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SAMMANFATTNING

Anstrangningsutlést andningsfunktionsstorning drabbar framst barn och ungdomar, oftast i
samband med idrottsutdvning och &r vanligare bland flickor &n pojkar. Mekanismerna bakom
besvéren &r komplexa och inte helt klarlagda. Enhetliga rutiner fér omhéndertagandet finns
inte. Syftet med uppsatsen var att kartldgga och utvérdera omhandertagandet av personer med
dessa besvar vid Rost- och Talvardsavdelningen, Skanes Universitetssjukhus i Lund. I en
retrospektiv studie analyserades 27 journaler fran patienter som remitterats till avdelningen
sedan 2004. 26 patienter erbjods att delta i en uppfdljande telefonintervju. 14 av dessa
tackade ja till att medverka varav 3 vid intervjutillfallet var besvarsfria och 8 hade hanterbara
eller minskade besvar medan 3 rapporterade oférandrade eller 6kade besvar. Det framgick av
resultaten att rutiner for omhandertagandet har modifierats successivt under perioden 2004-
2011 och att det &r onskvart att ha mer enhetliga och fasta rutiner fér utredning och
behandling av denna patientgrupp. Vidare framkom behov av mer information som dessutom
bor vara battre anpassad till tonaringar och deras féréaldrar. Da andelen patienter som gatt i
logopedisk terapi var lag kan inga slutsatser dras kring effektiviteten. Analysen visar dock att
fler regelmassiga uppféljningsbesok an de som gors idag bor inga i omhéandertagandet. Det
finns dessutom ett behov av vidare forskning om mekanismerna bakom anstrangningsutlost
andningsfunktionsstorning. Prospektiva studier &r nédvandiga for att beddma effekten av den
logopediska behandlingen.

Sokord: VCD, EILS, paradoxala stdimbandsrorelser, anstrangningsutlésta
andningssvarigheter, astma.

ABSTRACT

Exercise-induced respiratory dysfunction affects mostly children and young people, usually
during athletic performance, and is more common among girls than boys. The mechanisms of
the disorder are complex and not fully understood. Uniform clinical procedures for
examination and treatment of these patients are not established. The purpose of this paper
was to identify and evaluate the present care of this category of patients at the Department of
Voice and Speech care in Skane University Hospital in Lund, Sweden. In the retrospective
study 27 medical records of patients cared for at the department since 2004 were analyzed. 26
patients were then invited to participate in a follow-up telephone interview. 14 of these
agreed to participate of whom 3 declared to be symptom-free and 8 had manageable or
decreased symptoms, while 3 reported unchanged or increased breathing discomfort. The
analysis of medical records showed that during the follow up period of 7 years (2004-2011)
the procedures for exam and treatment were gradually modified and we can not draw any
conclusions as to the possible effects of the speech pathology therapy. Furthermore, it
appeared desirable to introduce uniform and fixed routines for evaluation and treatment of
these patients. Need for more extensive and age suited information emerged. In addition, the
analysis showed that an extended and more regular follow-up than that of today should be
included in the care. There is a need for further research on the mechanisms of exercise-
induced respiratory dysfunction. Prospective studies are required to assess the efficacy of the
speech pathology treatment.

Key words: VCD, EILS, paradoxical vocal fold movements, exercise induced respiratory
symptoms, asthma.
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1. INLEDNING

Denna uppsats beskriver en grupp patienter som sokt vard pa grund av anstrangningsutlosta
andningsbesvar vid Rost- och Talvardsavdelningen i Lund. Besvaren kallas ofta for Vocal
Cord Dysfunction (VCD) eller paradoxala stamvecksrorelser, men ett flertal andra
diagnosbenamningar aterfinns i litteraturen.

Termen VVCD har i litteraturen anvénts for att beteckna laryngeala andningsbesvér som kan
bero pa annat an enbart fysisk anstrangning. For att ge lasaren en béttre helhetsbild kommer
vi darfor i bakgrunden inledningsvis att beskriva den bredare och mer vanligt férekommande
innebdrden av VCD och sedan behandla den smalare inneborden. | svensk litteratur har
andningsbesvar vid fysisk anstrangning pa senare ar framst kallats EILS (Exercise Induced
Laryngeal Stridor) och EILO (Exercise Induced Laryngeal Obstruction). Eftersom det inte
rader konsensus om vad som sker pa laryngeal niva hos patienterna vill vi inte ta stallning till
vilken term som bor anvandas. Darfor véljer vi att bendmna besvéren “anstrangningsutlost
andningsfunktionsstdrning”.

Patienter med andningsbesvér som kopplas till évre luftvdgarna omhandertas vanligtvis av
foniatrer och/eller ONH-lakare. Anledningen till att patienter med anstrangningsutlost
andningsfunktionsstérning dessutom remitteras till logoped ar att yrkesgruppen besitter
kunskaper om den laryngeala respirationen och de yttre och inre faktorer som kan paverka
andningen.

Entydiga bakomliggande mekanismer till andningsbesvaren har ej kunnat faststéllas. Ett stort
antal forslag pa olika undersoknings- och behandlingsmetoder har publicerats men forfattarna
har endast funnit ett fatal uppfoljningsstudier. Bristen pa svenska uppféljningsstudier i
kombination med behovet av en utvérdering av omhéandertagandet vid Rést- och
Talvardsavdelningen i Lund gjorde valet av uppsatsamne enkelt.

1.1 Syfte

- Utvdrdera omhandertagandet av patienter med diagnos av anstrangningsutlost
andningsfunktionsstorning vid Rost- och Talvardsavdelningen, Skanes Universitetssjukhus i
Lund.

- Formulera riktlinjer for forbattrat omhéndertagande av patienter med dessa besvar.

- Inspirera till ett forbattrat och mer likvardigt omhéndertagande i Sverige samt 6ka
kunskapen om patientgruppen.



1.2 Bakgrund

1.2.1 Laryngeal andningsfunktion

Larynx ar ett multifunktionellt organ vars framsta uppgift i respirationssystemet ar att skydda
luftvdagarna och att koordinera andningen med andra viktiga funktioner sa som fonation och
svaljning (Bartlett, 1989).

Inandningsfasen drivs framst av diafragman och andra muskler kring lungorna. Det skapas en
energilagring i de uttdnjda lungorna som darefter pressar ut luften vid utandningsfasen.
Luftflédet vid utandningen kan styras med hjélp av stamvecken som utgor en reglerbar
resistans i larynx. Under viloandning ar variationerna i stimveckens rorelser synkroniserade
med rorelserna i de andra musklerna i respirationssystemet for att optimera effektiviteten.
Glottisdppningen &r inte konstant utan storre vid inandning &n vid utandning. Under
inandningsfasen ar stamvecken abducerade tills strackreceptorer i lungorna séander signaler
till larynx om att hdmma abduktionen. N&r ”posticus”, den posteriora crico-
arytenoidmuskeln, som framst styr abduktionen sedan spanner av atergar stamvecken till ett
mer adducerat l&ge under utandningsfasen. Vid normal viloandning uppvisar darfor
stamveckan en smaamplitudig ab- och adduktionsrorelse i takt med respirationen.

Flera olika faktorer kan paverka larynx funktion och darmed ocksa andningsmonstret,
exempelvis fysisk anstrangning, hyperventilering, irritanter och kanslor.

Vid fysisk anstrangning kan mangden luft som passerar larynx mangdubblas och bli upp till
30 ganger storre an vid viloandning. De fysiologiska anpassningar som sker i larynx vid
anstrangning ar resultatet av fysiska reaktioner i komplex samverkan.

Strackreceptorerna i lungorna kanner av att andningens intensitet och ménster forandras
samtidigt som mangden koldioxid i blodet kar vid den fysiska anstrdngningen.
Forandringarna registreras av hjarnan som skickar signaler till larynx om anpassningar.
Resultatet blir att stdmvecken under inandningsfasen ar mer abducerade vid fysisk aktivitet
an vid vila. Den 6kade abduktionen kvarstar aven in i eller genom utandningsfasen. Detta
medfor att glottis som &r det storsta hindret for luftens vég till lungorna utgor ett mindre
luftmotstand sa att luften lattare kan passera forbi.

Barn kan inte prestera lika bra i fysiska aktiviteter som vuxna vilket beror pa att de har
mindre lungor och darmed &ven ett mindre luftflode &n vuxna. | takt med att barnet utvecklas
forandras den respiratoriska formagan (Bartlett, 1989).

Vid andfaddhet kyls luftvagarna ned av den luft som inhaleras i storre utstrackning an under
viloandning och mer vattenanga fran slemhinnorna exhaleras. Detta paverkar
slemhinnecellernas osmosformaga vilket leder till att cellerna blir kénsligare. Snabba
ateruppvarmningar av andningssystemet kan leda till 6dem, spasmer i bronkerna och annat
som k&nnetecknar anstrangningsastma (Hurbis & Schild, 1991).

Larynx styrs dven av reflexer. | larynx, nashala och lungor finns receptorer som vid
exponering av exempelvis olika irritanter reagerar och skickar signaler till larynx om att
stanga till luftvagen. Faktum ar att larynx trots sin blygsamma storlek &r mycket valinerverat
via den del av vagusnerven som kallas den superiora laryngealnerven (Bartlett, 1989).

2



| den forldangda margen finns ett respirationscentrum som rytmiskt avger nervimpulser till
andningsmusklerna. Detta respirationscentrum ar en del av det retikuléra aktiverade systemet
(RAS) som ocksa styr vakenhet och uppmarksamhet. Dérfor kan kanslor (exempelvis radsla
och upprordhet) som inverkar pa graden av vakenhet och uppméarksamhet leda till
forandringar i andningsfrekvens och andningsdjup (Sonesson & Sonesson, 2006).

1.2.2 VCD ur ett historiskt perspektiv

Redan 1842 beskrev Dunglison stérningar av de laryngeala musklerna som ledde till
andningsbesvir. Storningarna ansags bero pa hysteri och kallades dérfor “Hysteric croup”. Ar
1869 sag MacKenzie paradoxala stamvecksrorelser under inspiration hos patienter med
stridor (refererade till i Morris, Allen & Perkins, 2006). Patterson, Schatz & Horton beskrev
1974 en patient som sokte lakarvard upprepade ganger pa grund av akut dyspnea och
hogljudd stridor (biljud fran luftpassagen vid inandning). Da ingen organisk etiologi till
symptomen kunde upptéckas antog de att patienten harmade symptom som férekommer vid
laryngeal obstruktion och valde att kalla tillstandet Munchausen's stridor. 1983 skrev
Christopher et al. om fem patienter som ansags ha okontrollerbar astma med symptomen
vasande andning och dyspnea. Vid laryngoskopi konstaterades att deras vésande andning
berodde pa en adduktion av bade akta- och falska stamvecken och darfor kallades tillstandet
Vocal Cord Dysfunction. Orsaken till adduktionen var osaker men de funderade pa om det
kunde rdra sig om en konversionsreaktion. Fram till 2006 hade fler &n 1100 patienter med
liknande symptombild beskrivits i medicinsk litteratur (Morris et al. 2006).

