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Kokkuvote

Larungofartingeaalse refluksi mGju patsiendi haale kvaliteedile

Héalehairega patsientidest esineb kuni 50% lariingofariingeaalne refluks (LFR). Sellest
tulenevalt on oluline tdsta logopeedide teadlikkust reflukshaiguse siimptomaatikast ning
rollist haalehdirete tekkes, mis omakorda on oluline hadleteraapia planeerimisel ning arsti ja
logopeedi koostdo efektiivsemaks rakendamiseks.

Kéesoleva to0 eesmargiks oli uurida LFR-i mdju patsiendi haéle kvaliteedile ning
hinnata patsiendi poolt haélele antud subjektiivse hinnangu ja kliinilise leiu vahelist seost.

Ké&esolevas uuringus kasutati jargmisi modtevahendeid: patsiendi poolt taidetud
kisimustikud (VHI, RSI), akustiline h&éle analtiitis (MDVP), pertseptiivse hindamise skaala
(GRBAS) ning endoskoopilise uuringu alusel tdidetud RFS skaala.

Tulemused néitasid, et refluksist tingitud muutused Kkori piirkonnas pdhjustavad nii
subjektiivset kui teatud mdddetud parameetrite osas ka objektiivset hddlekvaliteedi langust.
Refluksist tingitud subjektiivsete kaebuste ja kliinilise leiu vahel leiti osaline seos. Nimelt leiti
seos patsiendi poolt antud hadlekvaliteedi subjektiivsete hinnangute ja spetsialistide
pertseptiivsete hinnangute vahel. Usaldusvaarne seos leiti ka patsiendipoolsete refluksi
kaebuste ja instrumentaalsetel uuringutel saadud hééle akustiliste parameetrite muutuste
vahel. Tulemuste pdhjal saab jareldada, et patsiendi subjektiivsete kaebuste ning haale
akustiliste parameetrite anallisi ja pertseptiivse hinnangu alusel vdib leidaviiteid

reflukshaigusele.

Marksonad: haalehaire, lartingofaringeaalne refluks (LFR), refluksi kaebuste hinnanguleht
(RSI), haalekvaliteedi hinnanguleht (VHI), GRBAS skaala, refluksi leiu skoor (RFS),

multidimensionaalne haaleprogramm (MDVP).



Larlingofariingeaalse refluksi mdju patsiendi haale kvaliteedile 3

Abstract

The impact of laryngopharyngeal reflux on patient’s quality of voice

Up to 50% of patient’s with voice disorders have simultaneously symptoms of
laryngopharyngeal reflux disease (LPR). Therefore it is of the utmost importance to raise the
awareness of speech- language pathologists (SLP) regarding the symptoms and pathogenesis
of LPR. This knowledge can be used for more effective physician — SLP cooperation and
treatment planning.

The aim of our study was to evaluate the impact of laryngopharyngeal reflux on
patient’s quality of voice and find possible relations between subjective evaluation of voice
and clinical findings.

In present study endoscopic laryngeal evaluation (Reflux Finding Score RFS),
acoustic voice analysis (Multi-Dimensional Voice Program MDVP) and perceptual evaluation
of voice (GRBAS) were performed, subjective evaluation of voice (Voice Handicap Index
VHI) and LFR complaints (Reflux Symptom Index RSI) obtained.

Results showed that reflux related laryngeal changes can cause both subjective and in
some measured parameters objective voice changes. Partial correlation was found between
subjective complaints and clinical findings. Statistically significant correlation was found
between patients’ subjective and perceptual voice evaluation. In addition correlation was
found between subjective reflux complaints and acoustic analysis.

In conclusion we can say, that patient’s subjective complaints, analysis of acoustic

voice parameters and perceptual evaluation may refer to laryngopharyngeal reflux.

Keywords: Reflux Symptom Index (RSI), Voice Handicap Index (VHI), GRBAS scale, Reflux
Finding Score (RFS), Multidimensional Voice Program (MDVP)
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Kasutatud lihendid

larlingofartingeaalne refluks

Reflux Symptom Index, refluksi kaebuste indeks
Reflux Finding Score, refluksi leiu skoor

Voice Handicap Index, haélekvaliteedi hinnanguleht
Multidimensional Voice Program, multidimensionaalne hééleprogramm
Grade, Roughness, Breathiness, Asthenia, Strain
aste, karedus, kahin, jouetus, pinge

fundamental frequency, haale pdhisagedus

noise to harmonic ratio, hddlekdheduse indeks
voice turbulence index, haéle turbulentsi indeks
soft phonation index, haélepaelte sulguse indeks

maximum phonation time, maksimaalse fonatsiooni kestus
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Sissejuhatus

Héalepuue on Uks levinumatest kommunikatsioonipuuetest. Kirjanduse andmetel on héélega
probleeme 11-30% téiskasvanutest ning 6—11% lastest (Teten et al., 2016). Fonoloogilise ehk
optimaalse haale tunnusteks on kergesti tekitatav ja kuuldav, isikuga sobiv, ilmekas ning
dunaamiline haal. ASHA (American Speech-Language-Hearing Association) toob vélja, et
hadlepuude korral ei vasta haél kasutaja nGudmistele, vanusele ega soole v6i on muutunud
hadle omadused — haale pdhitooni kvaliteet (nt kédre, kéhe, kahisev, jouetu), kdrgus ehk
pdhisagedus, valjus, diinaamika (haale korguse ja valjuse kontroll), resonants ja stabiilsus
(Teten et al., 2016). Hadlepuuete tunnused ja raskusaste voivad olla védga erinevad —
mitmesuguse raskusastmega hadle kvaliteedi halvenemisest ehk diisfooniast kuni téieliku
hadlekaotuse ehk afooniani (Naestema, 2016).

Kuni 50% haalehdiretega patsientidel esineb lariingofariingeaalne refluks (edaspidi
LFR), mis vdib pbhjustada vokaaltrakti poletikulisest seisundist tingitud haéle kvaliteedi
muutust (Belafsky et al., 2002). LFR on happelise voi aluselise maosisu (maohape ja
seedeensulimid, nt pepsiin) tagasiheide kori ja neelu piirkonda (Koufman et al., 2002; Ford,
2005). LFR vdib pdhjustada haalehairet nii otseselt (mao sisu tagasiheide) kui ka kaudselt
(6sofagobronhiaalne ehk sddgitoru-kopsu refleks). Antud valdkonnas on siiani tehtud vahe
uuringuid, mis kirjeldaksid stistemaatiliselt ja taielikult hadle muutuseid seoses
reflukshaigusega ning mitmete uuringute tulemused on vastuolulised (PribuiSiene et al.,
2006).

Mitmed uuringud on néidanud, et reflukshaiguse medikamentoosne ravi koos
hadleteraapiaga annab oluliselt paremaid tulemusi kui medikamentoosne ravi uksi (Park et al.,
2012). Kéesoleva too Uiheks eesmérgiks on tdsta logopeedide teadlikkust reflukshaiguse
sumptomaatikast ning rollist hdélehdirete tekkes. Viimane oleks abiks haéleteraapia
planeerimisel ning looks eelduse suunata vajadusel patsient edasi arsti vastuvotule. Seega on
oluline suurendada logopeedide teadlikkust antud probleemist ning muuta efektiivsemaks

koostdod arstiga.
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Héaéle anatoomia ja fusioloogia

Inimestel on arenenud unikaalne funktsioon, mis v8imaldab muuta vokaaltraktis tekkinud
helid kdneks, et me saaksime véljendada oma mbtteid ja emotsioone. Vokalisatsioon on
kombinatsioon ja koostdd hingamisest, fonatsioonist, resonantsist ja artikulatsioonist.
Respiratoorse susteemi (suu, nina, neel, hingetoru, kopsud) tlesandeks on tagada vajalikul
hulgal ja piisava rohuga 6hk, et panna hadlekurrud vonkuma ja tekitada heli. Resonants on
resonaatorite (kdri, neel, suudds, ninadds, ninakdrvalkoopad) poolt voimendatud fonatsioon,
mis annab igale inimesele talle iseloomuliku haalekdla ehk tambri. Artikulatsioonielundid
(keel, pehmesuulagi, huuled) muudavad haalepaelte poolt tekitatud heli arusaadavateks
sonadeks (Boone et al., 2014).

Inimese peamiseks haéleallikaks on k&ri. Kdri on 66neselund, mis koosneb kdhredest,
neid Uhendavatest lihastest ja membraanidest ning neid katvast 6hukesest limaskestast. Kori
esmaseks Ulesandeks on kaitsta hingamisteid, h&&le produtseerimine on kori sekundaarne
funktsioon. Kari keskel kulgevad eest taha hadlekurrud ehk hadlepaelad. Haélepaela
moodustavad Ulielastne limaskest, mille all paiknevad haaleligament ja haalelihas.
Héalepaelte vahelist ala nimetetakse h&alepiluks ehk glottiseks. Taiskasvanud meeste
haalepaelte pikkus on 17-20 mm, naistel 11-15 mm ja vastsiindinutel 3 mm (Dworkin &
Meleca, 1997; Boone et al., 2014).

Haéalepaelte vibratsiooni seletatakse mioelastilis-aerodiinaamilise teooria abil (van den
Berg, 1958). Haélepaelte vibratsioon tekib, kui véljahingatava 6hu poolt tdstetakse haalepilust
allapoole jaav ehk subglottiline réhk. Selle tottu sulgunud haalepaelad eemalduvad (ksteisest
ning 6hk paaseb labi haélepilu. Kuna hadlepaelte kude on inertne, siis hddlepaelad sulguvad
adduktorlihase loomuliku kokkutdmbamise tottu. Selle tulemuseks on haalekurdude
lainetaoline vonkumine, mida nimetatakse haalekurdude limaskesta laineks (Dworkin &
Meleca, 1997; Boone et al., 2014). See tsiikkel kestab meestel keskmiselt umbes 125 korda
sekundis (125 Hz), naistel 225 korda (225 Hz) ning lastel 265 korda sekundis (265 Hz)
(Boone etal., 2014).

Inimesed ei mdtle igapéevaselt, kuidas oma haalt optimaalselt kasutada. Lauldes,
rdékides, nuttes vOi naerdes ei teadvustata oma haélt. Haélel on kanda nii emotsionaalne kui
keeleline tlesanne. Haal vdimaldab edastada sdnu, emotsioone ning tihti annab sénumi edasi

mitte see, mida me Utleme, vaid kuidas me seda ttleme (Boone et al., 2014).
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Haale omadused

Héaale omadusi kirjeldatakse akustiliste parameetrite abil. Inimese héélel on 3 pdhiparameetrit
— pohitooni kvaliteet, valjus ja kdrgus. Haale akustilisteks omadusteks on ka veel resonants
ehk haélele omane kdla, dinaamika ehk v8ime muuta haale kdrgust/valjust ja stabiilsus ehk
hadle omaduste pusivus. Kuuldav h&él on kogu vokaaltrakti t66 tulemus, seega soltuvad hééle
omadused hadlepealte ja resonaatorite ehitusest (Dworkin & Meleka, 1997). Inimesed
erinevad oma h&éle omaduste poolest nii anatoomilistest isedrasustest tulenevalt kui ka sellest,
kuidas nad vokaaltrakti harjumuspéraselt kasutavad (Mathieson, 2001).

Haale pdhitooni kvaliteet ehk haéle harmooniline struktuur séltub hadlepaelte
limaskesta lainetuse perioodilisusest ja simmeetrilisusest ning sulust. PGhitooni kvaliteet vdib
muutuda, kui h&élepaelad ei sulgu piisavalt (hiipoaduktsioon), sulguvad llemaarase pingega
(huperaduktsioon) voi ebaregulaarselt. Aperioodilise laine ehk miira tUlekaalu korral kdlab
haal kdhedana (hoarsness). Mida rohkem aperioodilisust hdéles on, seda kdredamana
(roughness) voi kahisevamana (breathiness) see kdlab (Dworkin & Meleka, 1997; Naestema,
2016).

Haale korgus ehk pdhisagedus (Fo fundamental frequency) on ajauhikus korduvate
lainekujude maar. Fo m6ddetakse hertsides (Hz), sdltudes haélepaelte vonkesagedusest ja on
seotud haadlepaelte pikkuse, pinge ja massiga. Fosoltub kdneleja soost, vanusest,
suhtlusolukorrast ja kdneleja emotsionaalsest seisundist (Mathieson, 2001; Boone et al.,
2014). Tavapérase haélekdrguse (SFo speaking fundamental frequency) keskmine vaartus on
meestel 85-180 Hz, naistel 165-255 Hz ja lastel 300 Hz (Tietze, 1994). Madalamaid helisid
tekitades on haalepaelad luhikesed, 16dvad ja paksud. Kérgemate helide puhul on haalepaelad
pingul, pikad ja 6hemad (Dworkin & Meleka, 1997). Hadle ulatus ehk h&éle moodustamine
eri kdrgustel sbltub haélepealte elastsusest ja vonkumise kiirusest. Kui hdalekurdude
vonketsuklis on Ithiajalisi vinkesageduse muutusi, nimetatakse seda sagedushalbeks (jitter).
Sagedushélve on (ks olulisi tegureid h&élepuude hindamisel. Eelkdige suureneb sagedushdlve
huperfunktsionaalse ning k&heda haale puhul (Mathieson, 2001).

Haale valjus ehk haélepaelte vongete amplituud on seotud dhu liikumise kiiruse ja
réhuga. Mida suurem on hdalepaelte vonke amplituud, seda valjem on heli. Haéle valjust ehk
heli intensiivsust mdddetakse detsibellides (dB) ning mddtmistulemus on otseses seoses
subglotaalse r6hu, haalepaelte vibratsiooni ulatuse, kiiruse ja kestvusega. Kui hadlepaelte
vonketsiiklis on luhiajalisi intensiivuse muutusi, nimetatakse seda intensiivsushélbeks

(shimmer), mis on oluline naitaja haalekdheduse tajumisel (Dworkin & Meleka, 1997)
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Jargnevalt on kirjeldatud Ithidalt veel nelja haale akustilist parameetrit, kuna
kdesolevas t66s mdodeti lisaks pdhiparameetritele ka nende vaartusi.

Haalekaheduse indeks (NHR noise to harmonic ratio) nditab Gldist mira olemasolu
haales (nt amplituudi ja sageduse erinevused, turbulentsi mira, subharmoonilised
komponendid voi hdéle katkemine). Mirakomponendi tus haaletoonis kahjustab haale
harmoonilist struktuuri ning see avaldub hdéle k&hedusena (Gonzalez & Carpi, 2004).

Haale turbulentsi indeks (VTI voice turbulence index) méddab mitteharmoonilise
korgsagedusliku mira suhtelist taset ning hindab hééle kahinat (breathiness). Suurenenud VTI
on enamasti pBhjustatud mittetdielikust voi nérgast haédlepaelte kontaktist (Gonzalez & Carpi,
2004).

Haéalepaelte sulguse indeks (SPI soft phonation index) on madalama sageduse (70 z—
1600 Hz) ja kdrgema sageduse (1600—4500 Hz) harmoonilise energia keskmine suhtarv. See
parameeter on véga tundlik taish@aliku formandi (konetrakti resonantssagedus, mis maarab
ara haaliku kvaliteedi) struktuurile. SPI suurenenud vaartus on tldiselt péhjustatud

mittetdielikust voi norgast hadlepaelte kontaktist (Gonzalez & Carpi, 2004).

Haalehaire

Hééalehdire esineb juhul kui h&éle kvaliteet, kdrgus voi valjus erineb oluliselt tavapérasest ning
el vasta inimese eale, soole, kultuurilisele eriparale voi geograafilisele asukohale (Lee et al.,
2004). Inimesel on haalehéire, kui haal ei vasta tema igapaevastele vajadustele ja kui haale
kvaliteet on inimese jaoks muutunud, isegi kui teised inimesed seda muutust ei taju (American
Speech-Language-Hearing Association (ASHA), 1993).

Héaalehaire voib varieeruda péeva ja kuu 16ikes ning esineda igas vanuses. See voib
olla kas kerge, iseeneslikult mdoduv seisund (nt killmetus, allergia jne) vo6i mbne raske
haiguse Uks simptomitest. Viimastel juhtudel on vaga oluline haélehdire véimalikult varajane
diagnoosimine. Kuigi haalehdire tundub olevat viaga sagedane probleem, hdlmates %5
populatsioonist, siis selle tdelist sagedust tépselt ei teata(Cohen et al., 2012). Suured
erinevused numbrites tulenevad haalehdire uuringute erinevatest metoodilistest 1&henemistest
jamdotmistest (Cohen etal., 2012) ning erinevustest uuritavate populatsioonis ja arvus.
Kdige enam on uuritud haalehdiret Gpetajatel ning on leitud, et see kdigub 7% (De Jong et al.,
2006)—80% (Angelillo et al., 2009) vahel, keskmiselt 58% (Roy et al., 2004).
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Inimene ei pruugi alati oma haalehairet tajuda, kuid probleemne haal vdib olla
ebameeldiv kuulajale ning seega mdjutada inimese kommunikatsiooni. Uuringud on
naidanud, et hddlehdirega inimest peetakse ebameeldivaks, igavaks, laisaks ja vahem
atraktiivseks (Irani et al., 2014). Haalehaire voib sageli pdhjustada inimesele stressi ja
frustratsooni ning takistada tavapérast elu. Sellepérast on haalehairel oluline osa patsiendi
elukvaliteedis ning vdib pdhjustada sotsiaalse elu ja todokvaliteedi langust. Lisaks
elukvaliteedi langusele on probleemiks liigne kulu tervishoiususteemi rahastusele (Cohen et
al., 2006). Haalehaire kujunemisele aitavad kaasa halb riiht/sundasendis todtamine, saastunud
Ohus/muras raakimine, tervist kahjustav elustiil/harjumused, haigused, mdned ravimid (nt 3-
blokaatorid) (Naestema, 2016). Haalehdire pdhjust teades on lihtsam seada ravi eesmarke ja
koostada raviplaan.

