Spise- og tale-
treening

— en odontologisk opgave?

Bjorn G. Russell

| artiklen fremfgres, at spise- og taletraening ogsa er
en odontologisk opgave. Som &arsager til dysfagi
naevnes medfgdte eller erhvervede anatomiske defek-
ter, neuromuskulaere defekter samt akutte infektioner.
Kostproblemer, specielt veeske- og kostkonsistens-
problemer, omtales. De orale funktioner sutte synke,
og tygge omtales kort, ligesom det muskuleere band
omkring mundhulen (»buccinator-mekanismen«). Der
gives eksempler pa forskellige stimulationstiltag for
savel dysfagi- som for dysartripatienter. Det drejer sig
om stimulation af den periorale muskulatur samt
stimulation af tungen ved hjeelp af »ganeplader«. |
forbindelse med dysartri har nganeplade«-behand-
lingen vist sig seerlig effektiv. Som en oversigtsartikel
henvises til uddybende litteraturstudier. Tre patienttil-
feelde refereres.
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Sundhedsstyrelsens retningslinier for tilrettelaeggelse af
I den kommunale tandpleje (1) star: »Tandplejens mal er,

at befolkningen ved en god hjemmetandpleje og et sam-
menheengende tilbud om forebyggelse og behandling kan
udvikle hensigtsmaessige tandplejevaner samt sunde teender,
mund og kaber og bevare disse i funktionsdygtig stand gen-
nem hele livet.«

Den odontologiske indsats er imidlertid mest rettet mod
sygdomsprocesser som fx caries og parodontopatier, der hver
har sin delbetydning for et samlet hele, men den dynamiske
funktion af munden svigtes. God ernzering er en forudseet-
ning for opretholdelse og forbedring af sundheden, og det at
fa mad gennem munden er det mest accepterede. Fgr fik
patienter, der var ude af stand til at synke, mad enten via en
nasogastrisk sonde eller en gastrostomi.

Ved aktiv intervention med omhyggelig planleegning, dia-
gnostisk undersggelse og efterfelgende behandling og (re)
habiliteringsteknik kan patienterne imidlertid hjeelpes helt
eller delvis til en normal tilstand med spisning og synkning.
Det kraever et multidisciplineert samarbejde, hvor hvert med-
lem i gruppen bidrager med sin seerlige ekspertise.

Ikke alle patienter vil respondere pa (re)habilitering, men
man kan altid forbedre spisesituationerne. Det er erfarings-
maessigt lettere at rehabilitere patienter med erhvervede spi-
seproblemer end at habilitere patienter med medfgdte pro-
blemer.

Dysphagia

En forudsaetning for at kunne vurdere orofaciale og faryngea-
le spiseproblemer er kendskab til den normale spiseudvik-
ling. Dysphagia er et samlet begreb, omfattende alt fra darlig
eller manglende synke-, sutte- og tyggeevne, savlen, til rumi-

nering m.m.

Arsager

Arsagerne til dysfagi kan deles i tre hovedgrupper:

1. Anatomiske defekter

a) Medfgdte, fx laebe- og ganespalte, en lille underkeebe med
tilbagefald af tungen, en hgj smal gane, et stramt tunge-
band, savel som andre defekter i mund, hals, spisergr,
mave og tarm; men ogsa hjertefejl kan give spiseproble-
mer.

b) Erhvervede, fx hel eller delvis operativ fjernelse af tungen
og/eller kaeben pga. maligne lidelser.

2. Neuromuskulcere defekter

a) Medfgdte, med mangelfuld udvikling og funktion af ner-
ve- og muskelvaev hos psykisk udviklingsheemmede bgrn,
bgrn med cerebral parese eller for tidligt fodte born.

b) Erhvervede, som ved poliomyelitis eller fremadskridende
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hjernelidelser, fx Alzheimer sygdom og amyotrofisk la-
teral sklerose (ALS); endvidere hos patienter, der har vee-
ret udsat for kranietraumer, og hos den voksne del af
befolkningen ved apopleksi.
3. Akutte infektioner i mund, sveelg og hals.
Desuden ses ofte en overbygning af psykiske problemer,
forhold, der ogsa pavirker de pargrende og evt. personale.
Observation af problemer: Har en patient dysfagi, er det
vigtigt at se, hvilke problemer der er vedr. maden, patientens
sutte-, synke- og tyggefunktion eller selve spisesituationen,
men ogsa de pargrendes og personalets forstaelse af situatio-
nen har betydning.

