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Wykaz skrétéw uzytych w pracy:

1/Q - graniczna czestotliwos$é, powyzej ktdrej sktadowe nieharmoniczne (szumy) zaczynajg byé

poréwnywalne ze sktadowymi harmonicznymi

1/SIMPLEQ - uproszczona miara jakos$ci gtosu (ocena zaburzen struktury harmonicznej)
1/VOICED - miara prawdopodobieristwa fonacji

25-75Q — dolny i gérny kwartyl

AFO - amplituda czestotliwosci podstawowej

APQ - ang. amplitude perturbation quotient, pokrewna miary nieregularnosci amplitudy okreséw

podstawowych

BMI — body mass index

BURDEN - poczucie obcigzenia dysfagig (podskala kwestionariusza SWAL-QOL)
CBS — ang. corticobasal syndrome, zespét korowo-podstawny

cm - centymetr

COMM - komunikacja (podskala kwestionariusza SWAL-QOL)

COMP — ang. composite score, wynik ztozony kwestionariusza SWAL-QOL obliczany zgodnie z metodg

zaproponowang przez Plowman-Prine i wsp.

DALYs — ang. disability-adjusted life year, lata zycia utracone z powodu inwalidztwa
dB - decybele

DBS — ang. deep brain stimulation, gteboka stymulacja mdzgu

DEV - odchylenie standardowe

DJ-1 - gen kodujacy deglikaze biatkowa DJ-1

Dt SEG — dtugosc segmentu w milisekundach

DSB — ang. frequency of symptoms/disturbances, podskala kwestionariusza SWAL-QOL oceniajgca

czestos¢ wystepowania objawow zaburzen potykania

E - energia jednego okresu podstawowego



EAT DES — ang. eating desire, podskala kwestionariusza SWAL-QOL oceniajgca apetyt

EAT DUR - ang. eating duration, podskala kwestionariusza SWAL-QOL oceniajgca czas przyjmowania

positkow

EAT-10 — ang. Eating Assessment Tool, Test Oceny Procesu Jedzenia

FO — czestotliwos$¢ podstawowa dzwieku mowy

F1-F4 - czestotliwosci czterech wyzszych formantéw dzwieku mowy

FATIG — ang. fatigue, podskala kwestionariusza SWAL-QOL oceniajgca poczucie zmeczenia

FEAR — podskala kwestionariusza SWAL-QOL oceniajgca poziom leku

FEES — ang. fiberoptic endoscopic evaluation of swallowing, fiberooptyczna endoskopowa ocena

potykania

FLUF — ang. fraction of locally unvoiced frames, parametr akustyczny umozliwiajgcy ocene zdolnosci

utrzymania dtugiej fonacji

fMRI — ang. functional magnetic resonance imaging, funkcjonalne obrazowanie metoda rezonansu

magnetycznego

FOOD SEL — ang. food selection, podskala kwestionariusza SWAL-QOL oceniajgca ograniczenia

w wyborze pokarméw wynikajace z nasilenia dysfagii

GBD - ang. Global Burden of Disease, globalne obcigzenie chorobami

GH — ang. general health, podskala kwestionariusza SWAL-QOL przedstawiajgca ogdlng subiektywna

ocene stanu zdrowia

Gt - gtebokos¢

GNE — ang. glottal-to-noise excitation ratio, wspdtczynnik wydolnosciowy umozliwiajacy ocene jakosci

gtosu

H&Y — skala Hoehn-Yahra

HNR - ang. harmonic-to-noise ratio, wspétczynnik oceny wydolnosci gtosu

HPQ - ang. harmonic perturbation quotient - parametr okre$lajacy statos¢ ksztattu okreséw

podstawowych, niewrazliwy na rdznice dtugosci okreséw podstawowych, okreslajacy rozrzut
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wspotczynnikéw fourierowskich widma uzyskiwanego dla pojedynczych okreséw podstawowych

Tow zakresie do 8000 Hz

Hz - herc

Ini - inicjaty

L-dopa - lewodopa

LSVT — ang. Lee Silverman Voice Treatment, metoda terapii logopedycznej
MAO-B — monoaminooksydaza B

MAX — wartos$¢ maksymalna parametru

MDS — ang. International Parkinson and Movement Disorder Society

MDT-PD — ang. Munich Dysphagia Test-Parkinsons Disease, Monachijska Skala Oceny Dysfagii

w przebiegu choroby Parkinsona

MENTAL — podskala kwestionariusza SWAL-QOL oceniajgca stan psychiczny pacjenta

MIBG — metajodobenzyloguanidyna

MIN — wartos¢ minimalna parametru

MSA - ang. Multiple System Atrophy, zanik wielouktadowy

NHR — ang. noise-to-harmonic ratio, wspétczynnik wydolnosciowy umozliwiajacy ocene jakosci gtosu
PD - choroba Parkinsona

PDQ-39 - ang. Parkinson's Disease Questionnaire — 39, kwestionariusz oceniajacy jakosé zycia

w przebiegu choroby Parkinsona

PDQL — ang. Parkinson's Disease Quality of Life Questionnaire, kwestionariusz oceniajacy jakos¢ zycia

w przebiegu choroby Parkinsona
PET - ang. positron emission tomography, pozytonowa tomografia emisyjna

PIGD — ang. postural instability and gait disturbance, fenotyp choroby Parkinsona z dominujgcymi

zaburzeniami postawy i chodu

PINK-1 — ang. PTEN-induced kinase 1, kinaza indukowana PTEN-1



PPQ—ang. pitch perturbation quotient , pokrewna miary nieregularnosci dtugosci okreséw podstawowych

PSP — ang. progressive supranuclear palsy, postepujgce porazenie nadjagdrowe

QoL — ang. quality of life, jakos¢ zycia

R2H - ang. residual to harmonic, parametr okreslajgcy dynamike zamkniecia fatdéw gtosowych

RAP — ang. relative average perturbation, pokrewna miary nieregularnosci dtugosci okreséw

podstawowych

REM — ang. rapid eye movement, sen paradoksalny

S&E — ang. The Schwab and England Activities of Daily Living scale, skala samodzielnosci Schwaba

| Englanda

SD - ang. standard deviation, odchylenie standardowe

SDQ - ang. — Swallowing Disturbance Questionnaire, kwestionariusz oceniajgcy ryzyko wystgpienia

dysfagii

SLEEP — podskala kwestionariusza SWAL-QOL oceniajgca jakos¢ snu

SMA — ang. supplementary motor area, dodatkowe pole ruchowe

SOCIAL — ang. social functioning, podskala kwestionariusza SWAL-QOL oceniajgca jakos$¢ zycia

towarzyskiego

SPECT - ang. single-photon emission computed tomography, tomografia emisyjna pojedynczych

fotonow

SPIR — ang. speech index of rhythmicity, wspoétczynnik rytmicznosci mowy

SR — wartoéc érednia

SWAL-QOL - ang. Swallowing Quality of Life, kwestionariusz oceniajacy jakos¢ zycia skorelowang

z nasileniem zaburzen potykania

TEO — ang. Teager-Kaiser energy operator, operator energetyczny Teagera-Kaisera

TOTAL — wynik catkowity kwestionariusza SWAL-QOL

TPT — ang. total pause time, czas trwania pauz



TSR — ang. total speech rate, wartos¢ procentowa czasu trwania fonacji w stosunku do catkowitego

czasu wypowiedzi
TST — ang. total speech time, catkowity czas trwania wypowiedzi

U2H - ang. unharmonic to harmonic, stosunek amplitud czesci nieharmonicznej widma

wygenerowanego dla 4 okreséw podstawowych do czesci harmonicznej

UPDRS — ang. Unified Parkinson's Disease Rating Scale, skala oceniajaca nasilenie objawdw choroby

Parkinsona
WHO - ang. World Health Organization, Swiatowa Organizacja Zdrowia
WSP — wspodtczynnik

YG - wspdtczynnik Yanagihary
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1. Wstep
1.1. Choroba Parkinsona
Choroba Parkinsona (Parkinson disease, PD) jest przewlekle postepujgcym schorzeniem
neurodegeneracyjnym  klasyfikowanym histopatologicznie jako a-synukleinopatia.
Zwyrodnienie neurondw struktur korowych i podkorowych manifestuje sie licznymi objawami
klinicznymi, wsréd ktérych dominujg zaburzenia ruchowe.
° Rys historyczny
W 1817 roku wydawnictwo Sherwood, Neely, and Jones opublikowato 66 — stronicowg
monografie angielskiego lekarza James’a Parkinson’a zatytutowang ,An Essay on the
Shaking Palsy” [1]. Autor twierdzit, ze odkryt nowa jednostke chorobowg, nie ujetg dotad
w klasyfikacji nozologicznej. Drzgczka porazna zostata zdefiniowana jako zaburzenie
charakteryzujgce sie drzeniem spoczynkowym konczyn, obnizeniem sprawnosci
i pochylong sylwetkg zwigzang ze specyficznym, propulsywnym chodem. Autor opisat
6 przypadkéw klinicznych, wytgcznie mezczyzn, u ktérych pierwsze objawy obserwowano
miedzy 50. a 65. rokiem zycia. James Parkinson zauwazyt postepujacy charakter
schorzenia i wystepujgce w jego przebiegu zaburzenia pozaruchowe, m.in.: zaparcia,
nadmierne S$linienie, depresje, a takze dysfagie i dyzartrie.  Opisy objawow
definiowanych obecnie jako przejaw bradykinezji mozna odnalezé w pracy Armanda
Trousseau z 1868 r. [2]. Charcot zwrdcit uwage na charakterystyczng ,maskowatos$¢”
twarzy pacjentéw z drzgczkg porazng [3], a takze, 12 czerwca 1888 r., zaproponowat
okreslanie tego schorzenia mianem choroby Parkinsona. W 1917 r. Ramsay Hunt
powigzat objawy schorzenia z patologig w obrebie jagder podkorowych [4]. Olbrzymim
sukcesem w badaniach nad etiologig choroby, pozwalajgcym na stworzenie koncepcji
leczenia pacjentéw z chorobg Parkinsona, byto opisanie w 1960 r. przez Ehringera
i Hornykiewicza deficytu dopaminergicznego w prazkowiu [5]. Kolejne lata zaowocowaty
publikacjami dotyczacymi podfoza genetycznego drzaczki poraznej [6], czy klasyfikacjami
opartymi na detekcji nieprawidtowosci neuropatologicznych obserwowanych u chorych
w badaniach post mortem [7]. Wspodtczesnie choroba Parkinsona nadal pozostaje
tematem wielu badan naukowych, majacych na celu przede wszystkim opracowanie
nowych terapii i metod umozliwiajgcych wczesng diagnostyke.
° Epidemiologia
Choroba Parkinsona jest jednym z najczesciej wystepujacych zaburzen ruchowych;
pierwsze objawy pojawiajg sie miedzy 20. a 80. rokiem zycia, a $Sredni wiek zachorowania
wynosi 55 lat [8]. Najczesciej choroba ma charakter idiopatyczny, jednakze postuluje sie
takze role czynnikdéw genetycznych, szczegdlnie gdy pierwsze objawy pojawiajg sie przed
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50 r.z. [9]. Dotychczas zidentyfikowano okoto 20 postaci warunkowanych genetycznie
o dziedziczeniu autosomalnym dominujgcym, recesywnym oraz zwigzanym
z chromosomem X [9,10]. Za wiekszos¢ przypadkédw o wczesnym poczatku
warunkowanych genetycznie odpowiadajg mutacje w powigzanych czynnosciowo
genach parkiny, PINK1 i DJ-1 [11]. Dowiedziono, ze w polskiej populacji mutacje te nie
wystepuja z duzg czestoscig [12].
Sposrdd wszystkich ocenianych w ramach Global Burden of Disease, Injuries, and Risk
Factors Study (GBD) 2015 [13] choréb uktadu nerwowego, odnotowano najwiekszy
wzrost zapadalno$ci, wspdtczynnikdw niepetnosprawnosci i zgonédw spowodowanych
chorobg Parkinsona. Badanie GBD 2016 [14] wykazato, ze obecnie liczba pacjentéw z PD
na $wiecie wynosi okoto 6,1 miliona, z czego 3,2 min stanowig mezczyzni. W poréwnaniu
z 1990 r. liczebnos¢ tej populacji zwiekszyta sie 2,4 — krotnie. Wzrostu zapadalnosci nie
mozna wyttumaczy¢ jedynie starzeniem sie spoteczenstwa (wzrost wspotczynnika
korygowanego wiekiem o 21,7%; warto$¢ surowa 74,3%). Najwyzszy, ponad 5-krotny
wzrost zapadalnosci odnotowuje sie w krajach o wysokim dochodzie. Dane GBD 2016
[14] wskazujg, ze w 2016 r. choroba Parkinsona byta przyczyng 211 296 zgondw oraz 3,2
miliondw lat utraconych z powodu inwalidztwa (DALYs) (1,4 miliona dla kobiet; 1,8
miliona dla mezczyzn) na Swiecie. W Polsce, w poréwnaniu z 1990 ., byto to 2943 zgondéw
— wzrost o 13,7%, rozpowszechnienie wyniosto 74905 — wzrost 14,2%, 41955 DALYs —
wzrost 0 14,0%.
Obecnie, szczegdlnie w krajach wysoko rozwinietych, obserwuje sie wyrazny wzrost
liczby oséb w podesztym wieku. Zaktadajgc utrzymanie sie obecnie panujgcych tendencji,
szacuje sie, ze w 2030 r. populacja pacjentéw z chorobg Parkinsona osiggnie okoto
9 milionéw [15], a w 2050 r. ponad 12 milionéw oséb na swiecie [14]. Jednakze, jesli
zjawisko starzenia sie populacji bedzie sie nadal utrzymywaé, postep medycyny umozliwi
coraz diuzsze przezycie, a zapadalnos¢ na chorobe Parkinsona pozostanie na obecnym
lub wyzszym poziomie, mozna spodziewac sie jeszcze wiekszego wzrostu populacji
chorych [16]. Powyzsze dane szacunkowe wskazujg na konieczno$¢ poszukiwania
nowych metod terapeutycznych i diagnostycznych umozliwiajgcych jak najwczesniejszg
diagnostyke i leczenie choroby Parkinsona, gwarantujgce mozliwie dtugi okres zycia bez
ograniczen spowodowanych objawami choroby.
Obraz kliniczny

Zespot parkinsonowski obejmuje cztery podstawowe objawy kliniczne — bradykinezje,
drzenie spoczynkowe, sztywnos$c¢ oraz zaburzenia odruchdow posturalnych. Bradykinezje

definiuje sie jako spowolnienie ruchu, zwiekszajgce sie w miare jego powtarzania.

12



Charakterystyczna jest takze hipokineza polegajgca na narastajgcym spadku amplitudy
ruchu w czasie wykonywania kolejnych jego powtdrzen; obie wyzej wymienione cechy
szczegolnie tatwo zaobserwowad podczas wykonywania ruchéw naprzemiennych, co jest
wykorzystywane w ocenie nasilenia tych objawdw. Odpowiednio dtugie powtarzanie
¢wiczenia moze doprowadzi¢ do zupetnego zatrzymania jego wykonywania, obserwuje
sie takze trudnosci z zapoczgtkowaniem ruchu, czy, wystepujace okresowo, gwattowne
zahamowanie wykonywania czynnosci (freezing). Dla choroby Parkinsona
charakterystyczne sg takze: uogdlnione spowolnienie wyrazone jako zmniejszenie ilosci
ruchéw dowolnych, zaburzenia chodu, czy trudnosci podczas proby wstawania z krzesta.
Przejawem bradykinezji jest réwniez hipomimia, hipofonia, mikrografia czy utrudnione
potykanie z nadmiernym slinieniem.

Drzenie parkinsonowskie jest postacig ruchu mimowolnego o czestotliwosci 3-6 Hz
i amplitudzie od kilku milimetréw do > 10 cm. Pojawia sie w spoczynku i zanika przy
wykonywaniu ruchu dowolnego. Niekiedy jest pordwnywane do ruchu
przypominajgcego krecenie pigutek lub liczenie pieniedzy. W przebiegu choroby
Parkinsona mozna obserwowac réwniez drzenie pozycyjne i zamiarowe, jednak zwykle
najwieksze jego nasilenie wystepuje w spoczynku. Objaw ten dotyczy nie tylko korczyn
goérnych, drzeniem mogg by¢ objete takze koriczyny dolne, zuchwa czy jezyk.

Sztywnos$¢ definiuje sie jako wzmozone napiecie miesniowe odczuwane stale
podczas badania catego zakresu ruchu biernego danej czesci ciata (konczyny, karku),
wystepujace z podobnym nasileniem w zakresie zginaczy i prostownikéw — tzw.
plastycznie podwyzszone napiecie miesniowe [17, 18, 19]. Jezeli w czasie badania
wspotwystepuje drzenie spoczynkowe, wyczuwalne jest napiecie typu kota zebatego,
fenomen szczegdlnie czesto wystepujagcy podczas badania biernej ruchomosci
nadgarstka. Sztywnosé miesniowa narasta podczas wykonywania ruchu inng niz badana
konczyng (objaw Fromenta) [20].

Pacjenci z chorobg Parkinsona charakteryzujg sie zaburzeniami postawy
z przodopochyleniem sylwetki i ostabieniem odruchéw posturalnych, co zwieksza ryzyko
upadkéw. Niekiedy pochylenie tutowia moze przybiera¢ forme kamptokormii. Typowy
dla pacjentéw z chorobg Parkinsona sposdb poruszania sie charakteryzujg drobne kroki,
chdd na waskiej podstawie, ostabienie lub zniesienie wspotruchéw konczyn goérnych,
trudnosci ze zmiang kierunku poruszania sie, ze spowolnionym zawracaniem, czesto przy
pomocy wielu drobnych krokédw. Obserwuje sie nie tylko trudnosci z rozpoczeciem chodu
lub jego nagte przerwanie (tzw. przymrozenia), ale takze niemoznos¢ zatrzymania sie w

zaplanowanym miejscu. Pacjent sprawia wrazenie, jakby z trudem podazat za wtasnym,
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przesunietym do przodu, S$rodkiem ciezkosci. Chdd parkinsonowski wigze sie
z nieprawidtowym, jednoczasowym stawianiem catej powierzchni podeszwy stopy na
podtozu [21] lub, co zdarza sie rzadziej i w bardziej zaawansowanych stadiach choroby,
z odwrdéceniem fizjologicznego wzorca chodu i rozpoczynaniem kroku od palcéw.

W przebiegu choroby Parkinsona obserwuje sie liczne objawy pozaruchowe, ktére
W znhacznym stopniu ograniczajg codzienne funkcjonowanie pacjentéw. Wynikajg one
z zaburzen w zakresie czynnosci réznych neurotransmiteréw, miedzy innymi serotoniny
czy acetylocholiny. Objawy pozaruchowe u okoto 21% chorych poprzedzajg o wiele lat
wystepowanie objawdéw ruchowych, co moze opdznia¢ ustalenie prawidtowego
rozpoznania, a czesto takze naraza chorego na dtugotrwatg i nieefektywnga terapie [22].
Zaburzenia pozaruchowe obejmujg miedzy innymi dysfunkcje czuciowe, pogorszenie
funkcji poznawczych, nieprawidtowosci autonomiczne, zmiane zachowania, zmeczenie
czy zaburzenia w przebiegu poszczegdlnych faz snu [23]. Zaburzenia pozaruchowe
charakteryzujg sie fluktuujgcym przebiegiem z wiekszym nasileniem dolegliwosci w fazie
,off”. Zjawisko to nie dotyczy jednak takich objawdéw jak dysfagia, nadmierna potliwosé
czy potrzeba czestego oddawania moczu [24], ktdrych nasilenie nie koreluje z aktualnym
stanem sprawnosci motorycznej. Dowiedziono, ze u znacznej czesci chorych fluktuacje
objawéw pozaruchowych skutkujg wiekszym stopniem niepetnosprawnosci niz
zaburzenia motoryczne [25]. Sposrdod objawdw pozaruchowych, najbardziej na
dotychczasowy tryb zycia wptywajg zaburzenia poznawcze. Najczestszg przyczyng zgonu
w chorobie Parkinsona jest natomiast zachtystowe zapalenie ptuc bedace konsekwencja

zaburzen potykania [26, 27].

1.2. Jakos¢ zycia w chorobie Parkinsona

Leczenie stosowane w PD ma na celu przede wszystkim poprawe sprawnosci ruchowe;j
pacjentéw. Obecnie jednak coraz wiekszy nacisk ktadzie sie na poprawe stanu chorego,
rozumianego jako subiektywnie oceniania jako$¢ zycia (Qol). Swiatowa Organizacja
Zdrowia (WHO) definiuje jg jako ,indywidualne postrzeganie swojej pozycji zyciowej
w kontekscie uwarunkowan kulturalnych i systeméw wartosci, w ktdérych zyjg dane
jednostki, oraz w odniesieniu do swoich celéw, oczekiwan, standardow i obaw“ [28]. Jest
to szeroko rozumiane pojecie, na ktére wptyw maijg liczne czynniki takie jak stan zdrowia
fizycznego i psychicznego, relacje spoteczne czy tez zdolnos¢ modyfikowania otoczenia.
Wsrdd narzedzi stuzgcych do pomiaru powyiszego parametru mozna wymienié
dedykowane chorobie Parkinsona, powszechnie stosowane kwestionariusze PDQL [29]

i PDQ-39 [30, 31]. Za pomocg PDQ-39 wykazano, ze najbardziej negatywny wptyw na
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jakos¢ zycia pacjentéw z PD majg depresja, zaburzenia poznawcze, niesprawnosc
i zaburzenia réwnowagi [32]. Co wiecej, objawy takie jak zaburzenia psychiczne,
otepienie, czy zmeczenie mogg mie¢ duzo wiekszy wptyw na negatywne postrzeganie
jakosci zycia w porédwnaniu do zaburzen ruchowych [33].

Przeprowadzono badanie, ktérego celem byto poréwnanie percepcji jakosci zycia
zchorobg Parkinsona przez pacjentéw i ich opiekunéw. Dowiedziono, ze poza nielicznymi
wyjatkami, obraz ten jest spdjny [34], pomimo, ze subiektywna ocena jakosci zycia
w pewnym stopniu zalezy takze od indywidualnych cech osobowosci pacjenta [35]. Duzy
wplyw na jakos¢ zycia majg takze zaburzenia autonomiczne, miedzy innymi dolegliwosci
z przewodu pokarmowego, nieprawidtowosci mikcji czy zaburzenia termoregulacji [36].
Istotnym elementem poczucia dobrostanu oséb z chorobg Parkinsona jest takze stan
odzywienia. Wykazano korelacje pomiedzy niedozywieniem a pogorszeniem sie jakosci
zycia, oraz poprawe Qol po wprowadzeniu modyfikacji dietetycznych umozliwiajgcych
powrdt do prawidtowego stanu odzywienia [37]. Potwierdza to, jak wazne w opiece nad
pacjentami z chorobg Parkinsona jest rozpoznanie zaburzen potykania, mogacych
stanowi¢ przyczyne niedozywienia. Niezaleznie od stanu odzywienia, samo
wystepowanie dysfagii w istotny sposdb negatywnie wptywa na jakos¢ zycia. Badania
przeprowadzone przez Leow i wsp. [38] dowiodty, ze pacjenci z chorobg Parkinsona,
u ktdérych wystepuja zaburzenia potykania, wykazujg znaczny spadek jakosci zycia
w poréwnaniu z populacjg oséb w podobnym wieku nie cierpigcych na PD, niezaleznie
od wystepowania dysfagii w grupie kontrolnej. Pojawiajgce sie w przebiegu choroby
objawy, takie jak spadek apetytu, wydtuzenie czasu przyjmowania pokarmow czy
trudnosci w dopasowaniu diety sprzyjajg nie tylko pogorszeniu jakosci zycia, ale takze
mogga prowadzi¢ do niedozywienia. Leow i wsp. wykorzystali w badaniu kwestionariusz
SWAL-QOL (Swallowing Quality of Life), ktéry umozliwia precyzyjng ocene zmiany jakosci
zycia spowodowanej wytacznie dysfagia, niezaleznie od innych czynnikéw mogacych na
nig wptywac. Dowiedziono, ze osoby z chorobg Parkinsona, u ktérych wystepuje dysfagia,
majg wieksze nasilenie zaburzen depresyjnych oraz czesciej cierpig z powodu samotnosci
i izolacji spotecznej, niz pacjenci z PD, ktérzy nie manifestujg zaburzen potykania [39].
Nadmierne S$linienie wywiera silny negatywny wptyw na liczne czynnosci zycia
codziennego, w tym komunikacje, jedzenie czy kontakty spoteczne. Leibner i wsp. [40]
wykazali, ze slinotok wystepujacy u pacjentdow z chorobg Parkinsona koreluje z istotnie
gorszym wynikiem w domenie oceniajacej czynnosci zycia codziennego
w kwestionariuszu PDQ-39. Badania, w ktérych zastosowano obiektywne metody

pomiaru wykazaty, ze zaburzenia mowy i potykania w przebiegu choroby Parkinsona
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czesto pojawiajg sie juz we wczesnym okresie, niekiedy nawet wyprzedzajagc moment
rozpoznania [41]. Nawet nieznaczne nasilenie dysfagii moze mie¢ duzy wptyw na stan
psychospoteczny zaréwno pacjenta jak i jego opiekuna [42].

Dyzartria powoduje trudnosci w komunikacji, ktére w istotny sposdb przyczyniajg sie do
alienacji, pogorszenia jakosci relacji spotecznych, nasilajg poczucie osamotnienia,
zawstydzenia i stygmatyzacji, tym samym wyptywajgc negatywnie na jakos$¢ zycia [43].
Zjawisko to jest potegowane zaburzeniami poznawczymi i jezykowymi, ktére takze,
niezaleznie od trudnosci artykulacyjnych, pogarszajg zdolno$¢é do kontaktéw spotecznych
[44]. Dowiedziono, ze poziom sprawnosci w zakresie funkcji poznawczych istotnie
koreluje z jakoscig codziennej komunikacji [45], tym samym wptywajgc na mozliwosci
nawigzywania interakcji spotecznych.

Pogorszenie sprawnosci mowy jest jednym z najczestszych objawdw wymienianych przez
pacjentéw z chorobg Parkinsona jako najbardziej obcigzajacy [44]. Dowiedziono,
ze problem ten jest dostrzegany subiektywnie przez ponad 90% chorych [44].

Nie wykazano zaleznosci pomiedzy oceng jakosSci zycia postrzeganej w kontekscie
sprawnosci komunikacji i zaburzerh motorycznych, co sugeruje, ze domeny te pozostajg

od siebie niezalezne, i wymagajg odrebnej oceny [46].

1.3. Kryteria rozpoznania choroby Parkinsona

Aktualnie obowigzujace kryteria rozpoznania choroby Parkinsona przygotowane przez
MDS (International Parkinson and Movement Disorder Society) zostaty opublikowane
w 2015 r. [47]. Proces diagnostyczny rozpoczyna sie od zdefiniowania zespotu
parkinsonowskiego w postaci uogdlnionego spowolnienia oraz dodatkowo obecnosci
drzenia spoczynkowego, sztywnosci miesniowej lub obu wyzej wymienionych objawoéw.
Kolejne kroki pozwalajg na oszacowanie, czy rozpoznany u danego pacjenta zespét
parkinsonowski mozna przypisa¢ chorobie Parkinsona. Kryteria zaproponowane przez
Postuma i wsp. umozliwiajg ustalenie rozpoznania na dwdch poziomach pewnosci,
wyrdzniajgc pewng (o zmaksymalizowane] specyficznosci) i prawdopodobng diagnoze
choroby Parkinsona. Diagnoza opiera sie na wykluczeniu obecnosci cech
uniemozliwiajacych rozpoznanie, okresleniu objawéw dodatkowych (przemawiajgcych
za PD) i tzn. ,czerwonych flag” (stwierdzenie obecnosci wiecej niz dwdch wyklucza
chorobe Parkinsona).
Objawy dodatkowe zawarte w kryteriach rozpoznania obejmuija:

e znaczacg poprawe stanu klinicznego pod wptywem lewodopy,

e obecnos¢ indukowanych L-dopg dyskinez,
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wystepowanie drzenia spoczynkowego,
utrate wechu lub uszkodzenie innerwacji wspdtczulnej serca widoczne

w scyntygrafii z zastosowaniem MIBG (metajodobenzyloguanidyny).

Kryteria wykluczajgce rozpoznanie choroby Parkinsona to:

obecnos¢ objawow médzdzkowych,

zaburzenia ruchéw gatek ocznych w osi pionowej,

spetnianie kryteridw rozpoznania [48] dla pierwotnie postepujgcej afazji lub
otepienia czotowo-skroniowego (wariant behawioralny) w czasie pierwszych
5 lat choroby,

objawy  parkinsonowskie = obejmujace  wytgcznie  korczyny  dolne
przez ponad 3 lata,

parkinsonizm polekowy,

brak odpowiedzi na leczenie L-dopg,

obecnosé korowych zaburzen czucia,

apraksja ideomotoryczna,

postepujaca afazja,

brak zaburzen w presynaptycznej czesci uktadu dopaminergicznego
(w badaniach neuroobrazowych),

istnienie innej niz PD przyczyny objawow.

Wsrdd ,,czerwonych flag” wymienione s3:

gwattowna progresja zaburzen chodu powodujgca koniecznos$¢ korzystania
z wdzka inwalidzkiego w ciggu pierwszych 5 lat choroby,

brak progresji objawéw motorycznych w czasie > 5 lat, o ile nie jest to
spowodowane odpowiednim leczeniem,

wczesne (w ciggu pierwszych 5 lat) wystepowanie nasilonych objawoéw
opuszkowych (dyzartrii i dysfagii),

zaburzenia oddychania w fazie wdechu,

nasilona dysfunkcja autonomiczna w czasie pierwszych 5 lat choroby (hipotonia
ortostatyczna, nietrzymanie/zatrzymanie moczu,

czeste (wiecej niz jeden rocznie) upadki spowodowane zaburzeniami rownowagi
w czasie pierwszych 3 lat choroby,

dystonia obejmujaca szyje lub koriczyny w czasie pierwszych 10 lat choroby,
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e brak objawow pozaruchowych (zaburzenia snu — bezsenno$é, nadmierna sennosc
w ciggu dnia, zaburzenia snu fazy REM, dysfunkcja autonomiczna — zaparcia,
naglagce oddawanie moczu, zaburzenia ortostatyczne, hiposmia, zaburzenia
psychiatryczne — depresja, zaburzenia lekowe, halucynacje), pomimo 5 lat trwania
choroby,

e objawy uszkodzenia uktadu piramidowego w postaci niedowfadu, patologicznej
hiperrefleks;ji,

e symetria objawdw zespotu parkinsonowskiego.

1.4. Kryteria rozpoznania prodromalnej choroby Parkinsona

W 2015 r. Daniela Berg i wsp. [49] zaproponowali kryteria umozliwiajgce rozpoznanie
choroby Parkinsona mimo braku klasycznych objawdw parkinsonizmu. Wytyczne te majg jak
dotad zastosowanie wytgcznie badawcze — nadal brak jest terapii neuroprotekcyjnej lub
modulujacej przebieg choroby, ktérg mozna by zastosowac na wczesnym etapie PD. Berg
podkresla role objawéw pozaruchowych umozliwiajgcych ustalenie rozpoznania z >80%
skutecznoscig. W publikacji z 2014 r. [50] zaproponowano podziat wczesnej fazy choroby
Parkinsona na 3 stadia: przedkliniczne — neurozwyrodnienie bez objawdw klinicznych,
prodromalne — obecne objawy chorobowe, jednak niespetniajgce obecnych kryteriow
rozpoznania PD, kliniczne — rozpoznane w oparciu o aktualne wytyczne. Metoda oceny
prawdopodobienistwa wystepowania choroby Parkinsona w fazie prodromalnej zastosowana
w wyzej wymienionych kryteriach opiera sie na dwdch rodzajach danych: pierwotnym ryzyku
wystepowania  prodromalnej PD zaleznym od wieku oraz  wspdtczynnikach
prawdopodobienistwa rozwoju choroby Parkinsona zaleznych od sity diagnostycznej
zastosowanych testéw. Wsrdd czynnikdw ryzyka wystepowania prodromalnej choroby
Parkinsona wymienia sie pte¢ meska, ekspozycje na pestycydy i rozpuszczalniki, brak kofeiny
w diecie (definiowane jako spozycie <3 filizanek kawy lub <6 filizanek herbaty w tygodniu),
niepalenie tytoniu, dodatni wywiad rodzinny, obecno$¢ mutacji genetycznych zwigzanych ze
zwiekszonym ryzykiem rozwoju PD, nieprawidtowa echogenicznosé istoty czarne;j.
W rozpoznawaniu choroby Parkinsona w fazie prodromalnej nalezy takze wzig¢ pod uwage

trzy grupy markeréw:

e Kliniczne objawy pozaruchowe:
= zaburzenia zachowania snu w fazie REM potwierdzone badaniem
polisomnograficznym,

= zaburzenia wechu zdefiniowane poprzez zobiektywizowane metody oceny,
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= zaparcia,

= nadmierna sennos¢ w ciggu dnia,

= objawowa hipotensja,

= zaburzenia erekcji o nasileniu wymagajgcym farmakoterapii,

= zaburzenia funkcji uktadu moczowego,

= depresja.

e Kliniczne objawy ruchowe:

= > 3 pkt w skali UPDRS (wersja z 1987 r.) — z wytgczeniem z oceny drzenia
zamiarowego, lub

= > 6 pkt w skali UPDRS — z wyfaczeniem z oceny drzenia zamiarowego
i pozycyjnego,

= nieprawidtowosci w testach oceniajgcych sprawnos¢ motoryczng w sposdb
ilosciowy — konieczny wynik >1 odchylenia standardowego ponizej wartosci
prawidtowych dla danej grupy wiekowej. Zastosowane metody oceny muszg
by¢é oparte o czynnosci wykonywane w sposdb jednoznacznie nieprawidtowy
przez pacjentéw z klinicznie jawng chorobg Parkinsona. W przypadku
przeprowadzania kilku testéw, aby ustali¢ rozpoznanie wymagane jest
uzyskanie nieprawidtowego wyniku w przynajmniej potowie z nich.

e Badania obrazowe, biomarkery choroby Parkinsona:

= jednoznacznie nieprawidtowy obraz czesci presynaptycznej ukfadu

dopaminergicznego w SPECT lub PET (= 2 odchylenia standardowe ponizej

wartosci srednich).

