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Streszczenie

Cel pracy: Poréwnanie oceny percepcyjnej glosu w skali GRBAS ze wskaznikiem niepelnosprawnosci glosowej (VHI) u pacjentéw
w przebiegu refluksu krtaniowo-gardtowego (LPR).

Material i metody: Badania przeprowadzono u 34 oséb w wieku od 18 do 74 lat z zaburzeniami glosu i obrazem refluksowego zapa-
lenia krtani w badaniu wideolaryngostroboskopowym (VLS). Obraz laryngoskopowy zmian oceniano w skali patologii refluksowej
RFS (ang. Reflux Finding Score). Subiektywnej oceny glosu dokonywano w skali percepcyjnej GRBAS, a samooceny glosu za pomo-
cg wskaznika niepelnosprawnosci glosowej VHI (ang. Voice Handicap Index). Oceniano wynik ogélny VHI oraz wartoéci uzyskane
w podskalach - funkcjonalnej, emocjonalnej i fizyczne;j.

Wryniki i wnioski: W grupie badanej u pacjentéw z refluksem krtaniowo-gardlowym (LPR) przewazala lekka niesprawnos¢ glosu
(68% badanych miato wynik ogdlny wskaznika VHI w granicach 0-30 punktéw), 29% pacjentéw prezentowalo $rednig niepetno-
sprawnos¢ glosu (VHI miedzy 31 a 60 punktéw), za$ wynik samooceny w granicach 61-120 punktéw, okreslany jako powazna nie-
sprawnos¢ glosu, uzyskalo 9% badanych. Srednio wynik ogélny VHI wyni6st 29,88 pkt. W ocenie percepcyjnej glosu przewazal za-
pis GIR1IBOAOS1 (38% badanych).

Stwierdzono zalezno$¢ pomiedzy stopniem chrypki (parametr G) a wartoscig wskaznika niepelnosprawnosci glosowej VHI zaréw-
no wyniku ogdlnego, jak i poszczegélnych jego podskal. Dla pozostatych parametréw R, B, A i S nie uzyskano istotnych statystycz-
nie zaleznosci.

Zastosowanie subiektywnej oceny glosu w skali GRBAS i wskaznika niepetnosprawnosci gtosowej VHI jest warto$ciowym narzedziem
u pacjentow z refluksem krtaniowo-gardtowym. Z uwagi na malg liczebno$¢ grupy badanej praca wymaga kontynuacji.

Stowa kluczowe: subiektywna ocena glosu « skala GRBAS « wskaznik niepelnosprawnoéci glosowej VHI » refluksowe zapalenie krta-
ni « refluks krtaniowo-gardlowy e zaburzenia glosu

Abstract

Purpose: Comparison of perceptual evaluation of voice (the GRBAS scale) with the Voice Handicap Index (VHI) in the course of
laryngopharyngeal reflux (LPR).

Material and methods: The study included 34 patients aged 18 to 74 with voice disorders and the image of reflux laryngitis in the
VLS examination. Laryngeal lesions were evaluated with videolaryngostroboscopy using the Reflux Finding Score (RFS) by Belafsky.
The subjective perceptual assessment of voice was performed against the GRBAS scale, whereas self-assessment utilized the Voice
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Handicap Index (VHI) questionnaire. Total (VHI) scores and values obtained in each of the VHI subscales (func—tional, emotional
and physical) were taken into account.

Results and conclusions: In the study group of LPR patients minor voice disability prevailed (in 68% of subjects, the total VHI score
ranged between 0-30 points). 29% of subjects presented moderate voice disability (VHI between 31 and 60 points). In the remaining
9% of patients, the results of self-assessment of voice ranged between 61 and 120 points, which indicated severe voice disability. On
average the total VHI score was 29,88. In perceptual assessment of voice the GIR1B0OAOS1 record was prevalent (38% of patients).
A relationship between the level of hoarseness (the G parameter) and the VHI value was observed (both with respect to total VHIs
and the results of the VHI), whereas no statistically significant relationships were seen for the remaining parameters (i.e. E, B, A and
S). Both the GRBAS scale and the VHI are valuable tools of subjective voice assessment in patients with reflux laryngitis. Due to the
small number of subjects, the study requires further continuation.

Key words: subjective voice assessment « GRBAS scale « VHI - voice handicap index » reflux laryngitis « laryngopharyngeal reflux

« voice disorders
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Cel pracy

Zaburzenia glosu w przebiegu refluksu krtaniowo-gar-
dlowego (LPR) s3 istotnym problemem klinicznym w co-
dziennej praktyce foniatrycznej i laryngologicznej. W li-
teraturze tematu opisano szkodliwe dziatanie refluksu
patologicznego, ktory powoduje zmiany morfologiczne
w krtani, gardle dolnym oraz wzmozone napigcie migs$ni
wewnetrznych i zewnetrznych krtani. W efekcie docho-
dzi do utrwalenia nieprawidlowej emisji glosu. Reflukso-
wemu zapaleniu krtani towarzyszy dysfonia czynnosciowa
o charakterze hyperfunkcjonalnym oraz dysfonia organicz-
na [1-6]. Wielu autoréw zwraca uwage, ze dla wlasciwej
diagnozy nadal szczegolne znaczenie ma doswiadczenie le-
karza w interpretacji objawdw klinicznych i obrazu krtani
i gardfa dolnego w badaniu VLS [1-8].

