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Effekten av atta veckors multimodal smértrehabilitering, med fokus pé
dysfunktionellt andningsmonster hos patienter med ldngvarig smérta -
en single subject experimental design studie

Sammanfattning

Bakgrund: Patienter med langvarig smaérta rapporterar ofta stressrelaterade
andningsbesvér som kan relateras till ett dysfunktionellt andningsmonster.

Syfte: Att utvdrdera effekten av ett multimodalt rehabiliteringsprogram,
innefattande andningstrining, pa dysfunktionellt andningsmonster och
hidlsorelaterad livskvalitet for patienter med ldngvarig smaérta. Tidigare studier
saknas om andningstrdning och langvarig smérta.

Metod: Single Subject Experimental Design (SSED) med AB-uppliagg. Fyra
individer som rapporterade andningsrelaterade besvir inkluderades. Koldioxidhalt
1 utandningsluft (ETCO»), hjart- och andningsfrekvens mittes med Air-Pas
cStress. Andningsmonster méttes med Respiratory Movement Measuring
Instrument (RMMI). Totalt utférdes 10 métningar under A- och B-fasen. Fore och
efter interventionen skattades hilsorelaterad livskvalitet (SF-36/Rand 36) och
andningsbesvir (Nijmegen Questionnaire). Statistisk analys av data skedde med
2 SD-band” och presenteras grafiskt for visuell analys.

Resultat: Tva individer uppvisade oférandrade objektiva métvérden, varav en
uppfyllde kriterierna for diagnosen Kroniskt hyperventilationssyndrom och den
andra hade ett manifest thorakalt andningsmonster. Tva individer uppvisade
signifikant forbattring i tva av fyra variabler och en tendens till stabilare objektiva
matt. I subjektiva matt uppvisades kliniskt signifikant forbattring i merparten av
delskalorna i SF 36 hos tre individer och hos samtliga i delskalan mental hilsa. En
individ skattade signifikant forsimring i merparten av delskalorna. En individ
skattade signifikant forbéttring av andningsbesvir.

Konklusion: Studien indikerar att multimodal rehabilitering som inkluderar
andningstraning kan ha effekt pa ett dysfunktionellt andningsmonster. Tre
individer forbéttrades 1 delskalan smérta 1 SF-36/Rand 36, tva hade dock fatt hojd
smirtmedicinering. D4 enbart tva individer visade signifikant positiva
forandringar 1 bade objektiva och subjektiva matt behdvs ytterligare och storre
studier for att kunna dra slutsatser till klinisk nytta for patientgruppen.

Nyckelord: Diafragma andning, ETCO>, Kroniskt hyperventilationssyndrom,
Nijmegen Questionnaire, Respiratory Movement Measuring Instrument (RMMI).
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The effect of eight-week multimodal rehabilitation on dysfunctional
breathing patterns in patients with chronic pain - A single subject
experimental design

Abstract

Background: Patients with chronic pain often report stress-related breathing that
can be related to dysfunctional breathing.

Purpose: To evaluate the impact of a multimodal rehabilitation, including breath
therapy, on dysfunctional breathing in patients with chronic pain.

Method: Single Subject Experimental Design (SSED) with AB-design. Four
subjects were enrolled. Biochemical and biomechanical outcomes were included,
as well as the subjective experience of breathing problems. Carbon dioxide
content in the exhaled air (ETCOy), respiration rate and heart rate were measured
with Air Pas cStress. Breathing pattern was measured with Respiratory Movement
Measuring Instruments (RMMI). Before and after the intervention the participants
scored health-related quality of life (SF-36) and breathing symptoms (Nijmegen
Questionnaire). Statistical analysis of data was done by "2 SD-band" and resented
graphically for visual analysis.

Results: Two subjects showed unchanged result, one of them met the criteria for
diagnosis of Chronic hyperventilation syndrome and the other showed a manifest
thoracic breathing pattern. Two subjects showed significant improvement in two
of four measures and a tendency to stability objective measures. In subjective
measures, there were clinically significant improvements in most of the subscales
of the SF-36 for three subjects and for all the subscale mental health. One of the
individuals understated significant deterioration in most of the subscales. An
individual understated significant improvement in breathing symptoms.

Conclusion: The study indicates that multimodal rehabilitation that includes
breathing exercise can have an effect on a dysfunctional breathing pattern as
measured by objective measures, and to some extent subjective experiences. Since
only two individuals showed significant positive changes, further and larger
studies are needed to make definitive conclusions.

Keywords: Diaphragmatic breathing, ETCO, Chronic hyperventilation
syndrome, Nijmegen Questionnaire, Respiratory Movement Measuring
Instrument (RMMI)
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INLEDNING

Forfattarna dr verksamma som fysioterapeuter pa en multimodal rehabiliteringsklinik 1
Stockholm. Rehabiliteringsprogrammet har huvudfokus pé pulshdjande fysisk aktivitet och
stressreglering for optimal aterhdmtning vid langvarig smérta. Som ett av redskapen for
stressreglering ingar kunskap om andningsfunktionen och praktisk andningstrianing.
Forfattarnas kliniska erfarenhet dr att deltagare i1 rehabiliteringsprogrammet upplever att deras
andningsmonster har forédndrats under rehabiliteringen och att detta har paverkat deras
maende positivt. Manga anger forbattrad andningsfunktion som storsta effekten av
rehabiliteringsprogrammet. Av 36 deltagare som inledde rehabilitering under maj ménad 2016
angav 2/3 delar andningsbesvér som ett symtom pa stress. Det dr angeldget att undersoka om
eventuella forandringar av ett dysfunktionellt andningsmonster gar att médta med objektiva
och subjektiva matt.

BAKGRUND

Dysfunktionellt andningsmonster

Stressrelaterade andningsbesvar har tidigare framst beskrivits med begreppet
“hyperventilation syndrome”. Numera anviands mer frekvent begreppet “Dysfunctional
Breathing” som 1 detta arbete har 6versatts till dysfunktionellt andningsmonster.
Dysfunktionellt andningsmdnster definieras som ett andningsmonster som inte dr omstéllbart
utifran situationens aktuella krav och som inte kan forklaras av lungsjukdom (Courtney,
2009). Symtom som dyspné (andndd), brostsmérta, djupa suckar och géspningar ér vanligt
forekommande vid ett dysfunktionellt andningsmonster (de Groot, 2011).

For utredning av dysfunktionellt andningsmdnster finns rekommendationer att méta bade
objektiva sévil som subjektiva matt. Vad géller de objektiva métten rekommenderas bade
biokemiska och biomekaniska matt (Courtney, Greenwood, & Cohen, 2011; Dixhoorn &
Folgering, 2015). Diafragmalt respektive thorakalt andningsmdnster dr exempel pa
biomekaniska matt medan koldioxidhalten i utandningsluften &r ett biokemiskt matt.

Andningsfunktionen

Andningsfunktionen har betydelse for utbyte av koldioxid och syre men dven for
kroppskontroll, kroppshallning och reglering av fysiologiska och psykofysiologiska
funktioner i kroppen (Courtney, 2009). Den har dven betydelse for smértupplevelsen och for
affektreglering (Bordoni, Marelli, & Bordoni, 2016).

I diafragmal andning ar diafragman aktiv. Vid kontraktion lyfter och vidgar diafragman den
nedre delen av brostkorgen. Rorelser sker huvudsakligen i nedre delen av brostkorgen, samt
vanligen 1 vila abdominalt och lumbalt. Diafragma styrs bade autonomt och med viljan och
paverkas av de biomekaniska forutséttningarna, d.v.s. kroppshéllningen och muskuléra
spanningsforhallanden. Liksom 6vrig muskulatur kan diafragman forkortas, bli spand och
forlora sin effektivitet. Grad av flexibilitet 1 brostkorg, muskuldra spanningar i balen och
segmentell rorlighet kan paverka funktionen direkt och indirekt (Courtney, 2009).

I thorakal andning engageras nack-, brostkorgs- och skuldermuskulatur i andningen. Det ger en
okad andningsfrekvens i och med att utrymmet 1 lungorna dr mindre kranialt, jamfort med
kaudalt. Detta andningsmonster kan bidra till nack-, huvud-, skulder- och axelsmaérta
(Courtney, 2009).



Vid hyperventilation, dven kallad overandning sjunker koldioxidhalten i utandningsluften och i
blodet (hypokapni). Tillstdndet kan uppsté akut som vid panikattack och vara snabbt
overgdende eller utvecklas kroniskt med konstant lagt CO,. Hyperventilation sker vid 6kad
andningsfrekvens, djupa andetag eller subtilt vid normal andning som vid aterkommande
suckar. Detta leder till alkalos (hogre ph-vérde) i blodet, som i sin tur leder till
karlsammandragningar, 6kad nervkinslighet, hypoxi (syrebrist), metabolisk acidos med bl.a.
lackage av magnesium, 6kad anspdnning i muskulaturen och dven ett flertal andra
konsekvenser, som nedsatt syreséttning av kroppens vdvnader och 1 hjdrnan. (Courtney, 2009;
Schleifer, Ley, & Spalding, 2002; Wilhelm, Gevirtz, & Roth, 2001). En schematisk versikt
visas 1 Figur 1.

Psykosociala stressfaktorer

Hyperventilation
lagt CO, hypocapni

Emotionella faktorer

Langvarig smarta

Alkalos Karlsammandragning
hogre PH
Hypoxi

/ \ Okad nervkinslighet
av ¢kad PH
syrebrist
\ Symtom
trotthet, muskelvérk, yrsel,

Metabol acidos -y parestisier, domningar,
bl.a. Lackage av magnesium hjartrytmrubbningar,

andningssvarigheter

Figur 1: En schematisk dversikt 6ver vilka faktorer som kan generera hyperventilation och vad som hénder
fysiologiskt och vilka symptom som rapporteras.

Andningsfunktion och smirta

Niér den sympatiska delen av det autonoma nervsystemet ér aktiverad vid t.ex. upplevt hot,
okar andningsfrekvensen. Nér det upplevda hotet inte dr av den typ som krdver kamp eller
flykt, bidrar den 6kade andningsfrekvensen inte till biokemisk balans i kroppen utan tvirtom
till obalans. Upprepad eller stindig aktivering av sympatikus kan forklara uppkomsten av ett
dysfunktionellt andningsmonster (Courtney, 2009). Smaérta kan paverka andningsfunktionen
genom att vara den hotsignal som triggar sympatikus, som 1 sin tur padverkar andningsmdnstret
1 stunden och/eller mer langvarigt. Nér sympatikus dr aktiverat okar d&ven bendgenheten att
uppfatta stimuli, som t.ex. smérta som hotfulla, vilket leder till att smartsignalens upplevda
intensitet 6kar (Bordoni et al., 2016). Stress dr en av de utlosande- och vidmakthallande
faktorerna vid central sensitisering vid langvarig smirta. Central sensitisering innebdr en 6kad
retbarhet i smértsystemet och 6kad intensitet i smértférnimmelserna (Martinez-Lavin, 2007).



