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EVALUERING AV BEHANDLING AV RECURRENSPARESE II
Forord

Stemmefeltet er et omfattende omrdde innenfor det logopediske fagfeltet som vi tidlig
i studiene fattet interesse for. A f4 muligheten til 4 fordype oss i stemmevansken
recurrensparese samt i utredning og behandling av vansken, har vert en utfordrende,
spennende og laererik prosess.

Gjennom arbeidet med masteroppgaven har vi tilbragt mye tid pé avdeling for Ore-
Nese-Hals ved Haukeland universitetssykehus. Her ble vi tatt svaert godt i mot og felte oss
alltid velkomne. Vi er takknemlige for dette da det ga oss en dypere forstielse for
pasientgruppen og den behandlingen de mottar. Vi er ogsa takknemlige for den erfaringen det
a giennomfoere et forskningsprosjekt har bidratt med.

Vi var s heldige a fa overlege Lorentz Sandvik som var veileder, og ensker a rette en
spesielt stor takk til han for 4 dele sin faglige kompetanse, gode rad, stotte og engasjement i
prosessen. Videre ensker vi 4 takke hverandre og vare medstudenter for hyggelige stunder,

bade pa og utenfor lesesalen.

Sandra V. Voll & Maria O. Ardal

Bergen, viren 2018
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Abstract

The voice is part of human identity and also an important tool for communication. Voice
disorders can therefore cause physical, social and emotional limitations. The purpose of this
study was to evaluate the treatment procedures for patients with unilateral vocal fold paresis
at Haukeland University Hospital (HUH). The study was based on the following research
questions: 1) Does the treatment given at HUH result in improved quality of voice and
improved voice related quality of life for patients with vocal fold paresis? 2) Does additional
disease affect patients’ voice related starting point before treatment, and patients’ treatment
effect? Initially there will be presented knowledge about the anatomy of voice production,
different voice disorders, and how to examine these. Further knowledge about vocal fold
paresis will be presented, as well as evidence of treatment. In order to evaluate the treatment
procedures at HUH, a patient group of 33 people was included. The evaluation was based on
the patients’ self-assessed voice quality and voice related quality of life, as well as their
maximum phonation time, before and after treatment. Voice quality and voice related quality
of life were measured through the self-assessment tools Voice Related Quality of Life (V-
RQOL), Voice Handicap Index-30(N) (VHI-30(N)) and Visual Analogue Scale (VAS). Based
on our own findings and previous research, the study may be passed on to clinical work in
active patient care.

Keywords: vocal fold paresis, injection therapy, voice therapy, maximum phonation

time, Voice Related Quality of Life, Voice Handicap Index, Visual Analogue Scale
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Sammendrag
Stemmen er en del av menneskets identitet og er et viktig redskap for kommunikasjon. En
stemmevanske kan dermed medfere fysiske, sosiale og emosjonelle begrensninger. Formélet
med denne studien var & evaluere behandlingstilbudet for pasienter med stemmevansken
unilateral recurrensparese ved Haukeland Universitetssykehus (HUS). Folgende
problemstillinger ble anvendt: 1) Resulterer behandlingen ved HUS i forbedret
stemmekvalitet og stemmerelatert livskvalitet hos pasienter med recurrensparese? 2) Pavirker
tilleggssykdom pasientenes stemmerelaterte utgangspunkt for behandling, og pasientenes
effekt av behandling? Pa bakgrunn av dette tar studien forst for seg anatomiske forutsetninger
for stemmeproduksjon, ulike stemmevansker og utredning av stemmevansker. Studien
fokuserer videre pa kunnskap om stemmevansken recurrensparese, samt evidens om
behandling for diagnosen. For a evaluere behandlingstilbudet ved HUS, ble en pasientgruppe
pa 33 personer inkludert. Evalueringen ble basert pa pasientenes selvevaluerte stemmekvalitet
og stemmerelaterte livskvalitet, samt pd deres maksimale fonasjonstid, for og etter
behandling. Stemmekvalitet og stemmerelatert livskvalitet ble mélt gjennom
selvevalueringsverktoyene Voice Related Quality of Life (V-RQOL), Voice Handicap Index-
30(N) (VHI-30(N)) og Visual Analogue Scale (VAS). Basert pa egne funn og tidligere
forskning vil studien kunne videreformidles til klinisk arbeid i aktiv pasientbehandling.
Nokkelord: recurrensparese, injeksjonsbehandling, logopedisk oppfelging, maksimal

fonasjonstid, Voice Related Quality of Life, Voice Handicap Index, Visual Analogue Scale
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Teoretisk rammeverk

Stemmen er en kilde til verbal, nonverbal og emosjonell kommunikasjon, og kan
saledes regnes som et av menneskets viktigste kommunikasjonsredskap (Colton, Casper &
Leonard, 2006). Utover det som formidles verbalt kan stemmen uttrykke midlertidige og
stabile trekk ved den enkeltes identitet, som talerens kjeonn, alder, personlighet, intensjoner,
folelser og holdninger (Colton et al., 2006; Zaske & Schweinberger, 2011). Mennesker
identifiserer seg selv, og identifiseres av andre gjennom stemmen, og den danner dermed et
viktig grunnlag for selvfolelse og sosial deltakelse (Bruckert, Liénard, Lacroix, Kreutzer &
Leboucher, 2006).

Den fungerende stemmen tildeles lite oppmerksomhet i hverdagen. En forstyrrelse i
stemmeapparatet kan imidlertid fore til fysiske, sosiale og emosjonelle begrensninger for den
som rammes (Cohen, Dupont & Courey, 2006; Karlsen et al., 2017; Merrill, Anderson &
Sloan, 2011). Vanskene kan medfere redusert sosial deltakelse i og utenfor arbeid, endrede
sosiale roller og redusert selvfelelse (Merrill et al., 2011).

Stemmeproduksjon

Produksjon av stemme avhenger av et komplekst samspill mellom kroppens organer
(Rerbech, 2017). Med utgangpunkt i Rerbechs (2017) framstilling av stemmeapparatet, vil det
gjores rede for de nedvendige mekanismene for stemmeproduksjon. Rarbech (2017) deler
stemmeapparatet inn i tre deler: dndedrettet, strupehodet og artikulasjonsapparatet.

Andedrettet. Andedrettets primarfunksjon er 4 tilfore oksygen til kroppens celler ved
innpust, og a skille ut kulldioksid fra lungene ved utpust (Colton et al., 2006; Rerbech, 2017).
Dette luftskillet er videre en forutsetning for andedrettets sekunderfunksjon — & gi energi til

lydproduksjon. Lydproduksjon oppstér ved at luftstrom fra lungene passerer
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stemmebandsspalten (glottis) og far stemmebandene i1 svingning. Disse svingningene kalles
glottisbalge (Rorbech, 2017).

Ved innpust settes innpustmusklene i bevegelse, og mellomgulvet (diafragma) trekker
seg sammen og forskyver seg nedover som et stempel. Denne prosessen oker volumet i
brysthulen og luft trekkes ned i lungene. Ved utpust trekker mellomgulvet seg tilbake til sin
utgangsstilling, lungene trekker seg sammen og luften stremmer ut (Rerbech, 2017).

Pusten kan aktivisere ulike deler av brystkassen, og man ser ulike pustemenstre
avhengig av hvilke muskler som anvendes. Gjennom pust som aktiviserer nedre del av
brystkassen, vil man fa et abdominalt pustemenster. Musklene involvert i dette
pustemensteret tiler belastning og er godt egnet for andedrettsbevegelsen (Ericson et al.,
2012; Rarbech, 2017). Den abdominale pusten er derfor hensiktsmessig for produksjon av
stemme, men ogsa for kroppen generelt. Pust som aktiviserer brystkassens midtre og ovre del,
kalles costal og claviculzr pust. A benytte seg av slike hoye pustemenstre over lengre tid vil
kunne fore til spenninger i muskulatur knyttet til hals, nakke og strupe. Spenninger som dette
vil igjen kunne pavirke menneskers evne til funksjonell produksjon av stemme (Rerbech,
2017).

Strupen. Strupen (larynks) forbinder svelg og luftrer, og har med det flere viktige
funksjoner. For det forste er den nedvendig for gjennomstremning av luft. For det andre
hindrer stemmebandenes lukkefunksjon at fremmedlegemer aspireres. For det tredje fungerer
strupen som et stemmeorgan, ved at luftstrommen fra lungene setter stemmebandene i
bevegelse og glottisbalge oppstér (Colton et al., 2006; Ericson et al., 2012; Rerbech, 2017,
Sasaki, Kim & Hundal, 2006).

Strupens skjelett. Strupens skjelett bestar av fem brusker som omkranser

stemmebandene. Bruskene beveger seg i forhold til hverandre, og pdvirker dermed
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stemmebandenes bevegelsesmonster (Ericson et al., 2012; Rerbech, 2017; Sasaki et al.,
2006).

Skjoldbrusken (cartilago thyroidea) er den sterste av bruskene. Den fungerer som et
skjold og beskytter luftveiene og strupens indre. Ringbrusken (cartilago cricoidea) danner
strupens bakvegg, og artikulerer med de to pyramidebruskene (cartilago arytenoidea).
Strupelokket (cartilago epiglottica) dekker reflektorisk over strupehodets dpning i det vi
svelger, og er den brusken som forhindrer at mat og drikke aspireres (Ericson et al., 2012;
Rarbech, 2017; Sasaki et al., 2006). De fem bruskene styres av strupens muskulatur.

Strupens muskulatur. Strupemuskulaturen deles ofte inn i indre og ytre muskulatur.
De indre strupemusklene er festet til strupens fem brusker, og pavirker dermed bruskenes
bevegelsesmonster. Stemmebéndene som ligger mellom bruskene blir igjen pavirket av
bruskenes bevegelse, og endrer stilling, form og spenning avhengig av disse (Colton et al.,
2006; Ericson et al., 2012; Rerbech, 2017).

Stemmebandenes dpne- og lukkemekanisme avhenger av tre muskler: den bakre ring-
og pyramidebruskmuskel (cricoaryteniodeus posterior), den fremre ring- og
pyramidebruskmuskel (cricoarytenoideus lateralis) og den tverrgdende ring- og
pyramidebruskmuskel (cricoarytenoideus transversus). Forstnevnte apner
stemmebandsspalten i det den kontraherer, og er med det strupens eneste abduktor. Til
motsetning fungerer de to andre musklene som adduktorer, og lukker stemmespalten ved
kontraksjon (Rerbech, 2017; Sasaki et al., 2006).

Musklene som styrer stemmens grunntonefrekvens er lengdespenneren
(cricothyreoideus) og stemmebandsmuskelen (thyreoarytenoideus). Lengdespenneren vil i det
den trekker seg sammen gjore stemmebandene slankere og lengre. Dette skaper en lysere

grunntonefrekvens. Til motsetning vil stemmebéndsmuskelen skape en lavere
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grunntonefrekvens, ved at den trekker seg sammen og blir kortere og tykkere (Rarbech,
2017).

Den ytre strupemuskulaturen stetter strupen og avgjer dens posisjon i svelget.

For & fa optimal bevegelsesfrihet til de indre strupemusklene, og dermed en god klang, er en
utstrakt strupe 1 lavtstdende posisjon mest funksjonelt (Ericson et al., 2012; Rerbech, 2017).

Nerver. Flere hjernenerver er involvert i produksjon av stemme. Spesielt viktig er
hjernenerve X, nervus vagus. Nervus vagus innerverer strupemuskulaturen og er bade
motorisk og sensorisk. Den forgrener seg til strupens to hovednerver, nervus laryngeus
superior og nervus laryngeus inferior (Colton et al., 2006; Rerbech, 2017; Sasaki et al., 2006).
Ferstnevnte forsyner lengdespenneren og pavirker dermed regulering av tonehayde.
Sistnevnte har et tilbakevendende lop, nervus recurrens, som forsyner de resterende musklene
i strupen (Colton et al., 2006; Rarbech, 2017; Sasaki et al., 2006). Stemmebandenes dpne- og
lukkemekanisme er blant funksjonene som styres av nervus vagus.

Artikulasjonsapparatet. Som beskrevet forutsetter stemmeproduksjon at
luftstromninger setter stemmebandene i svingning. Stemmebandene danner sd en grunntone,
avhengig av deres spenning, masse og lengde. Artikulasjonsapparatet endrer denne
grunntonen og gjor den unik. Termen artikulasjonsapparatet viser til taleorganer og hulrom
som befinner seg fra stemmebandsnivéa og opp (Colton et al., 2006; Rerbech, 2017). Dette
inkluderer stemmebénd, tunge, lepper, tenner, ganesegl og dravel, i tillegg til hulrommene i
ansatsroret. Ansatsraret omfatter hulrom i strupe, svelg, munnhule og nesehule. Det er 1
ansatsroret at resonansen oppstér og virker inn pa den enkeltes stemmeklang (Rerbech, 2017).
Stemmevansker

En stemmevanske representerer en avvikende stemme. For & kunne identifisere en

avvikende stemme er det nedvendig a kjenne til hva som karakteriserer en “normal” stemme.
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Flere poengterer at det er krevende a definere en “normal” stemme, og at definisjoner vil
variere ut i fra kultur, alder og kjenn (Boone, McFarlane, Von Berg & Zraick, 2013; Ericson
et al., 2012). Boone et al. (2013) beskriver imidlertid fem egenskaper som uavhengig av disse
faktorene beskriver en funksjonell stemme. For det forste skal stemmen ha passe styrke og
dermed vare herbar og forstéelig for andre. Videre skal den vaere behagelig & produsere, uten
at det forekommer press og spenninger i muskulatur. For det tredje skal den ha god
stemmekvalitet, og dermed vare behagelig a lytte til. Den skal ogsa vaere fleksibel og kunne
uttrykke talerens emosjoner. Til sist skal stemmen vere representativ for talerens alder og
kjonn (Boone et al., 2013).

En avvikende stemme, i form av en stemmevanske, skyldes en funksjonsforstyrrelse i
stemmeapparatet. Vansken kan pavirke stemmens kvalitet og stabilitet, og kan medfere
smerter og ubehag i strupe og hals (Boone et al., 2013; Colton et al., 2006). Stemmevansker
klassifiseres vanligvis ut fra arsaken til vansken, og man skiller gjerne mellom funksjonelle-,
organiske- og nevrologiske vansker (Boone et al., 2013; Colton et al., 2006). En slik
klassifisering kan dog veere misvisende, da en organisk eller nevrologisk betinget vanske ofte
kan medfere funksjonelle vansker. P4 samme méte kan en funksjonelt betinget vanske
medfere organiske avvik. Den folgende redegjorelsen vil ta utgangspunkt i en generell
klassifisering av stemmevansker.

Funksjonelle stemmevansker. Stemmevansker som oppstar pd bakgrunn av uheldig
bruk av muskulaturen som benyttes ved stemmeproduksjon, kalles funksjonelle
stemmevansker. Arsaker kan vare funksjonelle og/eller emosjonelle (Boone et al., 2013).
Vanskene kan identifiseres ut fra stemmekvalitet og ved eventuelle muskelspenninger i hals,
nakke og kjeve. I mange tilfeller vil vanskene ogsé vere observerbare ved fysisk

undersokelse. Stemmekvaliteten kan vere kraftles, hes, ustabil, og preget av skurr og knirk.
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Den rammede vil gjerne beskrive symptomer som stemmetretthet, kremtetrang, globusfelelse
1 hals, samt terrhet i munn og svelg. Mange vil ogsd oppleve emhet i muskulaturen som styrer
stemmeproduksjon (Ericson et al., 2012). Eksempler pa funksjonelle stemmevansker er
fonasteni, afoni, stemmebédndsknuter og fistelstemme. Behandling av funksjonelle
stemmevansker er hovedsakelig logopedisk.

Organiske stemmevansker. Stemmevansker som oppstar pa grunn av strukturelle
avvik i strupen, som sykdom, skade eller utvekster, klassifiseres som organiske
stemmevansker (Boone et al., 2013; Colton et al., 2006). Vanskene har i utgangspunktet ikke
sammenheng med hvordan en bruker stemmen, men kan over tid medfere funksjonelle
vansker. Eksempler pé organiske stemmevansker er polypper, cyster, papillomer og Reinkes
odem. Behandling av organiske stemmevansker er primert medisinsk eller kirurgisk, men
flere vil ogsa ha nytte av logopedisk oppfelging.

