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SAMMANFATTNING

Réststérningar och halsirritation anses ofta bero pé gastroesofageal refluxsjukdom (GERD).
Emellertid &r sdvil rostsymtomen som fynden vid svalg- och larynxundersokningar oftast
ospecifika hos patienter med missténkt reflux. Dessutom baseras refluxdiagnosen hos flertalet
patienter enbart pa just forekomsten av rdst- och halssymtom. Darfér dr sambanden mellan
GERD och réststdrningar fortfarande inte helt sjdlvklara. Inte desto mindre ér denna patientgrupp
ofta remitterad till logopeder och foniatrer fér utredning och behandling, inklusive rosttrining.
Det &r dirfor angeléget att forfina diagnostiken med pélitliga instrument for strukturerad
anamnes. Studien syftar till att kartligga férekomsten av sjdlvupplevda rst- och halssymtom hos
personer med anamnestisk misstanke om GERD med sjélvskattningsfrigeformuldret VHI-Lund
som omfattar en skala for hals- och tre skalor for réstsymtom.

VHI-Lund delades ut till 26 konsekutiva patienter med misstinkt GERD i samband med langtids
pH-mitning samt endoskopi vid kirurgiska kliniken i Lund, tva patienter exkluderades. Enbart
5/24 patienter fick bekriftad GERD. Resultaten jdmférdes med 24 kontrollpersoner, Patienter
med misstinkt GERD hade statistiskt signifikant mer symtom inom halsskalan och VHI-
Lundtotal, men det foreldg ingen skillnad pa réstskaloma. Ingen statistiskt signifikant skillnad
foreldg inom patientgruppen. Var studie bekriftar att halsrelaterade symtom &r vanliga hos
personer med misstéinkt men ej pavisbar GERD, men inte réstsymtom. Halsrelaterade symtom
leder ofta till misstanke om reflux, men endast i ett fatal fall bekriftas diagnosen efter vidare
utredning. En annan mekanism &n gastroesofageal reflux och laryngofaryngeal reflux bér
bvervigas. '
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1. INLEDNING

1.1 Bakgrund och syfte

Roststorningar och halsirritation anses inte séllan bero pa gastroesofageal reflux (GER) eller
laryngofaryngeal reflux (LPR). Refluxmisstanke vicks ofta men utredning avseende GER eller
LPR genomfors séllan i dessa fall och diagnosen baseras ofta enbart pd anamnes. I den kliniska
verkligheten tycks inga entydiga svar kunna ges om anamnesen sjélv ricker for att dra slutsatser
om det dr just reflux som ger upphov till patientens symtom.

Eftersom dessa patienters symtom ofta dr diffusa och fynd vid svalg- och larynxundersékningar
och pH-mitningar &r ospecifika forblir diagnostiseringen av reflux oséker. Till foljd av detta sker
en 6vermedicinering av refluxldkemedel, PPI (protonpumpshimmare). Studier visar att en sior
del av de patienter som behandlas med PPI ex juvantibus (att stillla diagnos utifran effekt av
insatt behandling), faktiskt dter medicin som de inte behdver eller dr hjilpta av. Ineffektiv
behandling leder till fordrdjd diagnostisering, sjukdomsprogression, ihdllande symtom, férsémrad
férmadga att kommunicera samt 6kade hélsovardskostnader (Cohen & Garrett, 2008). 1 véntan pa
medicineringens resultat kan dndamalsenlig terapi, s som exempelvis réstterapi, fordrdjas.

Forbittrade diagnostiska kunskaper r av intresse for logopeder. Denna patientgrupp soker sillan
sjélva for rostproblem utan remitteras till foniater for laryngoskopi och till logoped for
rostirdning med symtom som vérdgivaren tolkar som framkallade av reflux. Det dr dérfor
angeldget att f4 mer ingdende insikter om symtomatologin. Strukturerad anamnes kan vara till
hjilp for att uppnd detta mal. Verktyg for strukturerad anamnes i form av
sjilvskattningsfrdgeformulér géllande rost- och halssymtom, VHI-Lund (Lyberg Ahlander,
Rydell & Schalén, 2009) anvinds rutinméssigt inom Avdelningen for rst- och talvard vid
Universitetssjukhuset i Lund.

Den aktuella studien syftar till att kartligga forekomsten av sjdlvupplevda rdst- och halssymtom
hos personer med anamnestisk misstanke om GERD, som med anledning av denna misstanke
utreds med endoskopi och 1dngtids pH-miétning.

1.1.1 Reflux: definition och symtom

Reflux, lat. "bakatfléde”, definieras som tillbakariktat flde av maginnehill upp i esofagus.
(Koufman, 1991). I vaket tillstdnd, framfor allt efter maltider, har alla individer i nigon grad
reflux utan att utveckla symtom eller komplikationer, sa kallad fysiologisk reflux (Demeester et
al., 1976). Gastroesofageal reflux (GER) som ger upphov till symtom eller komplikationer av
varierande svirighetsgrad kallas patologisk reflux eller gastroesofageal refluxsjukdom (GERD)
(Koufman, 1991; Galmiche & Janssens, 1995). Vid GERD ir den sammanlagda refluxtiden
vanligen mer én 4 % av dygnet och pH i distala esofagus sjunker da till <4 (Forssell, 2001).
Typiska symtom vid GERD &r halsbranna och regurgitation (sura uppstétningar) (Forssell, 2002;
Klauser, Schindlbeck & Miiller-Lissner, 1990; Vaezi, 2003). Utdver dessa nimner Kahrilas
(2003) dysfagi som vanligt férekommande vid GERD. Aven atypiska symtom som odynofagi
(smirta vid svéljning), globuskdnsla samt hypersalivation kan férekomma. Aven extraesofageala



symtom som kronisk hosta, heshet, brostsmértor och astma tillhor atypiska manifestationer av
GERD (Zamir, 2005).