Diafragmal andning med lag andningsfrekvens stimulerar baroreceptorerna i
blodkéarlsviggarna i aortan. Baroreceptorerna aktiverar den parasympatiska grenen av
autonoma nervsystemet via nervus vagus, vilket visat sig kunna dimpa smaértsignalers
intensitet (Bordoni et al., 2016). Andningsfrekvensen kan dven paverka andra rytmiska
fysiologiska processer 1 kroppen, som hjértfrekvens, lymfflode, matsmaltning samt &dven
hjarnvagor. Vid en frekvens pa 4 - 6 andetag per minut kan en samordningseffekt uppsta med
hjartfrekvensen, vilket effektiviserar gasutbytet, samt kan dven resultera i sédnkt blodtryck
(Courtney, 2009; Joseph et al., 2005).

Multimodal rehabilitering

Statens beredning for medicinsk utvirdering (SBU) har berdknat att ca 20 % av Sveriges
befolkning lider av ldngvarig smarta och konstaterade i en 6versikt 2006 att ett starkt
vetenskapligt stdd finns for multimodala rehabiliteringsinsatser vid 1&ngvarig smaérta, jamfort
med mindre omfattande insatser. Det byggde pé analys av helhetseffekter och
langtidsuppfoljning. Man konstaterade &ven att effekten varierade bland patienterna och att en
del inte fordndrades alls, studier som belyser bakomliggande orsaker till detta saknas 1
nuldget. Det saknas dven forskning om hur olika behandlingsinsatser bidrar till effekten och
didrmed saknas konsensus kring vilka behandlingsinsatser som bor ingd (Lundberg et al.,
2006).

Problemformulering

Forfattarnas kliniska erfarenhet r att dysfunktionellt andningsmonster dr frekvent
forekommande bland deltagarna i multimodal smértrehabilitering och tycks ha betydelse for
tillfrisknande. Formégan till diafragmal andning beddms i inledningsskedet och i programmet
ingér bade foreldsningar om andningsfunktionen och andningstraning. Att mita effekt av
atgarder ar viktigt for att kunna erbjuda effektiv behandling. Rekommendationer ar inte
enhetliga vad géller utredning av dysfunktionellt andningsmonster och fa studier finns gjorda
pa personer med ldngvarig smérta. En pragmatisk Single Subject Experimental Design (Zhan
& Ottenbacher, 2001) kan darfor ha dels klinisk nytta for utviardering av insatser, dels
betydelse for vidare forskning.

SYFTE

Syftet med studien ar att utvirdera effekten av ett multimodalt rehabiliteringsprogram som
inkluderar andningstraning med avseende pé fordndring av ett dysfunktionellt
andningsmonster och hdlsorelaterad livskvalitet hos patienter med langvarig smérta.

Fragestillningar

1) Fordndras koldioxidhalt 1 utandningsluft, hjért- och andningsfrekvens, samt thorakalt
respektive abdominalt andningsmonster, métt fore, under och direkt efter deltagande i
rehabiliteringsprogrammet?

2) Fordndras upplevelsen av andningsbesvir respektive sjdlvrapporterad hélsa fore respektive
efter deltagande 1 rehabiliteringsprogrammet?



METOD

Forskningsdesign

En kvantitativ ansats med en Single Subject Experimental design (SSED) anvidndes som
studiedesign, och en sedvanlig AB-design tillimpades. A-fasen representerar baseline och B-
fasen representerar interventionen.

SSED ir en praktisk och kliniskt orienterad forskningsdesign diar man méter enskilda
variabler vid upprepade tillfdllen f6r att f4 samlad information och visuell analys av
behandlingseffekten. Denna design &r sdrskilt lamplig dé ett omréde ar relativt outforskat
(Zhan & Ottenbacher, 2001).

Deltagare/Urval

Sammanlagt fyra personer med l&ngvarig smirta som under hosten 2016 pabdrjade ett atta
veckors langt multimodalt rehabiliteringsprogram inkluderades i studien. Inledningsvis
inkluderades ytterligare en person. Denna person exkluderades sedan pa grund av
omplanering av métproceduren.

Forsokspersonerna valdes konsekutivt med utgdngspunkt 1 total score i den svenska versionen
av Nijmegen Questionnaire, ett sjdlvadministrerat frageformuldr for skattning av subjektivt
upplevda andningsbesvir och dysfunktionellt andningsmonster (Dixhoorn & Folgering,
2015). Total poéng 6ver 23 anges som gransvarde for dysfunktionellt andningsmonster
(Courtney, 2009).

Inklusionskriterier: Personer som uppfyllde kriterierna for att bli aktuella for
smartrehabilitering pé kliniken var personer som hade haft funktionshindrande smairta langre
an tre ménader och som var utredda vad géller eventuell bakomliggande sjukdom eller skada.
Dérutover skulle de ha angivit subjektivt upplevda besvéir med andningen (dysfunktionellt
andningsmonster), mitt med Nijmegen Questionnaire, d.v.s. ett virde pd 23 eller hogre.

Exklusionskriterier: Rokare och personer med nagon typ av lung- eller hjartsjukdom. Personer
som ¢j fullfoljer rehabiliteringsprogrammet och personer som hade behandlingsrelation med
forskningsansvariga.

Efter godkdnnande av verksamhetsansvarig pa kliniken tillfrigades deltagare som fatt en tid
for bedomning infor rehabilitering om de kunde tidnka sig att svara pa enkdten Nijmegen
Questionnaire. Total score i Nijmegen Questionnaire rdknades samman. Personer med total
score 23 och dérover tillfrdgades om rokning och/eller hjart- och lungsjukdom. Skriftlig
information om studien (bilaga 1) éverldmnades och skriftligt samtycke (bilaga 2) inhdmtades
frdn dem som var intresserade att delta 1 studien.

Mitmetoder/ utvirderingsinstrument

Demografiska data

Demografiska data inhdmtades, sdsom, diagnos/anledning varfor personen har sokt/remitterats
till multimodal rehabilitering. Déarutover inhdmtades information om medicinering, BMI,
VAS smirta (vid in- och utstatus), skattning av spanningsgrad i kroppen, samt skattning av
angest och depression.



Air-Pas cStress

Koldioxidhalten i utandningsluften (ETCO,,) och hjartfrekvens (puls) méttes med det
psykofysiologiska métinstrumentet Air-Pas cStress. Air-Pas cStress har utvecklats av
professor Bo von Scheele pa Svenskt Centrum for Stressforskning. Den anvénds idag vid
klinisk utvérdering och biofeedbackbehandling, men dven vid forskning (von Scheele, von
Scheele, Hansson, Winman, & Theorell, 2005). I aktuell studie anges referensvérde i vila vid
mitningarna, 4,6 — 5,6 % for normal ETCO; (Wilhelm et al., 2001), puls 60-80 slag/minut
(Groenveld et al., 2009), andningsfrekvens 12-18 andetag/minut (Gardlund & Lagerstrom,
2015). For att kontrollera métinstrumentets tillforlitlighet vid métning av hjértfrekvens
anvindes pulsklocka vid provmétningar. D& aven RMMI noterade andningsfrekvens
kontrollerades tillforlitligheten vad géller andningsfrekvens. Under provmétningar
kontrollerades sensitiviteten i ETCO2-métningen genom att variera frekvens och
andningsdjup.

Respiratory Movement Measuring Instrument (RMM]I)

RMMI (ReMo Itd, Arleyni 8, 112 Reykjavik, Iceland) anvédndes for att utviardera
andningsmonster. Det &r ett lasermétinstrument som mater thorakala — respektive abdominala
andningsrorelser 1 millimeter vid forutbestimda punkter pa balen. Sedan berdknas andelen
thorakala rorelser i %. RMMI ér reliabilitets- och validitetstestad pa friska personer med gott

resultat (Gunnesson & Olsen, 2011; Hagman, Janson, Malinovschi, Hedenstrom, & Emtner,
2015; Olsen & Romberg, 2010).

RMMI anvinds dven kliniskt for att bedoma andningsmonster hos personer med astma och
obstruktiv lungsjukdom. Det dr inte kéint om RMMI tidigare har anvénts for utredning av
patienter med ldngvarig sméarta. Matten redovisas som andel thorakala andningsrorelser 1
procent av de andningsrorelser som instrumentet uppfattar. Referensvérde for friska ar i
liggande 30% och 1 sittande 47%. I en studie pa friska individer, som simulerade olika
andningsmonster noterades i liggande medelvirdet 30% thorakala andningsrorelser vid
normal andning, 23% f6r diafragma andning och 63% for hogthorakal andning. I sittande
noterades 47% vid normal andning, 32% vid diafragma andning och 64% vid hogthorakal
andning. I graferna som redovisar resultatet av mitningarna med RMMI anges
referensvédrdena 30% i liggande respektive 47% 1 sittande. Andelen thorakala andningsrorelser
ar saledes normalt hogre 1 uppriéttstiende positioner jamfort med liggande (Hagman et al.,
2015).

Nijmegen Questionnaire

Nijmegen Questionnaire ér ett sjdlvadministrerat fraigeformuldr for rapportering av
stressrelaterade andningsbesvir. Frigeformuléret innehaller 16 fragor, dar 64 p innebér flest
och mest frekventa andningsrelaterade besvar. Ett viarde 6ver 23 anges som grinsvarde for
dysfunktionellt andningsmonster (Courtney, 2009). Frageformuléret ar reliabilitets- och
validitetstestat i mindre studier, har anvénts for screening av hyperventilation och som hjélp
vid diagnos och behandling av dysfunktionellt andningsmonster (Dixhoorn & Duivenvoorden,
1985; Dixhoorn & Folgering, 2015; Grammatopoulou et al., 2014). I en 6versiktsartikel frén
2015 konstateras 4 genomforda studier for att testa formulérets validitet och reliabilitet.
Forfattarna rekommenderar anvindandet av en kombination av flera matt for screening av ett
dysfunktionellt andningsmdnster alternativt hyperventilationssyndrom. (Ogilvie & Kersten,
2015). En svensk Oversattning har anvénts, vilken har tidigare testats i en studie med patienter
med astma (Hagman, Janson, & Emtner, 2008). Oversittningen av formuliret har skett med
hjélp av Delphiprocessen. Delphiprocessen innebar att olika experters forslag i olika steg
samordnades till ett gemensamt forslag.



Hiilsoenkdt SF-36/Rand 36

I aktuell studie anvinds hélsoenkéterna SF-36 och Rand 36. Under pagiende studie dvergick
kliniken fran SF-36 till Rand 36. Enkédterna har samma frdgor men &r inte helt identiskt
formulerade. Resultaten dr dock ekvivalenta (Registercentrum sydost).