1.2.3 Vad &r VCD?

VCD betyder stamvecksdysfunktion och anses besta av plotsliga episoder av
stamvecksadduktion under inandning eller bade vid inandning och icke-fonatorisk utandning
(Powell et al. 2000; Newman, Mason & Schmalling, 1995). Nar adduktionen val har uppstatt
under inandningen kan den hos vissa patienter fortsatta in i utandningssfasen
(Andrianopoulos, Gallivan & Gallivan, 2000). Den patologiska stamvecksadduktionen kan ha
manga olika orsaker, bland annat neurologisk sjukdom, reflux, kansliga luftvagar, psykiska
problem eller hard traning (Chiang, Goh, Ho, Tang & Chay, 2008; Morris et al. 2006; Powell
et al. 2000). Vid laryngoskopisk undersokning har man funnit att bade de &kta och falska
stdmvecken kan vara involverade i adduktionen (Christopher et al. 1983; McFadden &
Zawadzki, 1996; Treole, Trudeau & Forrest 1999). Begrénsningar i andningsspringan vid
inandning kan leda till andningssvarigheter och/eller inspiratorisk stridor (Ibrahim, Gheriani,
Almohamed & Raza, 2007; Matthers-Schmidt, 2001; Morris et al. 2006; Rundell & Spiering,
2003). Andra symptom som beskrivs vid VCD &r exempelvis hosta, svéljsvarigheter,
rostférandringar och bréstsmartor (Brugman & Newman, 1993; Newman et al. 1995).
Symptomen uppkommer plétsligt och avklingar inom nagra minuter (Bjork, Bergstrom,
Nygren & Hedlin, 2006; Brugman & Newman, 1993; Rundell & Spiering, 2003).

For de drabbade personerna kan andndden leda till en obehaglig och angestfylld upplevelse
som inte sallan leder till akuta sjukvardskontakter (Matthers-Schmidt, 2001; Brugman &
Newman, 1993; Newman et al. 1995). Det har rapporterats om fall dar patienterna i onédan
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blivit tracheotomerade eller intuberade (Morris et al. 2006; Brugman & Newman 1993;
Newman et al. 1995). Det ar inte ovanligt att patienterna soker hjalp for sina besvar pa manga
olika vardinrattningar och ofta feldiagnostiseras de med astma (Bjork et al. 2006; Newman et
al. 1995; O'Connell, Sklarew & Goodman, 1995).

De manga oklarheter som foreligger kring diagnosen marks inte minst i den méangd olika
uttryck som anvants i litteraturen for att beskriva besvéren. Flera av dessa &r samlade i
Faktaruta 1.

Faktaruta 1. Bendmningar for andningsbesvar med symptom pé laryngeal niva.

EIIS- Exercise Induced Inspiratory Stridor (Heimdahl, Roksund, Halvorsen, Skadeberg & Olofsson, 2006)
EILD - Exercice Induced Laryngeal Dysfunction (Bjérkheden, Gudmundsson & Nordlund, 2009)
EILO - Exercise Induced Laryngeal Obstruction (Nordang, Morén, Johansson, Wenngren & Nordvall, 2009)
EILS - Exercise Induced Laryngeal Stridor (Rydell & Schalén, 2007)
EIVCD - Exercice Induced Vocal Cord Dysfunction (Doshi & Weinberger, 2010)
Emotional laryngeal wheezing (Rodenstein, Francis & Stanescu, 1983)
EPL - Episodic Paroxismal Laryngospasm (Gallivan, Hoffman & Gallivan, 1996)
Episodic laryngeal dyskinesia (Ramirez, Léon & Rivera, 1986)
Exercise-induced laryngospasm (Liistro, Stanescu, Dejonckere, Rodenstein &\feriter, 1990, refererade till i Morris et al. 2006)
Functional laryngospasm (Schmidt, Brugger & Richter, 1985)
Factitious asthma (Downing, Braman, Fox & Corrao, 1982)
Functional Laryngeal Stridor (Smith, Darby, Kirchner & Blager, 1993)
Hysteric croup (Dunglison, 1842, refererade till i Morris et al. 2006)
Functional Stridor (Kuppersmith, Rosen & Wiatrak, 1993)
Functional upper airway obstruction (Starkman & Appelblatt, 1984)
Hysterical stridor (Snyder & Weiss, 1989)
ILS - Irritable Larynx Syndrome (Morrison, Ramage & Emami, 1999)
Munchausen's stridor (MacKenzie 1869, refererad till i Morris et al. 2006)
Pseudo asthma (Weinberger & Abu-Hasan, 2007)
Psykogenic stridor (Skinner & Bradley, 1989)
Psychogenic upper airway obstruction (Barnes, Grob, Lachman, Marsch & Loughlin, 1986)
Paradoxala stamvecksrorelser
PVCA - Paradoxical Vocal Cord Adduction (Hayes, Nolan, Brenna & Fitzgerald, 1993)
PVCD - Paradoxical Vocal Cord Dysfunction (Koester & Amundson, 2002)
PVCM - Paradoxical Vocal Cord Motion (Kellman & Leopold, 1982)
PVFM - Paradoxical Vocal Fold Movement (Kaufman & Block, 2008)
PVFMD - Paradoxical Vocal Fold Motion Disorder (Murry, Tabaee, Owczarzak & Aviv, 2006)
e  Spasmadic croup (Collett, Brancatisano & Engel, 1983)
e VCD - Vocal cord dysfunction (Christopher et al. 1983)
e  \ocal cord malfunction (Kattan & Ben-Zvi, 1985)

1.2.4 Férekomst, tdnkbara orsaker och hypoteser bakom VCD

Forekomsten varierar beroende pa vilka man véljer att inbegripa i diagnosen VCD. | en
artikel av Morris et al. (2006) samlade forfattarna alla rapporterade fall av patienter med
VCD som beskrivits i litteraturen. De hittade 1161 fall dar vissa dock kan ha rapporterats tva
ganger. 63,6% av dessa var kvinnor. 71% var vuxna personer 6ver 18 ar och av resterande
29% var merparten tonaringar.

Det finns manga forslag till bakomliggande orsaker. Bland annat spekuleras det om huruvida
reflux och exogena substanser (exempelvis rok, damm och starka dofter) som irriterar
luftvdgarna kan provocera fram en skyddande adduktion av stdimvecken (Barish, Wu &
Castell, 1985; de la Hoz et al. 2008; Loughlin, James & Kaufman, 1996; Morris et al. 2006;
Powell et al. 2000). Nagra forfattare har beskrivit en undergrupp patienter vars till synes
funktionella VCD kan ha en underliggande neurogen orsak som exempelvis laryngeal
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dystoni. Det avvikande laryngeala monstret ar da troligtvis ett kroniskt tillstand men problem
med andningen uppstar forst nar kraven pa andningssystemet blir for stora (Matthers-
Schmidt, 2001; Treole et al. 1999). Enligt Maschka et al. (1997) kan den paradoxala
stamvecksrorelsen bero pa allvarliga neurologiska skador som exempelvis
hjarnstamskompression, svara kortikala skador eller motorneuronskador.

Fysiologiska och psykologiska orsaker samspelar ofta och ger en multifaktoriell
orsaksforklaring till VCD. Exempel pa psykiska tillstand som kan bidra till andningsbesvaren
ar angest, stress, depression och posttraumatisk stress efter krig eller fysiskt/sexuellt
overgrepp (Lacy & McManis 1994; Morris et al. 2006). En artikel papekar att depressioner
och oro &ven kan uppsta sekundart eftersom andningsproblemen gor att patienten och de
anhoriga kénner sig oroliga och maktlésa infor de till synes oforklarliga
andningssvarigheterna (McQuaid, Spieth & Spirito, 1997; Newsham, Klaben, Miller &
Saunders, 2002). Det ar dock viktigt att notera att inte alla patienter forefaller att ha
emotionella problem. Kritik, bland annat mot bristen pa en frisk kontrollgrupp, har framforts
mot manga undersokningar som visar pa de emotionella storningarnas vikt. Kritikerna menar
att ett tydligt sambad mellan emotionella problem och VCD ej har kunnat bevisas (Brugman
& Newman, 1993; Matthers-Schmidt, 2001).

De vanligaste symptomen vid VCD ar andningsproblem och stridor. Differentialdiagnoser
som kan kannetecknas av samma symptom dr: astma, EIB (Exercise-Induced
Bronchoconstriction), laryngomalaci, epiglottit, forlamning eller annan neurologisk
dyskinesi, allergisk reaktion, aspiration av frammande kropp, strukturella avvikelser i larynx
och panikangest (Bent et al. 1996; Brugman & Simons, 1998; Doshi & Weinberger, 2006;
Heffern, Davids & Ross, 2002; Matthers-Smith, 2001; Rundell & Spiering, 2003; Seear,
Wensley & West, 2005; Weiss & Rundell, 2009; Wilson & Wilson, 2006). Det finns en hig
samforekomst mellan astma och VCD vilket medfor svarigheter att stalla en korrekt diagnos
(Brugman & Simons, 1998; Doshi & Weinberger, 2006). Newman et al. (1995) fann i en
retrospektiv studie att 53 av 95 patienter med VCD &ven hade astma.

1.2.5 Anstrangningsutlost andningsfunktionsstorning

De anstrangningsutldsta andningsbesvaren drabbar framst barn och ungdomar, oftast i
samband med idrottsutdving och ar vanligare bland flickor &r pojkar. Mekanismerna bakom
andningsproblemen ar ej helt klarlagda men vanligen upptrader de vid sarskilt
stressframkallande tillfallen eller vid hard fysisk aktivitet (Bjork et al. 2006; McFadden &
Zadawski, 1996). Brugman & Simons (1998) fann inte att nagon form av idrott eller
traningsform var mer vanligt férekommande &n andra bland de drabbade.

Enligt Morris et al. (2006) har man inte kunnat bevisa att andningsproblemen vid fysisk
anstrangning beror pa en paradoxal stamvecksrorlighet. Altman, Mirza, Ruiz & Sataloff
(2000) papekar att adduktionen kan vara en foljd av Bernouilli-effekten och att en kollaps av
den dvre luftvégen kan ske under 6kade respiratoriska krav. En annan mojlig forklaring som
framfors av Newsham et al. (2002) &r att andningsbesvéren &r resultatet av en ond cirkel. De
tyckte sig i litteraturen se ett monster av andningssvarigheter som medicinerades utan effekt.
De oférandrade symptomen kombinerat med upprepade fysiska misslyckanden pa grund av
andningsbesvéren skapade en emotionell stress i traningssituationerna, vilket i sin tur ledde
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till fler anfall. | manga artiklar har det diskuterats om huruvida det kan réra sig om ett
konversionssyndrom dar andningssvarigheterna ar ett uttryck for en underliggande
psykologisk konflikt eller ett undertryckt behov (McFadden & Zadawski, 1996; Morris et al.
2006).

Patienterna med anstrangningsutldst andningsfunktionsstérning beskrivs generellt som
mycket tavlingsinriktade och ambitiosa personer utan tolerans for misslyckanden. Det &r
vanligt att de nyligen har avancerat till en hdgre tavlingsniva nar andningsproblemen uppstar
och inte sdllan &r de elitidrottare. Ungdomarna har dessutom hoga akademiska ambitioner
och upplever ofta en stor press fran bade foraldrarna och sig sjalva (Brugman & Newman,
1993; Matthers-Schmidt, 2001; McFadden & Zawadzki, 1996; Morris et al. 2006).