Kost

Personer med dysfagi har som andre mennesker behov for
omsorg/pleje og fade. Men pga. deres individuelle handicap
behgves en ekstra forstaelse og opmaerksomhed.

Forholdene hos institutionaliserede, multihandicappede
born med cerebral parese har vist store kostproblemer (2).
Det stgrste problem er veeskemangel og dehydrering med et
dagligt veeskeunderskud pa ca. 2-% 1. Patienten pavirkes
herved neurologisk og er mindre modtagelig for stimuli. I
maden konstateredes underskud af jern, A-, B-1-, C- og D-
vitamin samt protein. De enkelte maltider var for langvarige
og massive. Af det, der blev spist, blev 90% spist inden for den
fgrste halve time, selv om maltidet var langvarigt. Kosten skal
sammensattes sd alsidigt som muligt. En kost sammensat af fa
levnedsmidler giver ikke sikkerhed for tilstraekkelig maengde
af de ngdvendige neeringsstoffer (3,4).

For at gore veeske lettere at synke kan man med fordel
anvende et fortykkelsesmiddel som Aprestagum eller Nestar-
gel, der gor vaesken mere tyktflydende. Dette kan ogsa an-
vendes i den dizetetiske behandling, hvis der er tilbgjelighed
til opkastning samt luftslugning (aerofagi) (3). Gennem ca. 10
ar har man med succes pa nogle institutioner i Kgbenhavns
Amt anvendt gelékost. Gelékosten har en konsistens, sd den
smelter i munden og er let at synke.

Funktion
I den tidligere refererede undersggelse (2) af 297 multihandi-
cappede bgrn i alderen fra 2-20 ir pavistes, at 1% ikke kunne
synke. Manglende hovedkontrol fandtes hos 10%, som tillige
havde synke- og tyggeproblemer. Af den samlede gruppe
kunne 36% ikke tygge. Af de undersggte fik 1% sondemad,
25% fik blendet og moset mad, og 74% fik almindelig mad.
Samlet fik V4 af de 36%, der ikke kunne tygge, en kost, der ikke
svarede til deres funktionsniveau (Fig. 1).

Kostens konsistens skal vare i overensstemmelse med
funktionsniveauet for barn som for voksen. Kan man kun
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sutte og synke, skal kostens konsistens vaere som til et »sutte-
barn«. Om maden bliver givet med flaske, ske eller ymade-
sprojte« (Fig. 2) ma afheenge af den enkelte situation. Det er
derfor vigtigt at finde frem til det funktionsniveau, hvor
dysfagipatienten befinder sig (Tabel 1). Man skal kunne sutte
og synke, fgr man udvikler biderefleksen. Denne refleks er en
forudseetning for at tygge. Hvis ikke biderefleksen er til stede,
leerer man ikke at tygge.

Sutte- og synkefunktionen — At sutte (nutritivt) og synke er én
funktion, der haenger sammen. Ved denne gar underkaeben

DIET FUNCTION

1 T
Easogastric tube feeding 1% 1% no swallowing )1

10% no head cont.

blended diet 25% / \

\ 36 % no chewing

% 53%
regular diet chewing |

100 %
297 patients : 2-20 Years old
185 males-112 females

Fig. 1. Kostkonsistens og spisefunktionsniveau hos 297 multihandicappede
2-20 dr gamle personer.

Fig. 1. Food texture and functional level of eating in 297 multi-
handicapped 2-20-year-old persons.

Fig. 2. Mad eller veeske givet med »madesprojte«. Der gives 0,5-1 ml dorsalt

i omslagsfolden i underkceben.

Fig. 2. Food or liquid given with a syringe, 0.5-1 ml dorsal in the
vestibulum oris. >
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Fig. 3. Ballonsut nr. 2, der stotter leeberne ved manglende svob omkring
sutten.