GERD iér idag ett av vistvirldens vanligaste hilsoproblem (Nordenstedt, 2007) och den mest
férekommande esofageala sjukdomen (Zamir, 2005). Uppskattningar om prevalens varierar
kraftigt i litteraturen. Detta dr emellertid inte forvdnande med tanke pa bristen pa en konsekvent
definition av GERD. I véstvirlden uppskattas upp mot 20 procent av den vuxna populationen ha
en eller fler refluxepisoder per vecka (Dent, EI-Serag, Wallander & Johansson, 2005; Locke,
Talley, Fett, Zinsmeister & Melton, 1997). Omhiindertagandet och medicineringen av GERD
innebdr stora kostnader for sdvél privatpersoner som for samhéllet generellt (Nordenstedt, 2007).
Under 2006 medicinerades omkring 632 000 personer i Sverige for reflux och PPI utgér en stor
del av den totala likemedelskostnaden i primarvarden. Ndrmare en tredjedel av personerna som
behandlas med PPI saknar dessutom journaldokumentation for sin behandling
(www.medicinsktforum.com).

Det finns i dagsldget ingen universellt accepterad definition eller klassifikation av GERD, vilket
gor det svart att jimfora studier. Det har genom édren funnits manga definitioner vilka baserats pd
symtom, endoskopiska eller histologiska fynd, extraesofageala manifestationer samt
komplikationer. Osidkerheten har resulterat i sdvil 6ver- som underdiagnostisering av GERD
(Nordenstedt, 2007). Det har gjorts forsék att komma fram till en gemensam definition av
GERD. Ar 2006 samlades en konsensusgrupp med medlemmar frén ett flertal linder for att
forsoka enas i frigan. Resultatet blev The Montreal Definition and Classification of
Gastroesophageal Reflux Disease: “GERD &r ett tillstdnd som utvecklas nir reflux av
magsicksinnehall orsakar bekymmersamma symtom och/eller komplikationer” (Vakil et al.,
2006).

D4 GER ndr upp till den 6vre esofageala sfinktern och dar dver, kallas det laryngofaryngeal
reflux (LPR) (Rouev, Chakarski, Doskov, Dimov & Staykova, 2005). Koufman (1991) anser att
LPR ér en supraesofageal manifestation av GERD och Qadeer et al. (2005) menar att LPR ér en
av de vanligaste extraesofageala manifestationerna av GERD. Koufman, Belafsky, Bach, Daniel
och Postma (2002) hdvdar dock att trots att LPR och GERD béda orsakas av reflux av
magsécksinnehall dr de olika foreteelser, de har inte samma symtombild eller remissménster och
kriver olika behandling. Aven Rees och Belafsky (2008) anser att LPR och GERD bér sirskiljas
da de uppvisar olika symtom. Patienter med LPR tenderar att ha huvud- och halssymtom, att
jimforas med de klassiska symtomen, halsbrinna och regurgitation, som associeras med GERD
(Groome et al., 2007). De symtom som tas upp i litteraturen som ofta férekommande vid LPR ir
heshet, dysfagi, globuskénsla, kronisk hosta, kronisk harkling samt 6verflodigt slem i halsen
(Koufman, Sataloff & Toohill, 1996). Det rader alltsa en stor oenighet om de tva diagnoserna bor
vara skilda 3t eller om LPR ir en del av GERD.

1.1.2 Rist- och halssymtom och reflux

Relationen mellan GERD och diverse tillstdnd i larynx &r fortfarande inte till fullo kartlagd
(Koufman, 1991) och till f6ljd av avsaknaden av konsensus géllande definitioner &r oenigheten
stor. Vaezi (2003) menar att flera patologiska tillstind i larynx kan anses vara orsakade av
GERD, sa som noduli, granulom och larynxcancer. Aven andra &kommor som subglottisk stenos,



laryngit, polyper, rodnad och 6dem kan tillskrivas GERD. Dock papekar Vaezi (2003) att de
flesta av dessa tillstdnd inte &r specifika for GERD, utan kan vara resultat av exempelvis
rostmissbruk, alkohol, rékning eller allergi. Detta kan vara en anledning till att minga patienter
med symtom 1 larynx inte svarar pd GERD-behandling. Ett av de vanligaste symtomen vid
GERD ér heshet menar Ormseth och Wong (1999), som tar upp flera tillstdnd i larynx som kan
associeras med GERD, exempelvis noduli, Reinkes 6dem, kontaktgranulom, fonasteni, stenos
samt larynxcancer. Koufman (1991) anser att GERD har en bidragande roll i omkring 55 procent
av patienterna med heshet. Detta har emellertid inte verifierats i andra, senare studier. Vidare
framhaller han att halsbrdnna, som &r ett av kardinalsymtomen vid GERD, férnekas av merparten
av patienterna med refluxlaryngit. Han fann &ven att 71 procent av patienter med misstinkt
GERD led av heshet.

Det finns tvé teorier om hur magsyra orsakar skador i larynx. Den forsta innebér en direkt skada
orsakad av att magsyra ndr larynx och skadar den kiinsliga slemhinnan. Den andra hypotesen
foreslar att syra i distala esofagus stimulerar en reflex via vagusnerven som utldser hosta och
kroniska harklingar, vilket i sin tur leder till slitningar och skador i larynx (Cherry, Siegel,
Margulies & Donner, 1970). Méjligen kan en kombination av de tvA mekanismerna finnas hos en
och samma person (Ormseth &Wong, 1999).

1.1.3 Undersékningsmetoder for pivisandet av reflux
1.1.3.1 pH-métning

Det finns i dagsliget minga diagnostiska test for att faststédlla GERD. Ambulerande 24-timmars
pH mitning har under de senaste 4rtiondena accepterats som standard for diagnostisering av
GERD (Kahrilas & Quigley, 1996). Enligt Fuchs, DeMeester och Albertucci (1987) ir 24
timmars pH-métning det test med hogst precision och sensitivitet for testning av GERD. pH-
mitningen kan utforas pd tva olika sétt. Det ena genom att en kateter fors in genom nfisan och ner
i esofagus sa att elektroden som miéter pH-virdet hamnar 5 cm ovanfor z-linjen (grinsen mellan
esofagusslemhinna och magsdcksslemhinna), se figur 1b. Vid utredning av patienter med
misstanke om LPR kan man anvinda en kateter med tvd pH-sensorer, vilket gér det mojligt att
utfora samtidiga métningar faryngealt och esofagealt (Ylitalo, 2000).

Patienten kan under métningstiden vistas i hemmet eller pa arbetet, och registreringen sker dven
under natten. I samband med undersékningen for patienten dagbok 6ver symtomen. Pa det sittet
gér det att tidsmdssigt korrelera patientens symtom med forekomst av pH-sfinkning 1 den distala
delen av esofagus.

