”Sensorimotor brain plasticity in stroke patients with dysphagia.
A methodological study on investigation and treatment”
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 Den 14 december 2007 försvarade tandläkare Mary Hägg sin avhandling för medicine doktorsgrad vid institutionen Oto-Rhino-Laryngology, medicinska fakulteten, Uppsala Universitet. Fakultetsopponent var docent/öl Hélène Pessah-Rasmussen, neurologiska kliniken, Malmö Universitetssjukhus, UMAS. Huvudhandledare var professor/öl/bitr prefekt Matti Anniko och bihandledare docent/öl Ulla Friberg, bägge vid Institutionen för kirurgiska vetenskaper och öron-näs-hals sjukdomar, Akademiska sjukhuset, Uppsala. 
Studien visar att oralmotorisk behandling öppnar nya möjligheter för rehabilitering av den orofaciala muskulaturen, att hjälpa hjärnan att hitta nya vägar för att samordna och aktivera de komplicerade mekanismer som bl a sväljningen är beroende av. Resultaten ger oss dessutom nya kunskaper i hur käkens och ansiktets utveckling förutom den orala hälsan kan påverkas. Det betyder att vi tandläkare har en viktig roll i det oralmotoriska teamarbetet. 
__________________________________________________________________________________

Syftet med avhandlingen 
Syftet med avhandlingen var att öka kunskapen om hur behandling av sväljsvårigheter kan förbättras. Den tar upp aspekter på utveckling av en metod för undersökning, behandling och utvärdering av effekt på insatt behandling av sväljsvårigheter (orofaryngeal dysfagi) efter stroke. 
Avhandlingen omfattar fyra delarbeten. 
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I det första arbetet studerade effekten av neuromotorisk och sensorisk behandling (manuell stimulering kombinerat med gomplatta) (Fig.1) på sväljsvårigheter (orofaryngeal dysfagi) som i medeltal kvarstått 1,5 år efter stroke debut. Vi utvärderade även behandlingens effekt på muskelfunktion och sensorik i ansikte, munhåla, svalg förutom måltidssituationen.
Fig. 1. Gomplatta (Gp). Notera de olika stimuleringselementen, vilka kommer att ligga dikt an mot munslemhinnan för tryck och beröringsstimulering av receptorer för passiv aktivering av den sensori-motoriska reflexbågen. Gomplatte träningen kan utföras i hemmet och med fördel integreras med andra dagliga aktiviteter.  

I den andra studien testas ett nyutvecklat instrument ›› Lip Force Meter, LF100 ‹‹ (Fig.2) för mätning av läppkraft. Överensstämmelsen i mätresultat för en och samma operatör jämfördes med mätresultat mellan olika operatörer (det vill säga intra-, och interreliabiliteten för mätning testades). Vi beräknade dessutom en lägsta gräns för normal läppkraft i Newton (N) och instrumentets sensitivitet (kapacitet, i %, att fånga upp de sant sjuka) och specificitet (kapacitet, i %, att fånga upp de sant friska).  

Tredje arbetet sammanfattar sambandet mellan läppkraft (LF) och sväljkapacitet (SC) i förhållande till ålder på strokepatienter med och utan facialis pares.

I fjärde studien undersöktes om träning med en munskärm (Fig.2) kan förbättra läppkraft och sväljkapacitet. Dessutom studerades hur en förbättring i läppkraft och sväljkapacitet förhåller sig till närvaro eller frånvaro av en facialis pares, till tidsintervallet mellan stroke debut och insatt behandling samt till kön och ålder.
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Figur 2. Lip Force Meter LF100, munskärm för mätning av läppkraft. Munskärmen placeras innanför läpparna vid träning och mätning. (a) Dragkraften riktas vinkelrätt mot läpparna och engagerar hela buccinatormekanismen (BM) bakåt längs constriktorerna och ned mot den övre tvärstrimmiga delen av matstrupen. En snabb händelsekedja initierar kaskader av impulser (b) från beröring och slutning av läpparna, höjning av munbotten till aktivering av BM och retraktion av tungan till kontakt med mjuka gommen.