Nastepnie, na podstawie wszystkich wyzej wymienionych danych, wyliczane jest

prawdopodobienstwo wystepowania PD w fazie prodromalne;j.
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1.5. Dysfagia w chorobie Parkinsona

Dysfagie definiuje sie jako zaburzenia potykania polegajgce na utrudnionym formowaniu
kesa pokarmowego i nieprawidtowym przechodzeniu pokarméw z jamy ustnej do zotgdka.
W zaleznosci od fazy potykania, w ktérej wystepujg zaburzenia, wyrdznia sie dysfagie gérng
(ustno-gardtowgq) oraz dysfagie przetykowa. Przy braku podtoza organicznego zgtaszanych
dolegliwosci nalezy rozpoznac dysfagie czynnosciowg [51].
Zapadalnos$¢ na dysfagie neurogenng wynosi okoto 400 000 — 800 000 osdb na swiecie rocznie
[52]. Dominujgcym zaburzeniem potykania obserwowanym u pacjentéw z chorobg
Parkinsona (PD) jest tzw. dysfagia gérna, zwigzana z zaburzeniami fazy ustnej i gardtowej
potykania. W jej przebiegu wystepujg m.in. nieprawidtowosci w formowaniu kesa pokarmu,
opdznienie odruchu potykania i wydtuzenie czasu potykania w fazie gardiowe;j,
z wielokrotnymi prébami przetykania niezbednymi do przesuniecia pokarmu do przetyku [26].
Istniejg doniesienia opisujgce zaburzenia przetykowe wystepujgce w przebiegu choroby
Parkinsona. Prawdopodobnie dysfagia przetykowa obserwowana w PD moze miec zwigzek
z obecnoscig ztogdw a-synukleiny w splotach Meissner’a i Auerbach’a w przewodzie
pokarmowym [53].
Pierwszy opis dysfagii u pacjentéw z chorobg Parkinsona mozna odnalezé w An essay on the
shaking palsy Jamesa Parkinsona: ““As the disease proceeds towards its last stage, [...] food is
with difficulty retained in the mouth until masticated; and then as difficulty swallowed. [...]
the saliva fails of being directed to the back part of the fauces, and hence is continually
draining from the mouth [...]"” [1]. Mimo ponad 200-letniej historii opisu tego objawu, dane
epidemiologiczne dotyczace rozpowszechnienia dysfagii wsréd pacjentéw z PD nadal
pozostajg bardzo zréznicowane. W zaleznosci od Zrddta, zaburzenia potykania dotyczg od 11%
do blisko 100% chorych [54]. Rozbieznosci sg spowodowane niejednorodnymi metodami
oceny i réznicami badanych populacji (rézne stadia choroby). Dowiedziono, ze zaburzenia
potykania u pacjentdw z chorobg Parkinsona wystepujg 3-krotnie czesciej niz u oséb
zdrowych [55].
Przyczyng dysfagii s postepujace zmiany zwyrodnieniowe obejmujgce pierh mézgu i jadra
podstawy, ale takze okolice korowe odpowiedzialne za proces potykania. Dowiedziono, ze
kora moézgu u pacjentdow z chorobg Parkinsona, ktérzy nie prezentujg klinicznie jawnej
dysfagii, charakteryzuje sie nieprawidtowym wzorcem aktywnosci w poréwnaniu ze zdrowg
populacjg [56]. Podczas aktu potykania dochodzi do przesuniecia najwiekszej aktywnosci
korowej w kierunku bocznych czesci kory przedruchowej, ruchowej i dolno-bocznej kory
ciemieniowej przy zmniejszeniu aktywnosci w obszarze dodatkowego pola ruchowego.

Powyzszego wzorca aktywnosci korowej nie obserwowano w przypadku osdb zdrowych, ale
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takze pacjentéw z PD z jawng klinicznie dysfagig [56]. Obserwacje te sugerujg mozliwosc
wytwarzania korowych mechanizméw kompensacyjnych, zabezpieczajgcych czasowo przed
wystepowaniem zaburzen potykania, ktdrych skutecznos¢ zanika w miare postepu choroby.
Niekiedy jednak dysfagia jest jednym z pierwszych objawdéw choroby Parkinsona [42, 57, 58].
Kolejnym utrudnieniem w diagnostyce zaburzen potykania jest fakt, ze zaledwie 1/3 chorych
dostrzega subiektywne objawy $wiadczgce o dysfagii, podczas gdy obiektywne metody oceny
wykazujg nieprawidtowosci u ponad 80% badanych [59].
Zaburzeniem o potencjalnie $miertelnych konsekwencjach obserwowanym u pacjentéw z PD
jest ,cicha aspiracja”. Zjawisko to zwigzane jest z brakiem odruchdw obronnych, np. kaszlu,
ktére powinny by¢ wyzwalane podczas zachty$niecia. Przedostajgca sie do uktadu
oddechowego tresc pokarmowa lub slina mogg spowodowac grozne infekcje. Uwaza sie, ze
redukcja, a nawet brak odruchéw obronnych, s3 spowodowane zmniejszeniem doznan
czuciowych z okolicy gardfa i krtani [55].

Badania przeprowadzone przez Leow i wsp. [60] sugerujg, ze nasilenie zaburzen czucia i tym
samym ostabienie odruchdéw obronnych w PD rézni sie w zaleznosci od rodzaju zwigzanych
z odbiorem bodzca receptoréw. Zaburzenia z mechanoreceptoréw pojawiajg sie szybciej
i z wiekszym nasileniem niz nieprawidtowosci z chemoreceptorow i prawdopodobnie
odpowiadajg za zaleganie tresci pokarmowej w okolicy nagtosni czy zgtaszane przez chorych
uczucie Sciskania w gardle [60].

Dowiedziono, ze wystepowanie dysfagii w przebiegu PD jest czynnikiem negatywnym
prognostycznie, korelujgcym z czestoscig zgondw, koniecznoscig przebywania w domu opieki
czy progresjg choroby [61]. Badanie przeprowadzone przez Sebastian i wsp. [62] wykazato, ze
zaburzenia potykania sg jednym z negatywnych rokowniczo objawdéw pozaruchowych i ich
wystepowanie koreluje ze zwiekszong czestoscia hospitalizacji. Muller i wsp. [63]
zaobserwowali, ze Sredni czas zycia pacjentdéw z chorobg Parkinsona od momentu wystgpienia
objawéw dysfagii wynosi zaledwie 24 miesigce.
Zaburzenia potykania stwierdzane w przebiegu choroby Parkinsona najczesciej zwigzane sg
z fazg ustno-gardtows i polegajg m.in. na nieprawidtowym formowaniu kesa pokarmowego,
opdznionym, w stosunku do pasazu pokarmu, wyzwalaniu odruchu potykania, co wigze sie
z wydtuzeniem czasu trwania fazy ustno-gardtowe] oraz na wielokrotnych prébach potykania
majacych na celu oczyszczenie gardta z resztek pokarmowych [64].

Obecnosc dysfagii wigze sie nie tylko z powaznymi konsekwencjami potencjalnie zagrazajgcymi
zyciu chorego, jak cho¢by niedozywienie, odwodnienie, czy zachtystowe zapalenie ptuc, ale
takze ma istotny wptyw na jakosé zycia oséb z chorobg Parkinsona. Badanie przeprowadzone

w populacji japonskiej [65] wykazato, ze przyczyng zgonu 57% chorych na PD sg choroby
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bedace konsekwencjg dysfagii. Odsetek wystepowania depresji w populacji pacjentéw
z chorobg Parkinsona moze siega¢ nawet powyzej 50% [66]. Badania epidemiologiczne
dotyczace zaburzen depresyjnych wykazujg rozbiezne dane — od 2,7% do ponad 90%
pacjentéw z chorobg Parkinsona cierpi z ich powodu [67]. Depresja u pacjenta z PD wptywa
negatywnie nie tylko na jakos$¢ zycia chorego, ale takze opiekujgcej sie nim rodziny [68].
Dowiedziono istnienia zaleznosci pomiedzy wystepowaniem depresji i dysfagii [69]. Zaburzenia
depresyjne mogg powodowaé nasilenie dysfagii prawdopodobnie poprzez spadek motywacji
i koncentraciji.

Leczenie dysfagii ma na celu poprawe sprawnosci potykania i utrzymanie, tak dtugo jak
pozostaje to bezpieczne, zywienia drogg doustng. Metody stosowane w terapii zaburzen
potykania podzieli¢ mozna na techniki kompensacyjne i rehabilitacyjne [70]. Kompensowanie
zaburzen potykania polega m.in. na dostosowaniu konsystencji przyjmowanych pokarmoéw do
aktualnych mozliwosci pacjenta, czy zmianie sposobu przyjmowania pokarmoéow — np. pozycji
ciata w czasie positkdow czy stosowaniu manewrdw posturalnych podczas potykania. Zalicza sie
do nich m.in.: rotacje gtowy, pochylenie gtowy do przodu lub odgiecie jej do tytu. Dobodr
okreslonego zestawu metod rehabilitacyjnych wymaga indywidualizacji i okreslenia wzorca
dysfagii wystepujgcego u danego pacjenta. Celem ww. ¢wiczen jest ukierunkowanie drogi
i dostosowanie tempa pasazu kesa pokarmowego, a takze zmiany stymulacji sensorycznej
powodowanej pokarmem zaleznej od jego objetosci i konsystencji. Zmiana wzorca ruchowego
aktu potykania wymaga zastosowania metod rehabilitacyjnych w postaci ¢wiczen

modyfikujacych site i zakres ruchu w zakresie jamy ustno-gardtowej, gardta i krtani [70].

1.6. Diagnostyka zaburzen potykania
Metody diagnostyczne stosowane w celu oceny wystepowania i nasilenia zaburzen
potykania mozna podzieli¢ na subiektywne i obiektywne. Diagnostyka subiektywna opiera sie
na opisaniu objawdéw przez samego pacjenta — spontanicznie lub z pomocg lekarza. Badanie
moze mie¢ forme wywiadu chorobowego, w ktédrym w sposdb szczegdlny uwypukla sie
kwestie dotyczgce objawdw sugerujacych dysfagie, np.:
. czy w ostatnim czasie doszto do niezamierzonego spadku masy ciafa,
. czy bezposrednio po positku dochodzi do zmiany barwy gtosu (chrypka, ostabienie
gtosu, gtos ,,matowy, chropawy”),
. czy obserwowano trudnosci z przezuwaniem/potykaniem pokarmoéw statych,
ptynnych lub o konsystencji puree,

° czy wystepuja trudnosci z przyjmowaniem lekéw doustnie,
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. czy w czasie positku pojawia sie kaszel,

. jak czesto pacjent sie krztusi,

. czy zdarza sie zachtysniecie $ling,

. czy obserwowano trudnosci z odkrztuszaniem wydzieliny/tresci pokarmowej,

. w jaki sposdb pacjent przyjmuje positki,

o czy chory unika konkretnego pokarmu/konsystencji pokarméw, poniewaz wie, ze

ich spozywanie wigze sie ze zwiekszonym ryzykiem zachtysniecia,

. czy pacjent ma wrazenie zalegania tresci pokarmowej w gardle/jamie ustnej,

Mozna takze postuzyc sie kwestionariuszami, pomagajgcymi ustrukturyzowaé zebrane od

pacjenta informacje. Sposréd powszechnie stosowanych nalezy wymieni¢ m.in.:

. SDQ - Swallowing Disturbance Questionnaire, ktéry zostat zwalidowany takze dla
pacjentéw z chorobg Parkinsona [71],

. Test Oceny Procesu Jedzenia (EAT-10) [72],

. Munich Dysphagia Test-Parkinsons Disease (MDT-PD) [73],

. Swallowing Quality of Life Questionnaire (SWAL-QOL) — pozwalajacy oceni¢ wptyw

dysfagii na jako$¢ zycia chorego [74],

Obiektywna ocena obejmuje testy wykonywane przytézkowo, badania obrazowe

i instrumentalne:

. dynamiczna ocena potykania — przeprowadzona np. zgodnie z Yale Swallow

Protocol [75],

. badanie procesu potykania za pomocg skopi i papki barytowej (wideofluoroskopia),
. endoskopia przetyku,

. manometria przetyku,

. badanie FEES (fiberooptyczna endoskopowa ocena potykania),

. tomografia komputerowa/rezonans magnetyczny.

Obecnie uwaza sie, ze ztotym standardem w diagnostyce dysfagii ustno-gardtowej sg
badanie wideofluoroskopowe i FEES [76]. Prace poréwnujace efektywnos¢ obu metod
wykazujg przewage badania endoskopowego [77, 78]. Pozwala ono obiektywnie
i w sposdb sparametryzowany okresli¢ nasilenie dysfagii. Wyniki tego badania sg przydatne
w wyborze najlepszej metody zywienia (konieczno$¢ modyfikacji diety, okreslenie wskazan
do zatozenia sondy nosowo-zotgdkowej), dostosowywaniu metod rehabilitacji czy

w planowaniu dodatkowych badan diagnostycznych. Nalezy jednak pamieta¢, ze jest to
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badanie inwazyjne i rzadko dostepne w polskich oddziatach neurologicznych.

1.7. Dyzartria w chorobie Parkinsona
Dyzartria to forma zaburzen mowy spowodowana nieprawidtowosciami w zakresie
nerwowo-miesniowej kontroli oddychania, fonacji, rezonansu dzwieku, artykulacji i prozodii
[79]. Powszechnie obowigzujgca klasyfikacja wyréznia szes¢ gtéwnych rodzajow dyzartrii [80]:
a) wiotkg — spowodowang uszkodzeniem dolnego neuronu ruchowego,
b) spastyczng — wywotang uszkodzeniem gérnego motoneuronu zwigzanego z polami
ruchowymi kory mdzgowej,
c) ataktyczng — wystepujgcag w zaburzeniach mézdzkowych,
d) hiperkinetyczng — spowodowang zaburzeniami ukfadu pozapiramidowego
w przebiegu plgsawicy, dystonii, mioklonii,
e) hipokinetyczng — charakterystyczng dla zespotow parkinsonowskich,
f) mieszang — obserwowang w przebiegu uszkodzenia obejmujgcego zaréwno gorny jak
i dolny neuron ruchowy (choroby neuronu ruchowego).
Dyzartria hipokinetyczna, stwierdzana u pacjentdw z chorobg Parkinsona, jest spowodowana
spowolnieniem i zmniejszeniem amplitudy ruchéw odpowiedzialnych za fonacje i sztywnoscig
miesni fonacyjnych i artykulacyjnych. Wystepujg trudnosci z rozpoczeciem zdania, czy
ekspresja emocji (m.in. hipomimia). Mowa staje sie hipofoniczna, monotonna
z uwagi na ograniczong modulacje, spada tempo wypowiedzi, obniza sie jakos¢ artykulacji,
wystepuje nieprawidtowe akcentowanie, nieadekwatne pauzy oraz dysfonia w postaci
chropawego, szorstkiego gtosu. Zmiany te powodujg utrudnienia w zrozumieniu tresci
wypowiedzi, takze pozawerbalnych, takich jak tadunek emocjonalny towarzyszacy
wypowiadanym stowom. Dowiedziono, ze w przebiegu choroby Parkinsona, u blisko 90%
pacjentéw rozwija sie dyzartria hipokinetyczna [81]. Powyzsze zaburzenia mowy pojawiajg sie
jako efekt postepujacego w strukturach podkorowych zwyrodnienia neurondw,
uniemozliwiajgcego prawidtowe funkcjonowanie odpowiedzialnych za mowe motorycznych
sieci neuronalnych obejmujacych jagdra podkorowe, wzgdrze i obszary korowe médzgu [82].
Badanie przeprowadzone z wykorzystaniem funkcjonalnego rezonansu magnetycznego (fMRI)
wykazato spadek pofaczen korowo-podkorowych w zakresie lewego wzgdrza, skorupy
i prawego goérnego zakretu skroniowego. Nadto dowiedziono, ze w PD nasilenie objawéw
dyzartrii koreluje z iloscig pofaczen neuronalnych w zakresie prawej skorupy, lewej pétkuli
mozdzku, lewego gdrnego zakretu skroniowego, kory przedruchowej po stronie prawej

i lewego wieczka Rolanda w ramach sieci neuronalnej zwigzanej z produkcjg gtosu [83].
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Nasilanie sie objawdw dyzartrii jest wiec efektem zmniejszania sie ilosci potgczenr neuronalnych
spowodowanego postepujgcg neurodegerenacja. Solomon i wsp. [84] dowiedli, ze neurogenna
dyzartria, niezaleznie od lezgcej u jej podifoza przyczyny, wigze sie z ostabieniem sity
i sprawnosci miesni jamy ustnej oraz twarzy, szczegdlnie jezyka. W przypadku choroby
Parkinsona powyzsze obserwacje mogg by¢ zwigzane ze spowolnieniem ruchowym
i nieprawidtowym napieciem miesni, powodujgcymi zaburzenia fonacji. Nadto dowiedziono,
ze dyzartria wptywa negatywnie na jakosc¢ zycia pacjentow z PD [85].

Pomimo tak duzego rozpowszechnienia problemu dyzartrii w populacji oséb z chorobg
Parkinsona, zaledwie 3-4 % z nich poddawanych jest terapii zaburzen mowy [86]. Sposrdd
metod, ktére prdbuje sie stosowa¢ w leczeniu dyzartrii nalezy wymieni¢ farmakoterapie,
¢wiczenia logopedyczne, zabiegi neurochirurgiczne, w tym gtebokg stymulacje mdzgu (DBS)
oraz augmentacje strun gtosowych.

Wptyw lewodopy i agonistéw dopaminergicznych wykorzystywanych w leczeniu choroby
Parkinsona na zaburzenia mowy jest niejednoznaczny. Dowiedziono, ze dyzartria moze miec
wieksze nasilenie w fazie ,off”, jednak nie dzieje sie tak u wszystkich pacjentéw [87]. Dane
z pisSmiennictwa wykazujg sprzeczne wyniki dotyczace wptywu leczenia lewodopg na
zaburzenia mowy. Istniejg doniesienia opisujgce zaréwno poprawe, jak i brak efektu, a nawet
pogorszenie w zakresie sprawnosci mowy pod wptywem prepataréw L-dopy [88]. Ten
niejednoznaczny obraz kliniczny moze sugerowa¢ przypadkowos¢ efektu tej formy
farmakoterapii i dowodzi jej matej skutecznosci. Podobne, niejednoznaczne obserwacje
opisano dla selegiliny — inhibitora monoaminooksydazy B; poprawe obserwowano jedynie
u tych chorych, ktérzy jednoczesnie stosowali preparaty lewodopy [89]. Biary i wsp. [90] opisali
korzystny wptyw klonazepamu w dawce 0,25 - 0,5 mg dziennie na sprawno$¢ mowy, co
sugeruje, ze u podtoza dyzartrii w PD lezg zaburzenia neurotransmisji w zakresie innych
przekaznikdw niz dopamina. Opisano réwniez niewielkg poprawe artykulacji pod wptywem
lekéw cholinolitycznych [91]. Amantadyna moze powodowa¢ mioklonie miesni gardta i krtani,
a tym samym znaczne uposledzenie sprawnosci mowy [92]. Podsumowujac, przeprowadzone
dotychczas badania wptywu farmakoterapii na dyzartrie nie wykazaty jednoznacznie
pozytywnego dziatania zadnego z preparatow.

Dowiedziono, ze sposrdd roinych metod logopedycznych w terapii dyzartrii w chorobie
Parkinsona wyraznie pozytywny wynik uzyskuje sie stosujgc metode Lee Silverman Voice
Treatment (LSVT) [93]. Metoda stworzona przez Lorraine Ramig koncentruje sie na zwiekszeniu
amplitudy gtosu, pozwala zmodyfikowaé gtosnos¢ mowy poprzez ,rekalibracje” percepcji
gtosnosci wtasnej wypowiedzi. Standardowa terapia sktada sie z 16 sesji po 50-60 minut, 4 razy

w tygodniu przez 1 miesigc. Pacjenci sg takze zobowigzani do wykonywania samodzielnych
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treningdw w domu [94]. Jest to najskuteczniejsza z dotychczas opracowanych metoda terapii
dyzartrii w chorobie Parkinsona [95].

Talamotomia, mimo zmniejszenia drzenia, nie wptywa pozytywnie na sprawnos¢ mowy,
a nawet moze powodowac jej nieodwracalne pogorszenie [96, 97]. Istniejg pojedyncze
doniesienia o niewielkiej poprawie w zakresie fonacji i artykulacji u pacjentéw, ktérzy przeszli
zabieg pallidotomii tylno-brzusznej [98, 99].

Gteboka stymulacja modzgu, mimo dowiedzionego pozytywnego dziatania na objawy
motoryczne w chorobie Parkinsona, wywiera niejednoznaczny wptyw na sprawnos¢ mowy.
Istniejg doniesienia opisujgce zaréwno poprawe, brak wptywu, jak i nasilenie zaburzen
dyzartrycznych po DBS [100].

Préby leczenia zaburzen mowy poprzez augmentacje strun glosowych wynikajg ze
wspotistnienia niewydolnos¢ gtosni spowodowanej zanikiem fatddéw gtosowych. Proces ten jest
charakterystyczny dla starzenia sie krtani (presbylaryngis) i moze nasila¢ objawy dyzartrii
w przebiegu PD [101]. Leczenie to moze obejmowac augmentacje iniekcyjng (efekt
przemijajgcy) lub operacyjng medializacje fatdéw gtosowych z zastosowaniem implantacji
materiatow trwatych [102]. Cho¢ nie jest to leczenie specyficzne dla choroby Parkinsona,
umozliwia ono, dzieki poprawie szczelnosci zamkniecia fatdéw glosowych, zwiekszenie
natezenia i jakosci dzwieku [95]. W chorobie Parkinsona, preferowang metodg wydaje sie by¢
augmentacja iniekcyjna, z uwagi na odwracalnos$¢ efektu i mozliwosé dostosowania terapii do

aktualnego stanu fatdow gtosowych (zmieniajgcego sie w czasie i w miare progresji choroby).

1.8. Wspolistnienie zaburzen mowy i potykania

Dysfagia i dyzartria moga wystepowac juz we wczesnym etapie choroby Parkinsona,
niekiedy nawet poprzedzajac kliniczne rozpoznanie [41]. Wspdlnym elementem tgczacym
funkcje potykania i oddychania (a przez to mowy) jest wtasciwe funkcjonowanie uktadu
oddechowego, w tym goérnych drég oddechowych, co umozliwia prawidtowe wyzwalanie
powyzszych odruchdow. Prawidtowy przebieg procesu potykania i mowy jest warunkowany
bodzcami sensorycznymi. W przypadku potykania odruch wyzwalany jest przez doznania
wywotywane bolusem pokarmu, mowa natomiast jest regulowana poprzez stymulacje
pochodzacg z jamy ustnej i krtani. Wydaje sie prawdopodobne, ze u podtoza dysfagii i dyzartrii
w chorobie Parkinsona lezg zaburzenia percepcji czuciowej [103]. Zatozenie to potwierdzajg
wyniki pracy Schiffera i wsp. [104], w ktérej opisano opdzinienie zamkniecia drog
oddechowych i przedtuzong elewacje kosci gnykowej towarzyszgce potykaniu. Powyzsze
zaburzenia sg spowodowane dysfunkcjg czuciowg i sztywnoscig miesni ustno-gardfowych.

Wspotwystepowanie zaburzen potykania i mowy oraz wzajemne powigzanie tych

26



1.9.

nieprawidtowosci jest uzasadnione anatomicznie. Dowiedziono, ze zanik miesni gardta
postepuje duzo szybciej u pacjentéw z PD niz w zdrowe]j populacji oséb w podesztym wieku,
u ktérych zjawisko to jest elementem sarkopenii zwigzanej z procesem starzenia [105]. Zanik
miesni gardta pogarsza kinematyke procesu potykania powodujgc zmiejszenie jego
efektywnosci i bezpieczenistwa. Atrofia ta wptywa takze na fonacje, poniewaz miesnie gardta
stanowig $ciany pierwszej jamy rezonansowej, przez ktdrg przechodza dzwieki. Dowiedziono,
ze obserwowane podczas subiektywnej analizy mowy pacjentéw z PD zjawisko ,, mokrego
gtosu” jest wysoce specyficzne (71-93 %) dla penetracji/aspiracji pokarméw [106].
Zaobserwowano, ze czynnikiem tgczgcym zaburzenia mowy i potykania u pacjentéw z choroba
Parkinsona moze by¢ spowolnienie i sztywnos$é w zakresie miesni jamy ustnej i gardfa,
szczegblnie miesni odpowiedzialnych za ruchomos$¢ podniebienia miekkiego, ktore
uczestniczg w obydwu procesach [107].

Powyisze obserwacje staty sie przestankg do rozpoczecia badan nad mozliwoscig

wykorzystania analizy akustycznej mowy jako narzedzia stuzgcego do diagnostyki dysfagii.

Analiza akustyczna mowy

Zaburzenia mowy mogg by¢ opisane poprzez badanie kliniczne lub komputerowg ocene
zapisu dzwiekowego. Testy kliniczne obejmujg opis takich elementdow jak gtosnos$¢ mowy,
tempo wypowiedzi, sprawnos¢ artykulacji, prozodia, inicjacja mowy czy sposéb fonacji [108].
Podczas oceny klinicznej badajacy moze wykorzystaé zaréwno spontaniczng konwersacje jak
i specjalnie przygotowane testy stowne, ktdre zawierajg rézinorodne gtoski: wargowe,
przedniojezykowe (zebowe, dzigstowe, zadzigstowe, z retrofleksjg), podniebienne, jezykowe,
faryngalne, nagtosniowe, czy krtaniowe. Ocena zaburzen artykulacji pozwala chociazby
odréznié¢ dyzartrie, w przebiegu ktérej nieprawidtowosci mowy majg staty charakter
od parafazji charakteryzujacej sie zmiennym wzorcem bteddw. Prozodia to zdolnos¢
do modulacji dZzwiekdw mowy umozliwiajgca intonacje wiasciwa dla struktury gramatycznej
zdania (np. oznajmujace, pytajace, wykrzyknikowe) oraz tadunku emocjonalnego wypowiedzi
rozmdwecy. Inicjacja mowy umozliwia ocene funkcji dodatkowego pola ruchowego (SMA) [109].
Sposoby fonacji i rezonansowania mowy rdznig sie w zaleznosci od struktur anatomicznych,
ktore biorg udziat w produkcji dZzwieku umozliwiajgc tym samym lokalizacje zaburzenia.
Powyzsze parametry, cho¢ umozliwiajg szczegétowa charakterystyke mowy, zalezg jednak
od subiektywnej oceny badajgcego, tym samym sg obarczone potencjalnymi btedami. Réznice
w doswiadczeniu, wiedzy czy sposobie interpretacji badania wzbudzajg watpliwosé, czy ocena
kliniczna mowy jest metoda jednoznaczng, powtarzalng i wystarczajgco czutg. Trudnosci

nastrecza¢ moze poréwnywanie wynikdw badan mowy przeprowadzonych w rdznych
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osrodkach czy przez rézne osoby. Nadto ocena opisowa utrudnia analize statystyczng danych.
Powyzsze ograniczenia klinicznej oceny mowy nie dotyczg metod obiektywnych,
zautomatyzowanych, umozliwiajacych uzyskanie wartosci liczcbowych badanych parametréw.
Obiektywna ocena zaburzen mowy opiera sie na parametryzacji jej cech z zastosowaniem
komputerowej analizy zapisu dZwiekowego i matematycznego modelu przedstawiania

poszczegdlnych sktadowych.
Analiza akustyczna umozliwia precyzyjne przedstawienie m.in.: [110]

1. zaburzen fonacji — poprzez jitter (wzgledng réznice dtugosci sasiednich okreséw
podstawowych opisang w %), shimmer (wzgledng rdinice amplitudy sasiednich
okreséw podstawowych opisang w %) , czy odchylenie standardowe (SD) natezenia
gtosu (energii fali dzwiekowej),

2. jakosci gtosu — dzieki wspétczynnikom wydolnosciowym HNR (harmonic-to-noise ratio)
i NHR (noise-to-harmonic ratio); GNE (glottal-to-noise excitation ratio) — korelujgcemu
z chropowatoscig gtosu; FLUF (fraction of locally unvoiced frames) — umozliwiajgcy
ocene zdolnosci utrzymania dtugiej fonacji,

3. zaburzen prozodii — na podstawie czestotliwosci podstawowej FO, gtosnosci mowy,
pomiaru operatora energetycznego Teagera-Kaisera (TEO) oceniajgcego poziom
i zmiennos$¢ energii dzwieku,

4. zaburzen tempa mowy — poprzez okreslenie catkowitego czasu wypowiedzi (TST),
czasu trwania pauz (TPT), wskaznika TSR (total speech rate) bedacego wartosciag
procentowg czasu trwania fonacji w stosunku do catkowitego czasu wypowiedszi,
wspotczynnika artykulacji, wspdtczynnika rytmicznosci mowy (SPIR),

5. nieprawidtowosci artykulacji spétgtosek i ruchomosci jezyka — za pomoca pomiaréw

czestotliwosci i szerokosci pasma trzech pierwszych formantéw.

Wyodrebnianie poszczegdlnych parametrow mowy jest mozliwe dzieki zastosowaniu analizy
fourierowskiej. Polega ona na przedstawieniu wyjsciowego zapisu (bedacego suma
poszczegdlnych sygnatéw okresowych) w formie elementéw sktadowych, stanowigcych
funkcje sinus i cosinus o odrebnych okresach i amplitudach. Analiza komputerowa opiera sie
takze na predykcji liniowej — metodzie umozliwiajgcej obliczenie estymaty (szacunkowej
wartosci) danej probki na podstawie wartosci probek jg poprzedzajgcych. Istotnym czynnikiem
wptywajgcym na jako$¢ obliczen jest tzw. rzad predykcji, tj. ilos¢ dostepnych probek,
na podstawie ktérych wyliczana jest estymata. Predykcja liniowa pozwala takze,

w pewnym stopniu, korygowac btedy odbioru i przetwarzania sygnatu mowy, wynikajgce np.
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z utrudnien technicznych. Jest to mozliwe dzieki oszacowaniu transmitancji — funkcji opisujacej
wtasciwosci transmisyjne danego toru przesytania danych. Na tej podstawie mozliwe jest
zredukowanie wptywu wtasciwosci kanatu transmisji danych na sygnat zrédtowy (wybielanie

czestotliwosci widma poprzez filtr inwersyjny).
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2. Zatoieniai cele pracy

Zaburzenia potykania sg czesto wystepujgcym i szczegdlnie niebezpiecznym objawem choroby
Parkinsona. Dysfagia ustno-gardtowa jest objawem niedostatecznie rozpoznawanym ze wzgledu
na brak fatwo dostepnych i nieinwazyjnych metod diagnostycznych. Czeste wspdtwystepowanie
dysfagii i dyzartrii, oraz powigzania anatomiczne fonacji, artykulacji i potykania staty sie podstawa
do przeprowadzenia moich badan.
Biorgc pod uwage rosnacg zapadalnos$é na chorobe Parkinsona i duze ryzyko powiktan zwigzanych
z zaburzeniami potykania w tej grupie chorych, zdecydowatam sie przeprowadzi¢ badania, ktérych

celem jest:

1) okreslenie rozpowszechnienia i nasilenia dysfagii i dyzartrii w populacji pacjentéw z chorobg

Parkinsona,
2) ocena wystepowania zaleznosci miedzy zaburzeniami mowy i potykania w PD,

3) stwierdzenie, czy wystepowanie zaburzen potykania i mowy koreluje z nasileniem objawéw

klinicznych choroby,
4) stwierdzenie, jakie parametry akustyczne mowy korelujg z ryzykiem dysfagii,

5) wykazanie przydatnosci analizy akustycznej mowy do przesiewowe]j diagnostyki zwiekszonego

ryzyka wystgpienia zaburzen potykania.
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Charakterystyka badanej populacji i metodologia badan
Badaniem objeto 40 pacjentéw spetniajgcych kryteria rozpoznania choroby Parkinsona [47]

w wieku od 36 do 82 lat (Srednio 65,2 lat), w tym 18 kobiet w wieku 36-80 lat (Srednio 64,6 lat)

oraz 22 mezczyzn w wieku 37-82 lata (Srednio 65,7 lat). W wiekszosci (n=32) byli to pacjenci

hospitalizowani w Klinice Neurologii Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu w latach 2018-

2019; pozostali chorzy (n=8) byli pacjentami Poradni Neurologicznych.

Kryteria wykluczenia obejmowaty:

e rozpoznanie zespotu parkinsonowskiego o innej etiologii (PSP, MSA, CBS, parkinsonizm
naczyniowy),

e wystepowanie innych schorzen ktére mogtyby wptywaé na mowe, potykanie i przebieg
kliniczny choroby podstawowej,

e obecno$¢ w badaniu neurologicznym lub badaniach pomocniczych objawéw deficytu
$wiadczacego o zaburzeniach czynnosci/struktury ukfadu nerwowego innych niz
obserwowane typowo w przebiegu choroby Parkinsona,

e istotne uszkodzenie narzadu stuchu/wzroku uniemozliwiajgce przeprowadzenie testu
akustycznego,

e przewlekte stosowanie lekdw o dziataniu sedacyjnym (uspokajajacych, nasennych,
przeciwdrgawkowych, duzych dawek neuroleptykow, lekow przeciwbdlowych),

e stosowanie terapii zaawansowanej choroby Parkinsona — gtebokiej stymulacji mézgu (DBS),

terapii infuzyjnych (Duodopa, apomorfina).

W badanej grupie wszyscy chorzy byli leczeni doustnie (preparaty lewodopy, agonistow
dopaminergicznych, amantadyna, inhibitory MAO-B) w optymalnych zestwach i dawkach
umozliwiajgcych osiggniecie i utrzymanie najlepszego mozliwego stanu sprawnosci (faza ,on”).
Nadto niektérzy chorzy otrzymywali takze leki hipotensyjne, antyarytmiczne, hipolipemizujace,
przeciwcukrzycowe, suplementy wapnia, magnezu i potasu zalecone przez innych specjalistow.
Za czas trwania choroby wuznano okres, ktéry uptynagt od momentu rozpoznania
do przeprowadzenia prezentowanych badan. Zgodnie z powyzszym zatozeniem, czas trwania

choroby wyniést od 1 do 25 lat (Srednio 8 lat i 9 miesiecy).