Fig. 3. Balloon teat No. 2 which supports the lips in an incomplete
sphincter control of the musculus orbicularis oris.

op og ned, og tungen frem og tilbage. Den forreste del af
tungen presses mod brystvorten eller sutten, og den bagerste
%3 af tungen er i kontakt med ganesejlet og skaber et un-
dertryk for derefter at tage del i synkningen. At underkaeben
bevager sig op og ned mistolkes ofte som en tyggebeveegelse,

Tabel 1. Barnets normale spisemcessige udviklingstrin.

Spisemgnster

Sutter brystet og/eller sutteflaske

Sutter brystet og/eller sutteflaske, ske

og barnet gives sa mad, der skal tygges. Dette medfgrer, at
store stykker spyttes ud, at maden sluges med risiko for
fejlsynkning, eller at maden placeres i ganen, hvor den lang-
somt opblgdes, presses med tungen for derefter at synkes.
Samtlige disse situationer forsinker erfaringsmaessigt udvik-
ling til tyggefunktion og kan psykisk blokere for en videre
udvikling af den normale spisefunktion.

Biderefleks — »tygning op-ned« — Kan barnet sutte/synke og er
begyndt at fa en biderefleks, kan det veere en god idé med lidt
grovere kost. Biderefleksen er en forlgber for at tygge primi-
tivt op-ned og md ikke forveksles med den »bidespasmec, der

ses hos patienter med cerebral parese.

»Aktiv« tygning — Normalt ophgrer biderefleksen, nar man kan
tygge aktivt op-ned og fra side til side ved 2!>-3-ars-alderen,
nar samtlige primeere teender er frembrudte. Ved tygning
fgrer tungen maden ud til kindteenderne. Dette viser en be-
tydelig stgrre funktionel udvikling af tungen, end der ses ved

suttesituationen.

Buccinator-mekanismen — Den periorale muskulatur er en funk-
tionel enhed. Fra musculus orbicularis oris, der virker som en
sfinkter omkring munddbningen, glider muskelstrgg i for-

Kost

Modermelk og/eller moder-
meelkserstatning

Modermaelk og/eller moder-
maelkserstatning, grod, moset
mad, blandet grontsagsmos

Holder selv mad, begynder at drikke
Spiser med fingrene, hjelper til med
at holde kruset

Afveenning fra flaske
Forsgger selv at spise med ske

Spiser selv med ske
Puster lys ud, bider af aeble

Maned Udviklingstrin

1 Sogerefleks, sutterefleks (nutritiv
og non-nutritiv), synkerefleks,
griberefleks

4-5 Biderefleks, hovedkontrol,
»pushing food out«, sidder m. stotte

6-7 Kan bide af mad, tygger op-ned,
lukker munden, nar det ikke vil af krus
have mere, sidder alene i kort tid

8-10 Dje-/handkoordination, sidder
sikkert, pincetgreb begynder at
udvikles

11 Pincetgreb bliver sikkert

12-15 Indoverdrejet tvaergreb, savlen
ophgrer

16-18

18-24 Tygger artikuleret, op-ned og fra
side til side

30-36 Alle primzere teender er fremme,
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biderefleksen heemmes

Blandet mos, gred, tilskud,
keod/fisk/indmad, bryst- og
flaskemaltider

Brodskiver, meelk af krus

Melkeprodukter indskraenkes
Varieret kost

Tygger mad, skaret i smastykker
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bindelse med musculus buccinator, som igen heefter sig dor-
salt i raphe pterygomandibularis, der ogsa har tilheeftning af
de faryngeale konstriktorer. Konstriktormusklerne fortsaetter
posteriort og medialt, hvor de mgdes med de kontralaterale
muskler i den mediane raphe, der heefter sig til tuber pharyn-
geale ossis occipitalis. Disse muskler danner et sammenhaen-
gende band af muskelfibre, der omkranser mundhulen, og er
en anatomisk og fysiologisk funktionel enhed (5,6). Stimula-
tionsgvelserne af laebernes og kindernes muskulatur kan der-
for taenkes at pavirke de faryngeale konstriktormuskler.

Stimulationstiltag — gvelser

Afheengig af dysfagipatientens problemer kan der tilpasses
funktionsstimulerende gvelser, som ogsa har vist sig at have
en gunstig effekt pa talen (9). @velserne udferes i 1-2 min.
umiddelbart for spise-/drikkesituationerne. Pa den madde
fortseetter patienten selv med »at treene«, og man far en be-
tydelig bedre effekt.