Nevrologiske stemmevansker. Nevrologiske stemmevansker relateres til sykdom
eller skade pa nervesystemet. Vanskene svekker muskelkontroll i stemmeapparatet og berarer
funksjoner som stemme, svelg og artikulasjon (Colton et al., 2006; Smith & Ramig, 2006).
Stemmekvaliteten kan heres nasal, svak, hakkete, presset eller lekkasjepreget. Eksempler pa
nevrologiske stemmevansker er recurrensparese, spastisk dysfoni og tremor. Behandling kan i
de fleste tilfeller ikke kurere vanskene, men medisinsk behandling og/eller logopedisk
oppfelging kan ofte bedre stemmekvaliteten (Colton et al., 2006; Ericson et al., 2012).
Stemmevansker og livskvalitet

Flere tidligere studier har undersekt koblingen mellom stemmevansker og
selvrapportert livskvalitet. Forskningen indikerer at stemmevansker kan fore til fysiske,
sosiale og emosjonelle utfordringer for den som rammes (Cohen et al., 2006; Karlsen et al.,

2017; Merrill et al., 2011).
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Cohen et al. (2006) analyserte 41 studier som omhandlet stemmevansker og
selvrapportert livskvalitet, malt med selvevalueringsverktoayene Voice Handicap Index (VHI)
og Short Form 36 (SF-36). De fant at stemmevansker hadde stor innvirkning pé pasienters
stemmerelaterte- og generelle livskvalitet. Nevrologiske stemmevansker ble identifisert som
spesielt forbundet med redusert livskvalitet. Ogsa Karlsen et al. (2017) og Rosen, Murry,
Zinn, Zullo & Sonbolian (2000) fant at pasienter med den nevrologiske stemmevansken
recurrensparese, hadde mer redusert stemmerelatert livskvalitet sammenlignet med pasienter
med andre stemmevansker. Funnene ble sett i sammenheng med at pasientgruppen ofte har
alvorlig tilleggssykdom, som kreft og lungesykdom.

Merrill et al. (2011) koblet i sin studie stemmevansker til redusert fysisk og sosial
deltakelse, smerter, redusert emosjonelt velvere, utmattelse og generelt redusert oppfattelse
av egen helse, mélt med selvevalueringsverktoyet SF-36. De fant ogsa at mennesker med
stemmevansker hyppigere rapporterte om historikk knyttet til angst og depresjoner, enn
mennesker uten stemmevansker.

Vurdering av stemme

Kartlegging av stemmevansker innebzarer ofte et tett samarbeid mellom ere-nese-hals
(ONH)-spesialist og logoped (Karlsen, Grieg, Heimdal & Aarstad, 2012). Da stemme anses
som et multidimensjonelt fenomen, anbefales ogsé en multidimensjonell tilnrming til
kartlegging (Dejonckere et al., 2001; 2003; Karlsen et al., 2012). European Laryngological
Societys (ELS) Committee on Phoniatrics (Dejonckere et al., 2001), har utviklet en
basisprotokoll med utgangspunkt i en slik tiln&erming. Protokollen inkluderer folgende fem
punkter: perseptuell vurdering, videolaryngostroboskopisk undersegkelse, akustisk analyse,
aerodynamisk analyse og selvevaluering fra pasienten. Metodene kan ogsa benyttes for og

etter behandling for & vurdere behandlingseffekt.
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Perseptuell vurdering. ONH-spesialist og/eller logoped kan perseptuelt vurdere
pasienters stemmekvalitet gjennom stemmeopptak, eller ved observasjon av pasienter under
stemmeproduksjon. Grundig perseptuell vurdering forutsetter at den som gjer vurderingen har
erfaring, og kan skille mellom ulike stemmekvaliteter og diagnoser (Dejonckere et al., 2003).

Videolaryngostroboskopisk undersokelse. Videolaryngostroboskopisk undersekelse
er en standard undersekelse som gjennomferes av erfarne @NH-spesialister. Undersekelsen
utfores ved at et fleksibelt laryngoskop feres inn via nesen for & filme strupens funksjon.
Eventuelt brukes et vinklet optikk via munnen. Ved 4 stille inn lysets frekvens til & ligge naer
stemmebandenes svingningstall, gir instrumentene informasjon om stemmefrekvens og grad
av lukningsevne pa stemmebédndsplanet (Dejonckere et al., 2001).

Akustisk analyse. Akustiske parametre kan gi objektive mél pd stemmefunksjon, og
maler suksessfullt endringer i stemmekvalitet over tid (Dejonckere et al., 2001).

Aerodynamisk analyse av stemme. ELSs protokoll fremhever maksimal fonasjonstid
som det enkleste aerodynamiske parameteret. Undersgkelsen maler hvor lenge pasienter kan
holde en vokal, og gir informasjon om luftflyt og evne til lukning pd stemmebéndsplanet.
Dejonckere et al. (2001) anbefaler at maksimal fonasjonstid méles tre ganger med bruk av
vokalen /a/, hvorav den lengste mélingen registreres. Undersgkelsen er lite invaderende for
pasienter, og billig og enkel & gjennomfere. Mennesker uten stemmevansker har vanligvis en
maksimal fonasjonstid pa 20-25 sekund, hvorav menn har noe lenger enn kvinner (Billante,
Clary, Sullivan, & Netterville, 2002).

Selvevaluering. Objektive analyser er nyttige, men gir ikke et fullstendig bilde av
pasienters vansker knyttet til stemmen. Pasienters vurdering av egen stemme anses som viktig
da vansker kan vare subjektive og usynlige ved fysisk undersgkelse. Studier indikerer at

stemmevansker kan fore til redusert livskvalitet (Cohen et al., 2006; Karlsen et al., 2017,
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Merrill et al., 2011). Det er viktig at behandlere kjenner til hvordan stemmevansker pavirker
hverdagen til den enkelte, da dette kan anvendes som utgangspunkt for behandling.
Eksempler pa méleinstrument for selvevaluering er Voice Related Quality of Life (V-RQOL),
Voice Handicap Index (VHI) og Visual Analogue Scale (VAS).

Nervus recurrens og recurrensparese

Hjernenerve X, nervus vagus, er vidt forgrenet og dekker et stort omréde i hals,
brysthule og bukhule (Rerbech, 2017). En av nervens grener er nervus recurrens. Nervus
recurrens har to ikke-symmetriske grener, venstre recurrensnerve og heyre recurrensnerve.
Forstnevnte svinger seg rundt aortabuen, mens sistnevnte gar rundt arteria subclavia. Begge
beveger seg tilbake til strupen, hvor de forsyner store deler av strupemuskulaturen. Skade pa
nervus recurrens kan forekomme bade unilateralt og bilateralt, hvorav unilaterale skader er
mer vanlig (Benninger, Gillen, & Altaian, 1998).

Recurrensparese klassifiseres som en nevrologisk stemmevanske, og opptrer som
folge av lammelse eller svekkelse av nervus recurrens alene, eller som en del av flere
nerveskader pa nervene VII, IX, X og XII. Da venstre recurrensnerve er noe lenger enn den
heyre, ser man en hgyere forekomst av venstresidig recurrensparese (Sulica, Cultrara, &
Blitzer, 20006).

Den nevrologiske stemmevansken forérsaker at strupemuskulaturen ikke mottar de
nedvendige nerveimpulser som kreves for optimal strupefunksjon. Dette forer til nedsatt eller
opphevet bevegelse i ett eller begge stemmeband. Strupens hovedfunksjoner er regulering av
stemme, pust og svelg, og en skade pa recurrensnerven kan fore til svekket funksjon i en eller
flere av disse funksjonene (Woodson, 2016). Grad av symptomer vil variere ut i fra

nerveskadens omfang (Vilensky, Robertson, & Suarez-Quian, 2015).
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Optimal nervefunksjon forutsetter blant annet intakt myelinkjede og intakte aksoner.
Seddon (1942) beskriver tre ulike grader av nerveskade ved recurrensparese: neuropraxia,
axonotmesis og neurotmesis. Neuropraxia innebarer skade pa myelinet og forarsaker nedsatt
funksjon i nerveimpulsene. Axonotmesis innebzrer skade pad myelinet og aksoner, og
forérsaker enda mindre funksjon i nerveimpulsene. Neurotmesis er den mest alvorlige graden
av nerveskade. Skaden innebzarer en fullstendig avkuttet nerve og dermed ingen
nervesignaler.

I den engelske litteraturen benyttes begreper som vocal fold paresis og laryngeal
nerve paralysis for a skille mellom grad av nerveskade. Forstnevnte viser til delvis
stemmebandslammelse, og sistnevnte viser til total stemmebandslammelse. I nordisk litteratur
brukes imidlertid begrepet recurrensparese om begge tilstander. I studien som presenteres
her, vil derfor recurrensparese fungere som en samlebetegnelse, da det ikke skilles mellom
pasientenes grad av nervefunksjon.

Symptomer og stemmekvalitet. Symptomer ved recurrensparese kan deles i to
grupper, hypofunksjonelle og hyperfunksjonelle (Stewart & Allen, 2006). Hypofunksjonelle
symptomer er symptomer som direkte kan relateres til stemmevansken. Slike symptomer vil
variere avhengig av hvordan nerveskaden har pavirket muskulaturen. Vanligvis vil pasienter
4 en mild til alvorlig dysfoni, mens noen opplever a bli afonisk. I tilfeller hvor pasienter ikke
kompenserer for vanskene, er stemmekvaliteten gjerne hes, luftfult og svak (Simpson &
Cheung, 2006). Andre symptomer kan vere svelgvansker, aspirasjon, kort fonasjonstid og
svak hostekraft (Simpson & Cheung, 2006).

Det er ikke uvanlig at personer med recurrensparese benytter seg av strategier for &
kompensere for manglende lukning pé stemmebandsplanet, for og under tale. Slike strategier

kan fore til en kortvarig forbedring av stemmen, men kan ogsé resultere i en forverring av
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stemmesymptomer ved bruk over lang tid. Symptomene som kan relateres til bruk av
kompensatoriske strategier kalles hyperfunksjonelle symptomer (Stewart & Allen, 2006).
Hyperfunksjonelle symptomer inkluderer blant annet anstrengt stemme- og pustemenster,
stemmetretthet og ubehag i strupen.

Vanlige kompensatoriske strategier innebaerer hyppig kremting og hosting. Strategien
kan fore til umiddelbar forbedring av stemmekvalitet, men kan ogsé resultere 1 irritasjon pd
stemmeband og fore til stemmetretthet (Stewart & Allen, 2006). Mange benytter seg av
strategien over lengre tid, og den kan vere vanskelig & avleres. En annen kompensatorisk
strategi er endring i kroppsholdning og bruk av overfledig muskelaktivitet i hode, hals, strupe,
nakke og skulderomradet (Stewart & Allen, 2006). Strategien benyttes som en reaksjon pa det
a “tvinge” frem stemmen. Den overfledige muskelaktiviteten kan fere til spenninger i kjeve,
stramming av lepper og stivhet i nakke og skuldre, og pavirker stemmeutholdenhet og luftflyt
(Stewart og Allen, 2006). Strategien forer sjeldent til bedre stemmekvalitet, og stemmen vil
heres presset og anstrengt ut.

Medisinsk behandling fjerner som regel ikke kompensatoriske strategier og
symptomene som folger disse. Det er derfor viktig & gjore pasienten oppmerksom pé sine
strategier, og 4 veilede han eller henne i hvordan a redusere disse (Stewart og Allen, 2006).

Arsak. Det er hovedsakelig tre &rsaker til at recurrensparese oppstar. For det forste
kan nerven ha blitt strukket, irritert eller avkuttet som folge av kirurgi pé hals eller bryst.
Videre kan pareser oppsta ved trykk pé nerven, som folge av for eksempel godartede eller
ondartede tumorer som kommer i kontakt med nerven. I noen tilfeller ser man en idiopatisk
arsaksforklaring, altsé at det er uklart hvorfor paresen har oppstatt (Lindestad, 2008).

Den siste skandinaviske studien som omhandler arsaksforhold knyttet til

recurrensparese ble publisert i 1973 (Stenborg, 1973), og det er videre gjort fa internasjonale
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studier pd emnet. Studiene viser imidlertid at drsaksforhold varierer relativt mye ut fra
geografiske omrader. En studie i Skottland beskriver at 52 % av recurrensparese-tilfeller
skyldes ondartede svulster. Til sammenligning er tilsvarende tall 7 % i1 Frankrike. Dette kan
forklares med hey insidens av lungekreft i Skottland, og en heyere forekomst av kirurgisk
relaterte skader 1 Frankrike (Sulica et al., 2006). Forskeres tilgang pa data vil ogsa pavirke
slike resultat, og tilgjengelighet vil variere mellom ulike sykehus og forskningsinstitusjoner.

Forekomst. I litteraturen er det angitt svert ulike tall for insidens av recurrensparese.
Diagnosen kan oppstd hos begge kjonn og i alle aldersgrupper. Det er identifisert noe hoyere
forekomst hos menn sammenlignet med kvinner. Dette kan skyldes at menn er mer disponert
for kreft i thorax enn kvinner (Sulica et al., 2006). Recurrensparese er relativt uvanlig hos
barn (Lindestad, 2008), men kan forekomme. Tilfeller hos barn skyldes ofte kirurgiske
inngrep pé premature (Sulica et al., 2000).
Behandling av recurrensparese

Behandling av recurrensparese tar forst og fremst sikte pd a forbedre pasienters evne
til lukning pd stemmebéndsplanet (Stewart & Allen, 2006). En mer funksjonell
lukkemekanisme kan bedre pasienters stemme- og svelgfunksjon, og vil i tillegg bidra til &
motvirke at fremmedlegemer aspireres. Behandling tar videre sikte pé a forhindre negativ
utvikling av kompensatoriske strategier (Stewart og Allen, 2006). Tidspunkt for oppstart av
behandling er opp til den enkelte @NH-spesialist. Spontanbedring av nervefunksjon kan
forekomme i tilfeller der nerven ikke er permanent skadet. Ved slike tilfeller avventes gjerne
medisinsk behandling. Dersom recurrensnerven derimot er fullstendig avkuttet som folge av
en operasjon, kan medisinsk behandling starte umiddelbart (Stewart & Allen, 2006).
Behandlingstilbud ved recurrensparese deles vanligvis inn i tre: thyroplastikk, injeksjon og

logopedisk oppfelging. Metodene kan benyttes selvstendig eller i kombinasjon.
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Thyroplastikk. Thyroplastikk benyttes for & kirurgisk skyve det paretiske
stemmebandet mot midtlinjen. Dette foregar i lokalbedevelse eller narkose, ved at et
silikonimplantat opereres inn i skjoldbrusken og presses mot stemmebéndet (Simpson &
Sulica, 2006). P4 denne méaten oppnar pasienten en bedret evne til lukning pa
stemmebéndsplanet.

Injeksjon. Injeksjonsbehandling inneberer at en egnet substans injiseres inn i omradet
lateralt for stemmebéndet. Inngrepet gjennomferes under lokalbedovelse eller narkose, og ved
bruk av ndl. Ved 4 injisere en masse na&r det paretiske stemmebéndet vil det skapes en
fortykning, og forskyvning av stemmebandet mot midtlinjen (Cooper & Ford, 2006;
Hertegérd et al., 2004; Kim et al., 2015; Rosen et al., 2007). Behandlingen kan vere
permanent eller midlertidig, avhengig av hvilken injeksjonssubstans som anvendes. For &
unngd vevsreaksjoner ber substansen vaere god match med det biologiske vevet pa
injeksjonsstedet. Da spontanbedring av nervefunksjon kan forekomme, ber substansen ogsa
ha en midlertidig virkning. Samtidig ber effekten vedvare over en tilstrekkelig periode for
pasienter trenger ny injeksjon (Lakhani, Fishman, Bleach, Costello & Birchall, 2012; Rosen et
al., 2007). Inngrepet kan forbedre pasienters ventil- og stemmefunksjon.

Evidens om effekt av injeksjonsbehandling. Injeksjon for behandling av
recurrensparese har blitt praktisert siden 1911, da parafin ble ansett som egnet
injeksjonssubstans (Cooper & Ford, 2006). Parafin ble senere erstattet av Teflon, hvorav
begge substanser medforte komplikasjoner og bivirkninger, som inflammatoriske reaksjoner
og granulomdannelser (Cooper & Ford, 2006; Nakayama, Ford & Bless, 1993).

I nyere tid anses calcium hydroxylapatite (CaHa), collagen, autologt fett og
hyaluronsyre som egnede substanser for injeksjonsbehandling ved recurrensparese (Hertegérd

et al., 2004; Lakhani et al., 2012; Rosen et al., 2007). Det har blitt rapportert om noe
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komplikasjoner knyttet til injeksjon med CaHa i form av inflammatoriske reaksjoner og
kompromittert glottisbelge (Defatta, Chowdhury & Sataloff, 2012). Det er ikke rapportert om
komplikasjoner eller bivirkninger knyttet til collagen, autologt fett og hyaluronsyre, utover
kortvarig bladning og inflammasjon pé injeksjonsstedet (Hertegard et al., 2004). I folge
Lakhani et al. (2012) er det forelopig ukjent hvilke injeksjonssubstanser som er mest
effektive.