■ I delarbete I ingick 7 strokepatienter, en kvinna och sex män; medianålder 72 år (48–84 år). Fem av patienterna hade vänstersidig infarkt, en vänstersidig blödning samt en högersidig infarkt. Alla hade dysfagi sen i medeltal 1,5 år (6 mån-4 år). 
Samtliga hade tidigare behandlats konventionellt med råd om optimal sittställning, kostanpassning och sväljteknik. I studien erhöll alla en orofacial regulationsterpi, ett behandlingskoncept som inkluderar kroppsterapi, manuell stimulering av ansikte, gomplatta och utandningsövningar mot vattentryck (VCT). 
För kartläggning av patientens svårigheter innan behandling och 2 v efter avslutad orofacial regulationsterapi användes totalt 57 tester indelade i 7 parametrar: sväljkapacitet, måltidsobservation, motorik, sensorik, utandning mot vattenpelare (VCT), sväljröntgen och VAS (Visual Analogue Scale) för subjektiv bedömning av sväljfunktionen. 

Patienterna behandlades 1 tim x 1ggr/v under fem veckor av författaren och kroppsterapin utfördes av sjukgymnast. I hemmet tränade patienten vid tre tillfällen dagligen innan måltid, i fem veckor, med gomplatta (Fig.1), 10-30 min/gång; VCT med tre utblåsningar/gång samt fem olika grepp för stimulering av ansiktet.
De mest framträdande resultaten visade sig i test för sväljkapacitet, måltid och motorisk funktion. Sex patienter förbättrade sin sväljkapacitet från i snitt 5,1 till 9,5 ml/sek (normal index = 10 ml/sek). Under måltiden noterades att alla hostade mindre, måltidslängden blev kortare för 6 patienter och 5 minskade sin dregling. Muskelfunktionen förbättrades bäst i n facialis innerverad muskulatur som läppar (alla), mimik (6 pat), men även i tungan (alla) n hypoglossus, och i mjuka gommen (2 pat) n vagus, n trigeminus, n facialis. När det gäller sensoriken via n trigeminus och n glossofaryngeus var avvikelserna störst på högra sida, kontralateralt till skadan. Efter behandlingen fann vi förbättringar bilateralt, dock mest på vä-sida. Sväljfunktionen upplevdes dessutom förbättrad enligt VAS av samtliga patienter. 

Orofacial regulationsterapi

Behandlingen innebär att motoriska dysfunktioner rehabiliteras med hjälp av neurofysiologisk stimulering i form av gymnastik och beröring och har influerats av bl a Bobath, Vojta och Kabat. Orofacial regulationsterapi utarbetades på 1970-talet av sjukgymnasten, habiliteringsläkaren Rudolfo Castillo Morales från Argentina. Terapin innehåller kroppsterapi, orofacial terapi samt behandling med gomplattor och andra orala hjälpmedel. Behandlingskonceptet har tidigare inte använts på personer med stroke utan baseras framför allt på erfarenheter från behandling av barn med Downs syndrom. 
Den ”öppna munnen”, då tungan blir liggande i munbotten vilande mot underkäken, är ett varningstecken för en fortsatt felaktig utveckling av bett, käkar, mellanansikte och ett felaktigt sväljmönster. Karaktäristika för de flesta av barna med Downs syndrom är en generell hypotoni, öppen mun, prolapterad tunga och ett frontalt öppet bett. Dessa förhållanden kompenseras under sväljning med en hyperaktivitet i hakmuskeln och underläppen, vilket resulterar i att munbottenmusklerna blir spända. Vävnaderna runt munhålan anpassar sig efter hand till detta avvikande sväljmönster. Utan korrigering permanentas det felaktiga sväljmönstret, som i sin tur leder till rigiditet i munbotten, till hypotoni i överläppen samt till att den blir kort och uppdragen, att underkäken förskjuts framåt samt till gomdeformationer och en avvikande tandställning.
Studien bekräftar att vi med oral motorisk behandling har möjlighet att korrigera felaktiga rörelsemönster och på så sätt lindra eller i vissa fall även förhindra dysmorfologisk och dysfunktionell utveckling. 