Efter testet fors insamlingsenhetens data Gver till en dator dér man sedan kan se en grafisk bild av
pH-férloppet under den registrerade tiden. Dérefter beriknas den totala refluxtiden samt antalet
refluxepisoder och duration av refluxepisoder. En refluxepisod definieras som en pH-séinkning
till <4 (Forssell, 2001). Den andra metoden for pH-métning dr 48 timmars méitning med
BRAVO-kapsel, se figur 1a. Det ir ett kateterfritt sitt att utfora pH-mitningen, som innebdr att
en liten kapsel fésts i den distala delen av esofagus, dir den sugs fast i en liten del av slemhinnan.
Signalerna fran kapseln tas trddlost upp av en mottagare som patienten bir i ett bélte. Efter tva
dygn lossnar kapseln. Vid denna undersdkning slipper patienten det obehag som kan komma av



att ha en kateter genom nésan (Forssell, 2001). Avsaknaden av katetern gér dessutom att
undersdékningen inte syns.

SR ‘
Figur 1a. BRAVQ-kapsel Figur 1b. pH-miitning med kateter

1.1.3.2 Endoskopi

Endoskopi anviinds for att gradera GERD samt for att utesluta andra sjukdomar sd som cancer
eller hiatal hernia (en del av magséicken trycks upp genom diafragma och ligger sig brevid
matstrupen) (Zamir, 2005). Vid misstanke om GERD é&r esofagogastroduodenoskopi,
undersdkning av matstrupen, magsécken och tolvfingertarmen med endoskop, enligt Forssell
(2001) den enda sikra metoden for att upptécka fordndringar i esofagus. Samtidigt kan biopsi tas
for histopatologisk diagnostik. Ett problem med metoden &r dock att cirka hilften av patienterna
med symtom som tyder pd GERD inte har synliga fordndringar i distala esofagus (Forssell,
2001).

1.1.4 Egenskattning av rist- och halssymtom

Det finns olika verktyg for egenskattning av symtom vid réstbesvir och flera validerade
sjilvskattningsfrigeformulér for bedémning av rostproblem. Bland dessa the Voice Handicap
Index (VHI) (Jacobsson et al., 1997), Voice Outcome Survey (VOS) (Glicklich, Glovsky &
Montgomery, 1999), the Voice-Related Quality of Life (VrQoL) (Hogikyan, Wodchis, Terrell,
Bradford & Esclamado, 2000), Voice Activity and Participation Profile (VAPP) (Ma & Yiu,
2001), VHI-10 (Rosen, Lee, Osborne, Zullo & Murry, 2004), RHI (Ohlsson & Dotevall, 2009)
samt VHI-Lund (Lyberg Ahlander et al., 2009). Av dessa bedomningsmaterial anvinds VHI-
Lund och RHI i stor utstrickning i Sverige.

Voice Handicap Index (VHI) &r ett sjdlvskattningsfrdgeformuldr som utvecklades for att
kvantifiera patienters uppfattning av funktionsnedsittning till f5ljd av réstproblematik. Detta
formulér har visats ha en hog reliabilitet och test-retest stabilitet och ar kéinsligt for olika typer av
roststérningar (Jacobson et al., 1997). VHI ar uppdelat i tre subskalor; funktionell (ven kallad
social-expressiv), fysisk och emotionell, med tio pdstdenden i vardera skalan. Den funktionella
subskalan innehaller pastdenden om rostbesvérens inverkan pa dagliga aktiviteter. Den
emotionella bestédr av pdstdenden rérande patientens kdnsloméssiga reaktioner pd réstproblemen.



Pédstiendena i den fysiska subskalan handlar om sjdlvupplevt obehag i larynx samt
rostkarakteristika, Patienterna skattar varje pastaende pa en femgradig frekvensskala (0= aldrig,
1= néstan aldrig, 2= ibland, 3= néstan alltid, 4= alltid) (Jacobson et al., 1997).

VHI-Lund ér baserat pd den amerikanska forlagan av Jacobson. Till sjélvsattnings-
frigeformulirets ursprungliga tre subskalor har en fjirde lagts till med tio frigor kring
halssymtom. P4 VHI-Lund bestar den femgradiga frekvensskalan av parametrarna, 0= aldrig, 1=
nigon enstaka géng, 2= ibland, 3= ofia, 4= Alltid. Aven en subjektiv uppskattning av rosten i
form av en visuell analog skala (VAS) har lagts till i denna version av VHI. Patienterna far dir
skatta sin rostfunktion pa en steglos skala dir 0 mm innebér “inga réstbesvir” och 100 mm
“maximala rostbesvér”. Den svenska Gverséttningen dr validerad och reliabilitetsprévad (Lyberg
Ahlander et al., 2009). Patienterna ombeds ocksa bedéma sin rist efter hur den varit under de
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senaste tvd veckorna, Patienterna fir da viélja mellan parametrarna "mycket dilig”, *dalig”,
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’mellan bra och dalig”, ”bra”, "mycket bra”, samt “r8sten varierar”.

Halsskalan dr siirskilt intressant i detta sammanhang d4 patienter med misstanke om GERD kan
antas ha halsrelaterade symtom och didrmed fa hogre poéing pd denna skala. Patienter som sdker
hjélp vid en rost-/6ron-ndsa-halsklinik uttrycker ofta besvir med halsrelaterade symtom. Dessa
symtom kan vara sévél orsaken till ristproblematik som en sekundér effekt av denna,
halssymtomen kan @ven vara orelaterade till rostproblemen (Lyberg Ahlander et al., 2009). I och
med tillagget av halsskalan pd VHI-Lund far man en mer heltickande versikt av rostrelaterade
besvér dér personer med refluxsymtom léttare uppmérksaminas,

1.2 Fragestillningar

Rapporterar patienter med misstankt GERD rdst- och halsbesvir i stérre grad 4n rost- och
halstriska personer? Foreligger det skillnad mellan patienter med bekriftad GERD och patienter
utan konfirmerad GERD samt med rst- och halsfriska personer?

Hypotes for studien &r att patienterna med konfirmerad GERD far hégre poing pd VHI-Lund
jAmfort med patienterna som inte diagnostiserats med GERD.