Badania zostaty przeprowadzone po uzyskaniu zgody Komisji Bioetycznej Uniwersytetu
Medycznego we Wroctawiu (Nr KB — 81/2018). Przed rozpoczeciem badania pacjenci otrzymali
szczegbdtowq informacje o poszczegdlnych jego elementach oraz wyrazili pisemng zgode na udziat

w badaniu. W badanej populacji przeprowadzono podmiotowe i przedmiotowe badanie
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neurologiczne, dokonano takze oceny nasilenia objawéw choroby Parkinsona w skali UPDRS [111],

Hoehn-Yahra [112], Schwab and England Activities of Daily Living Scale [113] w fazie ,,on”.
Przeprowadzono takze badania ankietowe z wykorzystaniem kwestionariuszy:

e SDQ - Swallowing Disturbance Questionnaire [71]. Kwestionariusz sktada sie z 14 pytan
(wynik oceniany od 0 do 3 punktdéw), oraz pytania dotyczgcego wystepowania infekcji
uktadu oddechowego w czasie ostatnich 12-miesiecy (przy odpowiedzi twierdzacej +2,5
pkt, brak infekcji oceniano jako +0,5 pkt). Wynik sugerujgcy wystepowanie dysfagii wynosi
>11,5 pkt.

e Munich Dysphagia Test-Parkinsons Disease (MDT-PD) [73]. Test pozwala
na wyodrebnienie trzech podgrup w zaleznosci od nasilenia ryzyka wystepowania dysfagii
(brak zaburzen, zauwazalna dysfagia, dysfagia z ryzykiem aspiracji).

e Swallowing Quality of Life Questionnaire (SWAL-QOL) — [74]. Kwestionariusz zawiera 44
pytania i umozliwia ocene wptywu zaburzen potykania na 11 obszaréw opisujacych rézne
aspekty zycia. Domeny zawarte w kwestionariuszu to: poczucie obcigzenia dysfagia
(burden), czas spozywania positkéw (eating duration), apetyt (eating desire), czestosc¢
wystepowania zaburzen (frequency of symptoms/disturbances - DSB), wybdr pokarméow
(food selection), komunikacja (communication), poziom leku (fear), stan psychiczny
(mental health), zycie towarzyskie (social functioning), jakos$¢ snu (sleep), poczucie
zmeczenia (fatigue). Warianty odpowiedzi obejmujg: zawsze (0 pkt), czesto (25 pkt),
czasami (50 pkt), rzadko (75 pkt), nigdy (100 pkt). Wynik dla kazdej domeny obliczany jest
poprzez sumowanie punktéw uzyskanych za odpowiedzi na pytania z danego zakresu
i podziat tej sumy przez liczbe pytann w domenie. Rezultat moze wynosi¢ od 0 (najgorszy)
do 100 (najlepszy). Zgodnie z metodologig innych prac naukowych [114, 115], przy
obliczaniu wyniku catkowitego (total), bedacego srednig z poszczegdlnych domen,
wytgczono obszary dotyczace jakosci snu, poczucia zmeczenia i komunikacji, z uwagi
na ich watpliwg korelacje z nasileniem dysfagii. Podczas obliczania wyniku ztozonego
(composite score), wykluczono punktacje w domenie czestosci wystepowania objawoéw

(DSB), zgodnie z metodg zaproponowang przez Plowman-Prine i wsp. [39].

Przeprowadzono analize akustyczng mowy na podstawie nagrania mowy zarejestrowanego
w pomieszczeniu o poziomie hatasu ok. 30 dB. Badanie wykonano w Pracowni Akustyki Mowy
Kliniki Neurologii UM we Wroctawiu. Analiza materiatu dZzwiekowego zostata przeprowadzona

za pomocg programu komputerowego DiagnoScope Specjalista.
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Test stowny wykorzystany w niniejszej pracy zostat uzyczony przez Promotora pracy dr hab.

Stawomira Budrewicza, prof. nadzw. UMW i przeprowadzony zgodnie z opisem zawartym

w rozprawie habilitacyjnej pt. , Akustyczna analiza zaburzen mowy w chorobie Parkinsona

z uwzglednieniem wptywu stymulacji dopaminergicznej na wybrane parametry mowy” [116].

Badanie obejmowato:

1)
2)
3)
4)
5)

maksymalnie dtugg fonacje samogtoski ,,a”; nagranie przy drugiej prébie fonacji,
powtarzanie samogtoski ,a” (10 powtdrzen),

powtarzanie sylaby ,pa” (10 powtdrzen),

nagranie zdania , Ten dzielny zotnierz nie byt sam”; nagranie przy drugim powtérzeniu,
nagranie czytanego tekstu:

,Dom rodzinny moich dziadkdw stat na brzegu rzeki. Nie pamietam, czy dziadek
wybudowat go przed wojng czy po. Dach byt kryty czerwong dachdéwka. Do domu
wchodzito sie przez ganek, w ktérym latem mozna byto schroni¢ sie przed storicem.

Czy dom miat piwnice? Chyba nie. Musze spytac sie mamy. Moze ona pamieta?”.

Przed nagraniem umozliwiono uczestnikom badania zapoznanie sie z trescig czytanego tekstu.

W przypadku zaburzen refrakcji stosowano odpowiednig korekcje okularowag lub wersje

wydrukowang wiekszg czcionka.

Ocenie poddano nastepujgce parametry akustyczne [117]:

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)

9)

10)

11)

FO — czestotliwosc tonu podstawowego (w Hz) oraz odchylenie standardowe,
czestotliwosci czterech wyzszych formantow (F1-F4) oraz ich odchylenia standardowe,

E — energia jednego okresu podstawowego wraz z odchyleniem standardowym,

AFO — amplituda czestotliwosci podstawowej wraz z odchyleniem standardowym,
1/VOICED — miara prawdopodobieristwa fonacji,

1/SIMPLEQ — uproszczona miara jakosci glosu (ocena zaburzen struktury harmonicznej),
jitter —wzgledna rdznica dtugosci sgsiednich okreséw podstawowych opisana w %,

RAP, PPQ — pokrewne miary nieregularnosci dtugosci okreséw podstawowych (pochodne
parametru jitter),

shimmer - wzgledna rdéznica amplitudy sasiednich okresow podstawowych
opisana w %,

APQ - pokrewna miary nieregularnosci amplitudy okreséw podstawowych (pochodna
parametru shimmer),

HPQ (harmonic perturbation quotient) - parametr okreslajacy statos¢ ksztattu okresow

podstawowych, niewrazliwy na rdéznice dtugosci okresdw podstawowych (okreslajacy
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12)

13)

14)

15)

16)

17)

18)

19)

20)

21)

22)

23)

24)

rozrzut wspotczynnikéw fourierowskich widma uzyskiwanego dla pojedynczych okresow
podstawowych Tow zakresie do 8000 Hz),

R2H (residual to harmonic) — parametr okreslajgcy dynamike zamkniecia fatdow
gtosowych (stosunek wspétczynnikow fourierowskich poszczegdlnych okresow To
z przebiegu sygnatu z mikrofonu do tych samych wspdétczynnikéw dla odtworzonego
sygnatu pierwotnego),

U2H (unharmonic to harmonic) — stosunek amplitud czesci nieharmonicznej widma
wygenerowanego dla 4 okresdw podstawowych do czesci harmonicznej (okresla poziom
zaktécen i znieksztatcen),

1/Q - graniczna czestotliwo$¢, powyzej ktorej sktadowe nieharmoniczne (szumy)
zaczynajg byé poréwnywalne ze sktadowymi harmonicznymi,

YG — wspodtczynnik Yanagihary (okreslajacy nasilenie chrypki, warto$é ciggta w przedziale
0-4),

srednia, minimalna, maksymalna dtugos¢ segmentu (w ms) oraz odchylenie standardowe
dtugosci segmentu w analizowanej prébce,

srednia, minimalna, maksymalna dtugos¢ odstepu miedzy segmentami wraz
z odchyleniem standardowym i odchyleniem krétkookresowym (jitter opisany w %),
srednia, minimalna, maksymalna dtugos¢ przerw w fonacji (w ms) oraz odchylenie
standardowe dtugosci przerw w fonacji w analizowanej prébce,

czas fonacji — dtugos¢ przedziatu zaznaczonego na etapie analizy jako zawierajgcy
fonacje,

rzeczywisty czas fonacji — tgczna dtugos¢ okreséw podstawowych zawartych wewnatrz
przedziatéw oznaczonych jako zawierajgce fonacje, dla ktérych parametr VOICED jest
wiekszy badz réwny wartosci minimalnej,

wspotczynnik braku fonacji — stosunek dtugosci okresédw podstawowych oznaczonych
jako fonacja, ale z wartoscig parametru VOICED ponizej minimalnej, do czasu fonacji
wspotczynnik przerw fonacji — stosunek liczby przerw fonacji do potowy facznej liczby
okreséw podstawowych,

gtebokos¢ modulacji czestotliwosci podstawowej - czestotliwos¢ najwiekszej sktadowe;j
widma parametru FO z przedziatu od 1 Hz do 20 Hz, wyznaczona tacznie dla przedziatéw
zawierajgcych fonacje,

gteboko$¢ modulacji energii - warto$¢ najwiekszej sktadowej widma parametru
E z przedziatu od 1 Hz do 20 Hz, podzielona przez $rednig wartos¢ parametru E (sktadowg

statg), wyznaczona tacznie dla przedziatéw zawierajgcych fonacje,
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25) wspdtczynnik wydolnosci - parametr liczbowy zalezny od jakosci gtosu wyrazonej przez
wartosci trzech parametrow krétkookresowych (Jitter, U2H, NHR) podczas rzeczywistej
fonacji oraz od czasu fonacji (wartosc koreluje dodatnio z czasem fonacji i jakoscig gtosu),

26) Srednia wydolnosc¢ - wspdtczynnik wydolnosci podzielony przez rzeczywisty czas fonacji,
stanowi miare przecietnej jakosci gtosu wyrazonej przez wartosci trzech parametréw

krétkookresowych (Jitter, U2H, NHR) w catym zakresie rzeczywistej fonacji.

U chorych wykonano endoskopowg ocene potykania FEES (fiberooptic endoscopic evaluation
of swallowing) za pomocg endoskopu CMOS Video Rhino-Laryngoscope, 2.9 mm KIT firmy KARL
STORZ.

Protokot badania obejmowat:

obserwacje fatdow gtosowych, nagtosni, krtani i okolicy zwieracza gérnego przetyku
w spoczynku, podczas fonacji, w czasie wykonywania préby Valsalvy, kaszlu i spontanicznego

potykania sliny — ocena symetrii i zakresu ruchomosci krtani w skali 0-3 (3 pkt — prawidtowo),

ocene wystepowania fizjologicznych odruchéw obronnych (kaszlu) podczas stymulacji

sensorycznej okolicy krtani za pomocg endoskopu,

wykonanie préby potykania pokarméw o réinych konsystencjach (woda, pudding, krakers)
i obserwacje tempa pasazu, efektywnosci potykania oraz nasilenia zalegania tresci
pokarmowej w zachytkach gruszkowatych i w okolicy zachytka nagtosni — ocena za pomoca

skali The Yale Pharyngeal Residue Severity Rating Scale [118].

Nagranie mowy w celu przeprowadzenia analizy akustycznej oraz badanie endoskopowe

wykonywano w fazie ,on” osigganej poprzez stosowanie najlepszej mozliwej farmakoterapii

doustne;j.
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Analiza statystyczna

Wyniki uzyskanych badan poddano opracowaniu statystycznemu. Dla wszystkich grup zostaty
wyliczone wartosci mediany (M), zakres (min-max) oraz dolny i gérny kwartyl (25-75Q) badanych
parametréw ciggtych. Weryfikacje hipotezy o réwnosci srednich parametréw w grupach
niezaleznych przeprowadzono testem nieparametrycznym U Mann-Whitney’a - jednorodnos$é
wariancji sprawdzano testem Bartlett’a. Dla parametrow dyskretnych czestos¢ wystepowania
cechy w grupach analizowano testem c 2 df z odpowiednig liczbg stopni swobody df (df=(m-1)*(n-
1), gdzie m — liczba wierszy, n — liczba kolumn). Dla wybranych par parametréw przeprowadzono
analize korelacji wyliczajagc wspodtczynnik korelacji Spearmana. Analize wieloczynnikowg
przeprowadzono wykorzystujgc regresje wielokrotng wsteczng. P<0.05 uznawano za znaczgce
statystycznie. Analize statystyczng przeprowadzono wykorzystujgc komputerowy pakiet

programow statystycznych EPIINFO Ver. 7.2.3.1.
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4. Wyniki
4.1. Podmiotowe i przedmiotowe badanie neurologiczne
U badanych przeprowadzono ustrukturyzowany wywiad obejmujacy nastepujgce
zagadnienia:
- choroby przewlekte,
- czas trwania objawow choroby Parkinsona,
- dotychczasowga farmakoterapie,
- dostrzegane przez pacjenta objawy PD,
- dolegliwosci wywierajgce najwiekszy wptyw na codzienne funkcjonowanie,
- nastrdj, samopoczucie,
- obecnos¢ zaburzen potykania,

- obecnos¢ zaburzen mowy.

Pacjenci zgtaszali liczne dolegliwosci subiektywne (tab. 1). Skarzyli sie najczesciej
na pogorszenie sprawnosci ruchowej podczas wykonywania czynnosci codziennych,
zaburzenia chodu, czeste uczucie zmeczenia, okresowo wystepujace drzenie konczyn,
problemy z koncentracjg i pamiecia, zaburzenia snu, zaparcia, trudnosci w komunikacji
spowodowane spowolniatg, cichg i niewyrazng mowg, okresowe drzenie koniczyn. Tylko

3 pacjentéw zgtosito wystepowanie trudnosci z potykaniem.
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Tabela 1. Najczestsze dolegliwosci zgtaszane przez pacjentéw z chorobg Parkinsona

Dolegliwosé n (%)
Pogorszenie sprawnosci ruchowej w zakresie wykonywania czynnosci codziennych | 34 (85%)
Zaburzenia chodu (utrudnione poruszanie sie) 26 (65%)
Uczucie przewlektego zmeczenia 19 (47,5%)
Zaburzenia mowy 13 (32,5%)
Drzenie konczyn 12 (30%)
Zaburzenia koncentracji i pamieci 10 (25%)
Zaburzenia snu (bezsenno$é, czeste wybudzenia w nocy) 7 (17,5%)
Zaparcia 6 (15%)
Zawroty gtowy 5(12,5%)
Dysfagia 3(7,5%)
Obnizenie nastroju, uczucie leku 2 (5%)

W badaniu przedmiotowym u zadnego chorego nie stwierdzono objawéw deficytu neurologicznego
Swiadczacego o innym niz choroba Parkinsona podfozu zaburzen. W zbadanej populacji dominujgcym
fenotypem choroby Parkinsona byta podsta¢ z zaburzeniami postawy i chodu (PIGD — postural

instability and gait disturbance) stanowiac 87,5 % pacjentow.
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4.2. Ocena objawéw choroby Parkinsona w skali UPDRS, H&Y, S&E
W skali UPDRS pacjenci badani w fazie ,on”otrzymali od 21 do 136 punktéw, srednio 72,6;
kobiety uzyskaty od 21 do 115 punktéw (Srednio 77,9 pkt), mezczyzni od 29 do 136 punktéw
(Srednio 68,2 pkt).
W czesci lll skali UPDRS badani otrzymali od 9 do 64 punktéw (Srednio 33,8 pkt), w zaleznosci
od ptci odpowiednio:
° Kobiety — od 9 do 53 punktéow (Srednio 34,2 pkt),

° Mezczyzni — od 15 do 64 punktow (Srednio 32 pkt).

W czesci skali UPDRS oceniajacej subiektywnie nasilenie dysfagii i slinotoku pacjenci otrzymali

od 0 do 6 punktéw (Srednio 2,5 pkt).

Zaawansowanie choroby Parkinsona oceniano takze za pomocg skali Hoehn i Yahra (stadium

od | do 1V) oraz skali Schwab’a & England’a (od 90 do 50%).

Podsumowanie powyzszych wynikéw wraz z podziatem w zaleznosci od ptci, z uwzglednieniem

wieku i czasu trwania choroby przedstawiajg tabele 2. i 3.

Tabela 2. Nasilenie objawow choroby Parkinsona w skali UPDRS, HY, SE u kobiet.

pacjent | wiek | czas choroby |UPDRS |UPDRSIII UPDRS - slinotok, potykanie HY |SE

WG 73 11 94 39 2 3 |50%
RP 53 10 63 20 0 3 |60%
WM 78 15 92 40 1 3 |60%
WB 77 11 81 40 1 3 60%
HS 66 7 90 39 3 3 |60%
BZ 80 12 93 53 3 3 |60%
GL 77 9 104 40 4 3 60%
GC 65 6 112 44 4 4 | 60%
BKJ 73 8 109 49 5 4 | 60%
RM 59 3 47 19 0 1 |70%
HN 68 7 73 33 2 3 |70%
D 71 8 93 41 5 3 |70%
AB 47 9 115 52 6 3 70%
MDP 66 1 21 10 0 1 |80%
GD 54 2 44 9 2 1,5 | 80%
BP 60 10 54 33 0 2 | 80%
RB 59 1 42 19 2 1 |90%
KM 36 4 76 36 2 1,5 | 90%
Srednio | 64,6 |7,4 77,9 34,2 2,3 2,5 |70%
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Tabela 3. Nasilenie objawdw choroby Parkinsona w skali UPDRS, HY, SE u mezczyzn.

UPDRS - Slinotok,

pacjent |wiek |czaschoroby |UPDRS |UPDRS Il | potykanie HY |SE

LK 69 19 104 40 3 2 60%
MC 64 15 78 19 4 2,5 |60%
BB 72 14 84 29 4 3 60%
JP 65 18 93 52 4 3 60%
RS 82 8 54 23 1 1,5 |70%
IT 62 10 68 35 3 2 70%
S 68 13 67 31 5 2 70%
AR 61 11 64 27 1 2,5 |70%
M 77 14 58 41 1 2,5 [70%
KS 69 23 70 25 3 2,5 [70%
AO 78 6 105 55 2 3 70%
SG 71 5 85 49 3 3 70%
MD 69 6 136 64 6 3 70%
ZS 66 25 97 56 4 4 70%
JK 62 3 44 29 0 1 80%
SG 62 2,5 41 20 2 1 80%
AM 62 1 41 37 0 2 80%
MG 53 5 72 41 1 2 80%
KS 63 1 29 16 2 1 90%
SS 37 2 30 16 4 1 90%
MW 63 10 48 15 5 1 90%
AZ 70 5 32 16 1 1,5 |90%
Srednio | 65,7 | 9,8 68,2 33,5 2,7 2 70%
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4.3.

20
18
16
14
12
10

o N B O

Ocena wystepowania dysfagii za pomocg kwestionariuszy MDT-PD i SDQ

W kwestionariuszu MDT-PD pacjenci otrzymali od 0,63 do 15,35 punktéw; na podstawie
powyzszych wynikéw wyrdzniono trzy grupy pacjentow:

a) bez zaburzen potykania — 14 chorych, w tym 5 kobiet i 9 mezczyzn

b) z zauwazalng dysfagig — 7 chorych, w tym 3 kobiety i 4 mezczyzn

c) z dysfagig z ryzykiem aspiracji — 18 chorych, w tym 10 kobiet i 8 mezczyzn

Podsumowanie wynikow przedstawia wykres 1.

Wykres 1. Wyniki kwestionariusza MDT-PD w zaleznosci od ptci

Brak zaburzen Zauwazalna dysfagia Dysfagia z ryzykiem aspiracji

H Kobiety B Mezczyzni

W kwestionariuszu SDQ uczestnicy badania otrzymali od 0,5 do 21,5 punktéw. Zgodnie z kluczem

do oceny

(35%), w

powyzszej ankiety, wynik wskazujgcy na wystepowanie dysfagii (211,5) uzyskato 14 chorych

tym 8 kobiet i 6 mezczyzn. Podsumowanie wynikéw przedstawia tabela 4.
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Tabela 4. Wyniki SDQ wskazujgce na wystepowanie dysfagii w zaleznosci od pfci.

Kobiety (inicjaty) sDQ Mezczyzni (inicjaty) SDQ
WM MW 11,5
13,5
13,5
AB 14,5 MD
13,5
RB 14,5 MG
16,5
BKJ 14,5 ZS
18,5
GL 15,5 MC
21,5
™D 17,5 Sl
GC 17,5
KM
19,5
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4.4. Wyniki badania z wykorzystaniem kwestionariusza oceniajgcego wptyw zaburzen potykania

na jakos¢ zycia (SWAL-Qol)

Wyniki z uwzglednieniem wieku i podziatu pod katem ptci przedstawiono w tabeli 5. i 6.

Tabela 5. Wyniki SWAL-QOL w populacji kobiet.
EAT |EAT |FOOD

Ini. |wiek | BURDEN | DUR |DES |SEL COMM | FEAR | MENTAL |SOCIAL |SLEEP | FATIG | DSB COMP | TOTAL | GH
RM |59 100 12,5 |41,67 |75 100 100 |95 100 0 58,33 | 87,50 68,25 | 74,88 |4
AB |47 87,5 87,5 (33,3475 87,5 25 65 40 0 16,67 | 66,07 51,75 59,05 |3
WM |78 25 62,5 |58,33|50 50 56,25 |75 95 0 0 55,36 47,21 160,30 |2
RP 53 100 100 |83,33|100 75 87,5 |100 100 12,5 |58,33 |85,71 81,67 95,83 |2
HS 66 87,5 37,5 |91,67|87,5 |50 87,5 |70 75 75 25 80,36 68,67 |76,67 |2
GD |54 100 100 |66,67|100 100 25 100 100 100 50 71,43 84,17 (84,52 |4
KM |36 75 50 66,67 | 100 100 87,5 | 100 100 25 41,67 | 53,57 74,58 |82,74 |3
TD 71 50 25 66,67 | 50 25 56,25 | 55 60 100 41,67 | 41,07 52,96 |51,85 |3
GL 77 87,5 50 66,67 | 100 12,5 62,5 |65 40 62,5 [58,33 48,21 60,50 | 67,38 |4
BKJ |73 100 50 75 100 25 50 35 85 37,5 |25 50 58,25 |70,71 |5
RB 59 100 100 |75 100 87,5 56,25 |70 90 37,5 62,5 |[62,50 77,88 | 84,46 |4
BP 60 100 100 |91,67 100 87,5 100 |100 100 87,5 [58,33 (96,43 92,50 |98,81 |3
GC |65 12,5 50 41,67 62,5 |37,5 31,25 |25 40 62,5 |91,67 | 58,93 45,46 [37,56 |2
WB |77 100 100 |58,33|100 50 87,5 |35 100 25 75 73,21 73,08 (82,98 |3
HN |68 100 100 |83,33|100 37,5 81,2570 50 12,5 |58,33 |91,07 69,29 |83,51 |3
WG |73 100 62,5 |58,33|100 87,5 100 |100 100 75 100 83,93 88,33 (88,69 |4
BZ 80 100 100 |66,67|100 25 100 |100 100 50 58,33 (92,86 80,00 (95,24 |3
MDP | 66 100 100 |33,33|100 100 100 |100 100 100 66,67 | 98,21 90,00 (90,48 |4
SR 64,56 | 84,72 71,53 | 64,35 | 88,89 (63,19 |71,88 75,56 81,94 47,92 | 52,55 (72,02 70,25 | 76,98 | 3,22

Skréty: ini — inicjaty; BURDEN - poczucie obcigzenia dysfagig; EAT DUR - czas spozywania positkow; EAT DES — apetyt;
FOOD SEL - wybdr pokarméw; COMM — komunikacja; FEAR - poziom leku; MENTAL - stan psychiczny; SOCIAL - zycie
towarzyskie; SLEEP - jakos¢ snu; FATIG - poczucie zmeczenia; DSB - czesto$¢ wystepowania zaburze; COMP — wynik

ztozony; TOTAL — wynik catkowity; GH — ogdlna ocena stanu zdrowia (od 1- bardzo zty do 5 — bardzo dobry); SR — érednia.
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Tabela 6. Wyniki SWAL-QOL w populacji mezczyzn.

EAT [EAT [FOOD
Ini. |wiek |BURDEN |[DUR |DES |SEL |COMM |FEAR | MENTAL | SOCIAL | SLEEP | FATIG |DSB | COMP | TOTAL | GH
RS [82 |100 100 |75  [62,5 |50 100|100 100  |87,5 |83,33 |96,43 | 85,83 |91,07 |3
AM |62  |100 100 (83,33 [100 [100 [100  |100 100 [100 |66,67 | 96,43 |95,00 |97,62 |3
zs |66 |12 12,5 (83,33 (375 [125 [100 |10 25 50  |41,67 |46,43 [38,50 [40,12 |3
AO |78  |875 0 41,67 |87,5 |50 87,5 |85 75 100 [33,33 |62,50 | 64,75 |66,31 |2
ZmM |77 |875 25  |66,67 |100 |50 87,5 |100 100 [100 |75 76,79 |79,17 |80,95 |4
IT |62 |75 25  [5833 875 |625 [875 |85 85 87,5 |83,33 | 66,07 [73,67 |71,90 |3
SG |71 |100 100 |75  |100 |75 100|100 100|625 |41,67 |82,14 8542 | 96,43 |4
BB |72 [100 75  |41,67 |100 [375 81,25 |80 100 |0 25 83,93 64,04 |82,56 |3
LK |69 |875 50 |66,67 |100 |25 68,75 |90 25 100 [83,33 |71,43 [69,63 |69,70 |4
SG_ |62  |100 87,5 [41,67 |100 [100 [100  |100 100 [100 |100 |91,07 |92,92 |89,88 |3
AR |61 |100 37,5 [100 |100 |50 81,25 | 100 55 12,5 |66,67 |89,29 [70,29 |81,96 |3
MC |64 |100 75  |[100 [875 |0 81,25 | 100 50 50  |58,33 |62,50 |70,21 84,82 |3
MD |69 |75 25 625 |75  [375 |625 |30 30 50  |62,5 |64,29 |51,00 [51,43 |2
K |62  |100 100 (83,33 |100 |62,5 [100  |100 100 |25  |91,67 |100 |86,25 |97,62 |3
KS |63 |100 62,5 [5833 /100 [100 [100 |100 100 [100 [83,33 | 96,43 |90,42 88,69 |4
MG |53 |87,5 50 [100 |100 |50 375 |45 100 |75 |33,33 |7857 |67,83 |74,29 |3
MW |63  |87,5 75  [41,67 |100 |625 [100 |85 95 100 |58,33 |91,07 [80,50 | 83,45 |3
KS |69 |875 50  [5833 100 |0 100 |65 35 37,5 |25  |83,93 |5583 [70,83 |3
Sl |68  |625 62,5 100 |875 |0 68,75 |70 100 [12,5 [33,33 |64,29 59,71 |78,75 |4
Az |70 |100 62,5 |66,67 |100 |50 75 90 100 100 |83,33 |82,14 82,75 |84,88 |4
P |65  |625 12,5 [41,67 |50 |50 100 |30 25 62,5 |83,33 |80,36 |51,75 45,95 |3
ss |37 |100 100 [91,67 |100 |25 100|100 100 [100 |75 |875 |89,17 |98,81 |3
§R |6568 [86,93 |58,52 (69,89 (89,77 (47,73 (87,22 (80,23 |77,27 |68,75 |63,07 |79,71 |72,94 (7855 |3,18

Skréty: ini — inicjaty; BURDEN - poczucie obcigzenia dysfagig; EAT DUR - czas spozywania positkdw; EAT DES — apetyt;
FOOD SEL - wybdr pokarméw; COMM — komunikacja; FEAR - poziom leku; MENTAL - stan psychiczny; SOCIAL - zycie
towarzyskie; SLEEP - jako$¢ snu; FATIG - poczucie zmeczenia; DSB- czestos¢ wystepowania zaburzern; COMP — wynik
ztozony; TOTAL — wynik catkowity; GH — ogéIna ocena stanu zdrowia (od 1- bardzo zty do 5 — bardzo dobry); SR — érednia.

4.5. Analiza akustyczna mowy - wyniki z uwzglednieniem podzialu pod katem pici
Wyniki analizy akustycznej mowy w grupie meziczyzn przeprowadzonej na podstawie

opisanego powyzej protokotu przedstawia tabela 7.
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Tabela 7. Wyniki analizy akustycznej mowy w grupie mezczyzn.

Inicjaty RS AM zs AO M IT SG BB LK SG AR MC MD JK KS MG MW KS S| AZ P ss
Wiek 82 62 66 78 77 62 71 72 69 62 61 64 69 62 63 53 63 69 68 70 65 37
FO 195 108 127 136 109 156 131 145 153 112 161 133 114 181 144 234 130 120 143 164 151 155
FO-DEV 7,00 1,40 9,40 350 |[7,40 |2,80 2,80 3,30 3,70 1,20 11,00 | 3,00 11,00 |1,70 |21 140 2,5 2 3,2 2,8 3,6 1,3

E 41 45 37 52 41 45 42 34 37 45 50 40 38 48 52 22 48 44 48 57 49 a1
E-DEV 1,3 1,8 3,1 3,2 2,1 1,3 1,1 2,6 3,4 1,1 0,89 1,9 2,6 1,9 4,5 3,3 3,2 1,3 3,6 1,6 2,1 1,7
AFO 237 110 142 999 113 495 199 145 183 185 273 182 231 390 356 24 235 151 663 1763 | 569 160
AF0-DEV 33 22 50 290 30 67 27 40 64 17 24 41 63 84 83 19 34 16 228 280 87 21
F1 809 867 625 587 725 891 731 794 708 903 798 756 930 710 753 915 663 709 725 455 692 740
F1-DEV 140 117 209 209 46 201 93 302 369 97 75 181 492 117 86 81 50 36 211 58 113 82
F2 1461 2045 |1345 |1373 |1428 |2150 |1117 |2186 |1868 |1478 |1219 |1451 [2345 |1127 |1137 |2158 |1057 |1130 |1443 [1181 |1422 |1183
F2-DEV 402 486 | 443 568 284 514 302 808 775 560 160 660 813 236 53 233 81 29 559 117 598 137
F3 2755 3121|3003 [3188 [3159 [3596 [2592 3292 3047 [3070 |2931 2925 3546 |2691 |2814 |3619 [2747 |2413 |2845 |2985 |2998 |2726
F3-DEV 318 251 347 361 535 410 263 400 375 292 84 236 578 85 61 279 73 223 599 88 598 126
F4 4074 4246 |4227 |3897 |4754 |4431 |3583 |4658 |3906 3770 [3581 |3816 |4500 [3311 |3636 |4676 |3579 |3579 |4144 |3570 |4086 | 3483
F4-DEV 379 408 325 439 466 398 160 717 552 363 82 606 567 263 209 177 108 129 462 243 541 131
1/VOICED 14 22 6,8 66 12 29 16 5 8,2 21 33 11 10 34 66 0,9 37 23 41 115 40 14
1/SIMPLEQ 77 176 109 155 138 157 148 123 170 166 173 146 115 179 175 26 173 150 148 181 164 176
JITTER 0,89 0,4 1,1 058 |13 0,42 0,52 0,48 0,36 0,45 0,36 0,61 0,71 027 [024 |24 0,46 0,76 0,4 0,28 0,44 0,4
RAP 0,40 022 |060 |026 |068 |024 0,23 0,23 0,17 0,24 0,18 0,34 0,32 015 |[0,12 |13 0,24 0,44 0,17 0,13 0,17 0,24
PPQ 0,5 023 |066 |034 |074 |024 0,31 0,29 0,19 0,26 0,2 0,39 0,39 015 [0,15 |14 0,29 0,47 0,25 0,16 0,23 0,23
SHIMMER 12 3,8 9,3 5,4 16 4 7,1 4,2 3,8 6,6 6 12 4,4 5,9 3,4 62 8,6 5,5 5,4 2,1 5 4,6
APQ 10 4 8,2 4,6 12 3 6,7 3,8 33 53 48 8,8 4,1 4,7 3 37 6,6 7,3 4,3 1,9 4,9 3,9
HPQ 29 9,4 23 17 15 19 16 14 13 13 13 26 17 12 6,8 65 9,2 9,3 13 8,1 11 11
R2H 61 33 59 38 40 44 25 46 26 59 42 74 35 28 33 48 33 21 20 23 29 31
U2H 14 34 14 10 12 7,1 7,1 8,7 3,6 4,4 3 8,8 17 2,6 2,7 64 4,9 5 8,4 3,4 7,6 3,1
1/Q 194 1610 | 255 193 375 381 527 394 1115|777 1570 | 220 222 1562 | 2176 | 226 1130|745 278 756 577 1108
YG 2,90 1,80 2,70 |240 [3,10 |3,40 2,30 2,60 1,50 2,00 1,40 2,90 3,30 092 |[1,00 3,90 1,2 1,3 2,3 0,6 1,7 0,95
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Inicjaty RS AM S AO M IT SG BB LK SG AR MC MD JK KS MG MW KS Sl AZ JP SS
SR Dt SEG1 201 309 248 277 301 242 217 198 262 281 169 276 223 235 221 184 234 247 267 269 217 273
SR Dt SEG2 300 298 232 259 203 234 291 225 246 322 223 238 236 215 315 209 253 241 342 264 243 249
MIN Dt SEG1 177 289 197 235 241 208 179 170 252 224 143 248 182 218 194 148 208 207 214 199 180 255
MIN Dt SEG2 275 252 188 207 130 201 238 191 231 273 186 215 157 212 265 147 215 181 273 214 213 241
MAX Dt SEG1 244 392 293 307 354 290 263 252 271 317 177 309 271 275 302 251 277 280 300 294 252 327
MAX Dt SEG2 325 329 287 288 244 270 310 242 299 406 240 289 300 219 346 244 293 308 373 291 272 288
DEV Dt SEG1 19 31 31 20 38 25 24 28 5,6 27 11 24 33 20 36 32 22 28 29 35 28 28
DEV Dt SEG2 14 26 33 23 34 24 20 15 19 54 18 23 47 2,6 25 27 24 35 38 30 21 14
ODSTEP $R1 524 672 391 831 608 528 451 620 561 520 283 491 476 423 400 365 540 522 483 460 478 632
ODSTEP $R2 643 740 458 740 544 691 503 678 583 619 469 511 524 438 469 347 639 539 567 510 533 669
ODSTEP MIN1 484 639 362 764 522 486 400 475 526 458 261 446 420 390 339 269 499 501 429 415 414 593
ODSTEP MIN2 605 673 388 708 459 631 449 608 546 590 394 420 456 380 413 278 572 496 528 403 450 640
ODSTEP MAX1 572 698 426 877 769 571 477 735 602 553 312 539 532 455 442 451 574 544 507 546 519 673
ODSTEP MAX2 678 799 520 782 605 737 559 895 609 642 603 565 576 504 502 419 689 609 626 599 603 698
DEV ODSTEP1 30 21 21 39 76 31 24 74 22 29 16 35 39 20 34 57 25 18 25 40 31 28
DEV ODSTEP2 29 41 38 25 43 34 31 88 24 19 60 55 41 33 29 39 46 38 30 68 49 18
J’ITI'ER ODSTEP

