednio
2570,6.

Tab. VII Wyniki badania spirometrycznego w zakresie VC w zaleznosci od
stosowanych lekow w grupach badanych (1, Il) z uwzglednieniem pici.

: VC (ml) _
grupa O palé?ezrt])taéw odch Istotno s¢
% n srednia std " | min | Me |max réznic
| VK 14 2278,6 710,7 | 1520 | 2020 | 3960 p=0,347
] 36 2570,6 | 1000,2 | 640 | 2600 | 4660 NS
| < 7 2117,1 529,2 | 1640 | 1960 | 3000 p=0,927
I 25 2315,6 | 1042,4 | 640 | 2150 | 4660 NS
| " 7 2440,0 868,0 | 1520 | 2280 | 3960 p=0,475
] 11 3150,0 601,8 | 2100 | 3030 | 4140 NS

Nie stwierdzono statystycznych réznic pomiedzy pojemnoscig zyciowg ptuc
(VC) w grupach chorych leczonych lekami niesterydowymi (grupa |) i lekami
niesterydowymi i sterydowymi (grupa Il) w catej grupie badanej, jak i w grupie

kobiet i w grupie mezczyzn.

Maksymalny czas fonacji — MPT

Czas fonacji w grupie | badanych wynosit od 5 do 25 sekund, srednio 11,6s.

natomiast w grupie Il od 6 do 20 s., $rednio 12,4s.

42



Tab. VIII Wyniki badania aerodynamicznego gtosu w zakresie MPT w zaleznosci od
stosowanych lekéw w grupach badanych (I, 1) z uwzglednieniem pici.

liczba Czas fonacji MPT (sek.) . .,
grupa 'S | pacjentow odch Istotno s¢
2 J $rednia " | min | Me |max | roznic
n std.
| ek 14 11,6 5.0 5 11 | 25 | n=0405
1 36 12,4 4,0 6 12 | 20 NS
| . 7 10,7 2.1 8 10 | 14 | ;o053
I 25 12,0 4,0 6 12 | 20 NS
| y 7 12,6 6,9 5 12 | 25 | o618
1 11 13,3 3,8 7 14 | 20 NS

Nie stwierdzono statystycznych réznic pomiedzy czasem fonacji (MPT)
w grupach chorych leczonych lekami niesterydowymi (grupa |) oraz lekami
niesterydowymi i sterydowymi (grupa IlI) w catej grupie badanej, jak i w grupie

kobiet i w grupie mezczyzn.

Wspotczynnik fonacji - PQ

Wspotczynnik fonacji PQ grupie | badanych zawierat sie w przedziale od 137,5
do 342,2 ml/sek., srednio 213,3. W grupie Il odpowiednio wynosit od 86,7 do
466,0 ml/sek., srednio 215,0.

Tab. IX Wyniki badania aerodynamicznego gtosu w zakresie PQ w zaleznosci
od stosowanych lekéw w grupach badanych (I, Il) z uwzglednieniem pici.

liczba Wspbiczynnik fonacji PQ ( ml/sek.) |. o
grupa 'S | pacjentow odch , Istotno s¢
= n sredn. std min Me max |roznic
| ek 14 213,3 72,6 137,5 | 186,1 | 342,2 0p=0,957
I 36 2150 | 857 | 86,7 | 192,3 | 466,0| NS
| < 7 202,5 61,7 1375 | 192,1 | 333,3 p=0,649
] 25 196,6 80,6 86,7 180,6 | 466,0 NS
| " 7 2242 85,7 148,3 | 167,5 | 342,2 p=0,469
I 11 2567 | 857 | 150,0 | 268,0 | 371,4 | NS

Nie stwierdzono statystycznych roznic pomiedzy wspotczynnikiem fonacji

PQ w grupach chorych leczonych lekami niesterydowymi (grupa I) oraz lekami
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niesterydowymi i sterydowymi (grupa Il) w catej grupie badanej, jak i w grupie

kobiet i w grupie mezczyzn.

4.2.3 Ocena sredniego poto zenia i zakresu gtosu

Badanie to podobnie jak badanie stroboskopowe wykonano w mniejszych

grupach, a mianowicie:

Grupa | — stosujgcy leki niesterydowe (8 osob: 4 — kobiety, 4 - mezczyzn),

Grupa Il — stosujgcy leki niesterydowe i sterydowe

(22 osoby: 18 — kobiet, 4 - mezczyzn)

Srednie poto zenie i zakres glosu

Tab. X Srednie potoZenie i zakres gtosu w grupach badanych (I, 1) w zaleznosci od
stosowanych lekéw.

/Hz/
badanie grupa | n sredn. osotlgh min | Me | max |s:gt2nr?icsc
Sr?df_"e _ | 8 | 1789 | 39,3 121 1745 | 236 | p=0214
poto zenie NS
glosu I 22 | 2046 | 47,1 121 211 | 312
czestotl. I 22 | 167,1 | 37,9 99 | 175 | 222 NS
najwy 2sza | 8 | 2915 664 208 2745 400 | =0 622
czestotl. 1 22 | 2970 66,5 184 290 | 447 NS
sakres I 8 140,4 419 | 78 | 146,5 | 200 p=0,336

I 22 | 1299 | 74,2 | 30 |11555 | 317 NS

Srednie pofozenie i zakres gtosu nie réznicujg statystycznie znamiennie grup

pacjentéw leczonych wytgcznie lekami niesterydowymi (grupa |) oraz lekami

niesterydowymi i sterydowymi (grupa Il) w catej grupie badanej.
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Tab. XI Srednie potozenie i zakres gtosu w grupach badanych (I, 1) u kobiet
w zaleznosci od stosowanych lekow.

/Hz/
badanie grupa | n | srednia Osdt(éh' min Me | max 'Sigtinr?icsc
srednie | 4 | 2118 | 202 191 | 210 236 =0 798
poto zenie NS
glosu I |18 | 2164 | 41,7 143 215 @ 312
czestotl. 1 18 | 1776 | 32,5 | 117 | 182 | 222 NS
najwy zsza | 4 | 3433 | 49,9 | 279 | 347 | 400 | p=0 160
czestotl. I 18 | 288,3 | 64,7 | 184 | 280 | 447 NS

| 4 166,5 29,8 | 130 | 168 | 200
zakres p=0,041
Il 18 | 110,7 61,0 30 | 1035 | 253

W grupie kobiet nie stwierdzono statystycznie znamiennych réznic w zakresie
Sredniego potozenia oraz najnizszej i najwyzszej czestotliwosci pomiedzy
pacjentkami leczonymi wytgcznie lekami niesterydowymi (grupa I) oraz lekami
niesterydowymi i sterydowymi (grupa Il). Natomiast stwierdzono
wystepowanie statystycznie znamiennej roznicy (p=0,041) w ocenie zakresu
glosu w grupie kobiet w zaleznosci od stosowanego leczenia. Zakres gtosu
kobiet leczonych wytgcznie lekami niesterydowymi wynosit srednio 166,5
podczas, gdy w grupie kobiet leczonych lekami niesterydowymi i sterydowymi
byt wezszy i wynosit srednio 110,7 Hz.

Tab. XIl Srednie potozenie i zakres gtosu w grupach badanych (I, Il) u mezczyzn
w zaleznosci od stosowanych lekow.

/Hz/
badanie grupa |n |Srednia os(zgh min Me | max 'rztgrt]?: s¢
srednie | 4 1460 175 121 1525 158 0770

poto zenie N'S
glosu I 4 151,3 | 32,8 121 | 150,5 | 183
najni 2sza | 4 125,5 27,9 90 127 158 p:O,865
czestotl. I 4 1200 | 21,2 99 118 | 146 NS
najwy Z2sza | 4 239,8 25,5 208 240,5 270 p:O'061
czestotl. I 4 3360 | 69,0 261 | 3335 416 NS
| 4 1143 | 374 78 116 | 147
zakres p=0,030
I 4| 2160 | 73,0 | 154 | 197 | 317
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W grupie mezczyzn nie stwierdzono statystycznie znamiennych réznic
w zakresie Sredniego potozenia glosu oraz najnizszej i hajwyzszej
czestotliwosci  pomiedzy  pacjentami  leczonymi  wylgcznie  lekami
niesterydowymi (grupa ) oraz lekami niesterydowymi i sterydowymi (grupa Il).
Natomiast stwierdzono wystepowanie statystycznie znamiennej roznicy
(p=0,030) w ocenie zakresu gtosu w grupie mezczyzn w zaleznosci
od stosowanego leczenia. Zakres gtosu u mezczyzn leczonych wylgcznie
lekami niesterydowymi wynosit $rednio 114,3 podczas, gdy w grupie
mezczyzn leczonych lekami niesterydowymi i sterydowymi byt szerszy
i wynosit Srednio 216,0 Hz.

4.2.4 Badanie stroboskopowe

Symetryczno $¢€ i regularno $¢ drgan faldéw gtosowych

Tab. XllI Wyniki badania stroboskopowego w grupach badanych (I, 11)
z uwzglednieniem pici w zakresie symetrycznosci, regularnosci drgan
fatdow gtosowych w zaleznosci od stosowanych lekéw.

SYMETRYCZNOSC
liczba REGULARNOSC DRGAN
grupa | pte ¢ |pacjentow FALDOW GLOSOWYCH
n NIE TAK p
n % n %
l 8 1 12,5 7 87,5 -
K+M p=0,398
Il 22 6 27,3 16 72,7 NS
| 4 1 25,0 3 75,0 | p=0,746
K :
I 18 6 33,3 12 66,7 NS
I 4 0 100,0 4 100,0
M NS
I 4 0 100,0 4 100,0

Symetrycznos$é, regularnos¢ drgan faldéw gtosowych nie zalezy statystycznie
znamiennie od rodzaju stosowanego leczenia w catej grupie badanej, jak

i w wydzielonych grupach ze wzgledu na ptec.
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Amplituda drga n

Tab. XIV Wyniki badania stroboskopowego w grupach badanych (I, II)
z uwzglednieniem pici w zakresie amplitudy drgan w zaleznosci
od stosowanych lekéw.

: AMPLITUDA DRGAN
liczba : :
grupa | ple ¢ |pacjentow | Nieprawidtowa o oa p
n /skrécona/
n % n %
| 8 4 50,0 4 50,0 | -
K+M P &'543
[ 22 16 72,7 6 27,3
| 4 3 75,0 1 250 | p=0.905
K 1
[ 18 14 77.8 4 22,2 NS
| 4 1 25,0 3 750 | p=0549
M ]
I 4 2 50,0 2 50,0 NS

Nie stwierdzono statystycznie znamiennej zaleznosci amplitudy drgan od
rodzaju stosowanego leczenia w calej grupie badanej, jak i w wydzielonych

grupach ze wzgledu na ptec.

Przesuni ecie brze zne

Tab. XV Wyniki badania stroboskopowego w grupach badanych (I, 11)
z uwzglednieniem pici w zakresie przesuniecia brzeznego w zaleznosci
od stosowanych lekéw.

liczba PRZESUNIECIE BRZEZNE
grupa | pteé | pacjentow | nhieprawidiowe prawidtowe p
n /ograniczone/
n % n %
| 8 0 0,0 8 100,0
K+M 0=0,046
1 22 8 36,4 14 63,6
| 4 0 0,0 4 100,0 | p=0,131
K 1
I 18 7 38,9 11 61,1 NS
| 4 0 0,0 4 100,0 | p=0,285
M 1
I 4 1 25,0 3 75,0 NS
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W badanej grupie chorych stwierdzono statystycznie znamienng zaleznosc
(p=0,046) przesuniecia brzeznego od stosowanego leczenia. Wszyscy
pacjenci leczeni wytgcznie lekami niesterydowymi (grupa 1) mieli prawidtowe
przesuniecie brzezne, a u 36,4% pacjentow leczonych lekami niesterydowymi
i sterydowymi (grupa Il) przesuniecie brzezne byto nieprawidtowe.

Natomiast nie stwierdzono takiej zaleznosci pomiedzy badanymi parametrami

w grupach z podziatem na ptec.

Zwarcie fonacyjne

Tab. XVI Wyniki badania stroboskopowego w grupach badanych (I, 11)
z uwzglednieniem pici w zakresie zwarcia fonacyjnego w zaleznosci
od stosowanych lekéw.

s ZWARCIE FONACYJNE
© O zwarcie
grupa N & <| niedomykalno $¢ Z\F/)v(ipc?e petne p
‘8 = g sfinkterowate
a = n % n % n %
| 8 0 0,0 6 75,0 2 25,0
K+M 0=0,039
Il 22 11 50,0 9 40,9 2 9,1
| 4 0 0,0 2 50,0 2 50,0
K 0p=0,003
I 18 11 61,1 7 38,9 0 0,0
| 4 0 0,0 4 100,0 0 0,0
M NS
I 4 0 0,0 4 100,0 0 0,0

W badanej grupie chorych stwierdzono zaleznosc statystycznie znamienng
(p=0,039) zwarcia fonacyjnego od stosowanego leczenia. 75% pacjentdw
leczonych wytgcznie lekami niesterydowymi (grupa 1) mialo pelne zwarcie
fonacyjne, podczas gdy petne zwarcie fonacyjne wystepowato jedynie
u 40,9% pacjentow leczonych lekami niesterydowymi i sterydowymi
(grupa II).

Rowniez w grupie chorych kobiet stwierdzono zalezno$¢ statystycznie

znamienng (p=0,003) zwarcia fonacyjnego od stosowanego leczenia. Tak jak
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w calej grupie badanej odsetek pacjentek z peinym zwarciem fonacyjnym byt
nizszy w grupie pacjentek leczonych lekami niesterydowymi i sterydowymi
(grupa II), niz w grupie leczonych wytgcznie lekami niesterydowymi (grupa I).

W grupie leczonych mezczyzn nie stwierdzono wystepowania zaleznosci

zwarcia fonacyjnego od stosowanego leczenia.

4.2.5 Wyniki analizy akustycznej tonu krtaniowego
Analize akustyczng wykonano w grupach:

Grupa | — stosujgcy leki niesterydowe (7 osob: 3 — kobiety, 4 - mezczyzn),
Grupa Il — stosujgcy leki niesterydowe i sterydowe

(13 os6b: 9 — kobiet, 4 - mezczyzn)
Analizowano parametry vFo, NHR, Jitt i Shim.

vFo

Tab. XVII Wyniki analizy akustycznej tonu krtaniowego — MDVP w zakresie
vFo w grupach badanych (I, II) z uwzglednieniem pici w zaleznosci
od stosowanych lekow.