Héale patoloogilise muutuse aluseks vdib olla respiratoorne ja/vdi vokaaltrakti
dusfunktsioon vdi kdrikahjustus. Tabelis 1 on vélja toodud erinevad hdale kvaliteedi langust

pdhjustavad faktorid.

Tabel 1. Haale kvaliteedi languse pdhjused (Metsla, 2012)

Haale kvaliteet Pdhjused

Ké&hisev Haalepaelte parees, eemaldajalihase pingeline dusfoonia,
funktsionaalne héaalehéaire

Kéhe Hééalepealte kahjustus, lihaspinge disfoonia, reflukslariingiit

Madal Reinke ddeem, hadlepealte vale kasutus, reflukslartingiit, haélepealte
parees, lihaspinde dusfoonia

Pinguldatud Lahendajalihase pingeline disfoonia, reflukslariingiit

Vérisev Parkinsoni tdbi, essentsiaalne treemor, lihaspinge disfoonia

JOuetu Lihaspinge dlsfoonia, haalepaelte parees, reflukslariingiit,

haélepaelte vale kasutus

Haalehaire pdhjused voivad olla jargmised:

1. Kaitumuslikud: (1) htperfunktsionaalne haalepuue — lihaspinge disfoonia; (2)
hiipofunktsionaalne héélepuue — hadlekurrud ei sulgu fonatsioonil taielikult; (3)
psuhhogeenne haalepuue.

2. Orgaanilised: (1) haéle- voi hingamiselundite struktuursed kdrvalekalded; (2)
neuroloogilised hadlepuuded; (3) vokaaltrakti mdjutavad pdletikulised seisundid ja haigused
(lartingeaalsed pdletikud vdi terviseseisundid, respiratoorse stisteemi haigused, stisteemsed
haigused) (Cohen et al., 2006; Boone et al., 2014; Naestema, 2016).
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Ké&esolevas t00s keskendutakse LFR-i poolt pdhjustatud orgaanilisele hdélehairele,
mis on pohjustatud vokaaltrakti pdletikulist seisundist ning arritusest. Seda kirjeldatakse

lahemalt peatiikis “Lariingofariingeaalne refluks ja hddlehdire”.

Lartingofartingeaalne refluks

LFR on happelise vdi aluselise maosisu (maohape ja seedeenstiiimid, nt pepsiin) tagasiheide
kori ja neelu piirkonda (Koufman et al., 2002; Ford, 2005) ning on vé&ga sagedane probleem
populatsioonis. Juba vahemalt 25 aastat on teada, et LFR m@jutab k&ri piirkonna patoloogia
teket (Gupta & Sataloff, 2009).

Tudpilised LFR-i sumptomid on h&élehdired (eelkdige haéle kdhedus) (71%),
thkitunne Kkurgus (47%), neelamistakistus (37%), krooniline kéha (51%) ja k6hatamine (42%)
(Koufman et al., 2002). Sarnane sumptomaatika voib olla seotud ka suitsetamise, haale
vadrkasutuse, allergiate, viirusinfektsioonide ja alkoholi liigtarbimisega (Koufman, 1991,
Belafsky et al., 2002; Ford, 2005). Seega ei ole LFR-i simptomid spetsiifilised, mis teeb
antud haire diagnoosimise keeruliseks. LFR-i on seostatud ka kdrispasmi, Reinke dédeemi,
hadlepaela polidpide ja subglotilise stenoosiga (Franco, 2016). Lisaks patsiendi poolt
subjektiivselt tuntavatele sumptomitele lisanduvad LFR-i diagnoosimisel veel kdri vaatlusel
tuvastatav leid, nagu kori punetus, turse vms (Boone et al., 2014). Branski jt (2002) toovad
valja, et korrelatsioon instrumentaalse vaatluse ja patsiendi subjektiivse hinnangu vahel on
aga ndrk ning nende tulemused ei ole omavahel seostatavad.

Maohappe tagasiheide sd6gitoru tlemise sfinkteri piirkonda vdib p&hjustada
sumptome nagu korvetised ja seedehéired. Seda héiret nimetatakse gastrodsofageaalseks
refluksiks (GERD). Refluksi, mis jouab sd6gitorust tilespoole neelu ja kdri piirkonda,
nimetatakse LFR-ks ning see on GERD-i (ks levinumaid atudpilisi ilminguid. Koufman
(1991) oli esimene, kes eristas LFR-i GERD-st. Ta t6i vélja, et erinevalt GERD-i patsientidest
esineb LFR-i patsientidel oluliselt sagedamini kdha, haéle kahedust ja tlkitunnet kurgus.
Samas esineb korvetisi LFR-i patsientidel oluliselt vdhem kui GERD-i puhul (vastavalt 20%
ja 83%) (Koufman et al., 1996; Campagnolo et al., 2014).

LFR-i diagnoosimisel on oluline eristada seda GERD-st, kuna LFR-i puhul on
medikamentoosne ravi intensiivsem ning olulisel kohal on ka haaleteraapia. Samas on oht
LFR-i ala- voi Ulediagnostikaks, kuna nagu eelpool kirjeldatud, on siimptomaatika sageli

mittespetsiifiline ning vGib varieeruda alates kaebuste mitteesinemisest kuni tugevate
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korvetisteni kori piirkonnas (Franco, 2016). LFR-i diagnoosimata jadmine vOib viia patsiendi
simptomaatika stivenemise ning digeaegse ravi hilinemiseni. Samal ajal pohjustab LFR-i

ulediagnostika asjatut aja ja raha kulu (Ford, 1999).

Lartingofariingeaalne refluks ja haalehaire

Uuringute tulemused haalehdire esinemissagedusest reflukshaiguse korral on vdga
varieeruvad. Erinevad uuringud toovad vélja, et hddlehéire esineb 4-10% (Gilger, 2003;
Altman et al., 2011), 50% (Fraser, 1994; Koufman et al., 2000) ja 90% (Gregory et al., 2012)
refluksi patsientidest. Suured erinevused sagedusnditajates voivad olla pdhjustatud héélehdire
hindamismetoodika erinevustest, samuti varieeruvad uuringuks valitud populatsioonid ning
nende suurus (Spantideas et al., 2015). LFR-i sumptomid erinevad haalehdirega patsientidel
oluliselt (Franco, 2016) ning tihti avastataksegi patsiendil LFR alles h&&le hindamise
tulemusel. Seega voib hadlehdire olla tiks reflukshaiguse sumptom, mis aitab arstil LFR-i
diagnoosida (Boone et al., 2014).

LFR vdib pbhjustada kori piirkonna sumptomaatikat kas otseselt vdi kaudselt.

1. Otseseksmehhanismiks on happelise voi aluselise maosisu (maohape, pepsiin)
poolt pohjustatud kori limaskesta kahjustus. Kuigi normaalseks peetakse péeva jooksul kuni
50 refluksi episoodi s6dgitorru, siis enam kui neli refluksi episoodi kdrineelu piirkonda on
juba patoloogiline. Nahtavate limaskesta kahjustusteni vdib viia aga juba reflukteerunud
maosisu sattumine kori piirkonda kolmel korral nddalas (Koufman et al., 2002). Kori
piirkonna limaskest, vorreldes sédgitoru limaskestaga, on vaga dhuke ning vastuvétlik happe
ja pepsiinide poolt pdhjustatud kahjustustele (Axford et al., 2001). Inimesel on neli
fusioloogilist mehhanismi, mis takistavad maosisu tagasiheitel jouda kori ja neelu piirkonda.
Nendeks takistusteks on: (1) alumine sd6gitoru sfinkter; (2) sddgitoru peristaltika, mis aitab
eemaldada s6dgitorust maochappe; (3) sodgitoru limaskesta kaitsev funktsioon; (4) tlemine
sodgitoru sfinkter. Nende takistuste kahjustuste korral satub maosisu kori ja neelu piirkonda,
kahjustades sealseid kudesid (Koufman, 1991).

2. Kaudseks mehhanismiks on ¢sofagobronhiaalne refleks, milleks on imbritsevate
kudede (nt so0gitoru distaalne osa) arritus, mis omakorda vallandab vagaalsed refleksid
(nervus vagus'e ehk uitndrvi parastimpaatiliste harude poolt pdhjustatud neelu, sddgitoru,
trahhea, kopsude ja stidame aktivatsioon), pohjustades seeldbi kroonilist kbha ning astmale

sarnaseid sumptomeid (Franco, 2016). Samas vdib krooniline kdha omakorda vallandada
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sekundaarset refluksi (Domeracka-Kotodziej et al., 2014). Krooniline kéha pohjustab alumise
sodgitoru sfinkteri (LES) 166gastumise, mis tusnud rindkeresisese réhu foonil voib
vallandada refluksi (Laukka et al., 1994; Ing et al., 1994). Antud teooria kasuks réagib ka
fakt, et alumise so6dgitoru sfinkteri (LES) ja kdharefleksi juhteteed asuvad ajutiives vahetus
laheduses ning on seeldbi ka Uksteisest mdjutatud (Laukka et al., 1994).

Kaudseks mehhanismiks loetakse ka huperreaktiivsuse teooriat. Nimelt on uuringud
ndidanud, et osadel patsientidel pdhjustavad lisaks mao refluksaadile kohadrritust lisaks ka
sigaretisuits, parfiumid, temperatuurimuutused, pikaajaline radkimine, naermine, laulmine,
kori piirkonna palpatsioon jne. Uuringud on nédidanud, et sellistel patsientidel ei ole tegelikult
tdusnud mitte Glitundlikkus valistele arrititele, vaid organismi poolne ebaadekvaatne
vastusreaktsioon (Morrison et al., 1999).

Kombinatsioon eelpool nimetatud mehhanismidest vdib viia hadlepaelte turse,
limaskesta paksenemise, haavandumise voi koguni kontaktgranuloomideni. Antud seisundid
omakorda pdhjustavad haalepaelte sulgusdefekti ning héireid limaskesta lainetuses, mis
omakorda valjenduvad haéle kvaliteedi languse, vonkesageduse muutuse ja hadle enneaegse
vasimisena (Belafsky et al., 2002).

Domeracka-Kotodziej jt (2014) vordlesid hddle kvaliteeti patsientidel, kellel on LFR-
st pohjustatud diisfoonia voi krooniline kéha. Uurimuses osalevatel patsientidel leiti hadle
kvaliteedi muutusi nii subjektiivsete kui objektiivsete haéle hindamise meetoditega. Kdigil
patsientidel, kellel oli krooniline kéha, esines ka hadlehdire, kuna kéhimise ajal toimub kori
piirkonnas intensiivne lihaste kokkutdmme, mis pdhjustab haélepaelte hiiperaduktsiooni, mis
on ulemiste hingamisteede normaalne kaitse reaktsioon refluksile. Sellest lahtuvalt v6ib olla
haalehaire pohjustatud nii refluksist (otsene mehhanism) kui ka refluksist tingitud kroonilisest
kohast (kaudne mehhanism).

LFR valjendub haélehaires enamasti kidhedusena (hoarsness), mida esineb LFR-i
patsientide puhul 65-88% (Shaw et al., 1996). Ross jt (1998) leidsid, et kdigil LFR-i
kahtlusega patsientidel on tunduvalt suurenenud maksimaalse fonatsiooni kestus (MPT
maximum phonation time), intensiivsushalve (shimmer), sagedushélve (jitter) ja NHR (noise-
to-harmonic ratio) ning haalehdire tunnused, nagu tugev glotaalne atakk, korilihaste pinge,
hadle kahedus ja piiratud haale ulatus. Spantideas jt (2015) toovad vélja, et kui Gldiselton
populatsioonis haalehaire raskusaste kas kerge kuni méddukas, siis LFR patsientide seas on

see mdddukas kuni raske. Samuti toovad nad valja, et mida kdrgem on patsiendi poolt
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taidetava refluksi kisimustiku (RSI, vt tdpsemalt LFR-i hindamise peatiikis) skoor, seda

raskem on ka haalehaire.

Haalehaire hindamine reflukshaiguse korral

Haale hindamine

Hadlehaire hindamist alustab tavaliselt kdrva-nina-kurguarst, perearstvoi logopeed.
Héaalehairete diagnoosimisel vdivad lisaks osaleda psuhholoog, psthhiaater, hambaarst,
audioloog, lastearst, allergoloog, neuroloog ja pulmonoloog. Hadle hindamine peab olema
multidimensionaalne, et saada tdielik Glevaade haélehairest (Lopes et al., 2017). Hindamine
peaks alati algama patisendilt anamneesi votmisega, millele jargneb pdhjalik pea ja kaela
piirkonna vaatlus. Lisaks peaks hindamine sisaldama hé&éle kvaliteedi pertseptiivset hindamist,
aerodinaamilisi modtmisi, haéle akustilist analtisi, videolariingostroboskoopilist uuringut ja
patsiendipoolset haéle subjektiivset hindamist (Dworkin & Meleka, 1997). Kdik need
meetodid on haéle hindamisel olulise tahtsusega ning vdimaldavad saada informatsiooni
haalehaire kohta. Haalehdire ravi ule otsustamiseks on vaja kas logopeedil vdi arstil
tdlgendada refluksi patsientidest kogutud informatsiooni. Tulemusliku ravi méd&ramiseks on
oluline tuvastada h&élehdire pdhjus ja seda alalhoidvad faktorid (Lopes et al., 2017).

H&&lepuude diagnoosimisel on oluline, milliste meetodiga on patsienti uuritud — kas
objektiivsete mdotevahenditega vOi subjektiivsete kiisimustikega (Zhuang et al., 2013).
Subjektiivseid ja objektiivseid hindamisvahendeid saab kasutada nii raviplaani koostamise
alusena kui ka hinnata ravi tulemuslikkust (Naestema, 2016). Haéle hindamisel soovitatakse
kasutada mdlemaid vahendeid, kuna nad tdiendavad teineteist (Mathieson, 2001).

Jargnevalt kirjeldatakse lahemalt haale hindamisel kasutatavaid objektiivseid ja

subjektiivseid meetodeid.

Subjektiivsed hindamismeetodid.

Subjektiivsed meetodid annavad esmase suuna ravi valikuks, st kas ravi on kirurgiline,
farmakoloogiline vGi logopeediline, ning annavad teavet, kuidas haélehdire mgjutab inimese
ning tema lahedaste elukvaliteeti (PribuiSiene et al., 2006). Vaatamate subjektiivsete
meetodite positiivsetele killgedele toob Lopes jt (2017) vélja, et viimastel aastakiimnetel on
patsiendi subjektiivset hinnangut oma haalele liiga vahe tahtsustatud. Subjektiivseks

hindamiseks kasutatakse mitmesuguseid kusimustikke ja skaalasid ning logopeedi vai arsti
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subjektiivset kirjeldust patsiendi haéle kvaliteedi kohta (tdmber, diinaamika, kdnehingamine,
diktsioon, keha asend jne) (Naestema, 2016). Subjektiivsed hindamismeetodid jagunevad
patsiendile suunatud ja logopeedi poolt taidetavateks kisimustikeks. Haale hindamisel
soovitatakse kasutada mdlemaid subjektiivseid hindamismeetodeid.

Patsiendile suunatud kisimustikud. Neid kusimustikke on mitmeid, kuid enam
kasutatavateks on VHI (Voice Handicap Index) (Jacobson et al., 1997) ja V-RQOL (Voice-
Related Quality of Life) (Hogikyan & Sethuraman, 1999). Kdesolevas t06s on kasutatud VHI
kusimustikku, kuna seda kasutatakse laialdaselt LFR-st pdhjustatud haale hindamisel
(Priubuisiene et al., 2006). VHI kisimustik hdlmab lisaks flisilisele skaalale veel
talitluslikku ja emotsionaalset skaalat. Seega voimaldab VHI hinnata arvuliselt hélehdire
mdju patsiendi igapdevaelule tema hinnangute alusel. VHI on valideeritud, usaldusvaarne
ning selle taitmine votab patsiendil vahe aega ja seda on lihtne t6lgendada (Jacobson et al.,
1997). Lechien jt (2016) leidsid, et lisaks voimaldab VHI dinaamiliselt hinnata LFR-st
tingitud haalehdire ravi tulemuslikkust.

Logopeedi poolt taidetavad kiisimustikud. Euroopas on laialdaselt kasutatav
pertseptiivne haéle kvaliteedi hindamise skaala GRBAS (Grade-Roughness-Breathiness-
Asthenia-Strain Scale) ning Ameerikas CAPE-V (Consensus Auditory-Perceptual Evaluating
of Voice). Kéesolevas toos kasutati GRBAS skaalat, kuna seda soovitab kasutada nii
Kliinilisteks kui teaduslikeks uuringuteks Euroopa Kori Teadusuuringute Grupp (European
Laryngeal Research Group) ning sellel skaalal on kdrge sisemine reliaablus (st iga
Uksikkusimus mdddab sama nahtust, mida kdik teised kiisimused) kui ka stabiilsus (st

metoodika on pusiv erinevatel mdotmistel) (Dejonckere et al., 1993).

Objektiivsed hindamismeetodid.

Objektiivsed meetodid annavad infot kori ja neelu patoloogiatest, on olulised vahendid
haalehaire diagnostikaks ja raviks ning voimaldavad vorrelda hadle kvaliteeti enne ja parast
teraapiat. Objektiivsel hindamisel saadud tulemused on usaldusvaarsed, kuid jareldused
sOltuvad uurija teadmistest ja oskustest (Mathieson, 2001). Samas ei teavita objektiivsed
meetodid sellest, kuidas see mojutab hé&éleprobleemiga inimese ning tema lahedaste
elukvaliteeti (Pribuisiene et al, 2006). Objektiivsed médtmised hdlmavad nii

instrumentaalseid kui ka mitteinstrumentaalseid meetodeid.
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Mitteinstrumentaalsed médtmised sisaldavad artikulatsioonielundite ja kdri sisemiste
lihaste t66 hindamist, kdri valimiste lihaste palpeerimist ning patsiendi haéle hindamist (nt s/z
suhe, glissando ja crescendo, kdnetempo).