Pé& Haukeland Universitetssykehus (HUS) anses hyaluronsyre, i tillegg til autologt fett,
som beste alternativ for injeksjonsbehandling ved recurrensparese. Hyaluron er en naturlig
viktig bestanddel av grunnsubstansen i bindevev, og fungerer som et glidelag mellom de ulike
sjiktene i1 stemmebédndene (Hertegérd, Dahlqvist, Hallén & Laurent, 2006). Fordelene med
hyaluronsyre er at det ikke er giftig eller fordrsaker allergiske reaksjoner. Det er dermed ikke
nedvendig med allergitesting for injeksjon. Hyaluronsyre er ogsé enkelt & injisere og virker
ikke forstyrrende pa glottisbelgen (Hertegérd et al., 2006). Eventuelle komplikasjoner kan
vare kortvarige bledninger eller inflammasjon pa injeksjonsstedet (Hertegard et al., 2006).

Lau et al. (2010) studerte effekten av de to hyaluronsyrene Restylane og Perlane. 17
av 41 pasienter var tilgjengelige for undersokelse etter seks maneder. Gruppene vurderte egen
stemme med VHI for injeksjon, og én uke, fire uker, tre méneder og seks méaneder etter
injeksjon. Forskjellene var signifikante, hvorav pasientene vurderte stemmen bedre etter
injeksjon. Ogsa objektivt mélt maksimal fonasjonstid ekte etter injeksjon, sammenlignet med
for injeksjon.

Hertegérd et al. (2002) undersokte effekten av hyaluronsyren Hylan B gel. 64
pasienter vurderte egen stemme med VAS for og etter injeksjon. Forskjellen var statistisk
signifikant, hvorav gruppen vurderte stemmen som forbedret tolv méneder etter injeksjon. De

fant ogsd en ekning i pasientgruppens maksimale fonasjonstid tolv maneder etter injeksjon,
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sammenlignet med for. I en oppfolgingsstudie to ar senere fant de at pasientene fortsatt
vurderte stemmen bedre sammenlignet med for injeksjon, og at fonasjonstiden hadde okt
ytterligere (Hertegard et al., 2004).

Logopedisk oppfelging. Flere ONH-spesialister henviser pasienter med
recurrensparese til logoped (Miller, 2004; Schindler et al., 2008). Logopedisk oppfelging har
vist seg 4 ha effekt bade alene og i kombinasjon med medisinsk behandling (Busto-Crespo et
al., 2016). Logopedens oppgaver ved behandling av recurrensparese kan deles i indirekte og
direkte oppgaver.

Indirekte logopedisk oppfelging innebaerer innhenting av pasienthistorikk, utveksling
av informasjon, og observasjon av symptomer og kompensatoriske strategier (Stewart &
Allen, 2006). I denne delen av oppfelgingen har logopeden en viktig radgivende rolle og kan
tilby informasjon om vansken og hvilke behandlingstilbud som finnes. Pasienten ber ogsa fa
en innforing i strupens anatomiske forhold, og en innfering i normal stemmeproduksjon.
Videre, ved a prate med og observere pasienten, vil logopeden innhente informasjon om
symptomer og kompensatoriske strategier som benyttes (Stewart og Allen, 2006). Det er
viktig at pasienten blir oppmerksom pa symptomene som kan folge slike strategier, og
hvordan disse kan unngés. Logopeden kan be pasienten redusere kremting og kraftig hosting,
og vise hvor pa kroppen det har oppstétt spenninger (Stewart & Allen, 2006).

Direkte logopedisk oppfelging innebarer veiledning i evelser knyttet til & redusere
kompensatoriske strategier, og evelser for & forbedre pasientens evne til lukning pé
stemmebandsplanet (Miller, 2004; Schindler et al., 2008; Stewart & Allen, 2006). For at
ovelsene skal ha effekt er det en forutsetning at pasienten trener pd egenhand, og at de

overforer teknikkene til hverdagslige kommunikasjonssituasjoner (Stewart & Allen, 2006).
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Vanlige ovelser for behandling av recurrensparese vil presenteres i det folgende. Det ma
presiseres at gvelsene har lite evidens, og at ulike studier har funnet ulik effekt.

Holdning og pust. Balansert muskelspenning i kropp og strupe, og fri pust, er
forutsetninger for god stemmebruk (Busto-Crespo et al, 2016; Coblenzer, Muhar, Graff,
Tveteras & Jakob, 2012; Miller, 2004; Schindler et al., 2008). Nér pasienten oppnér en god
stdende og sittende holdning, og mestrer abdomial pust, kan ytterligere evelser introduseres.

Lukkeovelser. Lukkeovelser anvendes for & forbedre pasienters evne til lukning pa
stemmebandsplanet. En mye brukt gvelse baserer seg pa at pasienten bygger opp et subglottalt
lufttrykk og skaper motstand med stemmebandene. Deretter slippes lufttrykket opp, og
pasienten setter kraft pd stemmen og uttrykker en vokal. Motstanden fra evelsen eker styrken
og smidigheten i muskulaturen, og trekker stemmebandene mot midtlinjen sa langt det lar seg
gjore (Ericson et al., 2012; Stemple, Roy & Klaben, 2014; Stewart & Allen, 2006).

En annen gvelse tar sikte péd & forbedre pasienters lukningsevne ved at de dreier hodet
mot den paretiske siden mens de produserer ulike lyder (Ericson et al., 2012; Stemple et al.,
2014). Det er usikkert hvilken rolle hodets posisjon har for stemmeproduksjon, men det er
rapportert om at metoden kan oppnd bedre lukning hos noen pasienter (Stemple et al., 2014).

En tredje ovelse utfores ved a trykke lett pa den paretiske siden av strupen under
taleproduksjon. Dette har i noen tilfeller vist seg & fore til endret stemmekvalitet hos pasienter
med recurrensparese (Ericson et al., 2012; Stemple et al., 2014).

Ovelser for optimal fonasjon og strupemuskulatur. Logopedisk oppfelging
inkluderer videre @velser for & optimalisere fonasjon, og gvelser for & gke fleksibilitet,
smidighet og kontroll av strupemuskulaturen. Fonasjon kan optimaliseres ved & modifisere
lufttrykk og luftflyt slik at denne tilpasses motstanden fra stemmebandene (Busto-Crespo et

al., 2016; Stewart & Allen, 2006). P4 denne maten forbedres glottisbelgen og
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stemmekvaliteten kan bli klarere. Samtidig blir det enklere & kontrollere pust og volum under
tale, og stemmen bares bedre. For & oppné dette bes pasienten tale med en rolig, myk, avspent
og selvsikker stemme.

For a oke pasienters fleksibilitet, smidighet og kontroll av strupemuskulaturen, kan
glidegvelser introduseres (Busto-Crespo et al., 2016; Miller, 2004). Pasienten bes da om a
produsere glidetoner ovenfra og ned, og nedenfra og opp.

Evidens om effekt av logopedisk oppfolging. Det finnes en rekke studier som
omhandler utfall etter medisinsk behandling av recurrensparese. Til var viten finnes det
imidlertid fa studier som har undersekt effekt av logopedisk oppfolging, og som stetter bruk
av stemmeterapi hos pasientgruppen (Busto-Crespo et al., 2016; Mattioli et al., 2015;
Schindler et al., 2008).

Busto-Crespo et al. (2016) undersgkte 70 pasienter for og etter logopedisk oppfelging.
De fant at det var signifikante forskjeller mellom pasienters selvevaluering av stemmen malt
med VHI-10, for og etter logopedisk oppfelging. Maksimal fonasjonstid ekte ogsa hos
pasienter som fikk oppfelging innen ett ar etter pavist parese.

Schindler et al. (2008) undersgkte en gruppe pa 40 pasienter gjennom VHI. Ogsa de
fant at gruppen vurderte stemmen bedre etter logopedisk oppfelging. Mattioli et al. (2015)
studerte en gruppe pa 171 pasienter. De fant at pasientgruppen som fikk oppfelging innen fire
til atte uker etter pavist parese, fikk en okt maksimal fonasjonstid.

De ulike studiene presentert har benyttet seg av ulike stemmegvelser og metodologi,
noe som forer til stor studieheterogenitet. Busto-Crespo et al. (2016) etterlengter i den
forbindelse en behandlingsprotokoll. De presenterer i sin studie en protokoll fordelt pé tre

faser. Fasene omfatter gvelser knyttet til kroppsholdning, pust, adduksjon, fonasjon og
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styrkning av strupemuskulatur. De anbefaler at videre studier benytter seg av denne
protokollen.
Hensikt og problemstilling

Hensikt

Studier har indikert at stemmevansker kan medfere fysiske, sosiale og emosjonelle
utfordringer. Diagnosen recurrensparese har vist seg & ha spesielt negativ innvirkning pé
selvevaluert stemmekvalitet og stemmerelatert livskvalitet, sammenlignet med andre
stemmevansker (Karlsen et al., 2017; Rosen et al., 2000). P4 HUS tilbys pasienter med
recurrensparese en kombinert behandling med injeksjon og logopedisk oppfelging.
Behandlingsformene kombinert anses som beste alternativ for optimalisering av stemmen.

Hensikten med denne studien var a evaluere behandlingstilbudet for pasienter med
unilateral recurrensparese ved HUS. Evalueringen ble basert péd pasienters selvevaluerte
stemmekvalitet og stemmerelaterte livskvalitet, samt maksimal fonasjonstid, for og etter
behandling. Ved a evaluere et behandlingstilbud som er mye brukt i praksis, vil studien kunne
f4 klinisk nytteverdi.
Problemstilling

Studien tok utgangspunkt i felgende problemstillinger: 1) Resulterer behandlingen ved
HUS i forbedret stemmekvalitet og stemmerelatert livskvalitet hos pasienter med
recurrensparese? 2) Pavirker tilleggssykdom pasientenes stemmerelaterte utgangspunkt for
behandling, og pasientenes effekt av behandling?
Hypoteser

For & besvare studiens problemstillinger arbeidet vi ut fra folgende hypoteser:

1. Behandlingen forbedrer pasientenes selvevaluerte stemmekvalitet og stemmerelaterte

livskvalitet
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2. Behandlingen oker pasientenes maksimale fonasjonstid
3. Pasientene med lungesykdom har et dérligere stemmerelatert utgangspunkt for
behandling
4. Pasientene uten alvorlig tilleggssykdom har sterst effekt av behandlingen
Metode
Forskningsdesign
Studien er en evalueringsstudie utfort for ONH-HUS. For studiens hensikt ble det
anvendt en kvantitativ tilneerming til innhenting, bearbeiding og analyse av datamaterialet.
Studien kan betegnes som en observasjonsstudie med historisk kohortdesign. Designet tillot
oss a retrospektivt folge pasientgruppens utvikling over tid, og til & undersegke virkningen som
kan ha oppstétt etter behandling.
Pasientgruppen
Kvantitativ forskning tar sikte pd a generalisere resultater til en sterre populasjon
(Gall, Gall & Borg, 2007). Vi ensket & inkludere alle pasienter som har fitt behandling for
diagnosen ved HUS. Gjennom et samarbeid med @NH-HUS fikk vi tilgang til et eksisterende
datamateriale for denne pasientgruppen, innsamlet i perioden 2011-2017. Materialet bestod av
data fra 116 pasienter som har fatt injeksjonsbehandling med hyaluronsyre ved HUS. Av de
116 pasientene var det kun 33 pasienter som innfridde studiens inklusjonskriterier.
Inklusjonskriterier. Pasientene som ble inkludert i studien hadde diagnosen J380,
unilateral recurrensparese, og hadde alle blitt behandlet med injeksjon ved HUS. Pasientene
ble inkludert uavhengig av antall injeksjonsbehandlinger og uavhengig av tid mellom
behandlingene. De ble ogsa inkludert uavhengig av om de hadde fatt logopedisk oppfelging i
tillegg til injeksjon, eller ikke. En forutsetning for inklusjon var at pasientene hadde besvart

ett eller flere av studiens selvevalueringsverktoy, bade for og etter behandling. Videre
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forutsetninger var at pasientene hadde fylt 18 ar, og at de hadde tilstrekkelige
norskkunnskaper, fysiske og kognitive evner til & besvare verktoyene. Dette ble vurdert av
behandlende lege.

Eksklusjonskriterier. Pasienter med manglende registrerte data ble ekskludert.
Mangelfull data omfattet selvevalueringsverktey som kun var besvart pé ett tidspunkt, altsa
enten kun for eller kun etter behandling. Det omfattet ogsa mangelfulle besvarelser, som
eksempelvis halvt besvarte verktoy. Pasienter som hadde fatt behandling for bilateral
recurrensparese eller for andre arsaker, som atrofi, ble ogsa ekskludert.

Injeksjonsbehandling ved HUS benyttes ofte som ledd i palliativ behandling. En stor
andel av de ekskludert pasientene var i livets sluttfase og dermed for svake til & besvare
selvevalueringsverktoyene for og etter behandling. Andre pasienter som ble ekskludert
grunnet manglende registrerte data, hadde rapportert om s& gode resultater av behandlingen at
det ikke ble ansett som negdvendig med kontrolltime eller flere injeksjoner.

Prosedyrer

Pasientene inkludert i denne studien ble utredet pa laryngologisk poliklinikk ved HUS.
Hit ble de henvist fra fastlege, spesialist eller fra interne eller eksterne sykehusavdelinger.
Ved poliklinisk konsultasjon gjennomgikk pasientene standard undersekelse bestdende av
videolaryngostroboskopisk undersekelse, perseptuell vurdering, og selvevaluering. Ved pavist
diagnose ble en behandlingsplan utarbeidet basert pd pasientenes sykdomsbilde og andre
individuelle faktorer. Hele pasientutvalget fikk injeksjonsbehandling med hyaluronsyre, og 78
% (n = 26) fikk i tillegg oppfelging av logoped.

Injeksjonsbehandling. Pasientene gjennomgikk standardiserte injeksjonsprosedyrer i
perioden 2011-2017 (se vedlegg 1). Dette ble utfort av erfarne @NH-spesialister. Frem til

2015 fikk pasientene injeksjon gjennom halsen, enten i overkant eller underkant av
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stemmebandene. Senere injeksjoner ble utfort transnasalt med lang kanalndl gjennom
laryngoskop. Erfaringsmessig beskriver @NH-spesialister ved HUS injeksjon gjennom halsen
som mer presis enn transnasal injeksjon. Den transnasale metoden er imidlertid ofte bedre
tolerert, spesielt med tanke pa brekningsrefleks og komplikasjoner som bladning fra
innstikksted.

Begge prosedyrer ble utfeort med lokalbedevelse. Lokalbedevelsen Xylocain ble
applisert lokalt pa stemmeband og pa eventuelt innstikksted. Lokalbedevelse ble foretrukket
over narkose, slik at pasientenes stemme kunne evalueres underveis i prosedyren. P& denne
maten ble det enklere & bedemme mengde hyaluronsyre som skulle injiseres. Ut fra
stemmebandsfunksjon ble det applisert mellom 0.1 til 1.0 ml hyaluronsyre, av typen
Restylane, pa affisert stemmebénd.

Videre oppfolging av de inkluderte pasientene varierte basert pd individuelt
sykdomsbilde. Pasientene fikk i gjennomsnitt tre behandlinger (1 - 7) og 0,53 ml (0,1 - 1,0)
hyaluron injisert.

Logopedisk oppfelging. Pasientene ble henvist til logoped i de tilfeller hvor det ble
vurdert forbedringspotensial og motivasjon for denne type oppfelging. Pasientene ble ikke
henvist i de tilfeller hvor de av rimelige grunner var for svake, som ved alvorlig
tilleggssykdom. I alt ble 78 % (n = 26) av pasientene henvist til ulike logopeder pa
Vestlandet. Disse fikk logopedisk oppfelging i tillegg til behandling med injeksjon. Det
logopediske behandlingsomfanget er for oss ukjent. Det er usikkert hvilke gvelser som ble
benyttet, hvor hyppig og hvor lenge pasientene fikk denne typen oppfelging. Litteratur peker
pa at en rekke ovelser og behandlingsformer gar igjen ved logopedisk behandling av
recurrensparese (Busto-Crespo et al., 2016; Ericson et al., 2012, Miller, 2004; Schindler,

2008; Stemple et al., 2014; Stewart & Allen, 2006). Logoped tilknyttet logopedtjenesten har
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bekreftet at lignende egvelser ogsa benyttes i behandling ved HUS. Det ble dermed ansett som
sannsynlig at pasientene fikk veiledning i evelser for kroppsholdning og pust, evelser for
lukning péd stemmebéndsplanet, samt i gvelser for optimal fonasjon og styrking av
strupemuskulatur.