© liczba VFO
grupa _GS__ pacjentow <1,57% >1,57% p
n n % n %
| o 7 0 0,0 7 1000 | p=0274
I 13 2 15,4 11 84,6 NS
| K 3 0 0,0 3 100,0 p=0,546
I 9 1 11,1 8 88,9 NS
| M 4 0 0,0 4 100,0 | p=0,285
I 4 1 25,0 3 75,0 NS
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NHR

Tab. XVIII Wyniki analizy akustycznej tonu krtaniowego — MDVP w zakresie NHR
w grupach badanych (I, 1) z uwzglednieniem pici w zaleznosci
od stosowanych lekéw.

liczba NHR
grupa | 'Y | pacjentéw <0,15 >0,15 D
o n n % n %
I =
K+M 7 4 57,1 3 42,9 p=0,639
[l 13 6 46,2 7 53,8 NS
I K 3 0 0,0 3 100,0 | p=0,248
[l 9 3 33,3 6 66,7 NS
I M 4 4 100,0 0 0,0 p=0,285
[l 4 3 75,0 1 25,0 NS
Jitt
Tab. XIX Wyniki analizy akustycznej tonu krtaniowego — MDVP w zakresie Jitt
w grupach badanych (I, 1) z uwzglednieniem pici w zaleznosci
od stosowanych lekow.
© liczba Jitt /%/
grupa % pacjentow <1,44 >1,44 p
n n % n %
I 7 0 0,0 7 100,0 =
K+M p=0,168
[l 13 3 23,1 10 76,9 NS
| 3 0 0,0 3 100,0 p=0,371
K
[l 9 2 22,2 7 77,8 NS
I M 4 0 0,0 4 100,0 p=0,285
Il 4 1 25,0 3 75,0 NS
Shim
Tab. XX Wyniki analizy akustycznej tonu krtaniowego — MDVP w zakresie

Shim w grupach badanych (I, II) z uwzglednieniem pici w zalezno$ci
od stosowanych lekéw.

O liczba Shim /%/
grupa _g_ pacjentow <4,15 >4,15 p
n n % n %
I 7 2 28,6 5 71,4 =
K+M p=0,482
Il 13 2 15,4 11 84,6 NS
I 3 0 0,0 3 100,0 p=0,371
K 1
Il 9 2 22,2 7 77,8 NS
I M 4 2 50,0 2 50,0 p=0,102
I 4 0 0,0 4 100,0 NS
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Analiza akustyczna we wszystkich czterech parametrach (vFo, NHR, Jitt,

Shim) nie wykazata wystepowania statystycznie znamiennych zaleznosci

od stosowanego leczenia.

4.2.6 Wskaznik niepetnosprawno s$ci gtosowej — VHI
Oceny dokonano u wszystkich badanych chorych:

Grupa | (14 osob) — pacjenci stosujgcy leki niesterydowe
(antycholinergiczne i/lub B, - mimetyki)
Grupa Il (36 0sbb) — pacjenci stosujgcy leki niesterydowe i leki

sterydowe.

Kwestionariusz dotyczyt wszystkich skal samooceny niesprawnosci gtosu

w zakresie stanu: 1 — funkcjonalnego, 2 — emocjonalnego, 3 — fizycznego.

Tab. XXI Wyniki badania VHI w grupach badanych w zaleznosci od stosowanych

lekow.
VHI leki n |srednia Ogt(ér_]' min | Me |max is‘;gtinr(])ics'é

. nisetsetrers/dowe 14 8,6 6,6 0 9 25 p=0,243
i niest):er%vc?we 36 6,5 5,6 0 6 25 NS

) nisetsetrer;/dowe 14 10,2 7,8 1 7 23 p=0,424
i niestgr;&,\cl)(\a/ve 36 8,4 6,7 0 7 21 NS

2 nisetsetrer;/dowe 14 16,3 8,7 3 145 | 34 p=0,713
mocnydowe | 36 | 149 | 93 | 1 |155| 35 NS

o i e e

i niesterydowe ’ ' '
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Tab. XXII' Wyniki badania VHI w grupach badanych u kobiet w zaleznosci
od stosowanych lekow.

odch istotno $¢é
VHI leki n |srednia std | min | Me | max réznic
niesterydowe 7 8,4 8,6 0 8 25 p=0,538
1 )
sterydowe NS
i niesterydowe 25 5,6 4.8 0 4 17
niesterydowe 7 12,9 9,0 4 8 23 p=0,218
2 )
sterydowe NS
i niesterydowe 25 7,8 6,2 0 7 21
niesterydowe 7 19,9 8,3 13 15 34 p=0,327
3 )
sterydowe NS
i niesterydowe 25 15,0 10,6 1 16 35
niesterydowe 7 41,1 23,6 20 29 74 p=0,264
I sterydowe 150 g 0 194 | 1 | 30 | 63 NS
i niesterydowe ’ ’

Tab. XXIII Wyniki badania VHI w grupach badanych u mezczyzn w zaleznosci od
stosowanych lekéw.

VHI leki n |srednia Osdt(ér.]' min | Me |max Is:gtinrc])icéé
R BrT aeyw o e n R 03
niesterydowe 11 8,5 7,0 0 8 25
e R BT e e e i 046
niesterydowe 11 9,7 7,7 2 7 20
TR nEra e N
niesterydowe 11| 14,8 5,6 7 15 | 23
suma e 11y 150 112 T 23 Ten | o

niesterydowe ’ '

Nie stwierdzono wystepowania statystycznie znamiennych zalezno$ci
pomiedzy badaniem poszczegdlnych skal samooceny gtosu VHI,
a stosowanym leczeniem w catej grupie badanej, jak i w grupach

ze wzgledu na pteé.
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4.3 Analiza catej badanej grupy chorych, stosu;j
niesterydow g i sterydowo - niesterydow g w poréwnaniu z grup 3

kontroln g

Grupa badana — 50 chorych

Grupa kontrolna - 20 chorych

4.3.1 Subiektywna, percepcyjna ocena gtosu w skali

acych terapi e wziewn g

GRBAS

Tab. XXIV Subiektywna, percepcyjna ocena gtosu w skali GRBAS w grupie

badanej i kontrolne;.

- grupa
Cecha 2 badana kontrolna p
% n=>50 % n=20 %
G3 3 6 0 0
G2 20 40 0 0
G - chrypka p<0,001
Gl 23 46 6 30
GO 4 8 14 70
R3 3 6 0 0
R2 18 36 0 0
R - gtos szorstki R1 19 38 ! 20 p<0,001
RO 10 20 16 80
B3 0 0 0 0
B2 2 4 0 0 p=0,211
B - gtos chuchaj acy Bl 5 10 0 0 NS
BO 43 86 20 100
A3 0 0 0 0
A — glos _ A2 6 12 0 0 p=0,074
onary [R5 | B | © |0 | ns
A0 39 78 20 100
S3 0 0 0 0
S — glos napi ety, S2 10 20 0 0 p=0,049
hyperfunkcjonalny S1 18 36 6 30
SO 22 44 14 70
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0 — gtos prawidiowy 2 — stopien mierny
1 — stopien lekki zaburzen gtosu 3 — stopien ciezki

Subiektywna, percepcyjna ocena gtosu w skali GRBAS wskazuje
na wystepowanie statystycznie znamiennych rdznic pomiedzy grupg badang
i kontrolng w zakresie cech G (p<0,001), R (p<0,001) i S (p=0,049).

Nie stwierdzono statystycznie znamiennych réznic w zakresie cechy A i B.

W grupie kontrolnej w ogole nie wystepowaty dla cechy G oceny 2 i 3 w skali

GRBAS, a w grupie badanej takie oceny wystepowaty u 23 (46%) pacjentow.

W grupie kontrolnej w ogole nie wystepowaty dla cechy R oceny 2 i 3 w skali
GRBAS, a w grupie badanej takie oceny wystepowaty u 21 (42%) pacjentow.

Pomimo, ze w grupie kontrolnej dla cechy B nie wystepowaty oceny 1 i 2,
a w grupie badanej takie oceny wystepowaly u 7 pacjentéw, obserwowane

réznice pomiedzy grupami nie sg statystycznie znamienne.

Pomimo, ze w grupie kontrolnej dla cechy A nie wystepowaty oceny 1 i 2,
a w grupie badanej takie oceny wystepowaty u 11 pacjentow, obserwowane

réznice pomiedzy grupami nie sg statystycznie znamienne.

Zerowa ocena cechy S w grupie badanej wystepowata u 22 (44%) pacjentow,
a w grupie kontrolnej u 14 (70%) badanych. W grupie badanej ocene 2 dla
cechy S uzyskatlo 10 (20%) pacjentbw, a w grupie kontrolnej zaden
z badanych. ROznice statystycznie znamienne pomiedzy badanymi grupami

wystepowaty na poziomie p=0,049.
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Subiektywna, percepcyjna ocena gtosu w skali GRBAS — kobiety

Tab. XXV Subiektywna, percepcyjna ocena gtosu w skali GRBAS u kobiet w grupie
badanej i kontrolne;j.

grupa
Cecha ; badana kontrolna p
Q.
£ | n=32 % n=16 %
G3 2 6,2 0 0,0
G2 12 37,5 0 0,0
G - chrypka p<0,001
G1 14 43,8 5 31,2
GO 4 12,5 11 68,8
R3 3 9,4 0 0,00
R2 9 28,1 0 0,0
R - gtos szorstki Rl E 106 2 550 p=0,002
RO 7 21,9 12 75,0
B3 0 0,0 0 0,0
B2 1 3,1 0 0,0 p=0,180
B - gtos chuchaj acy B1 B e 5 G &
BO 26 81,3 16 100,0
A3 0 0,0 0 0,0
A — gtos A2 3 9,4 0 0,0 p=0,180
asteniczny, staby,
hypofunkcjonalny Al 3 9.4 0 0,0 NS
AQ 26 81,2 16 100,0
S3 0 0,0 0 0,0
. 2 : ) =
S — glos napi ety, S > £ ¢ 00 | p=0,133
hyperfunkcjonalny S1 13 40,6 5 31,2 NS
SO 14 43,8 11 68,8

Subiektywna, percepcyjna ocena glosu w skali GRBAS wskazuje na
wystepowanie statystycznie znamiennych réznic pomiedzy kobietami z grupy
badanej i kontrolnej w zakresie cech G (p<0,001), R (p=0,002).
Nie stwierdzono statystycznie znamiennych roéznic w zakresie cechy A, Bi S.
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U kobiet w grupie kontrolnej w ogdle nie wystepowaly dla cechy G oceny 2 i 3
w skali GRBAS, a w grupie badanej takie oceny wystepowaty u 14 (43,7%)

pacjentek.

U kobiet w grupie kontrolnej w ogdle nie wystepowaty dla cechy R oceny 2 i 3
w skali GRBAS, a w grupie badanej takie oceny wystepowaty u 12 (37,5%)

pacjentek.

Pomimo, ze u kobiet w grupie kontrolnej dla cechy B nie wystepowaty oceny
1i 2, a u kobiet w grupie badanej takie oceny wystepowaty u 6 pacjentek,

to obserwowane roznice pomiedzy grupami nie sg statystycznie znamienne.

Réwniez u kobiet w grupie kontrolnej dla cechy A nie wystepowaty oceny
1i 2, a u kobiet w grupie badanej takie oceny wystepowaty u 6 pacjentek,

obserwowane réznice pomiedzy grupami nie sg statystycznie znamienne.

Zerowa ocena cechy S u kobiet w grupie badanej wystepowata u 14 (43,8%)
pacjentéw, a w grupie kontrolnej u 11 (68,8%) badanych. U kobiet w grupie
badanej ocene 2 dla cechy S wuzyskalo 5 (15,6%) pacjentek,
a w grupie kontrolnej zadna z badanych kobiet. Obserwowane réznice

pomiedzy grupami nie sg statystycznie znamienne.
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Subiektywna, percepcyjna ocena gtosu w skali GRBAS

- mezczyzni

Tab. XXVI Subiektywna, percepcyjna ocena gtosu w skali GRBAS u mezczyzn
w grupie badanej i kontrolnej.

grupa
Cecha ; badana kontrolna 0
& =18 % = %
& n= 0 n=
G3 1 5,6 0 0,0
G2 8 44 4 0 0,0
G - chrypka p=0,001
Gl 9 50,0 1 25,0
GO 0 0,0 3 75,0
R3 0 0,0 0 0,0
R2 9 50,0 0 0,0
R - glos szorstki o1 5 333 5 00 p=0,005
RO 3 16,7 4 100,0
B3 0 0,0 0 0,0
B2 1 5,6 0 0,0 p=0,629
B - gtos chuchaj acy B1 0 0.0 9 0 NS
BO 17 94,4 4 100,0
A3 0 0,0 0 0,0
A — glos A2 3 16,7 0 0,0 p=0,487
asteniczny, staby,
hypofunkcjonalny Al 2 111 0 0,0 NS
A0 13 72,2 4 100,0
S3 0 0,0 0 0,0
. S2 27, , =
S — glos napi ety, > 8 0 e p=0.421
hyperfunkcjonalny S1 5 27,8 1 25,0 NS
SO 8 44,4 3 75,0
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Subiektywna, percepcyjna ocena glosu w skali GRBAS wskazuje na
wystepowanie statycznie znamiennych réznic pomiedzy mezczyznami z grupy
badanej i kontrolnej w zakresie cechy G (p<0,001), R (p=0,005).
Nie stwierdzono statystycznie znamiennych réznic w zakresie cechy A, B i S.

U mezczyzn w grupie kontrolnej w ogole nie wystepowaty dla cechy G oceny
2 i 3 w skali GRBAS, a w grupie badanej takie oceny wystepowaty u 9 (50%)

pacjentow.

U mezczyzn w grupie kontrolnej w ogole nie wystepowaly dla cechy R oceny
1 i 2 w skali GRBAS, a w grupie badanej takie oceny wystepowaty
u 15 (83,3%) pacjentow.

Pomimo, ze u mezczyzn w grupie kontrolnej dla cechy B nie wystepowaty
oceny 1 i 2, a u mezczyzn w grupie badanej ocena 1 nie wystepowata,
zas ocena 2 dotyczyta 1 badanego mezczyzny, to brak jest statystycznie

znamiennych réznic pomiedzy badanymi grupami.

U mezczyzn w grupie kontrolnej dla cechy A nie wystepowaty oceny 1 i 2,
a u mezczyzn w grupie badanej ocena 1 wystepowala u 2 pacjentow,
a ocena 2 wystepowata u 3 badanych mezczyzn.

Brak statystycznie znamiennych réznic pomiedzy badanymi grupami.

