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Forord

Hver eneste dag gennem hele vores liv gar vi i seng for at sove. Sgvnen er livsngdvendig for, at vi
kan fungere, og for starstedelen af befolkningen er sgvnen uproblematisk og restituerende. Pa
trods af dette kender vi alle fornemmelsen og treetheden efter en utilstraekkelig nattesgvn. For
starstedelen af kronisk smerteramte er dette hverdag.

Denne opgave er dedikeret til disse mennesker, der lever et liv med smerter og hver aften gar i
seng med vished om, at sgvnen ikke vil blive god, og der i morgen venter endnu en dag med
treethed og smerter.

Opgaven omhandler smerte og sgvn samt belyser, hvordan aktivitetsformaen og energiniveau ser
ud for en kronisk smerteramt. Opgavens omdrejningspunkt er at undersgge, om en specifik
intervention kan bedre en gruppe smertepatienters oplevelse af sgvnen.

Opgaven er udarbejdet af en fysioterapeut og en ergoterapeut. | forbindelse med opgavens
tilblivelse har frivillige forsggspersoner hjulpet med at teste forfatternes hypotese og
forskningsspgrgsmal.

Vi vil gerne benytte lejligheden for at takke disse mennesker der til trods for en hverdag med
smerter og begreensede ressourcer har stillet deres hjzelp til radighed. Ligeledes vil vi gerne takke

vores vejleder Laura Petrini for sparring og vejledning.

Sidst men ikke mindst vil vi gerne takke vores familier for opbakning og stgtte gennem vores
Masteruddannelse og Masterprojekt — vi skylder jer!

God leeselyst

Anders & Helle
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1.Baggrund

Dette indledende kapitel vil fungere som en introduktion til de problemomrader, som
masterprojektet vil omhandle. Yderligere vil baggrunden for at undersgge dette omrade fremsta.

Sundhedsstyrelsen har i marts 2018 udgivet rapporten: Den Nationale Sundhedsprofil (1), som pa
en raekke parametre opggr danskernes sundhed. 41,8% af de adspurgte danskere angiver at have
haft meget generende smerter eller ubehag inden for de sidste 14 dage. | 2013 var tallet 37,6%, og
der er sdledes sket en stigning i andelen af danskere, som har oplevet meget generende smerter
eller ubehag (1). | en Medicinsk teknologivurdering (MTV-rapport) om smerter fra 2014 skgnner
man, at 20-30% af den danske befolkning lider af kroniske smerter i varierende grad, og ca. 5-10
% har behandlingskreevende, kroniske smertetilstande (2).

Sjagren et. al har i en epidemiologisk undersggelse fra 2009 (3) fundet, at muskuloskeletale
lidelser er de mest almindelige arsager til kroniske smerter i Danmark. Typiske eksempler er
smerter i ryg- og nakke, osteoartrose, osteoporose, fibromyalgi, generaliserede smerter, whiplash
og reumatoid arthrit. Derudover s& man i samme undersggelse, at de fleste danskere med
kroniske smerter angav deres helbred og livskvalitet som darlig (3). Generelt blev kroniske smerter
associeret med det kvindelige kan og med en aldersbetinget stigning i preevalensen. Skilsmisse,
mindre end 10 ars skolegang og hgjt BMI kendetegnede ligeledes en starre andel.

I en europeeisk undersggelse tilbage fra 2006 af Breivik et al. konkluderede man, at kroniske
smerter var et stort helbredsproblem i Europa og kun fa af de 19% af voksne europzeere, som led
af moderate til sveere kroniske smerter, oplevede tilstraekkelig hjeelp til smertebehandlingen (4).
MTV-rapporten om smerter fra 2014 viste som resultat, at det samme ggr sig geeldende i
Danmark, hvor smertepatienterne oplever utilstraekkelig hjeelp samt langvarige og
usammenhaengende forlgb (2).

Der er forskel i smerteperceptionen mellem meaend og kvinder, og befolkningsundersggelser har
vist, at flere kvinder end maend lider af kroniske smerter. Dette er seerligt kendetegnende indenfor
hovedpine, mavesmerter og bevaegeapparatsmerter (5). | den Nationale Sundhedsprofil fra
Danmark i 2017 er andelen, der har veeret meget generet af smerter eller ubehag, saledes ogsa
stgrre blandt kvinder end blandt maend (1). Der er ikke en enkelt forklaring pa kensforskelle i
smerteopfattelsen. Flere multiple faktorer kan spille ind heriblandt biologiske (fx genetik,
kgnshormoner, smertehaemning), psykologiske (fx angst/depression, tanker og adfeerd) samt
sociokulturelle faktorer (fx alder, etnicitet, kansroller og familiemgnstre) (5).

| rapporten: “Sygdomsbyrden i Danmark” fra 2015 (6) fremgar det, at laenderygsmerter, artrose og
nakkesmerter er blandt de mest praevalente sygdomme i Danmark og arsag til de hyppigste besag
hos almen praktiserende leeger. Derudover fremgar der ogsa tydelige kansforskelle i preevalensen
pa de tre omrader, hvor andelen fordelt pa kvinder er starst (56%).

Ligeledes er de tre muskuloskeletale lidelser sammen med migraene de fire hyppigste arsager til
sygefraveer blandt erhvervsaktive kvinder og meend. Leenderygsmerter er arsag til flest sygedage i
Danmark, og den ligger ogsa i toppen af arsager til fartidspension blandt somatiske sygdomme (6).
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Tilstande, hvor smerte er et veesentligt og vedvarende symptom, ma pa baggrund af ovenstaende
tal siges at veere en samfundsgkonomisk belastning.

Et er dog de samfundsmaessige omkostninger noget andet er de personlige omkostninger, hvor
den enkelte smertepatient bliver ramt pa sin fysiske, psykiske og sociale funktionsevne med
reduceret livskvalitet til fglge. Man har bl.a. set i et studie fra Norge, at kroniske smertepatienter
rapporterer lige sa darlig oplevet livskvalitet som cancerpatienter i den palliative fase (7).

Sgvnforstyrrelser og kroniske smerter

Ifglge europeeisk guideline fra 2017 om diagnosticering og behandling af sgvnlgshed (8) er
preevalensen af diagnosticeret sgvnlgshed varierende fra 5,7% i Tyskland til 19% i Frankrig, og
over en 10 ars periode har man set en stigning i anvendelsen af sovemedicin i flere europaeiske
lande.

Antallet af danskere, som oplever at have veeret meget generet af sgvnbesveer og sgvnproblemer
inden for de seneste 14 dage er steget fra 10,2% i 2010 til 13,6% i 2017 (1). Fartidspensionister,
andre uden for arbejdsmarkedet samt arbejdslgse udger en markant starre andel end folk i
beskeeftigelse.

Selvom der kan veere en bagvedliggende somatisk arsag til savnlgsheden, som kan behandles,
ser man, at spekulationer, bekymringer om konsekvenser af darlig sgvn og fysiske spaendinger
kan fastholde selve mgnsteret med sgvnlgshed. Ligeledes kan der veere psykiske arsager til darlig
sgvn, og sgvnproblemer ses ved stort set alle psykiske lidelser (8).

Udover de somatiske og psykiske arsagssammenhaenge med sgvnproblemer ses ogsa en raekke
livsstils- og miljgmaessige forhold, som kan vaere forbundet med sgvnproblemer (9).

Eksempelvis er kort sgvn forbundet med overveegt i den voksne del af befolkningen. Mangel pa
sgvn pavirker appetitreguleringen, fadepraeferencer og blodsukkerniveauet, s risikoen for
overveegt gges (9). Det er kendt, at koffein, alkohol samt energi- og fedtholdige fadevarer ogsa kan
pavirke sgvnmgnsteret negativt.

En del undersggelser peger endvidere pa, at savnproblemer ogsa kan fare til generel mindre
fysisk aktivitet, hvilket er uheldigt, da fysisk aktivitet modsat kan medvirke til forbedret sgvn (9).

Sgvnlgshed, sgvnforstyrrelser og smerte er ligeledes teet forbundne og kan pavirke hinanden
indbyrdes (10). 67-88% af de kroniske smertepatienter rapporterer sgvnforstyrrelser som et
vaesentligt problem. Ved patienter, som er diagnosticeret med sgvnlgshed, er 50% ogsa
diagnosticeret med kroniske smerter (10). Ved fibromyalgi angiver saledes starstedelen af
patienterne ogsa darlig og forstyrret nattesgvn (11). | et kohortestudie fra 2014 udnaevnte man tre
preediktorer: Fedme, sgvnproblemer og kronisk sygdom som sammenhaengende med vedvarende
kroniske generaliserende smerter (12).

Dansk selskab for sgvnmedicin anbefaler, at man begynder at behandle sgvnproblemer parallelt
med anden eventuel sygdom, og ikke blot betragter sgvnproblemerne som noget sekundaert (13).
Tidlig opsporing af savnproblemer og bedring af disse kan derfor potentielt veere med til at
forebygge kronificering og komorbide tilstande.



Master i Smertevidenskab og Tvaerfaglig Smertebehandling - modul 8
Anders Justesen Lind (20162736) & Helle Mgller Hansen (20162738)

Nyeste anbefalinger er i dag, at kognitiv adfaerdsterapi bar afpreves fgr medicinsk behandling, nar
sgvnlgshed og sgvnproblemer skal behandles (13).Behandling af sgvnforstyrrelser har traditionelt
veeret behandlet med farmaka som fx benzodiazepiner, hvilket medfarer tilvaenning, og derfor ofte
kun har kortvarig effekt (9).

Udover psykologisk behandling og generel radgivning om gode sgvnvaner findes der ogsa andre
non-farmakologiske tiltag. Herunder hgrer terapidyner, som oprindeligt er udviklet som
hjeelpemidler til sanseintegrationsbehandling og er blevet brugt i psykiatrien.

Der findes flere produkter bl.a. granulatdyne og kugledyne (14). Dynerne er udviklet af to danske
ergoterapeuter (Pia Christiansen og Elisabeth Dalsgaard, 1994) og benyttes udover i psykiatrien
hos flere grupper af patienter fx autistiske barn og voksne, multihandicappede og demente (15,16).
Man har fundet, at dynerne kan skabe en beroligende effekt og forbedre nattesgvnen. Dog er man
usikker pa virkningsmekanismerne bag. Er arsagen fysiologisk, psykologisk eller en kombination af
begge?

Smerteniveau, udmattelse og varetagelsen af daglige aktiviteter

Ifglge Breivik et. al. oplevede mange europeeere med kroniske smerter sig mindre i stand til eller
slet ikke i stand til at tage del i forskellige daglige aktiviteter. Over 40% af de adspurgte fglte sig
saledes begreenset i varetagelsen af huslige garemal, og omkring 12% var helt stoppet med at
varetage disse ggremal. Motion og dét at bruge kroppen ved lgft og ved almindelige gang blev
0gsa anset som et stort problem af mange (4).

Tidsforbruget i forholdet til daglige rutiner var typisk blevet forskubbet. Basale hjemlige opgaver,
som tidligere blev gennemfgrt uden brug af ekstra kreefter og tid, fyldte nu mere i hverdagen, og
maengden af opgaver, som den kroniske smertepatient kunne overkomme pa en dag, var
reduceret. 79% af de voksne europaeere med moderate til svaere kroniske smerter rapporterede, at
deres smerteniveau blev gget i lgbet af dagen som fglge af deres daglige aktiviteter, og ca. 15% af
de adspurgte var helt hgrt op med at deltage i sociale aktivitet (4).

| et systematisk Review fra 2014 kiggede man pa leenderygsmerters indflydelse pd menneskers liv.
Fundene her understgtter ovenstadende problemer (17). Sterst indflydelse fandt man pa evnen til at
udfgre daglige garemal i hjemmet samt deltagelsen i veerdifulde rekreative aktiviteter. Yderligere
sa man, at uforudsigelige smerter pavirkede manges evne til at planleegge og turde tage
beslutninger om deltagelse i fremadrettede aktiviteter (17).

“Fatigue” er et feelles symptom for mange kroniske lidelser, herunder ogsa smerter. Det er en
treethed og udmattelse, som ikke kan soves eller hviles vaek (18). Det anses af smertepatienter
som en af de veesentligste arsager til forringet livskvalitet. Ofte betyder det, at smertepatienterne
enten ma reducere deres ggremal eller helt sige fra overfor bade huslige- samt sociale aktiviteter.
Desuden kreaever det ofte flere pauser i lgbet af dagen (19).

Fatigue forsteerkes netop af manglende sgvn og af de smerter, som den kroniske smertepatient
hele tiden bevidst og ubevidst skal forholde sig til. Ydermere kan psykologiske faktorer som
magteslagshed og tristhed samt medicinbivirkninger ogsa bidrage til energilasheden (20).
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Typisk kan man ved kroniske smertepatienter se en ubalance i Igbet af dagen i forhold til hvile og
aktivitet. Hvis den kroniske smertepatient vil gennemfgre aktiviteter, som han eller hun plejer, er de
ofte n@dsaget til at ma hvile sig bagefter eller undervejs grundet kraftigt @get smerteniveau. Dét at
gennemfgre en vanlig aktivitet kan for nogle veere ensbetydende med gget smerter og treethed i
flere dage efterfglgende (20).