Hela kroppen – en enda funktionell enhet

Castillo Morales ena hypotes om behandling av dysfagi baseras på tanken att optimala resultat nås om hela kroppen är i balans (Fig.3). Känt är att underkäken och tungbenets position (Fig. 4) hela tiden anpassas till kroppens hållning i och med att dessa delar är direkt kopplade till skallen, skuldergördel, bäcken och fötter. Sväljningen i sin tur kräver ett välkoordinerat samspel mellan kropp, hals, huvud och käke vilket innebär att alla ingående delar ska manipuleras som en enda funktionell enhet för bästa resultat. Kroppsterapin syftar därför till att skapa jämvikt mellan olika muskelgrupper, till att antigen öka eller minska muskeltonus, till att optimera andning och kroppshållning.
Den orofaciala terapin innebär stimulering manuellt eller med eltandborste av ansikte och inne i munnen med syftet att töja korta muskler. Ett viktigt mål är att stimulera tungan till ett nytt läge i kontakt med gomtaket, vilket gynnar utvecklingen av både käkar och mellanansikte förutom jämvikt, balans och muskeltonus i det orofaciala komplexet för triggning av sväljreflexen. 

.
Sensori-motoriska reflexbågen 

Den andra hypotesen (Fig.3) vilar på tanken om den sensori-motoriska reflexbågen; att känseln lockar musklerna till aktivitet. Det innebär att orofacial terapi, behandling med en gomplatta eller en munskärm kan ha en positiv inverkan på bl a sväljfunktionen. Munhålan är mötesplats för 5 av våra 12 kranialnerver och fungerar därför som en enda stor bredbandsuppkoppling till hjärnan, cortex. Här representerar munnen ett stort område i den anteriolaterala regionen. Den centrala representationen av sväljning är multifokal och asymmetrisk, men strikt bilateral.

Via de fyra inåtledande/afferenta fibrerna 1a) i den nedre grenen ramus mandibularis, 5:e  hjärnnerven n trigeminus förmedlas impulser från ansiktshud och munslemhinna medan det i den 1b) övre grenen ramus maxillaris, n trigeminus, passerar information från vicerala delar dvs från farynx och larynx, i den  2) 7:e n facialis, smak,  i den 3) 9:e  n glossopharyngeus, smak liksom beröring från bakre tredje delen av tungan, information från slemhinna i orofarynx, tonsilla palatina och gombågar samt i den 4) 10:e  n vagus, information om beröring, smak, smärta och således passerar all denna information från munhålan till nucleus tractus solitarii, NTS, i hjärnstammen. Här sker en omkoppling och delar av informationen går därefter till ett sväljningscentrum i hjärnstammen medan andra delar går via ventral posteriomedial (VPM) nucleus i thalamus eller via formatio reticularis vidare till cortex. 
Sammanfattningsvis finns det fyra kranialnerver (5, 7, 9, 10) för afferent information som känsel, smak, temperatur och smärta vilka är viktiga för sväljningen. Sensoriska receptorer, dvs känselkroppar, finns överallt i munhåla, farynx och larynx. Dessa receptorer består ofta av specialiserade nervändar, vars cellkärnor har sina ganglier nära hjärnstammen och sin centrala representation i nucleus tractus solitarius. Receptorer känsliga för beröring och tryck finns betydligt mer utspritt än temperaturreceptorer, framför allt på tungspets och i slemhinnan över hårda gommen.  
Från CNS skickas sedan signaler ut via utåtgående/efferenta, motoriska banor. I hjärnstammen finns det tre typer av motorneuron som är viktiga för sväljning: 1) allmänt somatiskt efferenta (GSE) sänder motorfibrer till tungan och skelettmuskulatur i ögat, 2) speciellt vicerala efferenta (SVE) till tvärstrimmig muskulatur i munhålan som kontrollerar tuggning, ansiktsmuskulatur, farynx och larynx, 3) allmänna vicerala efferenta (GVE) neuron innerverar körtlar, blodkärl och glatt muskulatur i esofagus. Således finns fem motoriska kranialnerver (5, 7, 9, 10, 12) av vikt för sväljning.