Datainnsamling. Datainnsamling ble gjennomfert i perioden 2011-2017. I forbindelse
med poliklinisk konsultasjon ble pasienter med recurrensparese bedt om & besvare
selvevalueringsverktoyene V-RQOL, VHI-30(N) og VAS. Noen fikk ogsa sin maksimale
fonasjonstid mélt. Selvevalueringsverktoyene ble besvart pad minst to ulike tidspunkt, forste
besvarelse pa injeksjonsdag og siste besvarelse ved en senere kontrolltime. Utfylling av
selvevalueringsverktoyene ble foretatt selvstendig av pasientene i etterkant av konsultasjon.
Disse ble sé samlet inn og oppbevart pd HUS. Maksimal fonasjonstid ble malt samme dag
som pasientene besvarte selvevalueringsverktayene. De ble da bedt om a holde vokalen /a/ s&
lenge de mestret etter maksimalt inntak av luft. Den maksimale fonasjonstiden ble deretter
registrert i den enkeltes journal.

Bearbeiding av data. For studiens formal fikk vi tilgang til et datamateriale fra 116
pasienter med recurrensparese, alle tilknyttet HUS. Datamaterialet bestod av relevant
journaldata og besvarelser fra selvevalueringsverkteyene V-RQOL, VHI-30(N) og VAS.
Datamaterialet var pa forhand anonymisert i forbindelse med et storre prosjekt pa ONH-HUS.
Kun inklusjonsnummer ble benyttet for a skille mellom de ulike pasientene.

Alle data ble plottet skriftlig og elektronisk individuelt av studiens forfattere.
Elektronisk plotting ble gjennomfort i Excel 15.4 og IBM SPSS 25.0. Dataene ble sa
kontrollert opp mot hverandre for eventuelle feil og skaringsfeil. Alle data ble i etterkant

makulert og slettet.



EVALUERING AV BEHANDLING AV RECURRENSPARESE 29
Demografiske data

Studiens inkluderte pasienter bestod av 33 personer som har mottatt behandling for
unilateral recurrensparese ved HUS. Av disse var 42,4 % (n = 14) kvinner og 57,6 % (n = 19)
menn. Gjennomsnittsalder var 58 ar (23 - 81). De 33 pasientene hadde alle en pdvist unilateral
recurrensparese, 84,8 % (n = 28) en venstresidig parese og 15,2 % (n = 5) en hoyresidig
parese.

Flertallet av pasientene hadde ogsa ulike diagnoser i tillegg til recurrensparese. 30 %
(n = 10) hadde lungekreft/lungesykdom, 6,1 % (n = 2) hadde thyroidea/struma og 42,2 % (n =
14) hadde andre diagnoser. 21,2 % (n = 7) hadde ingen kjente tilleggsdiagnoser.

78 % (n = 26) av de inkluderte pasientene fikk logopedisk oppfelging, mens alle
pasientene fikk injeksjonsbehandling med hyaluronsyre. 48,5 % (n = 16) av pasientene fikk
kun injeksjoner for 2015, 21,2 % (n = 7) fikk kun etter 2015, og 30,3 % (n = 10) fikk
injeksjoner bdde for og etter 2015. Gjennomsnittsmengde hyaluron injisert var 0,53 ml (0,1 -
1,0). Gjennomsnittsdager mellom forste og siste besvarte selvevalueringsverktey var 512
dager (12 - 2018). Mellom ferste og siste besvarelse fikk pasientene i gjennomsnitt to
injeksjoner (1 - 5), avhengig av individuelle behov. Tolv pasienter fikk flere enn én injeksjon.

Studiens méleverktey var maksimal fonasjonstid og selvevalueringsverktoyene V-
RQOL, VHI og VAS (se vedlegg 2). Ved systematisering av datamaterialet fant vi at kun 20
av pasientene fikk sin maksimale fonasjonstid malt, bade for og etter injeksjon. Alle
pasientene besvarte V-RQOL for injeksjon og 31 besvarte etter injeksjon. 32 av pasientene
besvarte VHI-30(N) for injeksjon og alle besvarte etter injeksjon. 30 av pasientene besvarte

VAS for injeksjon og 27 besvarte etter injeksjon.
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Maleverktey

Voice Related Quality of Life (V-RQOL). V-RQOL er et selvevalueringsverktoy
utviklet av Hogikyan og Sethuraman (1999), oversatt til norsk av Aaby & Heimdal (2013).
Verktoyet maler i hvilken grad dysfoni pavirker subjektiv stemmerelatert livskvalitet. Det
bestar av ti spersmaél distribuert pa to subskalaer: sosioemosjonell (spersmal 4, 5, 8 og 10) og
fysisk funksjon (spersmal 1, 2, 3, 6, 7 og 9). Eksempler fra de to subskalaene er “Jeg er noen
ganger engstelig og frustrert (pa grunn av min stemme)” og “Jeg har problemer med & snakke
hayt eller bli hert pé steder med mye stoy (pa grunn av min stemme)”. Pasienten rangerer
pastanden fra 1 = “‘ikke noe problem’’ til 5 = ““problemet er sa alvorlig som det kan bli’’, pa
en 5-punkts Likert-skala. En algoritme brukes til & kalkulere totalskare, og resultatene
rangeres fra 0-100. En skare pd 0 indikerer darlig stemmerelatert livskvalitet og en skére pa
100 indikerer god stemmerelatert livskvalitet. Belastningen ved & besvare V-RQOL anses som
lav, og utfylling tar omtrent fem minutter (Hogikyan & Sethuraman, 1999).

Voice Handicap Index (VHI-30(N)). Maleinstrumentet VHI er et
selvevalueringsverkteoy utviklet av Jacobson et al. (1997), senere oversatt til norsk (VHI-
30(N)) av Karlsen et al. (2012). Verktoyet gir informasjon om pasienters persepsjon av
stemmemessig handicap (Jacobson et al., 1997). Gjennom verkteyet vurderer pasienten sin
egen stemme basert pa 30 pastander. Pastandene beskriver stemmevansker ut i fra et
emosjonelt perspektiv, et funksjonelt perspektiv og et fysisk perspektiv. Eksempler er
“Stemmevanskene mine begrenser privat og sosialt liv”, “Stemmen min gjor det vanskelig for
folk & here meg” og “Pa grunn av stemmen min er jeg anspent nar jeg snakker”. Pasienten
rangerer pastandene pa en 5-punkts Likert-skala fra 0 = “aldri” til 4 = “alltid”. Totalskére kan
resultere 1 0 til 120 poeng, hvorav heyest poengsum representerer det hgyeste nivd av

selvopplevd handicap grunnet stemmen (Karlsen et al., 2012). Belastningen ved & besvare
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VHI anses som lav, og utfylling av verkteyet tar omtrent fem minutter (Rosen et al., 2000).
VHI er ogsa funnet & korrelere med verktey som méler stemmerelatert livskvalitet (Romak,
Orbelo, Maragos & Ekbom, 2014).

Visual Analogue Scale (VAS). VAS er et selvevalueringsverktoy forst introdusert av
Freyd (1923). Det benyttes for & angi niva av ulike plager, i denne sammenheng subjektiv
grad av stemmeproblem. Pasienten blir bedt om & “angi med en strek pa skalaen hvor stort ditt
stemmeproblem oppleves”. Skalaen er ti centimeter lang, og graderes fra “ingen plager” pd
venstre side (0) til “uutholdelige plager” pa heoyre side (10). Skaring utferes ved a plassere en
linjal pd venstre side (0) av skjemaet, og méle til markert strek pa skalaen. Antall centimeter
registreres og representer totalskaren.

Maksimal fonasjonstid. Maksimal fonasjonstid gir objektiv informasjon om tiden en
person kan fonere en vokal, vanligvis /a/, fra maksimal inspirasjon til fonasjonen oppherer
(Gartner-Schmidt et al., 2015). Vokalen /a/ foretrekkes da den i liten grad affekteres av
artikulatoriske innsnevringer i taleapparatet (Dejonckere et al., 2001). Normalt bes pasienten
om 4 gjenta malingen tre ganger, hvorav den lengste malingen registreres. Maksimal
fonasjonstid gir informasjon om pasienters evne til lukning pa stemmebandsplanet, og om
pasienters evne til regulering av luft.

Statistiske analyser

For a besvare studiens problemstillinger tok vi i bruk programmet IBM SPSS 25.0,
hvor vi gjennomferte to ulike statistiske tester. Da datamaterialet ikke var normalfordelt ble
det forsekt & log-transformere dataene. Da heller ikke dette forte til normalfordeling ble ikke-
parametriske tester vurdert som beste losning.

For a avgjere om analysene ga signifikante resultater tok vi i bruk vanlig

hypotesetesting. Dette ble gjort for & fastsla om datamaterialet ga nok statistisk bevis for a
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enten beholde eller forkaste vare hypoteser. Vi utforte de statistiske testene ved & teste to
hypoteser, nullhypotesen Hy og alternativhypotesen Hu. Basert pa en testestimator og et valgt
forkastningsomrade, ensket vi 4 undersgke om nullhypotesen var sann eller ikke (Polit &
Beck, 2017). I denne oppgaven brukte vi et signifikansniva pa 5 %. Det vil si at dersom testen
ga oss en p-verdi pa < 0,05 var det 95 % sikkert at det 4 forkaste nullhypotesen var riktig. I s&
tilfelle ville vi velge & forkaste nullhypotesen og folgelig beholde alternativhypotesen.

For a forst underseke om behandlingen pd ONH-HUS resulterte i okt stemmekvalitet
og stemmerelatert livskvalitet, samt i gkt maksimal fonasjonstid, tok vi i bruk en Wilcoxon
Signed Rank Test. Gjennom testen kunne vi sammenligne pasientenes for- og etter-verdier fra
méleverktoyene, og f informasjon om hvorvidt endringene var signifikante eller ikke
(Pallant, 2010). Vi definerte nullhypotesen som “det er ikke signifikante forskjeller mellom
maksimal fonasjonstid, stemmekvalitet og stemmerelatert livskvalitet, malt for og etter
behandling”. Motsatt definerte vi alternativhypotesen som “forskjellen mellom de parvise
observasjonene er signifikant sterre enn null”. Da alternativhypotesen presiserer at endringen
m4é veare storre enn null og ikke forskjellig fra null, hadde vi en ensidig hypotesetest. Testen
ga oss en z-verdi som vi malte opp mot en kritisk verdi. Med en z-verdi sterre enn den
kritiske verdien, ville det vaere statistisk grunnlag for & forkaste nullhypotesen, og derav
beholde alternativhypotesen.

For & undersgke om det var signifikante forskjeller mellom pasientenes
stemmerelaterte utgangspunkt for behandling, og mellom pasientenes effekt av behandling,
tok vi 1 bruk en Kruskal-Wallis Test. For & gjennomfore testen ble pasientene gruppert i fire
ulike diagnosegrupper: gruppe 1: lungekreft/lungesykdom, gruppe 2: thyroidea/struma,
gruppe 3: dysfoni (ingen alvorlig tilleggssykdom) og gruppe 4: andre diagnoser. Testen ble

brukt for & avdekke om det var signifikante forskjeller mellom gruppene, eller ikke (Pallant,
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2010). Vi definerte nullhypotesen som “det er ikke signifikante forskjeller mellom
diagnosegruppene”, og alternativhypotesen som “forskjellen mellom gruppene er signifikant
sterre enn null”. Testen ga oss en y°-verdi som vi mélte opp mot en kritisk verdi. Med en y*-
verdi sterre enn den kritiske verdien, ville det vare statistisk grunnlag for & forkaste
nullhypotesen og derav beholde alternativhypotesen. Vi predikerte at pasientene med
lungekreft/ lungesykdom ville ha en kortere fonasjonstid og mer redusert stemmekvalitet og
stemmerelatert livskvalitet for behandling, sammenlignet med de andre gruppene. Vi
predikerte ogsé at pasientene uten alvorlig tilleggssykdom ville ha sterst effekt av
behandlingen. Dersom testen indikerte signifikante forskjeller mellom diagnosegruppene,
ville en post-hoc-test kunne brukes for & identifisere hvor forskjellene befant seg (Pallant,
2010).

Validitet

Validitetsbegrepet viser til hvorvidt slutninger som gjores i en studie er ngyaktige og
velbegrunnede. Med det er validitet et kvalitetskriteria i studier (Polit & Beck, 2017).
Begrepet kan deles inn i indre- og ytre validitet.

Indre validitet. Indre validitet omhandler i hvilken grad man kan trekke slutninger
om at studiens funn kan forklares ut i fra de antatte hypotesene (Polit & Beck, 2017). Studiens
design utelukker ikke at eventuell forbedring i pasientenes stemmekvalitet og stemmerelaterte
livskvalitet, skyldes andre forklaringer enn behandlingen ved HUS. Designet utelukker heller
ikke at eventuelle forskjeller mellom pasientenes stemmerelaterte utgangspunkt for
behandling, og forskjeller mellom pasientenes effekt av behandling, skyldes andre arsaker enn
tilleggssykdom.

Pasientene hadde blant annet ulik skade pé nerven, og det er ikke ukjent at

spontanbedring av nervefunksjon forekommer hos personer med recurrensparese. En kan



EVALUERING AV BEHANDLING AV RECURRENSPARESE 34
dermed ikke se bort i fra at eventuell okt fonasjonstid og forbedret stemmekvalitet og
stemmerelatert livskvalitet, skyldes nervens naturlige bedring. En kan heller ikke utelukke at
eventuelle forskjeller mellom pasientenes stemmerelaterte utgangspunkt, og forskjeller
mellom pasientenes effekt av behandling, i sterre grad skyldes ulik nerveskade enn det
skyldes tilleggssykdom.

De inkluderte pasientene hadde ogsa ulik fysisk og psykisk helse, og befant seg i ulike
livssituasjoner. Flere hadde malign/alvorlig sykdom som kan ha endret deres helsetilstand fra
dag til dag. Det er dermed en viss risiko for at pasientenes mélinger fra méleverktoyene kan
ha blitt preget av deres opplevelse av stemme og helse akkurat den dagen. Pasientene med
alvorlig tilleggssykdom kan ogsé tenkes & ha vurdert stemmevanskene som et sekundert
problem (Aaby og Heimdal, 2013).

Videre kan pasientenes egne forventninger til behandlingen ha pévirket hvordan de
enkelte valgte & besvare selvevalueringsverkteoyene. Dette er sannsynlig da pasientene i
forkant av behandling fikk informasjon om prosedyrer, forventet effekt og eventuelle
komplikasjoner som kunne oppsta. En ytterligere trussel for studiens indre validitet er det
faktum at pasientene fikk en kombinert behandling bestaende av bade injeksjon med
hyaluronsyre og logopedisk oppfelging. Uten bruk av kontrollgruppe er det dermed ikke
mulig & fastsla om det er behandlingsformene kombinert som har resultert i eventuell effekt,
eller om eventuell effekt skyldes den ene eller andre behandlingsformen.

Ytre validitet. Ytre validitet omhandler i hvilken grad studiens resultater kan
generaliseres til utvalg utover utvalget som er studert (Polit & Beck, 2017). I dette tilfellet om
eventuell effekt av behandling kan vise til tilsvarende effekt hos andre pasienter med
recurrensparese, og om eventuelle forskjeller mellom pasientene med ulike

tilleggssykdommer kan vise til tilsvarende forskjeller hos andre pasienter.
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En trussel for studiens ytre validitet er de bestemte kriteriene for inklusjon. Inkluderte
pasienter matte besvare selvevalueringsverkteoyene pa to ulike tidspunkt, bade for og etter
behandling. P& bakgrunn av tilleggssykdom og redusert allmenntilstand var det flere som ikke
hadde mulighet til & mete pa kontrolltime, og noen som ikke var i fysisk stand til 4 besvare
selvevalueringsverktoyene. Ut i fra antall ekskluderte pasienter omfatter denne gruppen en
stor andel av pasienter med recurrensparese. Det er derfor vanskelig & generalisere resultater
til alvorlig syke pasienter med diagnosen. Inkluderte pasienter ble generelt sett en mye mindre
gruppe enn forst antatt.

Videre hadde de inkluderte pasientene ulik skade pa nerven og ulik evne til lukning pa
stemmebandsplanet. Dette resulterte i at pasientene fikk ulik mengde hyaluronsyre injisert, at
de fikk ulikt antall behandlinger og ulikt tidsrom mellom behandlinger. Noen pasienter ble
vurdert som egnet for logopedisk oppfelging, mens andre ble vurdert som helsemessig for
svake for denne typen oppfelging. De inkluderte pasientene ble dermed en svert heterogen
gruppe. En styrke for den ytre validiteten er at studiens inkluderte pasienter bestod av en
storre andel personer med venstresidig recurrensparese. Dette ser ut til & vaere representativt
for malpopulasjonen (Sulica et al., 2006).