Zerowa ocena cechy S u mezczyzn w grupie badanej wystepowata
u 8 (44,4%) pacjentbw a w grupie kontrolnej u 3 (75%) badanych.

Obserwowane réznice pomiedzy grupami nie sg statystycznie znamienne.
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4.3.2 Badania aerodynamiczne

Grupa badana - 50 chorych
Grupa kontrolna - 20 chorych

Pojemno $¢ zyciowa ptuc — VC

Tab. XXVII Wyniki badania spirometrycznego w grupie badanej i kontrolnej
w zakresie VC z uwzglednieniem pici

. VC (ml)
< © . sz
] 2 istotno $¢
grupa |pleé|R S <=
S-& | grednia |9 | min | Me | max roznic
© std.
o
badana 50 2488,8 [930,7| 640 | 2490 | 4660
K+M p<0,001
kontrolna 20 3478,0 |644,3| 2320 | 3500 | 4800
badana 32 2272,2 [{949,9| 640 | 2040 | 4660
K p<0,001
kontrolna 16 3425,0 [582,5| 2320 | 3460 | 4500
badana M 18 2873,9 |778,3| 1520 | 2895 | 4140 | p=0,081
kontrolna 4 3690,0 |926,3| 2560 | 3700 | 4800 | (NS)

Pojemnos¢ zyciowa ptuc VC réznicowala statystycznie znamiennie (p<0,001)
catg grupe badang (K+M) oraz grupe kobiet. W catej grupie badanej
pojemnos$¢ zyciowa ptuc zawierata sie w przedziale od 640 do 4660 ml.,
natomiast w grupie kontrolnej wynosita od 2320 do 4800 ml. Srednia
pojemnos$¢ zyciowa w grupie badanej wynosita 2488,8 i byla znamiennie
mniejsza niz w grupie kontrolnej, ktéra wynosita 3478 ml.

Kobiety z badanych grup roznity sie statystycznie znamiennie (p<0,001)
pojemnoscig zyciowg. W grupie badanej kobiet pojemno$¢ zyciowa VC
zawierata sie w przedziale od 640 do 4660 ml., natomiast w grupie kontrolnej
wynosita od 2320 do 4500 ml. U kobiet z grupy badanej $rednia wartos¢ VC
wynosita 2272,2 ml. i byla znamiennie mniejsza niz Srednia pojemnosc
zyciowa u kobiet z grupy kontrolnej, ktdra wynosita 3425 ml.

W grupie badanej mezczyzn pojemnos¢ zyciowa VC zawierala sie
w przedziale od 1520 do 4140 ml., natomiast w grupie kontrolnej wynosita
od 2560 do 4800 ml. U mezczyzn z grupy badanej srednia wartos¢ VC
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wynosita 2873,9 ml, a w grupie kontrolnej wynosita 3690 ml. Obserwowane
réznice wystepujg na poziomie p=0,081 zblizonym do przyjetego dla

statystycznej znamiennosci (p<0,05)

Czas fonacji - MPT

Tab. XXVIII Wyniki badania aerodynamicznego gtosu w grupie badanej i kontrolnej
z uwzglednieniem pici w zakresie MPT.

5 Czas fonacji MPT (sek.)
© O , ..
i 2 istotno $¢
grupa | pleé | R 5 < i
29 | érednia odeh | hin | Me |max | TOZNiC
S std.
badana 50 12,2 42 5 12 25
K+M p<0,001
kontrolna 20 16,8 3,1 9 18 20
badana 32 11,7 3,7 6 12 20
K p<0,001
kontrolna 16 16,5 3.4 9 175 | 20
badana M 18 13,0 51 5 135 | 25 p=0,069
kontrolna 4 18,0 16 | 16 | 18 | 20 (NS)

Badane grupy réznity sie statystycznie znamiennie (p<0,001) czasem fonacji
MPT. W calej grupie badanej czas fonacji zawierat sie w przedziale od 5 do
25 sek., natomiast w grupie kontrolnej wynosit od 9 do 20 sek. Sredni czas
fonacji w grupie badanej wynosit 12,2 sek. i byt znamiennie krotszy niz sredni
czas fonacji w grupie kontrolnej, w ktorej wynosit 16,8 sek.

Kobiety z badanych grup roznity sie statystycznie znamiennie (p<0,001)
czasem fonacji MPT. W grupie badanej kobiet czas fonacji zawierat sie
w przedziale od 6 do 20 sek., natomiast w grupie kontrolnej wynosit od 9 do
20 sek. U kobiet z grupy badanej sredni czas fonacji wynosit 11,7 sek. i byt
znamiennie krotszy niz $redni czas fonacji u kobiet z grupy kontrolnej, w ktérej
wynosit 16,5 sek.

W grupie badanej mezczyzn czas fonacji zawierat sie w przedziale od 5 do 25
sek., natomiast w grupie kontrolnej wynosit od 16 do 20 sek. U mezczyzn
z grupy badanej sredni czas fonacji wynosit 13 sek., a u mezczyzn z grupy
kontrolnej wynosit 18 sek. Obserwowane réznice wystepujg na poziomie
p=0,069 zblizonym do przyjetego dla statystycznej znamiennosci (p<0,05)
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Wspotczynnik fonacji PQ

Tab. XXIX Wyniki badania aerodynamicznego gtosu w grupie badanej i kontrolne;j
z uwzglednieniem pici w zakresie wspotczynnika fonacji PQ.

Wspotczynnik fonacji PQ (ml/sek)
3
L _‘S = istotno $¢
grupa |ple € |N g < odch : roznic
=0 $rednia min Me max
g std.
badana - 50 | 2145 815 | 86,7 | 1918 | 466 |p=0 g2
+ )
kontrolna 20 | 2143|581 | 136 | 1996 | 350 | (NS)
badana 32 | 197,9 | 76,0 | 867 | 1860 | 446 | -0 386
K 1
kontrolna 16 | 2172 | 632 | 136 | 1996 | 350 | (NS)
badana y 18 | 2441 | 84,7 | 1483 | 254 | 3714 | p—g 357
kontrolna 4 | 2028 |338| 160 | 2056 | 240 | (NS)

Wspotczynnik fonacji PQ nie réznicowat badanych grup ogotem.
Nie stwierdzono rOwniez statystycznie znamiennych roznic pomiedzy
wspotczynnikiem fonacji PQ, zaréwno u kobiet jak i u mezczyzn z grupy

badanej i kontrolne;.
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Badanie korelacji w zakresie parametrow aerodynamic

Ze wzgledu na charakter

znych

schorzenia podstawowego (POChP, astma

oskrzelowa) badanej grupy chorych wykonano dodatkowg analize parametréw

aerodynamicznych w poréwnaniu do grupy kontrolnej.

Tab. XXX Wspotzalezno$¢ wybranych parametrow spirometrii i badania

aerodynamicznego gtosu z wiekiem w grupie badanej i kontrolne;j.

Parametry
. grupa
spirometryczne
o badana kontrolna
aerodynamiczne
VC (ml) N=50 | r=-0,604 | p<0,000| N=20 | r=-0,618 | p=0,004
MPT (sek.) N=50 | r=-0,460 | p=0,001| N=20 | r=-0,150 | p=0,528
PQ N=50 | r=-0,137 | p=0,342| N=20 | r=-0,337 | p=0,146
W grupie badanej wystepowata istotna odwrotnie proporcjonalna

wspoizaleznos¢ pomiedzy wiekiem, a pojemnoscig zyciowg ptuc VC
(r=-0,604). Podobna zaleznos¢ wystepowata w grupie kontrolnej (r=-0,618).
Im starszy pacjent, zarbwno w grupie badanej jak i grupie kontrolnej, tym
mniejsza pojemnos¢ zyciowa ptuc. Ponadto w grupie badanej obserwowano
istotng odwrotnie proporcjonalng wspoétzaleznos¢ (r=-0,460) pomiedzy
wiekiem, a czasem fonacji MPT. Wspoizaleznosci tej nie obserwowano
w grupie kontrolnej. Wiek nie miat wplywu na wspoitczynnik fonacji PQ,

zarowno w grupie badanej, jak i w grupie kontrolne;.
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Wykr. rozrzutu: wiek vs. VC (ml)
VC (ml) = 4623,5 - 37,92 * wiek
Korelacja: r = -,6040
Warunek uwzgledniania: grupa='badana’
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10 20 30 40 50 60 70 80 920
=y 0,95 Prz.Un.
ryc. 3. Korelacja wieku i VC w grupie badane;.

Wykr. rozrzutu: wiek vs. MPT sek
MPT sek = 19,571 - ,1313 * wiek
Korelacja: r = -,4604
Warunek uwzgledniania: grupa='badana’
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°
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wiek 0,95 Prz.Ufn.
ryc. 4 Korelacja wieku i MPT w grupie badanej

Wykr. rozrzutu: wiek  vs. VC (ml)
VC (ml) = 4464,6 - 26,07 * wiek
Korelacja: r= -6183
Warunek uwzgledniania: grupa='kontrolna’
5000
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ryc. 5 Korelacja wieku i VC w grupie kontrolnej
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Tab. XXXI Wspotzaleznos¢ wybranych parametrow spirometrii i badania
aerodynamicznego z wiekiem u kobiet.

Parametry grupa
spirometryczne
VC (ml) N=32 | r=-0,685 | p<0,000 | N=16 |r=-0,565| p=0,023
MPT (sek.) N=32 | r=-0,540 | p=0,001 | N=16 |r=-0,093| p=0,731
PQ N=32 | r=-0,295 | p=0,101 | N=16 |r=-0,293 | p=0,274

U kobiet z grupy badanej wystepowata istotna

odwrotnie proporcjonalna

wspoizaleznos¢ pomiedzy wiekiem, a pojemnoscig zyciowg ptuc VC
(r=-0,685).

Im starszy pacjent, zarbwno w grupie badanej jak i grupie kontrolnej, tym

Podobna zaleznos¢ wystepowata w grupie kontrolnej (r=-0,565).

mniejsza pojemnos¢ zyciowa ptuc. Ponadto w grupie badanej obserwowano
istotng odwrotnie proporcjonalng wspoétzaleznos¢ (r=-0,540) pomiedzy
wiekiem, czasem fonacji MPT. Wspotzaleznosci tej nie obserwowano w grupie
kontrolnej.

Wiek nie miat wptywu na wspétczynnik fonacji PQ, zaréwno w grupie badanej,

jak i w grupie kontrolnej.

Wykr. rozrzutu: wiek vs. VC (ml)
VC (ml) = 4537,7 - 41,07 * wiek
Korelacja: r = -,6852
Warunek uwzgledniania: grupa='badana’ and plec='K"
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ryc. 6 Korelacja wieku i VC u kobiet w grupie badanej
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Wykr. rozrzutu: wiek vs. MPT sek
MPT sek = 18,639 - ,1255 * wiek
Korelacja: r = -,5398
Warunek uwzgledniania: grupa='badana’ and plec="'K"
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ek 0,95 Prz.Ufn.
ryc. 7 Korelacja wieku i MPT u kobiet w grupie badanej

Wykr. rozrzutu: wiek  vs. VC (ml)
VC (ml) = 42889 - 22,77 * wiek
Korelacja: r= -5650
Warunek uwzgledniania: grupa='kontrolna’ and plec='K'
4600

4400 i NS
4200 . -
4000 [~ "'-.Vv °
3800 e -
3600 e 54 -

300 [T e B .S58 W

VC (ml)

3200 i L
3000 . SO e, 1
2800 0 . [ e
2600 1
2400
2200

10 20 30 40 50 60 70

wiek
ryc. 8 Korelacja wieku i VC u kobiet grupie kontrolnej

Tab. XXXII Wspotzaleznos¢ wybranych parametrow spirometrii i badania
aerodynamicznego z wiekiem u mezczyzn.

Parametry spirometryczne grupa badana
i aerodynamiczne
VC (ml) N=18 |r=-0,644 | p=0,004
MPT (sek.) N=18 |r=-0,433 | p=0,073
PQ N=18 r=0,064 | p=0,800
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U mezczyzn w grupie badanej wystepowata odwrotnie proporcjonalna
wspoizaleznos¢ pomiedzy wiekiem, a pojemnoscig zyciowg ptuc VC
(r=-0,644).

Im starszy pacjent z grupy badanej tym mniejsza pojemnosc¢ zyciowa ptuc.

Wykr. rozrzutu: wiek vs. VC (ml)
VC (ml) = 5123,3 - 38,56 * wiek
Korelacja: r = -,6435
‘Warunek uwzgledniania: grupa='badana’ and plec="M"
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4.3.3 Ocena sredniego poto zenia i zakresu gtosu

Grupa badana — 30 chorych ( 22 kobiety, 8 mezczyzn)

Grupa kontrolna — 20 chorych (16 kobiet, 4 mezczyzn)

Tab. XXXIIl Srednie potozenie i zakres glosu w grupie badanej i kontrolne;j.

/Hz/
badanie grupa n | srednia os(zg_h min | Me | max 'Sigtinr?icsc
$rednie badana | 30 | 197,7 | 46,0 | 121 | 203,5| 312

. p=0,176
poto zenie (NS)
gtosu kontrolna| 20 | 215,8 | 44,7 | 113 | 235 | 260
. badana | 30 | 162,9 | 38,9 | 90 |169,5| 222
najni zsza p=0,939
totl. N
czestoll |\ ontrolna| 20 | 1620 | 441 | 80 | 180 210 | (NS
. badana | 30 | 2955 | 65,3 | 184 | 280 | 447
najwy zsza p=0,720
czestoll |\ ontrolna| 20 | 287.4 | 95,8 | 124 13025 542 | (NS)
badana | 30 | 132,7 | 66,6 | 30 |127,5| 317 0=0,722
zakres (NS)
kontrolna| 20 | 1254 | 75,8 | 40 120 | 388

Zaréwno srednie potozenie gtosu, jak i najnizsza i najwyzsza czestotliwosé

ti. jego zakres, rozumiany jako réznica miedzy najwyzszg i najnizszg

czestotliwoscig nie wykazujg statystycznie znamiennych rdznic pomiedzy

badanymi grupami.
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Tab. XXXIV Srednie potoZenie i zakres gtosu u kobiet w grupie badanej i kontrolne;.