2. State of the Art

Falgende kapitel har til formal dels at give et overblik dels redegare for den nyeste viden, der
forskningsmaessigt vedragrer falgende emner: Sgvnforstyrrelser og smerter, terapidyner samt
oplevelse af kroniske smerters pavirkning pa daglige aktiviteter.

2.1 Sgvnforstyrrelser og smerter

Det er velbeskrevet i flere Reviews, at smertepatienter har en overrepreesentation af
sgvnforstyrrelser sammenlignet med baggrundsbefolkningen (10,21,22). Disse observationer synes
at geelde pa tveers af flere forskellige smertetilstande og i udpraeget grad for fiboromyalgi, hvor op
mod 90% oplever at have sgvnbesveer (11, 23, 24).

De mest almindelige forstyrrelser er forleenget indsovningstid samt hyppige vagne perioder. Hvad
angar sgvnarkitekturen og en eventuel reduktion i Rapid Eye Movement (REM) eller dyb sgvn, sa
er litteraturen pa dette omrade inkonsistent (25, 26).

Flere studier har pavist den reciprokke sammenhaeng mellem sgvnforstyrrelser og smerte, saledes
at smerte faciliterer sgvnforstyrrelser og modsat. Videre har flere studier fundet, at sgvnbesveer er
en starre praediktor for udvikling og vedligeholdelse af kroniske smerter end det modsatte (10, 27,
28). Det er vist, at darlig/manglende sgvn sendrer smertemoduleringen, hvilket medfarer gget
smerteperception (29, 30, 31, 32).

Sammenhzengen mellem sgvn og kroniske smerter er saledes efterhdnden velbelyst. Forskningen
mangler, pa trods af forskellige teorier, dog fortsat at afdaekke mekanismerne bag
sammenhaengen. Der er i litteraturen fremsat nogle hypoteser om sammenhaengen. En af disse er,
at neurotransmitterne dopamin og serotonin pavirkes ved kronisk smerte, saledes at serotonins
evne til at regulere Arosal bliver dysfunktionel (33).

En anden mulig forklaring er pavirkning af det endogene opioide system. Studier tyder pa, at
sgvnforstyrrelser dysregulerer det endogene opioide system (34, 35). Opioidreceptorer findes
mange forskellige steder i centralnervesystemet, herunder ogsa i centre i hjernen der regulerer
dagnrytmen, hvilket maske kan forklare den reciprokke sammenhaeng mellem smerte og sgvn
samt det faktum, at opioider pavirker sgvnarkitekturen (10, 36).

Transmission og signalering i nervesystemet sker ikke udelukkende gennem neuroner, men ogsa
via gliaceller (astrocytter) og microglia i centralnervesystemet (CNS). Glia celler medvirker til
transmission af nociception og har receptorer for flere forskellige neurotransmittere. Gliaceller
spiller ogsa en vigtig rolle i synaptisk fiernelse af neurotransmittere. Microglia har en makrofag-
lignende rolle og er saledes en vigtig del af immunforsvaret i CNS. Microglia aktiveres af sygdom
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eller skade pad CNS og udskiller pro-inflammatoriske cytokiner som fx. Interleukin-1, TNF-alfa og
BDNF, hvorfor de formodes at spille en vigtig rolle i vedligeholdelse af sensibilisering (37, 38, 39).
Dette bekreeftes af studier, der finder, at injektion af eksogene cytokiner som Interleukin-1 og TNF-
alfa giver de samme symptomer som sgvnforstyrrelser (40). Studier har fundet gget glia aktivitet i
spinalvaesken hos patienter pa tveers af forskellige smertetilstande (41, 42, 43, 44, 45). Dette har
givet anledning til at tro, at gliaceller faciliterer central plasticitet og kroniske smertetilstande.

Endvidere har studier vist en mulig sammenhang mellem gget glia aktivitet og andre lidelser som
stress (46, 47, 48) og sgvnforstyrrelser (49, 50) samt hos mennesker med forstyrret REM-sgvn (51).
Nar gget gliaaktivitet ses ved bade sgvnforstyrrelser og kroniske smertetilstande er det
naerliggende at teenke, at der kunne veere en sammenhaeng.

Pa trods af sammenhaengen mellem sgvnforstyrrelser og smerte tyder den nuveerende litteratur
ikke pa en proportional sammenhaeng mellem sgvnbedrende tiltag og smerte. Det er saledes ikke
evident, at en bedret sgvn ngdvendigvis medfarer en smertereduktion (22, 28).

Overblikket over den nyeste forskning, som afdeekker dette emneomrade, er fundet gennem
systematiske emneordssggninger i databaserne PubMed og Embase. Ligeledes har der veeret
anvendt keedesggninger, hvor relevante artikler er fundet i referencelister samt i databasernes
egne forslag fx i “Related articles” (Pubmed). Meta-analyser, systematiske Reviews og
randomiseret kontrolleret studier har haft farsteprioritet, men ogsa andre publikationstyper, som
har fokus pa emnet, har veeret anvendt.

2.2 Terapidyner

Terapidyner er dyner med specielt fyld, der via gget tyngde og form af indholdet giver et gget taktilt
og proprioceptivt stimuli. Dynerne anvendes ofte som hjaelpemidler til sanseintegration og bliver
bl.a. brugt i psykiatrien til Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD). | et Review fra 2016
konkluderes det, at evidensen omkring effekten ved ADHD er sparsom, og der mangler mere viden
pa omradet (16). Et andet studie finder god effekt af dynerne saledes, at den tid der tog
forsggspersonerne at falde i sgvn blev signifikant reduceret (52).

Dynerne anvendes ogsa indenfor andre grene af psykiatrien fx til autistiske barn og voksne. Et
RCT studie fra 2014 undersggte effekten pa autistiske bgrn. Studiet fandt ingen forskel pa sgvnen
hos de to grupper malt med aktigrafi. Pa trods af dette var den subjektive oplevelse af dynen
positiv (53).

Indenfor demensomradet anvendes dynerne ogsa til at bedre sgvn og mindske uro. | et studie fra
Sverige, hvor man undersggte plejepersonalets erfaringer med anvendelsen af kugledyne til
demente, fandt man tilbage i 2003, at dynen har en effekt pa nogle demente personer (15).

Den sgvnbedrende effekt hos raske med sgvnbesveer er indtil nu pavist i et enkelt within-subject
studie (54), hvor man undersggte effekten med bade aktigrafi, polysomnografi og subjektive mal.
Overordnet fandt man, at den totale sgvntid steg, antallet af opvagninger blev reduceret, og
forsggspersonerne bevaegede sig mindre om natten. De forsggspersoner, der syntes om dynen
eller i forvejen anvendte sovemedicin, havde bedst effekt af dynen.
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Pa smerteomradet har der ikke veeret tradition for anvendelsen af dynerne, selvom produktet har
eksisteret siden 1994.

| forbindelse med udarbejdelse af protokol til Videnskabsetisk komite blev der foretaget
systematiske sggninger i flere faglige databaser. Smerte og sgvn kombineret med anvendelsen af
en kugledyne/terapidyne gav kun et meget sparsomt resultat (se venligst forsggsprotokol bilag 2.1
for uddybning af dette).

Der foreligger saledes kun et enkelt kongresabstract pa et randomiseret dobbeltblindet studie, hvor
man undersggte effekten af en kugledyne pa sgvnkvaliteten hos voksne med kroniske
nakkesmerter. Her fandt man ingen forskel pa VAS score og HbA1lc (langtidsblodsukker malt som
biomarkgr for stress). Videre fandt man, at en tung placebodyne med samme vaegt som
kugledynen, var lige sa effektiv vurderet pa reduktion i antallet af opvagninger i lgbet af natten (55,
56). Generelt foreligger der sparsom evidens, og der efterlyses i indeveerende studier med
terapidyner yderligere forskning pa omradet.

2.3 Oplevelse af kroniske smerters pavirkning pa daglige aktiviteter

| et kvalitativt studie fra 2015, hvor man gennem fokusgruppeinterviews udforskede livet hos
personer med kroniske laenderygsmerter, fandt man, at isaer den sociale komponent med tab af
roller havde stor indflydelse p&, hvordan den smerteramte opfattede sig selv. Bade i hjemmet og
pa arbejdspladsen falte den smerteramte sig ofte misforstaet eller skamfuld pa grund af
vanskeligheder med at udfgre daglige aktiviteter i hjiemmet og pa arbejdspladsen. Udenforstaende
kan ikke se, hvad der er i vejen og forstar maske heller ikke, at et smerteniveau kan veere
svingende. Pa den baggrund kan det veere sveert at interagere socialt, og ens rolle i hjemmet eller
pa arbejdspladsen forandres.

Studiet kalder pa en gget opmaerksomhed pa dette omrade, da positive og gode relationer kan
reducere smerternes indflydelse pa hverdagslivet. Noget tyder pd, at personer med kroniske
laenderygsmerter, som har et velfungerende socialt netveerk ogsa har en bedre generel fysisk
helbredsstatus (57).

| et andet kvalitativt studie om livet med fibromyalgi med deltagelse af 48 kvinder fordelt i seks
grupper, udpegede man som fund fire domaener, som viser, hvad der pavirker livet med
fiboromyalgi. Et af domaenerne var netop det sociale omrade med forstyrrende familie- og
venskabsrelationer samt social isolation. Mange af kvinderne oplevede saledes tab af deres
sociale liv og fritidsliv samt tab i rollen bade som mor og segtefzelle. Halvdelen af kvinderne havde
ogsa matte opgive arbejdslivet (58).

De tre andre udpegede domeener var det fysiske domaene, det emotionelle/kognitive domaene og
arbejds/aktivitets-domaenet. Under det fysiske domaene, som rummede smerte, traethed og
forstyrret sgvn var der fx en oplevelse af, at en overanstrengelse én dag var efterfulgt af dage med
gget smerte. | lgbet af en dag oplevede flest forsggspersoner gode perioder med mindst
pavirkning fra fibromyalgien i tidsrummet mellem kl. 10 og kl. 15. Veerst var morgenstunden.
Mangel pa energi og udmattelse sas ogsa som feellestraek, og forsggspersonerne oplevede, at
basale aktiviteter som fx paklaedning og bad kunne tage alle kreefterne.

Varetagelsen af bad blev sammen med renggring og indkgb anset som de mest kreevende daglige
aktiviteter. Derudover oplevede mange af kvinderne en bade faglelsesmaessig og kognitiv
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pavirkning fx oplevede mange nedsat koncentration, manglende evne til at organisere og
problemer med at huske ting og aftaler i Igbet af dagen.

De fleste kvinder oplevede, at en darlig savn havde direkte indflydelse p& smerterne og
udmattelsen (“If | can get sleep, | can fix all the rest®) (58). Dette understgttes af et studie, hvor
man gennem narrative interviews af kvinder med fibromyalgi havde fokus pa oplevelsen af
“fatigue” (59), og hvor man overordnet fandt, at udmattelsen og mangel pa energi har en central
indflydelse pa flere aspekter af hverdagslivet hos kvinder med fibromyalgi. Et andet kvalitativt
studie fra 2002 sammenlignede raske kvinder med kvinder med fibromyalgi. Raske kvinder
oplevede en naturlig treethed i sammenhaeng med en kraevende aktivitet eller en kraevende dag,
mens kvinder med fibromyalgi mere beskrev deres oplevelse af treethed som en generel
udmattelse, som typisk ikke kunne seettes i sammenhaeng med en bestemt aktivitet (60).

Andre kvalitative studier viser, at personer med kroniske smerter generelt har udfordringer med at
forblive aktive i hverdagen, aendre vaner og prioriteringer samt at acceptere et gget tidsforbrug i
udfgrelsen af daglige aktiviteter (61, 62, 63).

Eksempelvis beskriver patienter med langvarige skuldersmerter, at aktiviteter, som fgr tog ingen
tid, nu tager det meste af dagen og kontrasten til, hvad man tidligere har kunnet, bliver meget stor.
Dette geelder ogsa for fritidsinteresser, som oftest ma opgives (64).

Et kvalitativt studie fra 2012 efterlyser pa baggrund af deres fund, at man gger sin opmaerksomhed
mod betydningen af at kunne fortsaette med at deltage i netop vaerdifulde fritidsinteresser pa trods
af slidgigtsproblematik, da man har set en sammenhaeng mellem dette og bevarelse af godt
helbred samt mental trivsel (65).

| forhold til at fa et overblik af kvalitativ forskning indenfor dette emneomrade er der foretaget
systematisk emneordssggning i den sundhedsfaglige database CHINAHLcomplete, som daekker
sygepleje, ergoterapi, fysioterapi m.m.