SR1 6,40% 4,50% |5,20% |5,00% |14% 5,70% | 6,40% 12% 4,40% |5,30% |4,40% 11% 6,60% |4,90% |12% 22% 4,70% | 5,00% |5,20% 10% 7,00% | 5,50%
J’ITTER ODSTEP

SR2 7,40% 7,30% |9,90% |[5,40% |6,70% |570% |7,20% 13% 4,10% [3,80% |9,30% 17% 8,50% |8,00% |8,50% |[12% 3,60% |5,30% |550% |20% 13% 3,90%
SR PRZERWA1 340 363 148 554 309 286 232 422 299 239 115 215 258 187 184 182 304 278 215 193 263 357
SR PRZERWA2 344 437 228 483 345 455 212 453 337 305 247 272 295 223 156 142 386 305 227 248 292 420
MIN PRZERWA1 | 240 247 91 460 185 237 163 242 260 155 85 143 202 115 127 76 257 239 129 125 218 266
MIN PRZERWA2 | 299 364 175 420 242 376 150 370 275 188 188 186 209 168 115 72 329 230 177 117 186 352
MAX PRZERWA1 | 381 409 168 641 528 347 264 539 335 296 139 285 317 232 231 292 360 322 293 302 336 413
MAX PRZERWA2 | 394 486 291 519 427 529 322 664 378 356 370 343 419 291 215 218 474 352 347 365 342 455
DEV Dt

PRZERW1 43 50 24 59 101 40 32 91 24 47 20 50 39 39 39 72 37 31 46 60 37 51
DEV Dt

PRZERW2 33 45 39 34 60 43 48 88 33 54 52 67 69 33 32 46 47 39 54 78 49 30
T FONACII 6,1 11 6 7,4 19 7,7 34 17 19 28 19 20 8,5 14 4,8 15 12 16 10 6,7 6,3 13
TRZECZYWISTY |6 9,6 51 7,1 19 7,7 34 16 15 28 19 19 8,3 14 4,5 13 12 15 10 6,7 6,3 12
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Inicjaty RS AM zs AO ™M IT SG BB LK SG AR MC MD K KS MG MW KS sl AZ P sS
WSP BRAKU

FONACJI 0,015 0,088 |014 |004 |002 |0,0077 |0,015 |0,063 |02 0,0014 |0,023 |0,032 |0,016 |0,023 |006 |0,13 0,052 |0,015 |0,0009 |0,0072 |0,0045 |0,033
WSP  PRZERW

FONACJI 0,0021 0 0 0 0 0 0,0012 |0,0042 |0,0058 |0 0,0033 |0,0006 |0,0011 |0 0 0,0054 |0,0034 |0,0025 |0 0 0 0,0024
Gt MODULACII

FO 1,1 0,9 |11 1,3 1 0,076 |11 1,2 1,5 1,2 1,1 1 1 1,1 0,95 |45 1,1 1,4 1,1 0,96 1,3 1,1
Gt MODULACII E | 0,042 0,031 |0,055 |0,032 |0015 |0,041 |0,0081 |0,014 |0,017 |0,01 0,016 |0,017 |0,035 |0021 |0065 |0035 |0027 |0016 [0,029 |0049 |0,039 |0,022
WSsP

WYDOLNOSCI 1,8 5,9 1,8 3,2 7,3 3,4 18 7,4 10 14 11 73 3,2 11 3,7 1,8 7,8 9,1 6,3 5,1 3,6 8,7
SR WYDOLNOSC | 0,3 061 |034 |045 |039 |044 0,52 0,46 0,68 0,51 0,6 0,38 0,39 077 |083 |04 0,67 0,59 0,61 0,76 0,58 0,7

FO — czestotliwos¢ podstawowa, DEV — odchylenie standardowe; E — energia okresu podstawowego; AFO — amplituda czestotliwosci podstawowej;

F1 — czestotliwosé formantu pierwszego; F2 — czestotliwos¢ formantu drugiego; F3 — czestotliwosé formantu trzeciego; F4 — czestotliwos$é formantu czwartego;

1/VOICED - prawdopodobieristwo fonacji; 1/SIMPLEQ — miara jakosci gtosu (zaburzenia struktury harmonicznej); JITTER - wzgledna rdznica dtugosci sgsiednich

okreséw podstawowych (przedstawiona w %); RAP - pokrewna miary nieregularnosci dtugosci okreséw podstawowych (pochodna parametru JITTER); PPQ - pokrewna

miary nieregularnosci dtugosci okreséw podstawowych (pochodna parametru JITTER); SHIMMER - wzgledna rdznica amplitudy sgsiednich okreséw podstawowych

(przedstawiona w %); APQ - pokrewna miary nieregularnosci amplitudy okreséw podstawowych (pochodna parametru shimmer); HPQ - harmonic perturbation

quotient; R2H — okreslajacy dynamike zamkniecia fatdéw gtosowych; U2H — okreslajacy stosunek amplitud czesci nieharmonicznej widma wygenerowanego dla 4

okreséw podstawowych do czesci harmonicznej; 1/Q - graniczna czestotliwo$¢ dla szuméw; YG - wspdtczynnik Yanagihary; SR — warto$é érednia parametru; Dt SEG —

dtugos¢ segmentu (w ms); MIN — warto$¢ minimalna parametru; MAX — wartos¢ maksymalna parametru; ODSTEP — dtugos¢ przerwy miedzy segmentami (w ms); T
FONACIJI — czas fonacji (w ms); T RZECZYWISTY — rzeczywisty czas fonacji (w ms); WSP BRAKU FONACJI — wspodtczynnik braku fonacji; WSP PRZERW FONACII —
wspotczynnik przerw fonacji; Gt MODULACII — gteboko$¢ modulacji; WSP - wspétczynnik.

Wyniki analizy akustycznej mowy w grupie kobiet przeprowadzonej na podstawie opisanego powyzej protokotu przedstawiono w tabeli 8.
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Tabela 8. Wyniki analizy akustycznej mowy w populacji kobiet.

Inicjaty RM AB WM RP HS GD KM D GL BKJ RB BP GC WB HN WG BZ MDP
Wiek 59 47 78 53 66 54 36 71 77 73 59 60 65 77 68 73 80 66
FO 201 195 149 208 220 179 243 157 252 202 216 199 189 208 219 270 232 177
FO-DEV 5,10 44,00 |37,00 |3,00 5,00 2,40 4,10 28,00 |17,00 |5,70 5,20 3,90 5,4 8 2,6 17 13 6,3

E 45 39 26 43 49 36 48 40 48 47 51 31 47 49 52 56 34 35
E-DEV 1,7 2,1 3 2,2 2,1 1,4 1,4 2,2 3,7 1,8 1,3 2,2 3,5 0,98 2,2 2 1,9 1,9
AFO 228 180 28 176 246 115 252 203 492 443 100 108 413 337 336 1042 125 122
AFO-DEV 22 78 6,8 25 40 11 50 38 160 69 29 21 138 75 25 169 25 14
F1 807 708 1165 921 792 581 873 864 890 608 916 976 700 732 859 757 770 627
F1-DEV 38 142 225 46 30 72 41 184 109 39 31 252 94 36 58 94 364 140
F2 1380 | 1169 2921 1469 1383 1225 1161 1496 1395 | 1196 1530 1593 1269 | 1309 1467 1416 1939 1283
F2-DEV 59 314 654 33 55 24 81 390 149 87 34 419 112 69 123 106 820 179
F3 2855 | 2814 3734 3025 3143 2705 2845 2987 3055 | 2647 2707 3539 2770 | 3065 2584 3158 3234 2595
F3-DEV 105 268 326 141 98 131 209 410 207 71 53 373 272 194 103 120 527 210
F4 3894 | 4088 4459 3560 3761 3700 3691 4158 4065 | 3773 3593 4592 3698 | 3602 3159 4613 4663 3932
F4-DEV 88 174 266 368 348 120 310 417 285 87 67 355 450 152 382 436 868 332
1/VOICED 24 7,3 0,41 17 42 6 41 11 35 33 46 3,2 32 36 56 111 4,2 5,5
1/SIMPLEQ 166 35 98 174 165 180 182 113 74 137 159 116 170 177 181 56 69 135
JITTER 0,6 11 3,9 0,38 0,43 0,36 0,26 33 3,4 1 0,45 0,47 0,4 03 0,25 4,5 1,3 0,61
RAP 0,34 5,70 2,10 0,21 0,24 0,21 0,14 1,70 2,00 0,57 0,26 0,26 0,15 0,16 0,13 2,5 0,73 0,34
PPQ 0,34 7 2,6 0,22 0,25 0,21 0,16 2,1 2,1 0,63 0,28 0,30 0,19 0,18 0,14 2,5 0,85 0,38
SHIMMER 5,5 35 14 5,5 4,3 2,9 3 16 43 11 13 3,6 4,8 33 3 27 14 11
APQ 3,8 29 9 4,3 3,1 2,4 2,4 9,7 26 6,8 7,8 2,7 4,7 2,6 2,3 15 9,2 6,7
HPQ 10 31 24 5,7 8,4 5,5 4,4 16 31 13 13 13 7,4 6,3 5,9 26 27 18
R2H 34 34 47 29 39 21 25 46 37 23 19 30 30 32 21 48 62 29
U2H 2,8 28 7,4 2 2,9 1,7 1,6 12 19 6,7 4,2 5,9 3,2 2,1 1,6 18 14 5,8
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Inicjaty RM AB WM RP HS GD KM D GL BKJ RB BP GC WB HN WG BZ MDP
1/Q 1603 391 812 3858 2709 3570 3 562 374 1694 3077 652 1039 4311 2873 179 407 748
YG 0,77 2,80 2,90 0,45 0,67 0,32 0,41 2,20 3,30 1,30 1,20 2,70 0,95 0,62 0,37 2,3 3,1 1,6
SR Dt SEG 1 292 230 234 295 199 185 273 197 248 235 258 236 224 216 236 215 188 218
SR Dt SEG 2 297 192 233 263 182 207 261 172 217 257 255 193 209 250 230 308 185 272
MIN Dt SEG1 286 216 196 272 166 142 259 158 199 168 228 182 188 204 224 155 164 203
MIN Dt SEG2 292 178 211 206 157 194 246 142 166 210 247 184 176 227 198 208 140 241
MAX Dt SEG1 307 256 283 356 274 204 292 221 283 274 273 289 245 250 255 319 261 233
MAX Dt SEG2 306 202 320 283 242 212 322 192 266 301 269 221 232 338 320 399 213 289
SD Dt SEG1 5,6 11 24 23 42 20 8,6 17 29 37 13 40 16 13 11 48 29 10
SD Dt SEG2 4,6 8,3 35 22 30 5,8 24 16 33 30 6 12 22 40 39 70 22 13
ODSTEP SR1 825 534 880 736 549 450 495 457 489 418 470 456 428 394 482 929 799 379
ODSTEP SR2 828 400 1635 695 755 486 560 541 534 451 540 492 520 450 575 1157 507 466
ODSTEP MIN1 782 499 769 681 412 441 465 409 445 342 418 423 395 383 443 794 352 354
ODSTEP MIN2 756 353 1529 641 578 458 531 407 473 347 443 461 461 402 518 1064 431 395
ODSTEP MAX1 873 556 1032 809 635 466 522 525 587 468 529 509 465 428 523 1036 3273 412
ODSTEP MAX2 905 435 1701 774 992 514 600 647 593 529 900 542 569 567 654 1278 583 512
SD ODSTEP1 30 17 85 42 67 8,7 22 34 44 46 37 27 25 15 22 87 930 19
SD ODSTEP2 43 26 69 47 128 20 22 61 37 52 140 25 37 56 44 86 44 36
JITTER  ODSTEP

SR1 3,10% | 4,60% 12% 6,00% 8,60% 1,50% 7,50% 6,30% 12% 17% 11% 5,50% 4,10% 2,90% 5,00% 7,30% 95% 6,60%
JITTER  ODSTEP

SR2 7,10% | 6,90% 3,50% 9,30% 20% 4,60% 5,00% 9,30% 7,60% 12% 15% 5,20% 9,80% 9,80% 8,20% 4,30% 7,10% 11%
SR PRZERWA1 532 302 645 438 358 265 221 261 242 185 211 214 203 181 245 715 610 158
SR PRZERWA2 530 207 1401 432 577 280 297 367 311 199 284 298 312 210 341 855 326 196
MIN PRZERWA1 | 490 262 530 367 225 243 182 188 199 95 172 152 149 158 189 554 91 127
MIN PRZERWA2 | 460 166 1310 362 419 258 209 225 208 99 187 243 240 110 234 665 230 114
MAX PRZERWA1 | 581 326 837 516 428 310 255 329 317 295 272 326 246 219 294 872 3078 195
MAX PRZERWA2 | 612 252 1489 540 831 302 349 506 377 300 648 355 394 322 439 1057 399 238
SD Dt PRZERW1 | 33 22 96 47 60 23 25 41 37 68 35 55 32 17 30 125 930 22
SD Dt PRZERW2 | 45 28 66 60 133 17 39 72 60 65 142 34 46 63 71 119 45 37
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Inicjaty RM AB WM RP HS GD KM D GL BKJ RB BP GC WB HN WG BZ MDP
T FONACII 17 13 11 9,7 10 19 9 11 5,9 11 20 20 53 15 8,1 3,9 12 9
TRZECZYWISTY |17 13 11 9,6 9,3 19 9 11 5,38 11 20 18 5,1 15 7 3,5 11 8,7
WSP BRAKU

FONACJI 0,02 0,029 0,052 0,018 0,093 0,0029 |0,0039 |0,024 |0,015 |0,0011 |0,0053 |0,12 0,031 |0,0088 |0,14 0,1 0,076 0,032
WSP  PRZERW

FONACJI 0,0005 |0,0053 |0,0034 |0,0015 |0,0023 |0,0005 |0 0,0027 |0 0 0 0,0022 |0,003 |0 0,0027 |0,0016 |0,0024 |0,0011
SD FO 5,2 43 37 3 5,5 2,4 41 28 17 5,38 52 3,9 5,5 8 2,6 17 13 8
SDE 1,7 2,1 3 2,2 2,1 1,4 1,4 2,2 3,7 1,8 1,3 2,2 3,5 0,99 2,2 2 1,9 2,2
Gt MODULACJI FO | 1,5 0,97 0,95 1,1 1 1 1,3 0,93 1 1 1 1 1,1 1,2 1,2 33 1,1 0,98
Gt MODULACJI E | 0,021 |0,023 0,035 0,031 0,034 0,019 0,029 0,029 0,055 | 0,028 0,015 0,017 0,06 0,016 0,04 0,089 0,024 0,043
WSsP

WYDOLNOSCI 12 3 3,4 9,4 7,6 22 10 5,9 1,8 7,7 15 11 4 16 7,3 0,91 3,8 4,7
SR WYDOLNOSC | 0,72 0,23 0,32 0,99 0,81 1,2 1,2 0,55 0,32 0,7 0,76 0,63 0,78 1 1 0,26 0,33 0,54

FO — czestotliwos¢ podstawowa, DEV — odchylenie standardowe; E — energia okresu podstawowego; AFO — amplituda czestotliwosci podstawowej;
F1 — czestotliwos¢ formantu pierwszego; F2 — czestotliwos¢ formantu drugiego; F3 — czestotliwosé formantu trzeciego; F4 — czestotliwo$é formantu czwartego;
1/VOICED - prawdopodobieristwo fonacji; 1/SIMPLEQ — miara jakosci gtosu (zaburzenia struktury harmonicznej); JITTER - wzgledna rdznica dtugosci sgsiednich
okreséw podstawowych (przedstawiona w %); RAP - pokrewna miary nieregularnosci dtugosci okreséw podstawowych (pochodna parametru JITTER); PPQ - pokrewna
miary nieregularnosci dtugosci okreséw podstawowych (pochodna parametru JITTER); SHIMMER - wzgledna rdznica amplitudy sgsiednich okreséw podstawowych
(przedstawiona w %); APQ - pokrewna miary nieregularnosci amplitudy okreséw podstawowych (pochodna parametru shimmer); HPQ - harmonic perturbation
quotient; R2H — okreslajacy dynamike zamkniecia fatdéw gtosowych; U2H — okreslajacy stosunek amplitud czesci nieharmonicznej widma wygenerowanego dla 4
okreséw podstawowych do czesci harmonicznej; 1/Q - graniczna czestotliwo$¢ dla szuméw; YG - wspdtczynnik Yanagihary; SR — warto$é érednia parametru; Dt SEG —
dtugos¢ segmentu (w ms); MIN — warto$¢ minimalna parametru; MAX — wartos¢ maksymalna parametru; ODSTEP — dtugos¢ przerwy miedzy segmentami (w ms); T
FONACII — czas fonacji (w ms); T RZECZYWISTY — rzeczywisty czas fonacji (w ms); WSP BRAKU FONACIJI — wspoétczynnik braku fonacji; WSP PRZERW FONACII —

wspotczynnik przerw fonacji; Gt MODULACII — gteboko$¢ modulacji; WSP - wspétczynnik.
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4.6. Wyniki endoskopowego badania potykania FEES

Wyniki badania FEES obejmujgce ocene ruchomosci krtani, tempo pasazu pokarmu,

wystepowanie i efektywnos¢ odruchdw obronnych, sprawnos¢ wykonania préby Valsalvy

oraz nasilenie zalegania za nagtos$nig w zachytkach gruszkowatych z uwzglednieniem podziatu

ze wzgledu na ptec¢ zawierajg tabele 9. (kobiety) i 10. (mezczyzni). W populacji mezczyzn

obserwowano wieksze nasilenie zaburzen w zakresie wymienionych powyzej parametréw.

Tabela 9. Wyniki badania FEES w grupie kobiet.

ruchomosé¢ |tempo Zaleganie zaleganie w zachytkach
inicjaty | wiek | krtani pasazu |odruchy |proba Valsalvy za nagtosnig* gruszkowatych*
RM 59 2 2 2 3 1 0
AB 47 3 3 2 3 1 1
WM 78 2 1 2 2 3 2
RP 53 2 3 2 3 1 1
HS 66 3 2 1 3 1 1
GD 54 3 3 2 3 1 1
KM 36 2 2 2 2 2 1
TD 71 3 2 1 2 2 2
GL 77 3 1 2 3 2 1
BKJ 73 2 2 2 2 1 1
RB 59 3 1 1 3 3 3
BP 60 3 2 3 3 0 1
GC 65 2 2 2 3 2 1
WB 77 2 3 3 2 1 0
HN 68 3 3 2 3 1 0
WG 73 2 1 2 2 3 1
BZ 80 2 2 1 3 2 1
MDP 66 3 1 2 3 2 1

W skali 0-3 (0 — bardzo ciezkie zaburzenia; 1 — znaczne zaburzenia; 2 — niewielkie zaburzenia; 3 — prawidtowe)

* Zgodnie z punktacjg skali The Yale Pharyngeal Residue Severity Rating Scale (0 - brak zalegania; 1 - Sladowe;

2 —tagodne; 3 - umiarkowane; 4 — masywne zaleganie)
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Tabela 10. Wyniki badnia FEES w populacji mezczyzn.

ruchomo$é |tempo préba zaleganie zaleganie w zachytkach
inicjaty | wiek | krtani pasazu | odruchy |Valsalvy za nagtosnig* gruszkowatych*
RS 82 3 3 2 3 2 2
AM 62 2 1 1 2 2 1
ZS 66 2 1 1 2 2 1
AO 78 2 2 1 2 2 1
ZM 77 2 1 1 2 2 1
IT 62 3 2 2 3 2 1
SG 71 3 2 1 3 1 1
BB 72 2 2 1 2 2 2
LK 69 3 2 2 3 1 1
SG 62 3 2 1 2 3 1
AR 61 2 1 2 3 2 1
MC 64 2 1 1 3 3 2
MD 69 2 2 2 3 2 1
JK 62 1 1 1 2 3 3
KS 63 3 2 2 3 2 1
MG 53 2 3 1 3 2 1
MW 63 2 2 2 2 3 2
KS 69 2 2 1 2 3 1
S| 68 3 1 2 3 3 1
AZ 70 2 2 1 2 4 2
JP 65 2 2 2 3 3 2
SS 37 3 3 2 3 2 1

W skali 0-3 (0 — bardzo ciezkie zaburzenia; 1 — znaczne zaburzenia; 2 — niewielkie zaburzenia; 3 — prawidtowe)

* Zgodnie z punktacja skali The Yale Pharyngeal Residue Severity Rating Scale (0-brak zalegania; 1- Sladowe;

2 —tfagodne; 3- umiarkowane; 4 — masywne zaleganie)

Uwzgledniajac nasilenie zalegania w okolicy krtani pacjentéw podzielono na 3 grupy (ryc. 1-3):

A. pacjenci bez lub z niewielkim zaleganiem — 11 chorych, w tym 9 kobiet i 2 mezczyzn.

B. pacjenci z umiarkowanym zaleganiem — 15 chorych, w tym 5 kobiet i 10 mezczyzn.

C. pacjenci z nasilonym zaleganiem — 14 chorych, w tym 4 kobiety i 10 mezczyzn.
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Ryc. 1. Brak zalegania w okolicy krtani (wynik badania FEES u GD, 54-letniej pacjentki z PD).

Ryc.2. Umiarkowane zaleganie w okolicy krtani (wynik badania FEES u IT, 62-letniego

mezczyzny z PD).
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Ryc. 3. Nasilone zaleganie w okolicy krtani (wynik badania FEES u JK, 62-letniego mezczyzny z chorobg

Parkinsona).
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4.7. Wyniki badania endoskopowego w zaleznosci od wieku

Wykazano, ze wraz z wiekiem istotnie pogarsza sie sprawnos$¢ wykonania préby Valsalvy
(tab. 11); pozostate parametry oceniane endoskopowo nie rdznity sie statystycznie

w zaleznosci od wieku pacjentéw.

Tabela 11. Zalezno$¢ parametréw endoskopowych od wieku.

Korelacja
Spearmana
Para zmiennych N R p
wiek & FEES ruchomosc krtani 40 -0,11 0,488
wiek & FEES tempo pasazu 40 -0,19 0,233
wiek & FEES odruchy 40 -0,14 0,393
wiek & FEES préba Valsalvy 40 -0,32 0,0466
wiek & FEES zaleganie za nagtosnig 40 0,11 0,480
wiek & FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych 40 0,09 0,589
wiek & FEES srednie zaleganie 40 0,15 0,369

4.8. Analiza statystyczna — wyniki badania endoskopowego w zaleznosci od czasu trwania
choroby Parkinsona

Nie wykazano istotnych statystycznie zaleznosci miedzy parametrami ocenianymi

endoskopowo a czasem trwania choroby. Obserwowano jedynie tendencje do pogarszania

sie zakresu ruchomosci krtani wraz z czasem, ktéry uptynat od rozpoznania (tab.12).

Tabela 12. Zalezno$¢ miedzy parametrami endoskopowymi a czasem trwania choroby

Parkinsona
Korelacja Spearmana

Para zmiennych N R p
CZAS CHOROBY & FEES ruchomos¢ krtani 40 -0,27 0,0983
CZAS CHOROBY & FEES tempo pasazu 40 -0,16 0,310
CZAS CHOROBY & FEES odruchy 40 0,06 0,708
CZAS CHOROBY & FEES proba Valsalvy 40 -0,14 0,383
CZAS CHOROBY & FEES zaleganie za nagtosnig 40 0,10 0,527
CZAS CHOROBY & FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych 40 0,09 0,591
CZAS CHOROBY & FEES $rednie zaleganie 40 0,10 0,520
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4.9. Wyniki badania endoskopowego w zaleznosci od nasilenia objawéw choroby Parkinsona

Zaleznos$ci miedzy wynikami badania FEES a stanem klinicznym pacjentéw z chorobg
Parkinsona ocenianym za pomocg skal UPDRS, H&Y i S&E przedstawiono w tabeli 13. Nie
wykazano istotnych statystycznie korelacji miedzy oceng stanu klinicznego a nasileniem
zaburzen potykania. Obiektywna ocena dysfagii nie korelowata takze z czescig skali UPDRS
dedykowang dla tego objawu (punkty dotyczace potykania i slinotoku). Obserwowano
tendencje do mniejszego nasilenia zalegania w okolicy nagtosni wraz ze wzrostem punktacji
w skali Hoehn-Yahra. Powyzsze rezultaty sugerujg, ze wystepowanie i nasilenie dysfagii ustno-
gardtowej u pacjentéw z chorobg Parkinsona jest niezalezne od pozostatych objawdw

choroby.

Tabela 13. Korelacje wynikdw endoskopowych i skal - UPDRS, H&Y, S&E.

Korelacja Spearmana

Para zmiennych N R p

UPDRS TOTAL & FEES ruchomos¢ krtani 40 -0,18 0,271
UPDRS TOTAL & FEES tempo pasazu 40 0,03 0,871
UPDRS TOTAL & FEES odruchy 40 0,05 0,772
UPDRS TOTAL & FEES prdba Valsalvy 40 -0,03 0,860
UPDRS TOTAL & FEES zaleganie za nagtosnig 40 -0,20 0,206
UPDRS TOTAL & FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych 40 -0,11 0,499
UPDRS TOTAL & FEES $rednie zaleganie 40 -0,18 0,259
UPDRS Il & FEES ruchomos¢ krtani 40 -0,22 0,170
UPDRS IIl & FEES tempo pasazu 40 -0,03 0,874
UPDRS IlI & FEES odruchy 40 -0,11 0,484
UPDRS Il & FEES préba Valsalvy 40 -0,11 0,505
UPDRS Il & FEES zaleganie za nagtosnig 40 -0,21 0,190
UPDRS Il & FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych 40 -0,17 0,284
UPDRS Il & FEES $rednie zaleganie 40 -0,21 0,184
UPDRS — POLYKANIE | SLINOTOK & FEES ruchomos$¢ krtani 40 0,16 0,312
UPDRS — POLYKANIE | SLINOTOK & FEES tempo pasazu 40 0,06 0,697
UPDRS — POLYKANIE | SLINOTOK & FEES odruchy 40 -0,03 0,872
UPDRS — POLYKANIE | SLINOTOK & FEES préba Valsalvy 40 0,07 0,680
UPDRS — POLYKANIE | SLINOTOK & FEES zaleganie za nagtosnia 40 0,09 0,564
UPDRS — POLYKANIE | SLINOTOK & FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych | 40 0,13 0,423
UPDRS — POLYKANIE | SLINOTOK & FEES érednie zaleganie 40 0,13 0,436
HY & FEES ruchomosé krtani 40 -0,23 0,148
HY & FEES tempo pasazu 40 0,03 0,862
HY & FEES odruchy 40 -0,02 0,905
HY & FEES préba Valsalvy 40 -0,10 0,555
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Korelacja Spearmana

Para zmiennych N R p
HY & FEES zaleganie za nagtosnia 40 -0,27 0,0962
HY & FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych 40 -0,17 0,291
HY & FEES srednie zaleganie 40 -0,25 0,121
SE & FEES ruchomos¢ krtani 40 0,21 0,195
SE & FEES tempo pasazu 40 0,07 0,668
SE & FEES odruchy 40 -0,11 0,506
SE & FEES préba Valsalvy 40 -0,05 0,756
SE & FEES zaleganie za nagto$nia 40 0,18 0,279
SE & FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych 40 0,12 0,469
SE & FEES srednie zaleganie 40 0,16 0,330
4.10. Zaleznosci miedzy wynikami badania endoskopowego a nasileniem objawow

Tabela 14. Zaleznosci miedzy wynikami badania FEES a oceng dysfagii za pomoca SDQ i MDT-PD.

ocenianym za pomocga kwestionariuszy SDQ i MDT-PD

Nie wykazano istotnych statystycznie zaleznosci miedzy wynikami FEES a wynikami

uzyskanymi w badaniu z uzyciem kwestionariuszy przeznaczonych do oceny dysfagii (tabela

14). Obserwowano jedynie tendencje do pogorszenia efektywnosci odruchdw obronnych

wraz ze wzrostem punktacji w MDT-PD oraz, paradoksalnie, tendencje do mniejszego

nasilenia zalegania tresci pokarmowej w zachytkach gruszkowatych wraz ze wzrostem

punktacji w MDT-PD. Powyzsze obserwacje mogg sugerowac brak przydatnosci klinicznej

powyzszych kwestionariuszy do oceny nasilenia zaburzen potykania.

Korelacja Spearmana

Para zmiennych N R p
MDT-PD & FEES ruchomos¢ krtani 40 -0,06 0,718
MDT-PD & FEES tempo pasazu 40 0,21 0,188
MDT-PD & FEES odruchy 40 0,29 0,0681
MDT-PD & FEES préba Valsalvy 40 0,07 0,684
MDT-PD & FEES zaleganie za nagtosnig 40 0,11 0,511
MDT-PD & FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych 40 -0,30 0,0590
MDT-PD & FEES srednie zaleganie 40 -0,04 0,818
SDQ & FEES ruchomos¢ krtani 40 -0,04 0,799
SDQ & FEES tempo pasazu 40 -0,21 0,185
SDQ & FEES odruchy 40 -0,08 0,625
SDQ & FEES proéba Valsalvy 40 -0,07 0,664
SDQ & FEES zaleganie za nagtosnig 40 0,12 0,456
SDQ & FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych 40 0,14 0,377
SDQ & FEES srednie zaleganie 40 0,13 0,419
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4.11.

Wyniki endoskopowej oceny zaburzen potykania w zaleznosci od pfci

W badanej populacji statystycznie wieksze nasilenie zalegania pokarmu w okolicy krtani

obserwowano u mezczyzn.

Zaobserwowano tendencje do pogorszenia efektywnosci

odruchdéw obronnych u mezczyzn w poréwnaniu z populacjg kobiet. Wyniki przedstawiono

w tabelach 15-21.

Tabela 15. Rdznice ruchomosci krtani w zaleznosci od pfci.

otec FEES ruchomos¢ krtani|FEES ruchomos¢ krtani|FEES ruchomos¢ krtani N
1 2 3
K 0 9 9 18
M 1 13 8 22
Ogot |1 22 17 40
1%=1,40 p=0,497
Tabela 16. Réznice w tempie pasazu kesa pokarmowego w zaleznosci od pfci.
otec FEES tempo pasazu|FEES tempo pasazu|FEES tempo pasazu N
1 2 3
K 5 38 5 18
M 7 12 3 22
ogoét |12 20 3 40
v%=1,25 p=0,536
Tabela 17. Zaleznos$¢ efektywnosci odruchowego kaszlu od ptci.
otec ;EES odruchy ;EES odruchy gEES odruchy N
K 4 12 2 18
M 12 10 0 22
Ogdt 16 22 2 40
1%=5,84 p=0,0539
Tabela 18. Zalezno$¢ sprawnosci wykonania préby Valsalvy od pfci.
otec ;EES préba Valsalvy ;EES préba Valsalvy N
K 6 12 18
M 10 12 22
Ogdt 16 24 40
x*=0,606 p=0,436
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Tabela 19. Zaleznos$¢ nasilenia zalegania za nagtosnig od ptci.

FEES zaleganie za|FEES zaleganie za|FEES zaleganie za|FEES zaleganie za|FEES zaleganie za
ptec |nagtosnia nagtosnia nagtosnia nagtosnia nagtosnia N
0 1 2 3 4
K 1 8 6 3 0 18
M 0 2 12 7 1 22
Ogét |1 10 18 10 1 40
x22=8,89 p=0,0639
Tabela 20. Zaleznos$é nasilenia zalegania w zachytkach gruszkowatych od pfci.
FEES zaleganie Ww(FEES zaleganie w|FEES zaleganie w|FEES zaleganie w
zachytkach zachytkach zachytkach zachytkach
ptec N
gruszkowatych gruszkowatych gruszkowatych gruszkowatych
0 1 2 3
K 3 12 2 1 18
M 0 15 6 1 22
ogét |3 27 8 2 40
x%3=4,98 p=0,173
Tabela 21. Zaleznos$¢ zalegania pokarmu w okolicy krtani (Srednia) od pfci.
PLEC K M P
Test U Manna-
N [MIN [MAX [25Q |[M 750 [N |[MIN [MAX [25Q |M 75Q | Whitneya
Srednie
. 180,50 |3,00 |1,00 {1,25|1,50 (221,00 3,00 |1,50 |1,50 |2,00 |0,0138
zaleganie
4.12. Zaleznosci miedzy wynikami FEES a wynikami uzyskanymi w kwestionariuszu SWAL-

QoL

Zaobserwowano istotng statystycznie dodatniag korelacje miedzy podskalg oceny jakosci

snu i zakresem ruchomosci krtani obserwowanej w badaniu FEES (tabela 22). Pozostate

elementy kwestionariusza SWAL-QOL nie wykazujg zaleznosci od nasilenia dysfagii

ocenianego endoskopowo.

Tabela 22. Korelacje parametréw endoskopowych z FEES z wynikami SWAL-QOL.