Tiltak for a styrke validitet. Flere tiltak kan styrke en studies indre- og ytre validitet
(Polit & Beck, 2017). Slike kontrollerende tiltak var imidlertid vanskelig & gjennomfore i
denne studien, da alle prosedyrer og datainnsamling ble utfort i forkant av studiens oppstart.
Dette forte til mangelfullt datamateriale, og resulterte i at inkluderte pasienter ble en liten og
heterogen gruppe.

For a styrke studiens validitet kunne eksempelvis en kontrollgruppe blitt inkludert.
Tidlig i arbeidsprosessen undersgkte vi mulighetene for & inkludere en kontrollgruppe som

kun hadde fatt injeksjonsbehandling, for s& 4 sammenligne gruppen med pasienter som fikk
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den kombinerte behandlingen. Da inkluderte pasienter ble feerre enn forst antatt ble det
imidlertid bestemt & ikke ta i bruk en kontrollgruppe fra det eksisterende datamaterialet. Det
ble videre vurdert som uetisk & inkludere en kontrollgruppe basert pa nye pasienter som ikke
tilhorte datamaterialet. Dette fordi den kombinerte behandlingen erfaringsmessig virker a
forbedre pasientenes stemmekvalitet og stemmerelaterte livskvalitet.
Reliabilitet

Reliabilitet omhandler hvorvidt studiens prosedyrer og maleinstrument er ngyaktige,
konsise og stabile (Polit & Beck, 2017). Prosedyrer kan betegnes som reliable dersom de
utfores pd samme maéte ved alle tilfeller. Maleinstrument regnes som reliable dersom de finner
det samme ved gjentatte malinger av samme tilfelle.

I denne studien gjennomgikk pasientene behandlingsprosedyrer i form av injeksjon, og
i de fleste tilfeller ogsa logopedisk oppfelging. Alle pasientene fikk samme standardiserte
injeksjonsbehandling, foretatt av erfarne ONH-spesialister. Dette styrker studiens reliabilitet.
Samtidig ble prosedyrene for injeksjon endret etter 2015. Pasientene fikk for 2015 injeksjon
gjennom halsen, og etter 2015 transnasal injeksjon. Videre fikk pasientene ulikt antall
behandlinger og ulik mengde hyaluron injisert. Vedrerende logopedisk oppfelging forela det
ikke standardiserte prosedyrer. Det er dermed ukjent hvilke ovelser pasientene fikk veiledning
i, hvor ofte og hvor lenge de fikk denne typen oppfelging. Dette svekker studiens reliabilitet,
og den logopediske oppfelgingen kan heller ikke reproduseres til eventuelle senere prosjekt.

Pasientenes effekt av behandling ble subjektivt mélt gjennom
selvevalueringsverktoyene V-RQOL, VHI-30(N) og VAS, og objektivt malt gjennom
maksimal fonasjonstid. Pasientenes fer-mélinger ble gjennomfert i forkant av injeksjon, pa

behandlingsdag. Etter-mélinger ble gjennomfert pa ulike tidspunkt, i mange tilfeller flere
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méneder etter injeksjon. Dette kan ha fort til at malingene ikke samsvarer med behandlingens
opprinnelige eventuelle effekt. I sa tilfelle ville resultatene sannsynligvis bli dérligere.

Voice Related Quality of Life. Den oversatte versjonen av V-RQOL er vurdert som
valid og reliabel, og har vist seg & skille godt mellom pasienter med dysfoni og stemmefriske
mennesker (Aaby & Heimdal, 2013). Videre har V-RQOL vist seg & ha god test-retest
validitet, og anses som et egnet méleverktoy ved undersegkelse av behandlingseffekt i kliniske
studier (Aaby & Heimdal, 2013). Besvarelse av V-RQOL ble i denne studien utfert pa
injeksjonsdag og i etterkant ved kontrolltime. Alle deltakerne besvarte
selvevalueringsverkteyet under like forhold, utenfor behandlingsrom.

V-RQOL-sporsmél syv, “Jeg har problemer med & utfore jobben min eller vaere
yrkesaktiv (pd grunn av min stemme)”, ble i denne studien ekskludert. Dette ble gjort for &
unnga misvisende skarer. Flere noterte at de var pensjonert, men valgte fortsatt & rangere
pastanden som at “problemet er sd alvorlig som det kan bli”. Det er uklart hvordan eksklusjon
av spersmal syv pavirker selvevalueringsverktoyets validitet og reliabilitet, og dette ble tatt 1
betraktning ved tolkning av resultater.

Voice Handicap Index - 30(N). VHI-30(N) regnes som et valid og reliabelt
méleverktoy (Karlsen et al., 2012). Verktoyet har god teoretisk og diskriminerende validitet,
og skiller godt mellom stemmefriske personer og personer med stemmevansker (Karlsen et
al., 2012). Verktoyet har ogsé god test-retest reliabilitet (Rosen et al., 2000), og har vist seg a
vaere godt egnet til 4 evaluere behandlingseffekt (Hogikyan & Rosen, 2002). Faktorer som
kjonn, alder og reyking gir ikke signifikante utslag pd VHI-30(N) (Karlsen et al., 2012).
Videre er VHI funnet & korrelere med andre verktoy som maler stemmerelatert livskvalitet
(Romak et al., 2014). I denne studien besvarte deltakerne VHI-30(N) pa forste injeksjonsdag

og ved senere kontrolltime. Dette fremgikk under like forhold, utenfor behandlingsrom.
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VHI-30(N)-spersmél 22, “Stemmeproblemene mine er arsak til at jeg mister inntekt”,
ble ekskludert pa samme grunnlag som spersmal syv i V-RQOL, og ogsa her ble tolkning av
resultatene foretatt med dette i betraktning.

Visual Analogue Score. VAS benyttet i denne studien er ikke testet for validitet og
reliabilitet. Sammenlignet med numeriske skalaer har VAS vist seg & vere mer sensitiv til
endringer (Seymour, 1982). Skalaen presenteres ogsé pd en horisontal linje, noe som har vist
seg a fore til mer normalfordelte data sammenlignet med en vertikal linje (Sriwatanakul et al.,
1983).

Gjennomfering av VAS forutsetter kognitive og spraklige evner til & oversette opplevd
grad av stemmeproblem, til et lineart format. Enkelte oppgir av den grunn at det er
vanskeligere & besvare VAS sammenlignet med en 5-punkts Likert skala (Guyatt, Townsend,
Berman & Keller, 1987). P4 samme grunnlag argumenteres det for at VAS har en lav test-
retest reliabilitet (Carlsson, 1983). Ved gjennomgang av denne studiens VAS-skarer ble det
identifisert at enkelte pasienter hadde markeringsteknikker som ikke var etter instruks. Dette
medforte at flere VAS-besvarelser métte ekskluderes fra studien. Vedrerende de inkluderte
besvarelsene har vi ikke kjennskap til pasientenes tidsperspektiv ved markering pé skalaen.
De kan ha markert for opplevelse av stemmeproblem i dag, den forrige uken, eller den siste
méneden. Dette skyldes at VAS-sporsmaélet ikke angir tidsperspektiv. Tolkning av VAS-
skérer ble utfort med forsiktighet. Studiens deltakere besvarte VAS under like forhold, ved
forste injeksjon og ved kontrolltime i etterkant.

Maksimal fonasjonstid. Hva som betegnes som normal maksimal fonasjonstid
varierer stort, ogsd hos stemmefriske personer. Maksimal fonasjonstid anses derfor ikke som
et godt diagnostisk méleverktay, men som et nyttig verktey for 4 identifisere endringer over

tid hos enkeltindivider (Dejonckere et al., 2001). Okt fonasjonstid etter behandling kan
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indikere god behandlingseffekt (Colton, Casper & Leonard, 2011). Hos pasienter med
recurrensparese vil gkt fonasjonstid kunne tyde pa at behandlingen har bedret strupens
ventilfunksjon, som igjen har resultert i bedret fonasjonstid.

Maling av maksimal fonasjontid ble i denne studien utfort av erfarne ONH-spesialister
eller logoped. Det ble milt ved to anledninger, ved forste injeksjon og ved senere
kontrolltime. Pasientenes malinger fant sted pa samme rom, og ble utfert med lik prosedyre.
Malingene ble dog ikke utfort eller analysert etter standardiserte prinsipper. Mélinger
fremgikk uten bruk av instrumenter, og ble ikke gjentatt tre ganger som anbefalt i ELS’
protokoll. Faerre enn tre malinger kan potensielt ha fort til darligere resultater.

Flere av pasientene i studien hadde ogsa lungesykdom. Lungesykdom vil negativt
kunne pavirke maksimal fonasjonstid uavhengig av strupens ventilfunksjon. Dagsform og
pasientenes almenntilstand vil ogsd kunne pavirke den enkeltes fonasjonstid. Tolkning av
fonasjonstid ble derfor utfort med forsiktighet.

Forskerrolle

I evalueringsprosjekt enskes det & bekrefte at behandlingstilbud gir forventede
resultater, og 4 vurdere metodene som benyttes. Ofte gdr man dermed inn i et prosjekt med
noksa klare forventninger og enske om resultat. Behandlere har kanskje ogsa erfart klinisk at
behandlingen ser ut til & ha effekt. Dette vil kunne pavirke hvilke pasienter og hvilke data som
inkluderes i studien.

Datamaterialet vi fikk tilgang til bestod av data fra 116 pasienter som har mottatt
behandlingen ved HUS. Da vi pd dette tidspunkt ikke hadde vert delaktige pa laryngologisk
poliklinikk fremgikk inkludering av pasienter og data uten en klinisk forforstaelse av

behandlingen. I ettertid av dette har vi imidlertid veert delaktige ved polikliniske
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konsultasjoner, og vert tilstede ved utredning og behandling av recurrensparese. Dette gjorde
vi for & fa en bedre forstdelse av pasientgruppen og behandlingsprosedyrene.

Deltakelsen pa laryngologisk poliklinikk har gitt oss en mer klinisk forstdelse knyttet
til pasientgruppen og effekten de kan oppna etter behandling. Dette kan ha pavirket hvordan
vi umiddelbart tolker resultatene, og tolkning av resultater er dermed gjort med forsiktighet.

Etiske aspekt

Studien er en evaluering av et eksisterende behandlingstilbud og trengte derfor ikke
godkjennelse fra Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk. Da
datamaterialet ogsa var anonymisert for studiens oppstart, og vi dermed ikke behandlet verken
direkte eller indirekte personopplysninger, var det heller ikke nedvendig & melde prosjektet til
Personvernombudet for forskning.

De inkluderte pasientene ble muntlig informert om at utfylling av
selvevalueringsverktoyene var frivillig, og at de eventuelt ville bli brukt i evalueringsprosjekt.
Hvorvidt de valgte & besvare disse ville ikke ha betydning for videre behandling.

Da behandlingsprosedyrer og datainnsamling har funnet sted uavhengig av studien,
forholder vi oss til at pasientene har blitt tatt hdnd om med varsomhet og respekt, og at de har
vert fysisk, kognitivt og norskspraklig i stand til & besvare selvevalueringsverktoyene pa
selvstendig vis.

Tidlig i prosessen ble det vurdert & benytte seg av en kontrollgruppe i studien. Det ble
imidlertid vurdert som uetisk & frata en gruppe den kombinerte behandlingen, da denne

erfaringsmessig virker & gi pasientene okt livskvalitet og stemmemessig bedring.
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Abstract

The purpose of this study was to evaluate the treatment procedures given to patients with
unilateral vocal fold paresis at Haukeland University Hospital (HUH). The study was based
on the following research questions: 1) Does the treatment given at HUH result in improved
quality of voice and improved voice related quality of life for patients with vocal fold paresis?
2) Does additional disease affect patients’ voice related starting point before treatment, and
patients’ treatment effect? The study may be classified as an historical cohort study. Based on
existing data 33 patients were included. The patients had been given treatment in forms of
hyaluronic injection augmentation and voice therapy. Before and after being treated the
patients’ self-assessed voice quality and voice related quality of life were measured using
Voice Related Quality of Life (V-RQOL), Voice Handicap Index-30(N) (VHI-30(N)) and
Visual Analogue Scale (VAS). Their maximum phonation time was also measured. Statistical
tests revealed significant differences between pre- and post-treatment scores, of which the
patients attained a prolonged maximum phonation time and improved self-assessed voice
related quality of life. The findings may indicate that the treatment procedures at HUS are of
desired quality.

Keywords: vocal fold paresis, injection therapy, voice therapy, maximum phonation

time, Voice Related Quality of Life, Voice Handicap Index, Visual Analogue Scale
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Sammendrag

Formalet med denne studien var & evaluere behandlingstilbudet for pasienter med unilateral
recurrensparese ved Haukeland universitetssykehus (HUS). Studien tok utgangspunkt i
folgende problemstillinger: 1) Resulterer behandlingen ved HUS i forbedret stemmekvalitet
og stemmerelatert livskvalitet hos pasienter med recurrensparese? 2) Pavirker tilleggssykdom
pasientenes stemmerelaterte utgangspunkt for behandling, og pasientenes effekt av
behandling? For studiens formal ble det anvendt et historisk kohortdesign. Basert pa et
eksisterende datamateriale, ble 33 pasienter inkludert i studien. Pasientene hadde fatt
injeksjonsbehandling med hyaluronsyre ved HUS, og flertallet hadde ogsé fatt logopedisk
oppfelging. For og etter behandling besvarte pasientene selvevalueringsverktayene Voice
Related Quality of Life (V-RQOL), Voice Handicap Index-30(N) (VHI-30(N)) og Visual
Analogue Scale (VAS), og mélte sin maksimal fonasjonstid. Gjennom bruk av statistiske
tester ble det pavist signifikante forskjeller mellom for og etter behandling, hvorav pasientene
i etterkant av behandling hadde en gkt maksimal fonasjonstid og bedret selvevaluert
stemmekvalitet og stemmerelatert livskvalitet. Studiens funn kan tyde pa at
behandlingstilbudet ved HUS er av ensket kvalitet.

Nokkelord: recurrensparese, injeksjonsbehandling, logopedisk oppfelging, maksimal

fonasjonstid, Voice Related Quality of Life, Voice Handicap Index, Visual Analogue Scale
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Evaluering av behandlingstilbud for pasienter med
unilateral recurrensparese ved Haukeland universitetssykehus

Stemmen er et av menneskets viktigste kommunikasjonsredskap. Gjennom verbal,
nonverbal og emosjonell kommunikasjon uttrykker den ogsa flere aspekt av menneskets
identitet, og danner et viktig grunnlag for sosial deltakelse og selvfalelse (Colton, Casper &
Leonard, 2006). En forstyrrelse i stemmeapparatet kan dermed fore til fysiske, sosiale og
emosjonelle begrensninger for den som rammes (Karlsen et al., 2017; Merrill, Anderson og
Sloan, 2011).

Recurrensparese

Produksjon av stemme avhenger av et komplekst samspill mellom organene i
stemmeapparatet (Rerbech, 2017). En funksjonsforstyrrelse i stemmeapparatet kan betegnes
som en stemmevanske, og kan vare funksjonelt, organisk eller nevrologisk betinget (Boone,
McFarlane, Von Berg & Zraick, 2013). Recurrensparese omtales som en nevrologisk
stemmevanske, og skyldes lammelse eller svekkelse av nervus recurrens alene, eller som del
av flere nerveskader pé nervene VII, IX, X og XII. Nerveskaden kan oppstd som folge av
kirurgi eller trykk pa nerven, men kan ogsa ha idiopatisk &rsaksforklaring (Sulica, Cultrara &
Blitzer, 2006). Skaden kan pavirke funksjoner som pust, tale og svelg, og grad av symptomer
vil variere avhengig av nerveskadens omfang (Simpson & Cheung, 2006).