3. Studiets formal

| dette kapitel preeciseres formalet med masterprojektet, og forskningsspgrgsmal samt hypotese i
det valgte mixed methods design preeciseres.

Kompleksiteten af symptombilledet ved kroniske smerter, og den funktionsevne-nedsaettelse der
falger med, kalder generelt pa multimodale interventioner. Sammenhaeng mellem nattesgvn og
smerteoplevelse er et omrade, som kraever mere fokus.

Her kunne det vaere interessant, om et non-farmakologisk tiltag, som en granulatdyne, som
adskiller sig fra traditionel medicinsk og psykologisk sgvnbehandling, kan spille en rolle.

Ligeledes er det interessant at undersgge, hvordan en gruppe af kroniske smertepatienter oplever
deres hverdag og deres energiniveau i relation til nattesgvnen, og om en intervention med et non-
farmakologisk tiltag kan eendre pa denne oplevelse.
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Dette masterprojekt er planlagt som et pilotstudie med et mixed methods design. Effekten af en
granulatdyne til sgvnforstyrrelser hos kroniske smertepatienter vil blive undersggt. Ligesom
oplevelse af aktivitetsformaen og dagnrytme vil blive belyst.

Kan en granulatdyne séledes skabe mere ro samt forbedre sgvnkvaliteten, og vil dette have
indvirkning pa smerteoplevelsen og oplevelsen af energi og kraefter til at varetage
hverdagsaktiviteter?

Gennem et konvergent parallelt design (66) vil kvantitative og kvalitative data blive indsamlet og
analyseret parallelt for til sidst at blive sammenlignet og fortolket.

Effekten af en granulatdyne vil blive undersggt i to spor, hvor den kvantitative del vil male pa den
objektive sgvnkvalitet, mens den kvalitative del sgger at belyse den individuelle og subjektive
oplevelse af sgvnkvaliteten. Ligeledes vil den kvalitative del udforske den enkeltes oplevelse af
nattesgvn, dggnrytme og aktivitetsformaen samt oplevelse af dynens virkning.

I sammenligningen og fortolkningen af de to dataseet bliver det interessant, i hvilken udstraekning
de to dataseet bekreefter hinanden. Understgtter de to perspektiver hinanden, eller er de
modsatrettede?

Cresswell & Clark anbefaler ved konvergent parallelt design, at der som udgangspunkt defineres
separate kvantitative og kvalitative forskningsspargsmal (66). Resultater og fund sammenlignes og
integreres senere.

Hypotese

Det er vores hypotese, at en granulatdyne kan forbedre sgvnkvaliteten hos kroniske
smertepatienter. Sgvnkvaliteten vurderes pa baggrund af aktigrafi-data fra et FitBit ur.

Forskningsspargsmal

Hvordan beskriver en kronisk smertepatient sin nattesgvn og dggnrytme fgr og efter brugen af en
granulatdyne, og hvordan opleves egen aktivitetsformaen i sammenhaeng hermed?

Definition af nggleord:

e Kroniske smertepatient: Person med smerter af en varighed pa mindst 3 mdr. (In- og
eksklusionskriterier fremgar af forsagsprotokollen, bilag 2.1).

e Nattesgvn: Perioden fra man gar i seng til man star op. Oplevelsen af sammenhangende
sgvn, oplevelsen af, at man er udhvilet, nar man star op (henvisning til afsnit 5.2 vedr.
sgvn).

e Dggnrytme: Dggnets 24 timer illustreres med cirkel. Med rytme menes forholdet mellem
energi/udmattelse og aktivitet/hvile (jf. afsnit 4.3).

Granulatdyne: Terapidyne med 5 kg. granulatfyld (jf. afsnit 2.2).
Aktivitetsformaen: Inddeles i egenomsorgsaktiviteter, produktive aktiviteter og
fritidsaktiviteter (jf. afsnit 4.2).
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4. Teori

Masterprojektets undersggelser og analyser er deduktivt forankret, og formalet med dette kapitel er
saledes at gennemga de teoretiske opfattelser af forskningsemnet. Med forbehold for teoriernes
begraensninger, tages der afsaet i specifikke teoretiske forstaelser af smerteteori, aktivitetsformaen
0g dggnrytme.

4.1 Smerteteorier

Historisk har der veeret anvendt mange forskellige teorier om smerte, og smertevidenskabens
historie straekker sig fra 1600-tallets dualistiske adskillelse af krop og sind og til den moderne bio-
psyko-sociale forstaelse af smerte. Den bio-psyko-sociale model er egentlig ikke en smertemodel,
men en generel sygdomsmodel publiceret af George Engel i 1977 (67). Modellen gar op med den
biomedicinske tankegang og er senere blevet adopteret af smertevidenskaben. Modellen har
videre dannet grundlag for mere specifikke smerteteorier, som “Fear Avoidance Model”
(Vlaeyen/Linton, 1983), “Onion Skin Model” (Waddell, 1984), “Neuromatrix Model” (Melzack, 1990)
eller “Mature Organism model” (Gifford, 1998) (18). Teorierne beskriver smerte som et samspil
mellem biologiske, psykologiske og sociale faktorer. Teorierne medvirker til at forklare kliniske
observationer som smerter, der vedbliver uden patologiske fund, placeboeffekter, effekt af
psykoterapi mv. Der findes dog ogsa nogle begraensninger i de ovenstaende modeller. De er alle
generelle og forklarer ikke mekanismerne bag forskellige kliniske observationer. Til dette formal
har vi brug for neuroscience, som gennem en lang arraekke har forsggt at afdaekke aetiologien.

Neurofysiologiske mekanismer bag kroniske smerter

/Etiologien bag kroniske smerter er multidimensionel, men central sensibilisering er en af de mere
velbeskrevne mekanismer, som optraeder pa tveers af en raekke kroniske smertetilstande (68, 69,
70, 71, 72).

Teorien om central sensibilisering blev farste gang publiceret i 1983 af Clifford J. Woolf (73).
Teorien beskriver de neuroplastiske eendringer, der sker pa spinalt og supraspinalt niveau.
AEndringerne gar, at transmissionen mellem fagrste og anden neuron opreguleres. Dette er
geeldende for de nociceptive “high-threshold” neuroner samt de nociceptive og ikke-nociceptive
“Wide Dynamic Range” neuroner (74). Dette medfarer et opreguleret respons pa bade skadelig og
ikke skadelige stimuli, hvilket forklarer feenomener som sekundaer hyperalgesi og allodyni. En af
forklaringerne pa denne opregulering er gget aktivitet af ionkanaler samt postsynaptisk dannelse af
nye glutamat-receptorer (NMDA). Ved vedvarende afferent stimuli kan den centrale neuron
“irriteres” tilstraekkeligt til, at den sensibiliserer den perifere neuron. Dette kaldes retrograd
feedback. Dette kan ske uafhaengig af aktivitet i en perifer nociceptor og kan saledes forklare, at
smerte kan vedblive efter endt veevsheling (74, 75).

Descenderende modulation og placebo-effekter

At smerteoplevelsen er pavirkelig af bl.a. opmaerksomhed og en helt reekke psykologiske faktorer
har leenge veeret kendt. Et handgribeligt bevis pa dette er placeboeffekten, som farste gang blev
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bevist af John Haygarth i 1799 (76). Alligevel skulle der ga naesten 200 ar, far vi har fet en
forstaelse af mekanismerne bag placeboeffekten og smertemodulation generelt. | 1969 opdager
Reynolds et al. farste gang den centrale inhiberende mekanisme fra et omrade i hjernen kaldet
Periaqueductal Gray (PAG), da elektrisk stimulation af hjerneomradet gav smertelindring hos rotter
(77). Disse fund er senere blevet eftervist i andre dyrestudier samt mindre studier p4 mennesker
(78, 79, 80, 81).

| dag har vi en bedre, men naeppe fyldestgarende, forstaelse af det descenderende system.
Descenderende modulation beskriver neurofysiologiske mekanismer, der enten faciliterer eller
inhiberer nociception. Disse mekanismer sker bade pa spinalt og supraspinalt niveau. Supraspinalt
sker det gennem flere forskellige kerner i hjernen, som er forbundet med resten af cortex. De bedst
kendte kerner er foruden PAG ogsa Rostral ventro-medial medulla (RVM) samt Laterale Pontine
Tegmentum (DLPT). PAG er forbundet med bestemte omrader i hjernen bl.a. cingulate cortex,
insula, preefrontale cortex samt amygdala, hvilket forklarer feenomener som placebo/nocebo samt
det psykologiske aspekt ved smerte. PAG sender projektioner til RVM, som projekterer via de
dorsolaterale baner til baghornet, hvor modulationen finder sted ved enten at fremme eller heamme
neuronaktiviteten gennem neurotransmitterne serotonin og noradrenalin. DLPT sender ligeledes
projektioner til baghornet, men bruger noradrenalin som neurotransmitter. Noradrenalin kan bade
virke inhiberende og faciliterende afhaengig af, hvilke receptorer det binder sig til (74).

| RVM findes sakaldte on/off celler, som virker faciliterende og inhiberende pa afferent nociception.
Det er ogsa vist, at morfin virker inhiberende pa on-cellerne, hvilket kan forklare en af de
analgetiske virkningsmekanismer af morfin (82).

Descenderende modulation sker hele tiden og er en konstant balance mellem facilitering og
inhibering. Hos raske er der balance i systemet, men man ved, at der ved veevsskade og
inflammation sker en forskydning af balancen, og der kan observeres en stigning i bade on- og off-
celle aktiviteten i RVM bl.a. med en stigning i antallet af N-methyl-D-aspartat receptorer (NMDA-
receptorer) til fglge (83, 84).

Man misteenker, at overgangen til kroniske smertetilstande kan skyldes en vedblivende ubalance
mellem det faciliterende og inhiberende system (82, 85, 86, 87, 88).

Ud over PAG-RVM mekanismen findes ogsa en endogen opioidmekanisme, som aktiveres ved
faenomenerne “Diffuse Noxious Inhibitory Control” (DNIC) og “treeningsinduceret hypoalgesi”. DNIC
er feenomenet, at smerte inhiberer smerte. Eksperimentelt kaldes dette ofte Conditioned Pain
modulation (CPM). Flere studier viser, at bAde CPM effekten (89, 90, 91) og den hypoalgetiske
effekt af treening (92, 93, 94, 95, 96) er haemmet hos smertepatienter, hvilket giver anledning til at
tro, at pavirkning af de descenderende mekanismer er generel og ikke kun omfatter ét system.
Placebo er et af de feenomener, der faciliterer det inhiberende system. Placeboeffekten er medieret
af gnsker og forventninger om behandlingseffekt og er i hgj grad individuel og kontekstafhaengig
(97, 98)

Placeboeffekten er ogsa fundet i sgvnstudier (99). Magnetic Resonance Imaging studier (MRI) har
fundet, at visse omrader i hjernen er saerligt aktive under en placeborespons. Det drejer sig om
preefrontale cortex, anterior cungulare cortex samt PAG (100). Disse omrader indeholder ogsa et
hgijt antal opioidreceptorer, og meget tyder pd, at placeboeffekten i hgj grad er medieret af det
endogene opioide system. Man har bl.a. vist, at placeboeffekter kan blokeres af opioid-
antagonisten Naloxon (101).
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Det har dog vist sig, at andre descenderende systemer sandsynligvis ogsa spiller en rolle, da
placebomekanismen ikke udelukkende er knyttet til det endogene opioide system (102, 103).

4.2 Aktivitetsformaen

Et menneske vil altid have sin egen subjektive vurdering af, hvilke aktiviteter i hverdagen, som er
betydningsfulde og giver én veerdi. De ting, som man ggr i lgbet af en dag, er med til at organisere
tiden og give livet en struktur. Det pavirker ens sundhed og trivsel, hvis man bliver frargvet
muligheden for at deltage i betydningsfulde aktiviteter. Hvis man bliver ramt af sygdom, som gar, at
man ikke laengere er i stand til fx at varetage daglige ggremal i hjiemmet eller varetage
arbejdsopgaver, vil det pavirke dels ens opfattelse af egen rolle dels ens vaner og vaerdier. Hvis
jeg ikke leengere kan gare dette, hvem er jeg sa?

Den teoretiske referenceramme, der er anvendt i dette projekt til at afdeekke egen oplevelse af
aktivitetsformaen, er den canadiske begrebsmodel: "Canadian Model of Occupational Performance
and Engagement (CMOP-E). Modellen illustrerer bl.a., hvordan interaktion mellem person,
omgivelser og aktivitet skaber aktivitetsudgvelsen (104).