Refluks krtaniowo-gardlowy zostal przyjety jako termin
medyczny przez Amerykanska Akademie Otolaryngolo-
gow Chirurgéow Glowy i Szyi (AAO-HNS) w 2002 r. [2].

Jest to zespdt objawéw pozaprzetykowych spowodowa-
nych zarzucaniem ptynnej lub gazowej tresci zoladkowej
do gardla, krtani, nosogardta, zatok oraz przestrzeni ucha
$rodkowego. Niepowiklany LPR definiuje si¢ jako istnie-
nie gardltowego refluksu z pH < 4, bez obecno$ci zweze-
nia glo$ni/podglosni, raka, leukoplakii, ruchéw paradok-
salnych faldow gtosowych lub formacji ziarninowych [7].

Podaje si¢ wystepowanie LPR u 8% do 20% ludnosci [8].
Wedlug Koufmana az do 87% pacjentéw z zaburzeniami
gtosu ma refluks krtaniowo-gardtowy (LPR) [5], a wéréd
populacji w podesztym wieku 91% przypadkéw z dysfo-
nig [8].

Zgodnie z protokolem opracowanym przez Komitet ds.
Foniatrii Europejskiego Towarzystwa Laryngologicznego
(ELS) w 2001 r. do kompleksowego badania foniatrycz-
nego zostala wiaczona ocena subiektywna gltosu dokony-
wana odstuchowo przez badajacego oraz samoocena glo-
su wg Skali Niepetnosprawnosci Glosu Jacobsona — VHI
(ang. Voice Handicap Index) [9]. Wskaznik Niepelnospraw-
nosci Glosu uzupetnia badanie gltosu o oceng ilosciowa
wplywu zaburzen glosu na codzienng aktywnos¢ spo-
teczno-zawodowa, odczué¢ w stosunku do wlasnego gtosu
oraz dolegliwoéci fizycznych wynikajacych z choroby na-
rzadu glosu [9-12].

Celem pracy bylo poréwnanie oceny subiektywnej glo-
su w skali GRBAS ze wskaznikiem niepelnospraw-
nosci gltosowej VHI u pacjentéw w przebiegu refluksu
gardlowo-krtaniowego.

Material i metody

Material pracy stanowito 34 pacjentéw z zaburzeniami
glosu i obrazem refluksowego zapalenia krtani w badaniu
wideolaryngoskopowym, leczonych w Poradni Laryngo-
logicznej Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego w Ploc-
ku. Wéréd nich byto 28 kobiet i 6 mezczyzn w wieku od
18 do 74 lat ($rednia wieku 53 lata).

Pacjenci zgtaszali dolegliwosci takie jak chrypka, zwtasz-
cza poranna, zmeczenie glosowe i zalamywanie sie glosu,
uczucie pieczenia w gardle i obecnoéci ciata obcego, chrza-
kanie, przewlekly kaszel, trudnos$ci w potykaniu, cuchnacy
oddech, uczucie splywania po tylnej $cianie gardla. Przy
zbieraniu wywiadu pomocny byt arkusz dolegliwosci re-
fluksowych RSI (ang. Reflux Symptom Index — Belafsky,
Postma, Koufman 2002) (tabela 1).

U pacjentow przeprowadzono badanie laryngologiczne ze
szczeg6lng analizg obrazéw krtani uzyskanych przy uzy-
ciu wideolaryngostroboskopu lupowego firmy Atmos, ze
sztywna optyka i kamerg typu CCD. Zmiany w krtani oce-
niano w skali patologii refluksowej RFS (ang. Reflux Fin-
ding Score) opracowanej przez Belafskyego i wsp. w 2001 r.
(tabela 2).

26-punktowa skala RFS uwzglednia zmiany w krtani i gar-
dle dolnym o charakterze zapalnym, takie jak: przekrwie-
nie blony §luzowej, obrzek fatdéw glosowych, obrzek §lu-
z6wki krtani i/lub przerost w spoidle tylnym, obecnoé¢
gestej wydzieliny, obrzek podglo$niowy, obliteracja kie-
szonek krtaniowych, a takze wystepowanie ziarniniakdw.
Wedtug Belafskyego ocena réwna lub powyzej 7 punk-
tow wskazuje na etiologie refluksowa zmian w krtani (daje
pewnos$¢ okolo 95% LPR) [7]. Sama skala RFS nie pozwa-
la ze 100-proc. pewnoscia rozpoznac refluksu krtaniowo-
-gardlowego [14].