Den orala fasen, som är viljestyrd kräver signaler från cortex medan svalgfasen, den reflexmässiga fasen styrs från hjärnstammen. Bägge faserna är däremot beroende av den sensori-motoriska reflexbågen.
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Figur 3. Munnens funktioner är beroende av en kropp i balans och den sensori-motoriska reflexbågen. 
Att andas, äta, svälja och tala påverkas av motorik, sensorik, anatomi, postural kontroll, allmäntillstånd, miljö och bemötande. Underkäken och tungbenets position anpassas hela tiden till kroppens hållning i och med att dessa delar är direkt kopplade till skallen, skuldergördel, bäcken och fötter. I munhålan möts fem av våra 12 kranialnerver. 
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Figur 4 a-c

Kroppsterapi och regulation av muskler i ansikte och munhåla strävar efter jämvikt/balans mellan de i sväljfunktionen ingående muskelgrupperna. 

a) Tungbenets normala triangelrörelse förbereder sväljningen med att dra tungbenet bakåt-uppåt samtidigt som tungan retraheras. När sväljningen startar dras tungbenet framåt-uppåt samtidigt som tungan rör sig framåt och struplocket stänger luftvägen. Under sväljningen är tuggmusklerna aktiva. 

b) Är tuggmusklerna för svaga kan patienten inte lyfta underkäken eller sluta läpparna, vilket komplicerar sväljningen. Tungans nedre muskelgrupper drar tungbenet nedåt vilket ytterligare försvårar sväljningen. c) Vid bruxism, eller då huvudet på grund av nedsatt huvudkontroll faller bakåt, öppnas munnen och tungbenets jämvikt slås ut totalt. Vi kan på ett enkelt sätt ” genom att gapa upp lite och försöka svälja” få en förnimmelse av hur det känns att ha sväljsvårigheter.

 I delarbete II testades säkerheten vid mätning av läppkraft med det nyutvecklade instrumentet ”Lip Force Meter LF100” (Fig.2). Till studien, inkluderandes en kontrollgrupp med 42 friska individer och 22 strokepatienter med dysfagi. Vi fann att kontrollgruppen hade en signifikant starkare läppkraft, mätt i Newton, N (medelvärde 24,7 N ± 6,3) jämfört med stroke patienterna (medelvärde 9,5 N ± 5,5). Reliabiliteten var utmärkt, vilket innebär att mätningarna var oberoende av vem som mätte. En normal undre gräns för läppkraft beräknades till 15 N, instrumentets sensitivitet till 91 % och specificitet till 95 %.  

Vi kunde konstatera att Lip Force Meter LF100 är ett pålitligt instrument för mätning av läppkraft och kan följaktligen användas för utvärdering av läppträning. Det geniala är att läpparna ingår i en muskelkedja,, den sk buccinatormekanismen och är anledningen till att även musklerna i svalget nås vid träning med munskärm Fig.2
■ I delarbete III ville vi undersöka om det finns ett funktionellt samband mellan läppkraft (LF) och sväljkapacitet (SC). Till studien inkluderades 22 nyinsjuknade strokepatienter (12 med central facialis pares och 10 utan) och 45 friska individer utan subjektiva sväljsvårigheter (studien inkluderade delvis samma patient material som i studie II).