Enkédten SF-36 maéter sjdlvskattad hilsorelaterad livskvalitet och dr ett vélként, validerat och
frekvent anvint méatinstrument med god reliabilitet. SF-36 har anpassats och standardiserats
inom ramen for International Quality of Life Assessment (IQOLA) for att mojliggora
jamforelse mellan olika ldnder. SF-36 dr dversatt till svenska och validitets- och
reliabilitetstestad (Sullivan, Karlsson, & Ware, 1995) och har anvénts vid ett flertal
smirttillstdnd (Taft, Karlsson, & Sullivan, 2004). SF-36 och Rand 36 innehaller 36 fragor
som méter hilsan i atta olika skalor: Fysisk funktion (PF), Rollfunktion; Fysiska orsaker (RP),
Rollfunktion; Emotionella orsaker (RE), Social funktion (SF), Psykiskt vilbefinnande (MH),
Vitalitet (VT), Allmén hélsa (GH), Smérta (BP). 100% &r mest positivt. En férdndring pa
minst 5 procentenheter anses vara kliniskt signifikant forédndring i respektive skala
(Registercentrum sydost; Ware & Sherbourne, 1992).

Datainsamling/procedur

En 6versikt 6ver baslinjemétningar under A-fasen och méitningar under interventionen
(B-fasen) redogors 1 Tabell 1. Métningarna utfordes av forfattarna (SM och MB), som &r
fysioterapeuter verksamma vid rehabiliteringskliniken dér forskningspersonerna rekryterades.
Forfattarna var dock inte behandlingsansvariga for forskningspersonerna/deltagarna i studien.
Datainsamlingen pagick fran 2016-09-08 och avslutades den 2017-01-31.

Frageformuldr

SF-36/Rand 36 skickades av rehab-samordnare till blivande deltagare i rehabiliterings-
programmet vid Bragée kliniken i ordinarie utskick, tillsammans med 6vriga enkéter som
enligt nationella riktlinjer rapporteras till Nationella Registret for Smartrehabilitering (NRS).
Nijmegen Questionnaire fylldes i i samband vid besok pa kliniken, eller per telefon (14).
Samma enkéter fylldes i nést sista dagen pa rehab (1s).

Biokemisk/biomekanisk mdtning, procedur

Mitningarna utfordes forst 1 liggande och sedan i sittande pa brits vid varje métning.
Mojlighet till vila i1 liggande fanns under forberedelserna under cirka 5 minuter. Vid métning
av ETCOz och andningsfrekvens med Air-Pas cStress fordes en tunn slang in ca 1 cm i nédsan.
Puls méttes med pulsmitare som fastes vid handlederna. Médtning skedde 1 4 min. i liggande,
samt 4 min. i sittande p4 brits.

Mitning av thorakala och abdominala andningsrorelser med RMMI innebar att ett rullbart
stativ fordes intill kroppen. Instruktion gavs att andas som vanligt. Matningen skedde 1 min 1
liggande, samt 1 min. i sittande pa brits (Figur 2).



Tabell 1: Schema 6ver procedur/datainsamling
14 och 1g, Enkiter inklusive Nijmegen och SF-36
21-210, Métning av ETCO,, Andnings- och hjéartfrekvens samt RMMI.

SSED design | Behandlings- | Schema Enkiiter | Métningar
vecka
0 Forberedelse Ia
Beddmningsdag 2
Informationsdag, morgon 2,
Baseline A ! -
Informationsdag, 23
eftermiddag
2 24
3 25
4 26
5 2,
Intervention 6 2
B
7 29
8 Reserv
9 210

Figur 2: Sittande métning av andningsrorelser (med Respiratory Movement Measuring Instrument RMMI) och
psykofysiologisk métning av ETCO> hjirt- och andningsfrekvens (med Air-Pas cStress).



Intervention

Interventionen som utvirderats i studien r en atta veckors multimodalt smértrehabiliterings-
program som erbjuds pa Bragée Rehab. Forsokspersonerna fick exakt samma behandling som
ovriga deltagare, dock sker vanligen anpassningar av programmet utifrén individuella behov.
Det inkluderar ett flertal interventioner bland annat individuellt anpassat stod till regelbunden
pulshéjande fysisk aktivitet och styrketrdning, samt inlérning av autonom stressreglering i
grupp, enligt metodiken neurosomatik. Stod till forstéelse av vad som triggar de egna
autonoma reaktionerna ges i stresshanteringsgrupp ledd av fysioterapeut och psykolog.
Dérutover deltar alla deltagare i rehabiliteringsprogrammet i andningstrdaning, samt i tva
foreldsningar om andningsfunktionen. I andningstrdning avses att 6ka medvetenheten om den
egna andningsfunktionen, d.v.s. dess rytm, andningsrorelsernas spridning och eventuella
hinder. Deltagarna far dven trdna fardigheten att med viljan reglera sin andningsrytm. Detta
trdnas sedan 1 olika positioner och i rorelse for tillimpning 1 vardagen. I andningstraningen
laggs vikt vid att skapa ett tillatande klimat och instruktioner formuleras pa ett sitt som kan
bidra till positiva kénslor. For att forsta syftet med detta kan nimnas en studie med personer
med fibromyalgi och en frisk kontrollgrupp. Sdnkt andningsfrekvens gav minskad upplevd
smartintensitet av smartstimuli hos vissa individer. Forutsittningen f6r denna positiva effekt
visade sig i studien vara tillgdngen till positiva kinslor. Farre individer med fibromyalgi hade
sadan tillgdng. Slutsatsen blev att personer med fibromyalgi behdver stod till 6kad tillgang till
positiva kénslor for att dra nytta av langsam andning (Zautra, Fasman, Davis, & Craig, 2010).

I programmet ingér dven integrativa metoder sdisom mindfulness 1 grupp samt en av
metoderna basal kroppskédnnedom, feldenkrais eller yoga. Det finns mojlighet att dven delta 1
dansimprovisation med inriktning pa d6kad kroppsmedvetenhet.

I samtliga atgirder uppmuntras deltagarna av fysioterapeuten till egenomsorg, d.v.s. att
anpassa dvningarna efter egna forutsittningar for att fa en behaglig upplevelse.

Neurosomatik ar utvecklad av fil. Dr och leg. fysioterapeut Britt Bragée och dr en
behandlingsform som bygger paA modern neurovetenskap och metodmaissigt pa delar av
Somatic experiencing (Hricko, 2011; Levine, 1977, 1997, 2003, 2010; Payne, Levine, &
Crane-Godreau, 2015). Det dr en behandlingsmetod for personer som soker vérd for
foljdtillstand av stress och langvariga péafrestningar, saisom langvarig smérta. Somatic
experiencing innebdr att via fokus pd kroppsfornimmelser reglera det autonoma nervsystemet,
d.v.s. forbittra autonoma nervsystemets forméga att reagera adekvat pa yttre och inre stimuli.
Neurosomatik delar detta fokus pa kroppsfornimmelser med traditionella meditativa metoder,
sasom yoga, T'ai Chi och Qigong, liksom med ménga former av meditation (Schmalzl, Crane-
Godreau, & Payne, 2014). Aven visterlindska kroppsinriktade metoder sdsom Feldenkrais-
metoden (Doidge, 2015; Feldenkrais, 2005) och Basal Kroppskédnnedom (Lundvik
Gyllensten, 2001) anvénder 6kad medvetenhet om kroppsfornimmelser som huvudstrategi.

Databearbetning

Erik Olsson, docent i klinisk psykologi har varit behjélplig vid kontroll av métningarna med
Air-Pas cStress och har viglett forfattarna vid justeringar av artefakter. Han har ocksa hjalpt
att ta beslut om vilka métningar som ska kasseras. Medelvérdet mellan andningsrorelserna pa
vanster och hoger sida thorakalt respektive abdominalt berdknades. Sedan berdknades andelen
thorakala andningsrorelser 1 % enligt formeln: thorakala andningsrorelser/ (thorakala
andningsrorelser + abdominala andningsrorelser, enligt anvisningar 1 tidigare studier (Hagman
et al., 2015). ETCO., andningsfrekvens, hjartfrekvens och andningsrorelser redovisas i
diagram och analyseras visuellt for varje deltagare separat. I analysen studerades vilket
monster som framtradde i A-, och B-fasen och jimfordes sinsemellan. Bedomningen hog
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variabilitet innebar att det var storre fluktuation mellan méitpunkterna. Vad géller trend menas
vilken riktning matpunkterna uppvisade, vagrit trend innebdr oforédndrat resultat. Detta
gjordes for att se hur varje deltagare forandrades over tid. Tva ”standarddeviation band” (2
SD-band) metoden anvéndes for att fortydliga den visuella analysen. Den anvéndes for att
indikera om det har uppstétt en klinisk signifikant skillnad mellan baslinje och
interventionsfas. Signifikant fordndring ansags foreligga om minst 2 pa varandra foljande
métvirden placerar sig utanfor 2 SD-bandet 1 B-fasen (Zhan & Ottenbacher, 2001).

SF-36/Rand 36 och Nijmegen Questionnaire redovisas grafiskt med hjélp av ett diagram.
Mitvérdet vid baslinjemétningen (1A) jamfordes med mitvardet i B-fasen (1B). Podngen fran
delfragorna i SF-36/Rand 36 summerades och dverfordes till summaindex 0-100%. Minsta
kliniska relevant skillnad for SF36/Rand 36 bedomdes vara 5 skalsteg (Registercentrum
sydost). Métvirden for subjektiva andningsbesvir (Nijmegen questionnaire) relateras till
referensvérdet/cut-off virdet som &dr 23p av 64p.

Etiska dovervaganden

Etikansokan lamnades till regionala etikprovningsndmnden i Stockholm. Ansdkan bedémdes
dock inte, med hénvisning till att studien utfors inom ramen for hdgskoleutbildning.
Diarienummer: 2016/1324-31. Rad har inhdmtats frin etikndmnden telefonledes och efter
smérre andringar i patientinformationen vidarebefordrades etikansokan till prefekten pa
Institutionen for neurobiologi, vardvetenskap och samhille. Ansdkan godkindes 2016-09-08.
Detta skedde innan det praktiska genomforandet av studien paborjades.

Skriftlig information om studien l&mnades till deltagare, se bilaga 1. Informerat samtycke
inhdmtades skriftligt (bilaga 2). Information om rétten att nér som helst kunna avsluta
deltagande betonades, samt att studien bedrevs helt fristaende fran rehabiliteringen och inte i
ndgot avseende paverkade innehéllet i rehabiliteringen.

Deltagarna kodades och informationen forvarades otillgédnglig for obehoriga. Demografiska
data, som kunde riskera att forsokspersonerna identifierades utelamnades. Forfattarna var inte
vardgivare &t de personer som deltog i studien, med undantag av ledarskap for enstaka
gruppaktivitet dér forskningsdeltagare deltog. Enligt tidigare forskning inom omradet innebér
matning av andningsfunktion inga risker (Hagman et al., 2015). All métutrustning som
anvindes har anvints tidigare i1 forskning. Vid planering av métningstillfdllen lades stor vikt
vid att minska obehag i1 form av vintetid eller tidsndd for forsékspersonerna.

Risk: Det forutsags kunna uppsta att deltagare upplevde emotionellt obehag vid upprepat och
intensivt fokus pa andningen. Métutrustningen och vetskap om studiens syfte forutsags kunna
bidra till ett sddant fokus. Uppstod obehag var bade psykolog pé kliniken och
behandlingsansvarig fysioterapeut tillfragade om att ge stod till deltagaren. Ingen deltagare
efterlyste ett sadant stod.