Kryterium wlaczenia pacjenta do grupy badanej bylo uzy-
skanie wyniku réwnego lub powyzej 7 punktéw wg ska-
li RFS.
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Tabela 1. Skala dolegliwosci refluksowych (RSI) wg Belafsky’ego
Table 1. Reflux Symptom Index (RSI) by Belafsky

Skala objawéw refluksowych (RSI)

W jakim stopniu w ciggu ostatniego miesigca wystapity

u Pani/Pana nastepujace objawy:

0 = nie wystepowat problem
5 = ciezki problem

1. Chrypka lub inne problemy gtosowe 0 1 2 3 4 5
2. Chrzakanie 0 1 3 4 5
3. Uczucie nadmiaru $luzu lub sptywania $luzu do gardta 0 1 2 3 4 5
4. Trudnosci z potykaniem ptynéw, pokarmoéw lub tabletek 0 1 2 3 4 5
5. Kaszel po jedzeniu lub po potozeniu sie 0 1 2 3 4 5
6. Dusznosci — zaburzenia oddychania 0 1 2 3 4 5
7. Kaszel dokuczliwy, irytujacy 0 1 2 3 4 5
8. Uczucie przeszkody w gardle, uczucie ,Scisnigtego gardta”, cofania sig tresci 0 1 ) 3 4 5
zotadkowej
9. Zgaga, bol w klatce piersiowej, niestrawnos¢, uczucie kwasu w gardle 0 1 2 3 4 5

Tabela 2. Skala patologii refluksowej (RFS) wg Belafsky’ego
Table 2. Reflux Finding Score (RFS) by Belafsky

Skala patologii krtaniowej (RFS)

Obraz Skala punktowa
Obrzek podgtosniowy 0 — nieobecny
2 —obecny
Obliteracja kieszonek 0 - brak

krtaniowych 2 — czesciowo

4 — catkowicie

Przekrwienie sluzowki 2 —tylko okolica nalewek

4 —rozlane
Obrzek fatdow gtosowych 1 —tagodny

2 — umiarkowany

3 — ciezki

4 — polipowaty
Obrzek sluzoéwki krtani 1 — lekki

2 — umiarkowany

3 — ciezki

4 — zwezajacy Swiatto krtani
Przerost sluzéwki tylnego 1 — lekkiy
spoidta 2 — umiarkowany

3 —ciezki

4 — zwezajacy Swiatto krtani
Ziarniniak 0 — nieobecny

2 — obecny
4 — zwezajacy Swiatto krtani

0 — nieobecna
2 — obecna

Gesta wydzielina sluzowa

W celu oceny subiektywnej jakosci gltosu zastosowano naj-
czesciej polecang skale Japonskiego Towarzystwa Logope-
déw i Foniatrow GRBAS (Hirano 1981) [11]. Na podsta-
wie oceny odstuchowej wedlug pieciu parametréw, gdzie G
(Grade) oznacza stopien chrypki, R (Roughness) — szorst-
ko$¢ gtosu, B (Breathiness) — chuchajacy charakter glosu,
A (Asthenia) - hipofunkcjonalno$¢ gltosu oraz S (Stra-
ined) — glos napiety, hiperfunkcjonalny, dokonano opi-
su gtosu mowionego. Natezenie zaburzen glosu okresla-
no w czterostopniowej skali od 0 do 3 w odniesieniu do
wszystkich parametréw: 0 - glos normalny, 1 — zaburzenia

lekko nasilone, 2 - zaburzenia umiarkowane i 3 - ciezkie
zaburzenia glosu [10]. Skale GRBAS uwaza si¢ za uniwer-
salng bez wzgledu na wiek pacjentéw [12].

Do samooceny glosu wykorzystano Wskaznik Niepelno-
sprawnosci Glosu - VHI. Badanych poproszono o samo-
dzielne wypelnienie kwestionariusza, ktéry sktada sie z 30
pytan, podzielonych na trzy réwne czeéci (cz¢$¢ I - samo-
ocena stanu funkcjonalnego, cz¢$¢ II — samoocena stanu
emocjonalnego i czes¢ Il - samoocena stanu fizycznego).
Odpowiedzi udzielane sa w pieciostopniowej skali od 0
do 4: 0 - nigdy, 1 — prawie nigdy, 2 — czasami, 3 — prawie
zawsze, 4 — zawsze. Suma punktéw obliczonych z odpo-
wiedzi na pytania daje wynik ogdlny oraz z podzialem na
poszczegdlne stany: funkcjonalny, emocjonalny i fizyczny.
Wynik ogélny od 0 do 30 punktéw oznacza lekka niepel-
nosprawnos$¢ glosu, od 31 do 60 $rednia, natomiast mie-
dzy 61 a 120 punktéw wskazuje na powazng niepetno-
sprawnos¢ glosu [10].