2. METOD

2.1 Personer
2.1.1 Patienter

VHI-Lund delades ut till 26 konsekutiva patienter, som under perioden 081125-090306
genomgdtt en lAngtidspH-mitning samt endoskopi med anledning av misstanke om GERD. En
patient gav inte sitt samtycke till att delta i studien. Av de 25 deltagande patienterna utesléts en
person hos vilken refluxundersékningen inte kunde fullféljas. I den aktuella studien redovisas
ddrmed slutligen resultat for 24 patienter, 14 kvinnor och 10 mén. Undersékningarna dgde rum pa
kirurgiska klinikens endoskopimottagning vid Universitetssjukhuset i Lund.




Majoriteten av patienterna remitterades av allménlékare (11/24) samt 6ron-nésa-halsspecialister
(8/24). Fyra patienter kom frdn andra kirurger, specialister frdn foretagshilsovard och
internmedicin remitterade en patient vardera, En av patienterna remitterades fran savil
allménlikare som Gron-nédsa-halsldkare, dirav 25 remisser.

2.1.2 Kontrollpersoner

Som kontrollmaterial anvindes VHI-Lundresultat frin 14 kvinnor och 10 mén i motsvarande
dldrar. Se tabell 1. Kontrollpersonerna var rost- och halsfriska och utan kiinda magkatarrproblem.
Dessa 24 kontrollpersoner rekryterades frin ortopedmottagningen vid Universitetssjukhuset i
Lund och valdes frin en samtidigt pdgdende studie av normalmaterial av VHI-Lund (Eriksson,
2009).

Tabell 1. K&ns- och dldersfordelning ver patienter med misstinkt GERD och kontrollpersoner.

Patienter (n=24) Kontrollpersoner (n=24)
Min:Kvinnor 10:14 10:14
Medianalder (spann) 54,5 (15-73) 50,5 (24-73)

2.2 Procedur
2.2.1 Logopedisk/foniatrisk procedur

Patienterna mottog skriftlig information om studien dir de bekriftade deltagande med
namnteckning (bilaga 1 och 2). Sjélvskattningsfrageformuldret VHI-Lund (bilaga 3) gavs till
patienten i samband med besdket p& endoskopimottagningen for att ifyllas i hemmet och ldmnas
av patienten i samband med aterlimnandet av inspelningsapparaturen for GER-analys. Resultaten
analyserades nir samtliga formuldr var insamlade. Resultat frin patientgruppen som helhet
jimfordes med kontrollgruppen. GERD-diagnostiserade patienters resultat jimfdrdes sedan med
dem som inte fatt GERD konfirmerat samt med kontrollgruppen.

De patienter som deltog i studien erbjods att genomga rostinspelning samt videolaryngo-
stroboskopi (VLSS) pd Avdelningen for rdst- och talvérd vid Universitetssjukhuset i Lund. Totalt
anmilde fyra patienter sitt intresse for att bli undersokta. Unders6kningarna har inte genomforts
inom ramen fér denna studie,

2.2.2 GERD-diagnostisering vid endoskopimottagningen

Kriterierna for att 4 diagnosen gastroesofageal refluxsjukdom (GERD) vid kirurgiska klinikens
endoskopimottagning i Lund var att pH-vérdet skulle vara <4 under minst 3,5 procent av tiden for
pH-mitningen. Fyra olika likare utférde unders6kningarna och bedémde fynden med
utgdngspunkt i dessa diagnostiska kriterier.




Atta av patienterna genomgick 24 timmars ambulerande pH-mitning, varav fyra kvinnor och fyra
mén. De sexton dvriga patienterna, tio kvinnor och sex mén, genomgick 48 timmars pH-métning
med BRAVO-kapsel. Valet av olika undersékningsmetoder berodde pa andra samtidiga studier
pé kliniken och det fanns ingen mdjlighet att styra detta.

2.2.3 Statistiska berikningar

For statistiska analyser anvindes SPSS 16.0 for Windows. Icke-parametriska test anvindes, i
detta fall gjordes beréikningarna for gruppjdmforelser med Mann-Whitneys U-test, Foér
korrelationsberdkningar har Spearmans rangkorrelationskoefficient anvints. Alphanivan har satts
till p<0,01 da detta .

3. RESULTAT

3.1 Egen rostbedomning under de senaste tva veckorna

Tio av patienterna uppgav att de hade ett yrke som kréivde anviindning av résten och tre patienter
hade fritidsintressen dér de anvénde résten. Samtliga uppgav att de anvinde résten i vardagen.
Tre patienter hade tidigare skt hjélp for rostproblem hos 6ron-nésa-halslikare/foniater/logoped.
Ingen av dem fick bekrdftad GERD. S& manga som 19 patienter bedémde sin rost under de tva
senaste veckorna som “bra” eller "mycket bra”, Tre tyckte att “rosten varierar” och endast tva
ansag sin rost vara “mellan bra och dalig”.

3.2 VHI-Lund hos patienter och kontrollpersoner
Svarsprofilerna for VHI-Lund for patienter och kontroller hade liknande monster: sdvil patienter
som kontroller hade higst poéing pé halsskalan, atfoljd av den funktionella skalan. I den fysiska

och den emotionella skalan var poéngen 1&g for bade patienter och kontrollpersoner (Figur 2 och
3).
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Figur 2. Medianviirden pd VHI-Lundskalor for patienter med GERD (n=5), patienter utan GERD
(n=19) samt kontroller (n=24).
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Figur 3. Medianvirden pd VAS for patienter med GERD (n=5), patienter utan GERD (n=19)
samt kontroller (n=24).

Av tabell 2 nedan framgér resultat frin VHI-Lund med medianviirdena samt spridning i de olika
skalorna. Enligt Mann-Whitneys U-test foreldg en statistiskt signifikant skillnad mellan patienter
och kontroller pa halsskalan (p=0,001) samt den totala VHI-Lundpoingen (p=0,004). P4 dvriga
skalor foreldg ingen statistiskt signifikant skillnad mellan grupperna. Patienterna hade
genomgdende nigot hogre medianvérde 4n kontrollgruppen. Enligt Spearmans
rangkorrelationskoefficient foreldg en statistiskt signifikant korrelation (p=0,002) mellan
patienternas VAS och VHI-Lundtotal (rho = 0,591).
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Tabell 2. VAS, VHI-Lundskalor samt VHI-Lundtotal hos patienter och kontroller (Mann-

Whitneys U-test).