AEndringer i aktivitetsudgvelsen grundet sygdom, vil opleves forskelligt fra person til person, og der
vil veere forskel pa, hvor tilfreds den enkelte person er med sin aktivitetsudgvelse. Ligeledes vil der
veere forskel pa, hvordan den enkelte interagerer med sine omgivelser. Nogle vil opleve, at ens
fysiske og sociale omgivelser fremmer ens muligheder for aktivitet, mens andre vil opleve, at
omgivelserne haemmer mulighederne.

Udover at betragte en persons evne til at udfgre bestemte aktiviteter, betoner CMOP-E ogsa en
klientcentreret tilgang, hvor betydningen af tilfredshed med aktivitetsudgvelse afggres ud fra
personens udtalelser og udsagn. Hvor tilfreds er jeg med den made, som jeg nu ma ggre tingene
pa? Hvilken betydning har det for mig, at jeg ikke laengere kan ggre tingene, som jeg plejer? (104).

CMOP-E modellen har identificeret og kategoriseret betydningsfulde aktiviteter under tre formal:
Egenomsorg, produktivitet og fritidsinteresser (104).

Egenomsorg omfatter aktiviteter, der har til formal at blive klar til dagens opgaver og feerden.
Aktiviteter, der knytter sig til personlig hygiejne, feerden i eget hjem og det at klare sig som
samfundsborger/forbruger hgrer ind under denne kategori.

Produktive aktiviteter indebzerer aktiviteter, hvis formal er at tjene til livets opretholdelse, passe
hjem og familie. Typisk er det omrader som lgnnet/ulgnnet arbejde og praktiske garemal i
hjemmet.

Fritidsaktiviteter omfatter aktiviteter, hvor formalet er er mere nydelses- og lystbetonet fx
handarbejde, se fijernsyn, dyrke sport eller havearbejde. Sociale aktiviteter, som fx gaelder bade
det at have gaester og selv veere gaest hgrer ogsa under denne kategori (104).

Afdeekning af egen oplevelse af aktivitetsformaen i dette projekt vil sdledes tage afsaet inden for
disse tre hovedomrader: Egenomsorg, produktive aktiviteter og fritidsaktiviteter.

Teoriens begreaensninger er, at den er monofagligt funderet ud fra et ergoterapeutisk paradigme,
som kreever en forstaelse for det ergoterapeutiske aktivitetsbegreb og fagets fokus pa at kunne
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udfare betydningsfuld aktivitet (occupational performance) (104). Dette kraever derfor en
opmeaerksomhed bade i indhentning af data og den efterfglgende bearbejdning heraf.

4.3 Dggnrytme

Dggnrytme omhandler de rutiner og den struktur, som praeger en persons hverdag. Vi har hver
vores eget aktivitetsmanster, som er den regelmaessige og forudsigelige made, tingene gares pa
(105). | forhold til trivsel og livskvalitet er der brug for en balance mellem aktivitet og hvile, saledes
at fordelingen af tid til bestemte formal kraever en variation mellem produktive og rekreative
aktiviteter. Nar en person saledes oplever, at aktiviteter i lgbet af en dag harmonerer og er under
kontrol, er der aktivitetsmeessig balance (104).

Smertepatienten oplever hyppigt, at der ikke er den samme energi og overskud i hverdagen, som
far smerterne. Ting, som typisk tog kort tid at gennemfgre, tager nu laengere tid og kraever langt
mere af den enkelte end far smertetilstanden. Ofte ses uhensigtsmeaessige adfeerdsmgnstre
kendetegnet ved overaktivitet eller underaktivitet.

Bag disse adfeerdsmganstre findes psykologiske mekanismer og sakaldte “Kognitive stop-regler” er
med til at bestemme aktivitetsniveauet.

Enten kan der veere en tendens til at holde ud og ignorere smerten, mens man er i gang med en
aktivitet, hvilket typisk efterfglgende giver en kraftig smertereaktion. Der kan ogsa vaere en tendens
til en undgaelsesadfeerd med inaktivitet til falge. Smertepatienten kan have sveert ved selv at bryde
disse adfeerdsmgnstre og onde selvforsteerkende cirkler bliver skabt (20).

Kognitiv terapi benytter sig af forskellige arbejdsskemaer, som kan vaere med til at skabe et
overblik og ggre det mere overskueligt at udfordre automatiske negative tanker og handlemgnstre
(106). Registrering af gkonomisering med kraefterne, hverdagsrutiner og aktivitetsmgnster samt
dagnrytme i dette projekt er med afseet i arbejdsskemaer udsprunget af kognitiv terapi.

Kognitiv terapi er generelt optaget af, at fa personen til at teenke anderledes om deres situation og
herefter agere anderledes. Et arbejdsskema i terapeutisk sammenhaeng kan saledes aldrig sta
alene. Kognitiv terapi kritiseres for ikke at arbejde med forstaelsen og bearbejdningen af
bagvedliggende arsager til ens reaktionsmgnstre (107).
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5. Centrale omdrejningspunkter i projektet

Formalet med dette kapitel er at belyse de centrale omdrejningspunkter i projektet. Sgvnens
arkitektur, farmakologisk og non-farmakologisk behandling af sgvnproblemer samt aktigrafi som
malemetode vil sdledes blive gennemgaet i dette kapitel.

5.1 Sgvnens arkitektur

Sgvnen er livsngdvendig for alle pattedyr og mennesker. Savnen tjener flere formal, herunder
regulering af immunforsvaret, kredslgbet og en lang reekke hormoner. Sgvnen har dermed stor
betydning for bade vores sundhed og trivsel (108).

Menneskets sgvn er ikke kontinuerlig gennem natten, men foregar gennem en cyklus af
sgvnstadier. Hos en voksen person gentages disse normalt 4 - 5 gange i lgbet af natten. Den
gennemsnitlige savnmaengde for en voksen person er ca. 7% time med et spaend pa 7-9 timer.
Kort sgvn defineres som veerende <6-7 timer (9).

Sgvnen kan inddeles i fire forskellige sgvnstadier, hvoraf de farste tre er sdkaldte Non-Rapid Eye
Movement sgvn (N-REM), og den fjerde og sidste fase er Rapid Eye Movement sgvn (REM) (109).
Sgvnen indledes med indsovningsfasen, hvor man gar fra vagen tilstand og til egentlig sgvn.
Hjernebglge-aktiviteten her er 8-12 Hz. | anden fase indtreeder den egentlige sgvn, og denne fase
kaldes den lette sgvn. Hjerneaktiviteten er faldet til 4-7 hz. Den dybeste sgvnfase er 3. fase, hvor
hjerneaktiviteten er helt nede pa 1-2 hz. Kredslgbet nedreguleres ligeledes i denne fase og puls,
andedraet og blodtrykket er saledes lavere og mere stabilt end i de @vrige sgvnfaser. Den dybe
sgvn menes at have stor betydning for restitutionsprocesserne, hvilket bl.a. kan forklares med, at
det stort set kun er i dette sgvn-stadie, at der udskilles vaeksthormon. Fjerde og sidste fase er REM
sgvnen. REM sgvnen er karakteriseret ved hurtige gjenbevaegelser samt en hjerneaktivitet der
svarende til en vagen tilstand, omkring 8-12 hz. Til gengzeld er bevaegelse i denne fase stort set
fraveerende (109).

Hver cyklus er sammensat af disse fire sgvnstadier. En cyklus varer 90-110 minutter og gentages i
lzbet af natten. Sammensaetningen aendres dog i lgbet af natten, saledes at varigheden af den
dybe sgvn er laengst og REM sgvnen kortest farst pa natten. Dette forhold forskydes gradvist
gennem natten, saledes at den dybe sgvn bliver kortere og kortere og REM s@vnen laengere og
lzengere. Den procentvise fordeling af nattesgvnen ser normalvis saledes ud: Indsovning 3-5%, let
sgvn 50-60%, REM sgvn 10-25% og dyb sgvn 10-20% (110).

Sgvnregulering er overordnet bestemt af to faktorer: Den homeostatiske faktor (sgvnbalancen) og
den circardiane faktor (dggnrytme). Derudover har en persons adfaerd ogsa en betydning.

Den homeostatiske faktor opretholder den fysiologiske balance mellem sgvn og vagen tilstand. |
vagen tilstand akkumuleres sgvnfremkaldende stoffer i hjernen - ogsa kaldet den homeostatiske
geeld - disse stoffer nedbrydes under sgvn. Jo leengere tid man har vaeret vagen, jo mere stiger
ens behov for sgvn (111).
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Gamma-aminobutansyre (GABA) fungerer som den primeere sgvninducerende neurotransmitter i
hjernen, hvor den pavirker thalamus og den praefrontale cortex. Foruden GABA har en reekke
andre neurotransmittere og endogene substanser effekt pa sgvnen.

En af disse er Adenosin, som er den vigtigste neurotransmitter i den homeostatiske geeld.
Adenosin ophobes saledes i hjernen under vagenhed og fysisk aktivitet, og ger os sgvnige. |
denne forbindelse kan det neevnes, at koffein er en Adenosin-receptor antagonist, hvilket er
forklaringen pa koffeins opkvikkende effekt samt negative pavirkning pa sgvnen (112).

Den circardiane faktor er en biologisk rytme, som svinger i en 24 timers periode med starst
vagenhed midt pa dagen og mindst vagenhed midt om natten (se figur 1, hvor rgd streg viser den
circardiane faktor). Den bestemmes bl.a. af lys og er uafhaengig af forudgédende sgvn og
vagenhed.

Lyset styrer produktionen af Melatonin i epifysen, sdledes at Melatonin stiger, nar der bliver markt.
Kortisol, som er et andet af de regulerende hormoner, stiger umiddelbart inden opvagning om
morgenen og gger hjernens arousal.
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Figur 1: To-proces modellen for sgvnregulering

Bla streg viser den homeostatiske regulering af sgvnen. Rad streg viser den circardiane regulering. Afstanden mellem de
to kurver viser det samlede sgvnbehov, som stiger i vagen tilstand og aftager under sgvn (bld) (111).

Behovet for sgvn varierer fra individ til individ og er bl.a. afhaengig af alder og aktiviteten i lgbet af
dagen (112). Savnbehovet er saledes hgjere hos bgrn og mennesker med hgit aktivitetsniveau,
mens aldre mennesker typisk har brug for mindre sgvn.

5.2 Farmakologisk og non-farmakologisk behandling af
sgvnproblemer

Farmakologisk behandling af savnbesveer hos kroniske smertepatienter er sveert, da det oftest
drejer sig om et langvarigt problem, og behandlingen med traditionelle sovemidler som fx
benzodiazepiner kun anbefales brugt i kortest mulig tid (< 4 uger) (8).

Dette skyldes, at der udvises hurtig tolerans for preeparaterne, ligesom fysisk og psykisk
afhaengighed er velkendte bivirkninger (113). Pa trods af et faldende forbrug, skennes det, at ca.
45.000 danskere fortsat har et dagligt forbrug af benzodiazepiner (113). Foruden benzodiazepiner
anvendes i nogle tilfeelde ogsa farmaka, der pavirker 5-HT2 receptorerne, og dermed virker
sevninducerende. Til dette formal anvendes visse antidepressiva, antipsykotikum samt
antihistaminer (112). Af disse er det kun antidepressiva, der rekommanderes og kun til korttidsbrug

(8).
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Gennem de seneste par ar har der veeret stor medieomtale af medicinsk cannabis, hvilket har fart
til, at der for tiden karer en prgveperiode, hvor lseger kan udskrive medicinsk cannabis. Omkring
s@vn og cannabis findes der nogle studier, selvom evidensen pa omradet fortsat ikke er
fyldestgarende. Overordnet tyder de foreliggende studier pa, at bade Tetrahydrocannabinol (THC)
og Cannabidiol (CBD), som er de bedst beskrevne aktive stoffer i cannabis, har en pavirkning pa
savnen. Nogle studier har sdledes vist, at medicinsk THC og hgje doser af CBD kan bedre
indsovningen og mindske antallet af opvagninger, men at langtidsforbrug kan have negative
konsekvenser for sgvnen (114). De negative konsekvenser er vist i et andet tveersnitsstudie, hvor
man fandt en sammenhaeng mellem misbrug af cannabis og sgvnforstyrrelser (115).

Samtidig tyder det ogsa pa, at der er betydelige tilveennings og afheengigheds problemer med
specielt THC, og ophgar af forbrug som oftest er forbundet med forveerret sgvnproblemer (116, 117,
118).