Wykonane analizy statystyczne objely oceng korelacji po-
miedzy warto$cig wskaznika VHI (wyniku ogdlnego oraz
w poszczegolnych stanach) i wynikami oceny percepcyjnej
glosu w skali GRBAS u badanych pacjentéw. Do analizy
zastosowano test nieparametryczny U Manna-Whitneya
z uwagi na cechy rozkladu oraz nielicznos$¢ poszczegol-
nych podgrup. Przyjeto, ze réznice pomiedzy podgrupa-
mi sg istotne statystycznie, gdy p < 0,05.

Wryniki

Najczestszymi dolegliwo$ciami zglaszanymi przez wybra-
nych do badania pacjentéw byly zaburzenia glosu, kaszel,
chrzakanie, uczucie suchosci w gardle, przeszkody i/lub
sptywania $luzu po tylnej $cianie gardla. Natomiast objawy
choroby refluksowej wyptywaty dopiero w wywiadzie do-
tyczacym choroby przewodu pokarmowego z ukierunko-
waniem na objawy refluksowe: zgage lub zarzucanie tresci
pokarmowej i dolegliwosci gastryczne oraz przyjmowane
leki (czesto inhibitory pompy protonowej np. po badaniu
gastrofiberoskopowym, wlacznie z leczeniem zakazenia
Helicobacter pylori w przeszlosci).
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Rycina 1. Zmiany zapalne w krtani w LPR. (A) W czasie oddychania, (B) w czasie fonacji
Figure 1. Inflammatory changes in the larynx in LPR. (A) While breathing, (B) during phonation
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Rycina 2. Wartosci wynikéw ogoélnych kwestionariusza VHI w odniesieniu do wartosci poszczegélnych parametréw skali GRBAS
Figure 2. Overall results of the VHI questionnaire with regard to particular parameters in the GRBAS scale

W badaniu wideolaryngoskopowym u pacjentéw wlaczo- ocene ,,3” w odniesieniu do zadnego z parametréw. Sredni
nych do materialu pracy stwierdzano sze$¢ zmian morfo- wynik ogélny wskaznika VHI w badanej grupie wynidst
logicznych sposrod osmiu uwzglednionych w skali RES: 29,88 pkt. Najwiecej pacjentéw uzyskalo wynik ogélny
1) przekrwienie blony §luzowej ograniczone do chrzastek VHI w granicach 0-30 pkt — 68% badanych. U 29% os6b
nalewkowatych i okolicy miedzynalewkowej do rozlanego otrzymano wynik ogolny wskaznika VHI znajdujacy sie
przekrwienia blony §luzowej krtani; 2) obrzek fatdéw gtoso- pomiedzy 31 a 60 pkt, okreslajacy Srednia niesprawnos¢
wych lekki i umiarkowany; 3) obrzek blony sluzowej krtani glosu, natomiast 9% badanych miato wysoki wynik, po-
lekki i umiarkowany; 4) obliteracja kieszonek krtaniowych; wyzej 61 pkt, wskazujacy na powazng niesprawno$¢ glosu.
5) przerost blony sluzowej spoidia tylnego od lekkiego do

cigzkiego, 6) obecno$¢ gestej wydzieliny sluzowej. U wszyst- Analiza wskaznika VHI w poszczegdlnych stanach wy-
kich pacjentéw rozpoznano zapalenie tylnego odcinka krta- kazala, ze najwicksze warto$ci uzyskiwano w samooce-
ni, tzw. laryngitis posterior. Srednia warto$¢ punktacji uzy- nie stanu fizycznego — $rednio 13,62 punktu, w podskali
skanej w skali RFS wyniosta 9,2 punktu (zakres od 7 do 18 emocjonalnej — 8,32 punktu, podobnie w podskali funk-
punktéw — najwyzszy wynik w badanej grupie) (rycina 1). cjonalnej — $rednia 8,31 punktu.

W ocenie percepcyjnej glosu badanych przewazal zapis: W analizie statystycznej szukano zalezno$ci miedzy wy-
G1R1B0OAOS1 (38% badanych). Najwyzej oceniano para- nikami oceny percepcyjnej glosu a wskaznikiem niepet-
metry G, RiS (max. ocena 2). U 8 0s6b uzyskano oceng nosprawnosci gtosowej VHI. Pacjentéw podzielono na
2 dla parametru G - najwyzej ocenianego jak na przyklad podgrupy wg stopnia nasilenia zaburzen dla kazdego pa-
w zapisach G2R2B0AO0S1 i G2R1B1A0S2 u pacjentow z za- rametru G, R, B, A i S oddzielnie. Poréwnywano uzyska-
burzeniami gtosu o najwiekszym natezeniu. Najrzadziej ob- ne przez nich wartosci samooceny wyniku ogélnego VHI
serwowano glos staby, asteniczny (ocena max. Al tylko u 4 i w poszczegdlnych stanach: funkcjonalnym, emocjonal-
pacjentow). Nie stwierdzono natezenia zaburzen glosu na nym i fizycznym z oceng w skali GRBAS. Analiza wynikéw
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Rycina 3. Ocena wynikéw wskaznika VHI z podziatem na stan funkcjonalny, emocjonalny i fizyczny w odniesieniu do parametréw skali
GRBAS