Hos patienter med medfpdte defekter er det vanskeligt at
sige, hvor hurtigt udviklingen vil ga, men hos patienter med
erhvervede, ikke-progredierende neurologiske defekter er
udsigterne til rehabilitering oftest gode. Vigtigt i arbejdet
omkring patienten er en »ngglepersong, der holder sammen
pa »gruppen«. Vedkommende skal have daglig kontakt med
patienten, og bgr ikke at veere supervisoren, der skal bidrage
med den faglige viden og erfaring.

Suttesituationen — 1 forbindelse med at leere at sutte er det
vigtigt, at hovedkontrollen traenes/stimuleres. Suttefunktio-
nen er af fundamental betydning for en god, funktionel ud-
vikling af musklerne i og omkring mund og svelg og dermed
for funktionerne synkning, tygning og tale.

Forst stimuleres sggerefleksen ved en let bergring af den
ene kind. Derefter bergres laeberne, hvorved man opnar en
»parathed«, en bedre aktivitet af leeberne til at svgbe om
brystvorten/sutten (7,8). Barn med naese-/sveelgsonde ud-
vikler oftest et vejrtreekningsmgnster gennem munden. Dette
giver problemer, nar barnet skal sutte, synke og treekke vejret.
I sadanne tilfeelde skal barnet have lov til at treekke vejret
indimellem. Lad det sutte 2-3 gange, synke, og hold sd en lille
pause (7,8).

Stimulationsmetode a.m. Russell — Er suttefunktionen meget
treeg, kan den fremkaldes ved stimulation i mundens mest
felsomme omrader, papilla incisiva og tungespidsen. Ved at
pavirke papillen med fingeren i ca. 5-10 sek. med et tryk og
bevaegelse, der efterligner suttefunktionens kraft og rytme,
far man aktiveret suttefunktionen, selv hos meget sma pree-
mature bgrn (7,8). Er sutte-/synkefunktionen fortsat ikke
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tilfredsstillende til at sikre fégde nok, ma der gives ernzering
via en sonde. Undersggelser har vist, at barnets naeringsop-
tagelse og trivsel forbedres, nar det bruger narresut samtidig
med, at der gives sondeernaering. Nar barnet sutter, afsondres
spyt med enzymer fra tungens bagside. Dette er med til at
udnytte kosten bedre. Kan barnet sutte fra flaske, er det
kvaliteten og smagsoplevelsen, ikke kvantiteten, det drejer
sig om. Der kan altid suppleres gennem sonde.

Sialorrhoea — Hvis et barn har abentstiende mund og savler, er
arsagerne somregel darlighovedholdning, vejrtraekning gen-
nem munden og nedsat mundmotorik. I et sddant tilfeelde
treener man hovedkontrollen og prgver at fa barnet til at
erkende sin situation. Den gvrige treening kan besta i at traene
over- og underleeben med efterfglgende laebelukke. Det spyt,
der vil dannes, kan synkes, nar laeberne holdes mod hinan-
den samtidig med, at hovedet bgjet let bagud. Under synk-
ningen »traenes« tungen ligesom de gvrige muskler i sveel-
gomradet, og der er i denne situation ingen grund til yderli-
gere at treene tungen.

Vangedemetode I og II — 11968 udvikledes en raekke stimula-
tionsgvelser med pavirkning af tre omrader: leeberne, kinder-
ne og tungen, som har vist sig at have en funktionsforbed-
rende effekt pa patienter med dysfagi og dysartri (9).
Stimulationsgvelserne af de periorale muskler foretages
ved enten 1) passiv stimulation (treek og tryk uden patientens
aktive medvirken), 2) aktive modstandsgvelser (aktiv tree-
ning af musklerne, hvor de reagerer modsat de tryk og treek,
man pavirker dem med), 3) ledet aktiv stimulation (bevaegelse
af musklerne, fgrt af en anden person, med patientens aktive
medvirken) eller 4) aktiv stimulation (traening af musklerne,
som patienten selv udfgrer). 1), 2) og 3) betegnes som Van-
gedemetode I og 4) som Vangedemetode II (7-10).