/Hz/
badanie grupa n |[S$rednia Osdt(ér.]' min | Me |max |s';gt2nnoicsc
Srednie | badana | 22 | 2156 | 383 | 143 | 215 |312| | os
poto zenie NS)
glosu  |kontrolna| 16 | 2359 | 17,2 | 200 | 236 |260| (
najni zsza | badana | 22| 1775 | 32,9 | 117 | 182 |222| g5
czestotl. | yontrona| 16 | 181,8 | 18,8 | 130 | 181 |210| (NS)
najwy zsza | badana | 22 | 2983 | 64,9 | 184 | 200 447 | oo
czestoll. | yontrolna| 16 | 321,1 | 73.9 | 220 | 320 |542| (NS)

badana | 22 | 1209 | 60,2 | 30 |1155|253| ;g 41q
zakres NS)
kontrolna| 16 | 139,3 | 7855 | 40 | 132 |388| ¢

Nie stwierdzono statystycznie znamiennych roznic dla sredniego potozenia
gtosu, jak i najnizszej i najwyzszej czestotliwosci oraz zakresu gtosu u kobiet
w badanych grupach.

Tab. XXXV Srednie potozenie i zakres glosu u mezczyzn w grupie badanej i kontrolne;j.

/Hz/
badanie grupa n |srednia Ogt(ér_]' min | Me | max 'S:gtinr?icsc
srednie | padana | 8 | 148,6 | 24,5 | 121 |152,5(183| 0 367

e p=0,
poto zenie
glosu | kontrolna | 4 | 1353 | 19,5 | 113 | 134 |160| (NS)
najnizsza | badana | 8 | 1228 | 23,1 | 90 | 126 |158 10,007
czestotl. | kontrolna | 4 | 825 | 26 | 80 | 82 | 86 ’
najwy zsza| badana | 8 | 287,9 | 70,5 | 208 | 2655|416 10,004
czestotl. | kontrolna | 4 | 1525 | 21,6 | 124 1555|175 ’
badana 8 165,1 | 76,4 78 [150,5|317
zakres p=0,038
kontrolna | 4 70,0 21,9 41 725 | 94

Srednie polozenie glosu u mezczyzn nie wykazywalo statystycznie

znamiennych réznic pomiedzy badanymi grupami.
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Najnizsza $rednia czestotliwos¢ gtosu u mezczyzn z grupy badanej wynosita
122,8 i byla znamiennie (p=0,007) wieksza niz w grupie kontrolnej, w ktorej
najnizsza srednia czestotliwos¢ gtosu wynosita srednio 82,5 Hz.

Najwyzsza srednia czestotliwosé gtosu u mezczyzn z grupy badanej wynosita
287,9 i byta znamiennie (p=0,004) wieksza niz w grupie kontrolnej, w ktorej
najwyzsza srednia czestotliwos¢ gtosu wynosita srednio 152,5 Hz.

Zakres gltosu u mezczyzn z grupy badanej wynosit srednio 165,1 i byt
znamiennie (p=0,038) wiekszy niz w grupie kontrolnej, w ktérej wynosi
Srednio 70,0 Hz.

Tab. XXXVI Wspoizaleznos¢ wybranych parametréw z wiekiem w grupie
badanej i kontrolne;j.

grupa

Parametr
badana kontrolna

Srednie
poto zenie n=30 |r=-0,226| p=0,231 | n=20 |r=0,080 | p=0,739
gtosu

Najnizsza | a5 |\— 0164 | p=0,387 | n=20 |r=-0,087 | p=0715
czestotl.
Najwyzsza | a5 | 120235 | p=0,211 | n=20 |r=-0,218| p=0,356
czestotl.
Zakres n=30 r=0,326 | p=0,078 n=20 |r=-0,225| p=0,340

Tab. XXXVII Wspotzaleznos¢ wybranych parametrow z wiekiem u kobiet
w grupie badanej i kontrolnej.

grupa

badana kontrolna

Parametr

Srednie
poto zenie n=22 |r=-0,193| p=0,390 n=16 |r=-0,024 | p=0,929
gtosu

czestotl.
Najwy zsza n=22 | r=0,172 | p=0,443 n=16 |r=-0,464 | p=0,070
czestotl.

Zakres n=22 | r=0,303 | p=0,170 n=16 |r=-0,359 | p=0,172
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Tab. XXXVIII Wspotzaleznos¢ wybranych parametrow z wiekiem u mezczyzn

w grupie badane;j.

Parametr grupa badana
Srednie polo zenie glosu n=8 r=-0,098 p=0,818
Najni zsza czestotl. n=8 r=0,392 p=0,337
Najwy zsza czestotl. n=8 r= 0,445 p=0,270
Zakres n=8 r= 0,291 p=0,484

Nie stwierdzono korelacji pomiedzy wiekiem, a parametrami s$redniego

potozenia gtosu, zarbwno w grupie badanej jak i w grupie kontrolnej.

Whiosek ten dotyczy catego materiatu, zaréwno kobiet jak i mezczyzn.

4.3.4 Badanie stroboskopowe — ocena ogolna badanej

Grupa badana — 30 chorych (22 kobiety, 8 mezczyzn)

grupy

Tab. XXXIX Wyniki badania stroboskopowego w grupie badanej z uwzglednieniem
pici w zakresie symetrycznosci drgan faldéw glosowych.

SYMETRYCZNOSC DRGAN
liczba FALDOW GLOSOWYCH
grupa pacjentow
n NIE TAK
% n %
badana 30 23,3 23 76,7
kobiety 22 31,8 15 68,2
mezczy zni 8 0,0 8 100,0

W grupie badanej drgania niesymetryczne i nieregularne wystepowaty

u 7 (23,3%) pacjentow, natomiast u pozostatych 23 osOb drgania te byly

symetryczne.

Niesymetrycznos¢ drgan fatdow gtosowych wystepowata u 7 (31,82%) kobiet

z grupy badanej, a u 15 (68,2%) drgania fatdéw gtosowych byly symetryczne.

U mezczyzn zarowno z grupy badanej jak i kontrolnej drgania fonacyjne byty

symetryczne.

70



Amplituda drga n

Tab. XL Wyniki badania stroboskopowego w grupie badanej z uwzglednieniem pici
w zakresie amplitudy drgan.

: AMPLITUDA DRGAN

liczba : :
grupa pacjentéw nieprawidtowa prawidiowa

n /skr6cona/
n % n %
badana 30 20 66,7 10 33,3
kobiety 22 17 77,3 5 22,7
mezczy zni 8 3 37,5 5 62,5

Amplituda drgan w grupie badanej byta nieprawidiowa, tj. skrocona u 20
(66,7%) pacjentow.
W grupie badanej u 17 (77,3%) kobiet zaobserwowano nieprawidtowg

amplitude drgan, a u mezczyzn stwierdzono 3 przypadki (37,5%).

Przesuni ecie brze zne

Tab. XLI Wyniki badania stroboskopowego w grupie badanej z uwzglednieniem pici
w zakresie przesuniecia brzeznego.

liczba PRZESUNIECIE BRZEZNE
grupa | pacjentow hieprawidtowe prawidtowe
n /ograniczone/
n % n %
badana 30 8 26,7 22 73,3
kobiety 22 7 31,8 15 68,2
mezczy zni 8 1 12,5 7 87,5

W grupie badanej nieprawidiowe przesuniecie brzezne wystepowato
u 8 (26,7%) pacjentéw, gtownie u kobiet w liczbie 7 (31,8%), za$ u mezczyzn

wystgpito w 1 przypadku, co stanowi 12,5%.
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Zwarcie fonacyjne

Tab. XLII Wyniki badania stroboskopowego w grupie badanej z uwzglednieniem pici
w zakresie oceny zwarcia fonacyjnego.

ZWARCIE FONACYJNE

5

le & s € c niedomykalno $¢é elne zwarcie zwarcie petne

grupa | pre ¢ Iy 2. gto $ni P sfinkterowate
-

2 n % n % n %

K+M 30 11 36,7 15 50,0 4 13,3

badana K 22 11 50,0 9 40,9 2 9,1

M 8 0 0,0 6 75,0 2 25,0

W potowie badanych przypadkéw stwierdzono nieprawidtowe zwarcie

fonacyjne, chociaz tylko w 36,7% (11 osOb) byta to niedomykalnos¢ gtosni.

4.3.5 Wyniki analizy akustycznej tonu krtaniowego

Grupa badana — 20 chorych (12 kobiet, 8 mezczyzn)

Grupa kontrolna — 20 chorych ( 16 kobiet, 4 mezczyzn)

Analizowano podobnie parametry: vFo, NHR, Jitt i Shim.

vFo

Tab. XL Wyniki analizy akustycznej tonu krtaniowego — MDVP w grupie badane]
i kontrolnej z uwzglednieniem pici w zakresie vFo.

=2 vFo /%/
. 182 p
grupa  ple ¢ \'N g <1,57 >1,57
—_— O
- ®©
e n % n %
badana 20 2 10,0 18 90,0
K+M p<0,001
kontrolna 20 20 100,0 0 0,0
badana 12 11 91,7 1 8,3
K p<0,001
kontrolna 16 16 100,0 0 0,0
badana 8 1 12,5 7 87,5
M p=0,003
kontrolna 4 100,0 0 0,0
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Analiza akustyczna tonu krtaniowego wskazuje na wystepowanie
statystycznie znamiennych réznic vFo powyzej lub ponizej normy pomiedzy
grupg badang i kontrolng w calym materiale badawczym, w grupie kobiet

i W grupie mezczyzn.

NHR

Tab. XLIV Wyniki analizy akustycznej tonu krtaniowego — MDVP w grupie badanej
i kontrolnej z uwzglednieniem pici w zakresie NHR.

liczba NHR
grupa |pte é | pacjentow <0,15 >0,15 p
n n % n %
badana 20 10 50,0 10 50,0 -
K+M p=0,752
kontrolna 20 10 50,0 10 50,0 (NS)
badana K 12 3 25,0 9 75,0 | p=0,098
kontrolna 16 9 56,2 7 43,8 (NS)
badana 7 87,5 1 12,5
M p=0,030
kontrolna 1 25,0 3 75,0

Nie wykazano statystycznie znamiennych réznic pomiedzy grupg badang
i grupg kontrolng w zakresie NHR wiekszego lub mniejszego od normy

w catym materiale badawczym i w grupie kobiet.

U mezczyzn, grupa badana i kontrolna roznig sie statystycznie znamiennie
(p=0,030) w zakresie NHR wiekszego Ilub mniejszego od normy.
W grupie badanej czesciej (87,5%) niz w grupie kontrolnej (25%) wystepowato
NHR<O0,15.
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Jitt

Tab. XLV Woyniki analizy akustycznej tonu krtaniowego — MDVP w grupie badanej
i kontrolnej z uwzglednieniem pici w zakresie Jitt.

liczba Jitt /%/
grupa |pte € |pacjentow <1,44 >1,44 p
n n % n %

badana 20 3 15,0 17 85,0
K+M p<0,001

kontrolna 20 19 95,0 1 50

badana 12 2 16,7 10 83,3
K p<0,001

kontrolna 16 16 100,0 0 0,0

badana 8 1 12,5 7 87,5
M p=0,030

kontrolna 4 3 75,0 1 25,0

Analiza akustyczna tonu krtaniowego w zakresie Jitt wskazuje
na wystepowanie statystycznie znamiennych réznic dla Jitt powyzej
lub ponizej normy pomiedzy grupg badang i kontrolng w calym materiale,

w grupie kobiet i w grupie mezczyzn.

Shim

Tab. XLVI Wyniki analizy akustycznej tonu krtaniowego — MDVP w grupie badanej
i kontrolnej z uwzglednieniem ptci w zakresie Shim

liczba Shim /%/
grupa |pte € | pacjentow <4,15 >4,15 p

n n % n %

badana 20 4 20,0 16 80,0
K+M p<0,001

kontrolna 20 20 100,0 0 0,0
badana K 12 2 16,7 10 83,3 | p<0,001

kontrolna 16 16 100,0 0 0,0

badana 8 2 25,0 6 75,0
M p=0,014

kontrolna 4 4 100,0 0 0,0

Analiza akustyczna tonu krtaniowego w zakresie Shim wskazuje

na wystepowanie statystycznie znamiennych réznic dla Shim powyzej lub
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ponizej normy pomiedzy grupg badang i kontrolng w calym materiale

badawczym, w grupie kobiet i w grupie mezczyzn.

4.3.6 Wskaznik niepetnosprawno sci gtosowej — VHI

Kwestionariusz dotyczyt wszystkich skal samooceny niesprawnosci gtosu

w zakresie stanu: 1 — funkcjonalnego, 2 — emocjonalnego, 3 — fizycznego.

Grupa badana — 50 chorych (32 kobiety, 18 mezczyzn)

Grupa kontrolna — 20 chorych ( 16 kobiet, 4 mezczyzn)

Tab. XLVII Wyniki badania VHI w grupie badanej i kontrolne;j.

i . odch. . Istotno $¢
VHI grupa n srednia std. min | Me | max rdznic

1 badana | 50 7,1 5,9 0 7 25 | p=0,207
kontrolna| 20 5,2 4,9 0 | 35 | 16 (NS)

5 badana | 50 8,9 7,0 0 7 23 | p=0,631
kontrolna| 20 8,0 6,6 0 7 20 (NS)

3 badana | 50 15,3 9,0 1 15 35 | p=0,092
kontrolna| 20 11,4 7,6 1 11 23 (NS)

suma badana | 50 31,3 19,4 1 [295]| 74 | p=0,182
kontrolna| 20 | 24,6 17,1 5 17 56 (NS)

Tab. XLVIII Wyniki badania VHI u kobiet w grupie badanej i kontrolnej.

i . odch. i Istotno $¢
VHI grupa n srednia std. min | Me | max réznic

1 badana | 32 7,1 5,9 0 7 25 | p=0,956
kontrolna| 16 5,2 4,9 0 | 35| 16 (NS)

5 badana | 32 8,9 7,0 0 7 23 | p=0,746
kontrolna| 16 8,0 6,6 0 7 20 (NS)

3 badana | 32 15,3 9,0 1 15 35 p=0,240
kontrolna| 16 11,4 7,6 1 | 11 | 23 (NS)

suma badana | 32 31,3 19,4 1 | 295| 74 | p=0,637
kontrolna| 16 | 24,6 17,1 5 | 17 | 56 (NS)
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Tab. XLIX Wyniki badania VHI u mezczyzn w grupie badanej i kontrolnej.

, . odch. . Istotno $¢
VHI grupa n srednia std. min | Me | max r6 znic
badana 18 8,7 6,0 0 8,0 25 _
1 kontrolna| 4 1,5 1,3 0 | 15| 3 p=0,031
5 badana 18 8,9 7,0 1 6,0 20 p=0,061
kontrolna| 4 1,8 2,1 0 | 15 4 (NS)
badana 18 14,0 6,5 3 14,5 25 _
3 Ikontrolna 4 6,5 6,6 1 | 45 | 16 p=0.050
suma badana 18 31,6 17,4 11 | 26,5 65 p=0,024
kontrolna| 4 9,8 6,2 5 | 80 | 18 (NS)

Badanie VHI nie réznicowato grupy badanej i kontrolnej w catym materiale

badawczym, w grupie kobiet i w grupie mezczyzn.