Symptomer som kan relateres direkte til stemmevansken kan vare dysfoni eller afoni,
og stemmekvaliteten kan heres hes, svak og luftfylt. Andre symptomer kan vaere
svelgvansker, aspirasjon, kort fonasjonstid og svak hostekraft (Stewart & Allen, 2006).
Mange med recurrensparese vil imidlertid ogsa fa tilleggssymptomer, som stemmetretthet og

strupeubehag. Symptomer som dette kan relateres til bruk av uhensiktsmessige
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kompensatoriske strategier, som personer tar i bruk i forsek pa & bedre stemmen (Stewart &
Allen, 2006).
Recurrensparese og livskvalitet

Flere studier har undersekt sammenhengen mellom stemmevansker og livskvalitet.
Studiene indikerer at vanskene kan medfere fysiske, sosiale og emosjonelle begrensninger for
dem som rammes (Cohen, Dupont & Courey, 2006; Karlsen et al., 2017; Merrill et al., 2011).
Stemmevansken recurrensparese har blitt identifisert som spesielt forbundet med redusert
livskvalitet (Karlsen et al., 2017; Rosen, Murry, Zinn, Zullo & Sonbolian, 2000). Dette
forklares med at recurrensparese kan medfere redusert funksjonell kapasitet, og med at
pasientgruppen ofte har alvorlig tilleggssykdom som lungesykdom og kreft (Karlsen et al.,
2017).
Utredning og behandling av recurrensparese

Utredning av recurrensparese, og stemmevansker for gvrig, forckommer ofte gjennom
et tett samarbeid mellom ere-nese-hals (ONH)-spesialist og logoped, gjennom en
multidimensjonell tilnerming (Karlsen, Grieg, Heimdal & Aarstad, 2012). Fem hovedpunkt
anbefales av European Laryngological Societys (ELS) Committee on Phoniatrics ved
utredning: perseptuell vurdering, videolaryngostroboskopi av stemmeband, aecrodynamisk
analyse, akustisk analyse og selvevaluering fra pasienter (Dejonckere et al., 2001).

Behandling av recurrensparese deles ofte inn i tre metoder: thyroplastikk,
injeksjonsbehandling og logopedisk oppfelging. Behandlingsmetodene kan benyttes
selvstendig, eller i kombinasjon (Stewart & Allen, 2006). Alle metodene tar sikte pé a
forbedre pasienters evne til lukning pd stemmebéndsplanet, mens logopedisk oppfelging ogsa
tar sikte pa & forhindre negativ utvikling av kompensatoriske strategier. Behandlingsoppstart

ved recurrensparese avhenger av om nerven er permanent skadet, eller ikke. Dersom nerven
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er avkuttet som folge av en operasjon, kan medisinsk behandling starte umiddelbart. Dersom
nerven ikke er permanent skadet kan spontanbedring av nervefunksjonen forekomme, og
medisinsk behandling avventes (Stewart & Allen, 20006).

Injeksjonsbehandling. Injeksjonsbehandling innebzrer at en egnet substans injiseres
inn 1 omradet lateralt for stemmebéndet ved hjelp av nél. Injeksjonen skaper en fortykning og
forskyvning av stemmebandet mot midtlinjen, og kan bedre pasienters ventil- og
stemmefunksjon (Cooper & Ford, 2006; Rosen et al., 2007; Hertegérd et al., 2004). Den
ideelle injeksjonssubstansen er god match med det biologiske vevet og medferer ikke
vevsreaksjoner. Substanser som virker midlertidig kan vaere & foretrekke, da disse tillater
muligheten for spontanbedring av nerven. I folge Lakhani, Fishman, Bleach, Costello og
Birchall (2012) er det forelapig ukjent hvilke substanser som er mest effektive.

Evidens om effekt av injeksjonsbehandling. Flere studier tilsier at
injeksjonsbehandling med substansen hyaluronsyre har god behandlingseffekt. Hyaluron er en
naturlig viktig bestanddel av grunnsubstansen i bindevev, og medferer dermed ikke allergiske
reaksjoner. Substansen virker heller ikke forstyrrende pa glottisbelgen (Hertegard, Dahlqvist,
Hallén & Laurent, 2006). Injeksjon av substansen har vist seg & kunne fore til bedret lukning
pa stemmebandsplanet, okt fonasjonstid og okt selvevaluert stemmekvalitet og stemmerelatert
livskvalitet hos pasienter med recurrensparese (Hertegird et al., 2002; 2004; Lau et al. 2010).

Lau et al. (2010) undersgkte en pasientgruppe péa 17 personer, for og etter injeksjon av
hyaluronsyre. De fant at pasientene vurderte stemmen bedre gjennom
selvevalueringsverktoyet VHI etter injeksjon. De fant ogsa at pasientgruppens maksimale
fonasjonstid hadde ekt seks maneder etter injeksjon. Hertegérd et al. (2002; 2004) undersokte
en pasientgruppe pa 64 personer ved bruk av selvevalueringsverktoyet VAS. Resultatene viste

at pasientgruppen vurderte stemmeproblemet bedre seks, tolv og 24 méneder etter injeksjon,
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sammenlignet med for injeksjon. De fant ogsé at pasientgruppen maélte lenger fonasjonstid
tolv og 24 méneder etter injeksjon, sammenlignet med for injeksjon.

Logopedisk oppfelging. Logopedisk oppfelging ved recurrensparese omfatter
individuell kartlegging av symptomer og pasienthistorikk, informasjonsutveksling om
vansken, innfering i anatomiske forhold og veiledning i evelser (Stewart & Allen, 2006).
Ovelsene tar sikte pa 4 optimalisere pasienters kroppsholdning og pustemenster, bedre evnen
til lukning pd stemmebédndsplanet, optimalisere fonasjon og styrke strupemuskulaturen
(Busto-Crespo et al., 2016; Ericson et al., 2012, Miller, 2004; Schindler et al., 2008; Stemple,
Roy & Klaben, 2014; Stewart & Allen, 2006). Logopedisk oppfelging anses som nyttig
uavhengig av om pasienter har mottatt medisinsk behandling eller ikke (Busto-Crespo et al.,
2016).

Evidens om effekt av logopedisk oppfolging. Det finnes lite evidens som omhandler
spesifikke stemmegvelser. P4 tross av dette indikerer flere studier at logopedisk oppfelging
har effekt hos noen pasienter, i form av bedret evne til lukning pa stemmebandsplanet, okt
selvevaluert stemmekvalitet og stemmerelatert livskvalitet, og ekt maksimal fonasjonstid.
Busto-Crespo et al. (2016) undersgkte 70 pasienter med VHI-10 for og etter logopedisk
oppfelging. De fant at pasientgruppen vurderte stemmen forbedret etter oppfelging. Resultater
fra studien indikerte ogsa at fonasjonstiden ekte hos pasienter som fikk oppfelging innen ett
ar etter pavist parese. Schindler et al. (2008) undersegkte en gruppe pa 40 pasienter. Ogsé
resultater fra denne studien indikerte at pasientene vurderte stemmen forbedret etter
oppfelging, malt med VHI. Mattioli et al. (2015) undersokte den maksimale fonasjonstiden
hos en pasientgruppe pa 171. De fant at fonasjonstiden ekte signifikant hos pasienter som fikk

logopedisk oppfelging innen fire til atte uker etter pavist parese.



EVALUERING AV BEHANDLING AV RECURRENSPARESE
Hensikt og problemstilling
P& Haukeland universitetssykehus (HUS) tilbys pasienter med recurrensparese en
kombinert behandling med injeksjon og logopedisk oppfelging. Den kombinerte
behandlingen anses som beste alternativ for optimalisering av stemme. Hensikten med denne
studien var a evaluere dette behandlingstilbudet. Evalueringen ble basert pa pasienters
selvevaluerte stemmekvalitet og stemmerelaterte livskvalitet, samt deres maksimale
fonasjonstid, for og etter behandling ved HUS. Vi tok utgangspunkt i felgende
problemstillinger: 1) Resulterer behandlingen ved HUS 1 forbedret stemmekvalitet og
stemmerelatert livskvalitet hos pasienter med recurrensparese? 2) Pavirker tilleggssykdom
pasientenes stemmerelaterte utgangspunkt for behandling, og pasientenes effekt av
behandling? For & besvare problemstillingene arbeidet vi ut i fra felgende hypoteser:
1. Behandlingen forbedrer pasientenes selvevaluerte stemmekvalitet og stemmerelaterte
livskvalitet
2. Behandlingen eoker pasientenes maksimale fonasjonstid
3. Pasientene med lungesykdom har et dérligere stemmerelatert utgangspunkt for
behandling
4. Pasientene uten alvorlig tilleggssykdom har sterst effekt av behandlingen
Metode
Forskningsdesign
Studien er en evalueringsstudie med historisk kohort-design. For & evaluere
behandlingstilbudet for pasienter med unilateral recurrensparese, ble det anvendt en

kvantitativ tilneerming til innhenting, bearbeiding og analyse av datamateriale.
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Pasientgruppen

Basert pa et datamateriale bestdende av 116 pasienter som hadde fatt
injeksjonsbehandling ved HUS, ble 33 pasienter inkludert i studien. De inkluderte pasientene
hadde besvart ulike selvevalueringsverktey bade for og etter behandling ved HUS. De ble
inkludert uavhengig av om de hadde fatt logopedisk oppfelging, eller ikke.

Av de 33 pasientene var 42,4 % (n = 14) kvinner og 57,6 % (n = 19) menn.
Gjennomsnittsalder var 58 ér (23 - 81). Alle pasientene hadde diagnosen J380, unilateral
recurrensparese. Flertallet hadde ogsa ulike tilleggsdiagnoser, hvorav 30 % (n = 10) hadde
lungekreft/lungesykdom, 6,1 % (n = 2) hadde thyroidea/struma og 42,2 % (n = 14) hadde
andre diagnoser. 21,2 % (n = 7) hadde ingen kjente tilleggsdiagnoser. Alle pasientene hadde
fatt injeksjonsbehandling med hyaluronsyre, og 78% (n = 26) hadde ogsa fatt logopedisk
oppfelging.

Prosedyrer

Studiens inkluderte pasienter ble henvist til laryngologisk poliklinikk fra fastlege,
spesialist eller fra interne eller eksterne sykehusavdelinger. Ved poliklinisk konsultasjon ble
pasientene vurdert av @NH-spesialist og logoped, gjennom videolaryngostroboskopisk
undersekelse, perseptuell vurdering og selvevaluering. Ved pévist diagnose ble pasientene satt
opp til time for injeksjon, og flertallet ble ogsa henvist til logoped.

Injeksjonsbehandlingen ble utfort av erfarne @NH-spesialister gjennom standardiserte
prosedyrer (se vedlegg 1). Injeksjoner fram til 2015 ble satt gjennom halsen, mens injeksjoner
etter 2015 ble satt transnasalt. Begge prosedyrer ble utfort med lokalbedevelsen Xylocain. Ut
i fra stemmebandsfunksjon ble det applisert mellom 0,1 ml - 1,0 ml hyaluronsyre, av typen

Restylane, pa affisert stemmebénd.
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Pasientene som ble vurdert som egnet til logopedisk oppfelging, ble henvist til ulike
logopeder pa Vestlandet. Det logopediske behandlingsomfanget i hvert enkelt tilfelle er derfor
ukjent. Litteraturen peker pd at lignende metoder benyttes ved logopedisk behandling av
recurrensparese (Busto-Crespo et al., 2016; Ericson et al., 2012, Miller, 2004; Schindler et al.,
2008; Stemple et al., 2014; Stewart & Allen, 2006). Metodene inkluderer ulike gvelser for
kroppsholdning og pust, evelser for lukking pa stemmebandsplanet, gvelser for & optimalisere
fonasjon, og gvelser for & styrke strupemuskulatur. Det er derfor sannsynlig at pasientene ble
veiledet i1 lignende ovelser.

Datainnsamling ble gjennomfort i perioden 2011-2017. Pasientene ble i denne
perioden bedt om & besvare ulike selvevalueringsverkteoy, og 4 male sin maksimale
fonasjonstid, bade for og etter behandling. Dette foregikk i forbindelse med poliklinisk
konsultasjon. Besvarelser fra selvevalueringsverkteyene ble samlet inn og oppbevart pa HUS.
Maksimal fonasjonstid ble registrert i pasientenes journal.

For studiens formdl fikk vi tilgang til pasientenes besvarelser fra
selvevalueringsverktoyene samt relevant journaldata. Alle data var pa forhand anonymisert i
forbindelse med et storre prosjekt pA @NH-HUS. Datamaterialet ble plottet skriftlig og
elektronisk, individuelt av studiens forfattere. Alle data ble sa kontrollert for eventuelle feil og
skéringsfeil. I etterkant ble alle data makulert og slettet.

Maleverktey

Studiens méleverktey bestod av tre selvevalueringsverktoy og maksimal fonasjonstid
(se vedlegg 2).

Voice Related Quality of Life (V-RQOL). Det norsk-oversatte
selvevalueringsverktoyet V-RQOL maler i hvilken grad dysfoni pavirker pasienters

stemmerelaterte livskvalitet (Aaby & Heimdal, 2013). Pasienter vurderer dette basert pa ti
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spersmal distribuert pa to subskalaer: sosioemosjonell og fysisk funksjon. Spersmalene
besvares ut fra en 5-punkts Likert skala hvor 1 representerer *‘ikke noe problem’” og 5
representerer ‘ ‘problemet er sa stort som det kan bli’’. Totalskiren kan resultere i en skére pé
0-100, hvorav laveste skére indikerer laveste stemmerelaterte livskvalitet. Verktoyet er
vurdert som valid og reliabelt, og skiller godt mellom personer med dysfoni og stemmefriske
personer (Aaby & Heimdal, 2013).

Voice Handicap Index-30(N) (VHI-30(N)). VHI-30(N) er den norsk-oversatte
versjonen av VHI (Karlsen et al., 2012). Gjennom selvevalueringsverkteoyet vurderer
pasienter egen opplevelse av stemmemessig handikap, basert pa 30 pastander. Pastandene
beskriver stemmevansker i et emosjonelt, funksjonelt og fysisk perspektiv, og rangeres pa en
5-punkts Likert skala, hvorav 0 representerer “aldri” og 4 representerer “alltid”. Totalskaren
kan resultere i 0-120 poeng, der hoyeste poengsum representerer storst niva av selvopplevd
handikap som folge av stemmevansken (Karlsen et al., 2012). Verktayet har god teoretisk- og
diskriminerende validitet, og god test-retest reliabilitet (Rosen et al., 2000). Det har ogsa vist
seg a korrelere med andre mal pa stemmerelatert livskvalitet (Romak, Orbelo, Maragos &
Ekbom, 2014).

Visual Analogue Scale (VAS). VAS benyttes for & angi niva av plager (Freyd, 1923),
1 denne sammenheng nivd av stemmeproblem. Pasientene blir bedt om & “angi med en strek
pa skalaen hvor stort ditt stemmeproblem oppleves”. Skalaen er ti centimeter lang, og
graderes fra “ingen plager” pa venstre side (0) til “uutholdelige plager” pa heyre side (10).
VAS som er benyttet i studien er ikke undersekt for validitet og reliabilitet, og resultat ble
derfor tolket med forsiktighet.

Maksimal fonasjonstid. Maksimal fonasjonstid er et objektivt maleverktey som gir

informasjon om tiden en person kan fonere en vokal, fra maksimal inspirasjon til fonasjonen
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oppherer (Gartner-Schmidt et al., 2015). Vanligvis benyttes vokalen /a/. For korrekt resultat
er det fordelaktig at malingen gjentas tre ganger. Maksimal fonasjonstid ble i denne studien
ikke malt eller analysert etter standardiserte prinsipper, og resultat ble derfor tolket med
forsiktighet.

Statistikk

Statistiske analyser ble gjennomfert med programmet IBS SPSS 25.0. For & besvare
studiens problemstillinger la vi hovedvekt pa to ulike tester. Da datamaterialet fra
selvevalueringsverktoyene og maksimal fonasjonstid ikke var normalfordelt, tok vi i bruk
ikke-parametriske tester.

For & undersgke om behandlingen resulterte i forbedret selvevaluert stemmekvalitet og
stemmerelatert livskvalitet, tok vi utgangspunkt i en Wilcoxon Signed Rank Test. Den samme
testen ble brukt for & underseke om pasientenes maksimale fonasjonstid ekte etter behandling.
Ved & sammenligne pasientenes for- og etter-verdier, ga testen informasjon om endringen var
statistisk signifikant eller ikke (Pallant, 2010).

For & undersgke om det var forskjeller mellom pasientenes stemmerelaterte
utgangspunkt for behandling, og mellom pasientenes effekt av behandling, tok vi i bruk en
Kruskal-Wallis Test. For & gjennomfoere testen grupperte vi pasientene i fire ulike
diagnosegrupper; gruppe 1: lungekreft/lungesykdom, gruppe 2: thyroidea/struma, gruppe 3:
dysfoni (ingen alvorlig tilleggssykdom) og gruppe 4: andre diagnoser. Testen ga informasjon
om hvorvidt det var signifikante forskjeller mellom gruppene eller ikke (Pallant, 2010).

Resultat
Wilcoxon Signed Rank Test
Som vist i tabell 1 (vedlegg 3), indikerer Wilcoxon Signed Rank Test en forbedring

hos pasientene etter behandling, mélt med alle studiens maleverktoy.
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V-RQOL. Pasientens selvevaluerte stemmekvalitet og stemmerelaterte livskvalitet
okte etter behandling, z = -4,55, p < 0,001. Effektstorrelsen (» = 0,57) indikerte sterk effekt.
Median-skéaren for V-RQOL gkte fra for til etter behandling (Md = 41,67 til Md = 72,23).