Ved seponering ses op til 45 dage med nedsat sgvnkvalitet, hvilket gar det til en af de stoffer med
veerst seponeringsprofil (119). Samtidig har studie vist, at nedsat sgvnkvalitet ved forsgg pa
udtrapning @ger risikoen for at vende tilbage til tidligere forbrug af cannabis (120)

Pa det foreliggende grundlag er det saledes sveert at forestille sig, at medicinsk cannabis i
fremtiden vil veere lgsningen pa sgvnproblemer hos smerteramte mennesker.

| forhold til analgetika har man fundet, at en overvejende del af disse preeparater pavirker sgvnen
negativt. Det meste af litteraturen pa omradet er dog pa raske forsggspersoner, og derfor kan det
se anderledes ud for smertepatienterne (36), da smerte muligvis pavirker sgvnarkitekturen. Det er
derfor sveert at skelne, hvad der skyldes farmaka, og hvad der skyldes smerten. Generelt kan det
siges, at der mangler forskning i denne interaktion (36). Studier har dog vist, at opioider er mindre
effektive under forhold, som undertrykker REM sgvn, og desuden kan de medvirke til at forveerre
dette. Undertrykkelse af REM sgvn er blevet forbundet med forsteerket smertefglsomhed (121).
@get smerte, som har medfart gget morfinforbrug, har sdledes saenket den totale sovetid (36).
Kun fa studier er foretaget pa interaktionen mellem Non Steorid Anti-inflammatoric Drug (NSAID)
preeparater og sgvn. Et enkelt studie pa raske viser, at NSAID pavirker den dybe sgvn og
medvirker til gget opvagninger. Ved dyreforsgg med hgje doser har man set, at NSAID bade
pavirker REM sgvnen og den dybe sgvn (36). Tricykliske- og Selective Serotonin Reuptake
Inhibator antidepressiva (SSRI) ser ogsa ud til at undertrykke REM sgvnen. Derimod har man ikke
fundet, at paracetamol eendrer pa sgvnens struktur (36).

Psykologisk savnbehandling har vist sig at veere lige sa effektiv som medicinsk behandling (113)
og det anbefales nu i nye retningslinjer af det europaeiske selskab for forskning i sgvnmedicin, at
psykologiske interventioner gar forud for de medicinske (8).

Den psykologiske intervention kan besta af forskellige tiltag med afsaet i kognitiv adfeerdsterapi og
afspaendingsteknikker. Ofte er det en indsats over leengere tid og stiller derfor store krav
compliance hos patienten. Derudover er psykologisk sgvnbehandling ikke et offentligt tilboud (113).
Foruden psykologiske interventioner findes der rad og vejledning i faste sengetider,
aktivitetsniveau, sovemiljg, anvendelse at elektroniske apparater samt stimulanser som nikotin og
kaffe.
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5.3 Aktigrafi

Aktigrafi er maling af aktivitets-/hvile cyklus. Oftest anvendes et ur, der kan male aktivitet og sgvn
via et accelerameter og for nogle modeller ogsa optisk pulsmaling pa handleddet. Teknologien er
blevet meget tilgeengelig gennem kommercialisering og tilbydes i dag af en lang raekke
producenter herunder bl.a. FitBit og Garmin.

De fleste produkter er malrettet det kommercielle marked og er derfor simple at anvende og
tilbyder et brugervenligt interface via en telefon-applikation (app). Aktigrafi anvendes ogsa i
forskningsgjemed til at monitorere fysisk aktivitet og sgvn hos forskellige patientgrupper (122, 123,
124).

Malemetoden er ofte brugt, nar der er behov for kontinuerlige malinger over laengere perioder, hvor
andre malemetoder ikke kan anvendes. Urenes brugervenlighed minimerer risikoen for tabt data
og stiller ikke store krav til forsggspersonernes compliance. Omvendt begreenser teknologien ogsa
muligheden for at treekke data ud af uret, og man er derfor ofte ngdsaget til at bruge de parametre,
uret anvender fra standard.

Maden, hvorpa aktigrafi maler sgvn, er gennem bestemte algoritmer, der stammer fra
korrelationsstudier af polysomnografi (hjerneaktivitet under sgvn) og beveegelse under sgvn. Uret
maler derfor ikke direkte pa sgvnen, men pa den beveegelse der sker under sgvnen samt pulsen
under sgvnen (125).

Der er lavet flere studier pa validitet og reliabiliteten af aktigrafiske savnmalinger, og flere studier
viser god overordnet preecision med en sensitivitet i detektion af sgvn pa op til 91% (126) mens
andre studier finder metodens praecision mere problematisk (127).

En af metodens begraensninger er relativ darlig specificitet i detektion af sgvn/vagen tilstand fra
minut til minut, hvilket i flere studier har vist sig som en lille overestimering af den totale
sgvnmeaengde (128, 129, 130).

Et Review fra 2011 viser dog, at metoden er falsom nok til at detektere interventionsforskelle i
sgvnen hos sgvnforstyrrede patienter (131). Samtidig bgr det papeges, at den teknologiske
udvikling gar sa steerkt, at studier der er mere end fa ar gamle ikke nadvendigvis er repraesentative
for malingernes preecision i dag.

Designet af dette studie gear, at aktigrafi er en praktisk og simpel metode til maling af sgvnen. Vi
har derfor pa baggrund af den tilgeengelige litteratur pd omradet besluttet at benytte metoden pa
trods af den usikkerhed, der ligger i malingen. lkke mindst fordi dette studie ogsa rummer
kvalitative data, og analysen ikke alene bygger pa kvantitative data fra aktigrafi.
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6. Metode

Projektets overordnede metode samt de anvendte dataindsamlingsteknikker preesenteres i dette
kapitel. Indledningsvis praesenteres godkendelse fra Videnskabsetisk komite.

Dernaest rummer kapitlet ogsd en gennemgang af forforstaelse, en preesentation af
forsggsdeltagerne i den kvalitative undersggelse, en beskrivelse af frafald undervejs samt etiske
overvejelser og aspekter vedrgrende interviewsituationen og den efterfalgende transskribering.

6.1 Godkendelse fra Videnskabsetisk komite

Forsggsprotokollen er 23.10.2017 godkendt af Den Videnskabsetiske Komité for Region
Nordjylland med godkendelses-nummer N-20170079 (Bilag 1: Godkendelse fra Videnskabsetisk
Etisk Komité).

Projektet er jf. datatilsynets regler om studieprojekter ikke anmeldelsespligtigt. Der er dog fortsat
krav om overholdelse af Dataloven. Alle personlige oplysninger registreres i den godkendte og
krypterede patientjournal “Rehapp”.

Projektet opfylder Helsinki deklarationen og patientinformationsmateriale, samtykkeerkleering samt
rekrutterings opslag, er ligeledes godkendt af Etisk Komité (Bilag 2.1-2.6: Forsggsprotokol samt
protokolresume, deltagerinformation, samtykkeerkleering, rekrutteringsannonce, tilladelse til
lydoptagelse).

Farste del er tilrettelagt som et pilotstudie og udgar dette masterprojekt. Pilotstudiet udfgres med
et begreenset sample, som i protokollen er opgjort til 12 forsggspersoner. Efter afslutningen af
masterprojektet fortsaetter forsgget til det fulde sample size er naet forventeligt juni 2020. Sample
size beregning i protokollen angiver antallet til at vaere 32 forsggspersoner (se venligst
Forsggsprotokol i bilag 2.1 for uddybning af dette).

6.2 Mixed Methods - Konvergent parallelt design

En grundleeggende antagelse i mixed methods er, at der er flere mader at forsta verden pa, og en
problemstilling ber behandles ud fra mere end blot én synsvinkel for at fa sa optimal forstaelse for
et omrade som muligt. Mixed methods ger pa denne made op med den traditionelle opfattelse af
adskillelsen mellem kvalitative og kvantitative forskningsmetoder.

Mixed Method kan med fordel anvendes, nar der er behov for at tilga et problem med mere end én
metodisk vinkel, og hvor bade subjektive og objektive vaerdier kan bidrage til en mere
helhedsorienteret forstaelse af et kompleks faenomen (66).

Under Mixed method begrebet gemmer der sig flere forskellige designtyper. Et af disse er
Konvergent parallelt design som beskrevet af Creswell & Clark (66).

Det kvantitative og kvalitative design forlgber parallelt og er som udgangspunkt uafheengige af
hinanden. Dataindsamlingen og selve analysen foregar separat fra hinanden i to spor. Farst
herefter sammenlignes og integreres data fra de to designs i efterfglgende fase (se figur 2).
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Figur 2. Flowchart med proceduren i Konvergent parallelt design.

Rationalet for at indsamle bade kvantitative og kvalitative data i dette studie er saledes ogsa, at det
vil give et bedre og bredere indsigt i sgvnforstyrrelser og hverdagslivet hos kroniske
smertepatienter, end hvad den enkelte metode alene kan medvirke til.

| forsgget testes en interventionsform, og her skal de to datatyper bidrage til en bedre forstaelse af
granulatdynens eventuelle effekt.

6.3 Forforstaelse

Inden dataindsamlingen og efterfalgende analyse pabegyndes, er det centralt at ggre sig bevidst
om forforstaelsen. Dette geelder seerligt i forbindelse med indsamlingen af kvalitative data.

Interviewfeerdigheder og viden om emnet kan netop veere med til at gge kvaliteten af de data, der
produceres, da man far spurgt mere kvalificeret og dybdegaende ind til emnet. Omvendt skal man
veere opmaerksom pa, at ens erfaring og viden pa omradet ikke bliver en hindring, hvor man bliver
blind for nye detaljer og andre aspekter pa omradet. Man kan saledes blive for styrende i et
interview, ikke fa spurgt nok ind til et omrade, da man tror, at man kender svaret pa forhand. En
made at imadega dette pa er at reflektere over sin forforstaelse og gare den eksplicit (132).
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Den ene af os er uddannet ergoterapeut og den anden er uddannet fysioterapeut. Vi har en feelles
forstaelse af funktionsevne, som det er defineret i “International Classification of Functioning,
Disability and Health” (ICF) (133). Vi forstar og betragter funktionsevne ud fra et
helhedsperspektiv, der omfatter biologiske, psykologiske og sociale forhold.

ICF seetter fokus pa funktionsevne som en kompleks, multifaktoriel og dynamisk sterrelse, hvor de
enkelte komponenter i funktionsevne - krop, aktivitet og deltagelse - pavirker hinanden gensidigt.
Ligeledes er der en gensidig pavirkning af den samlede funktionsevne og helbredsforhold.
Derudover har ICF ogsa fokus pa de omgivelsesmaessige og personlige faktorer, som kan pavirke
den enkeltes funktionsevne positivt eller negativt (133). Vi har begge en rehabiliterende tilgang til
kroniske smerter, hvor fokus er pa at gge funktionsevnen og reducere symptomer frem for et fokus
pa helbredelse.

Helle er uddannet ergoterapeut i 2000. Har primeert arbejdet med genoptreening og rehabilitering af
borgere med kroniske smerter og ryglidelser stgrsteparten af arene. Har erfaring med alle
aldersgrupper, men har seerlig erfaring inden for arbejdsrehabilitering. Har mgdt og arbejdet med
borgere i eget hjem, pa arbejdspladser og pa treeningscentre.

Med afsaet i kompenserende strategier har fokus veeret pa at finde muligheder for aktivitet- og
deltagelse pa trods af smerter og funktionsnedseettelser.

Har flere ars erfaring med at afdaekke aktivitetsformaen og identificere betydningsfulde
aktivitetsproblemer med et ergoterapeutisk undersggelsesredskab kaldet “Canadian Occupational
Performance Measurement (COPM-undersggelse), hvis teoretiske referenceramme er CMOP-E,
som er beskrevet tidligere. Der er derfor en bevidsthed om, at dette ikke er en ergoterapeutisk
undersggelse, men et interview med et andet formal. Samtidig kan erfaringen inden for omradet
veere med til at kvalificere spargsmal undervejs i interviewet. PA samme vis er der erfaring med at
anvende dggnrytmeskemaet som et terapeutisk redskab. | dette projekt anvendes skemaet til at
indhente forsggspersonernes egne beskrivelser og oplevelser. Har siden august 2014 veeret ansat
som underviser pa ergoterapeutuddannelsen.

| forhold til anvendelse af kugledyner har Helle praktisk erfaring med at anvende disse som
hjeelpemidler til borgere med psykiatriske problemstillinger. Erfaringen er her, at det kan deempe
angst og uro.

Anders er uddannet fysioterapeut i 2011 og har arbejdet med kroniske smertepatienter i bade
arbejdsrehabilitering samt pa en privat smerteklinik. Arbejdet med borgerne her tager
udgangspunkt i en bio-psyko-social tilgang. Den primaere intervention er saledes samtaler,
vejledning og gruppeundervisning (smerteskole). Den manuelle behandling af patienterne er meget
begreenset.

Det er Anders’ erfaring, at den overvejende del af smertepatienterne, der kommer pa klinikken, har
sgvnproblemer og nedsat aktivitetsniveau, som faglge af bade smerter og treethed. Som et forsgg
har den pageeldende smerteklinik pilottestet kugle- og granulatdyner pa smertepatienter gennem
10 mdr. Det er Anders’ erfaring, at ca. 50% rapporterer en grad af effekt af dynerne. Ligeledes har
Anders en mindre erfaring med dynerne fra demens-omradet, hvor dynerne i nogle tilfeelde kan
hjeelpe pa uro.