Tab. L Wspotzalezno$¢ pomiedzy VHI i wiekiem w grupie badanej i kontrolne;.

grupa
Parametr
badana kontrolna
VHI1 n=50 r=0,171 | p=0,236 n=20 r=-0,105| p=0,659
VHI2 n=50 r=0,190 | p=0,186 n=20 r=-0,285| p=0,224
VHI3 n=50 r=0,070 | p=0,630 n=20 r=-0,081| p=0,735
VHI suma n=50 r=0,154 | p=0,287 n=20 |r=-0,176| p=0,457

Tab. LI Wspotzaleznos¢ pomiedzy VHI i wiekiem u kobiet w grupie badanej

i kontrolnej.
grupa
Parametr badana kontrolna
VHI1 n=32 | r=0,202 | p=0,267 n=16 r=-0,149 | p=0,583
VHI2 n=32 |r=0,280 | p=0,120 n=16 r=-0,308 | p=0,246
VHI3 n=32 |r=0,092 | p=0,615 n=16 r=-0,283 | p=0,288
VHI suma n=32 | r=0,198 | p=0,276 n=16 r=-0,286 | p=0,282
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Tab. LIl Wspotzaleznos¢ pomiedzy VHI i wiekiem u mezczyzn w grupie badanej.

Parametr grupa badana
VHI1 n=18 r= 0,053 p=0,833
VHI2 n=18 r=-0,007 p=0,979
VHI3 n=18 r= 0,049 p=0,846
VHI suma n=18 r=0,034 p=0,893

Nie stwierdzono korelacji pomiedzy wiekiem, a VHI zaréwno w grupie badanej

jak i w grupie kontrolnej. Wniosek ten dotyczy catego materiatu badawczego,

zarowno kobiet, jak i mezczyzn.
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V. Dyskusja

Wsréd naukowcOw panuje obecnie poglad, ze w schorzeniach dolnych
drog oddechowych réwniez leczenie lekami wziewnymi moze prowadzi¢ do
dysfonii. Od wielu lat prowadzi sie badania majgce na celu wyjasnienie co lezy
u podstaw obserwowanych zaburzeh glosu. Zidentyfikowanie deficytow
funkcjonowania narzadu gtosu pozwoli na dostosowanie réznego rodzaju form
terapii i rehabilitacji, tak aby jednoczesnie zachowa¢ prawidtowosé leczenia
schorzenia zasadniczego i jednoczesnie wpltyngé na poprawe emitowanego
gtosu. Trudnos¢ w rozwigzaniu tego problemu polega na tym, ze chorobom
dolnych drég oddechowych towarzyszg czesto inne schorzenia
wielonarzgdowe, czas trwania choroby przed rozpoczeciem terapii
inhalacyjnej czesto jest wydtuzony, nie bez znaczenia jest tez wiek pacjentéw,
stosowane uzywki, czy tez przebyte leczenie operacyjne w obrebie gtowy
I szyi. Osiggniecie efektu terapeutycznego przy pomocy aerozoloterapii
wziewnej wymaga czesto uzywania lekow z réznych grup terapeutycznych,
przez dtugi czas (lata) w zwiekszajgcych sie okresowo dawkach.

W pracy podjeto prébe wyodrebnienia najbardziej istotnych parametrow oceny
jakosci gtosu i przy ich pomocy dokonano proby oceny funkcji fonacyjnej
krtani w trakcie stosowania aerozoloterapii wziewnej - w grupie chorych
stosujgcych wytgcznie wziewne leki niesterydowe oraz w grupie stosujgce;j leki
z grupy niesterydowej oraz sterydowej tgcznie. Dokonano réwniez poréwnania
wybranych parametréw gtosu catej grupy badanej do grupy kontrolnej, ktorej
parametry gtosu przyjeto za norme.

W pierwszym etapie analizowano parametry okreslane jako akustyczne. Jako
pierwszej uzyto metody odstuchowej percepcji gtosu tzw. skali GRBAS.
Jednak zaden z parametrow w skali GRBAS nie zalezat statystycznie
znamiennie od rodzaju stosowanych preparatbw wziewnych, tj. lekdéw
niesterydowych czy lekow niesterydowych i sterydowych. Stwierdzenie
to odnosito sie zaréwno do grupy kobiet, jak i mezczyzn.

Subiektywna, percepcyjna ocena gtosu w skali GRBAS wskazuje jednak
na wystepowanie statystycznie znamiennych roznic pomiedzy catg grupag
badang i kontrolng w zakresie cechy G (p < 0,001), R (p < 0,001),
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S (p= 0,049). Natezenie ekspresji oceny 2-3 w skali GRBAS wynosito 46%
(23 pacjentéw) dla cechy G, 42% (21 pacjentéw) dla cechy R w grupie
badanej. W grupie kontrolnej brak oceny 2-3 w skali GRBAS. Cecha S
w grupie badanej uzyskala ocene 2 w 20% (10 pacjentow).
W grupie kontrolnej takiej oceny nie uzyskat zaden z badanych.
Takze w grupie kobiet stosujgcych preparaty wziewne roznice statystycznie
znamienne dotyczyty cechy G i R w stosunku do grupy kontrolnej. Oceny 2 i 3
w tej skali w grupie badanej wystepowaly u 43,7% pacjentow (14 oséb) dla
cechy G, zas 37,5% dla cechy R (12 0sdb).
Statystycznie znamienne réznice wystepowaty rowniez dla cechy G i R wsrod
badanych mezczyzn. Oceny 2-3 w skali GRBAS dla cechy G wystepowaty
u 50% pacjentdow (9 o0soOb), zas u mezczyzn w grupie kontrolnej nie
wystepowaly w ogéle. Cecha R z oceng 1-2 w grupie badanej wystepowata
u 83,3% pacjentow (15 osob). W grupie kontrolnej takie oceny cechy R
nie wystepowaty w ogole. Tak wiec, w trakcie prowadzonej aerozoloterapii
wziewnej stopien chrypki (G) i szorstkos¢ glosu (R) byly cechami
zwracajgcymi uwage w ocenie odstuchowej gtosu.
Kim Su Han i wsp. [26] podjeli prébe oceny glosu metodg odstuchowag
u 29 pacjentéw leczonych przy pomocy sterydoterapii wziewnej. Odnotowali
zmiany w  zakresie skali GRBAS u 4 pacjentow (13,7%).
Cecha G wzrosta u 1 pacjenta (3,4%) w trakcie trwania sterydoterapii
wziewnej z oceny 1 do oceny 2 w czwartym tygodniu leczenia.
W nastepnym etapie analizy parametrow glosu dokonano oceny
maksymalnego czasu fonacji MPT (s) i wyznaczono wspotczynnik fonacji
PQ (ml/s). Do wyznaczenia wspotczynnika fonacji postuzono sie stosunkiem
matematycznym PQ= VC / MPT; gdzie VC oznacza pojemnos¢ zyciowg ptuc
podang w mililitrach, za§ MPT to maksymalny czas fonacji podany
w sekundach.

Pojemnos¢ zyciowa ptuc VC nie rbéznicowata badanych grup,
t. grupy | - stosujgcej leki niesterydowe i grupy Il - stosujgcej leki
niesterydowe i sterydowe, zaréwno u kobiet jak i u mezczyzn. Natomiast
stwierdzono statystycznie znamienne réznice w zakresie pojemnosci zyciowej
ptuc, niezaleznie od stosowanej terapii, pomiedzy calg grupg badang, a grupa

kontrolng (K+M). Podobng zaleznos¢ zaobserwowano u kobiet. U mezczyzn
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obserwowane rdéznice wystepujg na poziomie p=0,081 zblizonym do
przyjetego dla statystycznej znamiennosci (p<0,05). W catej grupie badanej,
grupie kobiet oraz grupie mezczyzn stwierdzono zmniejszenie Srednigj
pojemnosci zyciowej ptuc w stosunku do grupy kontrolnej. Wystepuje réwniez
zaleznos¢ pomiedzy wiekiem i pojemnoscig zyciowg ptuc, tzn. im straszy
pacjent, tym mniejsza pojemno$¢ zyciowa ptuc. Pojemnosc¢ zyciowa ptuc VC
w grupie badanej byla mniejsza, $rednio o 30%, niz w grupie kontrolnej,
niezaleznie od pfci.

Maksymalny czas fonacji MPT nie wykazywat statystycznie
znamiennych réznic w grupach stosujgcych leki niesterydowe oraz leki
niesterydowe i sterydowe, takze z uwzglednieniem pici. Natomiast przy
poréwnaniu catej grupy badanej stosujgcej aerozoloterapie z grupg kontrolng
w zakresie maksymalnego czasu fonacji pojawity sie roznice istotne
statystycznie. Czas fonacji MPT réznicowat znamiennie badane grupy. Sredni
czas fonacji w grupie badanej wynosit 12,2s; byt znacznie krétszy niz w grupie
kontrolnej, w ktorej wynosit 16,8s. Podobna zaleznos$¢ wystgpita, zaréwno
w grupie kobiet, jak i w grupie mezczyzn. Potwierdzono zaleznos¢ pomiedzy
wiekiem, a maksymalnym czasem fonacji MPT u chorych, tj. im starszy
pacjent, tym krétszy czas fonacji. Sredni maksymalny czas fonacji w grupie
badanej byt krotszy o 28% niz w grupie kontrolnej, niezaleznie od pfci.

Nie stwierdzono statystycznych roznic pomiedzy wspotczynnikiem
fonacji PQ w grupach chorych leczonych lekami niesterydowymi (grupa ) oraz
lekami niesterydowymi i sterydowymi (grupa 1) w calej grupie badanej, jak
i w grupie kobiet i w grupie mezczyzn. Réwniez wyznaczony wspotczynnik
fonacji PQ byt na tym samym poziomie, zarbwno w grupie badanej i w grupie
kontrolnej, odpowiednio wynosit 214,5 i 214,3 ml/s.

Badania von Ledena, Yanagihara, Isshiki wykazaly, ze powstanie gtosu
polega na wzajemnym oddziatywaniu dwodch sit fizycznych i ich rownowadze.
Jedng stanowi podgtosniowe cisnienie powietrza, drugg zas opor gtosni.
Na podstawie badan kompleksowych autorzy ci wykazali, ze fonacja jest
zjawiskiem aerodynamicznym. Maksymalny czas fonacji zalicza sie do
istotnych parametrow aerodynamicznych [5]. W badanej grupie pacjentéw
stosujgcych aerozoloterapie wziewng zaobserwowano skrocenie czasu fonacji

zarébwno w grupie kobiet, jak i w grupie mezczyzn. Sredni czas fonacji
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w grupie badanej wynosit 12,5 s. Podobne wyniki uzyskaty, Anna Sinkiewicz
i wsp. [57] oraz Bozena Kosztyta - Hojna [27]. W swoich pracach
zaobserwowaty skrocenie $redniego czasu fonacji do 13 s. u pacjentow
poddanych sterydoterapii wziewnej. Ocene maksymalnego czasu fonacji
prowadzono réwniez wstepnie przed wprowadzeniem preparatu wziewnego
(sterydu), po 30 minutach od aplikacji oraz po 6 miesigcach stosowania
sterydu wziewnego. Srednia warto$¢ maksymalnego czasu fonacji wynosita
13,1s. [27, 57].

W drugim etapie wykonano badanie wideostroboskopowe z oceng zakresu
gtosu i sredniego potozenia gtosu w grupie stanowigcej 30 losowo wybranych
osob. Srednie polozenie glosu i zakres glosu nie wykazywaly statycznie
znamiennych roznic. W grupie pacjentdbw stosujgcych wziewne leki
niesterydowe srednie potozenie gtosu ksztaltowato sie na poziomie 178,9 Hz,
zas w grupie stosujgcej wziewne leki z grupy lekdw niesterydowych
i sterydowych ksztaltowato sie na poziomie 204,6 Hz. W grupie kobiet $rednie
potozenie gtosu osiggneto odpowiednio wartosci 211,8 i 216,4 Hz, za$
w grupie mezczyzn 146,0 i 151,3 Hz.

Sredni zakres glosu dla grupy przyjmujgcej leki niesterydowe wynosi
140,4 Hz, za$ dla grupy przyjmujacej leki niesterydowe i sterydowe 129,9 Hz.
Analizujgc $redni zakres glosu w grupie kobiet zauwazono wptyw
stosowanego leczenia na zakres gtosu. Kobiety leczone wylgcznie lekami
niesterydowymi posiadaty szerszy zakres gtosu (Srednio 166,5 Hz), podczas
gdy kobiety stosujgce leki z obu grup posiadaly zakres glosu wezszy
(Srednio 110,7 Hz).

Zakres glosu mezczyzn leczonych wylgcznie lekami niesterydowymi byt
wezszy, srednio 114,3 Hz, podczas gdy w grupie leczonej lekami
niesterydowymi i sterydowymi ulegt poszerzeniu ($rednio 216,0 Hz). Srednie
potozenie i zakres glosu nie roznicujg statystycznie znamiennie pacjentow
leczonych wytgcznie lekami niesterydowymi oraz lekami niesterydowymi
i sterydowymi w catej badanej grupie.

Srednie polozenie gtosu dla catej grupy badanej, niezaleznie od stosowanej
terapii wynosito 197,7 Hz, zas w grupie kontrolnej, liczgcej 20 os6b wynosito
215,8 Hz. Zakres gtosu wynosit srednio 132,7 Hz w grupie badanej,
zas w grupie kontrolnej 125,4 Hz. Dajgc tym samym brak statystycznie
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znamiennych réznic dla sredniego potozenia gtosu i zakresu gtosu. Podobne
zjawisko wystepowato rowniez wsrdéd kobiet w obu badanych grupach.
Srednie pofozenie gtosu dla kobiet w badanej grupie wynosito 215,6 Hz,
w grupie kontrolnej 235,9 Hz. Natomiast w grupie mezczyzn zaobserwowano
istotne  statystycznie rdéznice w podwyzszeniu $redniej najnizszej
czestotliwosci gtosu do 122,8 Hz (p=0,007) w stosunku do grupy kontrolnej,
gdzie s$rednia najnizsza czestotliwos¢ gtosu wynosita 82,5 Hz. Rowniez
Srednia najwyzsza czestotliwos¢ glosu u mezczyzn w badanej grupie byta
wieksza niz w grupie kontrolnej, odpowiednio wynosita 287,9 Hz (p=0,004),
152,5 Hz. W ocenie zakresu gtosu zaistnialy rOwniez statystycznie istotne
zmiany w calej grupie badanych mezczyzn. Ulegt on poszerzeniu (165,1 Hz)
w stosunku do grupy kontrolnej (70,0 Hz, p = 0,038). Srednie potozenie gtosu
u mezczyzn wynosito 148,6 Hz w grupie badanej, w grupie kontrolnej
135,3 Hz, nie wykazywato statystycznie znamiennych roznic. Pod wptywem
stosowanej aerozoloterapii wziewnej, w tym glikokortykosteroidow wziewnych,
Srednie potozenie gtosu u kobiet nie ulegto statystycznie istotnym zmianom,
co jest zgodne z badaniami prezentowanymi w literaturze [27]. Zakres gtosu
w grupie badanych mezczyzn ulegt statystycznie istotnemu poszerzeniu,
natomiast u kobiet ulegt istotnemu zawezeniu.