Patienter (n=24) Kontroller (n=24) Mann-Whitney
Median Spann | Median Spann | U p

VAS (mm) 5 0-70 4 0-48 | 2445 0,367
Hals 16 2-31 6 0-19 | 1335 0,001%**
Funktionell 8,5 0-26 3 0-20 | 200,5 0,070
Fysisk 0 0-29 0 0-8 225 0,135
Emotionell 0,5 0-26 0 0-6 258,5 0,511
VHI-Lund total | 28 2-104 | 10,5 0-52 | 150 0,004**

4% p= 0,001 ** p=0,01

De péstaenden i VHI-Lund som fick hdgst poéng hos patientgruppen dterfanns alla i halsskalan:
”Jag méste harkla mig” (2),”Jag kinner att det sitter nagot i halsen” (4),”Det kinns som att jag
har en klump i halsen” (7) samt “Jag #r irriterad i halsen”(8). P4 den funktionella skalan lg
resultaten ligre, se figur 4.
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Jag kédnner att det sitter ndgot i
halsen.

Det svider i halsen.

Jag kiinner ett tryck utanpd
halsen.

Det kiinns som om jag har en
klump i halsen.

Jag &r irriterad i halsen.

Jag har ont i halsen.

Jag har rethosta.

Figur 4. Svarsfordelning pa halsskalan for patienter (n=24) och kontroller (n=24)

3.3 VHI-Lund hos patienter med bekriftad GERD

Av de 24 patienterna var det fem som fick bekriftad patologisk reflux, GERD, tva kvinnor och
tre midn. Kvinnorna var 56 och 59 &r och ménnen 32, 39 och 62 &r. De tvd kvinnoma lig hdgre én
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medianviirdet for gruppen pd VAS, 33 respektive 44, och ménnen 13g under medianen, 0, 3
respektive 4. Fyra av fem patienter ldg 6ver medianvérdet pa halsskalan. Samtliga hade dock sina
hégsta podng pa den skalan. Det foreldg ingen statistiskt signifikant skillnad p nigon av
parametrarna mellan patienterna med bekriftad GERD och de utan GERD (tabell 3).

Tabell 3. VAS, VHI-Lundskalor samt VHI-Lundtotal hos patienter med och utan GERD (Mann-
Whitneys U-test).

Patienter med Patienter utan GERD Mann-Whitney
GERD (n=5) (n=19)
Median Spann | Median Spann U P
VAS (mm) 4 0-70 5 0-48 45 0,891
Hals 22 2-31 16 0-19 34 0,367
Funktionell 10 0-26 8 0-20 42,5 0,731
Fysisk 0 0-29 1 0-8 31,5 0,265
Emotionell 0 0-26 1 0-6 27 0,160
VHI-Lundtotal 28 2-104 28 0-52 46,5 0,945

4. DISKUSSION

I den aktuella studien kartlades férekomsten av sjdlvrapporterade hals- och réstsymptom hos
patienter med klinisk misstanke om gastroesofageal reluxsjukdom (GERD). Resultaten av vart
arbete tyder p4 att patientgruppen med misstanke om GERD i genomsnitt rapporterade statistiskt
signifikant htgre podng pé halsskalan och hégre VHI-Lundtotal dn friska kontroller. Diremot
foreldg det inte ndgra skillnader i de tre rdstskalomna (funktionell, fysisk och emotionell). Vidare
rapporterade patientgruppen med bekriftad GERD-diagnos inte mer symtom p ndgon av
skalorna &n resten av patientgruppen. Dessa resultat skall diskuteras nedan i relation till kiinda
uppfattningar om rollen av GERD fér uppkomsten av roststérningar samt virdet av VHI-Lund
formulédret som arbetsverktyg for logopeder och foniatrer hos denna patientkategori.

4.1 Metodologiska reflektioner

En styrka i vér studie #r att patientgruppens resultat har jamforts med kons- och dldersmatchade
kontrollpersoner.

En méjlig felkilla 1 undersdkningen dr att det var fa patienter som deltog. Detta berodde framfor

allt p4 tidsbegrénsningen for arbetet. I var studie inkluderades dock alla patienter som genomgick
pH-miétning under perioden som fanns till férfogande for datainsamling. En annan felkilla som
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bdr tas upp 4r att ingen av kontrollerna har genomgétt pH-mitning eller gastroskopi for att
utesluta GERD. Man har inte kunnat genomf6ra pH-métningar. Det &r ként att fysiologisk reflux
vanligen forekommer dven hos friska personer, och man kan inte utesluta detta hos vira
kontroller. Vi vet dock att de inte har subjektiva symtom pa gastrit (magkatarr), vilket kan
forknippas med reflux.

I VHI-Lund har VAS inkluderats som ett enkelt matt for att fa snabb inblick i patientens
subjektiva gradering av réstbesviren (Lyberg Ahlander et al., 2009). Patienterna med misstinkt
reflux har i flera fall angivit svar som tyder pd relativt stora rostbesvir pd VA-skalan medan de i
Ovriga VHI-Lund fatt [dga poéing. I ett par fall giiller det omvinda, htga podng pd VHI-Lund
samtidigt som de angivit minimala rostbesvir pa VAS. Detta har man dven noterat vid en tidigare
studie (Lyberg Ahlander et al., 2009). Resultaten &r motségelsefulla. Hur kan det komma sig att
en och samma person kan uppge att hon/han har mycket uttalade rostbesvir samtidigt som
hon/han rapporterar inga eller sillsynta specificerade symtom i de olika symtomskalorna? Fragan
dr vad det ir patienterna egentligen skattar pa VA-skalan. Skattar de det som de &r ombedda att
gora - hur résten ir just nu? Eller kan det vara s att de egentligen skattar nigot annat, exempelvis
ndgon form av allméntillstind? Eventuellt kan det vara si att de tolkar frdgan som hur pass
besviirad han/hon &r av sin rost istéllet for att ange graden av réstbesvir. Kanske anser de sig inte
ha réstbesvir men dd de far specifika frigor blir problemen tydligare for dem sjilva. Anda finner
man en statistiskt signifikant korrelation mellan VAS och VHI-Lundtotal fér hela gruppen. Aven
Lyberg Ahlander et al., (2009) fann en bra korrelation mellan de tva virdena, VAS och VHI-
Lundtotal, dock med vissa skillnader mellan olika diagnosgrupper.