En svensk beteckning for anstrangningsutldsta andningsbesvéar som anvands pa manga
avdelningar i landet &r EILS (Exercise Induced Laryngeal Stridor). Termen foreslogs for
forsta gangen av svenska foniatrer i samband med ett symposium (Rydell & Schalén, 2007).
Tva ar senare (2009) presenterade Nordang et al. en annan orsaksforklaring till de
anstrangningsutlsta andningsbesvaren. De anser att dessa beror pa en obstruktion som
antingen &r supraglottisk (EIL-Exercise Induced Laryngomalacia), glottisk (EI-VCD Exercise
Induced VCD) eller bade och. Forfattarna foreslar att samlingsbeteckningen for besvéren ska
vara EILO Exercise Induced Laryngeal Obstruction). Obstruktionen uppstar vid anstrangning
och foérsvinner efter nagra minuters vila.

| Uppsala undersoktes mellan aren 2005-2009 39 patienter med anstrangningsutlosta
andningsbesvar dar laryngeal obstruktion misstanktes. Samtliga patienter var mellan 12-25 ar
och majoriteten (85%) var flickor. Undersokarna fann nagon form av laryngeal obstruktion
hos 30/39 patienter, varav 26 hade den pa supraglottisk niva, 2 pa stamvecksniva och 2 pa
bada lokalisationerna. Av de med EIL hade 6 opererats med superglottoplastik (se vidare i
foljande avsnitt). 4 av dessa foljdes upp med kontrollfilmning 6 manader senare och samtliga
uppvisade da en minskad supraglottisk obstruktion (Nordang, Morén, Johansson, Wenngren
& Nordvall, 2009).

1.2.6 Utredning och behandling vid anstrangningsutldst andningsfunktionsstérning

Utredningen inleds med upptagning av anamnes dar utredaren staller detaljerade fragor kring
anfallen. Utredaren bor fraga om patienten upplever nagra associerade symptom sa som
heshet, tryck dver brostet eller halsen, hosta, dysfagi, halsbranna eller klumpkénsla i halsen
(Bjork et al. 2006; Chiang et al. 2008).

Darefter genomfors videolaryngoskopi (VLS) med stelt eller flexibelt instrument (Faktaruta
2). Helst bor observationen ske medan patienten har pagaende symptom. Detta medfor
svarigheter eftersom andningsbesvaren inte sallan ar forknippade med hard fysisk aktivitet
och tavlingsmoment (Brugman & Newman, 1993) och upphdr innan den drabbade hinner
komma till sjukhus for undersékning och dokumentation. For att forsoka provocera fram
symptom kan patienten springa pa ett 16pband samtidigt som larynx videofilmas med ett
flexibelt instrument (Heimdal et al. 2006).



Faktaruta 2. Laryngeala undersokningsmetoder vid anstrangningsutlést andningsfunktionsstorning.

Videolaryngoskopi Utforande Anstrangningsprovokation

VLS med stelt instrument Oralt Fore och efter anstrangningsprovokation (i Lund
i form av 16pning i trappa).

VLS med flexibelt instrument Nasalt Fore och under Iépning pé Iépband

En dynamisk spirometri i vila och efter fysisk anstrangning kan inga i utredningen. Vid ett
flode-volymtest undersdker man luftflodet under maximalt forcerad in- och utandning. Nar
patienten har symptom kan en avhuggen inandningsfas observeras (Newman et al. 1995).

Terapeutisk intervention bor inledas med information om normal respiration, larynx fysiologi
samt vad som sker pa stamvecksniva nar andningsbesvaren utloses (Altman et al. 2000;
Matthers-Schmidt, 2001). Att visa inspelningen av laryngoskopin for patienten ar fordelaktigt
for att skapa en battre forstaelse.

Sullivan, Heywood & Beukelman (2001) beskriver ett interventionsprogram som kan
anvandas av logopeder. Programmet innehaller bland annat andningstraning och férandring
av tankesatt kring andningsbesvaren. Aven Newsham et al. (2002) och Matthers-Schmidt
(2001) ger exempel pa andningstekniker och avspanningsévningar som idrottsutdvande
personer kan anvanda for att kontrollera eller undvika andningsproblemen. Brugman &
Simons (1998) anser att det kravs 3-4 behandlingar for att patienten skall kanna sig saker pa
teknikerna.

Nagra mindre vedertagna behandlingsmetoder ar psykoterapi, botoxinjektioner, inhalering av
heliox (blandning av helium och syre) och andningsmasker (exempelvis inspiratory valve och
CPAP-Continuous Positive Airway Pressure) (Altman et al 2000; Archer, Hoyle, McCluskey
& McDonald, 2000; Ibrahim et al. 2007; Maillard et al. 2000; Morris et al. 2006; Wilson &
Wilson, 2006).

Patienter med supraglottisk obstruktion (EIL) kan enligt Nordang et al. (2009) i vissa fall
opereras med framgang. | en artikel av Maat, Roksund, Olofsson & Halvorsen (2007)
beskrivs tio patienter som genomgatt endoskopisk supraglottoplastik med laseringrepp i bada
falska stamvecken. Tre manader efter operationen upplevde atta att deras andningskapacitet
under fysisk aktivitet hade forbattrats. En hade oférandrade symptom och en tyckte att
andningsproblemen hade forvérrats efter operationen. Den typiska adduktionen av de
supraglottiska strukturerna som konstaterades hos samtliga patienter preoperativt, aterfanns
inte hos nagon efter operationen.



2. METOD

Undersokningen bestod av tva delar:

1. Utvardering av omhandertagandet av patienter med anstrangningsutlost
andningsfunktionsstorning vid Rost- och Talvardsavdelningen, SUS i Lund. Denna
baserades pa retrospektiv analys av 27 journaler samt en uppféljande telefonintervju
med 14 av dessa 27 patienter.

2. Kartlaggning av rutiner for omhandertagande av patienter med anstrdngningsutldsta
andningsfunktionsstorningar i Sverige, baserad pa uppgifter inhamtade fran 16/40
logopediska administrativa enheter.

2.1 Utvardering av omhandertagandet

2.1.1 Genomgang av journaler (n = 27)

Under perioden april 2004 fram till januari 2011 identifierade vardgivande personal kliniskt
patienter med anstrangningsutldst andningsfunktionsstérning vid Rést- och
Talvardsavdelningen vid SUS i Lund. Da uppslaget till uppsatsen presenterades under hosten
2010 pabdrjades en process dar vardpersonal forsokte aterfinna samtliga journaler fran denna
patientgrupp. Ytterligare potentiella deltagare kan dock ha missats eftersom enhetlig
diagnosséttning saknades.

Totalt identifierades 27 journaler. Dessa avpersonifierades innan materialet éverlamnades till
uppsatsforfattarna som analyserades journalerna. Individuella uppgifter om inremittterande
instans, alder, kon, idrottsutévning, relevanta halsorelaterade problem, fynd vid utredning,
intervention och resultat av logopedisk behandling sammanstélldes kvalitativt. Da
demografiska data betraktas som en del av resultatet redovisas information om deltagarnas
alder och kon i avsnitt 3.1.1.

2.1.2 Uppfoljningsintervju (n=14)

Under november och december 2011 blev 26 patienter brevledes erbjudna att delta i en
telefonintervju. Breven till patienter och malsmén anges i Bilaga 1 och 2. Vid behov
skickades tva paminnelsebrev ut efter drygt tre respektive sex veckor. En journal tillkom i
efterhand och patienten gavs darfor ej mojlighet att delta i telefonintervjun da tillracklig tid
att genomfora processen med forfragan via brevkontakt saknades.

Av 26 tillfragade avbojde 12 medverkan varav 8 inte svarade pa breven och 4 tackade nej via

svarsenkaten. 14 personer (12 flickor/kvinnor och 2 pojkar) i aldrarna 12-33 ar (medelalder
19;8 ar, medianalder 17;8 ar) deltog i intervjun.
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De strukturerade intervjusamtalen genomfordes via en telefon med hdgtalarfunktion.
Forfattarna stallde fragor om eventuella kvarstaende andningsproblem samt om hur
deltagarna upplevt kontakten med foniatrer och i aktuella fall logopeder pa Rost- och
Talvardsavdelningen, SUS i Lund. Fragorna var av 6ppen karaktar och saknade
svarsalternativ (Bilaga 3). | de 13 fall dar deltagarna godként inspelning gjordes detta via
inspelningsfunktionen pa en mobiltelefon.

2.2 Kartlaggning av rutiner for omhandertagande i Sverige

For att veta hur omhandertagandet ser ut vid Rost- och Talvardsavdelningen, SUS i Lund
gjordes intervjuer med de foniatrer och logoped som huvudsakligen utrett och behandlat den
aktuella patientgruppen.

Da ett av syftena med uppsatsen var att inspirera till ett forbattrat och mer likvardigt
omhandertagande i Sverige gjordes aven en kartlaggning av hur omhandertagandet ser ut pa
andra orter. Denna var nodvandig for att se i vilken utstrackning andra kliniker skulle kunna
dra nytta av vara atgardsforslag.

E-post skickades till samtliga 40 logopedchefer i Sverige med en forfragan om att delta i en
sammanstallning av omhéndertagandet av patienter med anstrangningsutlosta
andningsbesvar. | e-postbrevet fanns information om behandlingsgangen i Lund samt fragor
om en eventuell policy fér omhé&ndertagande av patientgruppen (Bilaga 4). Logopedcheferna
ombads vidarebefordra fragorna till berérd vardpersonal. Svar inkom fran 16/40 logopeder
och i vissa fall bifogades dven svar fran foniater eller ONH-specialist. Svaren sammanstalldes
i deskriptiv form. Uppsatsen skickades efter fardigstallandet ut till de som valde att delta i
kartlaggningen med syfte att 6ka kunskapen om patientgruppen samt att sprida
atgardsforslagen.

2.3 Etiska Overvaganden

En etisk granskningsnamnd vid Avdelningen for logopedi, foniatri och audiologi, Lunds
Universitet godkénde projektplanen fore start.

Vi tog hansyn till deltagarnas integritet genom att ansvarig vardpersonal tog kontakt med
patienterna via brevmallar som forberetts av uppsatsforfattarna. Pa sa satt fick vi inte ta del av
deltagarnas personuppgifter innan de godkant detta via svarstalongen. Deltagarna gavs
darigenom mojlighet att halla sin identitet okéand. 13 patienter hade vid brevutskicket ej fyllt
18 ar. Till dessa skickades tva forfragningar i samma kuvert som adresserades till malsman;
ett till patientens malsman och ett till patienten sjalv. Godkannande kravdes fran bada parter
for att telefonintervjun skulle genomfoéras. De inspelade intervjuerna raderades efter
uppsatsens fardigstallande sa som utlovats i breven.



3. RESULTAT

3.1 Analys av journaler (n=27)

Sammanstéllningen baseras pa journalmaterial fran 27 patienter med anstrangningsutlost
andningsfunktionsstorning som remitterats till Rost- och Talvardsavdelningen under en
period pa nastan 7 ar.

3.1.1 Aldersférdelning och inremitterande instans

Materialet omfattade 24 flickor/kvinnor och 3 pojkar som vid forsta kontakten var i aldrarna
11-32 ar (medelalder 16;5 ar, medianalder 15;5 ar) (Figur 1). De flesta var ungdomar i
aldrarna 11-18 ar (n= 25). Endast 2 var vuxna, 30 respektive 32 ar gamla.