Korelacja Spearmana

Para zmiennych N R p
SQOL BURDEN & FEES ruchomos¢ krtani 40 0,07 0,676
SQOL BURDEN & FEES tempo pasazu 40 0,13 0,406
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Para zmiennych

Korelacja Spearmana

N R o]
SQOL BURDEN & FEES odruchy 40 -0,01 0,964
SQOL BURDEN & FEES préba Valsalvy 40 0,10 0,559
SQOL BURDEN & FEES zaleganie za nagtosnia 40 -0,18 0,260
SQOL BURDEN & FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych 40 -0,09 0,600
SQOL BURDEN & FEES srednie zaleganie 40 -0,16 0,321
SQOL EAT DUR & FEES ruchomos¢ krtani 40 0,25 0,114
SQOL EAT DUR & FEES tempo pasazu 40 0,21 0,188
SQOL EAT DUR & FEES odruchy 40 0,11 0,506
SQOL EAT DUR & FEES préba Valsalvy 40 0,15 0,366
SQOL EAT DUR & FEES zaleganie za nagtosnia 40 -0,11 0,515
SQOL EAT DUR & FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych 40 0,07 0,653
SQOL EAT DUR & FEES $rednie zaleganie 40 -0,05 0,750
SQOL Eat desire & FEES ruchomos¢ krtani 40 0,07 0,690
SQOL Eat desire & FEES tempo pasazu 40 -0,09 0,582
SQOL Eat desire & FEES odruchy 40 -0,16 0,331
SQOL Eat desire & FEES préba Valsalvy 40 0,23 0,145
SQOL Eat desire & FEES zaleganie za nagtosnig 40 -0,12 0,468
SQOL Eat desire & FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych 40 0,02 0,922
SQOL Eat desire & FEES srednie zaleganie 40 -0,09 0,581
SQOL FOOD SEL & FEES ruchomos¢ krtani 40 0,01 0,943
SQOL FOOD SEL & FEES tempo pasazu 40 0,04 0,801
SQOL FOOD SEL & FEES odruchy 40 -0,03 0,868
SQOL FOOD SEL & FEES proba Valsalvy 40 -0,11 0,502
SQOL FOOD SEL & FEES zaleganie za nagtosnig 40 -0,08 0,606
SQOL FOOD SEL & FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych 40 -0,18 0,270
SQOL FOOD SEL & FEES srednie zaleganie 40 -0,14 0,384
SQOL COMMUNIC & FEES ruchomosé krtani 40 0,12 0,476
SQOL COMMUNIC & FEES tempo pasazu 40 0,07 0,655
SQOL COMMUNIC & FEES odruchy 40 0,16 0,312
SQOL COMMUNIC & FEES préba Valsalvy 40 0,00 0,978
SQOL COMMUNIC & FEES zaleganie za nagtosnig 40 -0,14 0,385
SQOL COMMUNIC & FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych 40 -0,09 0,575
SQOL COMMUNIC & FEES srednie zaleganie 40 -0,15 0,347
SQOL FEAR & FEES ruchomos¢ krtani 40 -0,09 0,573
SQOL FEAR & FEES tempo pasazu 40 -0,11 0,482
SQOL FEAR & FEES odruchy 40 -0,07 0,668
SQOL FEAR & FEES préba Valsalvy 40 -0,14 0,382
SQOL FEAR & FEES zaleganie za nagtosnig 40 0,13 0,412
SQOL FEAR & FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych 40 -0,07 0,670
SQOL FEAR & FEES srednie zaleganie 40 0,07 0,658
SQOL MENTAL & FEES ruchomos¢ krtani 40 0,10 0,532
SQOL MENTAL & FEES tempo pasazu 40 -0,11 0,503
SQOL MENTAL & FEES odruchy 40 -0,04 0,821
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Para zmiennych

Korelacja Spearmana

N R p
SQOL MENTAL & FEES préba Valsalvy 40 0,06 0,703
SQOL MENTAL & FEES zaleganie za nagtosnia 40 0,00 0,995
SQOL MENTAL & FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych 40 0,03 0,849
SQOL MENTAL & FEES srednie zaleganie 40 0,01 0,970
SQOL SOCIAL & FEES ruchomos¢ krtani 40 0,00 0,987
SQOL SOCIAL & FEES tempo pasazu 40 0,10 0,522
SQOL SOCIAL & FEES odruchy 40 -0,01 0,946
SQOL SOCIAL & FEES préba Valsalvy 40 -0,13 0,427
SQOL SOCIAL & FEES zaleganie za nagtos$nia 40 -0,02 0,897
SQOL SOCIAL & FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych 40 -0,05 0,739
SQOL SOCIAL & FEES srednie zaleganie 40 -0,02 0,895
SQOL SLEEP & FEES ruchomos¢ krtani 40 0,31 0,0478
SQOL SLEEP & FEES tempo pasazu 40 0,03 0,833
SQOL SLEEP & FEES odruchy 40 -0,16 0,333
SQOL SLEEP & FEES prdba Valsalvy 40 -0,07 0,679
SQOL SLEEP & FEES zaleganie za nagtos$nig 40 0,09 0,589
SQOL SLEEP & FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych 40 0,09 0,590
SQOL SLEEP & FEES srednie zaleganie 40 0,09 0,583
SQOL FATIG & FEES ruchomos¢ krtani 40 0,00 0,990
SQOL FATIG & FEES tempo pasazu 40 -0,10 0,556
SQOL FATIG & FEES odruchy 40 0,17 0,288
SQOL FATIG & FEES préba Valsalvy 40 0,08 0,613
SQOL FATIG & FEES zaleganie za nagtosnig 40 0,26 0,112
SQOL FATIG & FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych 40 0,05 0,762
SQOL FATIG & FEES srednie zaleganie 40 0,20 0,216
SQOL dsb & FEES ruchomosé krtani 40 0,03 0,867
SQOL dsb & FEES tempo pasazu 40 0,13 0,433
SQOL dsb & FEES odruchy 40 0,04 0,786
SQOL dsb & FEES préba Valsalvy 40 0,12 0,446
SQOL dsb & FEES zaleganie za nagtosnig 40 -0,02 0,925
SQOL dsb & FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych 40 -0,06 0,716
SQOL dsb & FEES srednie zaleganie 40 -0,03 0,854
COMPOSITE & FEES ruchomos¢ krtani 40 0,22 0,166
COMPOSITE & FEES tempo pasazu 40 0,02 0,894
COMPOSITE & FEES odruchy 40 0,01 0,953
COMPOSITE & FEES préba Valsalvy 40 0,02 0,914
COMPOSITE & FEES zaleganie za nagtosnia 40 0,00 0,979
COMPOSITE & FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych 40 -0,01 0,958
COMPOSITE & FEES $rednie zaleganie 40 -0,01 0,928
TOTAL & FEES ruchomos¢ krtani 40 0,14 0,394
TOTAL & FEES tempo pasazu 40 0,05 0,740
TOTAL & FEES odruchy 40 -0,04 0,802
TOTAL & FEES proba Valsalvy 40 0,07 0,674
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TOTAL & FEES zaleganie za nagtosnig 40 -0,01 0,931
TOTAL & FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych 40 0,04 0,807
TOTAL & FEES srednie zaleganie 40 0,00 0,995
4.13. Zalezno$¢ miedzy wynikami FEES a parametrami akustycznymi mowy

Wykazano istotng statystycznie ujemng korelacje miedzy tempem pasazu a wartoscig
parametru shimmer w badanej prébce mowy oraz dodatnig korelacje tempa pasazu
ze wspotczynnikiem przerw fonacji. Stwierdzono, ze wartos¢ czestotliwosci podstawowej FO
jest zwigzana dodatnio z efektywnoscig odruchdw obronnych, natomiast koreluje ujemnie
z nasileniem zalegania pokarmu w okolicy nagtosni. Opisano odwrotng zalezno$¢ miedzy
sprawnoscig wykonania préby Valsalvy a ptynnoscia mowy mierzong za pomocg dtugosci
odstepu oddzielajgcego sylaby w tescie akustycznym. Nasilenie zalegania tresci pokarmowe;j
w okolicy krtani koreluje dodatnio z wartosciag parametru APQ, a stopien zalegania
w zachytkach gruszkowanych krtani jest zwigzany z wartoscig parametru jitter dla $redniego
odstepu miedzy sylabami w tescie analizy segmentowej mowy. Obliczono, ze zakres
ruchomosci krtani koreluje ujemnie z gtebokoscig modulacji czestotliwosci podstawowej FO
oraz odchyleniem standardowym odstepu miedzy sylabami w tescie analizy segmentowej
mowy. Wykazano zalezno$¢ miedzy efektywnoscia odruchéw obronnych a wartoscia
odchylenia standardowego przerw w fonacji podczas testu analizy segmentowej (testu
nieptynnosci mowy). Poza tym opisano szereg interesujgcych tendencji bliskich istotnosci

statystycznej (tabela 23).

Tabela 23. Korelacje parametrow endoskopowych z analizg akustyczng mowy.

Korelacja Spearmana

Para zmiennych N R p

FEES ruchomos¢ krtani & FO 40 0,09 0,598
FEES ruchomos¢ krtani & FO-DEV 40 -0,11 0,514
FEES ruchomos¢ krtani & E 40 -0,08 0,643
FEES ruchomos¢ krtani & E-DEV 40 -0,01 0,934
FEES ruchomos¢ krtani & AFO 40 -0,07 0,648
FEES ruchomos¢ krtani & AFO-DEV 40 -0,15 0,360
FEES ruchomos¢ krtani & F1 40 0,14 0,387
FEES ruchomos¢ krtani & F1-DEV 40 0,09 0,576
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FEES ruchomos¢ krtani & F2 40 0,07 0,646
FEES ruchomo$¢ krtani & F2-DEV 40 -0,05 0,781
FEES ruchomos¢ krtani & F3 40 -0,21 0,198
FEES ruchomo$¢ krtani & F3-DEV 40 0,04 0,816
FEES ruchomos¢ krtani & F4 40 -0,04 0,805
FEES ruchomos¢ krtani & F4-DEV 40 -0,07 0,656
FEES ruchomo$¢ krtani & 1/VOICED 40 -0,05 0,760
FEES ruchomos¢ krtani & 1/SIMPLEQ 40 -0,07 0,687
FEES ruchomos$¢ krtani & JITTER 40 -0,07 0,675
FEES ruchomosé krtani & RAP 40 -0,01 0,956
FEES ruchomos$¢ krtani & PPQ 40 -0,03 0,839
FEES ruchomos$¢ krtani & SHIMMER 40 -0,07 0,673
FEES tempo pasazu & FO 40 0,26 0,102
FEES tempo pasazu & FO-DEV 40 -0,12 0,443
FEES tempo pasazu & E 40 -0,12 0,468
FEES tempo pasazu & E-DEV 40 -0,10 0,531
FEES tempo pasazu & AFO 40 0,00 0,986
FEES tempo pasazu & AFO-DEV 40 -0,13 0,408
FEES tempo pasazu & F1 40 -0,01 0,971
FEES tempo pasazu & F1-DEV 40 -0,21 0,203
FEES tempo pasazu & F2 40 -0,06 0,694
FEES tempo pasazu & F2-DEV 40 -0,23 0,151
FEES tempo pasazu & F3 40 -0,11 0,506
FEES tempo pasazu & F3-DEV 40 -0,03 0,861
FEES tempo pasazu & F4 40 -0,24 0,142
FEES tempo pasazu & F4-DEV 40 -0,15 0,368
FEES tempo pasazu & 1/VOICED 40 -0,10 0,540
FEES tempo pasazu & 1/SIMPLEQ 40 0,19 0,240
FEES tempo pasazu & JITTER 40 -0,18 0,280
FEES tempo pasazu & RAP 40 -0,16 0,325
FEES tempo pasazu & PPQ 40 -0,18 0,264
FEES tempo pasazu & SHIMMER 40 -0,32 0,0442
FEES odruchy & FO 40 0,32 0,0473
FEES odruchy & FO-DEV 40 0,14 0,379
FEES odruchy & E 40 0,06 0,714
FEES odruchy & E-DEV 40 0,08 0,607
FEES odruchy & AFO 40 0,24 0,137
FEES odruchy & AFO-DEV 40 0,07 0,658
FEES odruchy & F1 40 0,08 0,619
FEES odruchy & F1-DEV 40 -0,01 0,971
FEES odruchy & F2 40 -0,08 0,632
FEES odruchy & F2-DEV 40 -0,20 0,220
FEES odruchy & F3 40 -0,07 0,652

63




Korelacja Spearmana

Para zmiennych
N R p

FEES odruchy & F3-DEV 40 -0,09 0,561
FEES odruchy & F4 40 -0,07 0,648
FEES odruchy & F4-DEV 40 -0,16 0,325
FEES odruchy & 1/VOICED 40 0,06 0,731
FEES odruchy & 1/SIMPLEQ 40 0,12 0,451
FEES odruchy & JITTER 40 -0,22 0,175
FEES odruchy & RAP 40 -0,19 0,238
FEES odruchy & PPQ 40 -0,21 0,184
FEES odruchy & SHIMMER 40 -0,27 0,0978
FEES proba Valsalvy & FO 40 0,28 0,0793
FEES proba Valsalvy & FO-DEV 40 0,07 0,674
FEES préba Valsalvy & E 40 -0,15 0,368
FEES proba Valsalvy & E-DEV 40 0,09 0,577
FEES prdoba Valsalvy & AFO 40 -0,07 0,684
FEES proba Valsalvy & AFO-DEV 40 -0,11 0,480
FEES préba Valsalvy & F1 40 0,19 0,246
FEES proba Valsalvy & F1-DEV 40 0,10 0,559
FEES proba Valsalvy & F2 40 0,14 0,384
FEES préba Valsalvy & F2-DEV 40 0,00 0,978
FEES proba Valsalvy & F3 40 -0,13 0,438
FEES préba Valsalvy & F3-DEV 40 0,03 0,839
FEES proba Valsalvy & F4 40 -0,04 0,828
FEES proba Valsalvy & F4-DEV 40 0,04 0,828
FEES préba Valsalvy & 1/VOICED 40 -0,15 0,369
FEES proba Valsalvy & 1/SIMPLEQ 40 -0,08 0,645
FEES proba Valsalvy & JITTER 40 -0,10 0,541
FEES prdoba Valsalvy & RAP 40 -0,08 0,635
FEES proba Valsalvy & PPQ 40 -0,10 0,559
FEES prdba Valsalvy & SHIMMER 40 -0,03 0,839
FEES zaleganie za nagtosnig & FO 40 -0,32 0,0459
FEES zaleganie za nagtosnig & FO-DEV 40 -0,14 0,388
FEES zaleganie za nagtosnig & E 40 0,25 0,124
FEES zaleganie za nagtosnig & E-DEV 40 0,00 0,985
FEES zaleganie za nagtosnig & AFO 40 0,17 0,307
FEES zaleganie za nagtosnig & AFO-DEV 40 0,18 0,276
FEES zaleganie za nagtosnig & F1 40 -0,06 0,713
FEES zaleganie za nagtosnig & F1-DEV 40 0,09 0,560
FEES zaleganie za nagtosnig & F2 40 -0,01 0,939
FEES zaleganie za nagtosnig & F2-DEV 40 0,18 0,273
FEES zaleganie za nagtosnig & F3 40 0,01 0,949
FEES zaleganie za nagtosnig & F3-DEV 40 0,03 0,843
FEES zaleganie za nagtosnig & F4 40 0,00 0,989
FEES zaleganie za nagtosnig & F4-DEV 40 0,12 0,471
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FEES zaleganie za nagto$nig & 1/VOICED 40 0,26 0,108
FEES zaleganie za nagtosnig & 1/SIMPLEQ 40 -0,04 0,794
FEES zaleganie za nagtosnig & JITTER 40 0,09 0,597
FEES zaleganie za nagtosnig & RAP 40 0,04 0,824
FEES zaleganie za nagtosnig & PPQ 40 0,08 0,641
FEES zaleganie za nagtosnig & SHIMMER 40 0,25 0,126
FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych & FO 40 -0,19 0,247
FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych & FO-DEV 40 -0,05 0,777
FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych & E 40 -0,06 0,732
FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych & E-DEV 40 0,04 0,813
FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych & AFO 40 -0,06 0,713
FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych & AFO-DEV 40 0,12 0,472
FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych & F1 40 -0,02 0,887
FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych & F1-DEV 40 0,22 0,176
FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych & F2 40 0,07 0,656
FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych & F2-DEV 40 0,24 0,139
FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych & F3 40 -0,03 0,838
FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych & F3-DEV 40 0,03 0,839
FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych & F4 40 0,02 0,913
FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych & F4-DEV 40 0,10 0,556
FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych & 1/VOICED 40 -0,05 0,782
FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych & 1/SIMPLEQ 40 -0,13 0,416
FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych & JITTER 40 0,12 0,477
FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych & RAP 40 0,06 0,708
FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych & PPQ 40 0,10 0,524
FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych & SHIMMER 40 0,26 0,108
FEES $rednie zaleganie & FO 40 -0,30 0,0635
FEES $rednie zaleganie & FO-DEV 40 -0,10 0,532
FEES $rednie zaleganie & E 40 0,15 0,367
FEES $rednie zaleganie & E-DEV 40 0,01 0,971
FEES $rednie zaleganie & AFO 40 0,10 0,545
FEES Srednie zaleganie & AFO-DEV 40 0,17 0,300
FEES $rednie zaleganie & F1 40 -0,03 0,845
FEES $rednie zaleganie & F1-DEV 40 0,16 0,312
FEES $rednie zaleganie & F2 40 0,04 0,798
FEES $rednie zaleganie & F2-DEV 40 0,23 0,159
FEES $rednie zaleganie & F3 40 -0,01 0,969
FEES $rednie zaleganie & F3-DEV 40 0,06 0,713
FEES $rednie zaleganie & F4 40 0,03 0,867
FEES $rednie zaleganie & F4-DEV 40 0,14 0,377
FEES $rednie zaleganie & 1/VOICED 40 0,16 0,328
FEES $rednie zaleganie & 1/SIMPLEQ 40 -0,10 0,520
FEES $rednie zaleganie & JITTER 40 0,12 0,447
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FEES $rednie zaleganie & RAP 40 0,06 0,691
FEES $rednie zaleganie & PPQ 40 0,11 0,493
FEES Srednie zaleganie & SHIMMER 40 0,29 0,0703
FEES ruchomos¢ krtani & APQ 40 -0,10 0,537
FEES ruchomos¢ krtani & HPQ 40 0,07 0,648
FEES ruchomos¢ krtani & R2H 40 -0,16 0,332
FEES ruchomos$¢ krtani & U2H 40 -0,01 0,939
FEES ruchomos¢ krtani & 1/Q 40 0,10 0,544
FEES ruchomos$¢ krtani & YG 40 0,03 0,871
FEES ruchomoséé krtani & SR Dt SEG 1 40 -0,08 0,624
FEES ruchomos¢ krtani & SR Dt SEG 2 40 0,03 0,843
FEES ruchomos¢ krtani & MIN Dt SEG1 40 -0,04 0,788
FEES ruchomos¢ krtani & MIN Dt SEG2 40 0,17 0,305
FEES ruchomos$¢ krtani & MAX Dt SEG1 40 -0,16 0,316
FEES ruchomos¢ krtani & MAX Dt SEG2 40 0,00 0,987
FEES ruchomo$¢ krtani & SD Dt SEG1 40 -0,11 0,482
FEES ruchomos¢ krtani & SD Dt SEG2 40 -0,18 0,270
FEES ruchomos¢ krtani & ODSTEP SR1 40 -0,09 0,586
FEES ruchomosc krtani & ODSTEP SR2 40 0,05 0,771
FEES ruchomos¢ krtani & ODSTEP MIN1 40 -0,02 0,893
FEES ruchomosc krtani & ODSTEP MIN2 40 0,06 0,704
FEES ruchomos¢ krtani & ODSTEP MAX1 40 -0,09 0,578
FEES ruchomos¢ krtani & ODSTEP MAX2 40 0,00 0,994
FEES tempo pasazu & APQ 40 -0,30 0,0581
FEES tempo pasazu & HPQ 40 -0,29 0,0739
FEES tempo pasazu & R2H 40 -0,13 0,439
FEES tempo pasazu & U2H 40 -0,21 0,193
FEES tempo pasazu & 1/Q 40 0,20 0,208
FEES tempo pasazu & YG 40 -0,28 0,0859
FEES tempo pasazu & SR DL SEG 1 40 -0,22 0,173
FEES tempo pasazu & SR Dt SEG 2 40 -0,09 0,569
FEES tempo pasazu & MIN Dt SEG1 40 -0,08 0,611
FEES tempo pasazu & MIN Dt SEG2 40 -0,06 0,695
FEES tempo pasazu & MAX Dt SEG1 40 -0,28 0,0761
FEES tempo pasazu & MAX Dt SEG2 40 -0,06 0,713
FEES tempo pasazu & SD Dt SEG1 40 -0,19 0,248
FEES tempo pasazu & SD Dt SEG2 40 -0,14 0,373
FEES tempo pasazu & ODSTEP SR1 40 0,01 0,950
FEES tempo pasazu & ODSTEP SR2 40 -0,06 0,707
FEES tempo pasazu & ODSTEP MIN1 40 0,03 0,844
FEES tempo pasazu & ODSTEP MIN2 40 0,03 0,869
FEES tempo pasazu & ODSTEP MAX1 40 0,00 0,990
FEES tempo pasazu & ODSTEP MAX2 40 -0,11 0,504
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FEES odruchy & APQ 40 -0,30 0,0614
FEES odruchy & HPQ 40 -0,21 0,197
FEES odruchy & R2H 40 -0,24 0,141
FEES odruchy & U2H 40 -0,23 0,151
FEES odruchy & 1/Q 40 0,18 0,255
FEES odruchy & YG 40 -0,18 0,259
FEES odruchy & SR Dt SEG 1 40 -0,11 0,487
FEES odruchy & SR Dt SEG 2 40 0,13 0,440
FEES odruchy & MIN Dt SEG1 40 -0,02 0,911
FEES odruchy & MIN Dt SEG2 40 0,18 0,267
FEES odruchy & MAX Dt SEG1 40 -0,16 0,326
FEES odruchy & MAX Dt SEG2 40 0,19 0,242
FEES odruchy & SD Dt SEG1 40 -0,23 0,157
FEES odruchy & SD Dt SEG2 40 -0,04 0,828
FEES odruchy & ODSTEP SR1 40 -0,09 0,581
FEES odruchy & ODSTEP SR2 40 -0,03 0,873
FEES odruchy & ODSTEP MIN1 40 0,08 0,609
FEES odruchy & ODSTEP MIN2 40 0,13 0,437
FEES odruchy & ODSTEP MAX1 40 -0,17 0,302
FEES odruchy & ODSTEP MAX2 40 -0,08 0,616
FEES prdoba Valsalvy & APQ 40 -0,07 0,674
FEES prdba Valsalvy & HPQ 40 0,10 0,558
FEES prdoba Valsalvy & R2H 40 -0,11 0,514
FEES préba Valsalvy & U2H 40 -0,02 0,903
FEES préba Valsalvy & 1/Q 40 0,09 0,569
FEES préba Valsalvy & YG 40 0,07 0,654
FEES préba Valsalvy & SR Dt SEG 1 40 -0,20 0,218
FEES proba Valsalvy & SR Dt SEG 2 40 -0,12 0,447
FEES prdoba Valsalvy & MIN Dt SEG1 40 -0,10 0,560
FEES prdba Valsalvy & MIN Dt SEG2 40 -0,01 0,935
FEES prdoba Valsalvy & MAX Dt SEG1 40 -0,27 0,087
FEES proba Valsalvy & MAX Dt SEG2 40 -0,24 0,138
FEES préba Valsalvy & SD Dt SEG1 40 -0,16 0,319
FEES proba Valsalvy & SD Dt SEG2 40 -0,37 0,0182
FEES proba Valsalvy & ODSTEP SR1 40 -0,15 0,355
FEES préba Valsalvy & ODSTEP SR2 40 -0,14 0,384
FEES préoba Valsalvy & ODSTEP MIN1 40 -0,20 0,224
FEES préba Valsalvy & ODSTEP MIN2 40 -0,09 0,587
FEES prdéba Valsalvy & ODSTEP MAX1 40 -0,15 0,355
FEES préba Valsalvy & ODSTEP MAX2 40 -0,19 0,246
FEES zaleganie za nagtosnig & APQ 40 0,30 0,0625
FEES zaleganie za nagtosnig & HPQ 40 0,16 0,334
FEES zaleganie za nagtosnig & R2H 40 0,13 0,423
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FEES zaleganie za nagtosnig & U2H 40 0,22 0,166
FEES zaleganie za nagtosnia & 1/Q 40 -0,31 0,0556
FEES zaleganie za nagtosnig & YG 40 0,16 0,317
FEES zaleganie za nagtoénig & SR Dt SEG 1 40 0,13 0,414
FEES zaleganie za nagtoénia & SR Dt SEG 2 40 0,26 0,107
FEES zaleganie za nagtosnig & MIN Dt SEG1 40 0,06 0,733
FEES zaleganie za nagtosnig & MIN Dt SEG2 40 0,19 0,232
FEES zaleganie za nagtosnig & MAX Dt SEG1 40 0,23 0,146
FEES zaleganie za nagtos$niag & MAX Dt SEG2 40 0,20 0,207
FEES zaleganie za nagtosnig & SD Dt SEG1 40 0,17 0,287
FEES zaleganie za nagtosnig & SD Dt SEG2 40 0,25 0,115
FEES zaleganie za nagtos$nig & ODSTEP SR1 40 0,08 0,633
FEES zaleganie za nagtosnig & ODSTEP SR2 40 0,13 0,416
FEES zaleganie za nagtosnig & ODSTEP MIN1 40 0,07 0,670
FEES zaleganie za nagtosnig & ODSTEP MIN2 40 0,04 0,784
FEES zaleganie za nagfosnig & ODSTEP MAX1 40 0,08 0,636
FEES zaleganie za nagtosnig & ODSTEP MAX2 40 0,19 0,248
FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych & APQ 40 0,29 0,0697
FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych & HPQ 40 0,20 0,210
FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych & R2H 40 0,11 0,513
FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych & U2H 40 0,23 0,161
FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych & 1/Q 40 -0,15 0,342
FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych & YG 40 0,16 0,331
FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych & SR Dt SEG 1 40 -0,11 0,484
FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych & SR Dt SEG 2 40 -0,07 0,671
FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych & MIN Dt SEG1 40 -0,14 0,396
FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych & MIN Dt SEG2 40 0,07 0,674
FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych & MAX Dt SEG1 40 -0,10 0,539
FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych & MAX Dt SEG2 40 -0,24 0,133
FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych & SD Dt SEG1 40 0,04 0,785
FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych & SD Dt SEG2 40 -0,30 0,0643
FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych & ODSTEP SR1 40 0,01 0,939
FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych & ODSTEP SR2 40 0,03 0,835
FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych & ODSTEP MIN1 40 -0,02 0,891
FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych & ODSTEP MIN2 40 -0,09 0,578
FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych & ODSTEP MAX1 40 0,07 0,677
FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych & ODSTEP MAX2 40 0,11 0,498
FEES $rednie zaleganie & APQ 40 0,34 0,0316
FEES $rednie zaleganie & HPQ 40 0,21 0,198
FEES $rednie zaleganie & R2H 40 0,17 0,308
FEES $rednie zaleganie & U2H 40 0,27 0,0974
FEES $rednie zaleganie & 1/Q 40 -0,30 0,0604
FEES $rednie zaleganie & YG 40 0,19 0,239
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FEES $rednie zaleganie & SR Dt SEG 1 40 0,02 0,881
FEES $rednie zaleganie & SR Dt SEG 2 40 0,16 0,311
FEES Srednie zaleganie & MIN Dt SEG1 40 -0,03 0,851
FEES $rednie zaleganie & MIN Dt SEG2 40 0,16 0,312
FEES Srednie zaleganie & MAX Dt SEG1 40 0,10 0,530
FEES Srednie zaleganie & MAX Dt SEG2 40 0,06 0,706
FEES $rednie zaleganie & SD Dt SEG1 40 0,12 0,453
FEES Srednie zaleganie & SD Dt SEG2 40 0,07 0,688
FEES $rednie zaleganie & ODSTEP SR1 40 0,07 0,676
FEES Srednie zaleganie & ODSTEP SR2 40 0,13 0,425
FEES Srednie zaleganie & ODSTEP MIN1 40 0,05 0,782
FEES $rednie zaleganie & ODSTEP MIN2 40 0,01 0,932
FEES Srednie zaleganie & ODSTEP MAX1 40 0,09 0,585
FEES $rednie zaleganie & ODSTEP MAX2 40 0,20 0,212
FEES ruchomos¢ krtani & SD ODSTEP1 40 -0,17 0,305
FEES ruchomosc krtani & SD ODSTEP2 40 -0,39 0,0130
FEES ruchomos¢ krtani & JITTER ODSTEP SR1 40 -0,05 0,771
FEES ruchomos¢ krtani & JITTER ODSTEP SR2 40 -0,17 0,307
FEES ruchomos¢ krtani & SR PRZERWA1 40 -0,04 0,784
FEES ruchomo$¢ krtani & SR PRZERWA2 40 -0,06 0,725
FEES ruchomos¢ krtani & MIN PRZERWA1 40 0,09 0,587
FEES ruchomos¢ krtani & MIN PRZERWA2 40 -0,02 0,893
FEES ruchomos$¢ krtani & MAX PRZERWA1 40 -0,08 0,616
FEES ruchomos$¢ krtani & MAX PRZERWA2 40 -0,05 0,764
FEES ruchomos¢ krtani & SD Dt PRZERW1 40 -0,22 0,170
FEES ruchomosc krtani & SD Dt PRZERW?2 40 -0,17 0,294
FEES ruchomos¢ krtani & T FONACII 40 0,07 0,675
FEES ruchomos$¢ krtani & T RZECZYWISTY 40 0,04 0,783
FEES ruchomos¢ krtani & WSP BRAKU FONACIJI 40 -0,06 0,710
FEES ruchomos¢ krtani & WSP PRZERW FONACII 40 0,07 0,649
FEES ruchomos¢ krtani & SD FO 40 -0,14 0,398
FEES ruchomosé krtani & SD E 40 0,00 0,981
FEES ruchomos¢ krtani & Gt MODULACII FO 40 -0,31 0,0500
FEES ruchomos¢ krtani & Gt MODULACII E 40 0,00 0,992
FEES ruchomos¢ krtani & WSP WYDOLNOSCI 40 0,07 0,649
FEES ruchomos¢ krtani & SR WYDOLNOSC 40 0,05 0,782
FEES tempo pasazu & SD ODSTEP1 40 -0,13 0,442
FEES tempo pasazu & SD ODSTEP2 40 -0,27 0,0922
FEES tempo pasazu & JITTER ODSTEP SR1 40 -0,21 0,203
FEES tempo pasazu & JITTER ODSTEP SR2 40 -0,06 0,712
FEES tempo pasazu & SR PRZERWA1 40 0,14 0,378
FEES tempo pasazu & SR PRZERWA2 40 -0,01 0,932
FEES tempo pasazu & MIN PRZERWA1 40 0,22 0,164
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Korelacja Spearmana

Para zmiennych
N R p

FEES tempo pasazu & MIN PRZERWA2 40 0,02 0,884
FEES tempo pasazu & MAX PRZERWA1 40 0,13 0,432
FEES tempo pasazu & MAX PRZERWA2 40 -0,09 0,568
FEES tempo pasazu & SD Dt PRZERW1 40 -0,12 0,458
FEES tempo pasazu & SD Dt PRZERW?2 40 -0,26 0,109
FEES tempo pasazu & T FONACII 40 0,02 0,923
FEES tempo pasazu & T RZECZYWISTY 40 0,01 0,957
FEES tempo pasazu & WSP BRAKU FONACII 40 -0,04 0,790
FEES tempo pasazu & WSP PRZERW FONACJI 40 0,32 0,0439
FEES tempo pasazu & SD FO 40 -0,14 0,374
FEES tempo pasazu & SD E 40 -0,14 0,383
FEES tempo pasazu & Gt MODULACII FO 40 0,22 0,167
FEES tempo pasazu & Gt MODULACII E 40 -0,04 0,814
FEES tempo pasazu & WSP WYDOLNOSCI 40 0,12 0,475
FEES tempo pasazu & SR WYDOLNOSC 40 0,25 0,115
FEES odruchy & SD ODSTEP1 40 -0,26 0,100
FEES odruchy & SD ODSTEP2 40 -0,21 0,194
FEES odruchy & JITTER ODSTEP SR1 40 -0,30 0,0626
FEES odruchy & JITTER ODSTEP SR2 40 -0,28 0,0839
FEES odruchy & SR PRZERWA1 40 -0,07 0,667
FEES odruchy & SR PRZERWA2 40 -0,05 0,782
FEES odruchy & MIN PRZERWA1 40 0,21 0,184
FEES odruchy & MIN PRZERWA?2 40 0,07 0,664
FEES odruchy & MAX PRZERWA1 40 -0,07 0,669
FEES odruchy & MAX PRZERWA2 40 -0,08 0,613
FEES odruchy & SD Dt PRZERW1 40 -0,35 0,0255
FEES odruchy & SD Dt PRZERW2 40 -0,22 0,168
FEES odruchy & T FONACJI 40 -0,23 0,152
FEES odruchy & T RZECZYWISTY 40 -0,22 0,180
FEES odruchy & WSP BRAKU FONACII 40 -0,11 0,503
FEES odruchy & WSP PRZERW FONACJI 40 0,09 0,573
FEES odruchy & SD FO 40 0,14 0,387
FEES odruchy & SD E 40 0,09 0,600
FEES odruchy & Gt MODULACII FO 40 0,01 0,948
FEES odruchy & Gt MODULACII E 40 0,23 0,163
FEES odruchy & WSP WYDOLNOSCI 40 0,03 0,872
FEES odruchy & SR WYDOLNOSC 40 0,24 0,130
FEES préba Valsalvy & SD ODSTEP1 40 -0,06 0,704
FEES proba Valsalvy & SD ODSTEP2 40 -0,21 0,184
FEES préba Valsalvy & JITTER ODSTEP SR1 40 -0,02 0,903
FEES préoba Valsalvy & JITTER ODSTEP SR2 40 0,16 0,326
FEES préba Valsalvy & SR PRZERWA1 40 -0,08 0,606
FEES préba Valsalvy & SR PRZERWA2 40 -0,18 0,275
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Korelacja Spearmana