Instrumentaalsed mddtmised sisaldavad flsioloogilisi m6dtmisi (nt
nasofartingolariingoskoop velofariingeaalse- ja kdrifunktsiooni hindamiseks) ning haale
akustiliste parameetrite analtitisi (PRAAT, MDVP) (Naestema, 2016).

Fisioloogilisteks mdotmisteks kasutatakse erinevaid lariingo-videostroboskoopilisi

instrumente (nt 70° rigiidne endoskoop, 90° Hopkinsi lariingoskoop, fiibernasoendoskoop jne),
kuid nendelt saadud andmed on lsna sarnased (Dworkin & Meleka, 1997).

Akustiliste parameetrite analiitis. Koige enam analiiiisitavad hadle akustilised

parameetrid on hadle pdhisagedus (Fo), sagedushalve (jitter) ja intensiivsushdlve (shimmer) ja
maksimaalse fonatsiooni kestus (maximum phonation time) (Lovato et al., 2016). Haale
akustilised modtmised annavad informatsiooni hadle funktsioonist ja tdpsustavad haale
kahjustuse ulatust. Haéle akustiline anallils ei ole invasiivne ning vBimaldab haalt
objektiivselt modta. Selline mddtmisviis vdimaldab tuvastada hééle moodustamise
mehhanismi, haélepaelte vonkumise mustrit, vokaaltrakti kuju ja nende vdimalikke muutusi
(Lopes etal., 2017). Haale akustilisi omadusi saab mdta spetsiaalse arvutitarkvara abil, nt
kommertsiaalsena MDVP (KeyPentax MultiDimensional VoiceProgram) ja vabavarana
PRAAT programm. K&esolevas t60s on kasutatud haale akustuliste parameetrite mdotmisteks
MDVP programmi, kuna see on oluline meetod LFR diagoosis. Volic jt (2015) tehtud
uuringus selgus, et MDVP m@dtmiste tulemused vdimaldavad eristada paremini tervete ning
LFR patsientide haéleparameetreid, kuna see méddab ka vaikesi hadle kvaliteedi muutusi.
Samuti v8imaldab MDVP uuring méé&rata haaleravi ja hinnata selle tulemuslikkust (Lechien et
al., 2016).

Laringofartngeaalse refluksi hindamine

Kdigest ¥5 LFR-i kaebustega patsientidest jouab arsti juurde (Gilger, 2003; Altman et al.,
2011). Domeracka-Kotodziej jt (2014) toovad valja, et enam podrduvad arsti poole LFR-i
pddevad patsiendid, kelle kaebusteks on kas haalehaire voi tiikitunne kurgus (Boone etal.,
2014). Selleparaston oluline tdsta logopeedide teadlikkust refluksi simptomitest, et suunata

vajadusel hadlepatsiendid edasi arsi juurde saamaks Gigeaegset ravi.
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Ford (2005) toob valja 3 kriteeriumi, mille alusel LFR-i diagnoosida: (1) LFR-i
simptomid on vahenenud kaitumusliku ja empiirilise ravi korral; (2) endoskoopilisel uuringul
on nahtav kori limaskesta kahjustus; (3) LFR-i olemasolu on kinnitatud pH monitoorimisega.

Nagu hadle hindamine, peab ka LFR-i hindamine algama patsiendilt anamneesi
votmisega. Sellele jargnevad tavaliselt mitteinstrumentaalsed (subjektiivsed testid ja

kusimustikud) ja seejarel instrumentaalsed hindamised (objektiivsed mddtmised).

Objektiivsed hindamismeetodid.

LFR-i diagnoosimiseks on véaga olulised instrumentaalsed mddtmised, kuigi tihti ei ole need
vastavuses patsiendi poolt toodud subjektiivsete sumptomitega (Park et al., 2012). Jargnevalt
kirjeldatakse l&hemalt peamisi LFR-i hindamiseks kasutatavaid instrumentaalseid mdotmisi.

Lariingoskoopia. LFR-i diagnoosi vdib kinnitada lartingoskoopia abil, kus on

vaadeldavad LFR-st tingitud kori ja haélepaelte morfoloogilised muutused (joonis 1). Meetodi
negatiivse kuljena vdib vaja tuua, et osad vaadeldavad simptomid vdivad esineda ka tervetel

patsientidel ning see meetod s6ltub oluliselt ka uuringu l&biviijast. (Branski et al., 2002).

Haalepaelad
Trahhea

Soogitoru

Joonis 1. Fiibernasoendoskoop (Lechien et al., 2016).

Et valja tuua endoskoopilisel uuringul LFR-le kbige spetsiifilisemad simptomid, on

Belafsky jt (2001) poolt véljatootatud refluksi objektiivse hindamise meetodi Reflux Finding

Score (RES), mis on konkreetsem kui vaid vaatlus. Tegemist on kliinilise skaalaga, mille abil
saab iseloomustada morfoloogilisi muutusi endoskoopilisel uuringul, mis on tden&oliselt

seotud LFR-iga. K&esolevas t60s on kasutatud LFR-i kliiniliseks hindamiseks RFS-i, kuna
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sellel skaalal on suur korratavus ning vééartus > 7 kinnitab 94% t6endosusega LFR-i
olemasolu. Samuti vBimaldab antud skaala hinnata ravi tulemuslikkust (Belafsky et al., 2001).

24-tunnine_ambulatoorne pH-monitooring. See protseduur sisaldab nina kaudu

peenikese kateedri sisestamist sédgitorru, kus spetsiaalne sensor registreerib iga refluksi
episoodi 24 tunni jooksul. Peale 24 tundi kateeter eemaldatakse ning tihendatakse arvutiga ja
saadakse andmed (Boone et al., 2014). Kuigi antud meetodit soovitatakse kasutada refluksi
diagnoosimisel, esineb sellel ka olulisi puudusi. Nimelt ei pruugi refluksi episoodid tekkida
24 tunni jooksul ja seega vOib LFR jadda aladiagnoosituks. Samuti on pH-monitooring
invasiivne, kallis, ajamahukas ja ebausaldusvaarne, kuna puuduvad selged normatiivid
(Campagnolo jt, 2014; Lechien jt, 2016). Belafsky jt (2001) toovad valja, et pH-
monitooringut vdib kasutada koos lariingoskoopia ja RFS-iga, et hinnata medikamentoosse

ravi tulemuslikkust.

Subjektiivsed hindamismeetodid.

LFR-i diagnoosiks on vélja to6tatud erineva tundlikkuse ja vaartustega subjektiivseid

mitteinstrumentaalseid hindamismeetodeid ja teste. Oluline on kasutada hééle ja refluksiga

seotud kusimustikke nii enne kui peale ravi, et hinnata diinaamikat ja ravi tulemuslikkust.
Refluks Symptom Index (RSI) on Belfsky jt (2002) poolt loodud patsiendi poolt

taidetav kiisimustik, mis on lihtne ja praktiline meetod LFR-i hindamiseks. Kéaesolevas t66s

on kasutatud LFR-i hindamiseks RSI-d, kuna see on kergesti kasitletav ning korratav, sellel
on hea Ulesehitus ja kriteeriumi-pdhine valiidsus (Belafsky et al., 2002; Cohen et al., 2006).
RSI-d on vorreldud teiste diagnostiliste meetodite nagu lariingoskoopia ja 24-tunni pH
monitoorimisega ning on leitud sarnaseid diagnostilisi vaartusi (Belafsky et al., 2002). Seega
saab RSI-d kasutada alternatiivselt teistele meetoditele LFR-i diagnoosimiseks.

Kuna hédélehéire ja LFR on omavahel pdhjuslikult seotud, peab refluksi hindamine
sisaldama lisaks ka erinevaid haale hindamismeetodeid. Ké&esolevas t60s on LFR-i
hindamiseks kasutatud Belafsky poolt valja tootatud RFS ja RSI. Mdlemaid skaalasid
kasutatakse LFR-i hindamiseks véga laialdaseltning need on koheselt kasutatavad, korgelt
korratavad ning véljendavad nii kdrget konstrukti- kui ka kriteeriumi valiidsust (Park et al.,
2006). Haale hindamiseks kasutati jargmisi hindamismeetodeid: subjektiivset VHI
kusimustikku, pertseptiivset GRBAS skaalat ning haale akustilisi parameetreid hindavat
MDVP programmi. Samu hindamismeetodeid soovitavad LFR-st tingitud ha&lehaire
hindamiseks kasutada ka PriubuiSiene jt (2006), Domeracka-Kolodziej jt (2014) ja Lechien jt
(2016).
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Lartingofaringeaalse refluksi ravi

Refluksi ravi voib jagada kolmeks: (1) kditumuslik (sh hadleteraapia); (2) medikamentoosne
(ehk empiiriline); (3) kirurgiline voi siis nende kolme kombinatsioon.

1. LFR-i ravi algab alati kaitumusliku teraapiaga, mis sisaldab elustiili muutust ja
haale teraapiat. Elustiili muutmine sisaldab jargmisi soovitusi: mitte stiia vahemalt 4 tundi
enne magamaminekut, magada kdrgema peaalusega (rindkere tdsta 30 kraadi), valtida
happelisi, virtsikaid toite ning kohvi, gaseeritud jookide ja alkoholi tarbimist. Lisaks nendele
nBuannetele vahendavad refluksi ka kaalu langetamine ning suitsetamisest loobumine (Ford,
2005; Vashani et al., 2010). Kui patsiendil on lisaks LFR-le ka haalehdire, siis peab refluksi
ravi sisaldama ka haale teraapiat. Selleks Opetatakse patsiendile spetsiaalseid hadle harjutusi:
glotaalse surve vahendamiseks tuua kdneldes héaal kdri pealt ettepoole, keskenduda raakides
huultele ja keele esiosale ning tdsta hadle kdrgust 1-2 pooltooni vorra (Ford, 2005; Vashani et
al., 2010), haigutamise-ohkamise harjutused, glottal fry, malumisharjutused, Gmisemine ning
diafragma hingamine (Park et al., 2012). Haale teraapia h6lmab endas ka haale hiigieeni:
vahendada sagedast kurgu puhastamist ja harjumuslikku kohatamist (Ford, 2005; Boone et al.,
2014). Vashani jt (2010) tGestasid, et medikamentoosne ravi koos hééleteraapiaga annab LFR-
i ravis paremaid tulemusi kui medikamentoosne ravi tksi. Nimelt elimineerib
medikamentoosne ravi refluksist pohjustatud happe keemilist arritust ning haaleteraapia
vahendab kori ja hddlepaelte turset ja lihendab medikamentoosse ravi kestust. Samuti
paranesid kombineeritud ravi saanud patsientide hadle parameetrid nagu k&hedus (hoarsness)
jakahin (breathiness) ning shimmer, jitter ja HNR. Park jt (2012) poolt l&bi viidud uuringus
jagati refluksiga patsiendid kahte gruppi. Esimese grupi patsiente raviti medikamentoosselt,
teine grupp sai lisaks haéleteraapiat. Patsientidelt vOeti nii enne kui peale ravi jargmised
andmed: RSI, RFS, VHI, teostati hadle pertseptiivne ja akustiline analliis. Patsientidel, kes
said lisaks haaleteraapiat, paranesid oluliselt RSI, RFS, VHI ja pertseptiivne hinnang. Seega
nditab antud uuring, et haéleteraapia aitab lisaks medikamentoossele ravile vahendada kori
limaskesta turset ning lihendab ravi kestust (Park et al., 2012). Ka Steward jt (2004) toovad
valja, et kditumuslik teraapia koos medikamentoosse raviga on ndidanud LFR-i ravis
positiivseid tulemusi.

2. Kui anamnees ja kliiniline leid ei viita tdsistele patoloogilistele muutustele, saab
LFR-i kahtluse korral samaaegselt kditumusliku teraapiaga alustada ka medikamentoosse
raviga (empiiriline ravi), milleks on tavaliselt prootonpumba inhibiitor (PPI), H2 retseptori
antagonist ja prokineetiline agent (Vaezi et al., 2003).
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3. Edasised uuringud (nt pH monitooring) on vajalikud, kui empiiriline ravi ei oma
toimet voi kui patsiendi kaebused stivenevad. Sellisel juhul v@ib osutuda vajalikuks
kirurgiline ravi (Parketal., 2012).

Kokkuvdteks vdib Gelda, et reflukshaiguse kui haalehdire algpdhjuse ravita jatmine
vOib viia ebapiisava hadleravi tulemuslikkuseni ning patsiendi motivatsiooni ja ravikoostoo
languseni. Seega on logopeedil oluline olla informeeritud LFR-i sumptomitest ning vajadusel
hinnata patsiendi reflukshaiguse olemasaolu ja olla teadlik hddleteraapia mdjust LFR-i ravis.

Uurimuse eesmark ja huipoteesid

Tanapdeval tootavad paljud logopeedid meditsiiniasutustes, kus on vaga oluline koostoo
eriarstidega. Kéesoleva too iheks eesmérgiks on tdsta logopeedide teadlikkust reflukshaiguse
sumptomaatikast ning selle rollisth&élehdirete tekkes. Viimane oleks abiks hdéleteraapia
planeerimisel ning looks eelduse suunata vajadusel patsient edasi arsti vastuvotule ning
muudaks logopeedide ja arstide vahelise koostdo efektiivsemaks.

Ké&esoleva t66 eesmargiks on uurida lartingofariingeaalse reflukshaiguse moju
patsiendi haale kvaliteedile ning hinnata patsiendi poolt haélele antud subjektiivse hinnangu ja
Kliinilise leiu vahelist seost.

Lahtuvalt t60 eesmargist pustitati jargmised hiipoteesid:

1) Refluksist tingitud muutused kori piirkonnas péhjustavad subjektiivset
haalekvaliteedi langust. Selle hiipoteesi tdestuseks on Boone jt (2014) toonud vélja, et
kirjanduse andmetel pd6rduvad LFR-i patsiendid arsti juurde just hadle probleemiga, mille
tulemusena avastatakse patsiendil LFR. PribuiSiene jt (2006) uuringu tulemustest selgus, et
LFR-i patsiendid tunnetavad subjektiivselt oluliselt enam oma haale kvaliteedi langust kui
kontrollrihm. Selby jt (2003) toovad Vvilja, et pertseptiivne hinnang haale parameetrite
kvaliteedi langusele viitab samuti refluksist tingitud ebaregulaarsele haélepealte
vibratsioonile.

2) Refluksist tingitud muutused kori piirkonnas pdhjustavad objektiivset
haalekvaliteedi langust. Seda hiipoteesi toetab Van Lierde jt (1996) jareldus, et objektiivsed
hadle mdotmisvahendeid peab kasutama koigi LFR-i patsientide puhul, kellel on diisfoonia.
PribuiSiene jt (2006) uuringust selgus, et LFR-i patsientidel v6ivad kerge diisfoonia
sumptomid j&&da arsti vOi logopeedi poolt mérkamata. Sellepérast on objektiivsed
hindamisvahendid véga olulised héale Kliiniliseks hindamiseks.
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3) Refluksist tingitud subjektiivsed kaebused ja kliiniline leid on omavahel seotud.
Antud hlipoteesiga soovitakse teada saada, millised m6dtevahendid omavahel Ghtivad ning
millised on kdige usaldusvaarsemad refluksi hindamiseks. Kuna haal on multidi mensionaalne
nahtus, mida ei saa kirjeldada lihe parameetriga, on vajalik ka haale multidimensionaalne
hindamine (Schutte & Seidner, 1983; Dejonckere et al., 1993). Mathieson (2001) soovitab
kasutada h&éle hindamisel nii subjektiivseid kui objektiivseid vahendeid, kuna need
taiendavad teineteist. PribuiSiene jt (2006) toovad vélja, et multidimensionaalne hééle
hindamine, mis sisaldab nii subjektiivseid kui objektiivseid mddtmisi, on oluline refluksist

pdhjustatud haalehdire hindamiseks.
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Meetod

Valim

Ké&esoleva uuringu valimi moodustasid 100 eesti- ja venekeelset tdisealist patsienti.
Katserihma moodustasid 50 taisealist patsienti, kellel on anamneesi, Kliinilise leiu (Reflux
Finding Score RFS>7) ja subjektiivsete kaebuste (Reflux Symptom Index RSI>13) alusel
korva-nina-kurguarsti poolt diagnoositud reflukshaigus. Katseriihma kuulusid patsiendid
vanuses 21-83 aastat (keskmine vanus 63 aastat). Kontrollriihma moodustasid
demograafiliselt sarnaste naitajatega 50 taisealist patsienti, kellel puuduvad subjektiivsed
kaebused reflukshaigusele ning eluanamneesis (hdlmab patsiendi kbiki elu jooksul p6etud
haigusi) puudub reflukshaiguse diagnoos. Kontrollrihma kuulusid patsiendid vanuses 26—85
aastat (keskmine vanus 58 aastat). Rihmade tldnéitajad on toodud tabelis 2.

Tabel 2. Katse- ja kontrollrihma tldnéitajad

Naitaja Katseriihm Kontrollrihm
Kokku 50 50
Valimi suurus  Mehed 17 16
Naised 33 34
min-max 21-83 26-85
Vanus keskmine 62,5 58,2
min-max 21-83 26-85
mehed keskmine 62,5 57,1
naised keskmine 62,5 58,7
RSI min-max 14-45 0-11
Keskmine 22,4 4,6
RFS min-max 7-16 0-6
Keskmine 10,6 4,1

Markus. RSI — Reflux Symptom Index, RFS — Reflux Finding Score.

Nii katse- kui kontrollriihmas olid Ulekaalus naised (vastavalt 66% ja 68%). Selle pGhjuseks
vOib tuua asjaolu, et naissoost patsiendid on vastuvdtlikumad kori piirkonna patoloogia

tekkele ning haélehdiretele (Coyle et al., 2001; Gregory et al., 2012).
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Mdodtevahendid

Kéesolevas to6s kasutatakse andmete kogumiseks nii subjektiivseid kui objektiivseid

hindamisvahendeid. Md6tevahendid on toodud valja tabelis 3.