Npytta: Rehab innehaller interventioner som syftar till att komma till rdtta med besvéren som
mits. Liknande studier har inte utforts tidigare och ny kunskap kan komma fram som ger
klinisk nytta samt mdjlighet till fortsatta studier pd en stérre population.



RESULTAT

Forsokspersoner

Under métperioden skedde atta avhopp av olika skél, varav fyra tackade nej efter information.

Fyra individer genomforde en eller tva mitningar, men tackade sedan nej eller exkluderades
p.g.a. att rehabiliteringen inte blev aktuell eller avbrots. En individ inkluderades och
kompletta métningar genomfordes i liggande, men omplanering av métproceduren gjorde att
dessa métt inte blev jimforbara med 6vriga fyra forsokspersoner som inkluderades och som
mattes 1 bade liggande och sittande. Redovisning av resultatet giller fyra forsokspersoner, en
man och tre kvinnor. Tva forsdkspersoner var sammanboende, en var gift och en
ensamstdende. En var arbetslds, en sjukskriven samt tva var heltidsarbetande fore
rehabiliteringsstart. Forsokspersonerna var i aldern 38-55 ar. Inledningsvis presenteras
forsokspersonernas demografiska data, se Tabell 2. Forandringar mellan baslinjemédtningar
och métningar under interventionen redovisas grafiskt i figurer samt i 16ptext under varje

forsoksperson. En dversikt av resultat visas 1 Tabell 3.

Tabell 2: Demografiska data

Fp1 Fp2 Fp3 Fp 4
BMI! 27,1 25,1 42 23,9
Smirt-, 4 ar 1,5 ar 21 ar 14 ar
sjukdomsdebut
Diagnoser Cervikalgi Langvarig smaérta Fibromyalgi Fibromyalgi
Lumbago Angesttillstand Utmattnings-
Langvarig smaérta syndrom
Medicinering? Smirtmedicin Ingen medicinering Smirtmedicin Smirtmedicin
Blodtrycksmedicin Antidepressiv
Muskelavslapp- medicin
nande
Blodtryck 195/105 120/65 160/87 130/77
Spéandhet Lag spéndhet Medelhdg spandhet | Hog spéndhet Hog spandhet
Shirom? 2,77p 3,75p 55p 525p
HAD Angest* 5p 6p 12p 12p
HAD Depressiva | 2 p 10p 11p 8p
symtom?®
Smiirta® Instatus: 5 Instatus 3 Instatus 8 Instatus 8
VAS0-10 Utstatus: 3 Utstatus: 6 Utstatus 8 Utstatus 8

1 BMI; Undervikt mindre dn 18,5, Normalvikt 18,5 — 25, Overvikt 25 — 30, Fetma mer dn 30

2 Smartmedicin, Muskelavslappnande medicin, Antidepressiv medicin, Blodtrycksmedicin, Sémnmedicin

3 Shirom Melamed Burnout: Poiang 1 — 7 (hdga poédng stor spandhet. Enkdt med féljande fragor: (13) Jag &r
spand, (14) Jag kdnner mig avspand, (15) Jag kdnner mig rastlos, (16) Jag kdnner en stark inre spanning.

4 HAD &ngest, 0 — 7 poing talar inte fér dngest, 8 — 10 poang talar fér att angest méjligen foreligger; mer dn 11
poéang talar for att angest foreligger.
> HAD Depression, 0 — 7 poang talar ej fér depression, 8 — 10 poang talar for att depression mojligen féreligger,
mer ar 11 poang talar for att depression foreligger.
6 VAS-smirta, ”Smérta senaste veckan” i enkat infér bedémning och vid avslutning, fér jamférelse med delskala
smarta i SF-36/Rand 36




Forsoksperson 1 (Fp 1)

For visuell analys av andningsmdnster for Fp 1 redovisas 4 métningar under A-fasen och 6
matningar under B-fasen. Grafen visar ldgre andel thorakala andningsrorelser i liggande och
hogre andel 1 sittande jamf{ort med referensvérdet i bdde A och B-fasen. Visuell analys visar
storre variation mellan méitningar i sittande 1 A-fasen jaimfort med B-fasen och en végrit trend
under B-fasen i liggande och sittande. Ingen signifikant fordndring sags vid analys med 2 SD-
band (Figur 3).

Andningsmonster, Fp 1
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Figur 3: Upprepad métning av andningsrorelser for Fp 1, vilka redovisas i (%) thorakala andningsrorelser, matt
med RMMI (Respiratory Movement Measuring Instrument). Referensvérde for normal andning ar 30% thorakal
andning i liggande, 47% thorakal andning i sittande.

Grétt streck markerar 3 veckors juluppehéll frén ordinarie rehabprogram.

For visuell analys av hjartfrekvens (puls) for Fp 1 redovisas 4 matningar under A-fasen och 6
métningar under B-fasen. Grafen visar en hjértfrekvens som huvudsakligen 1ag inom
referensomradet. Vid visuell analys sdgs mattlig variation och vagrit trend i A-fasen och stor
variation och nedatgéende trend i1 B-fasen i liggande savél som sittande. Signifikant
forbittring ségs vid analys med 2 SD-band 1 B-fasen i sittande med 2 métvéarden 1 foljd
nedanfor SD-bandet (Figur 4).
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Figur 4: Upprepad mitning av hjértfrekvens (puls) for Fp 1 matt med. Air-Pas cStress. Referensvérde, normal
vilopuls 60-80 slag/minut.
Grétt streck markerar 3 veckors juluppehéll frén ordinarie rehabprogram.

For visuell analys av koldioxid i utandningsluften (ETCO.) for Fp 1 redovisas 4 métningar
under A-fasen och 6 métningar under B-fasen i liggande och 3 méatningar under A-fasen och 5
métningar under B-fasen i sittande. Tvd métvirden i sittande bedomdes vara felaktiga och
togs bort. Grafen visade viarden ndra normalvérdet for ETCOz 1 liggande och l14ga vérden i
sittande jamfort med referensvérdet. Vid visuell analys sdgs liten till méttlig variation i A och
B-fasen och en uppatgaende trend 1 B-fasen. Ingen signifikant forandring sags vid analys av 2
SD-band, endast 1 métvidrde ovanfor 2 SD-bandet i sittande (Figur 5).
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Figur 5: Upprepad miétning av koldioxidhalt i utandningsluft (ETCO) for Fp 1 métt med Air-Pas cStress.
Referensvirde, normal utandningsluft 4,6-5,6 % ETCO,.
Gratt streck markerar 3 veckors juluppehall fran ordinarie rehabprogram.

For visuell analys av andningsfrekvens for Fp 1 redovisas 4 métningar under A-fasen och 6
matningar under B-fasen. Grafen visar 1ag andningsfrekvens jamfort med referensvérdet. Vid



visuell analys sags en tydlig nedatgéende trend i bade A- och B-fasen. Signifikant

forbittring ségs vid analys med 2 SD-band 1 B-fasen med 5 mitvérden i f6ljd nedanfor 2 SD-

bandet i liggande och sittande (Figur 6).
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Figur 6:Andningsfrekvens for Fp 1 métt med Air-Pas cStress. Referensvirde, normal andningsfrekvens 12—18

andetag/minut.

Grétt streck markerar 3 veckors juluppehéll frén ordinarie rehabprogram.

Vid subjektiv skattning av andningsfunktion for Fp 1 uppmiittes forbattring fran 24 p fore och

14 p efter intervention (Figur 7).

Nijmegen Frageformular,

Fp 1

10

5

0
Fp1

[ Fore W Efter

Figur 7: Nijmegen frageformulér, Fp 1, subjektiva andningsbesvir skattat fore och efter intervention
Ett virde dver 23 anges som grinsvérde for dysfunktionellt andningsmdnster (Courtney, 2009).

Skattning av SF-36/Rand 36 visade klinisk signifikant forbéttring efter jimfort med fore
interventionen i 6 av 8 delskalor och klinisk signifikant forsamring i 1 delskala och 1
ofordndrad (Figur 8).
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Figur 8: Skattning av hélsorelaterad livskvalitet mitt med SF-36/Rand 36 for Fp 1 fore (initialt) och

direkt efter avslutad intervention.

Fysisk funktion (PF), Rollfunktion; Fysiska orsaker (RP), Rollfunktion; Emotionella orsaker (RE), Social
funktion (SF), Psykiskt vélbefinnande (MH), Vitalitet (VT), Allmén hélsa (GH), Smaérta (BP). 100% &r mest
positivt. En fordndring p& minst 5 procentenheter anses vara kliniskt signifikant fordndring i respektive
skala. (Ware & Sherbourne, 1992)

Forsoksperson 2 (Fp 2)

For visuell analys av andningsmonster for Fp 2 redovisas 4 métningar under A-fasen och 6
mitningar under B-fasen. Grafen visade thorakala andningsrorelser i liggande som &r nira
eller under referensvirdet, medan i sittande noteras hogre andel jamfort med referensvirdet.
Vid visuell analys sags méttlig variation i liggande i A-fasen sdvil som B-fasen och stor
variation 1 sittande i A-fasen och mattlig variation 1 B-fasen. Ingen signifikant forbéttring sags
vid analys med 2 SD-band (Figur 9).
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Figur 9: Upprepad mitning av andningsrorelser for Fp 2, vilka redovisas i (%) thorakala andningsrorelser, matt
med RMMI (Respiratory Movement Measuring Instrument). Referensvérde 30% thorakal andning i liggande,
47% thorakal andning i sittande.

Gratt streck markerar 3 veckors juluppehéll fran ordinarie rehabprogram.



For visuell analys av hjartfrekvens (puls) for Fp 2 redovisas for liggande position 3 métningar
under A-fasen och 4 métningar under B-fasen. For sittande position redovisas 4 métningar
under A-fasen och 4 mitningar under B-fasen. Fem maétvarden i A och B-fasen bedémdes
felaktiga och togs bort. Grafen visade huvudsakligen hogre puls jamfort med referensvérdet
med tendens till minskad hjértfrekvens 1 liggande. Vid visuell analys var det svart att utldsa
ndgon variation eller trend da flera métvirden var borttagna. Ingen signifikant forbattring sigs
vid analys med 2 SD-band (Figur 10).
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Figur 10: Upprepad métning av hjértfrekvens (puls) for Fp 2 métt med Air-Pas cStress. Referensvirde, normal
vilopuls 60-80 slag/minut.
Grétt streck markerar 3 veckors juluppehéll frén ordinarie rehabprogram.

For visuell analys av koldioxid i utandningsluften (ETCO.) for Fp 2 redovisas 4 métningar
under A-fasen och 6 mitningar under B-fasen. Grafen visar laga ETCO> virden 1 bade
liggande och sittande jamfort med referensvérdet. Vid visuell analys sdgs mattlig variation i
A-fasen och vagrit trend i1 B-fasen 1 sittande och liggande. Ingen signifikant forbattring vid
analys med 2 SD-band (Figur 11).
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Figur 11: Upprepad métning av koldioxidhalt i utandningsluft (ETCO,) {f6r Fp 2 métt med Air-Pas cStress.
Referensvérde, normal utandningsluft 4,6-5,6 % ETCO,.
Gratt streck markerar 3 veckors juluppehall fran ordinarie rehabprogram.