Vores praksiserfaringer og teoriforstaelser samt state of the art vil blive brugt i analysen af data og
denne vil derfor ikke veere ateoretisk.
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6.4 Forsggets kvantitative design/dataindsamlingsteknik

Studiets kvantitative del udfgres som et: “With-in subjekt studie”, hvor interventionen
sammenlignes med en far- og eftermaling. Ved forsggets start opsamles demografiske data pa
alder, kgn, antal &r med smerter samt gennemsnitlige smerter malt pa numeric rating scale (NRS)
over seneste uge.

Der udleveres en aktivitetstracker af typen: FitBit Charge HR. Denne type aktivitetstracker er
fundet reliabel og med hgj sensitivitet i deduktion af sgvn (se afsnittet 5.3 om aktigrafi).
Forsggspersonerne instrueres i brug af uret og tilhgrende App. Samtidig informeres de om, at
app/uret ikke ma opdateres med nyt software i forsggsperioden, da dette kan pavirke reliabiliteten.
FitBit Charge HR benyttes som et almindeligt armbandsur og skal i hele forsggsperioden pa 8 uger
anvendes dggnet rundt, men ma gerne tages af ved bad og ggremal, der af hygiejniske arsager
ggar brugen uhensigtsmaessig.

Der foretages en 2 ugers baseline maling af patienternes savnmgnster med egen dyne.
Sgvnmgnsteret vurderes ud fra tiden tilbragt i hhv. vagen tilstand, let-, dyb-, samt REM-sgvn. Data
registreres automatisk i urets hukommelse, men for at sikre at data ikke komprimeres og derved
ggres mindre valide, skal forsggspersonen synkronisere ur og smartphone dagligt. Det vurderes
dog, at denne mangvre ikke stiller store krav til patienternes compliance.

Efter baselineperioden falger en interventionsperiode pa 4 uger, hvor forsggspersonerne anvender
den udleverede granulatdyne fra PROTAC. Der monitoreres fortsat pa de samme parametre i
denne periode. Efter interventionsperioden fglger en 2 ugers periode, hvor forsggspersonerne igen
anvender egen dyne og fortsat monitoreres. Efter sidste periode mader forsggspersonerne pa
klinikken til dataopsamling og data fra appen indtastes i SPSS.

6.5 Forsggets kvalitative design/dataindsamlingsteknik

Forskningsmetoden som anvendes i studiets kvalitative design, bygger pa en videnskabsteoretisk
forstaelse, som sammenkaeder faenomenologi og hermeneutik. Feenomenologien betoner
individets oplevelse af sin livsverden og har fokus pa, hvordan noget viser sig for den, der erfarer
det. Hermeneutikken er en fortolkningskunst, hvor der skabes mening i det, der skal undersgges.
Personen skal fortaelle om sin oplevelse af et feenomen, oplevelsen skal udtrykkes i tekstform, som
herefter fortolkes. Betydningen af erfaringen kan herefter blive tilgaengeligt for andre (134).

Interviewet, som vil blive anvendt som en del af dataindsamlingsmetoden, vil blive bygget op som
et semistruktureret livsverdensinterview, hvor bestemte temaer skal forstas ud fra
forsggspersonens egne perspektiver (132).

Udgangspunktet vil have et eksplorativt formal med abne og uddybende spgrgsmal. Derudover
preesenteres supplerende spgrgsmal med udgangspunkt i teori for at fa kortlagt og udforsket
omradet yderligere. Tilgangen vil sdledes bade vaere eksplorativ og deduktiv.

Udover interview vil der ogsa blive anvendt en anden dataindsamlingsteknik. Med inspiration fra
“Cultural Probes” (135) far forsggspersonerne udleveret to konkrete opgaver, som de skal besvare
med deres egne beskrivelser. Formalet med dette er at opna en anden form for indsigt i
forsggspersonernes livsverden, end det interviewet alene kan give. Forskeren har saledes ikke her
anden indflydelse pa datagenereringen end de opfglgende spargsmal, som kan stilles
efterfglgende.
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Ved at anvende metodetriangulering kan der opnas et mere grundigt materiale at basere sin
analyse pa.

Der veelges saledes en metodetriangulering med fglgende dataindsamlingsteknikker:
e To konkrete opgaver med forsggspersonernes egne beskrivelser.
e Semistruktureret interview.

Der planlaegges interviews far og efter afpragvningen af granulatdynen.

Inden gennemfgrelsen af farste interview, skal forsggspersonerne have udfyldt deres egen
beskrivelser i de to konkret stillede opgaver. Interviewet vil tage sit afseet heri og stille opfglgende
spgrgsmal hertil. Varigheden pa farste interview vil blive pa ca. 45 min.

Ved forsggets afslutning foretages et opfalgende telefonisk interview, som opbygges efter samme
temaer som ved start. Interviewet vil dog veere mere fokuseret og varigheden mindre.

Interviewene lydoptages og transskriberes efterfglgende. Det vil formentlig ikke veere alle 12

forsggspersoner, der skal interviewes. Maetningsgraden, men ogsa praktiske omsteendigheder, vil
afggre dette (132).
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6.6 Praesentation af pilotstudiets dataindsamlingsforlab,
forsggsdeltagerne og frafald

Accepterede at
deltage N = 20

I
v Y
Inkluderede Ekskluderede
N=13 N=7

\—V

Interview 1
N=12*

v

Baseline Drop outs
s@vntracking 2 uger N=1

!

Intervention Drop outs
sevntracking 4 uger N=3

Y

Interview 2
N = 5**

Y

Follow up
sevntracking 2 uger

i

Dataopsamling Ekskluderede (manglende data)
N = ﬁ N=3

Figur 3. Flowchart over dataindsamlings-forlgbet.

Rekrutteringen af forsggspersoner er sket Ilgbende. Forsggspersonerne er rekrutteret primaert via
en privat tvaerfaglig smerteklinik i Aalborg samt sekundaert gennem et opslag pa Facebook.
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Pilotprojektets dataindsamlingsperiode blev pabegyndt primo januar 2018 og afsluttet primo maj
2018. | forlgbet er syv personer blevet ekskluderet, da de ikke levede op til projektets
inklusionskriterier. | alt har 13 personer veeret inkluderet. Inklusions- og eksklusionskriterier er
naermere beskrevet i Forsggsprotokollen (se venligst bilag 2.1).

| forbindelse med det Igbende optag har der veeret udarbejdet tidsplaner.

Som flowchartet i figur 3 viser har der veeret et stgrre problem med frafald undervejs. Saledes er
syv af de i alt 13 inkluderet og igangsat forsggspersoner frafaldet projektet (se kommende afsnit
7.2 for uddybning af dette).

| forhold til de kvantitative data er der saledes brugbart data pa seks forsggspersoner. | naeste
kapitel vil disse data blive praesenteret under deskriptiv statistik.

| forhold til opsamling af kvalitative data blev der i dataindsamlingens begyndelse taget et valg med
at interviewe forsggsdeltagerne, som de lgbende blev rekrutteret til. @nsket fra starten var at opna
en forholdsvis ligelig fordeling af maend og kvinder. Det viste sig dog, at rekrutteringen af maend
var vanskelig. Ud af de 13 inkluderede forsggspersoner var kun to maend. Da den ene mand valgte
at stoppe i forsgget, blev det besluttet, at der kun ville indga kvindelige informanter i den kvalitative
del for at undga en markant skeevvridning i fordeling af kan. Ved dataindsamlingens afslutning
bestod samplet i den kvantitative del ogsa udelukkende af kvinder.

Ligeledes var den kvalitative dataindsamling sammenbundet med dyneafprgvningen, da der fra
start var planlagt et opfglgende interview (interview 2). Det vil sige, at et interview fra start
(interview 1) kun var brugbart, hvis forsggspersonerne gennemfgrte testperioden. Derfor blev der
lgbende gennemfart i alt 12 interviews, men grundet frafald og gvrige udfordringer fx med
opsamlinger af data fra FitBit uret, kunne en stgrre andet af disse interviews ikke anvendes.

| forhold til den gruppe af seks forsggspersoner, der har kunnet gennemfgre hele
dataindsamlingsperioden, er det vurderet, at fem af informanterne har kunnet give et deekkende
billede af gruppen, og det blev vurderet, at det sjette interview ikke ville kunne tilfgre yderligere
viden. Meetningsgraden, som afgar antallet af informanter i kvalitative interviews, er opnaet, nar
der begynder at vise sig et mgnster i det, som bliver sagt og fortalt, og der kun kommer fa nye
aspekter til (134). Tabel 1 praesenterer overordnet de fem kvindelige informanter (A-D), som indgar
i den kvalitative analyse.
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A 39 ar

Bor alene med datter pa 14 ar.

Uafklaret erhvervssituation.

Smerteproblematik i 2 ar

Whiplash efter trafikulykke.

B 29 ar

Bor alene

Uafklaret erhvervssituation.

Smerteproblematik i 11 ar

Ryg- og hofteproblematik

C 54 ar

Bor alene med aegtefalle. Voksne udeboende bgrn.
Er arbejdssggende efter lang sygemelding. Kan ikke komme tilbage til tidligere job.
Smerteproblematik i 2 ar

Rygproblematik

D 42 ar

Bor sammen med samlever. Ingen bgrn.

Er i gang med et erhvervsudredningsforlgb.
Smerteproblematik i 5 ar

Spaendingshovedpine og nakkesmerter.

E 46 ar

Bor sammen med aegtefelle. Voksne udeboende bgrn.
Er ansat i fleksjob.

Smerteproblematik i 23 ar.

Kronisk hovedpine.

Whiplash efter trafikulykke.

Tabel 1. Overordnet preesentation af de fem kvindelige informanter (A-D), som indgar i den kvalitative analyse

6.7 Interviewundersggelsen
Etik

Interviewene er fundet sted i kontorlokaler og konferencerum pa smerteklinikken, hvilket har veeret
velkendte omgivelser for informanterne. Interviewene har veeret planlagt i forbindelse med anden
aftale pa smerteklinikken, sa informanterne ikke er pafert ungdig gene ved fx ekstra transporttid.
Der har veeret fokus pa at gare interviewsituationen sa tryg og behagelig som muligt. Der har
veeret vand og lys pa bordet, og informanterne har faet mulig for at skifte mellem at sidde og sta
undervejs i interviewet samt holde pauser hvis ngdvendigt. Udefrakommende forstyrrelser har
veeret undgaet ved god planleegning forinden.

Det har desuden veeret tilstreebt at saette en tydelig ramme for interviewsituationen, sa informanten
ikke har veeret i tvivl om formalet hermed og pa denne made har kunnet tillade sig selv at tale frit
om oplevelser og falelser (132).

Alle interviews er gennemfgrt med samme interviewer. Der har veeret en gget bevidsthed om egen
rolle, og hvordan opnaelse af en god relation mellem informant og interviewer kan bidrage positivt
til kvaliteten af interviewets indhold. Det anses som en styrke, at interviewer er en
udefrakommende person og ikke har sin daglige tilknytning pa smerteklinikken.
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| forbindelse med planleegningen af interviewene har der ogsa veeret en opmaerksomhed péa at
fglsomme emner kunne bergres. En af informanterne blev sledes bergrt af de oplevelser, som
hun fortalte om. Der blev her givet ekstra tid og udvist forstaelse, saledes at hun kunne samle sig,
inden interviewet fortsatte.

Interviewguide og gennemfgrelse af interview

Interviewet har veeret iscenesat hver gang med en tydelig briefing inden interviewet samt en
debriefing efter interviewet. Hver informant er eksempelvis blevet spurgt, nar lydoptageren er
blevet slukket, om der er noget, som de gnsker at sige eller f& uddybet som afslutning pa
interviewet.

Undervejs i interviewene har det veeret tilstraebt at bruge dels dbne dels opfglgende spagrgsmal for
at fa informanten til at forteelle sa frit som muligt om det givne emne. Ligeledes har brugen af
tavshed fra interviewer veeret brugt bevidst for at give plads til, at informanten har kunnet taenke sig
om i forbindelse med et svar. Interviewer har forsggt at undga bestemte betoninger og kropssprog
for at modvirke interviewereffekt, og der har lgbende blevet foretaget opsamlinger for at sikre
forstaelsen og den korrekte mening med det sagte. Kvale & Brinkmann har opstillet
kvalitetskriterier for et interview, og disse er anvendt som retningslinjer (132). Det nonverbale
udtryk ved informanten er efterfalgende blevet noteret ligesom falelsesmaessige pavirkninger er
registreret.

Der er udarbejdet en semistruktureret interviewguide, hvor de fgrste spgrgsmal har taget afsaet i
de to opgavebeskrivelser, som informanten har udfyldt forud for interviewet. Derudover har der
veeret en fleksibilitet i spargsmal, og raekkefalgen spargsmalene er stillet i har veeret forskellig
(Bilag 3: Beskrivelse af nattesgvn, bilag 4: Beskrivelse af dggnrytme og bilag 5: Interviewguide).