VHI-30(N). Pasientenes opplevelse av stemmemessig handikap ble redusert etter
behandling, z = -4,41, p < 0,001. Effektstorrelsen (» = 0,56) indikerte sterk effekt. Median-
skaren fra VHI-30 sank fra for til etter behandling (Md = 65,00 til Md = 37,00).

VAS. Pasientenes opplevelse av stemmeproblem ble ogsé redusert etter behandling, z
= 3,59, p <0,001. Effektstorrelsen (» = 0,50) indikerte sterk effekt. Median-skéren fra VAS
sank fra for til etter behandling (Md = 6,19 til Md 2,57).

Maksimal fonasjonstid. Maksimal fonasjonstid ekte etter behandling, z =-3,93, p <
0,001. Effektstorrelsen (r = 0,62) indikerte sterk effekt. Median-tiden for maksimal

fonasjonstid ekte fra for til etter behandling (Md = 4,00 sekund til Md = 12 sekund).

Tabell 1 her

Kruskal-Wallis Test

Diagnosegruppenes stemmerelaterte utgangspunkt fer behandling. Gjennom en
Kruskal-Wallis Test fant vi at det ikke var signifikante forskjeller mellom diagnosegruppenes
stemmerelaterte utgangspunkt, malt for behandling. Vi velger likevel & presentere resultatene.

V-RQOL. Testens utvalg inkluderte ti pasienter med lungekreft/lungesykdom, to med
thyroidea/struma, syv uten alvorlig tilleggssykdom og 14 med andre diagnoser. Forskjellene
blant gruppene var ikke signifikante, x* (3, n = 33) = 3,93, p = 0,26. Pasientene med andre
diagnoser og pasientene med lungekreft/lungesykdom hadde de laveste median-skdrene (Md =
36,12 og Md = 37,50) mélt fer behandling, hvorav en lav skare indikerer mer redusert

stemmekvalitet og stemmerelatert livskvalitet. Pasientene uten alvorlig tilleggssykdom og
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pasientene med thyroidea/struma hadde noe hoyere median-skérer (Md = 47,23 og Md =
48,61) mélt for behandling.

VHI-30(N). Testens utvalg inkluderte ti pasienter med lungekreft/lungesykdom, to
med thyroidea/struma, syv uten alvorlig tilleggssykdom og 13 med andre diagnoser.
Forskjellene blant gruppene var ikke signifikante, y° (3, n = 32) = 2,44, p = 0,48. Pasientene
med lungekreft/lungesykdom og pasientene med andre diagnoser hadde de heyeste median-
skarene (Md = 71,50 og Md = 68,00) mélt fer behandling, hvorav en hegy skare indikerer hoy
grad av selvopplevd handikap. Pasientene uten alvorlig tilleggssykdom og pasientene med
thyroidea/struma, hadde noe lavere gjennomsnittskarer (Md = 62,00 og Md = 52,50) mélt for
behandling.

VAS. Testens utvalg inkluderte dtte pasienter med lungekreft/lungesykdom, to med
thyroidea/struma, fem uten alvorlig tilleggssykdom og elleve med andre diagnoser.
Forskjellene blant gruppene var ikke signifikante, y° (3, n = 26) = 1,47, p = 0,68. Pasientene
uten alvorlig tilleggssykdom og pasientene med andre diagnoser, hadde de hoyeste median-
skarene (Md = 7,47 og Md = 6,19) mélt fer behandling, hvorav en hey skare indikerer et
heyere nivé av stemmerelaterte plager. Pasientene med lungekreft/lungesykdom og pasientene
med thyroidea/struma hadde noe lavere skarer (Md = 6,16 og Md = 4,94) malt for behandling.

Maksimal fonasjonstid. Testens utvalg inkluderte seks pasienter med
lungekreft/lungesykdom, to med thyroidea/struma, fem uten alvorlig tilleggssykdom og syv
med andre diagnoser. Forskjellene blant gruppene var ikke signifikante, x* (3, n = 20) = 2,94,
p = 0,58. Pasientene med lungekreft/lungesykdom og pasientene med andre diagnoser, hadde
den korteste median-tiden (Md = 3,00 sekund og Md = 4,00 sekund) malt for behandling.
Pasientene uten alvorlig tilleggssykdom og pasientene med thyroidea/struma, hadde noe

lengre median-tid (Md = 5,00 og Md = 6,50) malt for behandling.
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Diagnosegruppenes effekt av behandling. Ved bruk av samme test fant vi at det
heller ikke var signifikante forskjeller mellom diagnosegruppenes effekt av behandling, mélt
med maleverktayene. Vi velger likevel & presentere resultatene.

V-RQOL. Testens utvalg inkluderte ni pasienter med lungekreft/lungesykdom, to med
thyroidea/struma, syv uten alvorlig tilleggssykdom og 13 med andre diagnoser. Forskjellene
blant gruppene var ikke signifikante, x> (3, n = 31) = 6,05, p = 0,10. Pasientene uten alvorlig
tilleggssykdom og pasientene med lungekreft/lungesykdom hadde storst okning i median-
skérer (AMd = 36,12 og AMd = 27,77) fra for til etter behandling. Pasientene med andre
diagnoser og pasientene med thyroidea/struma hadde noe mindre gkning i median-skérer
(AMd = 22,23 og AMd = 13,89).

VHI-30(N). Testens utvalg inkluderte ti pasienter med lungekreft/lungesykdom, to
med thyroidea/struma, syv uten alvorlig tilleggssykdom og 13 med andre diagnoser.
Forskjellene blant gruppene var ikke signifikante, y° (3, n = 32) = 4,96, p = 0,17. Pasientene
uten alvorlig tilleggssykdom og pasientene med lungekreft/lungesykdom hadde sterst
nedgang i median-skarer (AMd = 39,00 og AMd = 29,50) fra for til etter behandling.
Pasientene med thyroidea/struma og pasientene med andre diagnoser hadde en mindre
nedgang i median-skarer (AMd = 13,50 og AMd 10,00).

VAS. Testens utvalg inkluderte tte pasienter med lungekreft/lungesykdom, to med
thyroidea/struma, fem uten alvorlig tilleggssykdom og elleve med andre diagnoser.
Forskjellene blant gruppene var ikke signifikante, y° (3, n = 26) = 2,94, p = 0,40. Pasientene
uten alvorlig tilleggssykdom og pasientene med lungekreft/lungesykdom hadde sterst
nedgang i median-skarer (AMd = 6,29 og AMd = 3,31) fra fer til etter behandling. Pasientene
med thyroidea/struma og pasientene med andre diagnoser hadde en mindre nedgang i median-

skarer (AMd = 2,93 og AMd = 2,39).
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Maksimal fonasjonstid. Testens utvalg inkluderte seks pasienter med
lungekreft/lungesykdom, to med thyroidea/struma, fem uten alvorlig tilleggssykdom og syv
med andre diagnoser. Forskjellene blant gruppene var ikke signifikante, ¥ (3, n = 20) = 4,25,
p = 0,23. Pasientene uten alvorlig tilleggssykdom og pasientene med andre diagnoser hadde
storst gkning 1 median-tid (AMd = 8,00 sekund og AMd = 8,00 sekund), fra for til etter
behandling. Pasientene med thyroidea/struma og pasientene med lungekreft/lungesykdom
hadde noe kortere gkning i median-tid (AMd = 7,00 sekund og AMd = 5,50 sekund).

Diskusjon

I denne studien har 33 pasienter mottatt behandling for unilateral recurrensparese ved
HUS. Behandlingen bestod av injeksjonsbehandling med hyaluronsyre, og hos flertallet ogsa
logopedisk oppfelging. Pasientene ble for og etter behandling kartlagt med deler av en
multidimensjonell kartleggingsprotokoll. Studiens resultater tyder pa at behandlingen som
tilbys ved HUS kan forbedre pasienters fonasjonstid og selvevaluert stemmekvalitet og
stemmerelatert livskvalitet. Dette malt objektivt gjennom maksimal fonasjonstid, og
subjektivt gjennom selvevalueringsverktoyene V-RQOL, VHI-30(N) og VAS. Disse funnene
samsvarer med to av studiens presenterte hypoteser, og med funn fra tidligere studier.
Tolkning av resultater

Selvevaluert stemmekvalitet og stemmerelatert livskvalitet. Gjennom studiens
forste hypotese onsket vi & undersoke pasientenes effekt av behandling, malt gjennom
selvevalueringsverktoyene. Ved bruk av Wilcoxon Signed Rank Test fant vi en signifikant
forskjell mellom pasientenes selvevaluerte stemmekvalitet og stemmerelaterte livskvalitet,
maélt for og etter behandling ved HUS. Pasientenes selvevaluering ble forbedret i etterkant av

behandling. Disse resultatene stotter studiens ferste hypotese.
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Tidligere studier har ogsa funnet at pasienter vurderte stemmekvalitet og
stemmerelatert livskvalitet som forbedret etter behandling. Pasientene fikk i disse studiene
behandling i form av injeksjon med hyaluronsyre, eller i form av logopedisk oppfelging. Lau
et al. (2010) og Hertegard et al. (2002; 2004) fant at pasienter vurderte stemmekvalitet og
stemmerelatert livskvalitet som forbedret etter injeksjon av hyaluronsyre, malt med VHI og
VAS. Busto-Crespo et al. (2016) og Schindler et al. (2008) fant at pasienter vurderte stemmen
som forbedret etter logopedisk oppfelging, malt med VHI-10 og VHI.

Funn fra tidligere studier kan tyde pa at injeksjon med hyaluronsyre kan forbedre
pasienters evne til lukning pé stemmebandsplanet. Dette ved at stemmebandet fortykkes og
forskyves mot midtlinjen (Cooper & Ford, 2006). Studier tyder ogsa pé at logopedisk
oppfelging kan ha lignende effekt, da gjennom evelser for & trene opp stemmebéndenes
lukningsevne (Stewart & Allen, 2006). Dersom behandlingsformene forer til bedret lukning
pa stemmebandsplanet, vil dette kunne bedre pasienters luftflyt og stemmekvalitet. I vér
studie har flertallet av pasientene fatt en kombinasjon av begge behandlingsformer. Det
tenkes at behandlingsformene potenserer hverandre og dermed forer til enda mer forbedret
lukningsevne. Det tenkes ogsa at den logopediske oppfelgingen har bidratt til & redusere
kompensatoriske strategier. En reduksjon av disse strategiene kan begrense belastning pé
muskulatur og dermed redusere kroppslig ubehag.

Luftflyt, stemmekvalitet og kroppslig velvare er alle av betydning for pasienters
stemmerelaterte livskvalitet (Aaby & Heimdal, 2013). Basert pa besvarte
selvevalueringsverktoy har denne studiens pasienter oppnédd en bedring pa disse omrédene.
Det er dermed sannsynlig at pasientenes gkte stemmekvalitet og stemmerelaterte livskvalitet

skyldes behandlingen ved HUS. At funn fra denne studien er i trdd med funn fra tidligere
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internasjonale studier, kan skyldes at lignende behandlingsprosedyrer er benyttet, og kan
indikere at behandlingen ved HUS er av ensket kvalitet.

Maksimal fonasjonstid. Gjennom studiens andre hypotese ensket vi & undersoke
pasientenes effekt av behandling, malt med maksimal fonasjonstid. Ved bruk av Wilcoxon
Signed Rank Test fant vi en signifikant forskjell mellom pasientenes maksimale fonasjonstid
for og etter behandling ved HUS. Median-tid hos pasientene okte fra 4,0 sekund for
behandling til 12,0 sekund etter behandling. Den signifikante forskjellen stotter studiens andre
hypotese.

En okning i pasienters maksimale fonasjonstid er ogséd funnet i tidligere internasjonale
studier. Lau et al. (2010) og Hertegard (2002; 2004) fant at pasientgruppenes maksimale
fonasjonstid ekte etter injeksjon med hyaluronsyre. Mattioli et al (2015) fant at den
maksimale fonasjonstiden gkte hos pasienter som fikk logopedisk oppfelging innen fire til
atte uker etter pavist parese. Til sammenligning fant Busto-Crespo et al. (2016) at den
maksimale fonasjonstiden ogsa ekte hos pasienter som fikk logopedisk oppfelging innen ett ar
etter pavist parese.

Funn fra tidligere studier tyder pa at begge behandlingsformer kan forbedre pasienters
evne til lukning pd stemmebédndsplanet og dermed kan forhindre luftlekkasje mellom
stemmebandene. Dette vil forbedre pasienters evne til & regulere luft og oke deres maksimale
fonasjonstid (Cooper & Ford, 2006; Stewart & Allen, 2006). Sammenlignet med tidligere
studier, fant vi i denne studien en storre ekning i pasientenes maksimale fonasjonstid. Det
antas ogsa her at behandlingsformene potenserer hverandre, og at en sterre ekning i var studie
kan forklares med at begge behandlingsformer er avgjerende for optimalisering av stemme og
luftflyt. Den store ekningen kan ogsé forklares med at injeksjonsbehandlingen ved HUS

gjennomfores med lokalbedevelse. Pasientenes tilbakemeldinger og stemmekvalitet underveis
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i prosedyren er avgjerende for hvor stor mengde hyaluron som injiseres. Erfaring og presisjon
er ogsa avgjerende for resultat.

Stemmerelatert utgangspunkt fer behandling. Gjennom studiens tredje hypotese
onsket vi & underseke om tilleggssykdom pavirket pasientenes stemmerelaterte utgangspunkt
for behandling. Informasjon om dette er sentralt for & avdekke hvilke pasienter som ber
prioriteres for behandling, da det kan vere lang behandlingske. Vi predikerte at pasienter med
lungesykdom ville ha darligst stemmerelatert utgangspunkt for behandling, med kort
fonasjonstid og redusert selvevaluert stemmekvalitet og stemmerelatert livskvalitet. Ved bruk
av Kruskal-Wallis Test fant vi ingen signifikante forskjeller mellom diagnosegruppens
stemmerelaterte utgangspunkt for behandling. Funn fra testen stetter dermed ikke studiens
tredje hypotese.

Vi fant imidlertid at pasientene med lungesykdom hadde skarer som indikerte kortere
fonasjonstid og mer redusert stemmekvalitet og stemmerelatert livskvalitet, sammenlignet
med flere av de andre gruppene. De hadde blant annet den korteste fonasjonstiden blant
gruppene, noe som kan skyldes redusert lungekapasitet. De hadde ogsd den hoyeste median-
skdren mélt med VHI-30(N), hvor en hey skare indikerer hoy grad av selvopplevd handikap
som felge av stemmen.

Diagnosegruppen bestdende av pasienter med andre diagnoser, hadde noe lavere
median-skdre mélt med V-RQOL, hvor lav skare indikerer redusert stemmerelatert
livskvalitet. Bade diagnosegruppen med lungesykdom og diagnosegruppen med andre
diagnoser, bestod av flere pasienter med malign/alvorlig sykdom. Det var derfor ikke uventet
at disse gruppenes skarer indikerte mer redusert stemmekvalitet og stemmerelatert

livskvalitet, sammenlignet med de andre gruppene. Det er sannsynlig at pasientene i begge
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grupper hadde flere helseproblemer, i tillegg til stemmevansken, som har pavirket
livskvaliteten. Det er ogsa sannsynlig at flere hadde korte livsutsikter.

Vi er ikke kjent med hvorvidt tidligere studier har undersekt i hvilken grad ulik
sykdom pévirker livskvaliteten til personer med recurrensparese. Det er imidlertid kjent at
personer med recurrensparese har mer redusert stemmerelatert livskvalitet sammenlignet med
personer med andre stemmevansker. Dette ses i sammenheng med at pasientgruppen ofte lider
av alvorlig sykdom, som kreft og lungesykdom (Karlsen et al., 2017; Rosen et al., 2000). Ut
fra denne forstdelsen er det interessant at vi ikke fant signifikante forskjeller mellom de ulike
diagnosegruppene. Det kan tenkes at diagnosegruppene i denne studien var for sma til a
kunne identifisere signifikante forskjeller mellom gruppene, og at dette ber undersokes
videre.

Effekt av behandling. Gjennom studiens fjerde hypotese ensket vi & undersgke om
tilleggssykdom pavirket pasientenes effekt av behandlingen. Slik informasjon er viktig for a
avdekke om pasienter med ulik tilleggssykdom har behov for tilpasset oppfelging, og for &
sikre at pasienter oppndr optimal effekt av behandling. Ved bruk av Kruskal-Wallis Test fant
vi heller ikke her signifikante forskjeller mellom gruppene.

Pasientene med dysfoni, altsé pasientene uten alvorlig tilleggssykdom, hadde median-
skérer som indikerte storst selvevaluert effekt av behandlingen, mélt med alle
selvevalueringsverktoyene. De hadde ogsé sterre gkning i maksimal fonasjonstid
sammenlignet med to av de andre gruppene.