I stroke gruppen visade sig en försämrad LF och SC vara till största delen parallella fenomen och

skiljde sig inte åt oavsett närvaron eller frånvaron av facialis pares (Tab.1). LF och SC var signifikant högre i kontrollgruppen med en SC som signifikant minskade med ålder. I stroke gruppen däremot kunde de låga SC nivåerna inte enbart förklaras av åldern utan här har sjukdomen den största betydelsen. Då SC och LF i stroke gruppen i stort sett visar sig vara åtföljande fenomen (Fig.5) innebär detta att Lip Force Meter LF100 kan användas som ett screening instrument vid nedsatt SC.

■ I delarbete IV fann vi att munskärmsträning på egen hand, 3 drag x 3 ggr/dag i 5-8 v, resulterade i att 19 av 30 strokepatienter normaliserade sin sväljkapacitet; ett index på 10 ml/sek anger den undre normala gränsen. Läppträningen påbörjade i genomsnitt 2 år efter stroke debut, för 8 av de totalt 13 patienter med långvarig dysfagi (Tab.3). LF och SC förbättrades signifikant och ingen signifikant påverkan noterades av vare sig närvaro eller frånvaro av central facialis pares eller av tidsintervallet mellan stroke debut och behandlingsstart eller av ålder eller kön. Träning med en munskärm kan förbättra både LF och SC hos strokepatienter med orofaryngeal dysfagi. En subklinisk facialis pares tycks finnas hos de flesta stroke patienter. 

Resultat (se ansökan)
Studien bekräftar att vi som tandläkare, med nya kunskaper, kan stimulera hjärnans plasticitet genom att nyttja munnens känslighet och på så sätt bidra till hjälp för sväljningshandikappade. Med en gomplatta, en tandställningsliknande konstruktion bestående av strategiskt placerade stimulerings-element i metall, eller med en munskärm kan hjärnan triggas till att hitta nya vägar för samordning av komplicerade mekanismer. 

Studien visar dessutom på nya möjligheter till att rehabilitera, till att öka styrkan i de orofaciala musklerna (mimisk muskulatur, läppar, kinder, tunga, mjuka gommen och svalg muskulatur) – den tvärstrimmiga muskulaturen. Detta innebär bl.a. att vi kan bidra till att lindra eller t o m eliminera en central facialis pares, vilken ofta visat sig vara subklinisk. Vi får även möjlighet att hjälpa snarkare och sugsvaga spädbarn. Att tack vare ett nytt instrument kunna mäta effekten av muskelträningen sporrar patienten. Nya behandlingsmöjligheter öppnar sig för bettavvikelser som frontalt öppna bett, bett med en proklinerad överkäksfront eller med en retroklination i underkäksfront och för bett med smala/höga gomtak. Med ökade kunskaper i neurofysiologi och genom tidiga insatser ”på ett nytt sätt” kan vi lindra eller t o m hindra uppkomsten av vissa bettavvikelser på t ex barn födda med Downs syndrom eller Cerebral pares. 

Förbättrad sväljfunktion, muskelfunktion och känsel i ansikte, mun samt svalg genom denna neuro-motoriska och sensoriska stimulering är utmärkta exempel på hjärnans plasticitet och reorganisatoriska förmåga. 

__________________________________________________________________________________
Artiklar:

I. Effects of motor and sensory stimulation in stroke patients with long-lasting dysphagia. 

Dysphagia 19:219-230, 2004. Hägg M, Larsson B.

II. Reliable Lip force measurement in healthy controls and in patients with stroke. A methodological study. Dysphagia DOI 10.1007/s00455-007-9143-y. Hägg M, Olgarsson M, Anniko M.
III. Correlation between lip force and swallowing capacity in stroke patients and in controls. Dysphagia,submitted, 2007. Hägg M.

IV. Lip force training in stroke patients with dysphagia. Acta Oto-Laryngologica, Volume 128 Issue 9, 1027, 2008. Hägg M, Anniko M.






PAGE  
5