4.2 Rist- och halssymtom hos patienter med bekriftad GERD

Resultatet av var studie visar att patientgruppen med bekriiftad GERD rapporterade statistiskt
signifikant mer uttalade besvér fran halsen &n gruppen utan bekriftad patologisk reflux medan
rostbesviren rapporterades 1 samma utstrickning i de tva grupperna. Rostbesvéiren hos hela
patientgruppen rapporterades inte heller i signifikant hdgre grad én i kontrollgruppen. Det dr
daremot mycket intressant att det i vér studie foreldg en statistiskt signifikant skillnad mellan
patientgruppen som helhet och kontrollema vad giiller halsskalan och total VHI-Lundpoing.
Skillnaden i den totala poéingen speglar framfGr allt de hga resultaten pa halsskalan.

Vara resultat skiljer sig en del frdn en relativt utbredd uppfatining om att GERD &r en vanlig
orsak till rdstproblem, exempelvis befanns 50 procent av vuxna patienter som sokt for rost- och
halsbesvir ha reflux (Koufman et al., 2000). Koufman et al. (2000) fann dven att reflux var
vanligast hos patienter med réstmissbrukssyndrom, sdsom fonsteni och noduli, och patienter med
neoplastiska tillstdnd, sdsom polyper, cystor och subglottisk stenos. Han medger dock att
resultaten troligtvis inte ir helt representativa for kliniker i allménhet da deras klinik &r kéind for
att vara experter pd diagnostisering och behandling av reflux och patienter med den typen av
symtom ofta remitteras dit.

VHI-Lund visade ocksé att sjdlvrapporterade symtom i halsskalan hade hégre medianvirden dn
de dvriga skalorna, savil hos friska kontrollpersoner som hos patienter med misstanke pA GERD
och de med bekréftad GERD. Vi tolkar detta fynd som tecken pé att en viss grad av
halsrelaterade besvér kan forekomma hos den normala populationen, utan att vara tecken pé
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nigon patologi. Av denna anledning bér man vara forsiktig vid tolkning av dessa symtom som
tecken pd eventuell underliggande refluxsjukdom.

Skulle man hitta mer beldgg for samband mellan halssymtom och reflux vid LPR? Om sé vore
fallet leder det till fragan om vilket samband det egentligen finns mellan GER och LPR. Groome
et al. (2007) fann en korrelation mellan svarighetsgrad av GERD och férekomst av LPR. Deras
studie visar att patienter med GERD har nigon grad av LPR-symtom men att dessa ofta forbises
pé grund av dominerande GERD-symtom. Vidare menar de att GERD och LPR &r
sammanlinkade tillstdnd. Ar det d4 mojligt att ha LPR utan att ha GER? Koufman et al. (2002)
hévdar som ndmnts ovan att GER och LPR i#r olika foreteelser trots att bida orsakas av refluxerat
maginnehdll. Vi kan naturligtvis spekulera i att patienter som remitterats frin ONH-specialister
rimligen skulle ha s6kt for hals- och rostbesvir sdsom heshet, kronisk hosta och harklingar,
medan merparten av de §vriga troligtvis sékt for mer typiska GER-symtom sdsom halsbrinna och
sura uppstotningar. Kan vi anta att dessa patienter har LPR istéllet for GERD? Denna fraga
forblir obesvarad eftersom nigon laryngeal refluxmitning inte har utforts hos vira patienter, A
andra sidan visar resultaten av VHI-Lund att var patientgrupp énda inte hade signifikant mer
uttalade réstbesvir dr kontrollgruppen. Dessutom ar sambanden mellan LPR och rést- och
halsstérningar 14ngt ifrdn klara. Enligt firska studier kan LPR forekomma vanligen hos friska
forsokspersoner, utan nigra som helst rost- eller halssymptom (Andersson, Ylitalo, Finizia, Bove
& Magnus, 2006).

Aven andra mekanismer &n direkt reflux till laryngeal/svalgslemhinna har foreslagits som orsak
till de anamnestiska hals- och rostbesviren. Cherry et al. (1970) framlade en teori enligt vilken
magsyra i distala esofagus kan framkalla reflexiv hosta och harklingar som i sin tur ger symtom i
larynx, till exempel heshet.

Vi méste ocksd understryka i detta sammanhang att studiens syfte var att kartligga rost- och
halsbesvir hos patienter med misstinkt GER. Patienterna inkluderades inte primért i studien pé
grund av rostbesvir, utan utgdngspunkten var misstinkt reflux. Undersékningen visar inte desto
mindre att det var halssymtomen som dominerade dver réstsymtomen i den aktuella

patientgruppen.

4.3 Synsitt pA GERD och dess konsekvens for omhiindertagandet av patienter

Eftersom det 1 dagsldget inte finns konsensus angdende en definition av GERD eller LPR &r
uppfattningen om vilka symtom som kan riknas som patologiska, prevalens, bemétande och val
av utredningar manga. Detta leder till en osdkerhet i diagnostiseringen och omhéindertagandet av
dessa patienter. Somliga (Koufiman et al., 2002; Rees & Belafsky, 2008) menar att
laryngofaryngeal reflux, med mer typiska rdst-och halssymtom s& som heshet, kronisk hosta och
globuskinsla bér sérskiljas frin GERD. Andra (Rouev et al. 2005) hdvdar 4 andra sidan att LPR
ir en del av GERD. Alltmer forskning tyder pd att GERD kan orsaka laryngofaryngeala symtom,
och omvint kan laryngofaryngeala symtom vara prediktorer for GERD. De tva diagnoserna ir
uppenbart relaterade (Rouev et al. 2005). Meningsskiljaktigheterna leder ocksa till att
prevalensen av GERD varierar kraftigt i litteraturen.
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Féljden av olika syn pd vad GERD innebér blir att patienter med samma symtom kan behandlas
olika beroende pd vem de méter inom varden. Diffusa och varierande symtombilder gér att
patienterna stker vard vid olika instanser, ibland vid olika stillen samtidigt. Detta dterspeglas
dven i vér studie. Véara patienter hade remitterats frin s& vil allmanldkare, ONH-specialister,
kirurger samt specialister i internmedicin och foretagshélsovird. I Sverige remitteras en icke
obetydlig del av patienterna vidare till logopeder frdn ONH-specialister och allméinlikare.