Para zmiennych
N R p

FEES préba Valsalvy & MIN PRZERWA1 40 -0,06 0,694
FEES proba Valsalvy & MIN PRZERWA?2 40 -0,07 0,674
FEES préba Valsalvy & MAX PRZERWA1 40 -0,11 0,480
FEES prdoba Valsalvy & MAX PRZERWA?2 40 -0,12 0,455
FEES préba Valsalvy & SD Dt PRZERW1 40 -0,24 0,130
FEES préba Valsalvy & SD Dt PRZERW2 40 -0,20 0,208
FEES préba Valsalvy & T FONACII 40 0,02 0,881
FEES préba Valsalvy & T RZECZYWISTY 40 0,00 0,989
FEES proba Valsalvy & WSP BRAKU FONACII 40 0,04 0,828
FEES préba Valsalvy & WSP PRZERW FONACII 40 0,23 0,160
FEES préba Valsalvy & SD FO 40 0,05 0,766
FEES préba Valsalvy & SD E 40 0,09 0,586
FEES préba Valsalvy & Gt MODULACII FO 40 -0,09 0,600
FEES prdoba Valsalvy & Gt MODULACII E 40 0,11 0,514
FEES préba Valsalvy & WSP WYDOLNOSCI 40 -0,02 0,892
FEES préba Valsalvy & SR WYDOLNOSC 40 0,03 0,860
FEES zaleganie za nagtosnig & SD ODSTEP1 40 0,20 0,224
FEES zaleganie za nagtosnig & SD ODSTEP2 40 0,22 0,174
FEES zaleganie za nagtosnig & JITTER ODSTEP SR1 40 0,25 0,123
FEES zaleganie za nagtosnig & JITTER ODSTEP SR2 40 -0,01 0,931
FEES zaleganie za nagtoénig & SR PRZERWA1 40 -0,04 0,821
FEES zaleganie za nagtoénia & SR PRZERWA2 40 0,02 0,901
FEES zaleganie za nagtosniag & MIN PRZERWA1 40 -0,12 0,476
FEES zaleganie za nagtosnig & MIN PRZERWA2 40 -0,08 0,644
FEES zaleganie za nagtosnig & MAX PRZERWA1 40 -0,02 0,889
FEES zaleganie za nagtosnig & MAX PRZERWA?2 40 0,08 0,639
FEES zaleganie za nagtosnig & SD Dt PRZERW1 40 0,25 0,116
FEES zaleganie za nagtosnig & SD Dt PRZERW2 40 0,23 0,147
FEES zaleganie za nagtosnig & T FONACII 40 -0,16 0,321
FEES zaleganie za nagtosnig & T RZECZYWISTY 40 -0,14 0,404
FEES zaleganie za nagtosnig & WSP BRAKU FONACII 40 -0,20 0,225
FEES zaleganie za nagtosnig & WSP PRZERW FONACIJI 40 -0,21 0,200
FEES zaleganie za nagtosnig & SD FO 40 -0,09 0,579
FEES zaleganie za nagtosnig & SD E 40 0,01 0,975
FEES zaleganie za nagtosnig & Gt MODULACII FO 40 0,00 0,992
FEES zaleganie za nagtosnig & Gt MODULACII E 40 0,14 0,390
FEES zaleganie za nagtoénig & WSP WYDOLNOSCI 40 -0,25 0,117
FEES zaleganie za nagtosnig & SR WYDOLNOSC 40 -0,26 0,0987
FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych & SD ODSTEP1 40 0,25 0,116
FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych & SD ODSTEP2 40 0,29 0,0649
FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych & JITTER ODSTEP SR1 40 0,33 0,0358
FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych & JITTER ODSTEP SR2 40 0,20 0,208
FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych & SR PRZERWA1 40 0,03 0,877
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Para zmiennych

Korelacja Spearmana

N R p
FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych & SR PRZERWA2 40 0,03 0,857
FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych & MIN PRZERWA1 40 -0,03 0,848
FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych & MIN PRZERWA2 40 -0,02 0,898
FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych & MAX PRZERWA1 40 0,07 0,656
FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych & MAX PRZERWA?2 40 0,11 0,486
FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych & SD Dt PRZERW1 40 0,27 0,0884
FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych & SD Dt PRZERW2 40 0,18 0,255
FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych & T FONACII 40 0,03 0,848
FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych & T RZECZYWISTY 40 0,05 0,778
FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych & WSP BRAKU FONACII 40 -0,11 0,518
FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych & WSP PRZERW FONACII 40 0,04 0,820
FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych & SD FO 40 0,00 0,993
FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych & SD E 40 0,03 0,866
FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych & Gt MODULACII FO 40 -0,27 0,0882
FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych & Gt MODULACIJI E 40 -0,03 0,865
FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych & WSP WYDOLNOQSCI 40 -0,11 0,509
FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych & SR WYDOLNOSC 40 -0,19 0,241
FEES Srednie zaleganie & SD ODSTEP1 40 0,24 0,137
FEES $rednie zaleganie & SD ODSTEP2 40 0,27 0,092
FEES $rednie zaleganie & JITTER ODSTEP SR1 40 0,30 0,058
FEES $rednie zaleganie & JITTER ODSTEP SR2 40 0,07 0,661
FEES $rednie zaleganie & SR PRZERWA1 40 0,00 0,998
FEES $rednie zaleganie & SR PRZERWA?2 40 0,05 0,770
FEES $rednie zaleganie & MIN PRZERWA1 40 -0,08 0,602
FEES Srednie zaleganie & MIN PRZERWA2 40 -0,05 0,778
FEES $rednie zaleganie & MAX PRZERWA1 40 0,02 0,892
FEES Srednie zaleganie & MAX PRZERWA2 40 0,12 0,462
FEES $rednie zaleganie & SD Dt PRZERW1 40 0,29 0,0744
FEES $rednie zaleganie & SD Dt PRZERW?2 40 0,24 0,128
FEES Srednie zaleganie & T FONACJI 40 -0,11 0,480
FEES $rednie zaleganie & T RZECZYWISTY 40 -0,09 0,588
FEES $rednie zaleganie & WSP BRAKU FONACII 40 -0,18 0,260
FEES $rednie zaleganie & WSP PRZERW FONACII 40 -0,12 0,460
FEES $rednie zaleganie & SD FO 40 -0,05 0,750
FEES $rednie zaleganie & SD E 40 0,01 0,959
FEES $rednie zaleganie & Gt MODULACIJI FO 40 -0,08 0,614
FEES Srednie zaleganie & Gt MODULACJI E 40 0,09 0,593
FEES $rednie zaleganie & WSP WYDOLNOSCI 40 -0,24 0,144
FEES $rednie zaleganie & SR WYDOLNOSC 40 -0,28 0,0793
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4.14. Analiza zaleznosci istotnych statystycznie lub zblizonych do poziomu istotnosci

statystycznej z uwzglednieniem réznic ptci

W tabelach 24. i 25. przedstawiono analize statystyczng parametréw ocenionych powyzej

jako istotne statystycznie lub zblizone do poziomu istotnosci w zaleznosci od ptci pacjentéw.
W populacji kobiet (tabela 24) wykazano istotne statystycznie ujemne korelacje pomiedzy:

- efektywnoscig odruchdw obronnych a jitterem sredniego odstepu miedzy sylabami w tescie

nieptynnosci mowy,

- sprawnoscig wykonania préby Valsalvy a odchyleniem standardowym dtugosci pojedynczego

segmentu w tescie nieptynnosci mowy,

- zakresem ruchomosci krtani a wspdtczynnikiem gtebokosci modulacji czestotliwosci

podstawowe;j FO,
- tempem pasazu a wartoscig parametréw akustycznych APQ, HPQ, shimmer, YG,

- nasileniem zalegania tresci pokarmowej w zachytkach gruszkowatych a wspdtczynnikiem

gtebokosci modulacji FO;

oraz istotne statystycznie dodatnie korelacje miedzy:

- Srednim nasileniem zalegania tresci pokarmowej w okolicy krtani a parametrem APQ,
- Srednim nasileniem zalegania tresci pokarmowej w okolicy krtani a jitterem sredniego
odstepu miedzy sylabami w tescie nieptynnosci mowy,

- Srednim nasileniem zalegania tresci pokarmowej w okolicy krtani a wartoscig parametru
shimmer,

- nasileniem zalegania tresci pokarmowej w zachytkach gruszkowatych krtani a wartoscig APQ,

- nasileniem zalegania tresci pokarmowej w zachytkach gruszkowatych a jitterem sredniego

odstepu miedzy sylabami w tescie nieptynnosci mowy,

- nasileniem $rednim zalegania tresci pokarmowej w okolicy nagtosni a wartoscig parametru

APQ.
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Wykazano obecnos$¢ dodatnich zaleznosci

pomiedzy:

na poziomie tendencji istotnosci statystycznej

- $rednim nasileniem zalegania tresci pokarmowej w okolicy krtani a wartoscig parametru U2H,

- wynikiem podskali oceniajacej jakosé snu (kwestionariusz SWAL-QOL) a zakresem ruchomosci

krtani ocenianym endoskopowo.

Opisano nastepujace ujemne zaleznosci na poziomie tendencji istotnosci statystycznej:

- $rednie nasilenie zalegania tresci pokarmowe]j w okolicy krtani a warto$¢ parametru 1/Q,

- Srednie nasilenie zalegania tresci pokarmowej w okolicy krtani a wartos¢ srednia

wspotczynnika wydolnosci mowy,

- $rednie nasilenie zalegania tresci pokarmowej za nagto$nig a wartos$¢ parametru 1/Q.

Tabela 24. Analiza zaleznosci istotnych statystycznie lub zblizonych do poziomu istotnosci

w grupie kobiet.

Korelacja Spearmana

Para zmiennych N R P
CZAS CHOROBY & FEES ruchomos¢ krtani 18 -0,40 0,102
FEES odruchy & APQ 18 -0,35 0,152
FEES odruchy & FO 18 -0,13 0,621
FEES odruchy & JITTER ODSTEP SR1 18 -0,49 0,0385
FEES odruchy & JITTER ODSTEP SR2 18 -0,33 0,186
FEES odruchy & SD Dt PRZERW1 18 -0,36 0,137
FEES odruchy & SHIMMER 18 -0,34 0,164
FEES prdba Valsalvy & FO 18 0,01 0,964
FEES prdba Valsalvy & SD Dt SEG2 18 -0,54 0,0221
FEES ruchomos¢ krtani & GENERAL HEALTH 18 0,03 0,912
FEES ruchomosc¢ krtani & Gt MODULACII FO 18 -0,56 0,0162
FEES ruchomos¢ krtani & SD ODSTEP2 18 -0,16 0,524
FEES $rednie zaleganie & 1/Q 18 -0,41 0,0890
FEES $rednie zaleganie & APQ 18 0,60 0,00813
FEES $rednie zaleganie & FO 18 -0,02 0,942
FEES $rednie zaleganie & JITTER ODSTEP SR1 18 0,57 0,0138
FEES $rednie zaleganie & SD Dt PRZERW1 18 0,33 0,180
FEES $rednie zaleganie & SD ODSTEP2 18 0,37 0,136
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Korelacja Spearmana
Para zmiennych N R p
FEES sSrednie zaleganie & SHIMMER 18 0,57 0,0126
FEES s$rednie zaleganie & SR WYDOLNOSC 18 -0,42 0,0866
FEES $rednie zaleganie & U2H 18 0,44 0,0664
FEES tempo pasazu & APQ 18 -0,50 0,0364
FEES tempo pasazu & HPQ 18 -0,55 0,0187
FEES tempo pasazu & MAX Dt SEG1 18 -0,24 0,328
FEES tempo pasazu & SD ODSTEP2 18 -0,32 0,201
FEES tempo pasazu & SHIMMER 18 -0,53 0,0229
FEES tempo pasazu & WSP PRZERW FONACIJI 18 0,15 0,565
FEES tempo pasazu & YG 18 -0,57 0,0126
FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych & APQ 18 0,51 0,0293
FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych & Gt MODULACII FO 18 -0,66 0,00312
FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych & JITTER ODSTEP SR1 18 0,51 0,0293
FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych & SD Dt PRZERW1 18 0,38 0,122
FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych & SD Dt SEG2 18 -0,19 0,458
FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych & SD ODSTEP2 18 0,31 0,204
FEES zaleganie za nagtosnia & 1/Q 18 -0,41 0,0913
FEES zaleganie za nagtosnig & APQ 18 0,52 0,0253
FEES zaleganie za nagtosnig & FO 18 0,10 0,682
FEES zaleganie za nagtosnig & SR WYDOLNOSC 18 -0,38 0,116
HY & FEES zaleganie za nagtosnig 18 -0,03 0,893
MDT-PD & FEES odruchy 18 0,26 0,292
MDT-PD & FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych 18 -0,55 0,0171
SQOL SLEEP & FEES ruchomos¢ krtani 18 0,44 0,0663
wiek & FEES prdba Valsalvy 18 -0,35 0,151

W populacji mezczyzn (tabela 25) wykazano istotne statystycznie ujemne korelacje pomiedzy:
- zakresem ruchomosci krtani a odchyleniem standardowym dtugosci odstepu miedzy sylabami
w tescie akustycznym nieptynnosci mowy,

- $rednim nasileniem zalegania tresci pokarmowej w zachytkach gruszkowatych krtani
a odchyleniem standardowym dtugosci pojedynczego segmentu w tescie nieptynnosci mowy,
oraz istotne statystycznie dodatnie korelacje pomiedzy:

- tempem pasazu a wspotczynnikiem przerw w fonacji,

- nasileniem zalegania tresci pokarmowej w zachytkach gruszkowatych a odchyleniem
standardowym odstepu miedzy segmentami w tescie nieptynnosci mowy.

Wykazano ujemng zaleznos¢ na poziomie istotnosci statystycznej pomiedzy efektywnoscia

odruchdéw obronnych a wartoscig odchylenia standardowego dtugosci przerw miedzy sylabami
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w tescie nieptynnosci mowy oraz zaleznosci dodatnie na poziomie istotnosci statystycznej
pomiedzy:

- sprawnoscig wykonania préby Valsalvy a warto$cig czestotliwosci podstawowej FO,
- $rednim nasileniem zalegania tresci pokarmowej w okolicy krtani a odchyleniem
standardowym  odstepu  miedzy sylabami w  tesScie  nieptynnosci  mowy,
- zakresem ruchomosci krtani a wynikiem podskali ,,General Health” w kwestionariuszu SWAL-

QOL.

Tabela 25. Analiza zaleznosci istotnych statystycznie lub zblizonych do poziomu istotnosci

statystycznej w grupie mezczyzn.

Korelacja Spearmana
Para zmiennych N R p
CZAS CHOROBY & FEES ruchomos¢ krtani 22 -0,19 0,402
FEES odruchy & APQ 22 -0,33 0,132
FEES odruchy & FO 22 0,29 0,194
FEES odruchy & JITTER ODSTEP SR1 22 -0,18 0,425
FEES odruchy & JITTER ODSTEP SR2 22 -0,22 0,318
FEES odruchy & SD Dt PRZERW1 22 -0,40 0,0677
FEES odruchy & SHIMMER 22 -0,28 0,206
FEES prdba Valsalvy & FO 22 0,42 0,0533
FEES préba Valsalvy & SD Dt SEG2 22 -0,24 0,272
FEES ruchomos¢ krtani & GENERAL HEALTH 22 0,41 0,0589
FEES ruchomos¢ krtani & Gt MODULACII FO 22 -0,08 0,731
FEES ruchomosc¢ krtani & SD ODSTEP2 22 -0,66 0,00076
FEES $rednie zaleganie & 1/Q 22 0,02 0,941
FEES Srednie zaleganie & APQ 22 0,08 0,735
FEES $rednie zaleganie & FO 22 0,17 0,461
FEES $rednie zaleganie & JITTER ODSTEP SR1 22 0,09 0,679
FEES $rednie zaleganie & SD Dt PRZERW1 22 0,17 0,447
FEES S$rednie zaleganie & SD ODSTEP2 22 0,39 0,0756
FEES Srednie zaleganie & SHIMMER 22 0,08 0,740
FEES $rednie zaleganie & SR WYDOLNOSC 22 0,17 0,460
FEES $rednie zaleganie & U2H 22 -0,12 0,610
FEES tempo pasazu & APQ 22 -0,07 0,757
FEES tempo pasazu & HPQ 22 0,06 0,777
FEES tempo pasazu & MAX Dt SEG1 22 -0,31 0,159
FEES tempo pasazu & SD ODSTEP2 22 -0,34 0,122
FEES tempo pasazu & SHIMMER 22 -0,09 0,705
FEES tempo pasazu & WSP PRZERW FONACII 22 0,44 0,0412
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Korelacja Spearmana

Para zmiennych N R p

FEES tempo pasazu & YG 22 0,03 0,882
FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych & APQ 22 0,05 0,830
FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych & Gt MODULACII FO 22 -0,02 0,921
FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych & JITTER ODSTEP SR1 22 0,15 0,504
FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych & SD Dt PRZERW1 22 0,12 0,598
FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych & SD Dt SEG2 22 -0,46 0,0318
FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych & SD ODSTEP2 22 0,44 0,0408
FEES zaleganie za nagtosnia & 1/Q 22 0,08 0,737
FEES zaleganie za nagtos$nig & APQ 22 0,06 0,800
FEES zaleganie za nagtosnig & FO 22 -0,01 0,964
FEES zaleganie za nagtosnig & SR WYDOLNOSC 22 0,23 0,293
HY & FEES zaleganie za nagtosnia 22 -0,31 0,167
MDT-PD & FEES odruchy 22 0,32 0,151
MDT-PD & FEES zaleganie w zachytkach gruszkowatych 22 -0,01 0,949
SQOL SLEEP & FEES ruchomos¢ krtani 22 0,31 0,156
wiek & FEES prdba Valsalvy 22 -0,20 0,367

4.15. Wartosci parametrow akustycznych mowy w zaleinosci od nasilenia zalegania

pokarmu w okolicy krtani

Przeprowadzono analize poréwnawczg parametrow akustycznych mowy w trzech

podgrupach pacjentéw wyodrebnionych na podstawie nasilenia zalegania pokarmu w okolicy

krtani. Wyniki przedstawiono w tabeli 26. i 27.

Tabela 26. Poréwnanie parametréw akustycznych miedzy podgrupami w zaleznosci

od nasilenia zalegania.

A B C

N Mediana | Minimum | Maksimum 25Q 75Q N Mediana [ Minimum | Maksimum | 25Q 75Q N Mediana | Minimum | Maksimum | 25Q 75Q
Zmienna
FO 11 | 2010 131,0 220,0 179,0 208,0 15 | 156,0 108,0 252,0 127,0 232,0 14 | 150,0 112,0 270,0 133,0 181,0
FO-DEV 11 | 3,90 2,40 44,00 2,80 5,70 15 | 6,30 1,30 140,00 2,80 11,00 14 | 3,25 1,20 37,00 2,50 7,00
E 11 | 43,0 31,0 52,0 37,0 49,0 15 | 45,0 22,0 52,0 37,0 48,0 14 | 46,5 26,0 57,0 40,0 49,0
E-DEV 11 | 2,10 0,98 3,40 1,40 2,20 15 | 2,10 0,89 4,50 1,70 3,30 14 | 1,95 1,10 3,60 1,30 2,60
AFO 11 | 199,0 108,0 443,0 176,0 336,0 15 | 231,0 24,0 999,0 122,0 413,0 14 | 219,0 28,0 1763,0 151,0 569,0
AFO-DEV 11 | 27,0 11,0 78,0 22,0 69,0 15 | 50,0 14,0 290,0 22,0 83,0 14 | 39,0 6,8 280,0 29,0 87,0
F1 11 | 732,0 581,0 976,0 708,0 859,0 15 | 770,0 587,0 930,0 700,0 890,0 14 | 756,5 455,0 1165,0 709,0 864,0
F1-DEV 11 | 58,0 30,0 369,0 38,0 142,0 15 | 109,0 41,0 492,0 81,0 209,0 14 | 1150 31,0 302,0 58,0 184,0
F2 11 | 1380,0 1117,0 1868,0 1196,0 1469,0 15 | 1373,0 1137,0 2345,0 1219,0 2045,0 14 | 1447,0 1057,0 2921,0 1181,0 1496,0
F2-DEV 11 | 87,0 24,0 775,0 55,0 314,0 15 | 233,0 53,0 820,0 137,0 514,0 14 | 396,0 29,0 808,0 106,0 598,0
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A B C

N Mediana | Minimum | Maksimum 25Q 75Q N Mediana | Minimum | Maksimum | 25Q 75Q N Mediana | Minimum | Maksimum | 25Q 75Q
Zmienna
F3 11 | 2855,0 2584,0 3539,0 2647,0 3065,0 15 | 3055,0 2595,0 3619,0 2814,0 3234,0 14 | 2955,0 2413,0 3734,0 2747,0 3070,0
F3-DEV 11 | 141,0 71,0 375,0 103,0 268,0 15 | 272,0 61,0 578,0 207,0 410,0 14 | 264,0 53,0 599,0 88,0 400,0
F4 11 | 3761,0 3159,0 4592,0 3583,0 | 39060 | 15 | 4065,0 3483,0 4754,0 3691,0 4500,0 | 14 | 3945,0 3311,0 4658,0 3579,0 | 4158,0
F4-DEV 11 | 1740 87,0 552,0 120,0 368,0 15 | 3320 82,0 868,0 209,0 450,0 14 | 3710 67,0 717,0 243,0 462,0
1/VOICED 11 | 17,0 3,2 56,0 73 36,0 15 | 22,0 0,9 66,0 6,8 35,0 14 | 285 0,4 115,0 11,0 41,0
1/SIMPLEQ 11 | 166,0 35,0 181,0 137,0 177,0 15 | 155,0 26,0 182,0 109,0 175,0 14 | 149,0 56,0 181,0 113,0 166,0
JITTER 11 | 0,430 0,250 11,000 0,360 0,600 15 | 0,580 0,240 24,000 0,400 1,300 14 | 0,470 0,270 4,500 0,440 0,890
RAP 11 | 0,230 0,130 5,700 0,170 0,340 15 | 0,260 0,120 13,000 0,180 0,680 14 | 0,250 0,130 2,500 0,170 0,440
PPQ 11 | 0,250 0,140 7,000 0,190 0,340 15 | 0,340 0,150 14,000 0,200 0,740 14 | 0,290 0,150 2,600 0,250 0,500
SHIMMER 11 | 4,30 2,90 35,00 3,30 7,10 15 | 5,40 3,00 62,00 4,00 14,00 14 | 7,60 2,10 27,00 5,40 13,00
APQ 11 | 3,30 2,30 29,00 2,60 6,70 15 | 4,70 2,40 37,00 3,90 9,20 14 | 6,95 1,90 15,00 4,70 9,00
HPQ 11 | 10,0 55 31,0 5,9 13,0 15 | 17,0 4,4 65,0 9,4 23,0 14 | 13,0 8,1 29,0 11,0 24,0
R2H 11 | 29,0 21,0 39,0 23,0 34,0 15 | 37,0 25,0 62,0 31,0 44,0 14 | 39,5 19,0 74,0 23,0 48,0
U2H 11 | 2,90 1,60 28,00 2,00 6,70 15 | 7,10 1,60 64,00 3,10 14,00 14 | 7,50 2,60 18,00 4,40 8,80
1/Q 11 | 1694,0 391,0 4311,0 652,0 3570,0 | 15 | 381,0 3,0 2176,0 226,0 1108,0 | 14 | 661,0 179,0 3077,0 278,0 812,0
YG 11 | 0,770 0,320 2,800 0,450 2,300 15 | 2,40 0,41 3,90 1,00 3,30 14 | 2,10 0,60 2,90 1,20 2,60
SRDESEG 1 11 | 2350 185,0 295,0 216,0 262,0 15 | 242,0 169,0 309,0 218,0 273,0 14 | 2345 197,0 281,0 215,0 267,0
SR Dt SEG 2 11 | 246,0 182,0 297,0 193,0 263,0 15 | 2340 185,0 315,0 209,0 261,0 14 | 248,0 172,0 342,0 233,0 300,0
MIN Dt SEG1 11 | 204,0 142,0 286,0 168,0 252,0 15 | 199,0 143,0 289,0 182,0 241,0 14 | 203,0 155,0 248,0 177,0 218,0
MIN Dt SEG2 11 | 206,0 157,0 292,0 184,0 231,0 15 | 188,0 130,0 265,0 157,0 241,0 14 | 2135 142,0 275,0 208,0 247,0
MAX Dt SEG1 11 | 2710 204,0 356,0 255,0 289,0 15 | 290,0 177,0 392,0 251,0 307,0 14 | 278,5 221,0 319,0 252,0 300,0
MAX Dt SEG2 11 | 299,0 202,0 338,0 221,0 310,0 15 | 287,0 213,0 346,0 244,0 300,0 14 | 292,0 192,0 406,0 269,0 325,0
SD Dt SEG1 11 | 20,0 5,6 42,0 11,0 37,0 15 | 29,0 8,6 38,0 16,0 32,0 14 | 25,5 13,0 48,0 20,0 28,0
SD Dt SEG2 11 | 20,0 4,6 40,0 83 30,0 15 | 24,0 13,0 47,0 22,0 33,0 14 | 235 2,6 70,0 15,0 35,0
ODSTEP SR1 11 | 482,0 394,0 825,0 450,0 561,0 15 | 489,0 283,0 831,0 391,0 632,0 14 | 505,5 423,0 929,0 470,0 540,0
ODSTEP SR2 11 | 503,0 400,0 828,0 451,0 695,0 15 | 524,0 347,0 740,0 469,0 669,0 14 | 554,0 438,0 1635,0 533,0 643,0
ODSTEP MIN1 11 | 441,0 342,0 782,0 400,0 526,0 15 | 420,0 261,0 764,0 352,0 522,0 14 | 452,0 390,0 794,0 415,0 499,0
ODSTEP MIN2 11 | 461,0 347,0 756,0 402,0 578,0 15 | 459,0 278,0 708,0 395,0 631,0 14 | 512,0 380,0 1529,0 420,0 605,0
ODSTEP MAX1 11 | 523,0 428,0 873,0 468,0 635,0 15 | 532,0 312,0 3273,0 442,0 698,0 14 | 545,0 455,0 1036,0 525,0 574,0
ODSTEP MAX2 11 | 567,0 435,0 992,0 529,0 774,0 15 | 593,0 419,0 799,0 520,0 698,0 14 | 644,5 504,0 1701,0 603,0 895,0
SD ODSTEP1 11 | 24,0 8,7 67,0 17,0 42,0 15 | 31,0 16,0 930,0 21,0 44,0 14 | 325 18,0 87,0 25,0 40,0
SD ODSTEP2 11 | 43,0 20,0 128,0 25,0 52,0 15 | 37,0 18,0 60,0 29,0 41,0 14 | 52,0 19,0 140,0 33,0 69,0
JSISER ODsTEP 11 | 0,0500 0,0150 0,1700 0,0310 0,0640 15 | 0,0660 0,0410 0,9500 0,0500 0,1200 14 | 0,0670 0,0470 0,1200 0,0520 0,1100
JITTER  ODSTEP
SR2 11 | 0,0720 0,0410 0,2000 0,0520 0,0980 15 | 0,0760 0,0390 0,1200 0,0570 0,0980 14 | 0,0770 0,0350 0,2000 0,0430 0,1300
SR PRZERWA1 11 | 265,0 181,0 532,0 214,0 358,0 15 | 242,0 115,0 610,0 182,0 357,0 14 | 262,0 187,0 715,0 215,0 340,0
SR PRZERWA2 11 | 298,0 199,0 577,0 210,0 432,0 15 | 311,0 142,0 483,0 228,0 420,0 14 | 305,0 223,0 1401,0 272,0 386,0
MIN PRZERWA1 11 | 225,0 95,0 490,0 158,0 262,0 15 | 182,0 76,0 460,0 91,0 237,0 14 | 203,0 115,0 554,0 143,0 242,0
MIN PRZERWA2 11 | 243,0 99,0 460,0 150,0 362,0 15 | 209,0 72,0 420,0 175,0 352,0 14 | 206,5 117,0 1310,0 186,0 329,0
MAX PRZERWA1 | 11 | 326,0 219,0 581,0 294,0 428,0 15 | 317,0 139,0 3078,0 231,0 413,0 14 | 3255 232,0 872,0 293,0 381,0
MAX PRZERWA2 11 | 355,0 252,0 831,0 302,0 540,0 15 | 394,0 215,0 529,0 291,0 455,0 14 | 379,5 291,0 1489,0 347,0 648,0
SD Dt PRZERW1 11 | 32,0 17,0 68,0 23,0 55,0 15 | 39,0 20,0 930,0 25,0 59,0 14 | 445 31,0 125,0 37,0 60,0
SD Dt PRZERW2 11 | 48,0 17,0 133,0 33,0 65,0 15 | 45,0 30,0 69,0 37,0 52,0 14 | 60,0 33,0 142,0 47,0 78,0
T FONACI 11 | 15,0 8,1 34,0 10,0 19,0 15 | 9,00 4,80 19,00 6,00 13,00 14 | 115 39 28,0 6,7 17,0




A B C

N Mediana | Minimum [ Maksimum 25Q 75Q N Mediana | Minimum | Maksimum | 25Q 75Q N Mediana | Minimum | Maksimum | 25Q 75Q
Zmienna
T RZECZYWISTY 11 15,0 7,0 34,0 9,6 18,0 15 | 8,70 4,50 19,00 5,80 12,00 14 | 11,5 3,5 28,0 6,7 16,0
WSP BRAKU
FONACH 11 | 0,0200 0,0011 0,2000 0,0088 | 0,1200 | 15 | 0,0320 0,0039 0,1400 0,0160 0,0760 | 14 | 0,0190 0,0009 0,1000 0,0053 | 0,0520
WSP PRZERW
FONACI 11 | 0,00150 | 0,00000 | 0,00580 0,00050 | 0,00270 | 15 | 0,0000 0,0000 0,0054 0,0000 0,0024 | 14 | 0,00110 | 0,00000 | 0,00420 0,00000 | 0,00270
SD FO 11 | 4,00 2,40 43,00 2,80 5,80 15 | 7,60 1,40 139,00 2,80 13,00 14 | 3,40 1,40 37,00 2,90 7,00
SDE 11 | 2,10 0,99 3,40 1,40 2,20 15 | 2,20 0,89 4,50 1,70 3,30 14 | 1,95 1,10 3,60 1,30 2,60
fg MODULACIH | 41 | 1,20 0,97 1,50 1,00 1,20 15 | 1,10 0,08 4,50 0,98 1,10 14 | 1,10 0,93 33,00 1,00 1,20
GLMODULACJIE | 11 | 0,0210 0,0081 0,0400 0,0170 | 0,0310 | 15 | 0,0350 0,0150 0,0650 0,0240 0,0550 | 14 | 0,0280 0,0100 0,0890 0,0160 | 0,0390
wsp 11 10,0 3,0 22,0 7,6 16,0 15 | 3,80 1,80 11,00 3,20 7,30 14 | 6,80 0,91 15,00 3,60 9,10
WYDOLNGEC! ) S : . : : S ; , s : ) : : )
SR WYDOLNOSC 11 | 0,720 0,230 1,200 0,630 1,000 15 | 0,450 0,140 1,200 0,340 0,700 14 | 0,565 0,260 0,770 0,380 0,670
A - brak/niewielkie zaleganie; B - umiarkowane zaleganie; C - nasilone zaleganie.

FO — czestotliwosé podstawowa, DEV — odchylenie standardowe; E — energia okresu podstawowego; AFO —amplituda czestotliwosci
podstawowej;

F1 — czestotliwo$¢ formantu pierwszego; F2 — czestotliwosé formantu drugiego; F3 — czestotliwo$¢ formantu trzeciego; F4 —
czestotliwos$¢ formantu czwartego; 1/VOICED — prawdopodobienstwo fonacji; 1/SIMPLEQ — miara jakosci gtosu (zaburzenia
struktury harmonicznej); JITTER - wzgledna rdznica dtugosci sgsiednich okreséw podstawowych (przedstawiona w %); RAP -
pokrewna miary nieregularnosci dtugosci okreséw podstawowych (pochodna parametru JITTER); PPQ - pokrewna miary
nieregularnosci dtugosci okreséw podstawowych (pochodna parametru JITTER); SHIMMER - wzgledna réznica amplitudy sgsiednich
okreséw podstawowych (przedstawiona w %); APQ - pokrewna miary nieregularnosci amplitudy okreséw podstawowych
(pochodna parametru shimmer); HPQ - harmonic perturbation quotient; R2H — wskaznik okreslajgcy dynamike zamkniecia fatdow
gtosowych; U2H — wskaznik okreslajacy stosunek amplitud czesci nieharmonicznej widma wygenerowanego dla 4 okreséw
podstawowych do czesci harmonicznej; 1/Q - graniczna czestotliwosé dla szuméw; YG - wspdtczynnik Yanagihary; SR — wartosé
Srednia parametru; Dt SEG — dtugos¢ segmentu (w ms); MIN — warto$¢ minimalna parametru; MAX — warto$¢ maksymalna
parametru; ODSTEP — dtugos¢ przerwy miedzy segmentami (w ms); T FONACJI — czas fonacji (w ms); T RZECZYWISTY — rzeczywisty
czas fonacji (w ms); WSP BRAKU FONACIJI — wspodtczynnik braku fonacji; WSP PRZERW FONACII — wspédtczynnik przerw fonacji; Gt
MODULACII — gtebokos$¢ modulacji; WSP - wspétczynnik.

Tabela 27. Analiza statystyczna parametrow akustycznych w podgrupach w zaleznosci od nasilenia zalegania — rdznice
parametrow akustycznych pomiedzy podgrupami.