Tabel 3. Mddtevahendid

Hindamismeetodid Refluks Haale kvaliteet
Subjektiivsed RSI VHI

GRBAS
Objektiivsed RFS MDVP

Subjektiivsed mdodtevahendid

1. Reflux Symptom Index (RSI) (0-45) — RSI on refluksikaebuste subjektiivne kiisimustik,

mis koosneb Uheksast kiisimusest, kus patsient hindab kaebuseid skaalal 0—5 (O=probleemi ei
esine ja 5=tdsised probleemid). Kisimustik on suunatud patsiendi enesehinnangule. See on
kergesti kasitletav ning korratav, sellel on hea Ulesehitus ja kriteeriumip8hine valiidsus
(Belafsky et al., 2002; Cohen et al., 2006). Vaartust >13 loetakse haiguslikuks (Belafsky et
al., 2002) (lisa 1).

2. Voice Handicap Index (VHI) (0-120) — VHI on patsiendile suunatud kusimustik, mis

voimaldab hinnata arvuliselt hddlehdire mdju patsiendi igapaevaelule (Jacobson et al., 1997).
Kisimustik koosneb 30 kisimusest, mis on jagatud kolmeks alaskaalaks: futsiline, talitluslik
jaemotsionaalne. Patsient annab kaebustele hinnangu 5-pallisel skaalal (0=mitte kunagi,
4=alati). 0-29 palli on minimaalne voi kerge héire, 30-59 mdddukas hdire ning 60-120 on
raske haire (lisa 2).

3. GRBAS skaala — GRBAS skaala on pertseptiivne haéle kvaliteedi hindamise skaala, mis

sisaldab viit kvalitatiivset tunnust. G — grade ehk aste néitab, milline on haale kvaliteedi
kahjustuse Uldine raskusaste, R — roughness ehk karedus: kui palju on hadles ebaregulaarseid
mitteharmoonilisi komponente; B — breathiness ehk kahin: kui tugev lisabhuvool on
fonatsioonil tajutav; A — asthenia ehk jouetus: kui ndrgalt haal kdlab; S — strain ehk pinge:
kui pressitult voi hiiperfunktsionaalselt haal kdlab. Skaala on 4-punktiline, kus ,,0” tdhendab
tavaparast haalt, ,,1” kerget, ,,2”” mdddukat ning ,,3” olulist kdrvalekallet tavapérasest hddlest
(De Bodt et al. 1997).
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Objektiivsed m6dtevahendid

1. Reflux Finding Score (RES) (0-26) — RFS on kliiniline skaala refluksist tingitud kori
piirkonna kahjustuste hindamiseks endoskoopilisel uuringul. RFS koosneb 8-osalisest

skaalast, millega hinnatakse kdige tlupilisemaid LFR-le iseloomulikke stimptomeid: (1)
haalepaelte alune turse; (2) korivatsakeste kadumine; (3) punetus (artkdhrede
piirkonnas/kogu kori piirkonnas); (4) haélepaelte turse; (5) laialdane turse kori piirkonnas; (6)
kori tagumise komissuuri limaskesta hiipertroofia; (7) granuloomid/granulatsioonid; (8)
viskoosne lima kori piirkonnas/haalepaelte vahel. Skoor vdib varieeruda 0-st (norm) kuni 26-
ni (tGsised anatoomilised muutused). Vaartus > 7 kinnitab 94% tdendosusega LFR-i
olemasolu (Belafsky et al., 2001) (lisa 3).

2. Multidimensional Voice Program (MDVP) — MDVP on hééle akustilisi parameetreid

hindav tarkvara (Kay Pentax), mis mdddab the vokalisatsiooni kestel 22 erinevat parameetrit.
Kéesolevas tods mdddetakse kdikidel uuringus osalejatel jargmisi hddle omadusi: pdhisagedus
(Fo), sagedushalve % (jitter), intensiivsushalve % (shimmer), hddlekdheduse indeks (noise to
harmonic ratio NHR), h&éle turbulentsi indeks (voice turbulence index VTI), haélepaelte
sulguse indeks (soft phonation index SPI) ning maksimaalse fonatsiooni kestus (maximum
phonation time MPT).

Uurimuse protseduuri Kirjeldus

Uuring viidi labi SA Tartu Ulikooli Kliinikumi Ka&rvakliinikus. Luba uuringu labiviimiseks
on saadud Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komiteelt (Luba nr. 212/T-7). Enne uuringu
labiviimist kisiti uuringus osalevate patsientidelt uuringus osalemiseks kirjalik nGusolek.
Kdigi patsientide isikuandmete ning uuringu tulemuste puhul arvestatakse isikuandmete kaitse
seadusega.

Uuringusse on kaasatud patsiendid, kes tulid TUK Kdrvakliinikusse kdrva-nina-
kurguarsti vastuvétule. Antud uuring moodustab osa SA TUK kdrvakliinikus l4biviidavast
laiahaardelisemast uurimustdost, kus hinnatakse juhuvalikul kirurgiakliinikust suunatud
preoperatiivseid (kilpna&rme, songa, varikoosi ja koletsstiidi) patsiente. Patsientide
eluanamneesiga tutvus kdrva-nina-kurguarst dr Linda Sdber.

Kéesoleva t60 autor ei puutunud otseselt Ghegi uuringus osaleva patsiendiga kokku,
kuna andmete kogumine toimus arstliku visiidi kdigus. Patsientide sobivus kdesoleva uuringu

jaoks selgus alles hilisema analtisi kdigus (RFS ja RSI skooride alusel).



Larlingofariingeaalse refluksi mdju patsiendi hadle kvaliteedile 26

Kogu valimiga viidi labi jadrgmised uuringud: vahetu lariingoskoopia (RFS) ning haale
akustiline analliis (MDVP), lisaks paluti patsientidel téita subjektiivsed hinnangulehed RSI ja
VHI. GRBAS skaala taideti hiljem, kuulates varasemalt salvestatud helifaile.

Esmalt viidi I&bi endoskoopiline uuring, mille teostas kdrva-nina-kurguarst dr Linda
Sdber. Eelnevalt tuimestati patsiendi neel 10%-lise Xylocaine spreiga, et alandada neelu
reflekse. S@ltuvalt patsiendi koostodvalmidusest ja neelurefleksidest, kasutati kas 90° Hopkinsi
lartingoskoopi voi fiibernasoendoskoopi videostroboskoopilise valgusallikaga.
Fiibernasoendoskoopia kaigus viidi 2 mm diameetriga painduv kaamera labi ninakaigu
ninaneelu ja sealt edasi kdri piirkonda. 90° Hopkinsi endoskoobi puhul sisestatakse kaamera
suu kaudu kuni suuneeluni ning vaadeldakse kori piirkonda 90-kraadise nurga all. Mdlema
kaamera puhul kasutatati stroboskoopilist valgusallikat, mis loob vdimaluse vaadelda
hadlepaela limaskesta lainetust aegluubis. Salvestatud video alusel hindas dr Linda Sober kori
ja alaneelu anatoomilisi muutuseid vastavalt RFS skaalale.

Seejarel viidi dr Linda S6beri poolt 1abi haéle akustiline analiis, kasutades MDVP
(Kay Pentax) tarkvara. Patsiendil paluti kolmel katsel foneerida nelja sekundi jooksul
voimalikult stabiilse ja selge hddlega vokaali /a/. Kolmest katsest valiti hilisema analtisi
kaigus parim. Andmed on programmis esitatud tabelina ning nende saamiseks tuleb esmalt
kuulata patsiendi kdnendidist. Seejarel arvutab programm parameetrite tulemused. TG0 autor
jadr Linda S6ber kuulasid, analliisisid ja sisestas andmetabelisse MDVP akustilisel analtisil
saadud andmed. Maksimaalse fonatsiooni kestuse (MPT) mdotmiseks paluti patsiendil stigava
sissehingamise jérel hadldada vokaali /a/ vbimalikult pikalt sobival kdrgusel ja valjusel.
MDVP programm salvestas ja mddtis seejarel MPT kestuse sekundites. Seejarel paluti
patsiendil normaalse kdnehdélega loendada numbrid 1-20 ning salvestuse alusel téideti hiljem
GRBAS skaala. GRBAS skaala jaoks kuulasid eraldi nii dr Linda S6ber kui ka t66 autor 100
patsiendi hadle salvestused. Kuuldud salvestuste alusel téitsid nii t66 autor kui dr Linda sGber
iga patsiendi GRBAS skaala. Kuna hilisemal kahe hindaja vahelisel reliaabluse (inter-rater
reliability) moGtmisel selgus, et kahe hindaja hinnangud ei olnud piisavalt sarnased, siis
kolmas salvestuste kuulamine toimus uhiselt. Nii t60 autor kui dr Linda Sdber kuulasid koos
100 haéle salvestust ning toimus GRBAS skaala konsensuslik hindamine. Selle kdigus arutati
koos labi iga patsiendi GRBAS skaala tunnused ning vajadusel muudeti eelnevalt antud

hinnanguid.



Larlingofariingeaalse refluksi mdju patsiendi hadle kvaliteedile 27

Vastuvotu kaigus taitsid patsiendid refluksikaebuste hinnangulehe (RSI) ja
haalekvaliteedi hinnangulehe (VHI) ning dr Linda Séberi poolt arvutati vélja vastavad skoorid
ning sisestati andmetablelisse.

Kdik patsientide andmed on kattesaadavad vaid patsiendiga vahetult tegelevatele
uurijatele (Mari Kabel, Linda S6ber). Kdik uuringu kéigus kogutud patsientide andmed
dokumenteeritakse eelnevalt koostatud protokollis ning sdilitatakse selleks ettenahtud eraldi
kaustas, mis asub SA TUK korvakliinikus lukustatavas kapis 10 aasta jooksul.

Andmeanaltus

Héale ja LFR-i hindamisel kasutati kvantitatiivseid uurimismeetodeid (kusimustikud, skaalad,
haale akustiline mddtmine). Andmete anallilisimiseks kasutati SPSS 23.0 ja MS Office Exceli
andmeto6tlusprogramme. Kuna hindamisvahendite (VHI, RSI, RFS ja MDVP) tulemused olid
arvulisel skaalal (vahemikskaala) ning omavahel hinnati kahte séltumatut rihma, siis kasutati
katse- ja kontrollrihma keskmiste vordlusteks Independent Samples T-Test-i. GRBAS skaala
tulemused olid mitteparameetrilised ehk hinnangulised, seega kasutati kahe sGltumatu riihma
keskmiste vordlusteks mitteparameetrilist testi (Mann-Whitney U-test). GRBAS skaala
hindajatevahelist reliaabluse (inter-rater reliability IRR) mo6tmiseks kasutati MS Office
Exceli andmetdotlusprogrammi, mille alusel arvutati vélja iga tunnuse hinnangute
kokkulangevuste % (k&ik hinnangud/kokkulangevad hinnangud). Tulemuste vaheliste seoste
uurimiseks kasutati arvuliste andmete puhul (VHI, RSI, RFS, MDVP) Pearsoni
korrelatsioonikordajat. Hinnanguliste andmete (GRBAS) seoste leidmiseks arvuliste

andmetega (VHI, RSI) kasutati Spearmani astakkorrelatsiooni.
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Tulemused

Kéesoleva to6 eesmargiks on uurida lariingofariingeaalse reflukshaiguse mGju patsiendi héaale
kvaliteedile ning hinnata patsiendi poolt hddlele antud subjektiivse hinnangu ja Kliinilise leiu
vahelist seost. Arstliku vastuvotu alguses taitsid patsiendid subjektiivsed kisimustikud (VHI,
RSI). Endoskoopilise uuringu ning MDVP salvestuse viis patsiendiga labi dr Linda Sober
oma vastuvotu ajal. MDVP salvestuste analtlsi viis hiljem 1&bi t66 autor. RFS skaala téitis dr
Linda S@beri ning GRBAS skaala téitsid ekspert- ja algaja hindaja (vastavalt dr S6ber ja t66
autor) samuti hiljem. Jargnevalt tuuakse valja tulemused hiipoteeside kaupa. Tulemustes loeti
oluliseks erinevused ja seosed, kui p<0,05 ning piiripealseltoluliseks, kui p vaartus on 0,1 ja
0,05 vahel. Mitteolulisi statistilisi erinevusi voi seoseid kajastavad tabelid on esitatud

kéesoleva t00 lisas 4.

Subjektiivne haalekvaliteedi langus

Esimese hupoteesi— refluksist tingitud muutused kori piirkonnas pohjustavad subjektiivset
haalekvaliteedi langust — kontrollimiseks vdrreldi omavahel katse- ja kontrollrihma (1) VHI
(Voice Handicap Index) skoore. Eraldi vorreldi kdiki nelja skaalat - VHI fudsiline, VHI
talitluslik, VHI emotsionaalne ja VHI kokku; (2) katse- ja kontrollrihma GRBAS skaala
hinnanguid G — aste, R — karedus, B — kahin, A — jouetus, S — pinge.

Patsiendi subjektiivsete hadlekvaliteedi hinnangute erinevus

Katse- ja kontrollrihma VHI koondskoorides avaldus statistiliselt oluline erinevus (p=0,00).
Kdige suurem erinevus katse- ja kontrollrihma vahel esines talitluslikus skaalas (keskmised
vastavalt M=11,92 ja M=3,26) (tabel 4). Tabelitest 5 ja 6 on ndha, et nii meeste kui naiste
koikide VHI skaalade vordlustel leiti samuti statistiliselt oluline erinevus (p<0,05). Sellest
jareldub, et olenemata soost tunnevad refluksi patsiendid enam subjektiivselt hddle kvaliteedi

langust kui kontrollriihm.
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Tabel 4. Katse- ja kontrollrihma VHI skooride vordlus

VHI skaala RUhm M SD t-statistik  p*
katse n=50
kontroll n=50

VHI fuisiline katse 9,62 9,23 4,55 0,00
kontroll 3,14 4,03

VHI talitluslik katse 11,92 9,09 5,88 0,00
kontroll 3,26 5,10

VHI emotsionaalne  katse 7,88 9,25 4,77 0,00
kontroll 1,30 3,10

VHI kokku katse 29,42 25,73 5,53 0,00
kontroll 7,70 10,48

Markus. *p — tulemus on statistiliselt oluline, kui p<0,05.

Tabel 5. Katse- ja kontrollrihma naiste VHI skooride vordlus

VHI skaala Rihm M SD t-statistik  p*
katse n=33
kontroll n=34

VHI fudsiline katse 9,64 10,10 3,87 0,00
kontroll 2,38 3,82

VHI talitluslik katse 13,27 9,67 5,67 0,00
kontroll 2,79 4,47

VHI emotsionaalne  katse 7,70 9,18 4,15 0,00
kontroll 0,88 2,25

VHI kokku katse 30,61 27,35 4,94 0,00
kontroll 6,06 8,31

Markus. *p — tulemus on statistiliselt oluline, kui p<0,05.

Tabel 6. Katse- ja kontrollrihma meeste VHI skooride vordlus

VHI skaala Ruhm M SD t-statistik  p*
katse n=17
kontroll n=16

VHI fudsiline katse 9,59 7,56 2,30 0,03
kontroll 4,75 411

VHI talitluslik katse 9,29 7,36 2,12 0,04
kontroll 4,25 6,28

VHI emotsionaalne  katse 8,24 9,67 2,34 0,03
kontroll 2,19 4,36

VHI kokku katse 27,11 22,86 2,45 0,02
kontroll 11,19 13,70

Markus. *p — tulemus on statistiliselt oluline, kui p<0,05.
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Spetsialistide pertseptiivsete haalekvaliteedi hinnangute erinevus

Esmalt arvutati GRBAS skaala hindajatevaheline reliaablus (inter-rater reliability IRR). Kaks
hindajatat (ekspert ja algaja) andsid patsientide haéle salvestuste alusel hinnanguid jargmistele
GRBAS skaala tunnustele: G (aste), R (karedus), B (kahin), A (jouetus), S (pinge), hinnates
iga tunnust 4 punkti skaalas (0—3). Kuna hindajate vaheline reliaablus osutus esimisel korral
madalaks - IRR< 0,60 (0,61-1,00 on oluline IRR; Altma, 1999), kuulasid mGlemad hindajad
uuesti koos salvestused labi ning joudsid konsensusliku otsuseni, mille tulemusi kasutati
edasiseks andmeanaliusiks.

Tabelist 7 on néha, et katseriihma keskmised tulemused on kdrgemad kui
kontrollriihmas. See nditab, et pertseptiivselt hinnati katseriihma haélekvaliteedi langust
suuremaks kui kontrollriihmas. GRBAS skaala hinnangute erinevus katse- ja kontrollriihmas
oli statistiliselt oluline (p<0,05) tunnuse R (karedus) puhul. Sellestvdib jareldada, et refluksi
patsiendi kdige iseloomulikum tajutav haale tunnus on karedus. Piiripealseltusaldusvéérne
erinevus katse- ja kontrollriihma puhul avaldus tunnuse G (aste) (p=0,09) puhul. Ulejainud

tunnuste erinevused ei osutunud statistiliselt olulisteks (p>0,05).

Tabel 7. Katse- ja kontrollriihma GRBAS skaala hinnangute vordlus

GRBAS  Ruhm M SD u-statistik p*
katse n=50
kontroll n=50

G katse 1,30 0,71 1280,5 0,09
kontroll 1,06 0,74

R katse 1,26 0,83 852,0 0,00
kontroll 0,76 0,77

B katse 0,50 0,71 1102,0 0,21
kontroll 0,36 0,69

A katse 0,62 0,75 1171,5 0,54
kontroll 0,52 0,68

S katse 0,20 0,45 1176,5 0,41
kontroll 0,14 0,41

Mérkus. G — aste, R — karedus, B — kahin, A — jouetus, S — pinge;
*p — tulemus on statistiliselt oluline, kui p<0,05; tulemus on piiripealseltoluline, kui 0,05<p<
0,1.