Behandling med ganeplade — tungestimulation — Ved stimulation
med Vangedemetode I og II vil synkefunktionen automatisk
pavirke tungen til at udfere beveegelser. Hvis dette ikke er
tilstraekkeligt pga. dysartriproblemer, sialoré eller generelle
orale motoriske problemer, kan det veere hensigtsmeessigt
med stimulation ved hjaelp af en ganeplade, som pavirker de
omrader pa tungen, der skal stimuleres, via mekanorecep-
torer og proprioceptorer. Udformningen tager dels udgangs-
punkt i de funktionsundersggelser, Forchhammer i sin tid
udarbejdede, hvor han viste tungens kontakt med ganen ved
forskellige lyde (11), dels ved palpation af tungen ved at fgle
tungemuskulaturens reaktion pa tryk.

Svarende til fortungelydene laves i den forreste del af ga-
nepladen stimulationspunkter, fx til s- og t-lyde. Svarende til P>
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d-lyden laves en lidt stgrre vold streekkende sig bag de centra-
le og laterale incisiver. Mht. sidelaesp er stimulationspunkter-
ne i siden osv. Ganepladen skal anvendes 1-2 timer. En op-
gorelsen af 150 tilfeelde har vist, at ca. 85% af patienterne fik en
vaesentlig bedre funktion, saledes at talen blev normaliseret
eller forbedret. Tillige blev sialoréen mindsket (ikke publi-
cerede resultater). Fra argentinsk side har Castillo Morales ud-
arbejdet metoder, hvor han ogsa anvender ganeplade (12), dog
efter andre principper. En metode vha. computerteknologisk
elektropalatografi (EPG) kan bl.a. ogsa registrere tungens kon-
takt med ganen. Metoden er dog meget bekostelig (13).

Patienttilfaelde

Efterfglgende refereres eksempler pa behandlingssituationer,
som viser variationen af behandling pa de mere end 1.000
patienter, der i tidens lgb har vaeret behandlet. Sgger man
yderligere information om emnet, henvises til litteraturen
(8,10-17).

Patient nr. 1

En seks mdr. gammel pige, hjerteopereret, henvises pga.
manglende sutte- og synkefunktion samt psykiske problemer
i forbindelse med sondemadsgivningen. Pigen har sin sgge-
og sutterefleks samt griberefleks. For maltidet gives perioral
stimulation, accentuering af griberefleksen, smagsoplevelser
pa sutten og anvendelse af madesprgjte. Efter to mdr. bliver
spisesituationen normaliseret og udvikler sig derefter nor-
malt. Patienten udskrives.

Patient nr. 2

»I 1986 fik jeg som 51-drig tre blodpropper i hjernen, den
sidste i hjernestammen. Jeg var fuldsteendig lammet, bortset
fra gjnene, og fik indopereret en sonde i maven. [ 1991 fik jeg
en ganeplade til stimulation af tungen. Fem maneder efter
kunne jeg spise havregryn med meelk og begyndte at tygge
samt drikke keernemeelk af en kop. Fast fgde spiser jeg neesten
lige sa hurtigt som fgr, jeg blev syg. Det er en livskvalitet. I
januar 1996 kunne jeg undveere sonden.«

Patient nr. 3

”Som b55-arig fik jeg fjernet venstre keebehalvdel og lidt af
tungen pga. cancer. Dette gik ud over tale- og spiseevnen.
Spisningen foregik vha. en sonde gennem maven. Jeg fik en
ganeplade, som skulle aktivere og opgve tungemusklerne.
Det har hjulpet meget pa min tale, ogsa i telefonen, og jeg tror
ikke, der nu er nogen, der har sveaert ved at forstd, hvad jeg
siger. Spisningen foregir nu gennem munden, men jeg kan
kun spise suppe og blendet mad. Men pyt — suppe smager
ganske udmeerket!« m
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English summary

Eating and speech therapy — an odontological mission?
Dysphagia and the three main problems, food, function and
feeding situations are described. To realise the problems
means a platform to react. Perioral and oral stimulation meth-
ods as well as tongue stimulation with oral application are
described. The stimulation should be applied according to the
patient’s functional level, need and ability. The stimulation is
also usefull as inducement for patients with dysarthria. Three
case stories are described.
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