Analizowany parametr AvsBvsC AvsB AvsC BvsC

0,198 0,0211 0,847
FO 0,115

0,384 0,572 0,354
FO-DEV 0,513

1,000 0,467 0,477
E 0,695

0,330 0,851 0,377
E-DEV 0,525

0,878 0,609 0,533
AFO 0,774

0,646 0,344 0,880
AFO-DEV 0,690

0,683 0,851 0,847
F1 0,911

0,0774 0,244 0,914
F1-DEV 0,230
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. AvsB AvsC BvsC

Analizowany parametr AvsBvsC

0,574 0,572 0,880
F2 0,786

0,0774 0,120 0,880
F2-DEV 0,157

0,134 0,727 0,234
F3 0,267

0,121 0,434 0,780
F3-DEV 0,353

0,109 0,403 0,331
Fa 0,226

0,148 0,183 0,949
F4-DEV 0,268

1,000 0,434 0,425
1/VOICED 0,628

0,384 0,267 0,914
1/SIMPLEQ 0,518

0,357 0,344 0,747
JITTER 0,523

0,443 0,536 0,983
RAP 0,705

0,384 0,373 0,747
PPQ 0,569

0,217 0,0847 0,451
SHIMMER 0,184

0,109 0,0333 0,451
APQ 0,0791

0,0774 0,107 0,747
HPQ 0,141

0,00538 0,244 0,780
R2H 0,0656

0,0869 0,0246 0,983
U2H 0,0776

0,00201 0,0152 0,715
1/Q 0,0080

0,0175 0,0660 0,354
YG 0,0415
. 0,721 1,000 0,813
SRDLSEG 1 0,930
. 0,799 0,344 0,217
SR Dt SEG 2 0,408

0,959 0,727 0,747
MIN Dt SEG1 0,919

0,507 0,403 0,0930
MIN Dt SEG2 0,234

0,443 0,434 0,747
MAX Dt SEG1 0,636

0,959 0,536 0,252
MAX Dt SEG2 0,540

0,413 0,222 0,591
SD Dt SEG1 0,478

0,259 0,467 0,983
SD Dt SEG2 0,536

0,683 0,501 0,451
ODSTEP SR1 0,651

1,000 0,291 0,217
ODSTEP SR2 0,381

0,413 0,609 0,252
ODSTEP MIN1 0,438

0,799 0,572 0,533
ODSTEP MIN2 0,751

0,799 0,467 0,505
ODSTEP MAX1 0,689
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. AvsB AvsC BvsC
Analizowany parametr AvsBvsC
0,919 0,183 0,0511
ODSTEP MAX2 0,143
0,357 0,120 0,715
SD ODSTEP1 0,325
0,507 0,166 0,0367
SD ODSTEP2 0,0911
0,0973 0,0580 0,949
JITTER ODSTEP SR1 0,127
0,919 1,000 0,949
JITTER ODSTEP SR2 0,997
) 0,507 0,936 0,377
$R PRZERWA1 0,623
) 0,878 0,403 0,683
SR PRZERWA2 0,761
0,134 0,572 0,234
MIN PRZERWA1 0,240
0,683 0,851 0,914
MIN PRZERWA2 0,950
0,574 0,767 0,400
MAX PRZERWA1 0,651
0,838 0,267 0,451
MAX PRZERWA2 0,542
0,330 0,0580 0,400
SD Dt PRZERW1 0,174
0,540 0,202 0,0202
SD Dt PRZERW2 0,0719
0,0150 0,373 0,217
T FONACI 0,0661
0,0204 0,403 0,158
T RZECZYWISTY 0,0681
0,683 0,434 0,146
WSP BRAKU FONACII 0,341
0,259 0,536 0,591
WSP PRZERW FONACII 0,477
0,384 0,767 0,451
SDFO 0,614
0,198 0,851 0,270
SDE 0,58
0,507 0,936 0,533
Gt MODULAC)I FO 0,717
0,0204 0,536 0,158
Gt MODULAC)I E 0,0709
. 0,00201 | 0,0384 0,158
WSP WYDOLNOSCI 0,0069
0,0316 0,0211 0,914
SR WYDOLNOSC 0,0407
A — brak/niewielkie zaleganie; B — umiarkowane zaleganie; C — nasilone zaleganie.

FO — czestotliwos¢ podstawowa, DEV — odchylenie standardowe; E — energia okresu
podstawowego; AFO - amplituda czestotliwosci podstawowej;
F1 — czestotliwo$¢ formantu pierwszego; F2 — czestotliwo$¢ formantu drugiego; F3 —
czestotliwos¢ formantu trzeciego; F4 — czestotliwo$¢ formantu czwartego; 1/VOICED -
prawdopodobienstwo fonacji; 1/SIMPLEQ - miara jakosci gtosu (zaburzenia struktury
harmonicznej); JITTER - wzgledna rdznica dtugosci sasiednich okreséow podstawowych
(przedstawiona w %); RAP - pokrewna miary nieregularnosci dtugosci okreséw podstawowych
(pochodna parametru JITTER); PPQ - pokrewna miary nieregularnosci dtugosci okreséw
podstawowych (pochodna parametru JITTER); SHIMMER - wzgledna rdznica amplitudy
sgsiednich okresow podstawowych (przedstawiona w %); APQ - pokrewna miary nieregularnosci
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amplitudy okreséw podstawowych (pochodna parametru shimmer); HPQ - harmonic
perturbation quotient; R2H — parametr okreslajagcy dynamike zamkniecia fatdéw gtosowych;
U2H - parametr okreslajgcy stosunek amplitud czesSci nieharmonicznej widma
wygenerowanego dla 4 okreséw podstawowych do czesci harmonicznej; 1/Q - graniczna
czestotliwoéé dla szuméw; YG - wspétczynnik Yanagihary; SR — wartoéé érednia parametru; Dt
SEG — dtugos¢ segmentu (w ms); MIN — warto$¢ minimalna parametru; MAX — wartosé
maksymalna parametru; ODSTEP — dtugos¢ przerwy miedzy segmentami (w ms); T FONACII -
czas fonacji (w ms); T RZECZYWISTY — rzeczywisty czas fonacji (w ms); WSP BRAKU FONACII —
wspétczynnik braku fonacji; WSP PRZERW FONACII — wspotczynnik przerw fonacji; Gt
MODULACII - gteboko$é modulacji; WSP - wspdtczynnik.

Wykazano istotng statystycznie wartos¢ ponizszych parametréw akustycznych, ktéra réznicuje
pacjentéw manifestujgcych zaleganie pokarmu w okolicy krtani i pacjentdw bez tych zaburzen:

- FO — czestotliwos¢ podstawowa,

- APQ,

- R2H,

- U2H,

-1/Qr

-YG,

- czas fonacji i rzeczywisty czas fonacji,

- gtebokos¢ modulacji energii,

- wspétczynnik wydolnosci mowy,

- Srednia wydolnos¢ gtosu.

Dowiedziono, ze istotng statystycznie warto$¢ umozliwiajgcg ocene stopnia nasilenia zalegania
w populacji pacjentdéw z chorobg Parkinsona majg nastepujace parametry akustyczne:

- 1/Q;
-YG,

- odchylenie standardowe odstepu miedzy poszczegdlnymi segmentami w tescie nieptynnosci

mowy,
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- odchylenie standardowe dtugosci przerw miedzy poszczegdlnymi segmentami w tescie

nieptynnosci mowy,
- wspotczynnik wydolnosci mowy,
- Srednia wydolnos¢ gtosu.

Wykazano, ze istotnos¢ statystyczng na poziomie tendencji w zakresie réznicowania miedzy
pacjentami manifestujgcymi zaleganie pokarmu w okolicy krtani a pacjentami bez powyzszych

zaburzen majg nastepujgce parametry akustyczne:

- odchylenie standardowe czestotliwosci formantu F1,
- odchylenie standardowe czestotliwosci formantu F2,
- wartos¢ parametru shimmer,

- HPQ,

- jitter sredniego odstepu miedzy poszczegdlnymi segmentami w tescie nieptynnosci mowy,
- odchylenie standardowe dtugosci przerw miedzy poszczegdlnymi segmentami w tescie

nieptynnosci mowy.

Wykazano, ze istotnosc¢ statystyczng na poziomie tendencji, ktérg mozna uwzgledni¢ w ocenie
stopnia nasilenia zalegania w grupie pacjentdw z chorobg Parkinsona maja nastepujace

parametry akustyczne:
- minimalna dtugos¢ segmentu w tescie nieptynnosci mowy,

- maksymalna dtugos$¢ odstepu miedzy poszczegdlnymi segmentami w tescie nieptynnosci

mowy.

4.16. Wieloczynnikowa analiza statystyczna
Analizie statystycznej poddano nastepujace zaleznosci wieloczynnikowe:
a) zalezno$¢ miedzy endoskopowg oceng ruchomosci krtani a czasem trwania choroby
i wynikiem podskali oceniajgcej sen w kwestionariuszu SWAL-QOL - p=0,0783.
Parametrem niezaleznym okazat sie wynik podskali dotyczacej snu z SWAL-QOL
- p=0,0411;
b) zalezno$¢ miedzy wartoscig czestotliwosci podstawowej a ocenianymi endoskopowo -

efektywnoscig odruchéw obronnych, sprawnoscig wykonania préby Valsalvy, nasileniem
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c)

d)

e)

f)

zalegania w okolicy nagtosni i Srednim nasileniem zalegania.
Parametrem niezaleznym okazata sie efektywnos¢ odruchéw obronnych - p=0,0499;
zalezno$é miedzy tempem pasazu ocenianym endoskopowo a parametrami akustycznymi:
APQ, HPQ, YG, maksymalng dtugoscig segmentu w tescie nieptynnosci mowy, odchyleniem
standardowym odstepu miedzy poszczegdlnymi segmentami w tescie nieptynnosci mowy,
wspotczynnikiem przerw w fonacji - p=0,0227.

Parametrami niezaleznymi okazaty sie - YG - p = 0,019418, odchylenie standardowe
odstepu miedzy poszczegélnymi segmentami w tescie nieptynnosci mowy
— p = 0,022403, wspodtczynnik przerw w fonacji — p = 0,006102. taczne zastosowanie
powyzszych parametréw charakteryzuje zaleznos¢ statystyczna na poziomie istotnosci
p=0,00330;

zalezno$¢ miedzy nasileniem zalegania za nagtosnia ocenianym endoskopowo
a nastepujgcymi parametrami akustycznymi: APR, 1/Q, $rednig wydolnoscig gtosu.
Parametrem niezaleznym okazata sie wartos¢ 1/Q - p=0,024032;

zalezno$¢ miedzy nasileniem zalegania w zachytkach gruszkowatych ocenianym
endoskopowo a nastepujacymi parametrami akustycznymi: APQ, odchyleniem
standardowym odstepu miedzy poszczegdlnymi segmentami w tescie nieptynnosci mowy,
odchyleniem standardowym dtugosci pojedynczego segmentu w tescie nieptynnosci
mowy, jitterem S$redniego odstepu miedzy poszczegdlnymi segmentami w tesScie
nieptynnosci mowy, odchyleniem standardowym dtugosci przerw miedzy poszczegélnymi
segmentami w tescie nieptynnosci mowy, gtebokoscia modulacji czestotliwosci
podstawowej FO — p =0,0828.

Parametrami niezaleznymi okazaty sie odchylenie standardowe odstepu miedzy
poszczegdlnymi segmentami w tescie nieptynnosci mowy — p = 0,007011, odchylenie
standardowe dfugosci pojedynczego segmentu w tescie nieptynnosci mowy
— p = 0,015480. taczne zastosowanie powyzszych parametrow charakteryzuje zaleznos¢
statystyczna na poziomie istotnosci p=0,00329;

zaleznos¢ miedzy srednim nasileniem zalegania ocenianym endoskopowo a nastepujacymi
parametrami akustycznymi: APQ, U2H, 1/Q, odchylenie standardowe dtugosci przerw
miedzy poszczegdlnymi segmentami w tescie nieptynnosci mowy, Srednia wydolnos¢
gtosu.

Parametrami niezaleznymi okazaty sie 1/Q — p = 0,015513 oraz odchylenie standardowe
dtugosci przerw miedzy poszczegdlnymi segmentami w tescie nieptynnosci mowy
— p = 0,029718. taczne zastosowanie powyzszych parametrow charakteryzuje zaleznosé

statystyczna na poziomie istotnosci p=0,0141;
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g) zalezno$¢ miedzy efektywnoscia odruchéw obronnych oceniang endoskopowo
a nastepujgcymi parametrami akustycznymi: jitterem odstepu miedzy poszczegdlnymi
segmentami w tescie nieptynnosci mowy, odchyleniem standardowym dfugosci przerw
miedzy poszczegdlnymi segmentami w tescie nieptynnosci mowy.
Parametrem niezaleznym okazat sie jitter odstepu miedzy poszczegdlnymi segmentami

w tescie nieptynnosci mowy - p=0,0280.

4.17. Podsumowanie zaleznosci endoskopowo-akustycznych

Wykazatam, ze w ocenie wystepowania zaburzen fazy ustno-gardtowej przydatne

na poziomie istotnosci statystycznej sg nastepujgce parametry akustyczne:

a) zaleganie tresci pokarmowej w okolicy krtani:

e parametry specyficzne dla analizy segmentowej, tj. jitter odstepow miedzy
sylabami w tescie nieptynnosci mowy (korelacja dodatnia); odchylenie
standardowe dtugosci segmentu (korelacja ujemna); odchylenie standardowe
dtugosci odstepu miedzy segmentami (korelacja dodatnia),

e parametry bezposrednio mierzgce wahania amplitudy dla kolejnych okreséw, tj,
APQ (korelacja dodatnia),

e parametry okreslajgce stabilnos¢ fonacji, tj. gtebokos¢ modulacji czestotliwosci
podstawowej FO (korelacja ujemna),

e czestotliwos$¢ podstawowa FO (korelacja ujemna) — jednak zaleznos¢ ta wymaga
dalszych badan na wiekszej populacji z uwagi na réznice wartosci FO u kobiet
i mezczyzn,

b) sprawnosé ruchomosci krtani:

e parametry okreslajgce stabilnos¢ fonacji, tj. gtebokos¢ modulacji czestotliwosci
podstawowej FO (korelacja ujemna),

e parametry specyficzne dla analizy segmentowej, tj. odchylenie standardowe
dtugosci odstepu miedzy segmentami (korelacja ujemna), odchylenie
standardowe dtugosci odstepu miedzy segmentami (korelacja ujemna),

c) tempo pasazu:
e parametry bezposrednio mierzagce wahania amplitudy dla kolejnych okresdw,

tj. shimmer (korelacja ujemna),
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e parametry okreslajace stabilnos¢ fonacji, tj. wspdtczynnik przerw fonacji (korelacja
dodatnia),

e parametry badajgce zmiany ksztattu okreséow podstawowych, tj HPQ (korelacja
ujemna),

e parametry okreslajgce strukture harmoniczng, tj, YG (korelacja ujemna),

d) efektywnos¢ odruchdw obronnych:

e parametry specyficzne dla analizy segmentowej, tj. odchylenie standardowe
dtugosci odstepu miedzy segmentami (korelacja ujemna),

e czestotliwos¢ tonu podstawowego FO (korelacja dodatnia) — jednak zaleznosé
ta wymaga dalszych badan na wiekszej populacji z uwagi na réznice wartosci FO

charakterystyczne dla pfci.

Na podstawie uzyskanych przeze mnie wynikéw mozna stwierdzi¢, ze potencjalnie istotne
w ocenie wystepowania zaburzen fazy ustno-gardtowej mogg by¢ nastepujgce parametry

akustyczne:

e zaleganie tresci pokarmowej w okolicy krtani:

e parametry bezposrednio mierzagce wahania amplitudy dla kolejnych
okreséw, tj. shimmer (korelacja dodatnia),

e parametry okreslajgce strukture harmoniczng, tj. 1/Q (korelacja ujemna),
U2H (korelacja dodatnia),

e parametry okreslajgce stabilnos¢ fonacji, tj. gtebokos¢ modulacji
czestotliwosci podstawowej FO (korelacja ujemna),

e parametry specyficzne dla analizy segmentowej, tj. odchylenie
standardowe dtugosci odstepu miedzy segmentami (korelacja dodatnia),
odchylenie standardowe dtugosci odstepu miedzy segmentami (korelacja
dodatnia),

e parametry wydolnosciowe (dtugookresowe), tj. s$rednia wydolnos¢
(korelacja ujemna),

e czestotliwos¢ tonu podstawowego FO (korelacja ujemna) — jednak
zaleznos$¢ ta wymaga dalszych badan na wiekszej populacji z uwagi

na rdznice wartosci FO zlezne od pfci,
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e tempo pasazu:

e parametry specyficzne dla analizy segmentowej, tj. maksymalna dtugosc
segmentu w tescie nieptynnosci mowy (korelacja ujemna), odchylenie
standardowe dtugosci odstepu miedzy segmentami (korelacja ujemna),

e parametry bezposrednio mierzgce wahania amplitudy dla kolejnych
okreséw, tj, APQ (korelacja ujemna),

o efektywnos¢ odruchéw obronnych:

e parametry bezposrednio mierzgce wahania amplitudy dla kolejnych
okreséw, tj, APQ (korelacja ujemna),

e parametry bezposrednio mierzgce wahania amplitudy dla kolejnych
okreséw, tj. shimmer (korelacja ujemna),

e parametry specyficzne dla analizy segmentowej, tj. jitter odstepdéw

miedzy sylabami w tescie nieptynnosci mowy (korelacja ujemna).

Wykazatam, ze w ocenie wystepowania i nasilenia zaburzen fazy ustno-gardtowej na poziomie

istotnosci statystycznej przydatne sg nastepujace parametry akustyczne:

e parametry wydolnosciowe: czas fonacji, rzeczywisty czas fonacji, wspétczynnik
wydolnosci, Srednia wydolnos¢,

e parametry bezposrednio mierzgce wahania amplitudy dla kolejnych okreséw:
APQ,

e parametry mierzace efektywnos¢ w generowaniu rozbudowanej struktury
formantowej (zalezne m.in. od dynamiki zamykania fatdéw gtosowych): R2H,

e parametry okreslajace strukture harmoniczng: U2H, YG, 1/Q,

parametry okreslajace stabilnos¢ fonacji: gtebokos¢ modulacji energii,

parametry specyficzne dla analizy segmentowej: odchylenie standardowe dfugosci
odstepu miedzy segmentami, odchylenie standardowe dfugosci przerw miedzy

segmentami w tescie nieptynnosci mowy,

czestotliwosé podstawowa FO - jednak zaleznos¢ ta wymaga dalszych badan

na wiekszej populacji z uwagi na réznice wartosci FO zalezne od ptci.

Potencjalnie przydatne mogg by¢ takze nastepujace parametry:

e parametry bezposrednio mierzace wahania amplitudy dla kolejnych okreséw:

shimmer,
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e parametry badajgce zmiany ksztattu okreséw podstawowych: HPQ,

e parametry specyficzne dla analizy segmentowej, tj. jitter odstepdw miedzy
sylabami w tescie nieptynnosci mowy; odchylenie standardowe dtugosci odstepu
miedzy segmentami; maksymalna dtugos¢ odstepu miedzy segmentami;
minimalna dfugos¢ segmentu,

e parametry okreslajgce stabilnos¢ fonacji: odchylenia standardowe dla

poszczegblnych formantéw.
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Omoéwienie wynikow

Dysfagia ustno — gardtowa jest powszechnym objawem stwierdzanym u pacjentéw z chorobg
Parkinsona, wystepujgcym juz we wczesnym okresie schorzenia. Powyzsze zaburzenie jest
istotnym problemem klinicznym z uwagi na wptyw zaburzen potykania na jakosc¢ zycia, skutecznosé¢
farmakoterapii oraz Smiertelnosé. Dysfagia w przebiegu PD jest czesto pézno diagnozowana,
najprawdopodobniej z powodu matej swiadomos$é pacjentow co do tego objawu, a takze ze
wzgledu na niedostateczne wykorzystanie przez lekarzy narzedzi umozliwiajgcych kliniczng ocene
procesu potykania. Kolejnym problemem jest brak powszechnego dostepu do metod
diagnostycznych dysafgii, a takze ich inwazyjny charakter. Niewatpliwie, wczesna diagnostyka
i odpowiednio dobrana interwencja terapeutyczna umozliwiajg poprawe jakosci zycia
i zmniejszenie ryzyka zgonu u pacjentéw z chorobg Parkinsona. Dostepne doniesienia, zaréwno
w pismiennictwie polskim jak i zagranicznym, opisujace obraz kliniczny i diagnostyke dysfagii
w chorobie Parkinsona sg niejednoznaczne. Dotychczasowe prace charakteryzujg sie rdzing
metodologiag, czesto, niewielkg liczebnosciag zbadanej populacji, stagd tez prawdopodobnie
rozbieznosci w wynikach. Powyzsze fakty staty sie przyczyng moich poszukiwan alternatywnej
— tatwo dostepnej i nieinwazyjnej - metody umozliwiajgcej wykazanie potencjalnych zaburzen

potykania.

Analizowana przeze mnie grupa chorych z ustalonym rozpoznaniem choroby Parkinsona liczyta 40
0s6b. W czasie wykonywania badan klinicznych, akustycznych i endoskopowych wszyscy chorzy
pozostawali w stanie ,,on” uzyskanym za pomoca najbardziej optymalnej farmakoterapii doustne;.
W badaniu przedmiotowym i podmiotowym u zadnego z uczestnikdw badania nie stwierdzono

objawdéw uszkodzenia uktadu nerwowego spowodowanych inng niz choroba Parkinsona

przyczyna.

W badaniu podjetam sie préby obiektywnej oceny wystepowania, charakteru dysfagii ustno-
gardtowej i jej nasilenia w grupie pacjentdéw z chorobg Parkinsona, oraz korelacji tego zaburzenia
ze stanem klinicznym, badaniem podmiotowym, dedykowanymi ocenie dysfagii

kwestionariuszami, jakoscig zycia oraz parametrami akustycznymi mowy.

89



Endoskopowa charakterystyka dysfagii w chorobie Parkinsona

W zbadanej przeze mnie grupie chorych nieprawidtowosci fazy ustno-gardtowej potykania
oceniane metodg endoskopowa byty obecne u niemal wszystkich pacjentéw, tj, u 92,5 % badanych.
Tak duza czestos¢ wystepowania zaburzen potykania jest zgodna z danymi literaturowymi [26, 59,
119, 120] i w duzej mierze wynika z zastosowania instrumentalnej metody badania dysfagii w mojej
pracy. Nasilone zaburzenia charakteryzujace sie duzym zaleganiem tresci pokarmowej w okolicy
krtani, spowolnieniem pasazu i brakiem odruchéw obronnych stwierdzono u 35% chorych.
U Zzadnego z tych pacjentdw nie obserwowano w czasie wykonywania FEES aspiracji tresci
pokarmowe]j do uktadu oddechowego, choc jest to zjawisko czesto opisywane w przebiegu PD
[121]. Charakterystycznym zaburzeniem fazy ustnej potykania stwierdzanym w moim badaniu byto
zwolnienie tempa pasazu z fragmentarycznym, wielokrotnie powtarzanym potykaniem jednego
kesa pokarmu i przedwczesnym przedostawaniem sie ptyndw z jamy ustnej do gardta. Innym
opisywanym w piSmiennictwie zaburzeniem fazy ustnej potykania s3 mimowolne ruchy jezyka
w ptaszczyznie poziomej (ang. lingual pumping), ktorych wystepowanie poprzedza
przemieszczenie kesa pokarmu do gardta. Mozina je obserwowaé podczas badania
wideofluoroskopowego [122]. U zbadanych chorych wystepowaty zaburzenia koordynacji odruchu
potykania, szczegdlnie widoczne podczas podazy ptyndw. Obserwowana przeze mnie
»dwufazowos¢ aktu potykania” polegata na przedwczesnym ,przeciekaniu” bolusa do gardta
z nastepczym, czynnym potknieciem pozostatej objetosci ptynu. Z zaburzeniem tym wigze sie takze
obecnos$¢ nieprawidtowosci sensorycznych — ,przeciekanie” ptynéw do gardta i okolicy krtani
czesto nie powodowato odruchowego kaszlu. W fazie gardtowe] potykania charakterystyczng
cechg byto duze nasilenie zalegania tresci pokarmowej w okolicy nagtosni, niemal zawsze
co najmniej réwne, a u przewazajacej liczby chorych (67,5%) o wiekszym nasileniu niz w zachytkach
gruszkowatych. Czesto obserwowane zaleganie sliny i tresci pokarmowej w okolicy krtani nie
wywotywato odruchowego potykania ani tez obronnego kaszlu, co potwierdza istnienie zaburzen
somatosensorycznych opisywanych przez Hammer’a i wsp. [123]. Podobne do moich obserwacje
dotyczace zjawiska ,przeciekania” bolusa pokarmu, lokalizacji zalegania oraz zaburzen
efektywnosci kaszlu przedstawiono w pracy Warnecke i wsp. [124]. W publikacjach dostepne s3
opisy nieprawidtowosci obejmujacych takze faze przetykowa potykania u pacjentéw z PD. Istotne
zaburzenia motoryki przetyku wystepuja u okoto 1/3 chorych, natomiast niewielkie
nieprawidtowosci obserwuje sie u blisko 95% pacjentdw, niezaleznie
od stopnia nasilenia objawéw choroby [125]. Zaburzenia fazy przetykowej polegaja przede

wszystkim na nieprawidtowej, zbyt stabej perystaltyce, z patologicznymi skurczami w dystalnej
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czesci przetyku czy mnogimi, niezwigzanymi z pasazem bolusa, skurczami miesni gtadkich. Opisano
patologiczne zwiekszanie sie cisnienia $rédprzetykowego podczas potykania kolejnych keséw
pokarmu

u pacjentéw z zaawansowanym stadium choroby Parkinsona. Nie stwierdzono jednoznacznego
powigzania miedzy wystepowaniem dysfagii ustno-gardtowej a zaburzeniami motoryki przetyku W

moim badaniu nie oceniatam fazy przetykowej potykania. [125].

Dowiedziono, ze dysfagia ustno-gardtowa w przebiegu choroby Parkinsona moze zmniejszaé swoje
nasilenie pod wptywem lewodopy [126, 127, 128, 129]. Jednakze, korzystng odpowiedz na leczenie
dopaminergiczne w zakresie sprawnosci potykania obserwuje sie u zaledwie 50% pacjentow [129].
Przedstawione w mojej pracy obserwacje potwierdzajg obecnos$¢ zaburzen potykania pomimo
tego, ze pacjenci w czasie badania FEES pozostawali w stanie ,,on”, podczas ktérej ich objawy
ruchowe miaty niewielkie nasilenie. Z tego powodu mozna przypuszczaé, ze nawet optymalna
farmakoterapia w PD nie zabezpiecza przed wystepowaniem dysfagii. W przypadku gdyby badanie

byto wykonywane w fazie” off” zaburzenia te miatyby zapewne zdecydowanie wieksze nasilenie.

W pracy wykazano, ze nasilenie zaburzei potykania zalezy od fenotypu choroby Parkinsona.
W zbadanej populacji dominowata postac PIGD (postural instability and gait disorders), stanowigc
87,5% chorych. W pismiennictwie wskazuje sie, ze dysfagia ustno-gardtowa wystepuje dwukrotnie
czesciej u tych pacjentéw, u ktoérych dominuje posta¢ z zaburzeniami postawy i chodu

w porownaniu z populacjg pacjentéw z dominujgcym drzeniem [130].

Korelacja obiektywnego nasilenia dysfagii ustno-gardtowej z obrazem klinicznym i wynikami

testow nieinstrumentalnych

W zbadanej przeze mnie populacji nieprawidtowosci fazy ustno-gardiowej potykania
oceniane metodg endoskopowa byly obecne u niemal wszystkich chorych - 92,5 %. Natomiast
subiektywne wystepowanie dysfagii zgtosito zaledwie 7,5 % badanych. Powyisze rozbieznosci
miedzy oceng obiektywng, a zgtaszanymi samodzielnie przez pacjentéw dolegliwosciami znajduja
swoje potwierdzenie takze w pismiennictwie [59]. Wykazatam, ze wraz z wydtuzaniem sie czasu
trwania choroby i wiekiem pacjentdw, pogarsza sie sprawnosé ruchowa w zakresie miesni krtani,
co manifestuje spadkiem efektywnosci wykonania proby Valsalvy. Zaburzenia potykania
obserwowane u pacjentdw z chorobg Parkinsona sg potegowane przez fizjologiczny proces
starzenia. Presbyfagia wystepujgca u zdrowych ludzi juz od 60 roku zycia zwieksza podatnos$¢ na

rozwdj dysfagii, co moze ttumaczyé powyzsze wyniki [131]. Dowiedziono, ze zaburzenia
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przyjmowania pokarmu moga wystepowa¢ u blisko 90% oséb w wieku podesztym [132].
Dodatkowe obcigzenia chorobowe, w tym choroba Parkinsona, nasilajg i przyspieszajg rozwdj
dysfagii. Wraz z wiekiem spada sprawno$é motoryki przewodu pokarmowego, wydtuza sie czas
trwania fazy ustno-gardtowej potykania i rosnie wartos¢ progowa bodZca czuciowego
wyzwalajgcego odruch potykania. Powyzsze nieprawidtowosci sprzyjajg zaleganiu tresci
pokarmowej w okolicy krtani, a tym samym aspiracji [133]. Wykazatam, ze wieksze nasilenie
zaburzen potykania wystepuje u mezczyzn. Podobne spostrzezenia opublikowata Cereda i. wsp.
[134] dowodzac, ze pte¢ meska, wiek, czas trwania choroby i zaburzenia poznawcze s3
niezaleznymi czynnikami ryzyka rozwoju dysfagii. Z danych z piSmniennictwa wynika, ze
u pacjentéw z zaawansowang postacig choroby Parkinsona duzo czesciej wystepuje dysfagia
o ciezkim nasileniu. Sposréd czynnikéw ryzyka wymienia sie m.in.: BMI <20, depresje, otepienie,
dyzartrie, stadium choroby >3 w skali H&Y, >26 punktéw w Il czesci skali UPDRS, zaburzenia
kontroli nad pokarmem w jamie ustnej (nadmierne $linienie, wyciekanie pokarmu z ust) czy czas
trwania choroby powyzej 10 lat [135]. Natomiast w moim badaniu nie stwierdzitam zaleznosci
miedzy stadium dysfagii ustno-gardfowej a nasileniem objawéw klinicznych choroby Parkinsona
ocenianych za pomocg skal UPDRS, H&Y, S&E. Istnieje wiele publikacji opisujgcych wystepowanie
zaburzen potykania juz na wczesnych etapach choroby Parkinsona czy nawet w jej okresie
prodromalnym [58, 136, 137]. Powyisze dane sugerujy, ze dysfagia ustno-gardtowa moze
wystepowaé niezaleznie od stopnia zaawansowania innych objawdw choroby Parkinsona
prowadzac do groznych dla zdrowia i zycia powiktan. Wydaje sie zasadne, aby w populacji
pacjentéw z PD przeprowadzaé rutynowo regularng ocene wystepowania i nasilenia zaburzen
potykania, niezaleznie od oceny aktualnego stanu sprawnosci ruchowej. W stworzonym
do wykrywania dysfagii w chorobie Parkinsona kwestionariuszu MDT-PD obecno$¢ zaburzen
wykazatam u 62,5% chorych, a w kwestionariuszu SDQ u 35% pacjentow. Wyniki te sg zgodne
z danymi z piSmiennictwa i potwierdzajg konieczno$¢ stosowania metod instrumentalnych
w diagnostyce dysfagii, a takze niewielka czutos¢ kwestionariusza MDT-PD [138]. Chociaz
w przypadku SDQ dowiedziono jego efektywnosci jako narzedzia przesiewowego w wykrywaniu
dysfagii u pacjentéw z chorobg Parkinsona [71], uzyskane przeze mnie wyniki wskazuja, ze jest to
metoda umozliwiajgca detekcje jedynie bardziej nasilonych form zaburzen potykania, a jej
wytaczne stosowanie moze prowadzi¢ do pominiecia pacjentdw z tagodnym stopniem tych
zaburzen. W rekomendacjach wydanych przez Movement Disorders Society dotyczacych
klinicznych skal oceny nasilenia dysfagii w przebiegu choroby Parkinsona kwestionariusz
Swallowing Disturbence Questionnaire (SDQ) uzyskat status ,sugerowanego”, nie
,rekomendowanego” [139]. Zaden z ocenianych w powyzszej pracy kwestionariuszy nie uzyskat

rekomendacji z uwagi na niewystarczajgcg trafno$é, wiarygodnosé i czutos¢ w badaniach
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klinicznych. Zasadne wydaje sie wiec stosowanie kwestionariuszy jako przesiewowego,
pomocniczego, jednakze nie wytacznego narzedzia w diagnostyce i monitorowaniu zaburzen

potykania u pacjentéw z chorobg Parkinsona.

Wptyw dysfagii ustno-gardtowej na jakos¢ zycia pacjentow z chorobga Parkinsona

Uzyskane przeze mnie wyniki sugerujg, ze dysfagia ma odmienny wptyw na jakos$¢ zycia
chorych z PD w zalezno$ci od ptci. W populacji kobiet najwieksze nasilenie zaburzen opisywanych
w domenach SWAL-QOL obserwowano w zakresie jakosci snu, zmeczenia, spadku apetytu
i W mniejszym stopniu, trudnosci w komunikacji. Mezczyzni natomiast skarzyli sie gtdwnie na
pogorszenie sprawnosci komunikacji (o wiekszym nasileniu niz w przypadku kobiet) oraz
wydtuzenie czasu przyjmowania positkow. Kobiety charakteryzowaty sie wiekszym nasileniem leku
i nieco gorszym stanem zdrowia psychicznego w pordwnaniu z meziczyznami, pomimo
poréwnywalnego stanu sprawnosci motorycznej ocenianej za pomoca Il czesci skali UPDRS oraz
mniejszego nasilenia zaburzen potykania. Powyisze rdinice mozna ttumaczyé opisanym
w literaturze faktem, ze kobiety rzadziej doswiadczajg opieki ze strony najblizszych, co moze
nasila¢ poczucie osamotnienia a tym samym lek i depresje [140]. Dowiedziono takze, ze w populacji
kobiet choroba Parkinsona charakteryzuje sie szybszym postepem i wiekszg smiertelnoscig [140].
Z danych zawartych w piSmiennictwie wynika, ze nasilenie objawdw choroby Parkinsona mierzone
za pomocg skal UPDRS czy H&Y nie koreluje ze zwigzang z potykaniem jakoscig zycia oceniang
za pomocg SWAL-QOL [39]. Wykazano, ze wyniki kwestionariusza SWAL-QOL znajdujg odbicie
w ocenie jakosci zycia zwigzanej z ogdlnym stanem zdrowia. Szczegdlnie istotne okazaty sie
domeny oceniajgce poczucie zmeczenia, wybdr pokarméw, relacje spoteczne i komunikacje.
Wykazano takze zwigzek miedzy wynikiem SWAL-QOL a wystepowaniem depresji czy zaburzen
lekowych [39, 141]. W pracy nie wykazatam bezposredniego zwigzku miedzy nasileniem zaburzen
potykania ocenianymi endoskopowo a jakoscig zycia. Nieprawidtowosci w badaniu FEES byty
jednak obecne u niemal wszystkich uczestnikow badania. Powyzsze wyniki sugerujg, ze wptyw
dysfagii na jakos¢ zycia moze by¢ warunkowany osobniczo i trudny do poréwnania w obrebie
populacji. Dane literaturowe wskazujg, ze zaburzenia potykania w istotny sposéb wptywajg
negatywnie na jakos$¢ zycia. Szczegdlnie silny wptyw majg nieprawidtowosci dotyczace
wydtuzonego czasu przyjmowania positkéw, nasilenia objawdw dysfagii i snu [142]. W mojej pracy
zaobserwowatam zalezno$¢ o istotnosci na poziomie tendencji statystycznej pomiedzy
sprawnoscig ruchomosci krtani a domeng oceniajgca jakos¢ snu w kwestionariuszu SWAL-QOL.