Forud for dataindsamlingens pabegyndelse blev de to opgavebeskrivelser testet pa
udenforstaende for at imadekomme evt. forstaelsesproblemer med udfyldelse af opgaverne. Dette
gav anledning til en opmeerksomhed pa, hvordan opgaverne introduceres. Spgrgsmalenes
karakter i interviewguiden blev ligeledes draftet med udenforstaende, ligesom det er drgftet internt
mellem de to forfattere. Dette gav ikke anledning til yderligere aendringer.

Transskription

Der er indhentet hjeelp fra studentermedhjeelpere til at transskribere interviewene. Der er
udarbejdet en skriftlig transskriptionsprocedure (Bilag 6) for at opna sa stor en ensartethed som
mulig, nar talesproget skal omdannes til skriftlig form (132). Transskriberingerne er herefter
gennemleest i deres fulde laengde af intervieweren for at sikre, at vigtige betydningsenheder ikke er
gaet tabt i transskriberingerne og for at finde evt. misforstaelser undervejs. Transskriberingerne
kan egentlig betegnes som den fgrste analytiske proces, og derfor er transskriberingerne
gennemlaest af begge forfattere for at fa og sikre forstaelse af helheden af det sagte (132).
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7. Analyse

| dette kapitel systematiseres og bearbejdes data fra henholdsvis den kvantitative undersggelse og
den kvalitative undersggelse. Analyserne foregar separat og uafhaengigt af hinanden og falger de
typiske procedurer fra hvert forskningsfelt (66).

7.1 Analyse af de kvantitative data

Statistik

Alle statistiske analyser er udfgrt i statistikprogrammet SPSS (Statistical Software Package version
22, IBM). Data er undersggt for normalfordeling med Shapiro Wilk test og alle data er
normaltfordelte (p>0,05).

Til analyse af sgvndata anvendes: “Repeated Measures ANOVA”. Testen keres separat pa
falgende parametre: Vagen tilstand, let sevn, REM sgvn samt dyb sgvn. Alle sgvndata er
repraesenteret ved en gennemsnitsvaerdi af ssvnmaengden i minutter.

Der er desuden lavet Spearmanns korrelationsanalyser pa parametrene “NRS seneste uge og
sgvn samt antal ar med smerte og sgvn.

Deskriptiv statistik

Deskriptiv statistik er udarbejdet med henblik pa at beskrive patientkarakteristika samt for at fa et
generelt overblik over data. Data er praesenteret i figur 4 med gennemsnit (Mean), median, range
og standard deviation (SD), Standard Error of Mean (SEM) og Effect size (ES).
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Parametre Mean (SD) SEM F-test | Median | Minimum | Maximum | Range | ANOVA P ES
Kgn (12 kvinder/ 0 maend)

Alder 43,8 (10,42) 4,25 45,5 27 54 27

Antal &r med smerter 11 (10,18) 4,16 8 2 27 25

NRS seneste uge 5,7 (1,21) 0,49 5,5 4 7 3

Sgvndata for baseline

Total vigen tid 61,8 (6,3) 2,56 | 2,25 63 52 68 16 0,156 | 0,311
Total let sgvn 273,2(29,9) | 12,21 | 0,324 269 243 321 78 0,731 0,061
Total REM sgvn 101,3 (15,3) 6,27 1,534 103 79 119 40 0,262 0,235
Total dyb sgvn 65,2 (6,3) 4,59 1,867 68 47 75 28 0,205 0,272
Sgvndata for intervention

Total vigen tid 65,3 (6,3) 2,58 66,5 53 70 17 0,156 | 0,311
Total let sgvn 273,7 (19,0) 7,76 275 245 299 54 0,731 0,061
Total REM sgvn 96,3 (16,7) 6,84 105 72 110 38 0,262 0,235
Total dyb sgvn 65,5 (12,7) 5,17 68,5 42 79 37 0,205 0,272
Sgvndata for follow up

Total vagen tid 68,2 (12,1) 4,92 73 52 80 28 0,156 0,311
Total let sgvn 281,7 (45,4) | 18,51 278 215 352 137 0,731 0,061
Total REM sgvn 94,5 (18,6) 7,58 98 66 118 52 0,262 0,235
Total dyb sgvn 61,3 (15,2) 6,19 66 33 77 44 0,205 0,272

Figur 4. Deskriptiv statistik

Resultat - samlet vagen tilstand

Der er ikke en signifikant forskel pa den gennemsnitlige vagentid mellem tre forskellige perioder.

One-way ANOVA F(2,25)p =0,156

]

Antal minutter pr. nat
[=x]
(=1

Vagen tilstand

B EBaseline B Kugledyne B Follow up

Figur 5. Gennemsnitlige vagentid i de tre perioder
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Resultat - samlet let sgvn

Der er ikke en signifikant forskel pa den gennemsnitlige lette savn mellem tre forskellige perioder.
One-way ANOVA F(0,32)p = 0,731

Antal minutter pr. nat
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Figur 6. Gennemsnitlige let sgvn i de tre perioder.

Resultat - samlet REM sgvn

Der er ikke en signifikant forskel pa den gennemsnitlige REM sgvn mellem tre forskellige perioder.
One-way ANOVA F(1,53)p = 0,262
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Figur 7. Gennemsnitlige REM sgvn i de tre perioder.
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Resultat - samlet dyb sgvn

Der er ikke en signifikant forskel pa den gennemsnitlige dybe sgvn mellem tre forskellige perioder.
One-way ANOVA F(1,87)p = 0,205

Dyb s@vn
M Baseline M Kugledyne M Follow up
140
120

100 —‘7

a0

a0

40

Antal minutter pr. nat

20

Figur 8. Gennemsnitlige dyb sgvn i de tre perioder.

Korrelationsanalyse

Der er lavet korrelationsanalyse pa smerteintensiteten (NRS seneste uge) og sgvn samt antal ar
med smerte og sgvn. Analysen er lavet pa baseline malingerne, da der ikke er vaesentlig forskel
pa de tre perioder.

NRS seneste uge og sgvn

Der var ingen korrelation mellem vagen tilstand (R= -0,265, P= 0,612), let savn (R=0,441,

P=0,381), REM sgvn (R=0,265, P=0,612). Til gengeeld blev der fundet en negativ korrelation
mellem NRS og meengden af dyb sgvn (R=-0,851, P=0,032).
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Smerteangivelse og sgvn
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Figur 9. Korrelationer mellem smerteintensiteten (seneste uge) og antal gennemsnitlige minutter i hver sgvnstadie
(baseline).

Antal &r med smerte og sgvn

Der var ingen korrelation mellem vagen tilstand (R=0,029, P=0,957), let sgvn (R=-0,348, P=0,499),
REM sgvn (R=0,058, P=0,913) eller dyb sgvn (R=0,588, P=0,219)

Antal ar med smerte og sgvn
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Figur 10. Korrelationer mellem antal &r med smerte og antal gennemsnitlige minutter i hver sgvnstadie (baseline).
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7.2 Frafaldsanalyse

Af de inkluderede forsggspersoner er der i alt udgaet 6 personer. Frafaldet skyldes bade
bivirkninger/ulemper af granulatdynen (3 personer), allergi overfor Fitbit uret (1 person) samt
manglende aktigrafi-data pa sgvnen (3 personer).

Eksklusion p& baggrund af manglende data skete ved >30% sgvndata i samme periode. Arsagen
til de manglende data er ukendt. Fitbit beskriver i deres vejledning i anvendelsen af uret, at uret
skal sidde teet pa armen og to fingersbredde over handleddet. Denne instruktion har
forsggspersonerne ogsa faet, og det er forskernes vurdering, at de manglende data ikke sikkert
kan tilskrives denne arsag.

Hos de forsggspersoner der oplevede gener af dynen, rapporterede én af forsggspersonerne en
direkte gget smerteoplevelse under anvendelse af dynen. De andre rapporterede blot, at dynen var
for tung og ubehagelig af sove med. Forsggspersonerne, der havde bivirkninger, var vidt
forskellige bade, hvad angar smertetilstand, alder og sociale faktorer. Det er derfor ikke muligt at
drage nogle generelle konklusioner om denne gruppe.

7.3 Analyse af de kvalitative data

Analyse med fokus pa mening

Til bearbejdning af de kvalitative data anvendes en meningsanalyse som beskrevet af Kvale &
Brinkmann. Denne bestar af meningskodning, meningskondensering og hermeneutisk
meningsfortolkning (132).

Inden dekontekststualiseringen, hvor dele i interviewene bliver trukket ud af deres sammenhaeng,
er hvert interview gennemleaest i sin helhed. Dette for at sikre, at den overordnede mening og
betydning i det fortalte ikke gar tabt.

Programmet Nvivoll er anvendt til at systematisere og kode interviewene. Der er i fgrst og
fremmest anvendt en begrebsstyret kodning, hvor centrale teoretiske begreber om
aktivitetsformaen og dagnrytme (jf. afsnit 4.2 og 4.3) er anvendt i opbygningen af et kodetree.
Undervejs i gennemlaesning af interviewene er der fremkommet to yderligere begreber som accept
og tanker om fremtiden.

Begge forfattere har dragftet de valgte kodninger og har diskuteret, hvilken betydning hvert enkelt
begreb har. Herefter har én forfatter foretaget kodningerne i Nvivo.

Begge forfattere har efterfalgende gennemlaest Nvivo rapporterne: “Coding Summary by Node
Report” og “Coding Summary By Source Report” for at sikre sig, at der ikke har veeret uenigheder
eller misforstaelser vedragrende kodning og de udvalgte passager.

Ligeledes er det sikret, at der er enighed i definitionerne og forstaelsen af de centrale udsagn og
de centrale temaer ved den efterfglgende meningskondensering.

| forhold til intersubjektivitet (132) har forfatterne séledes sikret sig bade ved kodning og
meningskondensering, at de forstar det samme ved dét, der leeses og ved udtryk undervejs.
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| forhold til at skabe overblik og systematik er analysen af de kvalitative data inddelt i fire
hoveddele som praesenteret i figur 11 med data fra interview 1 (del 1-3) og data fra interview 2 (del
4).

Del 1: Del 2: Del 3: Del 4:

Nattesgvn for Degnrytme for Oplevelse af egen Efter
intervention intervention aktivitetsformaen interventionen

Figur 11. Inddeling af de kvalitative data

Del 1: Nattesgvn fgr interventionen

Ved gennemgang af det empiriske materiale vedr. nattesgvn har informanternes egne udfyldte
opgavebeskrivelser veeret sammenholdt med deres efterfglgende udtalelser om nattesgvnen i
interviewet. Der er sggt efter feellestraek blandt informanterne. Her er der fundet tre centrale
temaer, som gar igen: “Tankemylder og spekulationer”, “Usammenheangende sgvn grundet uro og
smerter” samt “Fgler sig sjeeldent udhvilet efter nattesgvn”. Derudover har der afslutningsvis ogsa
veeret fokus pa, om der er noget seerligt ved hver enkelt informant, som skal fremhzeves.

“Tankemylder og spekulationer”

Tankemylder og natlige spekulationer er noget som i varierende grad gar igen ved flere af
informanterne. Informant A udtaler saledes: “... ndr jeg kommer i seng, sd er der bare tusinde ting,
der korer rundt og rundt...” og “... det der tankemylder, det er bare noget rod (...)... . Informant A
forteeller ogsa om kaotiske tanker, der praeger dagen. Dette geelder ogsa informant D, hvis hverdag
og nat begge er preeget af spekulationer. Hvis hun fx skal nye ting dagen efter, forstyrrer det
hendes sgvn, ligesom for store planer dagen efter kan forstyrre sgvnen. “Jeg tror tit, at det har
noget at gere med, hvad jeg lige skal dagen efter, hvad mine planer og mal er (...) ogsa hvis der
skal ske noget nyt (...) sa forstyrrer det 2. Ligeledes har hun en klar fornemmelse af, at
spekulationer har sammenhaeng med hovedpine. Informant B og E omtaler ogsa tankemylder, og
er dem, som seetter det i tydeligst relation til smerter. Nar der er gget smerter om natten, og de
ikke kan sove, fglger tankemylderet. “Alle de der normale dagligdagsting, der nu lige kommer op i
en...” og “ting, der er sket i lobet af dagen™. “Altsa jeg skal ikke vagne (...) efter kl. 4 om morgenen
(-..), sa begynder tankemylderet, sa kan jeg ikke falde i sovn igen . Sidstneevnte udtrykker det
med, at hun typisk ogsa har mere ondt sidst pa natten og vagner af dette.