Tabelis 8 on véljatoodud GRBAS skaala hinnangute tulemused naiste puhul, mis olid
katseruhmas suuremad kui kontrollriihmas. Kodige kdrgemalt hinnati naiste katseriihmas
tunnuseid G (aste) ja R (karedus) ning GRBAS skaala hinnangute erinevus katse- ja
kontrollriihmas oli samuti statistiliselt oluline tunnuste R (karedus) (p=0,00) ja G (aste) puhul

(p=0,03) puhul. Seega tajutakse kdige kGrgamalt naissoost reflukshaigusega patsientide haales
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karedust ning haile Gldist kvaliteedi langust. Ulejaanud tunnuste erinevused osutusid
statistiliselt mitteoluliseks (p>0,05). GRBAS skaala hinnangute erinevus katse- ja
kontrollriihma meeste vahel polnud statistiliselt oluline (p>0,05) (lisa4, tabel 1). Seega ei ole
meessoost refluksi patsientide haales pertseptiivselt olulist erinevust vorreldes

kontrollriihmaga.

Tabel 8. Katse- ja kontrollriihma naiste GRBAS skaala hinnangute vordlus

GRBAS Rihm M SD u-statistik p*
katse n=33
kontroll n=34

G katse 1,33 0,69 402,5 0,03
kontroll 0,94 0,69

R katse 1,24 0,87 338,0 0,00
kontroll 0,62 0,74

B katse 0,42 0,66 505,0 0,37
kontroll 0,29 0,58

A katse 0,64 0,74 512,0 0,47
kontroll 0,47 0,51

S katse 0,21 0,49 526,0 0,48
kontroll 0,15 0,44

Mérkus. G — aste, R — karedus, B — kahin, A — jouetus, S — pinge;
*p — tulemus on statistiliselt oluline, kui p<0,05.

Objektiivne haalekvaliteedi langus

Teise hipoteesi - refluksist tingitud muutused kori piirkonnas pdhjustavad objektiivset
h&alekvaliteedi langust - kontrollimiseks vorreldi omavahel MDVP parameetreid -
pdhisagedus (Fo), sagedushélve % (jitter), intensiivsushalve % (shimmer), haélek&heduse
indeks (noise to harmonic ratio NHR), hadle turbulentsi indeks (voice turbulence index VTI),
haalepaelte sulguse indeks (soft phonation index SPI), maksimaalse fonatsiooni kestus

(maximum phonation time MPT).

Patsiendi haale akustiliste parameetrite erinevus

Statistiliselt oluline erinevus kahe riihma vahel oli ainult hadle turbulentsi indeksi puhul (VTI)
(p<0,01). Piiripealseltoluline erinevus katse- ja kontrollrihma vahel esines intensiivsushalbe
(shimmer) puhul (p=0,09). Kuna nii VTI kui sagedushélve valjendavad haales kahinat, siis

vOib jareldada, et refluksi patsientide haales on kahinat rohkem kui kontrollrihmas. Ka



Larlingofariingeaalse refluksi mdju patsiendi hadle kvaliteedile 32

maksimaalse fonatsiooni kestuse (MPT) vaartused osutusid katseriihmas madalamaks kui

kontrollriihmas (p>0,05), millest jareldub, et kontrollriihma isikud suudavad Uhte haalikut
kauem jarjest foneerida kui katseisikud. Haalepaelte sulguse indeksi (SPI) vaartus osutus

samuti katserihmas madalamaks kui kontrollriihmas, kuid vordlemisel ei leitud statistilist
olulisust (tabel 9).

Tabel 9. Katse ja kontrollrihma MDVP parameetrite vordlus

MDVP Rihm M SD t-statistik  p*

parameetrid  katse n=50
kontroll n=50

Fo katse 164,92 53,40 0,21 0,83
kontroll 162,53 28,19

Jitter katse 1,44 1,53 0,60 0,55
kontroll 1,28 1,16

Shimmer katse 6,61 457 1,72 0,09
kontroll 5,32 2,69

NHR katse 0,16 0,05 0,56 0,57
kontroll 0,15 0,05

VTI katse 0,05 0,02 4,01 0,00
kontroll 0,04 0,01

SPI katse 16,98 13,08 0,21 0,83
kontroll 18,69 9,23

MPT katse 14,94 6,17 0,60 0,55
kontroll 16,94 6,71

Mérkus. Fo — pdhisagedus, jitter — sagedushélve %, shimmer — intensiivsushalve %, NHR —
haalekaheduse indeks, VTI — hdéle turbulentsi indeks, SPI — haalepaelte sulguse indeks, MPT
— maksimaalse fonatsiooni kestus;

*p — tulemus on statistiliselt oluline, kui p<0,05; tulemus on piiripealseltoluline, kui 0,05<p<
0,1.

Tabelist 10 on ndha, et vOrreldes naissoost katse- ja kontrollrihma isikute MDVP
parameetrite erinevusi, osutus statistiliselt oluliseks samuti h&ale turbulentsi indeks (VTI)
(p<0,01). Tendents katse- ja kontrollriihma erinevuste vahel oli intensiivsushédlve (shimmer)
(vastavalt M=7,14 ja M=5,70) ja maksimaalse fonatsiooni kestuse (MPT) (vastavalt M=13,6
ja M=15,85) puhul. Nagu riihmade vahelises vordluses, oli ka siin ndha maksimaalse
fonatsiooni kestuse (MPT) tdusu kontrollriihmas, kuid see erinevus polnud statistiliselt oluline
(p>0,05) (tabel 10). Meessoost katse- ja kontrollrihma isikute vahel statistiliselt olulisi
erinevusi ei leitud (p>0,05) (Lisa 4, tabel 2).
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Tabel 10. Katse- ja kontrollrihma naiste MDVP parameetrite vordlus

MDVP Ruhm M SD  t-statistik p*

parameetrid  katse n=33
kontroll n=34

Fo katse 185,88 52,10 0,34 0,74
kontroll 181,19 61,23

Jitter katse 1,71 1,77 0,94 0,35
kontroll 1,35 1,25

Shimmer katse 7,14 529 1,37 0,17
kontroll 5,70 3,02

NHR katse 0,17 0,06 0,61 0,54
kontroll 0,16 0,06

VTI katse 0,05 0,03 391 0,01
kontroll 0,04 0,02

SPI katse 17,21 15,20 -0,30 0,77
kontroll 18,12 9,41

MPT katse 13,61 484  -1,63 0,11
kontroll 15,85 6,37

Markus. Fo — pdhisagedus, jitter — sagedushélve %, shimmer — intensiivsushalve %, NHR —
hadlekdheduse indeks, VTI — haale turbulentsi indeks, SPI — haalepaelte sulguse indeks, MPT
— maksimaalse fonatsiooni kestus;

*p — tulemus on statistiliselt oluline, kui p<0,05.

Subjektiivse hinnangu ja kliinilise leiu vaheline seos

Kolmanda hiipoteesi - refluksist tingitud subjektiivsed kaebused ja kliiniline leid on omavahel
seotud — kontrollimiseks otsiti seost patsiendi subjektiivse (VHI, RSI) ning spetsialisti
pertseptiivse hinnangu (GRBAS) ja kliinilise leiu (RFS, MDVP) vahel nii katse- kui

kontrollrihmas.

Patsiendi subjektiivsete haalekvaliteedi hinnangute seos refluksi kliinilise leiu skooriga

Katseriihmas avaldus nGrk ja positiivse suunaga, kontrollriihmas nork negatiivse suunaga seos
kahe hindamisvahendi (VHI ja RFS) tulemuste vahel, kuid need seosed osutusid statistiliselt
mitteolulisteks (lisa4, tabel 3). Kontrollriilhma seose negatiivne suund néitab, et tihe skoori
kasvades teine skoor kahaneb. Sellest jareldub, et patsiendi subjektiivne hinnang héélele ei ole
korrelatsioonis arsti poolt leitud kliinilise leiuga RFS skooris. Ka sooliseltei leitud

statistiliselt olulisi erinevusi (lisa 4, tabelid 4 ja 5).
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Patsiendi subjektiivsete haalekvaliteedi hinnangute seos haale akustiliste parameetritega

Nii katse- kui kontrollriihma VHI skoori ja MDVP parameetrite vahel ei esinenud statistiliselt
olulist seost (p>0,05). Sellest vdib jareldada, et patsiendi subjektiivse hinnangu vahel ning
instrumentaalselt hinnatud hdale akustiliste tunnuste hindamistulemuste vahele ei saa
paralleele tommata. Katseriihmas esines seose tendents VVHI ja hé&éle turbulentsi indeksi (VTI)
vahel (p=0,12), mis ei olnud statistiliselt oluline (lisa 4, tabel 6). Kui uldiselt avaldus
katserlihmas nbrk positiivse suunaga seos, siis VHI ja maksimaalse fonatsiooni aja (MPT)
vahel esines ndrk negatiivse suunaga seos (p>0,05). Kuna MPT madalam tulemus néitabki
katserihma maksimaalse fonatsiooni vahenemist, siis on see tulemus oodatav.

Nii naiste kui meeste riilhmadevahelises vordluses osutus seos VHI skoori ja enamiku
MDVP parameetrite vahel mitteoluliseks (p>0,05). Katseriihma naistel esines piiripealselt
oluline seos VHI ja hééle turbulentsi indeksi (VTI) (p=0,08) vahel ning tendents VHI ja
maksimaalse fonatsiooni kestuse (MPT) (p=0,11) seosele, mille puhul aga ei leitud statistilist

olulisust (lisa4, tabelid 7 ja 8).

Patsiendi subjektiivsete haalekvaliteedi hinnangute seos spetsialistide pertseptiivsete

hinnangutega haalekvaliteedile

Katseriihmas esines ndrk, positiivse suunaga ja statistiliselt oluline seos leiti VHI skoori ja
hadle kahina nditaja (hinnang B) (p=0,01) vahel. Piiripealseltusaldusvaarne seos katseriihmas
oli VHI ja hadle kvaliteedi kahjustuse Uldisele raskusastme (hinnang G) (p=0,05) ja jOuetuse
(hinnang A) (p=0,09) vahel. Ulejaanud VHI allskaalade ja teiste GRBAS skaala hinnangute
vahel olulist seost ei leitud (p>0,05). Kontrollrihmas oli korrelatsioon VHI skoori ja GRBAS
skaala hinnangute vahel statistiliselt mitteoluline (p>0,05) (tabel 11).

Katseriihma naissoost patsientide puhul avaldus mdodukas positiivse suunaga ja
statistiliselt oluline (p=0,02) seos nende subjektiivsete kaebuste ning pertseptiivsete hinnangu
vahel haale kahinale. Ulejaanud korrelatsioonikordajad ning kdik seosed kontrollriihmas olid
statistiliselt mitteolulised (p>0,05) (tabel 12).
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Tabel 11. VHI skoori ja GRBAS skaala hinnangute vaheline seos katse- ja kontrollriihma
vahel

Korrelatsioon Rihm p* p*
katse n=50
kontroll n=50

VHI jaG katse 0,28 0,05
kontroll 0,15 0,30

VHI jaR katse 0,16 0,27
kontroll 0,16 0,26

VHI jaB katse 0,38 0,01
kontroll 0,17 0,24

VHI jaA katse 0,24 0,09
kontroll 0,19 0,52

VHI ja$S katse 0,12 0,41
kontroll -0,07 0,64

Mérkus. G — aste, R — karedus, B — kahin, A — jouetus, S — pinge;
*p — Spearmani korrelatsioonikoefitsient; p — tulemus on statistiliselt oluline, kui p<0,05;
tulemus on piiripealseltoluline, kui 0,05<p<0,1.

Tabel 12. VHI skoori ja GRBAS skaala hinnangute vaheline seos katse- ja kontrollriihma
naistel

Korrelatsioon Ruhm p* p*
katse n=33
kontroll n=34

VHI jaG katse 0,19 0,29
kontroll 0,07 0,63

VHI jaR katse 0,05 0,77
kontroll 0,18 0,30

VHI jaB katse 0,40 0,02
kontroll 0,03 0,85

VHI jaA katse 0,09 0,62
kontroll 0,02 0,92

VHI ja$S katse 0,11 0,53
kontroll -0,05 0,78

Mérkus. G — aste, R — karedus, B — kahin, A — jouetus, S — pinge;
*p — Spearmani korrelatsioonikoefitsient; p — tulemus on statistiliselt oluline, kui p<0,05.

Katserihma meestel esines méddukas positiivse suunaga ja statistiliselt oluline seos
(p<0,05) VHI skoori ja GRBAS skaala hinnangu A (jouetus) (p=0,03) vahel. Seega avaldus
meessoost reflukshaigete rihmas seos nende subjektiivsete kaebuste ning pertseptiivsete
hinnangute vahel hdéle jouetusele. Liaks esines katserihma meestel mdddukas positiivse
suunaga ja piiripealseltoluline seos jargmiste néitajate vahel: VHI ja G (aste) (p=0,05), VHI
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jaR (karedus) (p=0,07) ning VHI ja B (kahin) (p=0,09). Kontrollrihma meestel ei leitud VHI
skoori ja GRBAS skaala hinnangute vahel olulist seost (p>0,05) (tabel 13).

Tabel 13. VHI skoori ja GRBAS skaala hinnangute vaheline seos katse- ja kontrollriihma
meestel

Korrelatsioon ~ Rihm p* p*
katse n=17
kontroll n=16

VHI jaG katse 0,48 0,05
kontroll 0,25 0,36

VHI jaR katse 0,44 0,07
kontroll 0,04 0,88

VHI jaB katse 0,41 0,09
kontroll 0,38 0,15

VHI jaA katse 0,53 0,03
kontroll 0,30 0,26

VHI ja$S katse 0,16 0,55
kontroll -0,12 0,65

Markus. G — aste, R — karedus, B — kahin, A — jduetus, S — pinge;
*p — Spearmani korrelatsioonikoefitsient; p — tulemus on statistiliselt oluline, kui p<0,05;
tulemus on piiripealseltoluline, kui 0,05<p< 0,1.

Patsiendi subjektiivsete refluksikaebuste seos haale akustiliste parameetritega

Tabelist 14 on ndha, et katseriihmas esines ndrk positiivne ja statistiliselt oluline korrelatsioon
RSI skoori ja hééle pdhisageduse (Fo) (p=0,01) ning piiripealseltoluline seos RSI skoori ja
sagedushélbe (jitter) (p=0,05) vahel. Sellest jareldub, et reflukshaigete riilhmas avaldus seos
refluksi subjektiivsete kaebuste ning instrumentaalsete tulemuste vahel hadle kdrgusele ja
ulatusele. Katseriihmas oli tendents ka RSI ja hdéle turbulentsi indeks (VTI) vahelisele
seosele (p=0,16). RSI ja maksimaalse fonatsiooni kestuse (MPT) vahel esines nérk negatiivne
korrelatsioon. Ulejaanud parameetrite ning ka kontrollrihma RSI skoori ja MDVP
parameetrite vahel ei leitud statistiliselt olulist seost (p >0,05).

Tabelitest 9 ja 10 (lisa 4) on néha, et nii katseriihma naistel kui ka meestel puudusid
RSI skoori ja MDVP parameetrite vahel statistiliselt olulised seosed (p>0,05). Tabelist9
selgub, et naissoost refluksi patsientidel esines piiripealne oluline seos RSI ja pGhisageduse
(Fo) vahel (p=0,07). Vorreldes kontrollriihma naistega on katseriihmal siiski tendents
jargmistele seostele: RSI ja jitter (p=0,13), RSI ja VTI (p=0,14), kuid need seosed olid
statistiliselt mitteolulised (p>0,05).
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Tabel 14. RSI skoori ja MDVP parameetrite vaheline seos

Korrelatsioon ~ Rihm r* p*
katse n=50
kontroll n=50
RSl ja Fo katse 0,36 0,01
kontroll -0,05 0,71
RSI ja jitter katse 0,30 0,05
kontroll 0,02 0,88
RSI ja shimmer katse 0,04 0,80
kontroll 0,18 0,23
RSI ja NHR katse 0,17 0,24
kontroll 0,08 0,58
RSI ja VTI katse 0,20 0,16
kontroll -0,21 0,14
RSI ja SPI katse -0,07 0,65
kontroll 0,11 0,46
RSI ja MPT katse -0,19 0,20
kontroll 0,15 0,30

Méarkus. Markus. Fo — pdhisagedus, jitter — sagedushalve %, shimmer — intensiivsushalve %,
NHR — haalek&heduse indeks, VTI — hadle turbulentsi indeks, SPI — héélepaelte sulguse
indeks, MPT — maksimaalse fonatsiooni kestus;

*r — Pearsoni korrelatsiooni kordaja; p - tulemus on statistiliselt oluline, kui p<0,05.

Patsiendi subjektiivsete refluksikaebuste seos spetsialistide pertseptiivsete hinnangutega
haalekvaliteedile

Statistiliselt oluline ndrk ja positiivse suunaga seos esines kontrollrihmas RSI ja GRBAS
skaala hinnangu G (aste) vahel (p=0,03). Piiripealseltoluline seos esines RSI ja hinnangu
pinge (S) vahel (p=0,08). Sellest jareldub, et kontrollriihmas avaldus seos subjektiivsete
kaebuste ning spetsialistide hinnangute vahel h&alekvaliteedi tldisele raskusastmele ja
pingele. Samas katseriihmas seost ei leitud. Kui VHI skoori ja GRBAS skaala hinnangute
vahel katsertihmas leiti statistiliselt olulisi korrelatsioone (tabel 11), siis RSl ja GRBAS skaala
hinnangute vahel sellist seost ei avaldunud (p>0,05) (tabel 15). Seega reflukshaigusega
patsiendi subjektiivsed kaebused refluksi osas ei ole seotud spetsialistide pertseptiivse
hinnanguga patsiendi haalele.