For visuell analys av andningsfrekvens f6r Fp 2 redovisas 4 matningar under A-fasen och 6
mitningar under B-fasen. Grafen visar hogre andningsfrekvens i liggande jamfort med
sittande, men inom eller under referensomradet for normal andningsfrekvens. Vid visuell
analys ses stor variation i A-fasen, samt i borjan av B-fasen 1 liggande och végrit trend 1 B-
fasen. Ingen signifikant forbéttring vid analys med 2 SD-band (Figur 12).
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Figur 12: Andningsfrekvens for Fp 2 métt med Air-Pas cStress. Referensvirde, normal andningsfrekvens 12—18
andetag/minut.
Gratt streck markerar 3 veckors juluppehall fran ordinarie rehabprogram.



Vid subjektiv skattning av andningsbesvér for Fp 2 uppmattes en liten forbéttring frén 40 p
fore och 37 p efter intervention (Figur 13).
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Figur 13: Nijmegen frageformulér, Fp 2, subjektiva andningsbesvir skattat fore och efter intervention
Ett virde dver 23 anges som grinsvérde for dysfunktionellt andningsmdnster (Courtney, 2009).

Skattning av SF-36/Rand 36 visade klinisk signifikant forbéttring i 2 av 8 delskalor och
klinisk signifikant forsdmring 1 5 av 8 delskalor och 1 en delskala oférdandrad (Figur 14).
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Figur 14: Skattning av hilsorelaterad livskvalitet mitt med SF-36/Rand 36 for Fp 2 fore (initialt) och

direkt efter avslutad intervention.

Fysisk funktion (PF), Rollfunktion; Fysiska orsaker (RP), Rollfunktion; Emotionella orsaker (RE), Social
funktion (SF), Psykiskt vélbefinnande (MH), Vitalitet (VT), Allmén hélsa (GH), Smérta (BP). 100% &r mest
positivt. En fordndring p& minst 5 procentenheter anses vara kliniskt signifikant férandring i respektive skala.
(Ware & Sherbourne, 1992).
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Forsoksperson 3 (Fp 3)

For visuell analys av andningsmdnster for Fp 3 redovisas 4 métningar under A-fasen och 6
matningar under B-fasen. Grafen visade ldgre andel thorakala andningsrorelser 1 liggande och
hogre andel 1 sittande jamf{ort med referensvérden. Vid visuell analys sdgs méttlig variation 1



A- och B-fasen och végrit trend i bdde A- och B-fasen i liggande och sittande. Signifikant
fordandring 1 liggande sags vid analys med 2 SD-band med tva virden under SD-band.
Fordndringen bor ses som en forbéttring da andningen blir mer abdominal (Figur 15).
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Figur 15: Upprepad métning av andningsrorelser for Fp 3, vilka redovisas i (%) thorakala andningsrorelser, métt
med RMMI (Respiratory Movement Measuring Instrument). Referensvérde 30% thorakal andning i liggande,

47% thorakal andning i sittande.

Grétt streck markerar 3 veckors juluppehéll frén ordinarie rehabprogram.

For visuell analys av hjartfrekvens (puls) for Fp 3 redovisas 4 métningar i A-fasen och 5
respektive 6 mitningar 1 B-fasen. Ett métvérde forlorades av tekniska orsaker. Grafen visar
normal vilopuls med tendens till ndgot hogre virde jamfort med referensvérdet. Vid visuell
analys sags stor variation i A-fasen och mattlig variation med uppatgaende trend i B-fasen 1
savil liggande som i sittande position. Ingen signifikant fordndring sags vid analys med 2 SD-

band (Figur 16).
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Figur 16: Upprepad métning av hjértfrekvens (puls) for Fp 3 métt med Air-Pas cStress.

vilopuls 60-80 slag/minut.

Grétt streck markerar 3 veckors juluppehdll frén ordinarie rehabprogram
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For visuell analys av koldioxid i utandningsluften (ETCO) for Fp 3 redovisas 4 méatningar
under A-fasen och 6 métningar under B-fasen. Grafen visar normala ETCOz vérden i bade
liggande och sittande huvudsakligen inom referensomradet. Vid visuell analys sédgs mattlig
variation i A- och B-fasen i liggande och sittande. Ingen signifikant forbéttring vid analys
med 2 SD-band (Figur 17).
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Figur 17: Upprepad métning av koldioxidhalt i utandningsluft (ETCO,) Fp 3 mitt med psykofysiologiskt
mitinstrument Air-Pas cStress. Referensvérde, normal utandningsluft 4,6-5,6 % ETCO,.
Grétt streck markerar 3 veckors juluppehéll frén ordinarie rehabprogram.

For visuell analys av andningsfrekvens f6r Fp 3 redovisas 4 matningar under A-fasen och 6
mitningar under B-fasen. Grafen visade hogre andningsfrekvens i sittande jamfort med
liggande men lagre dn referensvérdet. Vid visuell analys sigs liten variation 1 A-fasen och
mattlig variation i B-fasen och nedatgéende trend i bade A- och B-fasen i liggande och
sittande. Signifikant forbittring vid analys med 2 SD-band med 3 métvérden 1 foljd
nedanfor 2 SD-band i liggande (Figur 18).
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Figur 18: Upprepad métning av andningsfrekvens for Fp 3 mitt med psykofysiologiskt méatinstrument Air-Pas

cStress. Referensvérde, normal andningsfrekvens 12—18 andetag/minut.
Gratt streck markerar 3 veckors juluppehall fran ordinarie rehabprogram

Subjektiv skattning av andningsfunktionen for Fp 3 visade en liten forsdmring frén 31 p fore

och 32 p efter intervention, vilken ligger inom instrumentets felmarginal (Figur 19).
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Figur 19: Nijmegen frageformulér, Fp 3, subjektiva andningsbesvir skattat fore och efter intervention.
Ett virde dver 23 anges som griansvérde for dysfunktionellt andningsmdnster (Courtney, 2009).

Subjektiv skattning av SF-36/Rand 36 visade klinisk signifikant forbéttring 1 6 av 8 delskalor

och klinisk signifikant forsdmring i 1 av 8 delskalor och 1 of6ridndrad (Figur 20).
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Figur 20: Skattning av hilsorelaterad livskvalitet mitt med SF-36/Rand 36 for Fp 3 fore (initialt) och

direkt efter avslutad intervention.

Fysisk funktion (PF), Rollfunktion; Fysiska orsaker (RP), Rollfunktion; Emotionella orsaker (RE), Social
funktion (SF), Psykiskt vélbefinnande (MH), Vitalitet (VT), Allmén hélsa (GH), Smérta (BP). 100% &r mest
positivt. En férdndring pa minst 5 procentenheter anses vara kliniskt signifikant férédndring i respektive skala.
(Ware & Sherbourne, 1992)

Forsoksperson 4 (Fp 4)

For visuell analys av andningsmdnster for Fp 4 redovisas 4 métningar under A-fasen och 6
matningar under B-fasen. Grafen visade hogre andel thorakala andningsrorelser 1 bade
liggande och sittande jamf{ort med referensvirdet. Vid visuell analys sags mattlig variation 1
A- och B-fasen och vagrit trend i liggande och tendens till uppétgaende trend i sittande i B-
fasen. Ingen signifikant forbattring sags vid analys med 2 SD-band (Figur 21.
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Figur 21: Upprepad métning av andningsrorelser for Fp 4, vilka redovisas i (%) thorakala andningsrorelser, matt
med RMMI (Respiratory Movement Measuring Instrument). Referensvérde vid normal andning 30% thorakal
andning i liggande, 47% thorakal andning i sittande.

Grétt streck markerar 3 veckors juluppehéll frén ordinarie rehabprogram.
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For visuell analys av hjartfrekvens (puls) for Fp 4 redovisas 4 métningar i A-fasen och 6
matningar 1 B-fasen. Grafen visade normal vilopuls jamfort med referensvirdet. Vid visuell
analys sags liten variation och végrit trend i A- och B-fasen i liggande och sittande. Ingen
signifikant forbattring sags vid analys med 2 SD-band (Figur 22).
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Figur 22: Upprepad métning av hjértfrekvens (puls) for Fp 4 métt med Air-Pas cStress. Referensvérde, normal
vilopuls 60-80 slag/minut.
Gratt streck markerar 3 veckors juluppehall fran ordinarie rehabprogram

For visuell analys av koldioxid i utandningsluften (ETCO) for Fp 4 redovisas 4 méatningar
under A-fasen och 6 mitningar under B-fasen. Grafen visade normala ETCO> vérden i
liggande och nigot lagre vdrden i sittande jamfort med referensvérdet. Vid visuell analys sags
liten variation i A-fasen och méttlig variation och vagrit trend i B-fasen i liggande och
sittande. Ingen signifikant forbéttring vid analys med 2 SD-band (Figur 23).
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Figur 23: Upprepad métning av koldioxidhalt i utandningsluft (ETCO,) Fp 4 mitt med psykofysiologiskt
mitinstrument Air-Pas cStress. Referensvérde, normal utandningsluft 4,6-5,6 % ETCO,.
Gratt streck markerar 3 veckors juluppehall fran ordinarie rehabprogram.

For visuell analys av andningsfrekvens for Fp 4 redovisas 4 matningar under A-fasen och 6
mitningar under B-fasen. Grafen visade mindre variation i liggande och storre variation i
sittande inom referensomradet. Vid visuell analys sags liten variation 1 A-fasen och mattlig
variation 1 B-fasen med nedétgiende trend i liggande. Ingen signifikant forbattring vid analys
med 2 SD-band (Figur 24).
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Figur 24: Upprepad métning av andningsfrekvens for Fp 4 mitt med psykofysiologiskt méatinstrument Air-Pas
cStress. Referensvirde, normal andningsfrekvens 12—18 andetag/minut.
Grétt streck markerar 3 veckors juluppehéll frén ordinarie rehabprogram.
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Subjektiv skattning av andningsfunktionen for Fp 4 visade en liten forsdmring fran 34 p fore
och 37 p efter intervention, vilken ligger inom instrumentets felmarginal (Figur 25).

Nijmegen Frageformular,
Fp 4

Poang
[
[%a]

Fp4
[ Fore W Efter

Figur 25: Nijmegen frageformulér, Fp 4, mitt subjektiva andningsbesvir fore och efter intervention
Ett virde dver 23 anges som grinsvérde for dysfunktionellt andningsmonster (Courtney, 2009).

Subjektiv skattning av SF-36/Rand 36 visade klinisk signifikant forbéttring 1 5 av 8 delskalor
och klinisk signifikant forsémring i 1 av 8 delskalor och 2 of6ridndrade (Figur 26).
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Figur 26: Skattning av hilsorelaterad livskvalitet mitt med SF-36/Rand 36 for Fp 4 fore och

direkt efter avslutad intervention.