Figure 3. The evaluation of the VHI valued (divided into functional, emotional and physical state) in relation to the GRBAS scale parameters

wykazala znaczaca statystycznie réznice (p < 0,05) miedzy Analizy statystyczne wykonane dla pozostalych parame-
wzrostem oceny parametru G (stopien chrypki) a warto- trow B, R i S nie wykazaly istotnych statystycznie zalez-
$cig wyniku ogoélnego VHI oraz wynikéw samooceny dla nosci ani z wartoécig wyniku ogélnego VHI, ani w po-
poszczegdlnych stanéw: funkcjonalnego, emocjonalne- szczegolnych stanach.

go i fizycznego. U badanych, ktorzy otrzymali ocene G2,

stwierdzono znamienne statystycznie wieksze wartosci Na rycinie 2 i 3 przedstawiono wartosci wynikéw ogélnych
wyniku ogdlnego VHI i w poszczegdlnych stanach w po- kwestionariusza VHI (rycina 2) oraz wyniki samooceny
réwnaniu z grupa o natgzeniu chrypki G1. Podobne wy- stanu funkcjonalnego, emocjonalnego i fizycznego (rycina
niki uzyskano dla parametru A dla wyniku ogdlnego i sa- 3) uzyskane przez badanych o réznym stopniu nasilenia
mooceny stanu funkcjonalnego. zaburzen glosu (0, 1 i 2) dla poszczegdlnych parametrow
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G, R, B, A i S. Na wykresie ramka przedstawia zakres 21 3
kwartyla wynikéw (od 25% do 75%), natomiast wasy po-
kazujg zakres uzyskanych wartoéci: minimum-masimum.
W ramce zaznaczono mediane.

Dyskusja

Problem zaburzen glosu zwiazanych z przewleklym za-
paleniem krtani i gardla dolnego o etiologii refluksowej
obecnie nie budzi juz watpliwos$ci. Na korelacje pomiedzy
schorzeniami przewodu pokarmowego i nadkwasnoscia
a chorobami gardla i krtani juz w 1903 r. zwrécil uwage
LA Cofhin [15]. Termin refluks krtaniowo-gardlowy (LPR)
sformulowal po raz pierwszy Koufman w latach 80. XX
wieku, a w 2000 r. rozréznit LPR od GERD (ang. Gastro-
esophagaeal Reflux Disease) [1]. W 2006 roku na konfe-
rencji gastrologicznej w Montrealu powstal konsensus
potwierdzajacy fakt, iz refluksowe zapalenie krtani jest
schorzeniem o uznanym zwiazku przyczynowo-skutko-
wym z GERD [16].

Wedlug definicji z Montrealu, GERD jest przewlekla cho-
roba gérnego odcinka przewodu pokarmowego spowodo-
wang wstecznym zarzucaniem treéci zoladkowej do prze-
tyku, co wywoluje typowe i atypowe, dokuczliwe objawy
i/lub powiktania negatywnie wplywajace na samopoczucie
pacjenta, z dolegliwo$ciami wystepujacymi czesciej niz raz
w tygodniu [16]. Choroba refluksowa uznana jest za cho-
robe cywilizacyjng [17]. W USA szacuje si¢ obecnie wy-
stepowanie GERD u okolo 20% populacji, a wskaznik ro-
$nie wraz z epidemia otylosci [18].

W odréznieniu od refluksu zotadkowo-przelykowego LPR
wystepuje czesciej w pozycji pionowej niz lezacej, z prze-
waga objawdw dziennych nad nocnymi w obrazie klinicz-
nym. Problem dotyczy zaréwno pacjentéw otylych, jak
i szczuptych [3,7,19,20].

Do objawéw refluksu krtaniowo-gardtowego nalezg réz-
nego rodzaju zaburzenia glosu, w tym chrypka, zwlaszcza
poranna, zmeczenie gtosowe i zatamywanie si¢ glosu oraz
bol gardla o charakterze pieczenia, sucho$ci, obecnosci cia-
fa obcego (,,globus”), nasilony przy przetykaniu. Towarzy-
szy im rowniez przewlekly kaszel, §linotok, zachlystywanie
sie, cuchnacy oddech, uczucie sptywania po tylnej $cianie
gardla i chrzgkanie. Dolegliwosci nie s swoiste wylacznie
dla LPR. Wymagaja od lekarza duzej rozwagi w réznico-
waniu [1,3-5,7,19-30].