Sugudevahelist erinevust RSI skoori ja GRBAS skaala hinnangutel vahel ei selgunud
(lisa4, tabelid 11 ja 12).
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Tabel 15. RSI skoori ja GRBAS skaala hinnangute vaheline seos katse- ja kontrollriihma

vahel

Korrelatsioon ~ Rihm p* p*
katse n=50
kontroll n=50

RSl ja G katse -0,01 0,96
kontroll 0,30 0,03

RSl jaR katse -0,08 0,58
kontroll 0,19 0,18

RSl jaB katse 0,01 0,94
kontroll -0,02 0,89

RSl ja A katse 0,08 0,56
kontroll 0,08 0,57

RSl ja$S katse 0,05 0,71
kontroll 0,25 0,08

Markus. G — aste, R — karedus, B — kahin, A — jduetus, S — pinge;
*p — Spearmani korrelatsioonikoefitsient; p — tulemus on statistiliselt oluline, kui p<0,05;
tulemus on piiripealseltoluline, kui 0,05<p<0,1.
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Arutelu

Haale kliinilisel hindamisel kasutatakse enamasti nii subjektiivseid (kiisimustikud, skaalad,
pertseptiivsed hindamisvahendid) kui objektiivseid (instrumentaalsed hindamisvahendid)
mdGtvahendeid (Zhuang et al., 2013). Erinevalt objektiivsetest hindamismeetoditest vdetakse
subjektiivsete meetodite puhul arvesse ka haédlehdire méju patsiendi elukvaliteedile ning
enesehinnangule. Samas annavad objektiivsed meetodid kindlad numbrilised ndidud patsiendi
haale kvaliteedi kohta ning véimaldavad hinnata tapsemalt kori ja neelu patoloogilist leidu.
Héaale hindamisel soovitatakse kasutada nii subjektiivseid kui objektiivsed
hindamismeetodeid, kuna nad tdiendavad teineteist (Mathieson, 2001).

Kdesolevas toos vorreldi nii patsientide subjektiivseid kui spetsialistide pertseptiivseid
hinnanguid héélele ning objektiivsete meetoditega saadud tulemusi katse- ja kontrollriihmas.
Lisaks otsiti erinevate mdotmistulemuste vahelisi seoseid, mis oleksid hilisemas praktikas
abiks reflukshaiguse diagoosimisel ja késitluses. Kéesoleva magistrito0 eesmérgiks on uurida
lariingofariingeaalse reflukshaiguse (LFR) mdju patsiendi haéle kvaliteedile ning hinnata
patsiendi poolt hadlele antud subjektiivse hinnangu ja Kliinilise leiu vahelist seost.

Esimese hupoteesi — refluksist tingitud muutused kori piirkonnas pdhjustavad
subjektiivset haalekvaliteedi langust — kontrollimiseks vorreldi omavahel (1) katse- ja
kontrollriihma VHI (Voice Handicap Index) skoore; (2) spetsialistide poolt antud
pertseptiivseid hinnanguid héélele (GRBAS skaala parameetrite alusel).

Patsiendi subjektiivsete hdalekvaliteedi hinnangute erinevus. Kédesolevas t60s on

kasutatud subjektiivset hadlekvaliteedi hinnangulehte (\VHI), kuna see on valideeritud,
usaldusvéérne ning selle taitmine votab patsiendil véhe aega ning seda on lihtne tdlgendada
(Jacobson et al., 1997). VHI koigi skaalade vordlemisel leidis esimene hiipotees kinnitust,
kuna katseriihma isikud hindasid oma hadle kvaliteedi langust igas VHI allskaalas— nii
fudsilises, talitluslikus kui emotsionaalses — korgemalt ning erinevus katse- ja kontrollrihma
vahel oli statistiliselt oluline. Samasuguse tulemuseni joudsid ka PribuiSiene jt (2005), kes
leidsid, et LFR patsiendid tunnevad subjektiivselt oluliselt enam oma haale kvaliteedi langust
kui kontrollrihm. Ké&esolevas uuringus esines kdige suurem erinevus katse- ja kontrollriihma
hinnangutes talitlusliku skaala alusel ehk hinnangutes hééle kasutusele igapédeva elus. Sellest
vOib jareldada, et LFR patsiendid hindavad enam héirituks teiste inimestega suhtlemist ning
tunnevad, et haélehaire tottu on nende igapéeva elu hairitud. PribuiSiene jt (2005) leidsid oma
uuringus, et kdige suurem erinevus katse- ja kontrollrihma vahel avaldus fudsilise skaala

puhul. Selle jargi hdirib LFR patsiente kdige enam réékimise ajal tekkiv ebamugavustunne
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koris. Ka kaesoleva uuringu meessoost LFR patsientide rihmas leiti suur erinevus
kontrollriihmaga just fulsilises skaalas. Vorreldes katse- ja kontrollriihmi soolise erinevuse
alusel, osutusid statistiliselt oluliselt eristavaks kdik VVHI allskaalad nii naistel kui meestel.
Seega vOib tulemustest jéreldada, et refluksist tingitud muutused kdri piirkonnas pdhjustavad
subjektiivset hadle kvaliteedi langust nii meestel kui naistel.

Spetsialistide poolt hddlekvaliteedile antud pertseptiivsete hinnangute erinevus.

GRBAS skaala on hadle pertseptiivne hindamisvahend, mis sisaldab viit kvalitatiivset tunnust
(aste, karedus, kahin, jouetus, pinge). Erinevalt VHI kisimustikust, mille taidab patsient,
hindab GRBAS skaalal patsiendi haéle kvaliteeti arst vdi logopeed. Kéesolevas tods on
kasutatud GRBAS skaalat, kuna sellel on kdrge sisemine reliaablus (st iga Uksikktsimus
mdddab sama néhtust, mida koik teised kiisimused) kui ka stabiilsus (st metoodika on pusiv
erinevatel modtmistel) (Dejonkere et al., 2001). Samas on kdesolevas uuringus nimetatud
meetodil ka piiranguid. Kuna uks hindaja oli ekspert ja teine algaja, siisosutus esialgne
hindajate vaheline reliaablus (IRR) madalaks (<0,60). Altma (1999) toob valja, et oluline IRR
vadrtus on vahemikus 0,61-1,00. Vib oletada, et kahe eksperthindaja hinnangute vaheline
reliaablus oleks olnud suurem. Andmeanaltilisis kasutati kolmandal konsensuslikul hindamisel
saadud tulemusi. Patsientide haale lindistusi kuulati suvalises jérjekorras labisegi, seega ei
olnud hindajad teadlikud, millise riihma patsiente hinnati. Seetdttu ei olnud tulemused
mojutatud teadmisest, kas tegemist on katse- voi kontrollriihma patsiendiga.

GRBAS skaala katse- ja kontrollriihma hinnangute vordlemisel leidis esimene
hipotees osalise kinnituse. Selgus, et katseriihma keskmised tulemused olid kdrgemad Kui
kontrollriihmas. Sellestjareldub, et pertseptiivselt eristus katseriihma isikute haal
kontrollriihmast, kuid tulemus oli statistiliselt mitteoluline. Ainus tunnus GRBAS skaalal, kus
ilmnes statistiliselt oluline erinevus kahe rihma puhul, oli haéle karedus (tunnus R). Seda
toetab ka Lechien jt (2016) ning Selby jt (2003) vaide, et karedus on LFR-i korral kdige
iseloomulikum haélehdire tunnus. Piiripealseltusaldusvéérne erinevus katse- ja kontrollriihma
puhul avaldus haélekvaliteedi tldises languses. Sellestsaab jareldada, et LFR patsientide
uldine haéle kvaliteet on halvem kui kontrollriihmas. Naissoost LFR patsientide haales oli
enam tajutav karedus ning haale ldise kvaliteedi langus ning see osutus ka statistiliselt
oluliseks. Meeste katse- ja kontrollriihma vaheline erinevus oli kdigi tunnuste puhul
statistiliselt mitteoluline. Meessoost patsientide kahe riihma vahelise erinevuse puudumist
vOib seletada asjaoluga, et meeste valim oli naiste omast vaiksem. Samuti oli meeste puhul

pertseptiivselt raskem eristada haale kvaliteedi langust ning normaalselt h&alt, kuna meeste
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haal on fusioloogiliselt madalam ning karedam. Ka Domeracka-Kolodziej jt (2013) tehtud
uuringus ei leitud GRBAS skaala hinnangute vahel meestel statistiliselt olulist erinevust.

Ké&esolevas uuringus leiti GRBAS skaalal kahe riihma vaheline erinevus ainult kahe
tunnuse alusel, milleks olid haale tldine kvaliteedi langus ja karedus. Sama selgus ka
PribuiSiene jt (2006) uuringust, kus oli samuti hinnatud kdige korgemalt iildist hidlekvaliteedi
langust ja karedust ning nendes tunnustes avaldus kahe riihma vahel oluline erinevus.

Kuigi k&esolevas uuringus ei osutunud tkski GRBAS skaala alusel antud hinnangu
raskusaste moodukaks ega raskeks, siis PribuiSiene jt (2006) uuringus said sellise hinnagu 1/3
LFR patsientidest. Spantideas jt (2015) toovad vilja, et kui Uldiselton populatsioonis
haalehdire raskusaste kerge kuni mdddukas, siis LFR patsientide seas on see mdddukas kuni
raske. Kéesolevas uuringus avaldus haalehdire pertseptiivselt vahe — valdavalt esines
uuringus osalenutel kerge kuni mdddukas haalehdire. Kéesoleva uuringu keskmiselt
madalamat hinnangut patsiendi h&élele voib selgitada sellega, et kuulajal vdib olla raske
pertseptiivselt eristada kerget ja méddukat kdrvalekallet normaalsest haalest (Lechien et al.,
2016). Ka Pribuisiene jt (2006) uuringust selgus, et LFR-i patsientidel vGib kerget disfooniat
olla raske tavaparase kliinilise hindamisega diagnoosida (endoskoopia, pertseptiivne
hindamine) ning need sumptomid v@ivad jaada arsti voi logopeedi poolt markamata.

Antud uuringu pdhjal on GRBAS skaalal kbige informatiivsem tunnus karedus (R-
roughness), mis annab téusu korral viite voimalikule reflukshaigusele.

Teise hlpoteesi — refluksist tingitud muutused kori piirkonnas pdhjustavad
objektiivset haalekvaliteedi langust — kontrollimiseks vorreldi omavahel katse- ja
kontrollriihma haale akustilisi parameetreid.

Patsiendi hé&ale akustiliste parameetrite erinevus. Ké&esolevas t60s on kasutatud haale

akustiliste parameetrite médtmisteks MDVP programmi. Volic jt (2015) tehtud uuringus
selgus, et MDVP mdotmiste tulemused vdimaldavad eristada paremini tervete ning LFR
patsientide hadleparameetreid, kuna see mdddab ka tagasihoidlikke haalekvaliteedi
muutuseid. Haale akustiliste parameetrite vordlemise tulemused kinnitavad teist hlipoteesi
ainult osaliselt, kuna statistiliselt oluline erinevus kahe riihma vahel ilmnes vaid h&éle
turbulentsi indeksi puhul. Ka naissoost isikutel esines kahe rihma vahel erinevus héale
turbulentsi indeksi puhul. Meeste puhul ei olnud riihmade vaheli erinevust. Haéle turbulentsi
indeks iseloomustab haales olevat mira ning viitab haales olevale kahinale. Sellest voib
jareldada, et LFR patsientidel on haéles rohkem kahinat kui kontrollriihmas, mis on tingitud

kori piirkonna tursest ja hddepealte ebapiisavastsulust. Ka Domeracka-Kolodziej jt (2013)
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tehtud uuringus selgus, et ainus statistiliselt oluline erinevus kahe riihma vahel esines héale
turbulentsi indeksi puhul. Kéesolevas uuringus oli piiripealseltoluline erinevus katse- ja
kontrollriihma vahel intensiivsushédlbe puhul, mis véljendab samuti h&éle kahinat (Dejonkcere
etal., 1996). Samas pertseptiivsel hindamisel ei leitud haale kahina puhul katse- ja
kontrollriihma vahel olulist erinevust. PGhjuseks vdib olla asjaolu, et kuulajal on haale kahinat
raske tajuda ning keeruline eristada seda néiteks karedusest voi jouetusest. Sellest Iahtudes
vOib oletada, et h4éle kahinat tasub hinnata lisaks ka objektiivselt.

Domeracka-Kolodziej jt (2013) tehtud uuringus leiti meeste puhul statistiliselt oluline
erinevus ka sagedushalbes, mille leidsid oma uuringus ka PribuiSiene jt (2005) ja Volic jt
(2015). Kéesoleva uuringu tulemused meeste osas neid tulemusi ei kinnitanud.

Ford (2005) toob vélja, et MDVP uuring néditab LFR-i simptomite raskusastet. Ross jt
(1998) leidsid, et kdigil LFR-i kahtlusega patsientidel on tunduvalt suurenenud
intensiivsushélve, sagedushélve ja hddlekdheduse indeks. Kuna need parameetrid on seotud
hadle karedusega (Selby et al., 2003), siis oleks voinud ka kdesolevas t66s oodata nende
parameetrite tusu, kuid tendents kahe riihma erinevusele leiti ainult intensiivsushalbe puhul.
Seda vOib pdhjendada kéesoleva uuringu véikese valimiga.

Ross jt (1998) tdid valja, et LFR patsientidel on tunduvalt lihenenud maksimaalse
fonatsiooni kestus. Ka kdesolevas uuringus oli maksimaalse fonatsiooni kestus katseriihmas
ltihem kui kontrollrihmas. Selline tulemus on eeldatav, kuna kontrollriihma patsientide ldine
hadle kvaliteet on parem kui LFR patsientidel, mistottu nad suudavadki katseisikutest kauem
thte haalikut jarjest foneerida. Seda kinnitavad ka nii Domeracka-Kolodziej jt (2013) kui
PribuiSiene (2005) tehtud uuringud, kus maksimaalse fonatiooni kestus oli nii meeste kui
naiste puhul katsertihmas IGhenenud.

Antud t606s oli kontrollriihmas katserihmaga vorreldes suurenenud ka haélepaelte
sulguse indeks. Sellest jareldub, et kontrollriihmas mdddeti patsientidel enam haalepealte
sulgusdefekti kui LFR patsientidel. See tulemus on vastuoluline, kuna kontrollriihmas peaks
haélehairet esinema vahem kui katseriihmas. Antud tulemus ei ole vastavuses ka GRBAS
skaala pertseptiivse hinnanguga, kus kontrollgrupis polnud kahina hinnang suurem kui
katserihmas. Samas on MDVP manuaalis vélja toodud, et hddlepealte sulguse indeks ei ole
véga spetsiifiline parameeter ning selle suurenemine ei pruugi viidata hdalehairele. Antud
parameeter on oluline selleks, et kontrollida haélepealte sulu tugevust. Manuaalis on vélja
toodud, et haélepaelte sulguse indeks vdib olla kdrgem inimestel, kes raagivadki vaiksemalt ja

pehme algusega ning flidsilise &revuse korral.
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Selby jt (2003) toovad vélja, et erinevused erinevate uuringute MDVP parameetrite
tulemustes vdivad olla seotud sellega, millist vokaali (nt /a/, /e/, /i/) vdi tarkvara on haale
akustiliseks analiitsiks kasutatud. Lechien jt (2016) vaidavad, et hadlik /a/ on kdige stabiilsem
vokaal ning soovitavad seda MDVP analliusis kasutada. Samuti sdltub akustilise analliusi
tulemus sellest, kaua analtlsitavat haélikut haéldati (Lechien et al., 2016). Ké&esolevas
uuringus kestis haaliku /a/ hddldamine 4 sekundit, kuid Lechien jt toovad vélja, et kdige
stabiilsem tulemus saadakse haaliku /a/ hd&ldamisel 1 sekundi jooksul. Samuti vGis tulemusi
mojutada ruumi akustika. Ruum, kus salvestamine toimus, polnud téielikult helikindel (mira
foon jéi < 30dB) ning seal esines korgetest lagedest tingitud kajaefekti.

Kahe riihma vahelise statistiliselt mitteolulise erinevuse selgitamiseks voib tuua Selby
jt (2003) ja Lechien jt (2016) uuringutest saadud jareldused, mille jérgi on kerget haale
kvaliteedi langust akustiliste mddtmistega monikord raske tuvastada. L&htudes kdesolevas
uuringus leitud GRBAS skaala tulemustest, oligi katseriihmas tegemist kerge haale kvaliteedi
muutusega. Vastuolulise tulemuse leidsidaga Volic jt (2015), kelle jargi on akustiliste
modtmistega vdimalik tuvastada ka vaikesi haale kvaliteedi muutusi.

Ké&esoleva uuirngu tulemuste pohjal voib kokkuvotvalt elda, et reflukshaigusele
viitab hadle akustiliste parameetrite analttsil tbusnud haéle turbulentsi indeks ning
tahelepanu tuleks pdorata ka intensiivsushalbe tdusule.

Kolmanda hiipoteesi — refluksist tingitud subjektiivsed kaebused ja kliiniline leid
on omavahel seotud — kontrollimiseks otsiti seost patsiendi poolt tdidetud subjektiivsete
kusimustike (VHI, RSI) ning Kliinilist leidu valjendavate pertseptiivsete (GRBAS) ja
instrumentaalsete (RFS, MDVP) hindamismeetodite vahel nii katse- kui kontrollriihmas.
Kuigi GRBAS skaala on subjektiivne hdéle hindamise vahend, siis véljendab see eksperdi
poolt leitud Kliinilist leidu. Seega on kdesolevas uuringus vorreldud GRBAS skaalat
subjektiivsete kaebustega. Kéesolevas toos leidisantud hiipotees vaid osaliselt kinnitust.