At pasientgruppens skérer indikerte bedre effekt av behandling sammenlignet med de
andre gruppene, kan ha flere arsaker. Pasientgruppen hadde blant annet ingen andre kjente
helseplager enn recurrensparese. Det kan dermed antas at stemmen var deres storste

helseplage, og at denne plagen ble redusert i etterkant av behandling.



EVALUERING AV BEHANDLING AV RECURRENSPARESE 21

Som nevnt har tidligere studier antatt en sammenheng mellom redusert livskvalitet og
alvorlig tilleggssykdom (Karlsen et al., 2017). Basert pa denne tankegangen er det ogsé
sannsynlig at pasienter uten alvorlig sykdom vil ha sterst selvevaluert effekt av behandlingen,
da stemmen er deres storste helseproblem. Igjen er det derfor interessant at vi ikke fant
signifikante forskjeller mellom de alvorlige syke og ellers friske pasientene.
Feilkilder og svakheter ved studien

I denne studien fant vi en signifikant ekning i pasientenes selvevaluerte
stemmekvalitet og stemmerelaterte livskvalitet, samt en ekning i maksimal fonasjonstid, etter
behandling. Studiens design utelukker ikke at okningen skyldes andre drsaker enn
behandlingen ved HUS. Spontanbedring av nervefunksjons kan forekomme hos personer med
recurrensparese, noe som igjen kan pavirke disse elementene. Dette kan vare tilfellet hos de
inkluderte pasientene, da dette ikke er kontrollert for i studien. Andre arsaker til okt
selvevaluert stemmekvalitet og stemmerelatert livskvalitet, kan omhandle fysisk og psykisk
helse. Flere pasienter hadde malign/alvorlig tilleggssykdom, og deres generelle sykdomsbilde
kan ha forbedret eller forverret seg fra for til etter behandling. Det kan videre ikke utelukkes
at forbedringen skyldes pasientenes forventninger knyttet til behandlingen. Da behandlingen
har blitt tilbudt uavhengig av studien, har pasientene mottatt informasjon om prosedyrer,
forventet effekt og eventuelle komplikasjoner. At flertallet av pasientene ogsa har fatt
logopedisk oppfelging, i tillegg til injeksjon, gjeor det heller ikke mulig & fastsla hvilken av
behandlingene som eventuelt har resultert i1 effekt.

Vi fant ikke signifikante forskjeller mellom pasientenes stemmerelaterte utgangspunkt
for behandling, og mellom pasientenes effekt av behandling. Vi predikerte at tilleggssykdom
ville pavirke disse elementene. At diagnosegruppene bestod av svert fa pasienter kan ha

pavirket disse resultatene.
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En svakhet ved studien er at det ikke ble benyttet en kontrollgruppe. Det var enskelig &
inkludere en kontrollgruppe som kun fikk injeksjonsbehandling, og & sammenligne denne
gruppen med pasientene som fikk bade injeksjon og logopedisk oppfelging. Ved
systematisering av datamaterialet fant vi imidlertid at for fa av studiens inkluderte pasienter
kun hadde fatt injeksjonsbehandling. Det ble vurdert som uetisk & benytte seg av en
kontrollgruppe med nye pasienter som ikke tilhorte datamaterialet.

En annen svakhet ved studien er de begrensninger som fulgte de bestemte
inklusjonskriteriene. Inkluderte pasienter ble en svert liten og heterogen gruppe, og det er
derfor vanskelig & generalisere resultater til mélpopulasjonen. Et flertall pasienter ble
ekskludert da de var for svake til & besvare nok selvevalueringsverktey og flere var i livets
sluttfase.

Ytterligere svakheter ved studien omhandler studiens prosedyrer og méleverktay.
Prosedyrene for injeksjonsbehandling ble endret etter 2015. Pasientene har ogsa fatt ulikt
antall behandlinger og ulik mengde hyaluronsyre injisert. Det foreligger ikke standardiserte
prosedyrer for logopedisk oppfelging. Det er ukjent hvor hyppig og lenge pasienter har fatt
denne typen oppfelging, samt hvilke gvelser de har fatt veiledning i.

Selvevalueringsverktayene V-RQOL og VHI-30(N) er vurdert som valide og reliable
maleverktay. Vi valgte imidlertid & ekskludere spersmél som omhandler jobbsituasjon og
inntekt. For V-RQOL gjelder dette spersmaél syv (“Jeg har problemer med & utfere jobben min
eller vaere yrkesaktiv (pa grunn av min stemme)”), og for VHI-30(N) spersmal 22
(“Stemmeproblemene mine er arsak til at jeg mister inntekt”). Det er usikkert hvordan dette
kan ha pavirket verktoyenes validitet og reliabilitet.

Selvevalueringsverktayet VAS er ikke validert og forutsetter at pasientene har evne til

a oversette opplevd grad av stemmeproblem til et linezert format. Ved gjennomgang av VAS-
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skérer i denne studien fant vi at flere av pasientene hadde markeringsteknikker som ikke var
etter instruks, og flere VAS-besvarelser ble derfor ekskludert. Det er dermed en fare for at
ogsé inkluderte VAS-besvarelser kan ha blitt misforstatt.

Maling av maksimal fonasjonstid ble ikke utfert eller analysert etter standardiserte
prinsipper. Det ble ikke benyttet instrumenter ved maling, og malingen ble heller ikke utfort
tre ganger, som anbefalt i ELS’ protokoll (Dejonckere et al., 2001). Flere av pasientene hadde
ogsé lungesykdom som negativt kan ha péavirket fonasjonstiden, uavhengig av strupens
ventilfunksjon.

Praktiske folger

Utredning og behandling av recurrensparese forekommer ofte gjennom et tett
samarbeid mellom @ONH-spesialist og logoped (Hertegérd et al., 2002; Schindler et al., 2008).
Det antas at kombinasjonen av medisinsk- og logopedisk behandling er viktig for
optimalisering av stemme. Pa tross av dette har tidligere studier kun undersekt effekten av
behandlingene hver for seg. Med denne studien ensker vi & oppfordre til at ogsé senere studier
undersoker effekten av behandlingsformene kombinert. Da ved bruk av flere objektive
méleverktoy som anbefalt i ELS’ protokoll (Dejonckere et al., 2001), og ved bruk av
kontrollgruppe dersom dette vurderes etisk forsvarlig.

Det tenkes at studien ogsa kan fa klinisk nytteverdi da dette er en behandling som til
stadighet benyttes i praksis. Resultatene kan videreformidles til klinisk arbeid i aktiv
pasientbehandling. Studiens funn tyder pa at behandlingen ved HUS er av ensket kvalitet og
at ndvaerende behandlingsprosedyrer kan opprettholdes.

Konklusjon
Resultater fra studien stetter hypotesen om at behandlingen ved HUS gir bedret

stemmekvalitet og dermed ogsé bedret livskvalitet. Resultatene stotter ogsd hypotesen om at
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behandlingen forer til gkt maksimal fonasjonstid. Funnene samsvarer med resultat fra
tidligere internasjonal forskning, og kan tyde pé at behandlingen ved HUS er av ensket
kvalitet. Funnene kan ogsé tyde pa at den kombinerte behandlingen med injeksjon og

logopedisk oppfelging potenserer hverandre.

24
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Vedlegg

Vedlegg 1: Prosedyrer for injeksjon av hyaluronsyre

Injeksjon av hyaluronsyre i stemmeband
Dagkirugisk prosedyrebeskrivelse
Ore-Nese-Hals avdelingen

Haukeland Universitetssjukehus

Indikasjoner:
Stemmebandsatrofi, stemmebéndsparese, sulcus glottidis og for volumekning for bedring av

stemmebandenes lukkefunksjon ved fonasjon.

Utstyr:

Hyaluronsyre,

Kanyler evt, i tillegg til de medfelgende

Klorhexidin, til desinfeksjon av hud

Sterile kompresser 5x5cm, til huddesinfeksjon

Mepore, dekning av innstikksted etter prosedyren

Lokalbedevelse, Xylocain 4%, til applikasjon lokalt pa stemmebénd enten gjennom
bronchoskop eller pa forstaver

Lokalbedevelse, Xylocain 1%, til lokal injeksjon pa innstikksted av kanyle

Laryngoskopi — rack for kontinuerlig filming pa skjerm med fleksibel laryngoskopi for innsyn

og evaluering av stemmebandsfunksjon

Evt premedikasjon:

Diazepam 5-10mg tablett

Prosedyren:
Kan gjennomfores pa 3 maéter:
1. Toverkant av stemmebénd, giennom brusken

2. Tunderkant av stemmebénd, som ved botoxinjeksjon
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3. Transoral, via laryngoskop med instrumenteringskanal

Til 1 og 2:
Huddesinfeksjon, lokalbedovelse ved innstikksted.

Kanylen vinkles ca 70 grader.

Applikasjon av 0,5 — 1,0 ml pa hvert stemmeband, ut fra stemmebandsfunksjon

Til 3:
Kanyle gjennom instrumenteringskanal, type ...................

Applikasjon av 0,5 — 1,0 ml pa hvert stemmeband, ut fra stemmebandsfunksjon

Overvakning: 2 timer etter prosedyren.
Kontroll: 6- 8 uker etter prosedyren.

Vedlikeholdsinjeksjon etter ca 6 maneder
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Vedlegg 2: Selvevalueringsverktoeyene V-RQOL, VAS og VHI-30(N)

e .
ee® HELSE BERGEN

@ S i
Haukeland Universitetssykehus
Klinikk for hode-hals e
ORE- NESE- HALSAVDELINGEN = & 7 =7~
. . e g Ea N

Dato Fodt ‘ _Navn

'lﬁla er det ved stemmer/ stemmebhlkexi din som plager deg mest?

Nedenfor er en liste over mulige problemer knyttet til stemme og stemmebruk. .

Vi prover 4 finne ut mer om hvordan stemmeproblemer kan innvirke pa dagliglivets
altiviteter. Vurder uttalelsene nedenfor ut fra hvordan din stemme har vrt.de siste to uker.
Ta hensyn til hvor alvorlig problemet er nér du har det og til hvor ofte probfemet oppstar.
Bruk den angitte skalaen for & gradere hver uttalelse ut fra hvor stort problemet er for deg. -

. 1= Nei, ikke et problem’
-+ . 2=Etlite problem o
= ‘ 3=Et moderat probl’em :
4= Et stort problem ' * : )
5= Problemet er s alvorlig som det kan bli

Hyvor stort

Stemmeproblemene medfererat - L e ¢ ;
: er problemet? -

" 1. Jeg har problemer med 4 snakke hoyt eller bli hert pa steder. med mye stey - 12345

2.7 eg slipper opp for luft og m4 trékke pusten ofte ndr jeg smakker 12345
3. N(_)c'fl ganger vet jeg ikke hv(')rtdé_m; st;ammen blir nér jeg b‘égynner dsnakke. - 12345
4.Jeg er noen ganger engstelig og i_irﬂstr'erf (pd grunn av min stezﬁme)' 12345
5. Jeg blir noen ganger dcprimért[ (P2 grunn av' min stemme) 21 2-3 45
6.7 ég har problemer med & bruke:i télefonén (p4 grunn av min stemme) 12345
*7. Jeg har problemer med & utfire jo_Bben min eller vere yrkesaktiv
(p4 grunn av min stemme) : 12345
8. Jeg.'unngér sosial kéntakt med andre (pa grunn av min stemme) ) 123 4 5
©.9.Jeg mé gjenta det jeg sier for ;é bli forstétt - 12345
10. Jeg er blitt mindre utaﬁvendt (pé gfuml'av)miu stemme) - 1 2 345

Angi med en strek pd skalaen hvor stort ditt .rter'nn.l‘eproblem oppleves. ; :
(Som angitt p& eksempel) ) Eksempel: l“—[

. : :
Ingen plager | — - —— Uutholdelige plager
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Instruksion:
hvilken innvirkning den har pa li

VOICE HANDICAP INDEX (VHI)

den samme erfaringen.

stemmen sin og

Dette er utsagn som mange personer har brukt for & beskrive
vet deres. Sett ring rundt svaret som viser hvor ofte du har

Aldri | Nesten | Noen | Nesten Aﬂtﬂ
aldri | ganger | alltid
1. Stemmen min gjgr at det er vanskelig 0 1 2 3 4
for folk & hgre meg.
2. Jeg gar tom for luft nér jeg snakker. 0 1 9 3 4
3. Folk har vanskelig for & forsti megiet| 1 9 3 4
rom med St@y.
4. Stemmen min varierer 1 1gpet av 0 1 o 3 4
dagen.
5 Familien min har problemer med & 0 1 9 3 4
hgre meg nar jeg roper pa dem fra
forskjellige steder i huset.
6. Jeg bruker telefonen sjeldnere enn jeg 0 1 9 3 4
har behov for.
7. P& grunn av stemimen er jeg anspent 0 1 9 3 4
nér jeg snakker.
8. Jeg har lett for & unnga grupper av 0 1 2 3 4
mennesker p.g.a stemmen min.
9. Det synes som om folk irriterer seg 0 1 ) 3 4
over stemmen min.
10. Folk spgr: “Hva er i veien med 0 1 2 3 4
stemmen din 77
11. Jeg snakker mindre med venner, 0 1 2 3 4
naboer eller slektninger p.g.a.
stemmen min.
12. Folk ber meg gjenta det jeg sier nir 0 1 2 3 4
jeg snakker med dem ansikt til ansikt.
13. Stemmen min hgres sprukken og tgrr 0 1 2 3 4
uf.
14. Jeg fgler at jeg ma presse stemmen for 0 1 2 3 4
4 lage lyd.

© Fra Jacobson et. al. (1997). The Voice Handicap
Tillatt oversatt av Karlsen, T. ;Grieg, A.R.H. ; Heim

SNU

Index (VHI). American Journal of Speech-Language Pathology 6.
wdal, J.-H. ; Aarstad, H.J. Folia Phoniatr Logop 2012;64:234-240
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Aldri | Nesten | Noen | Nesten | Alltid
aldri | ganger | alltid

15. Folk har liten forstaelse for 0 1 2 3 4
stemmeproblemene mine.

16. Stemmevanskene mine begrenser 0 1 2 3 4
privat og sosialt liv.

17. Klarheten i stemmen min er vanskelig 0 1 2 3 4
a forutsi.

18. Jeg prgver a forandre stemmen min 0 1 2 3 4
for & hgre annerledes ut.

19. Jeg fgler jeg blir holdt utenfor i 0 1 2 3 4
samtaler p.g.a. stemmen min.

20. Jeg anstrenger meg ganske mye for & 0 1 2 £) 4
snakke.

21. Stemmen min er verre om kvelden. 0 1 2 3 4

22. Stemmeproblemene mine er arsak til 0 1 2 3 4
at jeg mister inntekt.

23. Jeg blir stresset av stemmen min. 0 1 2 3 4

24. Jeg gar mindre ut p.g.a. 0 1 2 3 4
stemmeproblemene mine.

25. Stemmen min far meg til 4 fgle meg 0 1 2 3 4
handikappet.

26. Stemmen min svikter midt i en 0 1 2 3 4
samtale.

27. Jeg blir imitert nér folk ber meg om & 0 1 2 3 4
gjenta. '

28. Jeg fgler meg flau nar folk ber meg 0 1 2 3 4
om 4 gjenta.

29. Stemmen min far meg til 4 fple meg 0 1 2 3 4
utilstrekkelig.

30. Jeg skammer meg over 0 1 2 3 4
stemmeproblemene mine.

© Fra Jacobson et. al. (1997). The Voice Handicap Index (VHI). American Journal of Speech-Lan guage Pathology 6.
Tillatt oversatt av Karlsen, T. ;Grieg, A.R.H. ; Heimdal, J.-H. ; Aarstad, H.J. Folia Phoniatr Logop 2012;64:234-240

SNU

B-2



EVALUERING AV BEHANDLING AV RECURRENSPARESE

Vedlegg 3: Testresultater Wilcoxon Signed Rank Test

Tabell 1

Wilcoxon Signed Rank Test

Resultater

Maleverktoy Median for Median etter  z-verdi p-verdi r?
Maksimal fonasjonstid 4,00 12,00 -3,03***  <(0,001 0,62
V-RQOL 41,67 72,23 -4,55%*%*  <(0,001 0,57
VHI 65,00 37,00 -4,51%%*  <(0,001 0,56
VAS 6,19 2,57 -3,59%*%*  <(0,001 0,50

* Effektstorrelse, hvorav 0,1 = liten effekt, 0,3 = medium effekt, 0,5 = stor effekt.

*p <,05. ¥*p < ,025. ***p < 005. two-tailed

Vi