Mozliwoéci rozpoznawania LPR przez laryngologéw i fo-
niatréw poszerzyly si¢ dzieki wprowadzeniu narzedzi dia-
gnostycznych takich jak wideolaryngoskopia (VLS) za po-
mocy sztywnej lub gietkiej optyki (fiberolaryngoskopia).
Pozwalaja one precyzyjniej niz w badaniu lusterkowym
ocenia¢ krtan i gardlo dolne w powigkszeniu, z duzym po-
lem widzenia i dostepem do archiwizacji danych [3,17,26].
Domeracka-Kotodziej podkreéla, ze oceng laryngoskopo-
wa krtani w skali RFS powyzej 7 punktéw mozna tez uzy-
ska¢ w schorzeniach innych niz LPR, takich jak przewle-
Kkle zapalenie krtani, alergia, choroby autoimmunizacyjne
czy rak krtani [3,4,17,27,29].

Diagnostyka réznicowa zmian faldéw glosowych musi obej-
mowac¢ lokalizacje zmiany, cechy obrzeku i przekrwienia

fatdéw glosowych, typ zmiany (cysta, guzek, polip, ziar-
niniak) i towarzyszace objawy [26]. Te same symptomy
moga wystepowaé w chorobach infekcyjnych, alergicz-
nych, nowotworowych goérnych i dolnych drég oddecho-
wych, w innych schorzeniach gastrologicznych oraz w dys-
fonii zawodowej [3,4,17,19,34-37].

Podobnie jak w przebiegu LPR zaburzenia gltosu spowo-
dowane nadmiernym obcigzeniem narzadu glosu, ktore
wystepuja gltéwnie u nauczycieli, dziennikarzy, aktorow,
$piewakow, charakteryzuje chrypka okresowa lub stata, na-
silajaca sie po wysitku gtosowym, zaniki gltosu do bezglo-
su, nawykowe chrzgkanie, uczucie suchosci lub przeszko-
dy w gardle oraz kaszel. Poczatkowo zmeczenie glosowe
i chrypka pojawiaja si¢ pomimo braku zmian w badaniu
laryngoskopowym. Przy nadmiernym wysitku glosowym
w badaniu krtani stwierdza si¢ niewielkie zmiany niezy-
towe podobnie jak w LPR. Jezeli obcigzenia glosu sa dtu-
gotrwale, wystepuja charakterystyczne, wtoérne zmiany
organiczne — guzki glosowe, polipy, zmiany obrzekowo-
-zapalne faldéw glosowych i owrzodzenia kontaktowe.
Obrzgk faldéw gltosowych Reinkego moze by¢ zwiazany
réwniez z refluksem przetykowo-gardlowym, cho¢ jest
typowa zmiang u palacych tyton i naduzywajacych glosu.
Obecnie owrzodzenie i ziarniniak sg uznawane za wskaz-
niki LPR [1,3,4,21,26].

Przy ocenie zmian organicznych, tradycyjnie kojarzonych
z nieprawidtowg emisja gtosu lub nadmiernym wysitkiem
glosowym, nalezy zawsze wzia¢ pod uwage, jako pier-
wotng przyczyne, hiperfunkcyjne mechanizmy krtanio-
we wynikajace z LPR, szczegdlnie przy orzekaniu o zdol-
no$ci do wykonywania zawodu wymagajacego specjalnej
jakosci glosu lub stawiajacego znaczne wymogi narzado-
wi glosowemu [3].

Co roku ukazuje si¢ wiele prac, w ktorych rozwaza sie
warto$¢ réznych badan dla rozpoznania, oceny nasilenia
i monitorowania leczenia refluksu gardlowo-krtaniowe-
go [20-30]. W 2009 roku wprowadzono maloinwazyjng
24-godzinng pH-metri¢ gardla (firma RESTECH z Kali-
fornii). Metoda opiera si¢ na pomiarze kwasowosci tresci
gazowej i plynnej za pomoca antymonowej sondy, zakla-
danej przez jame nosowa do gardta na dobe. Koncowke
zglebnika umieszcza si¢ na wysokosci jezyczka w poblizu
refluksowego uszkodzenia tkanek [22-25]. Badanie jest do-
brze tolerowane, niestety dos¢ kosztowne (wzglednie wyso-
ka cena jednorazowej sondy) [23,25]. Inne gastrologiczne
metody diagnostyczne stosowane wspolczesnie to wieloka-
nalowa impedancja przetykowa w polaczeniu z 24-godzin-
na pH-metria oraz badanie biomarkeréw [3,8,18,21,26].

Badania wskazuja, Ze typowa zmiang w glosie cho-
rych z refluksem gardtowo-krtaniowym jest chrypka
[1,3,6,7,27-30]. Szybkie i precyzyjne ustalenie przyczyny
dysfonii (czynnik infekcyjny, alergiczny, nadmierny wysi-
tek glosowy czy dzialanie treéci refluksowej na krtan) jest
szczegOlnie wazne dla pacjentéow postugujacych sie glo-
sem w pracy zawodowej [3-5,19].