Patsiendi subjektiivsete haalekvaliteedi hinnangute seos refluksi kliinilise leiu

skooriga. Esiteks otsiti seost VHI (Voice Handicap Index) ja RFS (Reflux Finding Score)
skooride vahel. Hipoteesile ei leitud kinnitust, kuna katse- kui ka kontrollrihma subjektiivse
haadlekvaliteedi hinnangu ja refluksi Kkliinilise leiu vahel esines kill ndrk positiivse suunaga
korrelatsioon, ent see oli statistiliselt mitteoluline. VVaatamata sellele, et seos ei olnud oluline,
siis patsientide hinnang oma héélele oli siiski vastavuses kliinilise refluksi leiuga, kuna the
skoori tdustes kasvas ka teine skoor. Kontrollrihmas avaldunud seose negatiivne suund viitab

sellele, et terved patisendid ei hinda oma haale kvaliteedi langust sarnaselt kliinilise leiuga.
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Refluksi Kliinilise leiu seos subjektiivse hinnanguga héélekvaliteedile ei avaldunud ka naiste
ega meeste katse- ja kontrollrihmade vordlusel. Refluksi Kliinilise skooriga hindab arst vaid
LFR-le iseloomulikke simptomeid (sh hadlepaelte seisundit), kuid VHI skaala h6lmab endas
lisaks fulsilisele ka emotsionaalset ja talitluslikku skaalat. Lechien jt (2016) arvavad, et
moned LFR-le omased sumptomid ei ole RFS skaalas vélja toodud (nagu nt hadlepaelte
keratoos). Seega vdib patsient enda seisundit hinnata raskemaks kui Kliinilise pildi alusel
vOiks kahtlustada. Samuti toob Ford (2005) vélja, et kerge LFR-i puhul ei pruugi simptomid
olla arstile selgelt ndhtavad ning jaavad diagnoosimata.

Kokkuvdtvalt vBib delda, et vaatamata statistiliselt olulise seose puudumisele viitab
ndrk seos uuritud mdotevahendite vahel, et patsiendi subjektiivne hadlekvaliteedi langus vdib
anda suunise reflukshaiguse kahtlusele.

Patsiendi subjektiivsete hddlekvaliteedi hinnangute seos hadle akustiliste

parameetritega. Teiseks otsiti seost VHI skoori ja MDVP parameetrite vahel. Ka siin ei leitud
hupoteesile kinnitust, kuna korrelatsioon nii katse- kui kontrollrihma haalekvaliteedi
subjektiivse hinnangu ja hdéle akustiliste parameetrite vahel oli statistiliselt mitteoluline.
Seega ei ole k&esoleva uuringu jargi subjektiivse hinnangu ja objektiivsete mdotmiste vahel
seost. Katseriihmas esines seose tendents subjektiivse hinnangu ja haale turbulentsi indeksi
vahel, mis nditab hadles esinevat kahinat. Seega on selle seose jargi hadle kahin tuvastatav nii
patsiendi poolt subjektiivselt kui ka kliiniliselt. Tulemustest selgus ka see, et mida pikemalt
suudab patsient vokaali hadldada, seda paremaks hindab patsient ka oma héalt.

Statistiliselt oluliste seoste puudumist objektiivse hddlekvaliteedi hinnangu ja haale
akustiliste parameetritega vahel toetavad ka PribuiSiene jt (2006) uuringu tulemused. Viimane
nditab, et kuigi subjektiivse hinnangu ja akustiliste parameetrite vahel on ndha teatud seost, el
ole see statistiliselt oluline. Ka Park jt (2012) vaidavad, et LFR-i diagnoosimiseks on véga
olulised instrumentaalsed mGdtmised, kuid need ei ole tihti vastavuses patsiendi poolt toodud
subjektiivsete stimptomitega.

Ké&esolevas t00s saab seose puudumist pohjendada sellega, et kuna VHI keskmine
skoor katseriihmas oli 29,42, mis nditab minimaalset voi kerget hdiret, siis nagu eespool
mainitud, on monikord kerget haéle kvaliteedi langust akustiliste objektiivsete mdGtmistega
raske tuvastada (Selby et al., 2003).

Antud uuringu tulemustele tuginedes vaiks Kliinilises praktikas siiski tahelepanu
pOdrata tdusnud haaleturbulentsi indeksile kui vdimalikule viitele reflukshaigusest tingitud

hadlekvaliteedi muutustest.
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Patsiendi subjektiivsete haalekvaliteedi hinnangute seos spetsialistide pertseptiivsete

hinnangutega hé&élekvaliteedile. Kolmandaks otsiti seost VHI skoori ja GRBAS skaala

hinnangute vahel. Siin leitud korrelatsioon kinnitas osaliseltkolmandat hiipoteesi. Nimelt
esines LFR patsientidel seos subjektiivsete kaebuste ning haale kvaliteedi kahjustuse tldise
raskusastme ja hadle kahina vahel. Piiripealseltusaldusvaérne seos katseriihmas oli
subjektiivse hinnangu ja hdéle jouetuse vahel. Naissoost reflukshaigete riihmas avaldus
oluline seos nende subjektiivsete kaebuste ning hdéle kahina vahel. Meessoost LFR
patsientide rihmas avaldus seos nende subjektiivsete kaebuste ning hadle tldise kvaliteedi
kahjustuse raskusastme ja jouetuse vahel. Lisaks esines katseriihma meestel ka mdodukas
positiivse suunaga ja piiripealseltoluline seos subjektiivse hinnangu ning hééle kareduse ja
kahina vahel. Saadud tulemusi kinnitab osaliseltka PribuiSiene jt (2005) uuring, kus LFR
patsientidel oli statistiliselt oluliselt kdrgemaks hinnatud haale kvaliteedi tldine raskusaste,
karedus ja kahin ning nende tunnuste seos patsiendi subjektiivse hadlekvaliteedi hinnanguga
oli statistiliselt oluline. Kdrgele haale kahina vaartusele viitab ka korge haéle turbulentsi
indeks, mis voib olla seotud haélepealte ebapiisava sulgusega, mille teke vdib olla omakorda
seotud refluksi poolt pohjustatud haalepaelte tursega. Kisitav on see, miks ei leitud
kdesolevas uuringus olulist seost subjektiivse hinnangu ja hdéle kareduse vahel, kuna Lechien
jt (2016) véidavad, et karedus on LFR-i korral kdige iseloomulikum tunnus. Siin vdib tuua
jallegi pdhjuseks antud uuringu liiga véikese valimi, kuna meessoost LFR patsientide riihmas
esines piiripealseltoluline seos subjektiivse hinnangu ja kareduse vahel. Seega suurema
valimi korral oleks vBinud oodata ka LFR patsiendi subjektiivse hinnangu ja kareduse vahel
olulist seost.

Kokkuvdtvalt voib 6elda, et patsiendi ja spetsialisti subjektiivsed hinnangud on LFR
patsientide puhul haalekvaliteedi osas sarnased. Pertseptiivsel hinnangul on seos statistiliselt
oluline eelkdige tldise haalekvaliteedi raskuse ja kahina osas. Kahina tdusnud rollile LFR
patsiendi hadlekvaliteedis viitab ka varasemalt kirjeldatud kdrge haale turbulentsi indeks.

Patsiendi subjektiivsete refluksikaebuste seos hdéle akustiliste parameetritega.

Neljandaks otsiti seost RSI skoori ja MDVP parameetrite vahel. Hupoteesile leiti osaline
kinnitus. Katseriihmas esines statistiliselt oluline korrelatsioon subjektiivsete refluksikaebuste
skoori ning h&éle pbhisageduse ja sagedushélbe vahel. Seda kinnitavad ka Volic jt (2015) ja
PribuiSiene jt (2005) uuringud, kus LFR patsientidel oli oluliselt suurenenud héile
pbhisagedus ja sagedushadlve. Sellest saab jareldada, et LFR m@jutab patsiendi haéle kdrgust

jaulatust. Haales pohisageduse tdusu voib selgitada kdri kompensatoorsest tlepingest
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pohjustatud voimaliku haalekvaliteedi langusega ja sagedushélbe tdusu seostatakse samuti
ulepinge ja kdhedusega. Katseriihmas oli seose tendents ka subjektiivsete refluksikaebuste ja
haale turbulentsi indeksi vahel. See kinnitab veelkord, et hadle turbulentsi indeks, mis néitab
hadle kahinat, voib olla seotud reflukshaigusega. Haélepealte turbulentsi indeks viitab
hadlepealte vahenenud sulgusele, mis omakorda voib olla seotud refluksist pdhjustatud
haalepaelte tursest.

Sooliseltei selgunud statistliselt olulisi erinevusi. Naissoost LFR patsientide puhul
esines seose tendents subjektiivsete refluksikaebuste ning hadle pdhisageduse, sagedushalbe
jahaale turbulentsi indeksi vahel. PribuiSiene jt (2005) toovad valja, et mida kdrgem on
subjektiivsete refluksikaebuste (RSI) skoor, seda tdsisem on haalehdire. Antud uuringu
katseriihma keskmine RSI véartus oli 22,4, mis nditab haiguslikku seisundit. Samas toovad
Lechien jt (2016) oma uuringus Vvélja, et inimeste hinnang oma refluksi simptomitele erineb
oluliselt ning see muudab RSI tulemused s6ltumata refluksi raskusastmest inimeseti
erinevaks. Olulise seose saamiseks oleksid pidanud ka MDVP parameetrid olema tavaparasest
korgemad. Kuid seda erinevust katse- ja kontrollriihma vahel ei leitud.

Ké&esoleva uuringu tulemust toetab ka Spantideas jt (2015) uuringu tulemus, milles ei
leitud olulist seost hddlehaire ja olemasoleva haiguse (sh LFR) vahel. Siiski leiti ka
kdesolevas punktis kinnitust, et reflukshaiguse kahtluse ja haalehdirega patsiendi kasitlusel on
soovitav pOorata tdhelepanu intensiivsushalbe ja hdéle turbulentsi indeksi tbusule.

Patisendi subjektiivsete refluksikaebuste seos spetsialistide pertseptiivsete

ha&lekvaliteedi hinnangutega. Viiendaks otsiti seost RSI skoori ja GRBAS skaala hinnagute

vahel. Hupoteesile kinnitust ei leitud, kuna nii katse- kui ka kontrollriihmas esines statistiliselt
mitteoluline Kkorrelatsioon. Sama tulemus esines ka katse- ja kontrollriihma sugudevahelise
vordluse puhul. Seega ei leitud seost patsiendi subjektiivsete refluksi kaebuste ja ekspertide
pertseptiivsete hinnangute vahel hdélekvaliteedile. Kuigi kdrgem RSI tulemus vdiks ndidata
ka suuremat haalekvaliteedi langust, siisantud t60 tulemused seda ei ndidanud. Nimelt hinnati
GRBAS skaalal patsientide héddle kvaliteeti keskmiselt kui “kerget korvalekallet normaalsest”.
Samas nditas RSI keskmine skoor katseriihmas haiguslikku seisundit. Seega kui patsient
hindas subjektiivselt refluksist pdhjustatud kaebusi raskeks, siisarsti voi logopeedi poolt
hinnati tema héélehéire pigem kergeks.

Niisiis vOib luhidalt véita, et patsiendi subjektiivne kaebus refluksile ei seostu

spetsitalisti poolt tajutavate haale kvaliteedi tunnuste muutustega.
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Kokkuvdttes voib kéesoleva uuringu tulemuste alusel vaita, et refluksist tingitud
muutused kori piirkonnas seostuvad nii patsiendi enda poolt ehk subjektiivselt tajutava kui ka
spetsialistide pertseptiivse hindamise alusel tuvastatud haalekvaliteedi langusega. Seega nii
patsiendi enda kui eksperdi hinnangud viitavad hadle kvaliteedi langusele. Teiseks selgus, et
refluksist tingitud muutused Kkori piirkonnas pdhjustavad teatud mdddetud parameetrite (nagu
haale turbulentsi indeks ja intensiivsushélve) osas ka objektiivset haélekvaliteedi langust.
Kolmandaks leiti, et refluksist tingitud subjektiivsete kaebuste ja kliinilise leiu vahel on
osaline seos. Nimelt leiti seos hadlekvaliteedi subjektiivse hinnangu ja pertseptiivse haéle
hinnangu vahel. Kuid samas selgus, et patsiendi subjektiivne hinnang haélele ning
instrumentaalse uuringu tulemused ei pruugi alati Ghilduda, kuna VHI ja MDVP parameetrite
vahel ei selgunud olulist seost. Samuti ei leitud seost patsiendi hééle kvaliteedi subjektiivse
hinnangu ja refluksi Kkliinilise leiu (RFS) vahel, mis viitab samuti sellele, et patsiendi hinnang
el pruugi Uhtida arsti omaga. Subjektiivse refluksikaebuse ning spetsialisti pertseptiivse
hinnangu vahel ei tulnud samuti olulist seost vélja. Usaldusvééarsemalt seostusid omavahel
patsiendi subjektiivsed refluksikaebused ja muutused hdale akustilistes parameetrites (haale
pohisagedus, sagedushdlve ja haéle turbulentsi indeks). Sellest saab jareldada, et haéle
akustilisi parameetreid analutsides voib leida viiteid reflukshaigusele.

Kéaesoleva uurimistod jatkuks voiks edaspidi teha LFR patsiendi hadle kvaliteedi
dunaamilise hindamise uuringu. Selle eesméargiks oleks uurida, kuidas muutuvad
logopeedilise hdéleteraapia kdigus LFR patsiendi subjektiivne hinnang héélele ning
objektiivsete mdotmiste tulemused. Saadud tulemused annaks infot, kas hadleteraapia aitab
kaasa LFR-i ravi tulemuslikkusele. See teadmine oleks oluline nii arstidele kui logopeedidele
ning vBimaldaks veelgi paremini refluksi teraapiat planeerida.

Antud t606s ilmnesid ka mdningad piirangud. Pdhiliseks puuduseks voib pidada valimi
vaiksust ning meeste ja naiste osakaalu ebavordsust, millest tulenevalt polnud olemasolevate
andmete pdhjal alati véimalik teha kindlaid jareldusi ja ldistusi. Eriti margatav oli valimi
véiksus meeste puhul, mitdttu kahe rihma vahel leiti véhe statistiliselt olulisi erinevusi ning
modtmiste vahel vahe seoseid. Enam leiti seoseid ja erinevusi naiste puhul. Naissoost LFR
patsientide hadle muutused vdisid ka seetdttu rohkem valjatulla, et nende héélepaelad on
ornemad ja muutustele vastuvotlikumad. Viiteid sellele, et suurema valimi korral vGinuks
selguda enam olulisi erinevusi ja seoseid, annab fakt, et teatud tulemustes on naha tendentse,
mis viitavad objektiivsete hinnangute erinevustele katse- ja kontrollriihmas ning objektiivsete

jasubjektiivsete hindamistulemuste seostele.
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Paljudel logopeedilistel patsientidel esineb ka reflukshaigus, mis vdib p&hjustada
haadlehdiret. Seega on oluline tosta logopeedide teadlikkust reflukshaiguse slimptomaatikast
ning rollisthaalehdirete tekkes. Selleks peaks logopeediline hdéle hindamine sisaldama ka
refluksi hindamist subjektiivse kiisimustikuga ning patsiendilt pdhjaliku anamneesi votmist.
Samuti peab hindamine sisaldama nii subjektiivseid kui ka instrumentaalseid haale
hindamismeetodeid, et saada pdhjalik tilevaade patsiendi hdéle kvaliteedist. Kéesoleva t66
tulemuste pdhjal vdiksid logopeedid pdorata hindamistulemusi analtitsides tahelepanu VHI
kusimustiku suurenenud skoorile, GRBAS skaalal haale tldise kvaliteedi astme (G), kareduse
(R) jakahina (B) kdrgematele hinnangutele ning MDVP analiisil saadud haale turbulentsi
indeksi (VTI), intensiivushdlbe (shimmer) ja sagedushélbe (jitter) tdusule. Need tulemused
voivad viidata patsiendi reflukshaigusele.

Kuna reflukshaigus voib olla ka ks hadlehdiret alalhoidvatest pdhjustest, on oluline
samaaegne hadleteraapia ja refluksi ravi. Seega peab logopeed arvestama hadleteraapias ka
reflukshaiguse olemasoluga ning véga oluline on koostdd perearsti, gastroenteroloogi voi

korva-nina-kurguarstiga.
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Lisad

Lisa 1. Reflux Symptom Index (RSI)

Refluksikaebuste hinnanguleht*

Nimi:
Kuupéaev:

Kuidas mdjutasid antud stimptomid Teid viimase kuu aja jooksul?

0= el esinenud
5= oli tBsiseid probleeme

Haalekdhedus vdi muud haalehaired?

Kdhatamine kurgu puhastamiseks?

Liigne lima kurgus vbi ninaneelus?

Neelatamisraskused toidu, vedelike vGi tablettidega?

Kbhatamine peale s6oki vBi pikali asendis?

Hingamisraskused vdi lambumisepisoodid?

Hairiv kbha?

Tukitunne voi torkiv tunne kurgus?

Korvetised, rinnakutagune valu, seedehdired, maohappe
tagasiheide?

OueHo4HbIH JHCT pedIIOKCHBIX )KaJ100*

Nwmst:
Hara:

Kakum 06pazom 1aHHBIE CHMIITOMBI BIUSUIM Ha Bac B mocneanuit mecsi?

0 = He HabmOOATIOCH
5 = ObuTH CcepbE3HBIE MPOOIEMBI

XpunnocTb B rofioce unum gpyrue npodnembl ¢ ronocom?

IMNokawnueaHne Ans O4UCTKU ropna?

UpeamepHasa Crnv3b B roprie univ HocornoTke?

|_|pO6J'IeMbI C rMoTaHWEM efbl, XXUTKOCTEeN U TabneTok?

MokawnveaHne nocre eabl UK B Niexxavem nonoXxXeHnm?

Ogpbllika unu anv3oabl yayLubs?

Pasgpaxaromn kawwernb?

OLLI,yLLI,eHI/Ie KOMKa B ropsne unu nokanbiBarwLliee OLLI,yLLI,eHVIe?

Waxora, 6onb 3a rpyauHon, NnpobnemMbl NULLLEBOPEHUS,
"BO3BpaLLeHne" xenyao4HOro coka B nuweson?

* Reflux Symptom Index. Belafsky et al. (2002). Journal of Voice,16, 274-277.