4.4 Behandling av GERD

Aven asikterna kring medicinering som diagnostiskt verktyg gér isir. Zamir (2005) hivdar att
behandling med PPI &r ett effektivt sdtt att diagnostisera GERD och att ett initialt prov med denna
typ av medicinering ofta dr den enda nédvindiga utredningen. Cohen och Garrett (2008) fann
dock att hélften av patienterna som remitterats for heshet behandlades eller hade tidigare
behandlats med PPI, men upplevde fortfarande réstbesvir. Man fann ocksd att nédstan tva
tredjedelar av dessa patienter forbiéttrades efter rostterapi. Det visar att minga av de patienter som
inte forbéttras av medicinering faktiskt blir hjilpta av résttrining. Det ir viktigt for logopeder att
veta att det r mdjligt att hjélpa dessa patienter och att medicinering inte alltid &r vigen att g& vad
géller behandling. Man kan fraga sig om det verkligen ér beréttigat att séitta in medicinering
tidigt, nér det dr tydligt att s& minga dter medicinen i onddan. Som ndmndes tidigare
medicinerades drygt 600 000 personer med PPI &r 2006 i Sverige och en stor del av dessa
saknade dessutom journaldokumentation fdr sin behandling (www.medicinsktforum.com). For
den enskilde individen innebér fel- och 6vermedicinering sdvil onddigt intag av mediciner som
dkade kostnader och for samhéillet innebér det onddiga l8kemedelskostnader.

Att patienter svarar pd behandling ex juvantibus behdver inte betyda att det &r reflux som &r
orsaken till symtomen. Medicinen kan ha andra verkningsomraden som inte &r kiinda, och ta bort
symtomen dven om de ir av annan okénd genes. Manga av studierna som &r positiva till
medicinering innan vidare utredning saknar kontroller med placebo (Ormseth & Wong, 1999). Vi
anser dirfor att man inte bor utesluta faktorer som sjélvlikning eller andra orsaker till forbéttring.
Aven yttre omstiindigheter, exempelvis minskad stress och/eller Andrade kostvanor, kan vara
orsaken till att besviren forsvinner.

Vaezi (2003) menar att anamnesen oftast ricker for att pdborja behandling ex juvantibus hos
patienter med typiska GERD-symtom. Vidare testning &r framf6r allt pakallat vid ihallande
symtom trots medicinering och vid allvarligare symtom sdsom dysfagi, viktminskning samt
blodningar. Studier har visat att sa lite som 10-30 procent av patienter med extraesofageal
symtom pd GERD har esofagit (inflammation i esofagus) och uppticks dérfor inte vid endoskopi.
Aven om 24 timmars pH-mitning har ansetts vara den bista metoden for att uppticka GERD har
den lag sensitivitet och specificitet. Andelen felaktiga/falska provsvar kan variera s mycket som
20-50 procent, vilket innebir att ett negativt provsvar inte behover utesluta GERD hos patienter
med extraesofageal reflux. Likasd behdver inte en positiv analys betyda att GERD &r orsaken till
extrassofageala symtom (Vaezi, 2003). Enligt Vaezi (2003) faststills relationen mellan orsak och
verkan bést genom langvariga effekter av syrahdmmande medicinering.

16



4.5 En logopedisk angeligenhet?

Vid anamnesupptagning frégar logopeden patienter med réstbekymmer ofta om férekomst av
refluxrelaterade besvir. Vad innebér egentligen de svar patienten ger? Vad kan vi dra for
slutsatser av att en patient séger att hon eller han har problem med halsbrinna eller regurgitation?
Fér patienter som kommer till logoped for réstebesviér kan reflux, GERD, vara en méjlig
etiologisk faktor. Men som studien visat &r det langt ifran alla med symtom pd reflux som fir
diagnosen GERD och det kan vara andra etiologiska faktorer som ligger bakom besviiren. Det
kan ocksé vara sa att patientens reflux tar sig uttryck i andra symtom &n de typiska.

Ska logopeder dverhuvudtaget syssla med detta? Kan de hjélpa dessa patienter med
extraesofageala symtom pa reflux med rdstterapi? Ofta har de inget val eftersom de far de hiir
patienterna pa sitt bord. Av materialet framgar att de flesta patienterna kommer fran allménlikare
pa vérdcentral och 6ron- nésa- halsldkare. En del skickas till logoped f6r behandling av symtom
som ofta dr mycket diffusa. Logopeden konfronteras med att ta hand om dessa oklara fall, P4
grund av hég prevalens &r GERD en kliniskt viktig diagnos, ocksé for logopeder. De behéver
kunskap om diagnosen och dess innebord for att pa bésta sétt beméta och behandla dessa
patienter. For att forstd vad det dr for ett klientel dr det alltsd viktigt att nirmare bekanta sig med
problemet.

4.6 Konklusioner

Av den aktuella studien framgér att:

e Halsrelaterade symtom leder ofta till misstanke om reflux, men endast i ett fital fall
bekréftas diagnosen efter vidare utredning. En annan mekanism &n GER och LPR bér
dvervigas.

e Patienter med misstdnkt GERD har signifikant mer halssymtom in friska kontroller
medan det inte tycks finnas nigon skillnad pa rostrelaterade symtom.

e Det finns ingen skillnad mellan patienter med pdvisad GERD och de utan bekriftad
GERD i friga om hals och rdstsymtom.

e VHI-Lund &r ett anvindbart arbetsverktyg for att fi en stukturerad anamnes och for att
bilda sig en uppfattning om den studerade patientgruppens problembild.
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Egenskattning av rist- och halsbesviir hos personer med gastroesofageal reflux

Jag har skriftligen informerats om ovanstaende studie och haft mdjlighet att fa ytterligare
information frdn ansvariga logopedstuderande och deras handledare. Jag samtycker till att
deltaga i studien och kénner att mitt deltagande &r frivilligt, samt att jag niir som helst kan
avbryta studien utan att det kommer att pverka mitt framtida omhéndertagande.