W materiale badawczym najczesciej uzyskiwano oce-
ne GI1 (stopien chrypki) oraz zapis oceny percepcyj-
nej G1R1BOAOSI. U Domerackiej-Kolodziej wsréd 249
pacjentéw poradni foniatrycznej z potwierdzona przez
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gastrologéow chorobg refluksowg przewazala ocena
G2R1B0AOS1 u kobiet i G2R2BOAO0SI u mezczyzn [3,26].
Najwyzej ocenione w cytowanej pracy, podobnie jak w ba-
danej grupie, zostaly parametry G i R. W badaniach Pribu-
isiene i wsp. stwierdzono statystyczna przewage cech GI,
R11iB1 u pacjentéw z refluksowym zapaleniem krtani [31].

W pracy wykazano, ze wystepuje znaczaca statystycznie
zalezno$¢ pomiedzy wzrostem oceny dla parametru G
i zwigkszeniem wartosci wskaznika VHI — wyniku ogol-
nego i w podskalach (p < 0,05) u badanych z refluksem
krtaniowo-gardfowym. W literaturze tematu znaleziono
nieliczne poréwnania wynikéw oceny percepcyjnej w skali
GRBAS z samooceng glosu VHI. Sinkiewicz ze wsp. uzy-
skala u nauczycieli uczestniczacych w programie reha-
bilitacyjnym statystycznie znamienng korelacje miedzy
oceng GRBAS, VHI oraz $rednim czasem fonacji (T) za-
réwno przed kursem rehabilitacyjnym, jak i po nim [38].

W licznych publikacjach przedstawiajacych zastosowa-
nie nieinstrumentalnej metody oceny glosu skala GRBAS
i za pomoca kwestionariusza VHI u pacjentéw z réznymi
chorobami narzadu glosu, w tym z refluksem krtaniowo-
-gardlowym, wyniki powyzszych badan najczesciej byty
zestawiane z wynikami analizy sonograficznej i MDVP
[3,8,27-31].

Ross i wsp. poréwnywali ocene percepcyjng i obiektywne
pomiary akustyczne pomiedzy pacjentami z LPR a zdro-
wymi. Wykazali zwigkszone napigcie mig$niowe, twardy
atak glosowy, ograniczenie zakresu glosu i chrypke u pa-
cjentéow z LPR [27].

W analizie sonograficznej w grupie 270 pacjentéw porad-
ni foniatrycznej z LPR i potwierdzona gastrologicznie cho-
robg refluksowg Maniecka-Aleksandrowicz i Domeracka-
-Kotlodziej uzyskaly najczesciej II stopien chrypki w skali
Yanagihary — u 44,4%, I stopien chrypki - u 35,6%, III
stopien — u 17,8% badanych, a IV stopien chrypki - 2,2%
pacjentéw [3,17].

Domeracka-Kotodziej ze wsp. w badaniach wtasnych
potwierdzila zgodno$¢ oceny percepcyjnej glosu w ska-
li GRBAS z oceng stopnia chrypki w skali Yanagihary
[3,27,30,31]. Poréwnujac wyniki przed terapig i po jej za-
stosowaniu u chorych z LPR, uzyskala znamienng staty-
stycznie poprawe w zakresie subiektywnej oceny glosu
(parametry G, R, B, S) oraz korelacj¢ w obiektywnych ba-
daniach akustycznych przed leczeniem i po leczeniu [29].

Domeracka-Kotodziej podkredlita, Ze niezbedne jest moni-
torowanie stanu krtani i jako$ci glosu u pacjentéw z refluk-
sem krtaniowo-gardlowym. Zwlaszcza u 0sob pracujacych
glosem LPR bardzo czg¢sto nasila objawy dysfonii zawo-
dowej, ktére powinny by¢ wowczas leczone réwnolegle
ze stosowaniem terapii antyrefluksowej [3,4,8,29]. Warto
szybko wdrozy¢ wlasciwe leczenie gastrologiczne i uzupet-
niajace leczenie foniatryczne, aby nie utrwalily si¢ zmia-
ny organiczne krtani i wtérne zaburzenia czynno$ciowe.

Kwestionariusz VHI znalazt zastosowanie w diagnosty-
ce i monitorowaniu wynikow leczenia pacjentow z dys-
foniami o rdéznej etiologii (dysfonie o podlozu zawodo-
wym, dysfonie porazenne) [35-38]. Niebudek-Bogusz ze

wsp. za pomocg wskaznika VHI badata chorych z poraze-
niem faldéw glosowych oraz nauczycieli z zaburzeniami
glosu przed terapig i po terapii, wykazujac jego przydat-
nos$¢ w ocenie zaburzen glosu [35-37]. W grupie badaw-
czej u pacjentéw laryngologicznych z LPR uzyskano nieco
mniejsze warto$ci ogélne wskaznika VHI niz w cytowa-
nych pracach Niebudek-Bogusz. Podobnie otrzymano
duzg réznice miedzy najmniejsza a najwigcksza wartoscia
wyniku ogdélnego VHI.