W badaniu wideolaryngostroboskopowym oceniono symetrycznos$¢ drgan
faldéw gtosowych, amplitude drgan i fale Sluzéwkowa, czyli przesuniecie
brzezne oraz zwarcie fonacyjne fatdéw gtosowych.

W badanej grupie 30 pacjentow przyjmujgcych preparaty wziewne
zaobserwowano symetrycznos¢ drgan faldow gtosowych. U 23 pacjentow
t. 76,7%, w tym 7 pacjentow przyjmowato wziewne leki niesterydowe,
zas 16 pacjentéw leki niesterydowe i sterydowe. Niesymetrycznosé drgan
zaobserwowano u 7 pacjentéw (23,3%), w tym jedna osoba przyjmowata leki
niesterydowe, zas 6 0soOb leki z obu grup terapeutycznych. U Kkobiet,
jak réwniez u mezczyzn obserwowano drgania jednakowe i jednoczasowe.
W grupie kontrolnej obserwowano u wszystkich drgania symetryczne.
Niesymetrycznos¢ drgan wsrdéd kobiet w grupie badanej wystepowata
w 7 przypadkach (31,8%). Drgania symetryczne zaobserwowano u 15 osob

. 68,2% (3 przyjmowaty leki niesterydowe, 12 z obu grup). W grupie

kontrolnej nie stwierdzono asymetrii drgan fatldow gtosowych. U mezczyzn
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w badanej grupie, niezaleznie od stosowanej terapii, jak i w grupie kontrolnej,
réwniez nie stwierdzono asymetrii drgan fatldéw gtosowych. Amplituda drgan
w grupie badanych osob byta skrécona (nieprawidtowa) u 20 pacjentow
tj. 66,7%, (w tym 4 pacjentdw przyjmowato leki niesterydowe, a 16 leki
niesterydowe i sterydowe), za$ u 10 pacjentéw (33,3%) byla prawidiowa.
Nieprawidlowg amplitude drgan fatldow gtosowych czesciej obserwowano
w grupie kobiet (14 pacjentek) przyjmujgcych leki wziewne niesterydowe
i sterydowe (77,8%).

W grupie kontrolnej byta ona prawidlowa u wszystkich badanych oséb.
U mezczyzn brak statystycznie znamiennych roéznic w badanych grupach
w zalezno$ci od stosowanej terapii.

W badanych grupach chorych stwierdzono zalezno$S¢ statystycznie
znamienng (p = 0,046) zachowania sie przesuniecia brzeznego w zaleznosci
od stosowanego leczenia. Pacjenci leczeni wytgcznie lekami niesterydowymi
mieli prawidlowe przesuniecie brzezne, zas u 36,4% (8) leczonych lekami
niesterydowymi i sterydowymi wystgpito nieprawidtowe przesuniecie brzezne
(p = 0,046).

Rowniez w catej badanej grupie przesuniecie brzezne zaobserwowano jako
nieprawidtowe, tj. ograniczone u 8 pacjentow (26,7%), zas u 22 badanych
(73,3%) jako prawidiowe. W grupie kontrolnej przesuniecie brzezne byto
prawiditowe w catej badanej grupie. Oceniono réwniez zwarcie fonacyjne
w grupie badanej i grupie kontrolnej u mezczyzn i u kobiet; nie stwierdzono
statystycznie znamiennych réznic pomiedzy tymi grupami. W grupie leczonej
przy pomocy terapii inhalacyjnej pelne zwarcie fonacyjne wystepowato
u 15 pacjentow (50,0%), zas u 4 pacjentéw (13,3%) wystepowat sfinkterowaty
mechanizm zwarcia fonacyjnego. Niedomykalnos¢ fonacyjna gtosni
wystepowata tylko u 11 badanych pacjentow (36,7%). W badanej grupie
chorych stwierdzono zaleznos¢ statystycznie znamienng (p = 0,039) zwarcia
fonacyjnego od stosowanego leczenia; 75% pacjentow leczonych wytgcznie
lekami  wziewnymi niesterydowymi miatlo peine zwarcie fonacyjne,
podczas gdy taki stan wystepowat u 40,9% pacjentow leczonych lekami z obu
grup terapeutycznych. Odsetek kobiet, u ktérych wystepowato petne zwarcie
fonacyjne byt nizszy w grupie leczonej wylgcznie lekami niesterydowymi

I sterydowymi niz w grupie leczonej wylgcznie lekami niesterydowymi.
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U mezczyzn brak zaleznosci pomiedzy zwarciem fonacyjnym, a stosowanym
leczeniem. W dostepnej literaturze, oceniajgcej za pomocg badania
wideolaryngostroboskopowego czynno$¢ fonacyjng krtani u pacjentow
przyjmujgcych glikokortykosteroidy wziewne, stwierdzono zwiekszenie
amplitudy drgan oraz brak zwarcia fonacyjnego, szczegOllnie w czesci
srodkowej fatdéw gtosowych oraz ograniczenie fali sluzéwkowej [1, 6, 27, 28,
56, 57]. Jednoczesnie pojawiajg sie doniesienia 0 zwigkszeniu zawartosci
gestego $luzu na faldach glosowych w trakcie trwania terapii
glikokortykosteroidowej [5, 13, 26, 34]. W moich badaniach u wszystkich
chorych, bez wzgledu na rodzaj stosowanych lekow wziewnych, najwieksze
zmiany zaobserwowano w zakresie amplitudy drgan fatdow gtosowych,
ktéra byta dos¢ znacznie skrécona. Natomiast w zakresie symetrii drgan
faldéw glosowych, przesuniecia brzeznego i zwarcia fonacyjnego, zmiany byty
mniejsze. Jednakze nalezy zwréci¢ uwage na fakt, iz skrécenie amplitudy
drgan najczesciej obserwowano u pacjentdw stosujgcych leki wziewne
z grupy lekow niesterydowych i sterydowych. Rowniez zastosowanie lekow
sterydowych moze wptyng¢ na nieprawidiowosci w zachowaniu sie fali
Sluzobwkowej oraz na fakt pojawienia sie niepetnego zwarcia fonacyjnego.
W pracy Gallivana i wsp. [17] odnotowano pojawienie sie zaburzen w zakresie
symetrii i periodycznosci drgan fatldow gtosowych; jak rowniez skrécenie
amplitudy drgan faldéw gtosowych, ograniczenie fali sluzéwkowej oraz
niekompletne zamkniecie gtosni w trakcie trwania terapii wziewnej.

W trzecim etapie dokonano obiektywnej analizy akustycznej tonu
krtaniowego MDVP u 20 losowo wybranych pacjentéw (8 mezczyzn
i 12 kobiet). Wybrano parametry dobrze identyfikujgce gtos, takie jak:

- VFo (wskaznik zmiany czestotliwosci podstawowej w %),

- NHR (Nosie to Harmonic Ratio - stosunek szumu do sygnatu), zawartos¢
hatasu (szumu) w analizowanym sygnale,

- Jitter (wzgledna zmiana czestotliwosci z okresu na okres w %),

- Shimmer (wzgledna zmiana amplitudy sygnatu z okresu na okres w %).

W grupie pacjentéw leczonych lekami niesterydowymi i lekami z obu grup

terapeutycznych vFo% byt podwyzszony, zarobwno w grupie kobiet, jak

i mezczyzn. Podwyzszenie jego wartosci czesciej pojawiato sie w grupie

stosujgcej tgcznie leki niesterydowe i sterydowe w terapii, zarbwno w catej
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grupie badanej, jak i w grupie kobiet. W grupie mezczyzn obserwowano
podwyzszenie VF0% w grupie przyjmujgcej wytgcznie leki niesterydowe.
Wskaznik zmiany czestotliwosci podstawowej vVF0% w catej grupie badanej
byt wyraznie podwyzszony u 18 pacjentéw (90,0%), za$ u 2 pacjentdow
(10,0%) byt obnizony. Datlo to statystycznie znamienne rdznice w VFo
pomiedzy grupg badang, a kontrolng w catym badanym materiale (p< 0,001),
zarOwno w grupie kobiet i grupie mezczyzn.

Stosunek szumu do sygnatu, czyli wskaznik NHR ulegt podwyzszeniu
w stosunku do normy u pacjentéw przyjmujgcych leki niesterydowe
i sterydowe, w grupie badanej i w grupie kobiet. W grupie mezczyzn czesciej
wystepowat NHR mniejszy od normy.
W zakresie parametru NHR nie wykazano statystycznie znamiennych réznic
pomiedzy calg grupg badang, a grupg kontrolng oraz w grupie kobiet.
W grupie mezczyzn grupa badana i grupa kontrolna rdéznita sie statystycznie
znamiennie (p=0,030). W grupie badanej, czesciej (87,5%) niz w grupie
kontrolnej (25,0%), wystepowat NHR< 0,15.
Wzgledna zmiana czestotliwosci z okresu na okres Jitt% byla podwyzszona
zarbwno w grupie leczonej przy pomocy lekéw niesterydowych oraz
niesterydowych i sterydowych, zaréwno w grupie kobiet jak i mezczyzn.
Zmiany podwyzszenia Jitt% pojawialy czesciej w przypadku leczenia lekami
z obu grup terapeutycznych. U mezczyzn w przypadku stosowania lekéw
niesterydowych.
Parametr Jitt% byt podwyzszony u 17 pacjentow (85,0%), zas obnizony
w 3 przypadkach, tj. 15,0% w catej badanej grupie. Powoduje to
wystepowanie statystycznie znamiennych réznic dla Jitt% pomiedzy grupg
badang i1 kontrolng w calym materiale (p<0,001), takze w grupie kobiet
I mezczyzn.
Wzgledna zmiana amplitudy sygnatu z okresu na okres parametr Shim% byta
podwyzszona w calym materiale badanym, tj. w grupie stosujgcej leki
niesterydowe i leki z obu grup terapeutycznych, zaréwno u kobiet jak
I U mezczyzn. Przy czym wyrazny wzrost wartosci Shim% pojawit sie
u pacjentow leczonych lekami niesterydowymi i sterydowymi.
Analiza akustyczna tonu Kkrtaniowego oceniajgca parametr Shimmer

wykazata statystycznie znamienne réznice dla Shimmer powyzej lub ponizej
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normy pomiedzy grupg badang, a kontrolng (p<0,001) w catym materiale,
zarbwno w grupie kobiet, jak i mezczyzn. Parametr Shimmer byt podwyzszony
w 16 przypadkach (80,0% ), zas ulegt obnizeniu w 4 przypadkach (20,0%).
Analiza statystyczna parametréow akustycznych w MDVP wykazata istotng
korelacje tylko 3 z 4 badanych parametrow, okreslajgcych zmiany
czestotliwosci sygnatu, a mianowicie vFgi Jitter, oraz parametru okreslajgcego
zmiane amplitudy sygnatu Shimmer. Do podobnych wynikow doszli autorzy
pracy oceniajgcej jakos¢ gtosu u chorych ze Swiezo rozpoznang astmg
oskrzelowg i stosujgcych sterydoterapie wziewng (grupa ta liczyta
15 pacjentow). Ocene akustyczng gtosu prowadzili przed rozpoczeciem
leczenia, trzydziesci minut po aplikacji leku oraz po 6 miesigcach leczenia.
Zaobserwowali oni, ze w miare wydtuzania sie czasu leczenia, pojawiaty sie
istotne statystycznie roznice w parametrach Jitter, Shimmer [27].
Podobnie Bhalla i wsp. po przeprowadzeniu badan na 46 wolontariuszach
stosujacych leki wziewne zaobserwowali pogorszenie sie parametrow
akustycznych tonu krtaniowego wraz ze wzrostem regularnosci
I czestotliwosci, stosowanej terapii inhalacyjnej [3].

W przypadkach schorzeh organicznych krtani rOwniez obserwowano
podwyzszone wartosci parametrOw oceniajgcych wzgledng zmiane
czestotliwosci (Jitter, vF0), oraz parametru oceniajgcego wzgledng zmiane
amplitudy analizowanej probki gtosu (Shimmer) [68, 69]. Swidzinski uwaza,
ze rbznicowanie gtoséw patologicznych od gloséw z prawidiowg emisjg
w programie MDVP jest w 98 przypadkach statystycznie istotne tylko dla
parametréw okreslajgcych czestotliwosci [61].

Samoocena zaburzen glosu za pomocg Wskaznika Niepetnosprawnosci
Gtosowej (Voice Handicap Index - VHI) to ostatni, czwarty etap badan.
Wszyscy pacjenci z grupy badanej w liczbie 50 (32 - kobiety, 18 - mezczyzn)
oraz grupy kontrolnej w liczbie 20 (16 - kobiet, 4 - mezczyzn) wypehhili
kwestionariusze samooceny gtosu; jego stanu funkcjonalnego, emocjonalnego
i fizycznego. tgcznie udzielili odpowiedzi na 30 pytan. Uzyskane wartosci
w granicy od 0 do 30 punktow okresla sie niewielkg niepetnosprawnoscig
gtosowg, wystgpity one u 27 badanych oséb (w tym 8 z nich przyjmowato tylko
preparaty niesterydowe, zas 19 - preparaty sterydowe i niesterydowe).