8
7
6
5
Antal 4
3
2
1
o II H B II H I B
11 12 13 14 15 16 17 18 30 32

Alder

Figur 1. Journaldata frén 27 patienter. Aldersfordelning vid forsta besoket.

Patienterna hade remitterats till Rost- och talvardsavdelningen fran barnlikare (n=8), ONH-
specialister (n=4), astma- och allergimottagning (n=3), vardcentral (n=3), akutmottagning
(n=2), hjart- och lungmottagning (n=2), privatklinik och sjukgymnast (n=1 fran vardera).

3.1.2 Idrottsutévning

Samtliga 27 patienter var idrottsutévare. Manga var aktiva inom mer an en idrottsgren.
Vanligast var 16pning (n=7), handboll (n=7) och fotboll (n=6) (Figur 2). 6 av patienterna
specificerade att andningsproblemen uppkom i samband med 16pning under den aktuella
sportutdvningen. Vidare uppgav 4 personer att de tranade pa elitniva och 3 att de gick i en
klass med idrottsinriktning.
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Sportutdvning

Figur 2. Journaldata fran 27 patienter. Sportutdvning. Vissa patienter uppgav mer &n en sport.

Antalet traningspass i veckan gick att utldsa i 23/27 journaler. Vanligast var 4 ganger/vecka
men mangden varierade mellan 2 och 9 pass i veckan. Patienterna tycktes i de flesta fall ej ha
inkluderat skolidrotten i traningsmangden.

3.1.3 Patienternas sjalvrapporterade symptom

Anfallen uppstod endast vid fysisk anstrangning hos 22/27 patienter, varav 9 specificerade att
besvaren uppstod framst vid hard traning och 4 framst under matcher. Resterande 5/27
uppgav att besvaren kunde komma savél under fysisk anstrangning som vid andra tillfallen;
skratt (n=2), stress (n=2), intensivt tal (n=2), exponering for parfym (n=1), rokning (n=1),
nervositet (n=1), infektioner (n=1), hostning (n=1) och pa natten (n=1). Vissa patienter
uppgav mer an ett tillfalle.

Symptomen som patienterna uppgav dominerades av andningsrelaterade besvar eller besvar
som harstammade fran évre luftvagen (Tabell 1. For fullstandig lista av symptom se Bilaga
5).

Symptom vid anfall Frekvens
Andningsrelaterade 25
Halsrelaterade 13
Andningsbiljud 7

Ovrigt 8

Tabell 1. Journaldata fran 27 patienter. Patienternas sjalvrapporterade symptom vid anfall. Vissa patienter

uppgav mer dn ett symptom.
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Duration av anfallen uppgavs av 9/27 patienter. Enligt 5 personer var de korta och varade upp
till ’négra minuter”, medan 4 angav en langre tid pa mellan 15-45 minuter,

Vanligaste séttet att hantera anfallen var att avbryta traningen (n=8). Patienterna uppgav
ocksa att de kunde andas in via nasan (n=3), ta astmamedicin (n=3), ta djupa andetag med
armarna ovanfor huvudet (n=2), satta sig/lagga sig ner (n=2) eller géra en suckande
utandning (n=1). Vissa patienter uppgav mer &n ett satt att hantera andningsbesvaren.

3.1.4 Patienternas sjalvrapporterade uppgifter om héalsan

Relevanta tidigare sjukdomar kunde sparas i 3/27 journaler: andningsproblem under férsta
levnadsaret, tracheomalaci och lapp-kékspalt.

Som framgar av Tabell 2 hade 6/27 patienter enligt egen utsaga fatt diagnosen astma. Endast i
en journalanteckning stod det dock uttryckligen att diagnosen blivit faststalld med utredning.
Hos 9 patienter misstanktes astma men diagnosen hade ej kunnat faststéllas. 12/27 patienter
hade vid foniaterbesoket inga astmabesvér, men 2 av dessa skall ha haft astma som barn.
Vidare uppgav 8/27 patienter att de hade fatt astmamedicin men att den ej fungerat. 2 av
dessa ingick i gruppen som hade “faststilld” astma. Bristen pa effekt innebar dock inte att de
slutat anvanda medicinen. Aven det omvénda &terfanns da enstaka patienter ej anvande
medicinen trots att den uppgavs ha effekt.

Antal Utredd Medicin med effekt Medicin utan effekt
”Faststalld” astma | 6 1 3 2
Oklar astma 9 8 3 5
Ingen astma 12 3 1 1

Tabell 2. Journaldata frén 27 patienter. Samforekomst med astma.

Samférekomsten med allergi var oklar. 12/27 patienter uppgav nagra av de vanligaste
allergierna (pollen, kvalster, palsdjur etc.), men i journalerna aterfanns inga uppgifter om
huruvida detta var faststallt med allergiutredning.

3.1.5 Undersokningsfynd: Laryngeal funktion och struktur. Andning och rost.

Laryngeal respiratorisk funktion bedémdes av foniater med VLS med stelt instrument hos
26/27, varav enbart i vila hos 8/26 och saval i vila som efter anstrangningsprovokation genom
I6pning i trappa hos 18/26. 1/27 undersoktes enbart med VLS med flexibelt instrument efter
anstrangningsprovokation pa lopband.

Registrering av laryngeal respiratorisk funktion med VLS med flexibelt instrument under

anstrangningsprovokation erbjods till 14 patienter men fullféljdes endast av 4.

Undersokningen genomfordes hos sjukgymnast pa Barn- och ungdomsmedicinska kliniken,

SUS i Lund. Hos en flicka som hade for trang naspassage for att anvanda det flexibla

instrumentet utfordes registreringen istallet med VLS med stelt instrument. Av de 9 patienter
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som ej genomforde anstrdngningsprovokationen tackade 6 nej och 2 tog aldrig kontakt for att
avtala undersokningstid. Uppféljande uppgifter i journalen saknades hos 1 patient. Vantetider
pa over ett ar konstaterades i tva fall.

Det dr svart att sammanstalla de undersokningsfynd som uppges i journalerna eftersom det
inte funnits nagon enhetlig undersokningsmall. Detta beror pa att rutinerna for undersokning
forandrats under den 7-arsperiod som uppsatsen beror.

Da vi i arbetet fokuserade pa journalgenomgang har inga analyser av videodokumentation
genomforts. Enligt journalerna noterades hos de flesta inga avvikelser fran idealt tillstand i
larynx. Nagra av de relevanta fynd som rapporterades var reducerad eller kad respiratorisk
ab- och adduktion vid anstrdngning, maximal abduktion vid anstrangning samt ett fall av
paradoxala stamvecksrorelser. Mindre strukturella avvikelser fran ideala tillstandet som dock
var utan patologisk valér noterades &ven hos enstaka patienter, exempelvis slutningsdefekt
vid fonation, ”borjan till noduli”, slemhinnerodnad och 6dematts slemhinna. Respiratoriska
biljud (vid anstrangning och i nagot fall dven vid vila) noterades hos ett fatal personer vid
undersokningstillfallet.

De vanligaste anamnestiska fynden var spanningar i axlar, nacke och kake (n=6) samt stress
(n=3). Traumatisk upplevelse, somnproblem, vérk, hdgt kaffeintag, rokning, krdvande arbete,
kontakt med BUP, htga ambitioner i skolan och depression med medicinering rapporterades
vid enstaka tillfallen.

Hos de 15 patienter som hade kontakt med logoped i Lund (se féljande avsnitt) noterades
delvis eller total kostal andning hos 14/15, samt nagon anméarkning om relativt Iatt till mattlig
avvikande rostkvalitet hos 7/15. Aven enstaka noteringar om avvikande artikulation eller
tempo forekom.

3.1.6 Logopedisk behandling

19/27 patienter hade logopedkontakt, antingen i Lund (n=15) eller pa andra orter (n=4). 3
patienter tackade ja till logopedisk behandling men uteblev eller avbokade déarefter sin tid.
4/27 tackade nej och i en journal framgick det ej ifall patienten erbjods behandling.

Behandlingsstrukturen varierade nagot men vanligast var nybesck plus 3 behandlingar samt
ett uppfoljningstillfélle. Behandlingen bestod framst av avspannings- och andningsévningar.
Tillampning av andningsteknikerna gjordes bade i vila och vid fysisk aktivitet. Dessutom
fordes terapeutiska samtal kring livsstil och tréningsvanor. Uppféljning hos logoped
genomfordes av 8 av de 15 patienter som omhandertagits i Lund.

3.1.7 Anvanda diagnoskoder

11 olika ICD-koder anvéndes for att beskriva andningsbesvaren (Faktaruta 3). Vissa patienter
fick flera olika diagnoser och i nagra fall sattes olika diagnoser av foniater och logoped.
Vanligaste diagnoskoden var R068 med tilldgget ”Andra och icke specificerade
andningsrubbningar”.
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3.2 Uppfdljande telefonintervju (n=14)

3.2.1 Andningsbesvar

Vid tiden for intervjuerna, som agde rum fran 8 manader upp till 6;10 ar efter den forsta
kontakten, uppgav 3/14 besvérsfrihet, 8/14 minskade eller hanterbara besvér, 1/14
oférandrade besvar och 2/14 6kade besvar.

De 11/14 deltagare som hade kvarstadende andningssvarigheter uppgav att besvéren vid anfall
framst var relaterade till andningsfunktionen och/eller halsregionen (Tabell 3).

Symptom vid anfall Frekvens
Andningsrelaterade 11
Halsrelaterade 6
Andningsbiljud 1

Ovrigt* 5

Tabell 3. Svarsfordelning vid telefonintervju (n=11). Patienters sjélvrapporterade symptom vid anfall.
Patienterna uppgav i vissa fall flera symptom.
* Exempelvis yrsel och panik.

3.2.2 ldrottsutdvning

Hos samtliga 11 som vid intervjutillféllet fortfarande hade andningsbesvér kunde problemen
uppsta i samband med fysisk aktivitet. Nagra deltagare specificerade att besvaren framst
uppstod vid intensiv fysisk aktivitet (n=2) och vid matcher (n=1).

6/11 personer fick besvar aven vid andra tillfallen; hostning (n=2), stress (n=2), nattetid (n=1)
eller nar fysisk anstrangning kombinerades med ytterligare en belastande faktor sa som skratt
eller upprordhet (n=2). Dessutom rapporterade 3 personer att besvaren forvarrades vid kalla
eller varma temperaturer.

Samtliga 14 intervjuade personer tranade fortfarande men en majoritet av deltagarna (n=10)
hade forandrat sitt satt att trdna sedan kontakten med avdelningen. 6/14 hade bytt till mindre
konditionskravande sporter pa grund av andningsbesvaren. Av dessa uppgav 1/6
besvarsfrihet, 4/6 minskade- eller hanterbara besvér och 1/6 6kade besvar. 2/14 personer
uppgav att de fortfarande utévade samma sport, men att de minskat méngden tréning vilket
dock snarare berodde pa tidsbrist &n pa andningsbesvaren. En av dessa uppgav att besvéren
Okat och en att besvéren var oférandrade.
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3.2.3 Andningsbesvar och tidigare VLS-undersokning

Samtliga hade understdkts med VLS med stelt instrument antingen endast i vila (n=4) eller
saval i vila som efter anstrangningsprovokation i form av l6pning i trappor (n=10) (Figur 3).
Endast 1/14 intervjuade personer hade undersokts med VLS med flexibelt instrument vid
anstrangningsprovokation pa lépband.