Analiza warto$ci VHI w poszczegdlnych podskalach po-
kazala, ze najwyzszy wynik uzyskano w samoocenie sta-
nu fizycznego w stosunku do oceny stanu emocjonalnego
i funkcjonalnego, co potwierdza dotychczasowe badania
wskaznika VHI u pacjentéw z LPR.

Mesallam i wsp. wérdd 82 pacjentéw z zaburzeniami glosu
i podejrzeniem LPR, diagnozowanych za pomoca 24-go-
dzinnej pH-metrii gardla (wyodrgbniono grupe pH-do-
datnia i pH-ujemna na podstawie wskaznika Ryana), uzy-
skal znamienne statystycznie wyzsze wartoéci wskaznika
VHI-10 (ang. Arabic Voice Handicap Index) w grupie pH-
-dodatniej niz pH-ujemnej [28]. W tym badaniu nie po-
twierdzono znaczacej réznicy w skali RFS miedzy grupa-
mi pH-dodatnia i pH-ujemna.

Natomiast Hsiung i wsp., poréwnujac wyniki samooce-
ny wskaznikiem VHI z oceng obiektywna glosu w bada-
niu akustycznym, nie stwierdzili znamiennej statystycz-
nie korelacji zadnego parametru (badano jitter, shimmer,
harmonic-to-noise ratio - HNR, max. czas fonacji), kto-
ry moéglby by¢ wiarygodnym czynnikiem prognostycznym
w ocenie subiektywnej (VHI) u pacjentéw z dysfonia [33].

Ciekawe badania dotyczace wplywu zaburzen glosu o $red-
nim stopniu nasilenia na podtozu zmian organicznych (po-
lipy, obrzeki Reinkego, guzki glosowe, przerostowe zapa-
lenia krtani, a takze wczesne zmiany nowotworowe) na
codzienne zycie przedstawil Ratajczak ze wsp. Wykaza-
li oni, iz istnieja znaczace réznice w samoocenie zar6wno
jako$ciowej, jak i ilo$ciowej nieprawidtowosci gtosu po-
mie¢dzy osobami, ktérych zawdd nie wymaga uzywania
glosu (chorzy zatrudnieni w fabrykach na stanowiskach
bezposérednio zwiazanych z produkcja danego zakladu,
gdzie zawsze wystepowal hatas), a osobami, ktérych za-
wdd wymaga uzywania glosu. Szczegétowa analiza testow
samooceny niesprawnosci glosu VHI przeprowadzonych
u chorych z réznych grup spotecznych posiadajacych ta-
kie same zaburzenia gltosu wykazata, ze chrypka o $red-
nim stopniu nasilenia u oséb, ktérych zawod nie wymaga
uzywania glosu, mimo zlej samooceny stanu fizycznego
nie wplywa w sposéb istotny na samoocene stanu funk-
cjonalnego i emocjonalnego. Natomiast u osob pracuja-
cych glosem wplywa w sposob istotny na ich zycie rodzin-
ne, zawodowe i towarzyskie.

Wplyw na jakos¢ glosu u chorych z LPR majg nie tylko
zmiany organiczne w samej krtani (obrzek, gesta wydzie-
lina, unieruchomienie w stawach nalewkowo-pierscien-
nych), lecz takze zmiany catego traktu gtosowego wraz
z rezonatorami (obliteracja kieszonek krtaniowych, roz-
lany obrzek btony sluzowej gardia dolnego, nosa i zatok)
[3]. Jesli odpowiednio wczesniej nie rozpozna si¢ etiolo-
gii tych dolegliwosci i nie zostanie zastosowane wiasciwe
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leczenie gastrologiczne oraz uzupelniajace leczenie fonia-
tryczne, to sytuacja doprowadzi do utrwalenia zmian or-
ganicznych i poglebiania si¢ wtérnych zaburzen czynno-
$ciowych (efekt,,btednego kota”) [3,4,26,29].

Do zadan lekarza laryngologa i/lub foniatry nalezy poin-
formowanie pacjentéw o zwiazku dysfonii i zmian w krta-
ni z chorobami przewodu pokarmowego. Jest to szczeg6l-
nie wazne w grupie profesjonalistéw gtosowych.

Pi$miennictwo:

Whioski

Analiza poréwnawcza wynikéw subiektywnej oceny jako-
$ci glosu u pacjentéw z refluksowym zapaleniem krtani
pokazata zalezno$¢ wskaznika niepetnosprawnoéci gloso-
wej i stopnia chrypki. Zastosowanie skali GRBAS i wskaz-
nika VHI jest warto$ciowym narzedziem do oceny dys-
fonii w refluksie krtaniowo-gardlowym. Uzasadnione sg
dalsze prace z zastosowaniem obiektywnych i nieinstru-
mentalnych metod w celu ujednolicenia schematu diagno-
zowania i monitorowania leczenia zaburzen glosu u pa-
cjentéw z LPR.
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