Wyniki w zakresie 31 - 60 punktow to tzw. srednie niepetnosprawnosci gtosu,
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ktore wystgpity u 19 badanych os6b (4 - przyjmowaly tylko preparaty
niesterydowe, 15 - stosowalo zaréwno preparaty sterydowe jak
i niesterydowe). Za$ wynik 61 - 120 punktdw o0znaczajgcy powazng
niepetnosprawnos¢ gtosowg pojawit sie u 4 badanych osob (2 przyjmowaty
preparaty wziewne z grupy niesterydowej, kolejne 2 przyjmowaty leki z obu
grup). Srednia warto$é punktowa wynosita 31,3. W grupie kontrolnej uzyskano
Srednig wartos¢ punktowg na poziomie 24,6. Istotnos$¢ statystyczna wynosita
p=0,182 (NS - nieistotne statystycznie). Nie stwierdzono statystycznie
znamiennych zaleznosci pomiedzy wynikami badan VHI, a stosowanym
leczeniem, z uwzglednieniem pici. Badanie VHI przeprowadzone u kobiet
w badanej grupie i grupie kontrolnej wykazalo istotnosé statystyczng
na poziomie p=0,637, u mezczyzn p=0,024. Wobec powyzszego badanie VHI
nie réznicowato grupy badanej i grupy kontrolnej w catym materiale. Wniosek
ten dotyczy zaréwno kobiet, jak i mezczyzn. ROwniez nie stwierdzono korelacji
pomiedzy wiekiem badanych pacjentéw, a VHI, zarbwno w grupie badanej
p=0,287, jak i w grupie kontrolnej p=0,457 w calym materiale badawczym.
Whiosek ten rowniez dotyczy kobiet i mezczyzn objetych badaniem.

Na swiecie VHI jest szeroko stosowang metodg ocieniajgcg zaburzenia
gtosu. Pruszewicz i wspotpracownicy [54] dokonali adaptacji skali dla celow
polskich. Jednakze obecnie nie jest ona szeroko stosowana w diagnostyce
foniatrycznej w Polsce. Test samooceny glosu najczesciej ma zastosowanie
w takich grupach zawodowych jak: nauczyciele, $piewacy, duchowni. Wydaje
sie niezmiernie waznym fakt uwzglednienia odczu¢ pacjenta dotyczgcych
emitowanego przez siebie gtosu, zardwno w trakcie trwania zaburzen, jak i po
stosowanym leczeniu [35, 40, 42]. Obecnie uwaza sie, ze zaburzenia gtosu
wyrazone za pomocg wskaznika niepetnosprawnosci gtosowej powinny by¢
wzbogacone o badania osobowosci cziowieka w relacji do problemow
z gtosem. Czesto czynniki psycho - emocjonalne sg kojarzone z problemami
glosowymi. De Jong opisat psychologiczny model dla utrzymujgcych
sie probleméw gtosowych (kaskadowy). Pomocniczg okazata sie tu skala typu
DS-16, ktora umozliwia okreslenie typu osobowosci. Typ D — posiadajgcy
zaburzenia emocjonalne i typ non D — nie posiadajgcy ich. Stopien
neurotyzmu mozna rowniez wyznaczy¢ za pomocg kwestionariusza

osobowosci Eysencka — EPQ - RSS (Neuroticism Scale of the Eysenck
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Personalisty Questionnaire Revised Short Scale). Uwaza sie, ze wyzszy wynik
neurotyzmu moze upowaznia¢ do przewidywania gorszego radzenia sobie
ze stresem jakim niewatpliwie jest choroba, wyzszej oceny zlego stanu
zdrowia, odnotowania nasilenia skutkéw ubocznych stosowanych terapii
inhalacyjnych, co wydaje sie mie¢ duze znaczenie dla przysztych badan
[2, 6, 19, 40, 51].

Jednak wszystkie badania osobowosci pacjenta i jej powigzania
z zaburzeniami glosu sg nowg dziedzing nauki wymagajgcg prowadzenia
dalszych badan [15, 65]. Uwaza sie, ze palenie tytoniu jest przyczynkiem do
rozwoju choréb cywilizacyjnych, jakimi sg choroby dolnych drég
oddechowych, takie jak: astma oskrzelowa, przewlekta obturacyjna choroba
ptuc. W grupie 50 chorych objetych badaniami, palgcy stanowili 46,0%
(23 osobhy). Zwigzki chemiczne zawarte w dymie tytoniowym powodujg zmiany
w obrebie btony Sluzowej gardta, krtani — dajgc podstawe do rozwoju dysfonii
[58]. Na czynnos¢ fonacyjng krtani, a zatem na powstanie i rozwoj dysfonii
majg rowniez wplyw schorzenia dodatkowe, ktore wspotistniejg czesto
z chorobami dolnych drég oddechowych. Nalezg do nich schorzenia
laryngologiczne, ktére w calym materiale badawczym  stanowity
37% (zmiany alergiczne w obrebie bton sSluzowych nosa, polipy nosowe,
zapalenia zatok), schorzenia nielaryngologiczne stanowigce 22%
oraz przebyte operacje tarczycy 8%.

Toogood i wspotpracownicy w swoich badaniach wykazali, ze preparaty
wziewne, a Ww szczegolnosci wziewne glikokortykosteroidy, mogg byc¢
przyczyng dysfonii po pewnym czasie od ich zastosowania.
Z chwilg pojawienia sie probleméw z gtosem, okoto 12 — 28% pacjentow
nawet zaprzestato korzystania z zaleconej wziewnej terapii sterydowe,;.
W przypadku choréb dolnych drég oddechowych taka decyzja samych
chorych moze prowadzi¢ do zaostrzen objawéw choroby podstawowej
[2, 6, 10].
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Podsumowanie

1. Aerozoloterapia w chorobach dolnych drég oddechowych, takich jak:
astma, POChP pozostaje nadal metodg z wyboru podawania lekdw.
Monoterapia zostaje czesto zastgpiona potgczeniem przedstawicieli lekow
z roznych grup, np. preparatow niesterydowych =z preparatami
sterydowymi. Powoduje to poprawe jakosci zycia chorych (redukuje
czestos¢C  zaostrzen, zmniejsza  nasilenie  objawOw, zmniejsza
Smiertelnos¢), ale nie jest wolna od dziatan niepozgdanych w postaci
zaburzen czynnosci fonacyjnej krtani.

2. Kompleksowa ocena czynnosci fonacyjnej krtani zawierajgca: subiektywng
ocene gtosu w skali GRBAS, badanie aerodynamiczne (z wyznaczeniem
MPT, PQ), badanie stroboskopowe, analize akustyczng tonu krtaniowego
MDVP oraz badanie ankietowe z wyznaczeniem wskaznika
niepetnosprawnosci gtosowej VHI umozliwia zobrazowanie zaburzen
fonacji, rowniez wskazujgc na niepozgdane dziatania lekow wziewnych
na gtos.

3. W trakcie prowadzonej aerozoloterapii wziewnej w gtosie badanych osdb,
to stopien chrypki (G) i szorstko$¢ gtosu (R) sg najbardziej podatnymi
na zmiane barwy gtosu.

4. W  badaniach  aerodynamicznych  zaobserwowano zmniejszenie
pojemnosci zyciowej ptuc VC oraz skrdécenie maksymalnego czasu fonacji
w catej grupie badanej (chorych) w stosunku do grupy kontrolnej (Srednio
o ok. 30%), natomiast wspoiczynnik fonacji PQ byt jednakowy w catlej
grupie badanej i grupie kontrolnej, niezaleznie od pici.

5. Stosowanie aerozoloterapii wziewnej, szczegolnie lekdw niesterydowych
I sterydowych u kobiet spowodowato zawezenie zakresu gtosu. W grupie
mezczyzn leczonych lekami z obu grup zakres gtosu ulegt poszerzeniu.

6. Badania wideolaryngostroboskopowe wykazaty najwieksze zmiany
w zakresie amplitudy drgan faldéw gtosowych - skrocenie amplitudy.
W znacznie mniejszym stopniu zmiany dotyczyly symetrycznosci
i regularnosci drgan fatldow gtosowych, fali Sluzowkowej i zwarcia

fonacyjnego.
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7. W obiektywnej analizie akustycznej tonu krtaniowego MDVP ws$rod
parametrow dobrze identyfikujgcych gtos parametry okreslajace zmiany
czestotliwosci (vFo , jitter) oraz zmiany amplitudy sygnatu (shimmer) ulegty
zr6znicowaniu w stosunku do normy. Wedlug Swidzinskiego,
jezeli wiecej niz 3 parametry w analizie akustycznej roznig sie od normy,
to gtos badany mozna zakwalifikowac¢ jako nieprawidiowy.

8. Ocena zaburzen glosu za pomocg wskaznika niepetnosprawnosci
glosowej VHI nie wykazala w samoocenie glosu znaczgcej
niepetnosprawnosci gtosowe;.

9. W trakcie prowadzenia dtugofalowej terapii wziewnej funkcja fonacyjna
krtani ulega zaburzeniu.

10.Wprowadzenie kompleksowych metod oceny czynnosci fonacyjnej krtani
w trakcie prowadzonej aerozoloterapii w chorobach dolnych drog
oddechowych wydaje sie by¢ postepowaniem stusznym w ocenie jakosci

gtosu.
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VI. Wnioski

1. Stosowanie lekéw wziewnych z grupy lekéw niesterydowych
i sterydowych, obok wplywu na zmiane wiasciwosci btony Sluzowej gardta
i krtani, moze byC¢ przyczyng zaburzen czynnosci fonacyjnej fatdow
gtosowych.

2. Nieprawidiowe wyniki w zakresie parametru badania stroboskopowego
stwierdzono w przypadku amplitudy drgan (amplituda skrécona) u 66,6 %
badanych, natomiast zaburzenia w zakresie zwarcia fonacyjnego
wykazano u potowy badanych pacjentéw.

3. Podawanie dodatkowo lekoéw z grupy sterydow wziewnych zwieksza grupe
chorych z nieprawidtowymi wynikami badania stroboskopowego, ale
statystycznie istotnie tylko w zakresie przesuniecia brzeznego i zwarcia
fonacyjnego.

4. Najbardziej czutym parametrem akustycznym w ocenie funkcji fonacyjnej
chorych stosujacych leki wziewne, wydaje sie byC zmiennosc
czestotliwosci podstawowej VFo, tj. zdolnosci utrzymywania czestotliwosci
podstawowej na tej samej wysokosci.

5. W obrazie laryngologicznym u wszystkich badanych stwierdzono
zmieniong bione sSluzowg gardia i krtani, byta ona zaczerwieniona,
Scienczata, pokryta gestg podsychajgcg wydzieling sluzowa.

6. Podobnie w badanej grupie chorych potwierdzono spodziewane istotnie
gorsze wyniki parametrow aerodynamicznych gtosu VC i MPT, zwlaszcza
u kobiet.

7. Zalozeniem pracy bylo opracowanie optymalnej metodyki dla oceny
sprawnosci gtosu w okreslonych warunkach terapeutycznych. Badania:
laryngologiczne, foniatryczne, aerodynamiczne, wideostroboskopowe oraz
obiektywna analiza akustyczna tonu krtaniowego pozwalajg na okreslenie
tego typu zaburzenia gtosu.

8. Zaburzenia gtosu u chorych leczonych z powodu schorzen dolnych drég
oddechowych lekami  wziewnymi sg wypadkowg schorzenia

podstawowego, jak i stosowania tych lekow.
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VII. Streszczenie

W diagnostyce zaburzeh gtosu stosuje sie kompleksowg ocene
czynnosci fonacyjnej krtani. Obejmuje ona: metody percepcyjne, np. skala
GRBAS, badania aerodynamiczne, takie jak: okreslenie maksymalnego czasu
fonacji (MPT), wyznaczenie wspofczynnika fonacji (PQ), badanie
stroboskopowe, analize akustyczng tonu krtaniowego oraz okreslenie
wskaznika niepetnosprawnosci gtosowej za pomocg kwestionariusza VHI.
Badanie spirometryczne, a w szczegolnosci pojemnosc¢ zyciowa ptuc (VC) jest
parametrem istotnym w prowadzonej diagnostyce zaburzen glosu. Problem
dysfonii pojawia sie réwniez u pacjentdw stosujgcych aerozoloterapie
wziewng z powodu przewleklych schorzen zapalnych dolnych drog
oddechowych, takich jak: astma, POChP. Strategia rozpoznawania, leczenia
I prewencji tych schorzen obejmuje ocene i monitorowanie choroby,
ograniczenie czynnikdw ryzyka, leczenie.

Aby potwierdzi¢ lub wykluczy¢ istnienie zmian patologicznych w gtosie u osob
leczonych dlugotrwale preparatami wziewnymi zastosowano metode
kompleksowe] oceny narzgdu fonacyjnego w wybranej grupie 50 0s06b
stosujgcych ww. terapie z powodu schorzeh dolnych drég oddechowych
i zgtaszajgcych przewlekle utrzymujgce sie zaburzenia gtosu w postaci
chrypki. Grupe te stanowito 18 mezczyzn i 32 kobiety w wieku od 18 do 83 lat
(Srednia wieku 56,3). Badania te przeprowadzono w latach 2006-2010.
Czasokres leczenia wynosit od 1 roku do 10 lat. Grupe kontrolng stanowito 20
0s6b z okresowo odczuwanymi zaburzeniami gtosu nigdy nie stosujgcymi
aerozoloterapii wziewnej. Grupa skfadata sie z 16 kobiet i 4 mezczyzn,
w wieku od 17 do 67 lat (Srednia wieku 37,9). Wszyscy badani mieli wykonane
petne badanie laryngologiczne, foniatryczne oraz badanie spirometryczne
z okresleniem pojemnosci zyciowej ptuc VC. W kompleksowej ocenie narzgdu
fonacyjnego wykorzystano: subiektywng ocene gtosu w skali GRBAS, badanie
aerodynamiczne z wyznaczeniem maksymalnego czasu fonacji MPT,
wspotczynnika fonacji PQ, badanie stroboskopowe (oceniajgce $rednie
potozenie gtosu, zakres gtosu, symetrycznosc¢ i regularnos¢ drgan faldow

gtosowych, amplitude drgan, przesuniecie brzezne i zwarcie fonacyjne),
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analize akustyczng tonu krtaniowego MDVP oraz badanie samooceny gtosu
przy pomocy kwestionariusza VHI. W trakcie obliczen statystycznych
stosowano nastepujgce testy: test t-studenta, test niezaleznosci Chi?.
Wplyw wieku na wybrane parametry ilosciowe analizowano za pomocg
wspotczynnika korelacji liniowej r-Pearsona. Uzyskane w trakcie analizy
wyniki przedstawiono w formie tabel oraz wykreséw. Za statystycznie
znamienne przyjeto wyniki testow, dla ktorych poziom istotnosci byt mniejszy
lub rowny 0,05 (p<0,05). Brak istotnosci statystycznej oznaczono skrétem NS
(nieistotne statystycznie). Obliczenia przeprowadzono pakietem
statystycznym statistica.pl. Wysnuto wnioski, iz w trakcie prowadzonej
aerozoloterapii wziewnej w gtosie badanych osob to stopieh chrypki G
i szorstko$¢ gtosu R sg cechami zwracajgcymi uwage w ocenie odstuchowej
glosu. W Dbadaniach aerodynamicznych zaobserwowano zmniejszenie
pojemnosci zyciowej pluc, skrocenie czasu fonacji, w grupie badanegj
w stosunku do grupy kontrolnej. Natomiast wspoétczynnik fonacji, zwany tez
wskaznikiem zuzycia powietrza, byt na tym samym poziomie w obu badanych
grupach. Stosowanie aerozoloterapii, w tym wziewnych GKS spowodowato
podwyzszenie zakresu gtosu w grupie mezczyzn, a u kobiet jego zawezenie.
Badania wideolaryngostroboskopowe wykazaty najwieksze zmiany w zakresie
amplitudy drgan faldéw gtosowych i zwarcia fonacyjnego. W obiektywnej
analizie akustycznej tonu krtaniowego MDVP ws$rdd parametrow dobrze
identyfikujgcych gtos, parametry okreslajgce zmiany czestotliwosci (vVFo, jitter)
oraz zmiany amplitudy sygnatu (shimmer) ulegty zr6znicowaniu w stosunku do
normy. Natomiast ocena zaburzeh glosu za pomocg wskaznika
niepetnosprawnosci gtosowej VHI nie wykazalta w samoocenie gtosu
znaczacej niepetnosprawnosci glosowej. Stosowanie lekow wziewnych, obok
niewatpliwego wptywu na zmiane wiasciwosci btony sluzowej gardta i krtani,
powoduje zaburzenia czynnosci fonacyjnej faldéw gtosowych.