VLS med stelt instrument
n=26 varav

endast vid vila n=8

savil i vila som efter
anstrangning n=18

Anstrangningsprovokation
pa lépband n=5 varav
flexibelt instrument n=4
stelt instrument n=1

/

Anstrangningasprovokation
pa lopband med flexibelt
instrument och VLS med
stelt instrument saval i vila
som efter anstrdngning n=1

A 4

A

Journalanteckningar n=27
varav 26 erbjuds delta i
intervju

A 4

Uppfdljningsintervjuer
n=14

4

VLS med stelt instrument i
vila n=4

VLS med stelt instrument
saval i vila som efter
anstrdngning n=9

A 4

l

Minskade eller hanterbara
besvar n=1

Besvaérsfria n=1

Minskade eller hanterbara
besvar n=2

Ofdrandrade eller Okade
besvar n=1

Besvaérsfria n=2

Minskade eller hanterbara
besvar n=5

Oftrandrade eller 6kade
besvar n=2

Figur 3. Oversikt av undersokningsmetoder hos samtliga 27 patienter, samt undersékningsmetod relaterat till

grad av andningsbesvar vid uppféljning.

3.2.3 Andningsbesvar och behandling

6/14 intervjuade personer hade endast haft foniaterkontakt medan resterande 8 hade fatt
logopedisk behandling antingen i Lund (n=5) eller pa annan ort (n=3).
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Journalanteckningar n=27 Patienter som hade
varav 26 erbjuds delta i logopedkontakt n=19 varav
intervju — i Lund n=15

pé andra orter n=4

v
Uppfoljningsintervjuer

n=14
/ v
Endast foniaterkontakt Logopedbehandling i Lund \ Logopedbehandling pa
n=6 n=5 annan ort n=3

v v \ 4

Besvaérsfria n=2 Minskade eller hanterbara Besvaérsfria n=1
besvar n=4
Minskade eller hanterbara Oftrandrade besvar n=1
besvir n=4 Okade besvar n=1
Okade besvar n=1

Figur 4. Oversikt av behandling hos samtliga 27 patienter, samt behandling relaterat till grad av andningsbesvér
vid uppféljning.

Av de besvarsfria (n=3) hade 2 haft endast foniaterkontakt och 1 logopedbehandling pa annan
ort. Av de med oférandrade eller forvarrade symptom (n=3) hade 1 logopedbehandling i Lund
och 2 logopedbehandling pa annan ort.

3.2.4 Deltagarnas uppfattning om orsak, radgivning och copingstrategier

De 3 deltagare som uppgav att andningsproblemen férsvunnit hade olika funderingar om
bakomliggande orsak till besvérsfrineten. En trodde att andningssystemet hade “vuxit ifatt”,
en hade blivit opererad och menade att andningssvarigheterna berott pa strukturella
avvikelser och en uppgav att hon efter logopedbehandling stressade mindre och andades
battre vid traning.

Livsstilsforandringar som lett till battre valmaende uppgavs av 5/14 deltagare; mer sémn
(n=3), lagre traningskrav (n=2) och forbattrade matvanor (n=1).

Deltagarnas uppfattning av vad besvaren beror/berodde pa framgar av Figur 5.
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Overtréning (n=1)

Stress (n=2)
Vet gj (n=5)

Astma (n=2)

Stamvecken (n=4)

Figur 5. Svarsfordelning vid uppféljningsintervju med 14 patienter. Fraga Vad tror du att dina besvér
beror/berodde pa?”

Deltagarnas uppfattning av vilka rad de fatt for att minska andningsbesvaren framgar av
Figur 6. Da flera patienter var osakra pa var de fatt raden anger diagrammet med stor
sannolikhet information &ven fran andra vardinstanser 4n Rost- och Talvardsavdelningen i
Lund.

Ingarad (n=2)

Gor Andnings-
tekniker (n=5
livsstilsforand- ekniker (n=5)
ringar (n=2)

Fa logopedisk
behandling (n=2)

L Stresshantering
Vila vid anfall (n=3)

(n=2)

Figur 6. Svarsfordelning vid uppféljningsintervju med 14 patienter. Fraga: ~Vad fick du for rdd om vad du skulle
gora &t andningsproblemen?” Vissa patienterna uppgav mer an ett rad.
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Av de 11 deltagarna som fortfarande hade andningsbesvar anvande majoriteten de
copingstrategier som framkommer i Figur 7. Mindre vanligt forekommande strategier var att
trana mer (n=1), lugna ner sig sjalv (n=1), anvénda en mental bild av andningen (n=1) och
anvanda avspanningsprogram vid sanggaende (n=1).

Vila vid anfall
(n=2)

Andningsteknik
(n=5)

Astmamedicin
(n=3)

Anpassning av
traning (n=4)

Figur 7. Svarsfordelning vid uppfoljningsintervju (n=11). Fraga: »’Vad gor du at andningsproblemen?” Vissa
patienterna uppgav mer an en strategi.

3.2.5 Deltagarnas asikter om omhandertagandet

12/14 deltagare var nojda med det bemotande de fatt pa Rost- och Talvardsavdelningen. 7/14
uppgav att de var néjda med den information de fatt. Flera av de som inte var ndjda med
informationen kommenterade dock att de inte trodde att det fanns mer information tillganglig.
4/14 uppgav att de énskade mer eller annan behandling medan 6/14 var néjda med den
behandling de fatt. 4/14 uppgav att de inte visste att det fanns behandling att fa. Hélften
onskade mer uppfdljning. 4/14 uppgav att de efter avslutad kontakt med avdelningen i Lund
sokt hjalp for sina andningsbesvar annorstédes.

3.2.6 Jamforelse mellan journaler och uppféljningsintervju - nar uppstar besvaren?

Bade i journalmaterialet och vid intervjuerna kunde tva olika grupper urskiljas vad gallde
tillfallen nar anfallen utlostes. Enligt journalanteckningar fran forsta kontakten med
avdelningen fanns en grupp som fick andningsproblem endast vid fysisk anstrangning
(n=22,) och en grupp som fick besvar vid saval fysisk anstrangning som vid andra tillfallen
(n=5). De tva grupperna aterfanns dven vid uppfoljningsintervjun med de 14 patienterna dar
motsvarande siffror var 8 (medelalder 16;4 ar) respektive 6 (medelalder 24 ar). Saledes hade
andelen patienter med andningsbesvér vid andra situationer an fysisk anstrangning tkat.
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3.3 Kartlaggning av rutiner for omhandertagande i Sverige.

3.3.1. Sammanstallning av e-postsvar (n=16)

1. Hur ser er policy ut angdende denna patientgrupp?

Remiss till ONH-specialist eller foniater kommer oftast fran en barnlakare, distriktslakare,
allergi- astmamottagning eller sjukgymnast. ONH-specialist eller foniater traffar patienten for
beddomning. Alternativt tréffar lakare och logoped patienten tillsammans. Anamnes tas upp
och larynx filmas i vila eller bade i vila och under/efter anstrangning. Patienten informeras
om mojligheten att fa rad och traning hos logoped. Ofta ger lakaren information om larynx
anatomi och fysiologi. Aven vissa andningsrad och information om att diagnosen inte ar
livshotande kan ges av lakaren. Om patienten kommer till en logoped &r det vanligt att
patienten erbjuds tre behandlingstillfallen samt en uppféljning efter nagra manader. Under
nybesoket tar logopeden upp en fordjupad anamnes och ger sedan patienten mer information
om diagnosen samt rad om hur andningssvarigheterna kan hanteras och minskas.

2. Anvands sarskilda terapeutiska 6vningar?

6/16 logopeder skriver att de arbetar utifran Ulrika Nygrens och Elisabet Lundstroms icke
publicerade behandlingsmodell for patienter med anstrangningsutlosta andningsbesvér. 12/16
uppger att de anvander bade avspannings- och andningstraning. 3/16 anger enbart
andningstraning. 1/16 uppger ej vad de gor for 6vningar. Pa vissa avdelningar évas
tillampning av andningsteknikerna vid olika former av fysisk aktivitet pd mottagningen.
Traning av spanning/avspanning gors dels i hela kroppen och dels mer specifikt i
stamvecken. 3/16 uppger att de ger patienten uppgifter att 6va pa hemma.

3. Erbjuds kontakt med psykolog, sjukgymnast eller annan personalkategori som en del av
standardinterventionen?

13/16 anger att det inte ingar i standardinterventionen. Daremot tvekar man inte att remittera
vidare till exempelvis psykolog eller sjukgymnast vid behov. En del av de patienter som inte
gjort anstrangningsprovokation och spirometri remitteras vidare till sjukgymnast efter
undersokningen hos ONH-specialist/foniater. Vissa har dock traffat sjukgymnast redan innan
de kom till 1&karen. En logoped uppger att de ofta vidareremitterar till sjukgymnast for 6kad
kroppsk&nnedom och avslappningstraning. En annan logoped avslutar behandlingen med en
gemensam traff med sjukgymnasten. Da utfors ett nytt anstrangningstest dar man kan 6va
tilldmpning av andningsteknikerna under fysisk aktivitet.

4. Anvands operativa ingrepp? | sa fall vilka?

Operation genomfors i Uppsala. 2 uppger att de remitterat vidare patienter for operativa
ingrepp.
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3.3.2 Omhéandertagande i Lund

Under intervjuer framkom att foniatrerna och logopederna pa avdelningen for Rost- och
Talvard mycket likt 6vriga Sverige. Den logopediska terapin ar aven har influerad av Ulrika
Nygrens och Elisabet Lundstroms behandlingsforslag. Operation har utforts pa en patient som
hade funktionellt orsakade laryngeala 6dem.
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4. DISKUSSION

Vid journalsammanstéllningen framkom en stor likhet mellan patienterna i den hér uppsatsen
dessa och de personer med anstrangningsutlosta andningsbesvér som beskrivits i litteraturen.
Patienterna var framst idrottande flickor i tonaren. Manga tycktes trana mer dn genomsnittet
och flera presterade pa elitniva inom respektive idrott. Sambandet med uppgifter om
misstankt astma var tydligt. Dock kunde i vart material endast ett fall av motilitetsstérning av
stdmvecken konstateras vid anstrangningsprovokation med nuvarande undersokningsmetoder.
Hos majoriteten av de svarande var besvaren minskade eller hanterbara. Onskvarda
forbattringar av rutiner for omhandertagande av den aktuella patientgruppen kommer att
presenteras i slutet av resultatdiskussionen.

4.1 Ar resultaten rattvisande?

Den laga svarsfrekvensen vid uppfoljningsintervjun (54%) kan ha flera orsaker. Deltagarna
var mestadels tonaringar och unga vuxna som kanske lamnat foraldranemmet vilket lett till
att en del adresser kan ha varit inaktuella. Kanske prioriterade de andra aktiviteter som
exempelvis skola hogre an att delta i studien. Ytterligare en mojlig faktor &r att patienterna
kan ha uppfattat &mnet som kansligt. Svar inkom fran foraldrar till tva patienter att deras barn
absolut inte ville delta trots deras 6vertalningsforsok. Motivationen kan &ven ha sankts om
det gatt lang tid sedan kontakten med Rdst- och Talvardsavdelningen avslutades.