Lisa 2. Voice Handicap Index (VHI)

Haalekvaliteedi hinnanguleht*

Nimi:
Kuupéev:

O=mitte kunagi 1=peaaegu mitte kunagi 2=vahel 3=peaaegu alati 4=alati

| osa

1. Mind on minu haale kvaliteedi tottu raske kuulda 0 1 2 3 4
2. Minust on mirases keskkonnas raske aru saada 0 1 2 3 4
3. Minu pereliikmetel on minu kuulmine kérvaltoast raske 0 1 2 3 4
4. Kasutan telefoni harvem kui mulle meeldiks 0 1 2 3 4
5. Uritan oma haale tottu suuri seltskondi valtida 0 1 2 3 4
6. Suhtlen oma haéle tottu sbprade, naabrite ja sugulastega harvem 0 1 2 3 4
7. Mul palutakse tihti 6eldut korrata 0 1 2 3 4
8. Mu haale kvaliteet seab mulle piirangud nii isiklikus elus kui

suhtlemisel 0 1 2 3 4
9. Tunnen, et olen oma hédle t6ttu vestlustest vélja jaetud 0 1 2 3 4
10. Olen oma haéle tbttu kaotanud rahaliselt sissetulekus 0 1 2 3 4
Summa

Il osa

1. Raakides tekib mul 8hupuudus tunne 0 1 2 3 4
2. Paeva I6ikes mu haale kvaliteet kdigub 0 1 2 3 4
3. Minu kaest kisitakse, et mis mul haalel viga on 0 1 2 3 4
4. Mu haél on kriuksuv ja kéhe 0 1 2 3 4
5. Mul on tunne, et pean raékimisel pingutama 0 1 2 3 4
6. Minu hédale kvaliteet on ettearvamatu 0 1 2 3 4
7. Uritan ise oma haalt muuta 0 1 2 3 4
8. Radkimine on minu jaoks suur pingutus 0 1 2 3 4
9. Ohtuti on mu h&éle kvaliteet halvem 0 1 2 3 4
10. R&&kimise ajal mu haal katkeb 0 1 2 3 4
Summa

11l osa

1. Olen oma haéle tbttu radkimisel pinges 0 1 2 3 4
2. Tundub, et mu haal hairib teisi 0 1 2 3 4
3. Mulle tundub, et mu h&aleprobleemi ei mdisteta 0 1 2 3 4
4. Mu haéleprobleem arritab mind 0 1 2 3 4
5. Olen oma hadle t6ttu vahem seltsiv 0 1 2 3 4
6. Tunnen, et olen oma haale t6ttu fulsilise puudega 0 1 2 3 4
7. Olen arritatud kui mul palutakse 6eldut korrata 0 1 2 3 4
8. Tunnen piinlikust kui mul palutakse 6eldut korrata 0 1 2 3 4
9. Tunnen end oma haale tottu ebapadevana 0 1 2 3 4
10. Mul on oma haéleprobleemi péarast habi 0 1 2 3 4
Summa

*Voice Handicap Index. Jacobson et al. (1997). Am J Speech Lang Pathol, 6, 66—70.




OuneHoOYHBIN JUCT KBAJIUTETA rojoca*

Nwms:
Hara:

O=guxorga l=mouru HUKOrga 2Z2=HHOrIa J3=IOYTH Bcerma 4=Bcerma

| yacTb

1. N3-3a kadyecTBa MOErO rofioca MeHs nroxo CIibILLHO

2. B wwymHom cpefie MeHs TpyQHO NOHATb

3. UneHam mMoen cemMbU TPYLHO YCIbllaTh MEHSA U3 COCeHEN KOMHaTbI

4. Vcnonb3yto TenedoH pexe YeM, XoTenoch Gbl

5. U3-3a cBoero ronoca ctapaichk n3beratb LYyMHblE KOMNaHUU
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WWwWww|w

RS

6. M3-3a cBoero rornoca obuiarch pexe C Apy3bdamMu, cocegdamMmm m
poaCcTBEHHUKAMU

o

=

N

w

N

7. MeHsi 4acTo NPoCAT NOBTOPUTL CKasaHHOe

o

N

8. KauectBO MO€ero ronoca orpaHn4YmMBaeT MEHS KaK B FINYHOMN XXN3HU
TaK " npu obLLEeHMM

9. quCTByIO, YTO N3-3a MOEero rojsioca g oCTalkoCb BHE pa3roBopa

o

=

N

w

10. M3-3a moero ronoca 8 notepsan/na geHexHyo npubbinb

Cymma:

Il YacTb

. PasroBapuBasi, 1 4yBCTBYIO HEXBATKY BO3ayxa

. B TeyeHmne gHst kayecTBO MOEro ronoca konebnercs

. Y MeHs crnpawmearoT, 4TO C MOUM TOJ10COM

. Moi ronoc ckpuny4mmn 1 xpunnbin

. KauecTtBo Moero ronoca Henpeagckasyemo

. Ctapatocb cam/cama M3MEHUTb CBOW rorioc

1
2
3
4
5. Y MeHs 4yBCTBO, YTO MpY Pa3roBope MHE Haf0 HanpsAraTbCs
6
7
8

. PasroBop gns meHsi - bonbLuoe HanpsbkeHne

9. lNo Beyepam Ka4eCTBO MOETO rorfoca Xyxe

10. B pasroBope MoK rornoc 4acTo npepbiBaeTcs

oO|O|O|O|O|O|O|O(O|O

e TN T T P T TN TSN T2
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Cymma:

Il yacTb

. Mi3-3a cBoero romnoca 4yBCTBY0 ce6si B pa3roBope HanpsikEHHO

. MHe kaxeTc4, 4TO MOW rornoc Bcex pasgpaxaeT

. MHe kaxeTcs, 4To npobnemy Moero ronoca He NOHUMAaKT

. I3-3a cBoero ronoca 1 MeHblue obLuTeneH/Ha

o|Oo|Oo|O|Oo

A

NININININ

WWww|lw|w

RS

1
2
3
4. Mos npobnema C ronnocom MeHsi pasgpaxaeT
5
6

. UyBCTBY10, 4TO M3-3a CBOEIO rofioca y MeHsi eCTb (on3n4ecKui
HegocTaTok

7. 51 pasgpaxatoCb, €CNIM MEHSA MPOCAT NOBTOPUTL CKa3aHHOE

8. A cTeCcHaACh, eCnNy MeHs1 NPOCAT NOBTOPUTL CKasaHHOe

9. YyBcTBYIO cebsi U3-3a CBOErO rofioca HeKOMMETEHTHbIM/OM

10. MHe cTblgHO 13-3a CBOEro rornoca

o|Oo|o|o|o

N

NIN[(NININ

WWwwWwlw|w

R

Cymwma:

*Voice Handicap Index. Jacobson et al. (1997). Am J Speech Lang Pathol, 6,

66-70.




Lisa 3. Reflux Finding Score (RFS)

Refluksi leiu skoor*

Héé&lepaelte alune turse O=puudub
2=0n olemas

Kdrivatsakeste kadumine O=puudub
2=osaline
4=taielik

Punetus O=puudub

2=ainult arukdhrede piirkonnas
4=difuusne

Héaalepaelte turse

O=puudub
1=kerge
2=m0oddukas
3=raske
4=polipoidne

Laialdane turse kori piirkonnas

O=puudub
1=kerge
2=md0odukas
3=raske
4=ahendav

Kori tagumise komissuuri limaskesta
hupertroofia

O=puudub
1=kerge
2=md0odukas
3=raske
4=ahendav

Granuloomid/granulatsioonid

O=puudub
2=esineb

Viskoosne lima kdori piirkonnas

O=puudub
2=esineb

Kokku

*Reflux Finding Index, Belafsky et al. (2001).

Laryngoscope, 111, 1313-1131.




Lisa 4. Tabelid

Tabel 1. Katse- ja kontrollriihma meeste GRBAS skaala hinnangute vordlus

GRBAS  Ruhm M SD u-statistik p*
katse n=17
kontroll n=16

G katse 1,24 0,75 132,5 0,89
kontroll 1,31 0,79

R katse 1,29 0,77 117,0 0,46
kontroll 1,06 0,77

B katse 0,65 0,79 116,5 0,42
kontroll 0,50 0,89

A katse 0,59 0,80 134,0 0,93
kontroll 0,63 0,96

S katse 0,18 0,29 129,0 0,68
kontroll 0,13 0,34

Mérkus. G — aste, R — karedus, B — kahin, A — jouetus, S — pinge;
*p — tulemus on statistiliselt oluline, kui p<0,05.

Tabel 2. Katse- ja kontrollriihma meeste MDVP parameetrite vordlus

MDVP Ruhm M SD t-statistik  p*

parameetrid  katse n=17
kontroll n=16

Fo katse 12424 25,28 0,18 0,86
kontroll 122,28 18,60

Jitter katse 0,92 0,57 0,71 0,48
kontroll 1,12 0,96

Shimmer katse 5,57 2,51 1,44 0,16
kontroll 4,52 1,62

NHR katse 0,15 0,24 0,04 0,97
kontroll 0,15 0,22

VTI katse 0,05 0,14 1,30 0,21
kontroll 0,04 0,13

SPI katse 16,53 7,85 -1,15 0,26
kontroll 19,91 9,06

MPT katse 17,43 7,72 -0,71 0,46
kontroll 19,25 7,04

Markus. Fo — pdhisagedus, jitter — sagedushalve %, shimmer - intensiivsushdlve %, NHR —
hadlekdheduse indeks, VTI — hadle turbulentsi indeks, SPI — héélepaelte sulguse indeks, MPT
— maksimaalse fonatsiooni kestus;

*p — tulemus on statistiliselt oluline, kui p<0,05.



Tabel 3. VHI ja RFS skoori vaheline seos

Korrelatsioon  Rihm r* p*
katse n=50
kontroll n=50

VHI jaRFS katse 0,18 0,20
kontroll -0,33 0,82

Markus. * r — Pearsoni korrelatsiooni kordaja;
p — tulemus on statistiliselt oluline, kui p<0,05.

Tabel 4. VHI ja RFS skoori korrelatsioon katse- ja kontrollriihma naistel

Korrelatsioon  Rihm r* p*
katse n=33
kontroll n=34

VHI jaRFS katse 0,14 0,43
kontroll -0,11 0,55

Markus. * r — Pearsoni korrelatsiooni kordaja;
p — tulemus on statistiliselt oluline, kui p<0,05.

Tabel 5. VHI ja RFS skoori korrelatsioon katse- ja kontrollriihma meestel

Korrelatsioon  Rihm r* p*
katse n=17
kontroll n=16

VHI jaRFS katse 0,33 0,20
kontroll -0,16 0,55

Markus. * r — Pearsoni korrelatsiooni kordaja;
p — tulemus on statistiliselt oluline, kui p<0,05.



Tabel 6. VHI skoori ja MDVP parameetrite vaheline seos katse- ja kontrollriihmal

Korrelatsioon Rihm r* p*
katse n=50
kontroll n=50
VHI jaFo katse 0,07 0,63
kontroll -0,20 0,16
VHI ja jitter katse 0,16 0,23
kontroll 0,12 0,41
VHI jashimmer Katse 0,17 0,20
kontroll -0,14 0,93
VHI jaNHR katse 0,11 0,44
kontroll -0,06 0,67
VHI ja VTI katse 0,17 0,12
kontroll -0,08 0,60
VHI ja SPI katse -0,11 0,94
kontroll 0,09 0,54
VHI ja MPT katse -0,08 0,57
kontroll -0,05 0,72

Mérkus. Fo — pBhisagedus, jitter — sagedushélve %, shimmer - intensiivsushélve %, NHR —
hadlekdheduse indeks, VTI — hdale turbulentsi indeks, SPI — h&élepaelte sulguse indeks, MPT
— maksimaalse fonatsiooni kestus;

*r — Pearsoni korrelatsiooni kordaja; p - tulemus on statistiliselt oluline, kui p<0,05.

Tabel 7. VHI skoori ja MDVP parameetrite vaheline seos katse- ja kontrollriihma naistel

Korrelatsioon Rihm r* p*
katse n=33
kontroll n=34
VHI jaFo katse 0,03 0,86
kontroll -0,18 0,30
VHI ja jitter katse 0,18 0,30
kontroll -0,10 0,56
VHI jashimmer Katse 0,20 0,26
kontroll -0,20 0,91
VHI jaNHR katse 0,10 0,58
kontroll -0,09 0,63
VHI ja VTI katse 0,31 0,08
kontroll 0,03 0,86
VHI ja SPI katse -0,43 0,81
kontroll -0,06 0,72
VHI ja MPT katse -0,28 0,11
kontroll 0,09 0,61

Méarkus. Fo — phisagedus, jitter — sagedushélve %, shimmer - intensiivsushélve %, NHR —
hadlekdheduse indeks, VTI — hadle turbulentsi indeks, SPI — haélepaelte sulguse indeks, MPT

— maksimaalse fonatsiooni kestus;
*r — Pearsoni korrelatsiooni kordaja; p - tulemus on statistiliselt oluline, kui p<0,05.



Tabel 8. VHI skoori ja MDVP parameetrite vaheline seos katse- ja kontrollriihma meestel

Korrelatsioon Rihm r* p*
katse n=17
kontroll n=16
VHI jaFo katse 0,12 0,64
kontroll 0,07 0,80
VHI ja jitter katse 0,06 0,83
kontroll 0,61 0,06
VHI jashimmer Katse 0,08 0,76
kontroll 0,19 0,48
VHI jaNHR katse 0,13 0,62
kontroll 0,12 0,65
VHI ja VTI katse -0,24 0,36
kontroll 0,03 0,26
VHI ja SPI katse 0,13 0,63
kontroll 0,26 0,34
VHI ja MPT katse 0,25 0,34
kontroll -0,37 0,16

Mérkus. Fo — pBhisagedus, jitter — sagedushélve %, shimmer - intensiivsushélve %, NHR —
hadlekdheduse indeks, VTI — hdale turbulentsi indeks, SPI — h&élepaelte sulguse indeks, MPT
— maksimaalse fonatsiooni kestus;

*r — Pearsoni korrelatsiooni kordaja; p - tulemus on statistiliselt oluline, kui p<0,05.

Tabel 9. RSI skoori ja MDVP parameetrite vaheline seos katse- ja kontrollriihma naistel

Korrelatsioon ~ Rihm r* p*
katse n=33
kontroll n=34
RSl ja Fo katse 0,32 0,07
kontroll -0,05 0,78
RSI ja jitter katse 0,27 0,13
kontroll -0,04 0,84
RSI ja shimmer Kkatse 0,04 0,84
kontroll 0,18 0,32
RSI ja NHR katse 0,14 0,43
kontroll 0,08 0,67
RSI ja VTI katse 0,21 0,14
kontroll -0,17 0,33
RSI ja SPI katse -0,13 0,47
kontroll -0,00 0,99
RSI ja MPT katse -0,21 0,24
kontroll 0,17 0,35

Méarkus. Fo — pBhisagedus, jitter — sagedushélve %, shimmer - intensiivsushélve %, NHR —
haalekaheduse indeks, VTI — h&ale turbulentsi indeks, SPI — haélepaelte sulguse indeks, MPT
— maksimaalse fonatsiooni kestus;

*r — Pearsoni korrelatsiooni kordaja; p - tulemus on statistiliselt oluline, kui p<0,05.



Tabel 10. RSI skoori ja MDVP parameetrite vaheline seos katse- ja kontrollrihma meestel

Korrelatsioon ~ Rihm r* p*
katse n=17
kontroll n=16
RSl ja Fo katse -0,06 0,82
kontroll -0,10 0,70
RSI ja jitter katse -0,22 0,30
kontroll 0,25 0,36
RSI ja shimmer katse -0,30 0,25
kontroll 0,23 0,40
RSI ja NHR katse -0,05 0,86
kontroll 0,15 0,57
RSI ja VTI katse -0,19 0,46
kontroll -0,34 0,20
RSI ja SPI katse 0,24 0,35
kontroll 0,42 0,10
RSI ja MPT katse 0,04 0,90
kontroll 0,11 0,68

Markus. Fo — pdhisagedus, jitter — sagedushalve %, shimmer - intensiivsushalve %, NHR —
haalekaheduse indeks, VTI — h&ale turbulentsi indeks, SPI — haélepaelte sulguse indeks, MPT
— maksimaalse fonatsiooni kestus;

*r — Pearsoni korrelatsiooni kordaja; p - tulemus on statistiliselt oluline, kui p<0,05.

Tabel 11. RSI skoori ja GRBAS skaala hinnangute vaheline seos katse- ja kontrollriihma
naistel

Korrelatsioon ~ Ruhm p* p*
katse n=33
kontroll n=34

RSl ja G katse 0,07 0,70
kontroll 0,26 0,14

RSl jaR katse 0,00 0,99
kontroll 0,14 0,42

RSl jaB katse 0,07 0,72
kontroll -0,05 0,79

RSl ja A katse 0,15 0,40
kontroll -0,00 0,99

RSl ja S katse 0,17 0,35
kontroll 0,23 0,17

Mérkus. G — aste, R — karedus, B — kahin, A — jouetus, S — pinge;
*p — Spearmani korrelatsioonikoefitsient; p —tulemus on statistiliselt oluline, kui p<0,05.



Tabel 12. RSI skoori ja GRBAS skaala hinnangute vaheline seos katse- ja kontrollriihma
meestel

Korrelatsioon ~ Rihm p* p*
katse n=17
kontroll n=16

RSl ja G katse -0,17 0,50
kontroll 0,46 0,10

RSl jaR katse -0,26 0,32
kontroll 0,30 0,26

RSl jaB katse 0,04 0,88
kontroll 0,08 0,76

RSI ja A katse -0,11 0,68
kontroll 0,34 0,19

RSl ja S katse -0,17 0,35
kontroll 0,23 0,40

Markus. G — aste, R — karedus, B — kahin, A —jduetus, S — pinge;
*p — Spearmani korrelatsioonikoefitsient; p — tulemus on statistiliselt oluline, kui p<0,05.
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