Fysisk funktion (PF), Rollfunktion; Fysiska orsaker (RP), Rollfunktion; Emotionella orsaker (RE), Social
funktion (SF), Psykiskt vdlbefinnande (MH), Vitalitet (VT), Allmén hélsa (GH), Smérta (BP). 100% ar mest
positivt. En fordndring pa minst 5 procentenheter anses vara kliniskt signifikant forédndring i respektive skala.
(Ware & Sherbourne, 1992)

]

Sjalvskattning (%)

[ ]

SN 3

=

24



Tabell 3: Oversikt tabell
L = Liggande, S = Sittande

- = forsdmring/trend, - - = Signifikant forsdmring, 0 = Of6réndrat,

+ = forbéttring/trend, ++ = Signifikant forbattring
VARIABLER Fp1 Fp2 Fp3 Fp 4
Objektiva matt
ETCO2 (L) + 0 0 0
ETCO2 (S) + 0 0 0
Andningsfrekvens (L) ++ 0 ++ +
Andningsfrekvens (S) ++ 0 + 0
Hjértfrekvens (L) + + - 0
Hjértfrekvens (S) ++ 0 - 0
Andningsmonster (L) 0 0 ++ 0
Andningsmonster (S) 0 0 0 -
Subjektiva méatt
Fysisk funktion (PF) ++ -- ++ ++
Fysiska orsaker (RP) ++ 0 0 0
Allmén hilsa (GH) ++ -- -- 0
Smairta (BP) ++ -- ++ ++
Emotionella orsaker (RE) -- ++ ++ ++
Social funktion (SF) 0 -- ++ ++
Psykiskt vilbefinnande (MH) ++ ++ ++ ++
Vitalitet (VT) ++ -- ++ ++
Nijmegen Questionnaire ++ + 0 -

DISKUSSION

Resultatdiskussion

Fyra forsokspersoner inkluderades i studien, dir fordandringar av ett dysfunktionellt
andningsmonster fore och under ett atta veckors multimodalt rehabiliteringsprogram
utvérderades vid upprepade tillfdllen. Programmet inneholl bl.a. teori om smirta och
autonoma nervsystemets stressreglerande funktioner samt praktisk tilldmpning via
neurosomatisk stresshantering, andning och fysisk traning. Biokemiska och biomekaniska
utfallsmatt savil som subjektiva upplevelser av andningsbesvér och hélsorelaterad livskvalitet
anvéndes. Deltagarna som deltog i studien uppfyllde alla kriterierna for dysfunktionellt
andningsmonster métt med Nijmegen Questionnaire.

I resultatet noteras storst positiv fordndring hos flest individer vad géller halsorelaterad
livskvalitet, ddrnist 1 objektiva métt och positiv fordndring hos en individ vad géller upplevda
andningsbesvir. Subjektiva och objektiva matt foljdes 1 viss mén at hos individerna.

I de biomekaniska och biokemiska utfallsmatten uppvisade Fp 2 och Fp 4 ofordndrat resultat,
varav en av dem (Fp 2) i slutet av rehabiliteringen diagnostiserades med hjélp av ytterligare
labprover med diagnosen “Kroniskt hyperventilationssyndrom™ av sin teamldkare. I sittande
visade Fp 2 ett utpriglat thorakalt andningsmonster langt 6ver referensvirdet som dr max
47% av den totala andningsrorelsen. Detta monster visade sig dock inte i liggande. Ingen
forandring skedde under interventionen. Fp 4 visade ett manifest thorakalt andningsmdnster
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med mycket hog andel thorakala andningsrorelser i savil liggande och sittande, som dessutom
tenderade att 6ka ytterligare ndgot under interventionsperioden. Detta var dock inte
signifikant.

I de subjektiva utfallsmatten skattade Fp 2 och Fp 4 en signifikant forbattring av de flesta
psykiska hilsovariablerna i SF36/Rand 36, men ofrdndrad eller en signifikant forsdmring 1
de fysiska delskalorna. Vad géller subjektivt upplevda andningsbesvir skattade Fp 2 en
obetydlig forsdmring efter interventionen medan Fp 4 en obetydlig forbattring. Bdda dessa
forandringar, en skillnad pa 3p, skulle dock kunna ligga inom ramen av métinstrumentets
felmarginaler och ddrmed tolkas som ingen klinisk relevant forandring. Oberoende av detta si
skattade bade Fp 2 och Fp 4 pétagliga andningsbesvir, d.v.s. ett virde langt 6ver cut-off
vérdet pd Nijmegen Questionnaire som dr 23p, bade innan och efter interventionen.

Bade Fp 1 och Fp 3 visade signifikanta forbattringar i badde biokemiska och biomekaniska
utfallsmatt fastén pa lite olika sitt. Fpl uppvisade signifikant forbéttring i hjartfrekvens (puls)
och andningsfrekvens samt vid sista métningen en forbittring av ETCOa. Aven Fp 3 visade
signifikant forbattring i andningsfrekvens och andningsmonster (i liggande), tendens till
mindre variation av ETCO;, men didremot tendens till hdgre puls. I de subjektiva utfallsmétten
skattade Fp 1 en kliniskt signifikant forbéttring av andningsbesvér i Nijmegen Questionnaire
och 1 ndstan samtliga delskalorna 1 SF-36/Rand 36. Sarskilt tydligt blev forbattringen i
delskalorna som géllde fysisk hélsa. Fp 3 skattade en obetydlig forbattring i Nijmegen
Questionnaire (en skalstegs skillnad) och signifikant forbattring i alla delskalorna som giller
upplevelse av psykisk hilsa, smirta och fysisk funktion i SF-36/Rand 36, dock inte 1
upplevelse av rollfunktion pa grund av fysiska orsaker (RP).

Sammantaget visade tva forsokspersoner signifikant positiva forandringar i objektiva matt. En
av dessa forbattrades vad giller andningsfrekvens och andningsmonster, den andra vad géller
andningsfrekvens och hjértfrekvens. Dessa positiva fordndringar gick i stort sett hand i hand
med subjektiva upplevelser av andningsbesvir, 1 alla fall for en forsoksperson, och
overvigande positiva fordndringar vad géller i skattning av hilsorelaterad livskvalitet matt
med SF-36/Rand 36.

Tvé forsdkspersoner hade oférindrade objektiva mitvirden. Aven dessa fynd gick i stort sett
hand 1 hand med subjektiva upplevelser av andningsbesvir som visade 1 princip ingen klinisk
relevant fordndring. Daremot vad géller SF-36/Rand 36 skattades en overvdgande forbattring
hos den ena respektive forsdmring for den andra. Intressant var att i SF-36/Rand 36 skattade
samtliga forsokspersoner en klinisk signifikant forbattring i skalan psykiskt vilbefinnande
(MH) oberoende av om de visade en tydlig forbattring eller ingen forédndring 1 de objektiva
matten. Orsaken till detta kan bara spekuleras 1, tinkbart &r att psykofysiologiska fordndringar
framforallt nér de forekommer som manifesta monster tar langre tid. Ett eventuellt annat
upplédgg av studien, d.v.s. en ABA-design skulle ha kunnat ge vérdefulla svar vad géller denna
fraga.

Tankbara forklaringar varfor vissa forsokspersoner visade positiva fordndringar eller
motsatsen d.v.s. ingen fordndring alls avseende ett dysfunktionellt andningsmonster ges nedan
dar respektive forsoksperson diskuteras mer ingdaende.

Forsoksperson 1

Fp 1 hade 6verviagande abdominala andningsrdrelser 1 liggande och 6vervigande thorakala
rorelser 1 sittande vid samtliga métningar. Hjért- och andningsfrekvens forbéttrades
signifikant med samtidig tendens till mindre variation mellan métningarna i ETCO».
Subjektivt skattade Fp 1 upplevd forbattring av andningsbesvir i frageformulir Nijmegen
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Questionnaire fran 24p till 14p med en skillnad pd 10p fore jamfort med efter intervention. |
SF-36/Rand 36 som miter hélsorelaterad livskvalitet skattade Fp 1 en kliniskt signifikant
forbattring i 6 av 8 delskalor och klinisk signifikant forsdmring i Rollfunktion: emotionella
orsaker (RE) och of6randrat 1 Social funktion (SF).

Redan fran forsta matningarna under baseline noteras en mycket langsam andningsfrekvens,
men med lag ETCO,. Vid en sédan 14g frekvens kan samordningseffekt med 6vriga rytmiska
processer uppstd, saisom hjartfrekvensen (Courtney, 2009; Joseph et al., 2005). Personen far
en signifikant forbattring 1 minskad hjértfrekvens under interventionen. Det kan noteras att
denna forsdksperson under métningarna gav intrycket att kontrollerat styra sin andning till
langsam rytm. ETCO; visar mindre variationer under interventionen och forbéttras vid sista
maétningen. I studier forordas en naturligt langsam rytm for att uppnd positiva effekter pd puls
och ETCO; (Conrad et al., 2007; Meuret, Wilhelm, & Roth, 2004).

Fp1 skattade vid inskrivningen 5 och vid utskrivningen 3 p4 VAS-skalan vad géller smirta
senaste veckan. Andningstraning har i en studie pé patienter med landryggssmarta visat effekt
pa smaérta och funktionsbortfall motsvarande fysioterapi (Mehling, Hamel, Acree, Byl, &
Hecht, 2005). Interventionen innehdll 1 detta fall bade andningstrédning och fysioterapi. Under
rehabiliteringen fordndrades inte medicineringen.

Forsoksperson 2

Fp 2 hade 6vervigande abdominala rorelser i1 liggande och dvervéigande thorakala rorelser i
sittande under interventionsfasen. Personen hade hogre andningsfrekvens i liggande jamfort
med sittande. Vanligen dr andningsfrekvensen ldgre i liggande. Fp 2 hade ndgot lagre ETCO-
1 sittande jamfort med liggande. Mot slutet av interventionen sdgs mindre variation i
andningsfrekvens mellan métningarna och vid sista mitningen viss hojning av ETCOz 1
sittande och liggande. Det dr dock viktigt att pdpeka att alla virden f6r ETCO; var under 5%,
dvs var for laga under baseline och interventionsfasen, vilket tyder pa ett manifest kroniskt
hyperventilationssyndrom. Detta bekréiftades efter avslutat rehabiliteringsprogram med
vendsa labprover. Ett kroniskt hyperventilationssyndrom innebér ett varaktigt 1agt ETCO..
Det som ytterligare stiarker diagnosen hyperventilationssyndrom &dr forsokspersonens
upplevelse av sjukdomskinsla, flertalet autonoma symtom, stickningar och snabb
uttrottbarhet 1 muskulaturen med mjolksyra (Schleifer et al., 2002). Fp 2 har tidigare haft en
perikardit som kan ha orsakat sympatikuspéslag med stérd andning. Vilopulsen for Fp 2 i
sittande var hogre an referensvérdet 60 — 80 slag/minut. I liggande fick flera métningar tas
bort p.g.a. inadekvata virden som kan vara relaterade till supraventrikuldr takykardi och att
det darfor var svart att gora tillforlitlig visuell analys av pulsmétningarna. Fp 2 angav symtom
fran hjartat med tryck over brostet och smaérta ut i vinster arm. Frigan som bor stéllas ar
huruvida denna person egentligen skulle ha exkluderats i den aktuella studien. Personen var
dock vilutredd med EKG och andra undersokningar innan rehabiliteringens start.
Bedomningen att inkludera forsdkspersonen skedde efter samrad med den medicinskt
ansvariga i studien dr. Jens Draiby.