En retrospektiv studie har begransningar som ytterligare kan ha minskat deltagarantalet.
Eftersom uppfoljningen inte var planlagd kan kvalificerade patienter missats vilket var fallet
med den 27¢ patienten som tillkom i efterhand. Dessutom saknades viktiga uppgifter i nagra
journaler som var omojliga att fa fram i efterhand. Det blev under intervjuerna tydligt att
nagra yngre deltagare inte kom ihag vad de erfarit eller blandade ihop olika vardkontakter.
For att oka tillforlitligheten i uppféljningen hade darfor ett alternativ varit att lata foraldrarna
delta genom att genomfora tva telefonintervjuer; en med patienten och en med malsman i
relevanta fall.

Eftersom endast 14 personer deltog i uppfoljningsintervjun har resultaten och slutsatserna
baserats pa ett mycket litet material. Andra uppféljningsstudier har dock inte lyckats fa strre
deltagarantal. | Faktaruta 4 presenteras de publicerade uppfoljningsstudier vi funnit.

Det har dock varit svart att jamfora studierna da det fanns skillnader i bade utredning och
behandling. Logopedisk behandling férekom exempelvis i kombination med medicinering i
tva av studierna vilket forsvarar jamforelser av terapieffekterna.
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Faktaruta 4. Publicerade uppféljningsstudier.

Ar Prospektiv/ | Forfattare Antal deltagare Uppfoljningstid*
retrospektiv (AB= anstrangningsutldsta besvar)
1983 | Prospektiv Christopher et al. n=>5 (oklart antal med AB) 3-21 man
1993 | Retrospektiv | Hayes et al. n=3 (varav 1 med AB) 10 ar
2001 |Prospektiv Sullivan et al. n=20 (samtliga med AB) 0 man
2006 |Retrospektiv |Doshi & Weinberger | n=28 (varav 19 med AB) Upp till 12 &r
| 2011 | Retrospektiv | VAr uppsats | n=14 (samtliga med AB) | Upp till 7 &r

* Forfluten tid efter avslutad behandling.

4.2 Hur ska diagnosen stallas?

Ett intressant fynd vid journalsammanstéliningen var att inte mindre an 11 olika
diagnosbeteckningar hade anvants. Detta kan aterspegla den osakerhet kring patientgruppen
som rader inom sjukvarden och belyser att det finns bristfallig konsensus om vilken diagnos
som &r mest korrekt att anvanda. De olika diagnoserna kan ocksa spegla att kunskapen om
patientgruppen vuxit och forédndrats med tiden.

Det framkom att patienterna i materialet inte hade undersokts pa samma sétt. Under den 7-
arsperiod da patienterna omhandertogs vid avdelningen for Rost- och Tal forandrades
rutinerna. Initialt var VLS med stelt instrument i vila en rutinundersékning i dessa fall. Efter
hand utférdes undersékningen ocksa efter anstrangningsprovokation i trappan. Sa smaningom
etablerades samarbetet med sjukgymnast och anstrangningsprovokation utférdes pa lopband
med registrering av laryngeal respiratorisk funktion med VLS med flexibelt instrument.

Det finns skal att ifragasatta om dagens undersokningsmetoder &r tillrackliga. VLS med stelt
instrument ger mojlighet att undersdka om det i larynx forekommer nagra strukturella
avvikelser eller motilitetsstorningar vid viloandning eller vid andfaddhet. Idag anses det dock
inte vara tillrackligt att undersoka patienten fére och efter anstrangning. For att kunna
faststélla anstrangningsutldsta avvikelser i stamveckens rorelsemonster kravs undersékning
under pagaende symptom och darfor bor undersokningen goras under
anstrangningsprovokation. Varken 16pning i trappor eller I6pbandsprovokation tycks dock
vara tillrackligt belastande for respirationssystemet. | vart material fick ingen av patienterna
nagot anfall” under dessa provokationsforsdk. Manga patienter uppgav i anamnesen att
besvaren uppstod framst i anknytning till 16pning i maximal hastighet, sa kallade ruscher och
dessa omstandigheter ar svara att aterskapa pa lopband. | vart material lyckades man
provocera fram motilitetsstoring i stdmvecken hos endast 1/27 patienter. | vriga fall har
diagnostiseringen helt baserats pa anamnestiska uppgifter.

Heimdal et al. (2006) anvande VLS med flexibelt instrument under provokation pa lopband
och kunde notera avvikande matilitet i larynx hos samtliga fyra patienter med
anstrangningsutlosta andningsbesvar. Artikelforfattarna menade att diagnostiseringsmetoden
var enkel att utféra och tolererades val av patienterna. | vart material var patienterna dock inte
lika villiga att delta i en undersokning av detta slag. Endast 5 av de 14 patienter som erbjods
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anstrangningsprovokation pa lépband genomforde den. Av dessa 5 deltog bara en patient i
uppfaljningen. Vi vet darfor mycket lite om varfor bortfallet var sa stort. Enligt uppgifter i
journalerna kan dock en anledning vara att patienterna upplever metoden som skrammande,
vilket stods av avdelningens erfarenhet. Aven VLS-undersékning med stelt instrument kan
troligen uppfattas som obehagligt da tva patienter enligt uppgifter i journalerna hade svart att
medverka.

4.3 Hur har det gatt for patienterna?

Av de 14 personer som deltog i uppfoljningsintervjun rapporterade majoriteten minskade
eller hanterbara besvar. Nagra hade blivit helt besvérsfria men for enstaka deltagare var
problemen oférandrade eller forvarrade. Grupperna ar for sma for att kunna dra nagra
slutsatser om relationen mellan kvarstaende besvarsgrad och intervention men vissa
intressanta tendenser kan skonjas.

Under jamforelsen mellan journalmaterialet och intervjuerna framkom en diskrepans i
patienternas utsagor av behandlingsresultatet. Patienterna uppgav sig ha kvarstaende besvar i
storre utstrackning vid telefonintervjuerna an vad som framgick i journalanteckningarna fran
den avslutande logopedbehandlingen. Avdelningen har alltsa haft anledning att tro att det gatt
battre for patienterna an vad langtidsuppfoljningen visar. Journaluppgifterna aterspeglade
patientens attityd vid den avslutande kontakten, efter ett omhandertagande som kunde variera
mellan ett informationstillfalle hos foniater upp till flera terapitillfallen hos logoped.
Uppfdljande intervju gjordes upp till nastan 7 ar senare. Forandringarna i patienternas attityd
aterspeglar mojligtvis det av kliniken tidigare vélkanda fenomenet att en positiv effekt
upplevs direkt efter avslutad behandling men avtar med tiden. Det kan &ven bero pa att
patienterna mer sannolikt uppger ett positivt utfall av behandlingen ifall vardgivande foniater
eller logoped utfor uppféljningen.

Forutom en deltagare som helt slutat trana och darefter blivit besvarsfri, kunde forvanande
nog inga samband konstateras mellan minskad traéningsméngd och férsvunna, minskade eller
hanterbara besvar. Daremot hade manga bytt till mindre andningsbelastande sporter med
minskade symptom som foljd.

Doshi & Weinberger (2006) gjorde en retrospektiv studie, relativt lik denna, dar 49 patienter
med VCD kartlades. De foreslog att patienterna skulle delas in i féljande undergrupper;
EIVCD (anstrangningsutlost VCD) och SVCD (spontan VCD). 28/49 deltog i en
telefonintervju varav 17 hade EIVCD, 9 hade SVCD och 2 hade bade EIVCD och SVCD.
26/28 patienter rapporterade att de blivit helt besvérsfria 1 vecka-5 manader efter avslutad
kontakt. De tva patienter som hade kvarstaende besvér hade bada en kombination av SVCD
och EIVCD. Den hdga andelen patienter som blivit helt besvérsfria skiljer sig fran vara
resultat. Det finns dock nagra viktiga skillnader mellan studierna vad galler diagnostisering
och behandling. Patienterna i Doshi & Weinbergers studie hade diagnostiserats antingen med
hjalp av direkt laryngoskopi, spirometri eller 6vertygande anamnestiska uppgifter.
Behandlingsmetoderna skiljde sig at da endast patienter med SVCD eller bade SVCD och
EIVCD erbjudits logopedkontakt. Delar av EIVCD-gruppen behandlades med antikolinerga
lakemedel (som kan anvandas vid behandling av astma) varav samtliga tyckte sig bli hjalpta
av medicinen.
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Aven i vart material tycks det finnas liknande undergrupper. 8/14 hade endast traningsutlosta
besvar och 6/14 fick besvar saval vid fysisk anstrangning som vid andra tillfallen. (Tabell 4).
Till skillnad fran deras studie ingick det i vart material inga patienter med renodlad SVCD .

Endast besvar vid Besvar bade vid fysisk anstréangning
fysisk anstrangning | och andra tillfallen*

Besvarsfri 3 0

Minskade/hanterbara besvar

Of6randrade besvér

Okade besvar

O O
DOINOD>

Totalt

Tabell 4. Uppféljningsintervju med 14 patienter. Grad av besvar relaterat till tillfalle d& symtom uppstar.
* s3 som hosta och stress.

Samtliga 3 intervjudeltagare som blivit besvarsfria fick tidigare besvér enbart i samband med
fysisk anstrangning. De 2 som fatt 6kade besvér uppgav daremot att symptom uppstar bade
vid fysisk anstrangning och vid andra tillfallen som exempelvis vid nattsémn och stress.
Detta samband som dock baseras pa fa deltagare stammer val éverens med Doshi &
Weinbergs fynd. I deras artikel hade de enda tva deltagarna med kvarstdende besvar en
kombination av EIVCD och SVCD.

En betydligt lagre medelalder noteras hos de som far besvar enbart vid fysisk anstrangning
(16;4 ér) jamfort med de som dessutom kan fa besvar vid andra tillfallen (24 ar). Detta och
det faktum att det tycks vara en samre prognos for de som far besvar saval vid fysisk
anstrangning som vid andra tillfallen kan antyda att det finns olika bakomliggande
mekanismer till andningsbesvaren hos grupperna. Méjligen behover patienterna som far
besvar dven vid andra tillfallen en annan typ av omhéndertagande. Férhoppningsvis kan
sambandet undersokas vidare i en framtida studie med storre patientunderlag.

4.4 Ar logopedisk behandling effektiv?

Endast 5/15 av de som behandlats vid avdelningen for Rést- och Talvard deltog i
uppfoljningsintervjun. Det &r darfor omojligt att ge en rattvisande bild av effekterna av den
logopediska behandlingen i Lund. 4 av de 5 som deltog hade dock minskade eller hanterbara
besvér vid intervjun. Den femte uppgav 6kade besvar. Huruvida den positiva utvecklingen
hos 4 patienter var en foljd av den logopediska behandlingen eller andra faktorer som
spontanforbéattring ar svart att avgora. | uppfoljningen kan dock nagra iakttagelser goras trots
det laga deltagarantalet.