Informacja ta moze by¢ potencjalnie zwigzana z opisywanym w PD zwyrodnieniem struktur pnia
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mozgu wplywajgcym na fizjologie snu i kontrole oddechu. Dowiedziono, ze u pacjentéw z PD
wystepuje neurogenny zanik miesni jamy ustnej, gardta i krtani unerwianych motorycznie przez
nerw btedny. Powyzsze nieprawidtowosci mogg prowadzi¢ do ograniczenia ruchomosci gardtfa
i krtani skutkujac dysfagia ustno-gardtowg oraz zaburzeniami droznosci gérnych drog
oddechowych, np. w postaci bezdechu sennego [143, 144]. O istotnosci wptywu dysfagii na jakos¢
zycia swiadczg dane z piSmiennictwa potwierdzajace, ze wdrozenie terapii rehabilitacyjnej
w zakresie potykania skutkuje poprawa jakosci zycia tym wiekszg, im szybciej w przebiegu choroby
Parkinsona zastosowano powyisze leczenie [141]. Opisane powyzej zagadnienia wymagajg

przeprowadzenia dalszych usystematyzowanych badan.

Korelacje dysfagii i dyzartrii — zaleznosci endoskopowo-akustyczne

W pismiennictwie istnieje szereg dowodéw na powigzania miedzy jakoscig gtosu
a zaburzeniami potykania. Wykazano miedzy innymi pozytywny wptyw terapii Lee Silverman Voice
Treatment (LSVT) nie tylko na sprawnos$¢ mowy, ale takze na przebieg fazy ustno-gardtowej
potykania i efektywnos$é kaszlu w populacji pacjentéw z chorobg Parkinsona [145]. W 2017 r.
opisano poprawe sprawnosci miesni aktywnych w trakcie potykania uzyskang dzieki 8 tygodniom
zaje¢ wokalnych przeprowadzanych u pacjentéw z PD [146, 147, 148]. Posrednim dowodem na
zwigzek miedzy mowa i potykaniem w chorobie Parkinsona sg wyniki opublikowanej w 2016 r.
pracy opisujacej zaleznosci miedzy wynikami kwestionariuszy oceny jakosci zycia zwigzanego
z mowq i potykaniem [149]. Autorzy wykazali istotne korelacje miedzy percepcjg jakosci zycia
zZwigzang ze sprawnoscig mowy i potykania. W innej pracy wykazano obecnos¢ korelacji miedzy
maksymalnym czasem fonacji a zaburzeniami fazy ustno-gardtowej potykania [150].
Udowodniono, ze trening zwiekszajacy site miesni oddechowych poprawia efektywnosc kaszlu
zmniejszajac tym samym ryzyko penetracji lub aspiracji pokarmu do ukfadu oddechowego
u pacjentéw z chorobg Parkinsona [151, 152]. Opisano takze obserwacje dotyczace korzystnego
wptywu augmentac;ji strun gtosowych na sprawnos$¢ potykania u pacjentéw z PD [153]. Mimo to,
niewielu autoréw podejmowato dotychczas tematyke zaleznosci miedzy analizg akustyczng mowy
a zaburzeniami potykania w przebiegu choroby Parkinsona. W publikacji z 2018 r. opisano blisko
90% skutecznos$¢ automatycznej analizy akustycznej w wykrywaniu dysfagii w przebiegu PD,
jednakze w badaniu tym wzieto udziat zaledwie 6 pacjentéw i wzieto pod uwage tylko okoto
20 parametrow akustycznych [154]. Przeprowadzenie testu w tym badaniu, w ktéorym wymagane
jest poréwnanie cech mowy nagranej przed i bezposrednio po przyjeciu zwiekszajgcej sie objetosci

pokarmu, naraza chorego na zwiekszone ryzyko aspiracji. W moim badaniu analiza akustyczna
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dotyczyta prébek mowy nagranych poza czasem jedzenia, co zminimalizowato mozliwos¢ aspiracji
podczas badania. Analiza akustyczna umozliwiajgca uzyskanie wartosci liczbowych parametréow
charakteryzujacych mowe wydaje sie by¢ lepszym rozwigzaniem niz ocena nagran
przeprowadzona przez logopede [155]. Zastosowanie metod komputerowych eliminuje btedy
spowodowane chociazby réznicami w doswiadczeniu lub w indywidualnej percepcji nagrania
analizowanego przez specjaliste. W publikacji z 2004 r. [156] wykazano skutecznos$¢ stosowania
analizy akustycznej mowy jako narzedzia przesiewowego w ocenie zaburzen potykania, jednakze
oceniano wytgcznie 5 parametréw, a badana populacja byta niejednorodna pod wzgledem choroby
podstawowej. W piSmiennictwie mozna znalez¢ takze doniesienia o prébach wykorzystania
komputerowej analizy akustycznej mowy w ocenie nasilenia dysfagii, jednakze dotychczasowe
wyniki sg oparte na badaniu zaledwie 5 chorych [157]. Podczas wnikliwej analizy dotychczasowego
pismiennictwa nie znaleziono pracy opisujgcej analize akustyczng mowy w korelacji z parametrami
instrumentalnymi nasilenia dysfagii ustno-gardtowej uzyskanymi na podstawie badania grupy
pacjentéw z PD wiekszej niz 40 osdb. Ponadto, moje badania obejmujg wieloczynnikows,

rozszerzong analize zaburzen mowy opartg o ocene az 60 parametréw.

Po przeprowadzeniu wnikliwej analizy uzyskanych w pracy wynikéw zaproponowatam
przesiewowy autorski test akustyczny umozliwiajgcy wstepng ocene wystepowania i nasilenia

dysfagii ustno-gardtowej u pacjentéw z chorobg Parkinsona. Zaproponowany test sktada sie z:

1)  Maksymalnie dtugiej fonacji (np. samogtoski ,a”) z oceng takich parametréw jak: czas
fonacji, rzeczywisty czas fonacji, wspdtczynnik wydolnosci, srednia wydolnos¢, gtebokosé
modulacji energii

2)  Powtarzania samogtoski ,a” (10 powtdrzen) oraz sylaby ,pa” (10 powtdrzen) z oceng
nastepujacych parametréw: odchylenie standardowe dftugosci odstepu miedzy
segmentami, odchylenie standardowe dtugosci przerw miedzy segmentami w tescie
nieptynnosci mowy,

3)  Nagrania czytanego tekstu:

,Dom rodzinny moich dziadkdw stat na brzegu rzeki. Nie pamietam, czy dziadek
wybudowat go przed wojng czy po. Dach byt kryty czerwong dachdwka. Do domu
wchodzito sie przez ganek, w ktérym latem mozna byto schroni¢ sie przed storicem.
Czy dom miat piwnice? Chyba nie. Musze spyta¢ sie mamy. Moze ona pamieta?”.

- z oceng parametrow U2H, YG, 1/Q, R2H, APQ.

Powyzszy test stanowi nieinwazyjne, szybkie badanie przesiewowe, ktére mozna stosowac jako

narzedzie potwierdzajgce wskazania do przeprowadzenia instrumelntalnej diagnostyki aktu
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potykania. Mam nadzieje, ze powszechne wykonywanie tego testu pozwoli w przysztosci
zmniejszy¢ czestos¢ wystepowania groznych klinicznie powiktah dysfagii przez zwiekszenie
rozpoznawalnosci dysfagii w badaniach instrumentalnych wykonywanych po jego

przeprowadzeniu.

Uzyskane przeze mnie wyniki rzucajg nowe S$wiatto na mozliwosci wykorzystania analizy
akustycznej mowy w przesiewowe] ocenie wystepowania i nasilenia dysfagii ustno-gardtowe;j
u pacjentdw z chorobg Parkinsona. Nieinwazyjnos¢ i wieksza dostepnosé powyzszej metody mogg
w przysztosci pozwolui¢ na upowszechnienie testéw akustycznych we wstepnej diagnostyce
dysfagii ustno-gardtowej. Korelacje akustyczno-endoskopowe wymagajg dalszych badan

z udziatem duzych populacji pacjentéw z dysfagig neurogenna.
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6. Wnhnioski

1)
2)

3)

4)

5)
6)

7)

Dysfagia ustno-gardtowa wystepuje u okoto 90 % pacjentéw z chorobg Parkinsona.
Badanie podmiotowe i kwestionariusze przeznaczone do okreslenia stopnia nasilenia
dysfagii w PD nie pozwalajg na precyzyjng ocene kliniczng zaburzen potykania.

Dysfagia ustno-gardtowa wptywa negatywnie na jako$¢ zycia pacjentéw z choroba
Parkinsona.

Zaburzenia potykania sg niezaleznym objawem choroby Parkinsona, ktérego nasilienie nie
koreluje z ogdlnym stanem sprawnosci ruchowej chorego.

Zaburzenia potykania w chorobie Parkinsona bardzo czesto wspdtistniejg z dyzartria.
Wyniki endoskopowego badania potykania (FEES) korelujg z parametrami akustycznymi
mowy w chorobie Parkinsona.

Analiza akustyczna mowy moze by¢ stosowana jako narzedzie diagnostyczne
w przesiewowej ocenie zaburzen potykania w chorobie Parkinsona. Zaproponowany test
akustyczny pozwala na wstepng, przesiewowa, nieinwazyjng diagnostyke zaburzen

potykania.
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Streszczenie

Wstep: Choroba Parkinsona jest jednym z najczesciej wystepujgcych schorzen
neurozwyrodnieniowych. Na jej obraz kliniczny sktadajg sie charakterystyczne zaburzenia
motoryczne oraz liczne inne dolegliwosci, w tym pozaruchowe, m.in. takze zaburzenia mowy
i potykania istotnie pogarszajgce jakos¢ zycia chorych. Dysfagia ustno-gardtowa obserwowana
u ponad 80% pacjentow z PD jest objawem szczegdlnie niebezpiecznym, ze wzgledu na zwigzane
z jej wystepowaniem powiktania. Najpowazniejszym z nich jest zachtystowe zapalenie ptuc, ktére
stanowi najczestszg przyczyne zgonu w grupie pacjentéw z chorobg Parkinsona. Wspétczesnie
»,ztotym standardem” w diagnostyce zaburzei potykania sg metody instrumentalne — badania
te wykonywane sg rzadko z uwagi na ich inwazyjny charakter i niewielkg dostepnosc¢. Przeznaczone
do oceny dysfagii kwestionariusze opierajg sie gtéwnie na wrazeniach subiektywnych chorego i nie
stanowig wystarczajgco czutych narzedzi diagnostycznych. Dowiedziono, ze nasilenie zaburzen
potykania w przebiegu choroby Parkinsona nie ma zwigzku z czasem trwania choroby oraz nie jest
jednoznacznie powigzane z ogélnym stanem sprawnosci motorycznej. Wobec powyzszych faktéw,
podjetam sie préby wykazania zaleznosci miedzy zaburzeniami potykania a nieprawidtowosciami
mowy ocenianymi za pomocq analizy akustycznej — metody nieinwazyjnej, stosunkowo tatwo
dostepnej i powtarzalnej. Czeste wspotwystepowanie dysfagii i dyzartrii, oraz powigzania

anatomiczne fonacji, artykulacji i potykania staty sie przestanka do przeprowadzenia moich badan.

Zatozeniai cele pracy: Biorgc pod uwage rosngcg zapadalnos¢ na chorobe Parkinsona i duze ryzyko
powiktan zwigzanych z zaburzeniami potykania w tej grupie chorych, zdecydowatam sie

przeprowadzi¢ badania, ktorych celem jest:

1) okreslenie rozpowszechnienia i nasilenia dysfagii i dyzartrii w populacji pacjentéw z chorobg

Parkinsona,
2) ocena wystepowania zalezno$ci miedzy nasileniem zaburzer mowy i potykania,

3) stwierdzenie, czy wystepowanie zaburzen potykania i mowy koreluje z nasileniem objawéw

klinicznych choroby,

4) okreslenie przydatnosci analizy akustycznej mowy do przesiewowej oceny zwiekszonego

ryzyka wystgpienia zaburzen potykania,

5) stwierdzenie, jakie parametry akustyczne mowy korelujg z ryzykiem dysfagii.
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Materiat i metody: Badaniem objeto 40 pacjentéw spetniajgcych kryteria rozpoznania choroby
Parkinsona w wieku od 36 do 82 lat (Srednio 65,2 lat), w tym 18 kobiet w wieku 36-80 lat (Srednio
64,6 lat) oraz 22 mezczyzn w wieku 37-82 lata (Srednio 65,7 lat). Wszyscy chorzy byli leczeni
doustnie (preparaty lewodopy, agonistow dopaminergicznych, amantadyna, inhibitory MAO-B)
w optymalnych zestawach i dawkach umozliwiajacych osiggniecie i utrzymanie najlepszego
mozliwego stanu sprawnosci (faza ,on”). Czas trwania choroby wyniést od 1 do 25 lat
srednio 8 lat i 9 miesiecy). W badanej populacji przeprowadzono podmiotowe i przedmiotowe
badanie neurologiczne, w fazie ,,on” dokonano oceny nasilenia objawdw choroby Parkinsona
w skali UPDRS, Hoehn-Yahra, Schwab and England Activities of Daily Living Scale. Przeprowadzono
badania ankietowe z wykorzystaniem kwestionariuszy:

e SDQ - Swallowing Disturbance Questionnaire,

e  Munich Dysphagia Test-Parkinsons Disease (MDT-PD),

e Swallowing Quality of Life Questionnaire (SWAL-QOL).

Przeprowadzono analize akustyczng mowy na podstawie nagrania mowy zarejestrowanego
W pomieszczeniu o poziomie hatasu ok. 30 dB. Analiza materiatu dZwiekowego zostata
przeprowadzona za pomocg programu komputerowego DiagnoScope Specjalista.

Badanie obejmowato:

1)  maksymalnie dtugg fonacje samogtoski ,a”,

2) powtarzanie samogtoski ,a”,

3) powtarzanie sylaby ,pa”,

4)  nagranie zdania ,Ten dzielny zotnierz nie byt sam”,
5)  nagranie czytanego tekstu:

,Dom rodzinny moich dziadkéw stat na brzegu rzeki. Nie pamietam, czy dziadek
wybudowat go przed wojng czy po. Dach byt kryty czerwong dachdowky. Do domu
wchodzito sie przez ganek, w ktérym latem mozna byto schroni¢ sie przed storicem.

Czy dom miat piwnice? Chyba nie. Musze spytac¢ sie mamy. Moze ona pamieta?”.
Oceniano nastepujace parametry akustyczne:
FO — czestotliwos$¢ tonu podstawowego (w Hz) oraz odchylenie standardowe,

czestotliwosci czterech wyzszych formantéw (F1-F4) oraz ich odchylenia standardowe,

)
)
3) E-energiajednego okresu podstawowego wraz z odchyleniem standardowym,
) AFO - amplituda czestotliwosci podstawowej wraz z odchyleniem standardowym,
)

1/VOICED — miara prawdopodobierstwa fonacji,
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6)
7)
8)

9)

10)

11)

12)

13)

14)

15)
16)

17)

18)

19)
20)

21)
22)
23)
24)
25)
26)

1/SIMPLEQ — uproszczona miara jakosci gtosu,

jitter —wzgledna rdznica dtugosci sasiednich okreséw podstawowych opisana w %,

RAP, PPQ — pokrewne miary nieregularnosci dtugosci okreséw podstawowych (pochodne
parametru jitter),

shimmer — wzgledna réznica amplitudy sgsiednich okreséw podstawowych,

APQ — pokrewna miary nieregularnosci amplitudy okreséw podstawowych,

HPQ (harmonic perturbation quotient) - parametr okreslajgcy statos¢ ksztattu okreséw
podstawowych, niewrazliwy na réznice dtugosci okreséw podstawowych,

R2H (residual to harmonic) — parametr okreslajgcy dynamike zamkniecia fatdéw
gtosowych,

U2H (unharmonic to harmonic) — stosunek amplitud czesci nieharmonicznej widma
wygenerowanego dla 4 okreséw podstawowych do czesci harmonicznej,

1/Q - graniczna czestotliwos$é, powyzej ktorej sktadowe nieharmoniczne (szumy)
zaczynajg by¢ poréwnywalne ze skladowymi harmonicznymi,

YG — wspotczynnik Yanagihary (okreslajgcy nasilenie chrypki),

$rednia, minimalna, maksymalna dtugos¢ segmentu (w ms) oraz odchylenie standardowe
dtugosci segmentu w analizowanej prébce,

Srednia, minimalna, maksymalna dtugos¢ odstepu miedzy segmentami wraz
z odchyleniem standardowym i odchyleniem krétkookresowym (jitter opisany w %),
$rednia, minimalna, maksymalna dtugos¢ przerw w fonacji (w ms) oraz odchylenie
standardowe dtugosci przerw w fonacji w analizowanej prébce,

czas fonacji,

rzeczywisty czas fonacji — tgczna dtugosc okreséw podstawowych zawartych wewnatrz
przedziatéw oznaczonych jako zawierajgce fonacje, dla ktérych parametr VOICED jest
wiekszy badz réwny wartosci minimalnej,

wspotczynnik braku fonacji,

wspotczynnik przerw fonacji,

gteboko$¢ modulacji czestotliwosci podstawowej,

gteboko$¢ modulacji energii,

wspotczynnik wydolnosci,

Srednia wydolnosc¢.

Wykonano endoskopowg ocene potykania metodg FEES (fiberooptic endoscopic evaluation

of swallowing) za pomocg endoskopu CMOS Video Rhino-Laryngoscope, 2.9 mm KIT firmy KARL STORZ.

Protokot badania obejmowat:
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1) obserwacje fatdéw gtosowych, nagtosni, krtani i okolicy zwieracza gérnego przetyku w spoczynku,
podczas fonacji, w czasie wykonywania préby Valsalvy, kaszlu i spontanicznego potykania $liny

— ocena symetrii i zakresu ruchomosci krtani w skali 0-3,

2) ocene wystepowania fizjologicznych odruchéw obronnych (kaszlu) podczas stymulacji

sensorycznej okolicy krtani za pomocg endoskopu,

3) wykonanie préby potykania pokarméw o rdinych konsystencjach (woda, pudding, krakers)
i obserwacje tempa pasazu, efektywnosci potykania oraz nasilenia zalegania tresci pokarmowej
w zachytkach gruszkowatych i w okolicy zachytka nagtosni — ocena za pomocy skali The Yale

Pharyngeal Residue Severity Rating Scale.

Nagranie mowy w celu przeprowadzenia analizy akustycznej oraz badanie endoskopowe wykonywano
w fazie ,on”  osigganej poprzez  najlepszg  mozliwg  farmakoterapie  doustna.
Wyniki uzyskanych badan poddano opracowaniu statystycznemu wykorzystujgc komputerowy pakiet

programow statystycznych EPIINFO Ver. 7.2.3.1.

Wyniki: W zbadanej grupie chorych nieprawidtowosci fazy ustno-gardtowej potykania oceniane
metodg endoskopowa byty obecne u 92,5% badanych. Subiektywne wystepowanie dysfagii zgtosito
7,5 % badanych. Nasilone zaburzenia charakteryzujgce sie duzym zaleganiem tresci pokarmowej
w okolicy krtani, spowolnieniem pasazu i brakiem odruchédw obronnych stwierdzono u 35% chorych.
W fazie gardtowe] potykania charakterystyczne byto znaczne nasilenie zalegania tresci pokarmowej
w okolicy nagtosni, niemal zawsze co najmniej réwne, a u przewazajacej liczby chorych (67,5%)
o wiekszym nasileniu niz w zachytkach gruszkowatych. Czesto zaleganie sliny i tresci pokarmowe;j
w okolicy krtani nie wywotywato odruchowego potykania ani tez obronnego kaszlu, co wskazuje
na istnienie zaburzed somatosensorycznych. W przygotowanym do wykrywania dysfagii w chorobie
Parkinsona kwestionariuszu MDT-PD obecnos¢ zaburzen wykazatam u 62,5% chorych,
a w kwestionariuszu SDQ u 35% pacjentéw. Wykazano czestsze wystepowanie dysfagii u chorych
z fenotypem PIGD oraz wieksze nasilenie zaburzen potykania u mezczyzn. Nie stwierdzitam zaleznosci
miedzy stadium dysfagii ustno-gardtowej a nasileniem objawoéw klinicznych choroby Parkinsona
ocenianych za pomocg skal UPDRS, H&Y, S&E. Wykazatam, ze zaburzenia potykania wplywajg
negatywnie na odmienne aspekty jakosci zycia w zaleznosci od ptci chorych, niezaleznie od ogdlnej
sprawnosci motorycznej. Nie stwierdzitam bezposredniego zwigzku miedzy nasileniem zaburzen
potykania ocenianymi endoskopowo a jakoscig zycia. Uzyskane wyniki endoskopowo-akustyczne
pozwolity na stworzenie przesiewowego testu stownego, stuzgcego do wstepnej oceny wystepowania
i nasilenia dysfagii ustno-gardtowej u pacjentéw z chorobg Parkinsona. Zaproponowany test sktada sie

Z:

101



maksymalnie dtugiej fonacji (np. samogtoski ,,a”) z oceng takich parametréw jak: czas
fonacji, rzeczywisty czas fonacji, wspotczynnik wydolnosci, srednia wydolnosé, gtebokos$é
modaulacji energii,

powtarzania samogtoski ,a”,

powtarzania sylaby ,,pa” z oceng nastepujgcych parametréw: odchylenie standardowe
dtugosci odstepu miedzy segmentami, odchylenie standardowe dtugosci przerw miedzy
segmentami w tescie nieptynnosci mowy,

nagrania czytanego tekstu:

,Dom rodzinny moich dziadkéw stat na brzegu rzeki. Nie pamietam, czy dziadek
wybudowat go przed wojng czy po. Dach byt kryty czerwong dachéwka. Do domu
wchodzito sie przez ganek, w ktéorym latem mozna byto schroni¢ sie przed storicem.
Czy dom miat piwnice? Chyba nie. Musze spyta¢ sie mamy. Moze ona pamieta?”.

- z oceng parametrow U2H, YG, 1/Q, R2H, APQ

Whioski:

1)
2)

3)

4)

5)
6)

7)

Dysfagia ustno-gardtowa wystepuje u okoto 90 % pacjentéw z chorobg Parkinsona.
Badanie podmiotowe i kwestionariusze przeznaczone do okreslenia stopnia nasilenia
dysfagii w PD nie pozwalajg na precyzyjng ocene kliniczng zaburzen potykania.

Dysfagia ustno-gardtowa wptywa negatywnie na jakos¢ zycia pacjentéw z chorobg
Parkinsona.

Zaburzenia potykania sg niezaleznym objawem choroby Parkinsona, ktérego nasilienie nie
koreluje z ogélnym stanem sprawnosci ruchowej chorego.

Zaburzenia potykania w chorobie Parkinsona bardzo czesto wspdtistniejg z dyzartria.
Wyniki endoskopowego badania potykania (FEES) korelujg z parametrami akustycznymi
mowy w chorobie Parkinsona.

Analiza akustyczna mowy moze by¢ stosowana jako narzedzie diagnostyczne
W przesiewowej ocenie zaburzen potykania w chorobie Parkinsona. Zaproponowany test
akustyczny pozwala na wstepng, przesiewowa, nieinwazyjng diagnostyke zaburzen

potykania.
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Summary

Introduction: Parkinson’s disease is one of the most common neurodegenerative disorders.
It’s clinical picture consists of motor and non-motor symptoms, with speech and swallowing
impairment affecting patients’ quality of life. Oropharyngeal dysphagia present in more than 80%
of PD patients is particularly dangerous because of its complications. The most severe complication
of swallowing impairment is aspiration pneumonia, which is the most common cause of death
among this population. Currently, instrumental methods of detecting swallowing impairment are
considered as ,gold standard” — those examinations are conducted rarely due to its invasive
character and low availability. Questionnaires dedicated for dysphagia evaluation are based mainly
on subjective symptoms and are not sensitive enough as diagnostic tools.
It is proven that the level of swallowing impairment in the course of Parkinson’s disease is not
related with disease duration or general mobility. Considering those facts, I've attempted
to demonstrate the correlation between swallowing and speech impairment assessed with speech
acoustic analysis — noninvasive, generally available and repeatable method. Frequent
concomitance of dysphagia and dysarthria and anatomical correlations of phonation, articulation

and swallowing were the premise for my research.

Assumptions and objectives of the research: Taking into consideration Parkinson’s disease
growing morbidity and high risk of complications of swallowing impairment among those patients,

I’ve decided to conduct research to:

1) assess the prevalence and level of dysphagia and dysarthria among patients with Parkinson’s

disease,

2) evaluate the correlation between the presence and intensity of speech and swallowing

impairment,

3) verify, if presence of speech and swallowing impairment correlates with the level of other

Parkinson’s disease symptoms,
4) establish the applicability of speech acoustic analysis for dysphagia screening,
5) demonstrate, which acoustic parameters correlate with the risk of swallowing impairment.

Material and methods: Research was conducted on 40 patients with Parkinson’s disease aged
from 36 to 82 (mean age — 65,2), including 18 women aged from 36 to 80 (mean 64,6) and 22 men
aged from 37 to 82 (mean 65,7). All of the study participants were treated with the best possible

oral pharmacotherapy (L-dopa, dopamine agonists, amantadine, MAO-B inhibitors) to establish
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and maintain the best possible mobility state (“on” phase). Disease duration vaired from

1 to 25 years (mean 8 years and 9 months). All patients were submitted to neurological

examination, the level of PD symptoms was assessed with UPDRS, Hoehn-Yahr, Schwab and

England Activities of Daily Living Scale in “on” phase. A survey was conducted using the following

questionnaires:

SDQ - Swallowing Disturbance Questionnaire,
Munich Dysphagia Test-Parkinsons Disease (MDT-PD),
Swallowing Quality of Life Questionnaire (SWAL-QOL).

Speech acoustic analysis was performed with the use of speech sample recorded in a room

with the noise level of 30 dB. Speech acoustis analysis was performed with the DiagnoScope

Specjalista computer program.

The test consisted of:

=

A W N
- = = = -

U1

maximally long phonation of ,,a” vowel; second attempt was recorded,

repetition of ,,a” vowel (10 times),

repetition of ,,pa” syllable (10 times),

recording of sentence: , Ten dzielny zotnierz nie byt sam”; second attempt was recorded,
reading text:

,Dom rodzinny moich dziadkdw stat na brzegu rzeki. Nie pamietam, czy dziadek
wybudowat go przed wojng czy po. Dach byt kryty czerwong dachdowky. Do domu
wchodzito sie przez ganek, w ktérym latem mozna byto schroni¢ sie przed storicem.

Czy dom miat piwnice? Chyba nie. Musze spytac¢ sie mamy. Moze ona pamieta?”.

The following acoustic parameters were assessed:

A U1 b~ W N R
—_ = = = = —

FO — frequency of the basic tone (Hz) and its standard deviation,

frequency of 4 higher formants (F1-F4) and its standard deviation,

E — Energy of one base period and its standard deviation,

AF0 — amplitude of basic tone frequency and its standard deviation,

1/VOICED — measure of phonation probability,

1/SIMPLEQ — simplified measure of vioce quality (assessment of harmonic structure
changes),

jitter — relative difference of vicinal base periods length described in %,

RAP, PPQ - related measures of irregularities in the length of basic periods (derivatives

of the jitter parameter),
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9)
10)

11)

12)

13)

14)

15)

16)

17)

18)

19)

20)

21)

22)

23)

shimmer — relative amplitude difference of adjacent base periods described in %,

APQ - related measure of irregularity of basic periods amplitude (derivative
of the shimmer parameter),

HPQ (harmonic perturbation quotient) - parameter determining the stability of the shape
of basic periods, insensitive to differences in the length of basic periods (determining the
dispersion of Fourier coefficients of the spectrum obtained for individual basic periods
TO in the range up to 8000 Hz),

R2H (residual to harmonic) — parameter determining the dynamics of closing the vocal
folds (ratio of Fourier coefficients of individual periods TO from the course of the signal
from the microphone to the same coefficients for the reconstructed original signal),
U2H (unharmonic to harmonic) — ratio of amplitudes of the non-harmonic part of the
spectrum generated for 4 basic periods to the harmonic part (determines the level
of distortion and distortion),

1/Q - limiting frequency above which non-harmonics (noise) begin to be comparable
with harmonics,

YG - Yanagihara coefficient (determining the severity of hoarseness, continuous value
in the range 0-4),

average, minimum, maximum segment length (in ms) and standard deviation
of the segment length in the analyzed sample,

average, minimum, maximum distance between segments together with standard
deviation and short-term deviation (jitter described in%),

average, minimum, maximum length of phonation breaks (in ms) and standard deviation
of the length of phonation breaks in the analyzed sample,

phonation time - the length of the range marked as phonation at the analysis stage,
real phonation time - the total length of basic periods contained within intervals marked
as containing phonation for which the VOICED parameter is greater than or equal
to the minimum value,

non-phonation coefficient - the ratio of the length of the basic periods marked
as phonation, but with the value of the VOICED parameter below the minimum, to the
time of phonation,

phonation break rate - the ratio of the number of phonation breaks to half of the total
number of basic periods,

base frequency modulation depth - the frequency of the largest spectrum component
of the FO parameter from 1 Hz to 20 Hz, determined jointly for intervals containing

phonation,
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24) energy modulation depth - the value of the largest spectrum component
of the E parameter from 1 Hz to 20 Hz, divided by the average value of the E parameter
(constant component), determined jointly for intervals containing phonation,

25) performance coefficient - a numerical parameter depending on the quality of the voice
expressed by the values of three short-term parameters (jitter, U2H, NHR) during the
actual phonation and the time of the phonation (the value correlates positively with the
phonation time and voice quality),

26) average efficiency - the efficiency factor divided by the actual phonation time,
is a measure of the average voice quality expressed by the values of three short-term

parameters (Jitter, U2H, NHR) in the entire range of real phonation.

Endoscopic swallowing assessment (FEES - fiberooptic endoscopic evaluation of swallowing) was
performed with the CMOS Video Rhino-Laryngoscope endoscope, 2.9 mm KIT from KARL STORZ.

The study protocol included:

1) observation of vocal folds, epiglottis, larynx and the area of the upper esophageal sphincter
at rest, during phonation, during the Valsalva test, coughing and spontaneous swallowing
of saliva - assessment of symmetry and range of larynx mobility on a scale

of 0-3 (3 points - normal),

2) assessment of the occurrence of physiological defense reflexes (coughing) during sensory

stimulation of the larynx using an endoscope,

3) performing a swallowing test for foods of different consistencies (water, pudding, crackers)
and observing the passage rate, swallowing efficiency and the severity of food retention
in pear-shaped and in the vicinity of epiglottitis - assessment using the Yale Pharyngeal Residue

Severity Rating Scale.

Speech recording for the purpose of acoustic analysis and endoscopic examination of swallowing
were performed in the "on" phase achieved by the best possible oral pharmacotherapy. The results
of the obtained research were statistically processed using the EPIINFO computer statistical

software package Ver. 7.2.3.1.

Results: In the group of examined patients, oropharyngeal swallowing abnormalities assessed
by endoscopic method were present in 92.5% of patients. Subjective occurrence of dysphagia was
reported by 7.5% of respondents. Severe disorders characterized by a large retention of food
content in the larynx, slowing passage and lack of defensive reflexes were found in 35% of patients.

In the pharyngeal swallowing phase, a high level of food retention was characteristic; almost

106



always at least equal and in the overwhelming number of patients (67.5%) with a greater intensity
in epiglottis than in the piriform sinuses. Frequently observed salivary and food retention did not
cause reflex swallowing or defensive cough, which confirms the existence of somatosensory
disorders. In the MDT-PD questionnaire created for detecting dysphagia in Parkinson's disease, the
presence of disorders was found in 62.5% of patients, and in the SDQ questionnaire in 35%
of patients. There has been a more frequent occurrence of dysphagia in patients with the PIGD
phenotype and a greater severity of dysphagia in men. | found no correlation between the stage
of oropharyngeal dysphagia and the severity of clinical symptoms of Parkinson's disease assessed
with the use of the UPDRS, H&Y, and S&E scales. | have shown that swallowing disorders negatively
affect different aspects of quality of life depending on the sex of patients, regardless of their
general motor skills. | did not find a direct relationship between the severity of dysphagia assessed
endoscopically and quality of life. My endoscopic and acoustic results allowed me to create a vocal
screening test for the initial assessment of the occurrence and severity of oropharyngeal dysphagia

in patients with Parkinson's disease. The proposed test consists of:

1) maximum long phonation (e.g. vowel "a") with assessment of parameters such as:
phonation time, real phonation time, efficiency factor, average efficiency, energy
modulation depth,

2) repeating the vowel "a" (10 repetitions) and

3) repeating the syllable "pa" (10 repetitions) with an assessment of the following
parameters: standard deviation of the distance between segments, standard deviation
of the length of intervals between segments in the speech disfluency test,

4)  recording of the text reading:

5)  "Dom rodzinny moich dziadkéw stat na brzegu rzeki. Nie pamietam, czy dziadek
wybudowat go przed wojng czy po. Dach byt kryty czerwong dachdwka. Do domu
wchodzito sie przez ganek, w ktérym latem mozna byto schroni¢ sie przed storicem.
Czy dom miat piwnice? Chyba nie. Musze spyta¢ sie mamy. Moze ona pamieta? " - with

subsequent assessment of the parameters U2H, YG, 1/ Q, R2H, APQ.
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Conclusions:

1)

2)

3)

4)

5)
6)

7)

Oropharyngeal dysphagia is a disorder affecting approximately 90% of patients with
Parkinson's disease.

Neurological examination and questionnaires designed to determine the severity
of dysphagia in PD do not allow for a precise clinical assessment of swallowing disorders.
Oropharyngeal dysphagia has a negative effect on the quality of life of patients with
Parkinson's disease.

Swallowing disorders are an independent symptom of Parkinson's disease, the severity
of which does not correlate with the general condition of the patient's mobility.
Swallowing disorders in Parkinson's disease very often coexist with dysarthria.
Endoscopic swallowing assessment (FEES) results correlate with speech acoustic
parameters in Parkinson's disease.

Acoustic speech analysis can be used as an additional diagnostic tool in the screening
of swallowing disorders in Parkinson's disease. The proposed acoustic test will allow for

initial, non-invasive screening testing for oropharyngeal dysphagia in PD.
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