Subjektivt skattade Fp 2 en liten forbéttring av andningsbesvir i frageformuldr Njimegen
Questionnarie fran 40 p till 37 p, en skillnad pa 3 podng. I SF-36/Rand 36 som miter
hilsorelaterad livskvalitet skattade hon en klinisk signifikant forbéttring 1 2 av 8 delskalor,
Rollfunktion: Emotionella orsaker (RE) och Psykiskt vilbefinnande (MH). I 5 delskalor som
framforallt handlade om upplevelse av fysisk hdlsa uppmiéittes klinisk signifikant forsdmring
och 1 of6riandrad. Fp 2 &r vidtalad och har godként att vi i texten ndmner att hon
diagnostiserades med kroniskt hyperventilationssyndrom.
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Forsoksperson 3

Fp 3 hade normala biokemiska och biomekaniska virden redan fran start, och forbéttrades
ytterligare 1 de biomekaniska méatten. Fp 3 skattade dock kvarstaende andningsbesvir dven
efter interventionen. Denna person har ett hogt BMI. En 6kad andel fett i kroppen ér 1 sig ett
hinder for andningsfunktionen (Hahler, 2002). Aven om denna person lyckas uppritthalla en
biokemisk balans i kroppen kvarstar detta hinder, vilket kan bidra till forstielse av
kvarstaende upplevda besvér. Pulsen 6kade under perioden och lag vid de tva sista
métningarna over referensomrédet i sittande. Den 6kade pulsen kan ha orsakats av aktuell
forkylning som pagick under de sista matningarna. I SF-36/Rand-36 som méter héilsorelaterad
livskvalitet skattade Fp 3 klinisk signifikant forbéttring i 6 av 8 delskalor. Det kan noteras att
denna person forbéttrades 1 samtliga delskalor som géller psykisk hélsa. Under
rehabiliteringen sattes somnmedicin in och dosen hojdes bade pé den antidepressiva- och
smartlindrande medicinen, vilket kan ha bidragit till resultatet.

Forsoksperson 4

Fp 4 hade ofordndrat 6vervidgande thorakala andningsrorelser i liggande och sittande under
baslinje och interventionsfasen, dvs det skedde ingen férandring. Puls och andningsfrekvens
visade normala virden och dven hir skedde ingen fordndring. Subjektivt skattade Fp 4 en
liten forsdmring av andningsbesvir 1 frageformulédr Nijmegen Questionnaire fran 34 p fore
och 37 p efter, en skillnad pd 3 poédng. Precis som tidigare ndmnt 4r det svart att avgdra om
denna forandring &r kliniskt relevant. I SF-36/Rand 36 som mater hélsorelaterad livskvalitet
skattade Fp 4 dock en klinisk signifikant forbéttring 1 5 av 8 delskalor, Emotionella orsaker
(RE), Social funktion (SF), Psykiskt véilbefinnande (MH), Vitalitet (VT), Smérta (BP). Hon
skattade klinisk signifikant forsamring i Fysisk funktion (PF) och oférandrat i Allmén hilsa
(GH).

Resultatet visade att Fp 4 trots thorakalt andningsmdnster i liggande och sittande kunde Fp 4
bibehélla normala vérden 1 puls och andningsfrekvens. ETCO, var normalt med tre undantag,
dé det var under normalomradet. Detta antyder att ett thorakalt andningsmonster inte
automatiskt ger sdmre vérden. Resultatet visade inte heller ndgot som antydde pé fordndrad
andningsfunktion vad det géller lagre puls och andningsfrekvens, vilket bekréftades av hennes
subjektiva upplevelse av andningsbesvéren. De forbéttrade resultaten i1 fraigeformuléret SF-
36/Rand 36 visade en signifikant forbattring i delskalorna som maéter psykiskt méende och
upplevelse av smaérta trots oférdndrade biokemiska och biomekaniska métvéarden. Det bor
noteras att dosen pd smirtmedicinen hdjdes under rehabiliteringen.

En mojlig forklaring till detta kan vara att Fp 4 ramlade i sin bostad under juluppehallet och
fick en spricka i revbenet. Smaérta i brostkorgen kan ha paverkat forutsittningarna for
forandringar av andningsmonstret i slutet av interventionen. Vid sista mitningen formedlar Fp
4 i spontan kommentar dels upprordhet, dels oro ver att fi brattom till annan aktivitet efter
matningen, vilket kan ha paverkat hennes kroppsliga stressreaktioner och ddrmed resultatet i
en mer negativ riktning. Forsokspersonens upplevelse av stress kan dessutom ha forstérkts av
ett mindre handhavandefel som fordrdjde mitningen. A andra sidan ir det ju flera métpunkter
under interventionen som stirker bilden att det inte har skett nagon fordndring vad géller de
objektiva matten.

Ett av forsokspersonens storsta problem forutom smirta var dngest fore start av
rehabiliteringsprogrammet. SF-36/Rand 36 bekréftade en forbéttring av bade smérta och

28



psykisk hilsa efter avslutad rehabilitering vilket far anses som en viktig foréndring. Det
antyder att ett manifest dysfunktionellt andningsmonster d.v.s. ett andningsmonster med
patagliga biomekaniska och biokemiska avvikelser, tar tid att &ndras, kanske speciellt nir det
aven foreligger psykisk belastning 1 form av angest och/eller depressionssymptom. Detta
stimmer med forfattarnas erfarenheter.

Metoddiskussion

SSED design

Forfattarna valde SSED metod med AB-uppligg for att det finns fi studier gjorda pa
langvarig smirta och dysfunktionellt andningsmonster. Férdelen med en SSED ér att den
tydliggor individuella variationer och har visat sig 1dmplig for att utvirdera kliniska
behandlingsmetoder pa ett fital personer (Zhan & Ottenbacher, 2001). Den aktuella studien
visade inte bara individuella skillnader utan lyfte dven fram kliniska relevanta fragestéllningar
och mittekniska svarigheter. I en SSED-studie maste materialet samlas in pé ett strukturerat
och planerat sétt. Den kliniska situationen utmanade frekvent planeringen i datainsamlingen
och kravde anpassningar, kompromisser och snabba beslut.

I aktuell studie analyserades data med hjilp av grafisk presentation med mojlighet till en
visuell analys av tvd ”standard deviation band” (2SD) for statistisk signifikans. Berdkning
med Celeration line var inte aktuellt di det forelag alltfor fA matpunkter i bade A-och B-fasen
(Ottenbacher, 1986). I flertalet grafer noteras stor variation i A-fasen vilken enligt studiens
design forsvérar visuell analys av B-fasen (Zhan & Ottenbacher, 2001). Forfattarna uppfattar
minskad variation i B-fasen som en positiv fordndring som bl.a. kan tyda pa 6kad biokemisk
balans.

En svaghet i studien var att A-fasen som inneholl enbart 4 métpunkter pa négra fa dagar. Fler
métningar over langre tid hade varit att foredra. Det var varken praktiskt mojligt etiskt
forsvarbart att genomfora fler mitningar. Deltagarna i1 rehabiliteringsprogrammet har som
regel lang resvig till kliniken och har vanligen utmattning eller trotthet som ett av sina
symtom. Vi planerade dérfor inte for fler métningar innan rehabiliteringens start 4n vi ansag
skéligt. Samtliga forsokspersoner hade tre veckors juluppehdll da inga métningar utfordes.
Vid analys av graferna kan ingen storre fordndring noteras vid forsta métningen efter
uppehallet.

Mdtprocedur

Nagot som komplicerar mitningar av andningsmonster var att andningsmonstret paverkas av
att sjdlva matningen gor personen pétagligt medveten om sin andning (Han, Stegen,
Cauberghs, & Van de Woestijne, 1997). Forfattarna dvervigde déarfor att anvinda ndgon form
av avledning och provade olika former av avledning, men ingen upplevdes tillrdckligt neutral.
Da mitningarna utfordes i tystnad kan dessa ha paverkats av forsokspersonernas medvetenhet
om sin andning. Andningen péverkas dven av emotioner i stunden (Van Diest et al., 2001) och
av andningsmonstret hos personer 1 fysisk nérhet (i det aktuella fallet personen som genomfor
mitningen) (Tibbetts & Peper, 1993). Forfattarna har beaktat detta och har strévat efter att
vara bade neutrala, ge enhetliga och tydliga instruktioner och information om vad som ska ske
och 1 mgjligaste man dven vara medvetna om eget andningsmonster. Att tvd olika personer
utforde métningarna vixelvis kan dven ha varit en fordel for tillforlitliga métt.

Under métningarna behdvde forfattarna hantera tva olika datorer med tillhorande utrustning,
utan tidigare vana dartill. Ett flertal provmaétningar utfordes for att skapa rutiner for att
forebygga tekniska problem under méatningarna. Trots detta uppstod under métningarna
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tekniska problem, som behovde 16sas i stunden. Det rorde sig om utbyte av komponenter for
strOmfOrsOrjning av apparatur, atgérd av reglage for instidllning av stativ och atgird av
sparfunktionen i ett av datorprogrammen. Mandvrering och fininstillning av RMMI-stativet
vid métningen i sittande, och anpassning av sitthdjd blev aldrig en helt smidig process vilket
kan ha paverkat métningarna.

RMMI

RMMI apparaten som anvédndes for métning av andningsmonster, har anvints pa friska
personer och pé patienter med astma och obstruktiv lungsjukdom (Hagman et al., 2008;
Hagman et al., 2015) men enligt var vetskap inte pé patienter med langvarig sméirta
Forfattarna har déarfor inte kunnat jamfora aktuella virden med tidigare studier pa langvarig
smarta. Referensvérdet for friska personer har darfor anvénts for att fi en uppfattning om hur
mycket forsokspersonerna avviker frdn normalvirdet/referensvéardet.

Utgéngsstéllningar vid méitning av RMMI fordndrades under datainsamlingsperioden.
Mitningarna skedde inledningsvis med en forsoksperson i stdende och liggande. Da den
stdende positionen innebar alltfor mycket posturalt svaj, vilket gav felaktiga varden,
bestdmdes att ovriga fyra inkluderade forsokspersoner skulle métas i liggande och sittande
position. Den forsta forsdkspersonen fick av den anledningen exkluderas da enbart liggande
métningar hade genomforts men inte sittande. Det visade sig dock vara problematiskt att fa
till den sittande positionen med RMMI. Apparatens rullbara stativ begransade mdjligheten att
rulla stativet under en stol samt att individanpassa stativets hojd. Déarfor genomfordes
matningarna i sittande pa behandlingsbénk utan ryggstdd med fotterna 1 golvet. Det dr en
position som kan upplevas obekvim. Ingen av forsokspersonerna formedlade dock obehag av
positionen.