5 av de 6 deltagare som uppgav att de &ndrat livsstil till det battre med mer sémn, forbéttrade
matvanor eller mindre stress, hade gatt i logopedisk behandling i Lund eller pa annan ort. Det
verkar alltsa finnas ett samband mellan logopedisk behandling och livsstilsférandringar. 5 av
dessa 6 var antingen helt besvarsfria eller hade minskade/hanterbara besvar.
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Samtliga 3 patienter som uppgav ofdrandrade eller forvarrade symtom hade fatt logopedisk
behandling. Dessutom hade endast 1 av de 3 som blivit besvarsfria tréffat logoped, medan
ovriga endast traffat foniater. Det verkar alltsd baserat pa detta mycket begransade
patientmaterial ha gatt samre for de som fatt logopedisk behandling jamfort med de som
endast haft foniaterkontakt. Detta &r noédvandigtvis inte en rattvisande tolkning da de som har
mer uttalade problem troligtvis har en storre benagenhet att genomga logopedisk behandling,
medan de med lindriga besvar ndjer sig med foniaterns information. En ytterligare faktor som
kan ha paverkat utfallet ar att de som har kvarstaende besvar ar mer motiverade att uttrycka
sina asikter vilket kan vara anledningen till att endast en tredjedel av de som fatt
logopedbehandling valde att delta i uppféljningen.

Sullivan et al (2001) gjorde en prospektiv studie av 20 patienter med anstrangningsutlosta
andningsbesvar under 6 manader av logopedisk terapi med innehall motsvarande den som ges
i Sverige. Da kontakten avslutades kunde 19/20 kontrollera sina anfall med hjélp av
andningstekniker och 13/20 hade inte fatt ndgra anfall under det foregaende halvaret. Endast
1/20 hade fortfarande frekventa anfall. Ingen av uppfdljningsdeltagarna hade slutat trana eller
bytt idrott. Effekten av den logopediska behandlingen var saledes mycket god. Utvérderingen
utfordes dock direkt efter avslutad logopedisk kontakt vilket troligen ledde till att ett battre
resultat rapporterades fran patienterna.

Bor da Rost- och Talvardsavdelningen lagga resurser pa att behandla patientgruppen, trots
otillrackliga vetenskapliga underlag for en evidensbaserad logopedisk terapi? Kan ett mer
effektivt omhandertagande ges annorstades? Som ndmnts finns ett stort behov av vidare
forskning for att kunna evidenshasera behandlingen. Till dess har vi svart att tinka oss ett mer
naturligt val av behandling an den som logopeden med sin kompetens kan erbjuda.
Forstaelsen for andningssystemets komplexitet i kombination med de yttre och inre faktorer
som kan paverka andningen ar nédvandig vid behandling av patientgruppen.

4.5 Administrativa rutiner

En rad organisatoriska avvikelser noterades under journalgenomgangen. En remiss hade ej
blivit inlagd i journalsystemet vilket ledde till att patienten fick vanta minst ett halvar pa att fa
en tid hos foniater. I 5 fall missades uppféljning av logopedbehandling av oklar anledning
eller pa grund av att bevakningssystemet inte fungerat. | en journal uppgavs att patienten
skulle pa uppfoljningsbesok hos foniater efter avslutad logopedbehandling men detta skedde
aldrig.

Vantetider pa 6ver ett ar till att fa genomfora anstrangningsprovokation pa I6pband intraffade
vid tva tillfallen. Detta forklaras med att undersokningsutrustningen inte finns tillganglig pa
Rost- och Talvardsavdelningen. Varje undersokning samordnas med en annan avdelning
vilket ar resurskravande bade vad galler tid och personal. Det framkom aven vid intervjuerna
att patienterna efter att ha fatt beskedet att mycket var okant kring deras diagnos tappade
motivation att genomga ytterligare en undersokning.
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4.6 Patienternas perspektiv

Vid uppfoljningsintervjun uppgav endast hélften av deltagarna att de var ndjda med den
information de fatt om andningsbesvaren, men flera kommenterade samtidigt att de inte
trodde att det fanns mer information tillganglig. En rad missar i kommunikationen mellan
vardgivare och patient framkom. Vid flera tillfallen var det tydligt att patienterna gjort
felaktiga tolkningar av informationen som givits, vilket exempelvis resulterade i att en patient
trodde sig vara tvungen att helt sluta trana. Tva personer insag ej mojligheten att fa
behandling. Lika manga hade missforstatt syftet med att traffa en logoped och darfor avbojt
kontakt. Flera patienter tyckte sig ha ett konstigt” och ovanligt problem och trodde dérfor
inte att det fanns nagot att gora at problemet. Detta kan vara en féljd av alla turer mellan
utredningar som inte kunnat ge klara besked.

Orsaken till missforstanden kan vara att den oklara kunskapen om den komplexa diagnosen
ar svar att formedla tydligt. Patientgruppen &ar ung och vi tror att patienternas kognitiva
formaga att tillgodose sig informationen kanske dverskattas. Missforstand kan majligtvis
minskas med hjalp av skriftlig information.

Vid uppféljningen framkom &ven att halften av deltagarna 6nskade mer uppféljning an de
fatt. Tidigare konstaterades brister i uppfoljningsrutinerna fran Rést- och
talvardsavdelningens sida. Faktum &r dock att patienterna i manga fall uppmanats att héra av
sig om de dnskade uppfoljning. Da de inte horde av sig for att boka in uppfoljning tolkades
detta av avdelningen som att patienterna kant sig néjda med kontakten. Detta var alltsa inte
fallet och dessvarre hade manga kvarstaende besvar men saknade tillracklig motivation for att
sjalva ta kontakt och utnyttja den hjalp som finns att fa. Flera patienter gav forslaget att
uppféljningsbesok rutinméssigt bor bokas in vid det avslutande behandlingstillfallet.

4.7 Forslag till praktiska atgarder

Atgardsforslagen har utvecklats med de brister som diskuterats i atanke.

Logopeder och foniatrer som arbetar med patienter med anstrangningsutlost
andningsfunktionsstérning bor utarbeta och tillampa gemensamma rutiner for att sakra
kvaliteten pa omhéndertagandet.

Strukturerad anamnes

Med hjalp av ett anamnesformular stalls samma fragor till alla patienter i patientgruppen och
ingen vasentlig information missas. Formularet innehaller lampligen ingaende fragor om
andningsvarigheternas grad och karaktar i olika situationer. Ett sjalvskattningsformular av
andningsproblemen och dess effekter kan anvéndas som diskussionsunderlag vid logopedisk
behandling. Svaren kan dessutom anvandas som material i kommande studier av
patientgruppen.
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Enhetliga undersokningsrutiner

Anstrangningsprovokation pa lépband med VLS med flexibelt instrument och dynamisk
spirometri bor inga i varje utredning.

Informationshlad under forsta bestket

Informationen omfattar lampligen troliga bakomliggande mekanismer, vad logopeden kan
hjélpa till med, generella tips for hantering av besvaren och tydliga kontaktuppgifter med
namn och telefonnummer for tidsbokning och radgivning av foniater, logoped och/eller
sjukgymnast. Informationsmaterialet kan visas for exempelvis foraldrar, larare och tranare
vilket bidrar till en 6kad forstaelse hos omgivningen.

Planerad bevakning och uppféljning

Bevakningsrutinerna i datorsystemet behover ses 6ver da tekniskt strul verkar ha fororsakat
flera uppfoljningsmissar.

For att tillgodose patienternas dnskemal om mer uppféljning bor uppféljningsbesék
rutinmassigt bokas in vid den avslutande behandlingen. For att uppratthalla effekten av
behandlingen avtalas forslagsvis en uppféljning 3 manader, 6 manader och 1 ar efter avslutad
terapiomgang. Majligen ar det ocksa en idé att fortsatta med arliga kontroller tills besvéren
har konstaterats vara hanterbara.

Awven for de som vill avsluta kontakten redan efter foniaterbesok bor ett uppféljningsbesok
med antingen foniater eller logoped rutinmassigt bokas in. Vid uppféljningstillfallet kan
avdelningen folja utvecklingen och upptéacka eventuella missforstand.

Gemensam ICD-10 diagnos

For att minska forvirringen kring patientgruppen och underlatta forskning dristar vi oss till att
foresla att diagnosbeteckningen R0O68 med tilldgget “anstrangningsutldst
andningsfunktionsstdrning” anvénds konsekvent.

Utokat samarbete mellan yrkesgrupperna

Pa grund av sjukvardsorganisationens begransade resurser kan foljande forslag dessvarre
endast betraktas som 6nskvarda.

En battre samverkan och konsensus mellan foretradare for de olika kompetensomradena inom
sjukvarden som &r inblandade i omhéandertagandet av personer med anstrangningsutlosta
andningsbesvar bor efterstravas. Tankbart pa det lokala planet vid SUS ér att ett
konsultationsnatverk (bestaende av barnlakare, foniater, logoped och sjukgymnast) med
gemensam policy skulle forbéttra kommunikationen med Gppenvardens remittenter och
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effektivisera varden av patienterna.

Logoped och sjukgymnast kan tillsammans genomféra en gemensam behandling i en
autentisk traningssituation dar tillampning av tekniker och anpassningar trénas. Tankbart &r
ocksa att logoped eller sjukgymnast anordnar ett informationsméte med patient, foraldrar och
tranare. Livsstilforandringar och traningsanpassningar kan da diskuteras i grupp vilket kar
sannolikheten for att &ndringarna kommer ske. En annan variant av samarbete ar det mellan
logoped och foniater. Under forsta besoket hos foniater presenterar logopeden sig sjalv och
den behandling som patienten erbjuds med syfte att ytterligare minska bortfall orsakade av
okunskap om logopedisk terapi.

4.8 Slutsatser

Da resultaten grundar sig pa ett litet antal patienter ar det svart att dra nagra langtgaende
slutsatser. Féljande kan dnda formuleras:

1. Andningsbesvaren uppstod vid fysisk anstrangning hos samtliga patienter, men vissa kunde
aven identifiera andra utlosande faktorer. Fortsatt klinisk forskning om detta tillstand behovs.

2. Enhetliga rutiner fér optimal utredning, behandling och uppféljning av patientgruppen &ar
onskvérda.

4.9 Forslag till vidare forskning

Ytterligare forskning om mekanismerna bakom anstrangningsutlost
andningsfunktionsstérning behdvs. Utrednings- och behandlingsmetoder bér vidareutvecklas
for att forbattra omh&ndertagandet. Patientvanliga utredningsinstrument efterlyses. En
prospektiv studie som kan leda till ett mer evidensbaserat omhandertagande av
patientgruppen &r noédvandig.

5. TACK

Vi vill tacka vara handledare Lucyna Schalén och Christina Askman for god vagledning
under arbetets gang.

Tack &ven till de logopeder och foniatrer runt om i landet som deltog i kartlaggningen.
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Bilaga 1. Brev till myndig patient (forsta utskicket)

Basta XX

For en tid sedan hade Du kontakt med en lakare och/eller logoped vid avdelningen for Rost-
och Talvard, Lunds Universitetssjukhus med anledning av andningsbesvar i samband med
fysisk anstrangning och/eller traning (sa kallad Vocal Cord Dysfunction, VCD).