Underskrift Datum

Namnfortydligande

Jag vill inte deltaga i studien D

I samband med denna studie finns det mgjlighet att genomga en undersékning av rdsten pa
Avdelningen for rost- och talvard. En réstspecialiserad 1dkare gor da en videoinspelning av
Dina stimband och vi spelar in Din rost pa dator. Om Du 6nskar géra denna understkning,
kryssa i rutan nedan sa kontaktar vi Dig for att boka en tid.

Jag 6nskar undersdkning av stimbanden pa Avdelningen for rost- och talvard.

JaD Nej D



.m.u,\.@

Avd. for Rost och Talvard

Universitetssjukhuset i Lund, USIL
RoS gruppen 2003

Frageformulédr angaende rost (VHI-Lund)
Tack for att Du tar Dig tid och fyller i detta formuldr! Uppgifterna dr konfidentiella och
behandlas som journalhandling.

Namn

Personnummer

Dagens datum

Aktuellt yrke (8ven pensionir)

Jag anviinder min rost:
i mitt yrke [

i fritidsaktiviteter [ vilka?;

1 normalt vardagssamtal [

Jag bedomer min rést under de tva senaste veckorna som: (ringa in ett alternativ)

Mycket dilig Dalig Mellan bra och dalig Bra Mycket bra

Rosten varierar

Ange hur du upplever din rost nu genom att placera ett lodritt streck tvirséver passande stille
pa nedanstaende linje

Inga Maximala
Rostbesvir rostbesvir
I /|
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INSTRUKTION:

I pAstienden nedan skall Du ringa in den siffra som bést stimmer §verens med dina
besvir dir; Aldrig=0/ Nagon enstaka gang=1/ Ibland=2/ Ofta=3/ Alltid=4

Exempel:

Min rést fungerar béttre pa morgonen dn pd kvillen

012@4

Del 1

1. Jag értorr i halsen.

2. Jag maéste harkla mig.

3. Jag har mycket slem i halsen.

4. Jag kiinner att det sitter nagot i halsen.

5. Det svider i halsen,

6. Jag kinner ett tryck utanpa halsen.

7. Det kiinns som om jag har en klump i halsen.
8. Jag ér irriterad i halsen.

9. Jag har ont i halsen,

10. Jag har rethosta.

Del 2

1.

2

3

Luften tar slut nir jag talar.

Kwvaliteten pd rdsten varierar under dagen.

Andra frigar om jag ar forkyld.

Min rdst kan plétsligt fordndras under ett kortare samtal.
Rosten forsvinner mitt i en mening.

Jag forséker fordndra min r6st for att lata bra.

Det ir anstringande att tala.

Min rost dr simst pa morgonen

Min rost dr sdmst pa kvillen.

10. Min rost later hes.

01234

01234

01234

01234

01234

01234

01234

01234

01234

01234

01234

01234

01234

01234

01234

01234

01234

01234

01234

01234
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INSTRUKTION:

I pastdenden nedan skall Du ringa in den siffra som bést stimmer éverens med dina
besvir dir: Aldrig=0/ Ndgon enstaka gang=1/ Ibland=2/ Ofta=3/ Alltid=4

Exempel:

Min rost fungerar béittre pd morgonen dn pd kvéllen

012@4

Del 3

L.

Z.

3

g,

Pi grund av min rdst spdnner jag mig nér jag talar med andra.
Andra verkar bli irriterade pa min rost.

Andra verkar sakna forstaelse for mina réstproblem.

Mina réstproblem gor mig orolig.

Jag dr mindre utdtriktad pd grund av mina réstproblem.

Jag kiinner mig handikappad pa grund av min rést.

Jag blir irriterad niir andra ber mig upprepa vad jag sagt.

Jag kiinner mig besvirad nir andra ber mig upprepa vad jag sagt.

Min rdst gor att jag kdnner mig osiker.

10. Jag skéims for mina rdstproblem.

l1).911:\111dra har, pd grund av min r&st, svart att uppfatta vad jag siger.
2. Jag har svart att gora mig hord i bullrig milj6, som t ex pa ett kalas.
3. Jag har svart att 6ka rdststyrkan for att ropa.
4. Jag undviker att tala i telefon pd grund av min rédst,
5. Mainniskor ber mig upprepa vad jag har sagt.
6. Jagundviker att tala i grupp pé grund av min r&st.
7. Jag talar mer séllan &n jag skulle vilja med vinner och familj
pa grund av min rost.
8. Min rost begrdnsar mig i mina fritidsaktiviteter,
9. Jag blir utelimnad ur samtal pd grund av min r6st.

10. Min rdst begrénsar mig i mitt arbetsliv.

01234

01234

01234

01234

01234

01234

01234

01234

01234

01234

01234

01234

01234

01234

01234

01234

01234

01234

01234

01234
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INSTRUKTION:
I pastdenden nedan skall Du ringa in den sifira som bist stimmer dverens med dina
besvir dir: Aldrig=0/ Ndgon enstaka gang=1/ Ibland=2/ Ofta=3/ Alltid=4
Exempel:

Min rést fungerar bdtire pd morgonen dn pd kvillen 012 @4

Del 5 Sangristdel
Om du inte pa ndgot siitt sjunger behover du inte fylla i denna del

Har dina rostbesvir medfort fordndring av din sangrost? Jad Nej O
P4 grund av mina r6stbesvir kan jag inte alls sjunga. O

Jag sjunger mest:
01 i mitt yrke (t ex professionell sdngare/musiker, forskolldrare)
O i fritidsaktiviteter (t ex amatorsingare, exempelvis i kor)
O "Till vardags" (sjunga for barnen, pa fester mm)

1. Jag blir tr6tt i halsen i ndr jag sjunger. 01234
2. Jag blir hes nér jag sjunger. 01234
3. Jag fér ont i halsen nér jag sjunger. 01234
4. Det tar emot ndr jag sjunger. 01234
5. Jag har fitt svérare att sjunga i hdga ldgen. 01234
6. Jag har fatt svarare att sjunga i 14ga lagen. 01234
7. Mitt réstomfang har forédndrats, 01234
8. Jag har svirt att fa rOsten att “ta” i vissa ligen. 01234
9. Jag har fatt svdrare att sjunga svagt, 01234
10. Sa&ngrosten blir inte tit. 01234

Avdeiningens anteckningar:

Soker for

VI/Swell Video/Aida

Diagnos

Atgird

RoS Index
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