Air-Pas cSress

De psykofysiologiska matningarna kontrollerades av docent Erik Olsson, Uppsala universitet.
Erik &r expert pa psykofysiologisk métmetodik. Han bedémde vilka méitningar som innehdll
alltfor hog grad av métfel och vilka som behdvde justeras for artefakter. Sammanlagt
beddmdes 7 mitningar behdva kasseras p.g.a. métfel (5 pulsmétningar och 2 ETCO»), vilka
togs bort. En trolig orsak till métfel av ETCO; kan vara att slangen inte var tillrackligt vil
placerad i ndsan, antingen for langt ut eller for néra slemhinnorna i ndsan.

Frdgeformuldr

Frageformulédret Nijmegen Questionnaire dr ett vil anvant formulér vid dysfunktionell
andning och hyperventilation. Relativt nyligen har formuléret dock blivit kritiserat i nagra
artiklar fOr att inte vara tillrackligt tillforlitligt (Ogilvie & Kersten, 2015). I den aktuella
studien anvindes den som ett screeningsinstrument for urval av lampliga deltagare och som
utvirderingsinstrument for att méata och jamfora eventuell fordndring av subjektivt upplevda
andningsbesvér fore och efter intervention. Erfarenhet av studien har visat att Nijmegens
frageformuldr har fungerat bra for syftet med studien.

Instrumentet SF-36/Rand 36 valdes p.g.a. sin hoga tillforlitlighet. Vid analys har forfattarna
analyserat resultaten utifran en uppdelning mellan fysiska och psykiska delskalor, men dven
uppfattat att de enskilda delskalorna varit av intresse att redovisa. Det kan noteras skillnad 1
skattning smérta VAS, som redovisas i demografiska data, jimfort med delskala smérta SF-
36/Rand 36. I VAS-skalan skattas smértan senaste veckan medan i SF-36/Rand 36 &r det
smértan de senaste fyra veckorna som skattas. Fp 3 och Fp 4 har en signifikant forbattring 1
delskala smaérta, som inte 6verensstimmer med skattningen i VAS-skalan. Det kan tyda pa att
smartan 6kat mot slutet, av orsaker som dr okidnda. Kanske kan avslutet av rehabiliteringen i
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sig, som t.ex. kan innebdra oro infor arbetsdtergang, ge kad smairta och dirav skillnaden
mellan VAS och SF-36/Rand 36?

Urval och antal deltagare

Urvalsprocessen praglades av en sndv tidsram, p.g.a. ovintat lang etikprovning, detta ledde
till att urvalet av deltagare att tillfraga blev litet, da dessa heller inte skulle ha
behandlingsrelation med forfattarna. Extra stor vikt lades dérfor vid att tidsplanera
matningarna hénsynsfullt, for att undvika avhopp.

De aktuella forsokspersonerna i studien har av forfattarna uppfattats som typiska vad det
géller alder, kon, smirta, grad av andningsbesvér och psykiska problem i det multimodala
smértrehabiliterings programmet.

I studien har forfattarna f6ljt rekommendationen att anvénda flera matinstrument vid métning
av dysfunktionellt andningsmdnster.

Forslag pa vidare forskning

For att kunna avgora vilka interventioner som péaverkar dysfunktionellt andningsmonster
behdvs randomiserade kontrollerade studier framdver. Storre studier behovs for att klargora
prevalensen av dysfunktionellt andningsmonster bland personer med langvarig smérta och for
att skapa konsensus kring vilka métt som bor anvéndas vid screening och for utvardering.
Aven subjektiva upplevelser av andningsbesvir, andningstriining och kanske 4ven sjilva
matningarna av andningen, sdsom i denna studie fortjénar att vidare undersokas. I
foreliggande studie valde forfattarna att ta med hjartfrekvensens medelvirde, som enda métt
pa stressniva, som inte dr direkt andningsrelaterat. I framtida studier kan med fordel
hjartvariabilitet anvéndas sasom ett mer adekvat stressmatt. Métning liggande och sittande ger
mojlighet att jamfora och notera viktiga skillnader mellan matten men kraver mer
databearbetning &n vid métning av en position. Om enbart en position ska viljas ger sittande
mest information om individens andningsfunktion i1 vardagliga situationer.

Kliniska implikationer

I denna studie identifierades en individ med kronisk hyperventilation, vilket fick klinisk
betydelse. Som screeninginstrument dr Nijmegen Questionnaire létt att administrera for
stallningstagande till vidare utredning. Apparatur for métning av ETCOz och andningsrdrelser
ar kliniskt anviandbart bade for utredning, utvéardering och for anvéndning vid biofeedback.

Konklusion

Studien indikerar att multimodal rehabilitering som inkluderar andningstrining kan ha effekt
pa ett dysfunktionellt andningsmonster métt med objektiva matt och 1 viss mén dven
subjektiva upplevelser. Da enbart tva individer visade signifikant positiva fordndringar
behdvs ytterligare och storre studier for att kunna dra definitiva slutsatser.

Tillkinnagivande

Ett stort tack till var handledare Gabriele Biguet for engagerad handledning och uppmuntran
under végen. Erik Olsson, docent i klinisk psykologi, Institutionen for folkhélsa- och
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Forfragan om deltagande i en pilotstudie med syfte att utviirdera effekten av
ett dtta veckors multimodalt smdirtrehabiliteringsprogram avseende pd stressrelaterade
andningsbesvir hos patienter med laingvarig smdrta.

Bakgrund och syfte

I smartrehabiliteringsprogrammet p& Bragée Rehab i Stockholm ingér bade andningstraning och
teoretisk kunskap om andningsfunktionen, som en del av rehabiliteringen. Vi planerar en studie
som syftar till att utvirdera effekten av dessa insatser och att méata om upplevelsen av
andningsbesvir fordndras och om det dven gér att méta denna forandring med objektiva matt. Det
vi vill undersoka é&r koldioxidhalten i utandningsluften, andningsrorelser och antal andetag och
hjartslag per minut, liksom upplevelse av andningsbesvér. Under hosten 2016 genomfors en
pilotstudie och det &r till denna studie vi soker deltagare. Behandlingen kommer inte skilja sig
frén géingse behandling som erbjuds pé& Bragée Rehab.

Forfragan om att delta
Vi skickar denna forfragan till Dig, dd Du i en av de enkéter som du fyllt i infor rehab angivit att
du ibland upplever andningsbesvér. Sammanlagt kommer fem personer delta i pilotstudien.

Hur gar studien till?

Att delta i studien innebér att Du vid sex tillfdllen innan rehabiliteringens start, vid fem tillfallen
under rehabiliteringsveckorna och vid ett tillfdlle vid avslut avsétter ca 25 minuter fér métning av
andningsfunktionen i anslutning till Dina 6vriga bokade tider pa kliniken. Detta kommer att ske i
ett avskilt rum pa kliniken. En av undertecknade kontaktpersoner pé kliniken kommer att vara
nérvarande.

Vi kommer att mita halten av koldioxid som du andas ut genom nésan, genom en tunn slang som
fasts med tejp pa din 6verlapp. Hjartrytmen mits vid handlederna med hjélp av pulsmaétare.
Andningsrorelser kommer att métas med en lasermétutrustning pa stativ.

Mitningen innebér ingen smérta eller obehag. [ samband med att Din rehabilitering avslutas
kommer Du dven att pa nytt fylla i enkdten om andningsbesvar.

Finns det nagra risker?

Enligt tidigare forskning inom omradet innebir métningarna av andningsfunktionen inga risker.
All mitutrustning som anvands har anvénts tidigare i forskning. Om du skulle uppleva nagot
kinslomassigt obehag s& ombeds du kontakta kontaktpersonerna pa kliniken for eventuella
uppfoljande samtal.

Finns det niagra fordelar?
Studien kan ge 6kad kunskap om stressrelaterade andningsbesvar vid langvarig smérta. Ny
kunskap kan komma fram som ger klinisk nytta samt mojlighet till fortsatta studier.

Hantering av data och sekretess

Dina svar och dina métresultat kommer att vara avidentifierade och forvaras sa att inte obehoriga
kan ta del av dem. Resultatet kommer att redovisas sé att du som enskild individ inte kommer att
kunna identifieras. Redovisningen sker som ett examensarbete vid Karolinska Institutet och kan
dven komma att publiceras i vetenskaplig tidskrift.

Karolinska Institutet Sektionen for fysioterapi

Postadress Besobksadress Telefon

23100

Alfred Nobels allé 23~ 08-524 800 00 (vx)

141 83 HUDDINGE
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Om du har fragor angaende hantering av dina personuppgifter vianligen kontakta
verksamhetschef pd Bragée kliniken Peter Alexandersson 070-7550761.

Att ta del av studien

Om Du sa onskar far Du ta del av Dina resultat. Om Du 6nskar information om studiens resultat
som helhet kan Du ta kontakt med kontaktpersonerna. Vid énskemal kan Du dven fi en version
av examensarbetet via e-post.

Forsikring och erséittning
Sedvanlig patientskadeforsékring géller. Ingen erséttning utgar {or att delta i studien.

Frivillighet

Deltagandet i studien &r helt frivilligt och Du kan nér som helst avbryta Ditt deltagande, &ven utan
att ange skél dértill. Om du inte vill delta eller vill avbryta, kommer detta inte pa nagot sétt att
paverka Din behandling pé Bragée Rehab

Vi kommer att kontakta Dig per telefon for att friga om Du kan tidnka dig att delta. Om Du &r
intresserad kommer vi att boka in en tid for forsta métning under Din beddmningsdag pé Bragée
Rehab.

Har Du négra frigor angdende studien &r Du vilkommen att kontakta kontaktpersonerna.

Kontaktpersoner pa Bragée Rehab

Sara Murray Marianne Bjorklund
Leg fysioterapeut Leg fysioterapeut
Bragée Rehab Bragée Rehab

Tel 08-545 888 82
sara.murray(@bragee.se

Projektansvariga

Gabriele Biguet

Universitetsadjunkt, MSc, leg sjukgymnast,
Karolinska Institutet, Institutionen for
neurobiologi, vardvetenskap och samhille,
sektionen for fysioterapi

Tel 08-524 888 25

gabriele.biguet@ki.se

Tel 08-545 888 83
marianne.bjorklund@bragee.se

Jens Draiby

Specialist 1 allmdnmedicin och
rehabiliteringsmedicin

Bragée Rehab

Karlavédgen 100

115 26 Stockholm
jens.draiby(@bragee.se

Karolinska Institutet

Sektionen for fysioterapi
Telefon
08-524 800 00 (vx)

BesoOksadress
Alfred Nobels allé 23

Postadress
23100
141 83 HUDDINGE
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Informerat samtycke

Jag har tagit del av skriftlig och muntlig information som berdr studien ”Effekten av atta

veckors multimodal rehabiliteringsprogram med fokus pa dysfunktionell andning hos
patienter med langvarig smiirta”.

Jag har fatt tillfalle att stélla fragor om studien och fatt dem besvarade och ger harmed mitt
samtycke till att delta i1 studien.
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