Vi vill nu utvardera vart satt att ta hand om personer med dessa problem. Utvérderingen &r
mycket viktig eftersom den kan hjélpa oss att formulera bra riktlinjer till andra lékare och
logopeder som moter ungdomar eller vuxna med liknande besvér.

Vi undrar darfér om Du vill medverka i en kort telefonintervju (ca 15 minuter) med en av tva
logopedstudenter (Mia Moberg och Ingrid Thulin) som skall skriva en magisteruppsats om
VCD. Du kommer att fa fragor om Din andningsfunktion samt om den information och
eventuell behandling som Du fick hos oss.

All information hanteras med full sekretess. Alla uppgifter & anonyma och enbart l&karen,
logopeden och de tva logopedstudenterna har tillgang till Dina journaler ifall Du véljer att
delta. All medverkan i undersokningen ar helt frivillig. Om Du véljer att inte medverka, eller
avbryta Ditt deltagande, har detta inga konsekvenser for eventuell medverkan i framtida
undersokningar. Det paverkar inte heller eventuell medicinsk behandling.

Om Du vill medverka i undersékningen kommer logopedstudenterna ta kontakt for att boka
in en tid som passar Dig for telefonsamtalet.

Var vénlig fyll i den bifogade talongen och skicka den helst fore den 15 januari i det
frankerade svarskuvertet. Alla svar ar viktiga for var utvardering och vi ser fram emot att fa
avtala en tid med Dig.

Med vanliga halsningar

Lucyna Schalén Christina Askman

Overlakare, docent

Avdelning for Rost och talvard
Universitetssjukhuset i Lund
221 85 Lund

Tel: X

Lund, 20 december 2010

Chefslogoped

Avdelning for Rost och talvard
Universitetssjukhuset i Lund
221 85 Lund

Tel: X



XX

Jag samtycker till att bli kontaktad per telefon av logopedstudenterna Mia Moberg och Ingrid
Thulin for en kort telefonintervju om behandling pa avdelningen for Rést- och Talvard vid
anstrangningsutlosta andningsbesvar. Genom underskriften tillater jag dven att de far ha
tillgang till mina journaler och att de kan anvéanda informationen anonymt i sin
magisteruppsats i logopedi.

Underskrift:

Datum:

Markera i boxen om Du godkanner att samtalet spelas in i syfte att underlatta
intervjuprocessen. Det inspelade materialet kommer ej att sparas efter
utvarderingens slut. Det & mojligt att genomfora intervjun &ven utan
inspelning. Lamna da boxen tom.



Bilaga 2. Brev till omyndig patients malsman (forsta utskicket)
Till malsman for XX

For en tid sedan hade Din dotter/son kontakt med en lakare och /eller logoped vid
avdelningen for Rost- och Talvard, Lunds Universitetssjukhus med anledning av
andningsbesvar i samband med fysisk anstrangning och/eller traning (sa kallad Vocal Cord
Dysfunction, VCD).

Vi vill nu utvardera vart satt att ta hand om personer med dessa problem. Utvarderingen ar
mycket viktig eftersom den kan hjélpa oss att formulera bra riktlinjer till andra lékare och
logopeder som moter ungdomar eller vuxna med liknande besvér. Vi undrar darfér om Din
dotter/son vill medverka i en kort telefonintervju (ca 15 minuter) med en av tva
logopedstudenter (Mia Moberg och Ingrid Thulin) som skall skriva en magisteruppsats om
VCD.

Din dotter/son kommer att fa fragor om sin andningsfunktion samt den information och
eventuell behandling som hon/han fick hos oss.

All information hanteras med full sekretess. Alla uppgifter & anonyma och enbart l&karen,
logopeden och de tva logopedstudenterna har tillgang till Din dotters/sons journaler ifall Ni
valjer att delta. All medverkan i undersdkningen &r helt frivillig. Om Du eller din dotter/son
valjer att inte medverka, eller avbryta Ert deltagande, har detta inga konsekvenser for
eventuell medverkan i framtida undersokningar. Det paverkar inte heller eventuell medicinsk
behandling.

Om Du godkéanner medverkan av Din dotter/son i undersékningen kommer
logopedstudenterna ta kontakt och boka in en tid som passar Er dotter/son for telefonsamtalet.

Var vénlig fyll i den bifogade talongen och skicka den helst fére den 15 januari i det

frankerade svarskuvertet. Alla svar &r viktiga for var utvéardering och vi ser fram emot att fa
avtala en tid med Er dotter/son.

Vanliga halsningar

Lucyna Schalén Christina Askman

Overlékare, docent Chefslogoped

Avdelning for Rost och talvard Avdelning for Rost och talvard
Universitetssjukhuset i Lund Universitetssjukhuset i Lund
22185 Lund 22185 Lund

Tel: X Tel: X

Lund, 20 december 2010



Malsman for XX

Jag samtycker till att mitt barn blir kontaktat per telefon av logopedstudenterna Mia
Moberg och Ingrid Thulin fér en kort telefonintervju om behandling for
anstrangningsutlosta andningsbesvar pa avdelningen for Rost- och Talvard. Genom
underskriften tillater jag aven att de far ha tillgang till mitt barns journaler och att de
kan anvénda informationen anonymt i sin magisteruppsats i logopedi.

Malsmans
underskrift:

Din dotters/sons
underskrift:

Datum:

Markera i boxen om ni godkanner att samtalet spelas in i syfte att underlatta
intervjuprocessen. Det inspelade materialet kommer ej att sparas efter
utvarderingens slut. Det & mojligt att genomfora intervjun &ven utan
inspelning. Lamna da boxen tom.



Bilaga 3. Fragor vid telefonintervju

1. Har Du fortfarande svart att andas ibland?
Ifall Nej ga direkt till fraga 3.

2. Beratta mer om andningsproblemen:

Hur kanns det nar du far svart att andas?

Ar andningsproblemen likadana som innan du kom till lakaren/logopeden pa Lunds
Universitetssjukhus?

Nar far du svart att andas?

3. Har du &ndrat ditt satt att leva sedan du kom till sjukhuset vad galler ex. mat, sémn,
stress, krav?

4. Tranar du pa samma satt som innan?
Om nej: Varfor har du forandrat traningen? Hur tranar du nu?
Om ja: Ar det samma sport som innan?

5. Vad tror du att dina andningsproblem beror/berodde pa? Var och av vem fick du den
informationen?

6. Vad fick du for rdd om vad du skulle gora at andningsproblemen? Av vem fick du de
raden?

7. Ifall personen fortfarande har besvér:
Vad gor du at andningsproblemen?

Ifall personen ej har besvar:
Varfor tror du att du har blivit av med andningsproblemen?

8. Ar du nojd med utredningen och behandlingen? Skulle du vilja ha mer/annan:
-Information?
-Bemotande?
-Behandling?
-Uppfoljning?

9. Sokte du efter kontakten med Lunds Universitetssjukhus hjalp for dina andningsproblem
nagon annanstans?

10. Vill du lagga till nagot?



Bilaga 4. Brev till logopedchefer i Sverige
Hej!

Vi ar tva logopedstudenter fran Lunds Universitet som skriver en magisteruppsats om VCD (Vocal
Cord Dysfunction). Vart syfte med uppsatsen ar att utvardera den logopediska och foniatriska
behandlingen av denna diagnos, da nagon sadan ej tidigare har genomforts pa Skanes
Universitetssjukhus, SUS. Férhoppningen ar att vart arbete ska bidra till att formulera béttre riktlinjer
for omhandertagande av personer med VCD.

Det finns méanga olika teorier kring diagnosen men vi har valt att fokusera pa unga personer som far
andningsbesvéren i samband med anstrangning.

I Lund arbetar man efter foljande modell: foniatern traffar forst patienten med eventuell malsman for
anamnesupptagning. Dérefter genomfors en undersdkning med videolaryngoskopi nér patienten ar i
vila. En rostinspelning gors. Laryngoskopi genomfors darefter igen, denna gang direkt efter kraftig
anstrangning. Videoinspelningarna visas sedan for patienten och dennes malsman och foniatern ger
information om normal andning och forklarar eventuella avvikande fynd.

Efter detta erbjuds alla patienter logopedkontakt men enstaka k&nner sig néjda med den information
de fatt av foniatern. De flesta 6nskar dock traffa logoped och efter inledande besok med férdjupad
anamnesupptagning och genomgang av normal andnings- och réstfunktion samt malformulering
traffar patienten logopeden ca 3 ganger. Da arbetar man bland annat med avspanning, andning och
samtal kring patientens hantering av problemen, dagsstruktur mm. (Mycket inspirerat av det
tillvagagangssatt som logopederna Ulrika Nygren och Elisabet Lundstrom, Karolinska
Universitetssjukhuset, beskrivit.)

Vi gor en uppfoljning av 26 patienter som pa SUS i Lund har behandlats av foniater och/eller logoped.
Var forhoppning ar att fa gora telefonintervjuer med ungdomarna for att bland annat fraga om de var
ndjda med den behandling de fick och ifall de &r besvarsfria idag.

Vi utvarderar endast den behandling som finns i Lund men vill garna kunna relatera Lunds
behandlingsmodell till den intervention som gors i 6vriga Sverige. Darfor vander vi oss nu till er
logopedchefer, for att héra hur ni behandlar denna grupp.

Fragor:

1. Hur ser er policy ut angaende denna patientgrupp?

2. Anvander ni er av sarskilda terapeutiska 6vningar?

3. Erbjuds kontakt med psykolog, sjukgymnast eller annan personalkategori som en del av
standardinterventionen?

4. Anvander ni er av operativa ingrepp? | sa fall vilka?

Vi vore véldigt tacksamma for svar pa ovanstaende fragor. Som tack for er medverkan skickar vi den
fardiga uppsatsen till er. For att ha mojlighet att inkorporera informationen behover vi ha era svar
helst fore 3 februari.

Vénliga hélsningar

Logopedstudenterna Mia Moberg och Ingrid Thulin, Lund

Handledare Lucyna Schalén, dverldkare i foniatri samt Christina Askman, cheflogoped, Lund
Svar genom mail: X



Bilaga 5. Patienternas beskrivningar av symptom vid anfall

Symptom vid anfall

Beskrivning

Frekvens

Andningsrelaterade

Svart att fa luft

Hyperventilation

Problem med in- och utandning

Svart att fa in luften

Luften tar slut

Kroppen orkar men andningen stoppar
Luften récker inte till

Andfaddhet

Far kampa efter andan

Svart att borja andas igen efter att ha hallt andas (simning)
Trangt i brostet

Jobbigt dver brostet

Kénns tungt i lungorna

(6]

Halsrelaterade

Tréngt i halsen

Tar stopp i halsen
Klumpkansla i halsen
Halsen klammer ihop sig
Slem i halsen

Ont i halsen

Tjock och svullen i halsen
Laser sig i halsen
Knépper till i halsen
Drar ihop sig i halsen
Lockkénsla i halsen

w

Andningsbiljud

Ljudlig andning
Later konstigt
Pipande andning

Ovrigt

Trotthet i kroppen

Blir rod i ansiktet

Hosta i samband med attacker

Darrig

Néra att svimma

Matt efter attack

Mycket trétt och kan ej jobba mer den dagen
Kanner sig dalig
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Data fran 27 patienter. Patienternas sjalvrapporterade symptom vid anfall. En och samma
patient kan ha uppgivit mer &n ett symptom.