Wprowadzenie kompleksowych metod oceny fonacyjnej krtani w trakcie
prowadzonej aerozoloterapii wziewnej wydaje sie by¢ postepowaniem
stusznym w ocenie jakosci gtosu. Wigczenie opieki psychologicznej
i logopedycznej w trakcie prowadzonej terapii u tych pacjentow mogtoby byc

pomocnym w zmniejszeniu odczuwania zmian w gtosie.
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VIIl. Summary

In diagnostics of the voice disorders there is a complex evaluation
of phonatory function of the larynx. It includes: perceptual studies, the GRBAS
scale, aerodynamics studies such as: estimation of the maximum phonation
time (MPT) to determine the phonation factor (PQ), videostroboscopy,
an acoustic analysis of the laryngeal tone and define of the voice handicap
index was performed by VHI questionnaire. The spirometric examination,
especially lungs vital capacity (VC) is an important parameter in the voice
disorders diagnostics. The dysphonia has been reported in patients who are
using aerosol inhaled therapy due to chronic disease of a lower respiratory
tract, such as: asthma, chronic obstructive pulmonary disease (COPD). The
strategy of diagnosis, treatment and prevention of those conditions includes
assessment and monitoring of the disease, restriction of risk factors and
treatment.

Therefore, to confirm or exclude occurrence of pathological changes in the
voice of patients who are long - term treated by inhaled preparations the
complex assessment method of phonation organ has been used in a chosen
group of 50 patients, who are using the therapy due to conditions of airways
and reporting chronic voice disorder in form of hoarseness. It was the group
of 18 male patients and 32 female patients, aged 18 — 83 (average of age
56,3). The research were performed in 2006 - 2010. The period of treatment
lasted from 1 to 10 years. The group included 20 persons who temporary had
voice disorders and they have never used the aerosol therapy before. The
group included 16 female patients and 4 male patients, aged 17 to 67
(average of age 37,9). All patients were given the full laryngological test,
the phoniatric examination and the spirometric examination where the vital
capacity (VC) was indicated. In the complex assessment of the phonation
organ, the following methods were used: subjective voice assessment in the
GRBAS scale, the aerodynamic examination where the maximum phonation
time MPT was indicated, the phonation coefficient PQ, videostroboscopy
(assessing average voice placement, the range of voice, regularity of the
vocal folds vibration, the vibration amplitude, the marginal shift of vocal folds,
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the short phonatory), an acoustic analysis of laryngeal tone MDVP and voice
self-study questionnaire with VHI. In the process of statistical calculation there
were taken following tests: the student’s test, the Chi® independence test.
An effect of age on selected quantitative parameters was analyzed by
correlation coefficient (Pearson’s r).The results which were obtained during
the analysis were presented in form of charts and graphs. The results of the
tests were assumed to be statistically significant, where the significance level
was less than or equal 0,05 (p<0,05). The lack of the statistical significance
was marked by an abbreviation NS (not significant ).The statistical package
statistica.pl was used to make all calculations. Conclusions were drawn that
during the inhaled aerosol therapy in the voice of diagnosed patients the G
level and R harshness are the characteristics which were taken into
consideration in the listening assessment of the voice. In aerodynamic
investigations the decrease of vital capacity of lungs, shortening of phonation
time were observed in study arm in comparison to control group. Phonation
coefficient in turn, also known as air usage index, was on the same level
in both investigated groups. Using of aerosol therapy, including ICS , caused
the increase of voice range in male group, while in female group its narrowing.
Videolaryngoscopic investigations demonstrated the greatest changes
in range of amplitude of vocal folds vibrations and glottal stop.

In the objective acoustic analysis of laryngeal tone MDVP among parameters
with good- voice identification, parameters identifying shifting of frequency
(vFo, Jitter) and changing of the signal amplitude (Shimmer) have been
differentiated according to the norm. However, the evaluation of voice
disorders by using voice handicap index (VHI) did not indicate significant voice
disability in self-esteem test. Taking inhaled medications, apart from
unquestionable effect on changing of properties in mucous membrane
in pharynx and larynx, causes phonatory dysfunction of the vocal folds.
Introducing the complex phonatory evaluation method of the larynx during the
process of inhaled aerosol therapy seems to be a right procedure if it comes
to the evaluation of voice quality. Including psychological care and speech-
therapy during the treatment of patients could be helpful to reduce sense

of changes in the patients’ voice.
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X. SPIS RYCIN | TABEL

RYCINY:

ryc. 1 Charakterystyka grupy badanej pod wzgledem wystepowania
dodatkowych schorzen

ryc. 2 Czesto$c¢ i rodzaj wystepowania dodatkowych schorzenh

ryc. 3 Korelacja wieku i VC w grupie badanej

ryc. 4 Korelacja wieku i MPT w grupie badane]

ryc. 5 Korelacja wieku i VC w grupie kontrolnej

ryc. 6 Korelacja wieku i VC u kobiet w grupie badanej

ryc. 7 Korelacja wieku i MPT u kobiet w grupie badanej

ryc. 8 Korelacja wieku i VC u kobiet w grupie kontrolnej

ryc. 9 Korelacja wieku i VC u mezczyzn w grupie badanej

TABELE:

Tab. | Wiek i pte¢ pacjentéw w badanych grupach

Tab. Il Palenie tytoniu w badanych grupach

Tab. 1l Stosowanie lekow wziewnych w grupie badanej

Tab. IV Subiektywna, percepcyjna ocena gtosu w skali GRBAS
w badanych grupach (I, Il) w zaleznosci od stosowanych
lekdw

Tab. V Subiektywna, percepcyjna ocena gtosu w skali GRBAS
u kobiet w badanych grupach (I, 1) w zaleznosci
od stosowanych lekow

Tab. VI Subiektywna, percepcyjna ocena gtosu w skali GRBAS
u mezczyzn w badanych grupach (I, 1Il) w zaleznosci od
stosowanych lekéw

Tab. VI Wyniki  badania spirometrycznego w zakresie VC

w zaleznosci od stosowanych lekéw w grupach badanych
(1, 1) z uwzglednieniem pici.

103



Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Vil

Xl

Xl

Xl

XIV

XV

XVI

XVII

XVIII

Wyniki badania aerodynamicznego gtosu w zakresie MPT
w zaleznosci od stosowanych lekéw w grupach badanych
(1, 1) z uwzglednieniem pici

Wyniki badania aerodynamicznego gtosu w zakresie PQ
w zaleznosci od stosowanych lekéw w grupach badanych
(1, 1) z uwzglednieniem pici

Srednie potozenie i zakres gltosu w grupach badanych
(1, 1) w zaleznosci od stosowanych lekéw

Srednie polozenie i zakres gtosu w grupach badanych
(1, I) u kobiet w zaleznos$ci od stosowanych lekéw

Srednie potozenie i zakres gltosu w grupach badanych
(1, I) u mezczyzn w zaleznosci od stosowanych lekow

Wyniki badania stroboskopowego w grupach badanych (I, II)
z uwzglednieniem pici w zakresie symetrycznosci,
regularnosci drgan faldow glosowych w zalezno$ci
od stosowanych lekow

Wyniki badania stroboskopowego w grupach badanych (I, 11)
z uwzglednieniem pici w zakresie amplitudy drgan
w zaleznosci od stosowanych lekéw

Wyniki badania stroboskopowego w grupach badanych (I, 1I)
z uwzglednieniem pici w zakresie przesuniecia brzeznego
w zaleznosci od stosowanych lekéw.

Wyniki badania stroboskopowego w grupach badanych (I, 1I)
z uwzglednieniem pici w zakresie zwarcia fonacyjnego
w zaleznos$ci od stosowanych lekéw

Wyniki analizy akustycznej tonu krtaniowego — MDVP

w zakresie vFo w grupach badanych (I, I1) z uwzglednieniem

pici w zaleznosci od stosowanych lekow

Wyniki analizy akustycznej tonu krtaniowego — MDVP
w  zakresie NHR w grupach badanych (I, |1I)

z uwzglednieniem pici w zaleznosci od stosowanych lekéw
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Tab. XIX Wyniki analizy akustycznej tonu krtaniowego — MDVP
w zakresie Jitt w grupach badanych (I, 1l) z uwzglednieniem
pici w zaleznosci od stosowanych lekow

Tab. XX Wyniki analizy akustycznej tonu krtaniowego — MDVP
w zakresie Shim w grupach badanych (I, 1I)

z uwzglednieniem pici w zaleznosci od stosowanych
lekow

Tab. XXI Wyniki badania VHI w grupach badanych w zaleznosci
od stosowanych lekéw

Tab. XXII Wyniki badania VHI w grupach badanych u kobiet
w zaleznos$ci od stosowanych lekéw

Tab. XXl Wyniki badania VHI w grupach badanych u mezczyzn

w zaleznosci od stosowanych lekéw

Tab. XXIV Subiektywna, percepcyjna ocena gtosu w skali GRBAS
w grupie badanej i kontrolnej

Tab. XXV Subiektywna, percepcyjna ocena gtosu w skali GRBAS
u kobiet w grupie badanej i kontrolnej

Tab. XXVI Subiektywna, percepcyjna ocena gtosu w skali GRBAS
u mezczyzn w grupie badanej i kontrolnej

Tab. XXVII Wyniki badania spirometrycznego w grupie badanej
I kontrolnej w zakresie VC z uwzglednieniem pici

Tab. XXVIII Wyniki badania aerodynamicznego gtosu w grupie badanej
i kontrolnej z uwzglednieniem pici w zakresie MPT

Tab. XXIX Wyniki badania aerodynamicznego gtosu w grupie badanej
i kontrolnej z uwzglednieniem pici w zakresie wspoétczynnika
fonacji PQ

Tab. XXX Wspotzaleznos¢  wybranych  parametrow  spirometrii
i badania aerodynamicznego gtosu z wiekiem w grupie
badanej i kontrolnej

Tab. XXXI Wspotzaleznos¢  wybranych  parametrow  spirometrii
I badania aerodynamicznego z wiekiem u kobiet

Tab. XXXII Wspoizaleznos¢  wybranych  parametrow  spirometrii

i badania aerodynamicznego z wiekiem u mezczyzn
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Tab. XXXl Srednie potozenie i zakres glosu w grupie badane;
I kontrolnej

Tab. XXXIV  Srednie potozenie i zakres gtosu u kobiet w grupie badane;j i
kontrolnej

Tab. XXXV Srednie pofozenie i zakres glosu u mezczyzn w grupie
badanej i kontrolnej

Tab. XXXVI  Wspotzalezno$¢ wybranych parametréw z wiekiem w grupie
badanej i kontrolnej

Tab. XXXVII  Wspoizaleznos¢ wybranych parametrow z wiekiem u kobiet
w grupie badanej i kontrolnej

Tab. XXXVIII  Wspotzaleznos¢ wybranych  parametrow z  wiekiem
u mezczyzn w grupie badane;j

Tab. XXXIX  Wyniki badania stroboskopowego w grupie badanej

z uwzglednieniem pici w zakresie symetrycznosci drgan

faldow gtosowych
Tab. XL Wyniki badania stroboskopowego w grupie badanej
z uwzglednieniem pici w zakresie amplitudy drgan
Tab. XL Wyniki badania stroboskopowego w grupie badanej
z uwzglednieniem pici w zakresie przesuniecia brzeznego
Tab. XLII Wyniki badania stroboskopowego w grupie badanej
z uwzglednieniem pici w zakresie oceny zwarcia fonacyjnego
Tab. XLIII Wyniki analizy akustycznej tonu krtaniowego — MDVP

w grupie badanej i kontrolnej z uwzglednieniem pici
w zakresie VFo

Tab. XLIV Wyniki analizy akustycznej tonu krtaniowego — MDVP
w grupie badanej i kontrolnej z uwzglednieniem pfci

w zakresie NHR

Tab. XLV Wyniki analizy akustycznej tonu krtaniowego — MDVP
w grupie badanej i kontrolnej z uwzglednieniem pici

w zakresie Jitt
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Tab. XLVI Wyniki analizy akustycznej tonu krtaniowego — MDVP
w grupie badanej i kontrolnej z uwzglednieniem pfci

w zakresie Shim

Tab. XLVII Wyniki badania VHI w grupie badanej i kontrolnej
Tab. XLVIII Wyniki badania VHI u kobiet w grupie badanej i kontrolnej

Tab. XLIX Wyniki badania VHI u mezczyzn w grupie badane]

i kontrolnej

Tab. L Wspoizaleznos¢ pomiedzy VHI i wiekiem w grupie badanej
I kontrolnej

Tab. LI Wspoitzaleznos¢ pomiedzy VHI i wiekiem u kobiet

w grupie badanej i kontrolnej
Tab. LI Wspoizaleznos¢ pomiedzy VHI i wiekiem u mezczyzn

w grupie badanej
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