!nterview A, 05.01.2018
2 Interview D, 08.02.2018
3 Interview B, 19.01.2018
4 Interview E, 26.01.2018
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“Usammenhaengende sgvn grundet uro og smerter”

| beskrivelsen af nattesgvnen angiver gruppen, at de typisk er vagne fra to til fire gange i lgbet af
natten af forskellig varighed. Dernaest er de fleste oppe 1-2 gange om natten enten pga.
toiletbesgg, uro i kroppen eller smerter. Tre ud af de fem informanter beskriver, at der gar ca. 1
time fra, at de er gaet i seng, til de sover. Informant C angiver denne tid til at veere en %2 time,
mens informant D angiver 2% time (se bilag 7.1, som giver et overblik over, hvordan informanterne
har beskrevet deres nattesgvn).

Informant C forteeller, at en sammenhaengende og vedvarende sgvn er et problem for hende.
Tidligere sov hun ogsa afbrudt, men sov flere sammenhaengende timer sammenlignet med nu.
Hun har ingen problemer med at falde i sgvn, ofte finder hun hvile for smerterne, nar hun kommer
ned at ligge. Problemet er, at hun vagner flere gange typisk efter 2-3 timers s@vn: ”... Altsd sd, kan
du godt se, sa bliver det en lang nat. Og det er det, der er problemet, det der med, at jeg vagner sa
mange gange”. Hun forteller ogsa: “... jeg er holdt op med at se pd uret, fordi det er stressende”
09 ‘‘jeg kan dromme sa meget, at jeg ikke foler, at jeg har sovet. Det har jeg nu nok, men det foles
ikke sadan’. Informant A er i tvivl om, hvorvidt smerter om natten og om morgenen haenger
sammen med, at hun ligger meget uroligt. Hib om mere stabil og sammenhaengende sgvn er ogsa
et centralt tema for informant D: “Jamen det der med man ikke vagner, og..to, tre tiden og sa bare
ligger og tonser rundt fra den ene side til den anden (latter). Jeg vi/ sige, hvis bare man ku’ fd fem
timers sammenhcengende... fem, seks timer, hvis man kunne komme op pd det (...) og hvis det sadan
var jeevnligt hver nat, sa ville det godt nok veere lykke®. Informant E har mest ondt sidst pa natten:
”...jo lengere du kommer mod morgenen, altsa, jo mere ondt har man ogsa”. Dog kan hun ogsa
opleve, at smerter kan pavirke tiden, det tager at finde ro og falde i savn. Informant B forteeller, at
hun har naetter, hvor hun slet ikke sover pga. smerter, og typisk er det ogsa smerter, der forstyrrer
hendes sgvn: “Jeg ligger forkert. Jeg vagner ved, at jeg har smerter’.

“Foler sig sjeeldent udhvilet efter en nattesgvn”

| forbindelse med informanternes egen udfyldelse af opgavebeskrivelserne vedr. nattesgvn er de
ogsa blevet bedt om at svare pa fglgende spagrgsmal: “Hvor mange dage péa en uge fgler du dig
udhvilet, nar du vagner?” (se bilag 7.1). Det samlede billede, som tegner sig, og som er angivet i
tabel 2, er, at det er sjeeldent, informanterne faler sig udhvilet efter en nattesgvn.

A B C D E
1-2 dage Ingen dage Fgler sig sjeldent max 1-2 dage Meget sjeldent, en
udhvilet dag eller mindre.

Tabel 2. Antal dage pa en uge hvor informanterne fgler sig udhvilet

5 Interview C, 19.01.2018
6 Interview D, 08.02.2018
7 Interview E, 26.01.2018
8 Interview B, 19.01.2018
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Dominerende tema ved hver enkelt informant

Centrale temaer, der fremhaever hver enkelt informants oplevelse af det mest dominerende
problem med nattesagvnen, er opstillet i nedenstaende tabel 3:

A | Forstyrret dggnrytme - sover om formiddagen.
Kaotiske tanker bade nat og dag.

B Har nzetter uden sgvn.

Sgvn forstyrres primaert af smerter

C Oplever en afbrudt sgvn.

D | Spekulationer bade nat og dag.

Urolig og svingende sgvn.

Skal give sig selv lov til at slappe af.

E Mest ondt sidst pa natten, hvor hun som regel vagner pga. smerter

Tabel 3. Centrale temaer for hver informant

Del 2: Dggnrytme fgr interventionen

Informanterne har forinden interviewet udfyldt et dagnrytmeskema, hvor de pa en cirkel med farver
har skullet angive, hvornar de har mest energi, og hvornar de fgler sig mest udmattede. Ligeledes
har de skullet angive, hvornar de typisk er i gang med en aktivitet, og hvornar de holder
hvilepauser. Bilag 7.2 viser et samlet overblik over skemaerne.

Efterfglgende er dette blevet uddybet ved udtalelser under hvert interview. Analysearbejdet har
derfor handlet om dels at kigge efter mgnstre og feellestreek i deres forteellinger og oplevelser dels
belyse hvor komplekse problemstillingerne er under de fire centrale temaer: Energi, udmattethed,
aktivitet og hvile.
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(73 R
Energi
AFTEN / NAT MAT
KL 18.00 - 24.00 KL. 0:0.00 - 06.00

Alle oplever, at deres energiniveau er
pavirket, at der er mangel pa energi og
kreefter.

Cirklen angiver,
hvornar pa dagen de oplever mest energi.

EFTERMIDDAG / AFTEN EFTERMIDDAG / AFTEN
KL.12.00 -18.00 KL 12.00 - 18.00

Tabel 4. Informanternes oplevelse af, hvornar pa dagen de har mest energi

Informant A oplever, at hun har mest energi over middag og nogle timer frem. Hun forteeller, at hun
ofte er praeget af darlig samvittighed over de ting, som hun ikke far gjort, og hvordan hun bruger
meget energi pa dette. “Og sd er der jo den der ddrlige samvittighed, der hele tiden hanger over
hovedet (...) det presser simpelthen sddan pa med alle de ting, som jeg skal huske, sa jeg bruger
faktisk rigtig mange ressourcer pd at teenke pa de ting (...)”. Samtidig forteeller hun, at hun har et
behov for kontrol udadtil, nar der er allermest kaos i tankerne, og derfor sk@nner hun, at hun
bruger 75% af sin energi pa oprydning og holde orden i hjemmet: “Fordi sd foler jeg pd en eller
anden made, at sa er det her kaos jeg kan se, det er veek og det kan jeg styre, men det heroppe
(peger pd sit hoved) kan jeg ikke styre”®. Informant B forteeller, at hun har mest energi om
formiddagen og lige over middag, og hun fortaeller ogsd om betydningen af at holde fast i det, som
hun nyder at deltage i: “Men jeg prover sd vidt muligt pa altid at holde mig i gang med det, jeg kan
med mine krefter (...) Jeg har det bedst om formiddagen og sadan lige sadan lidt over middag.
Ellers s tuller jeg rundt og ger ting i min egen verden der om eftermiddagen, og sa hjzlper jeg til
med aftensmaden, for det er nogle af de ting, jeg nyder, og det er nogle af de ting, jeg holder fast i.
Fordi det vil jeg bare”.*° Informant C oplever, at hendes energiniveau er meget svingende i
perioder og ofte teet forbundet med smerter eller ej. Det samme g@r sig geeldende for Informant E.
Informant D forteeller, at hun generelt har mest energi om morgenen og om formiddagen.

? Interview A, 05.01.2018
10 Interview B, 19.01.2018
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“Udmattethed”

AFTEN / NAT NAT
KL 18.00 - 24.00 KL 00.00 - 06.00

Alle oplever en energiforladthed — en
udmattethed i Igbet af dagen.

Cirklen angiver,
hvornar pa dagen de oplever at vaere mest
udmattet.

EFTERMIDDAG / AFTEN EFTERMIDDAG / AFTEN
KL.12.00-18.00 KL 1200 -18.00

Tabel 5. Informanternes oplevelse af, hvornar pa dagen de er mest udmattet.

Informant D forteeller, at hendes energi er brugt op sidst pa formiddagen, men pa trods af dette
fortseetter hun med at veere i gang. Om aftenen oplever hun, at der hverken er fysiske eller
mentale kreefter tilbage. “Der er gassen helt gaet af ballonen, lige sa snart vi har faet aftensmad og
faet ryddet op, sa er der fri (...). Jamen s er der bare slet ikke flere kraefter eller overskud til at
veere social ”*t. Informant C og E har begge brug for god tid om morgenen. “Jeg har sveert ved at
komme i gang om morgenen. Ogsa fordi, at jeg jo faler at jeg sover darligt (...) sa skal jeg godt nok
lige bruge noget tid pd at blive ordentlig vagen og komme i gang ’*?. “Det er en af grundene til, at
jeg skal mader (...) kl. 10:30 hver dag. (...) ... en af de veesentlige arsager, det er, at jeg er frygtelig
langsom starter om morgenen, og det har jeg veeret i mange ar. (...) Altsa det varste man kan gere
ved mig det er at presse mig om morgenen eller begynde og sige “"kan du ikke lige huske det” eller
"vi skal ogsa have gjort det 3. Informant E oplever derudover ofte at veere udmattet efter arbejde
og ikke have kreefter til mere resten af dagen, mens Informant C forteeller: “Ja der sidst pa
eftermiddagen, der kan jeg virkelig ga fuldsteendig dad, hvor jeg bliver voldsom trat og ofte har jeg
faktisk lyst til at sove”**. Hun har altid haft det pa denne made, men oplever, at det er blevet veerre
efter smerte problemets opstaen. Informant B bruger ordet “energi-fald”, om den udmattethed hun
fx kan opleve efter et bad, og hun far ogsa beskrevet sin krop som “gammel og traet™. Informant A
sover typisk om formiddagen, hvor hun er draenet for energi. Derudover forteeller hun falgende om
dét at veere udmattet: “Og sd kan man kalde det for doven, eller man kan kalde det for manglende
overskud, man kan kalde det for rigtig mange ting, men lige pludselig sa er det bare blevet mgrkt

1 Interview D, 08.02.2018
12 Interview C, 19.01.2018
B Interview E, 26.01.2018
1 Interview C, 19.01.2018
15 Interview B, 19.01.2018
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igen og sa er dagen gaet. Og sa kan man sperge sig selv, hvad har du lavet i dag. Det ved jeg
faktisk ikke rigtig” *°.

“Aktivitet”
AFTEN [ NAT NAT
KL 18.00 - 24.00 KL 00.00 - 06.00

Alle oplever, at aktivitet kreever kraefter og
energi eller gger smerterne. Det er
forskelligt, hvor kreevende aktiviteter de
enkelte informanter kan klare.

Cirklen angiver, hvornar pa dagen man
typisk er i gang med en aktivitet

EFTERMIDDAG / AFTEN EFTERMIDDAG / AFTEN
KL 12.00-13.00 KL.12.00-18.00

Tabel 6. Informanternes oplevelse af aktivitet

Informant A oplever, at aktiviteter koster i form af gget smerter, og hun er ngdsaget til at ma
prioritere. “Fordi hvis jeg bare bliver ved med at kore pd, der fra kl. 12 af og sa ikke fdr stoppet
igen, sa kan jeg ikke veere nogen steder’". Informant B forteeller, at det er ofte uforudsigeligt for
hende, hvad hun kan holde til. Ofte er det afgreensede garemal som fx at skreelle kartofler: ... Jeg
ved egentlig aldrig, hvordan dagsordenen den er. Jeg ved egentlig aldrig, hvor ondt jeg har det,
eller hvor ondt jeg far det af det, jeg sa gor”. Nogle gange veelger hun smerten til, hvis der er ting,
som hun meget gerne vil og som betyder noget for hende. “Jaaee men det (...) er jo bade en pris at
betale, men det er ogsa en glede at have 8. Informant E har sveert ved at finde en balance mellem
arbejde og fritid og har en tendens til at holde smerten ud - bide den i sig - mens hun er pa
arbejde: “.. S& glemmer jeg lidt, at jeg skal teenke pa mig selv. Jeg er blevet bedre, men hvis du
sporger andre, sd mangler jeg nok 70%"*°. Tryghed og forudsigelighed i dagens aktiviteter er
vigtigt for Informant D, og hun skal passe pa ikke at fa for mange “skal-ting” ind i sin kalender,
mens Informant C oplever, at hvis hun giver sig selv lov til at komme stille og roligt i gang om
morgenen, s fgles det godt at komme i gang. “Nu nar smerter ligesom er aftagende, sa har jeg
ogsa den der falelse af, at nu er det godt at komme i gang og at gere noget. Jeg gar tur med
hunden, eksempelvis fordi det er rigtig godt. Og det er bedst for mig, og holde mig i gang end at ga
ind og scette mig eksempelvis. Sd far jeg bare mere ondt igen”*°.

16 Interview A, 05.01.2018
17 Interview A, 05.01.2018
18 Interview B, 19.01.2018
19 Interview E, 26.01.2018
20 Interview C, 19.01.2018
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113 H bl
‘Hvile
AFTEN / NAT NAT
KL 18.00 - 24.00 KL. 00.00 - 06.00

Alle informanterne har perioder i lgbet af
dagen, hvor de har brug for hvile og ro.
Det geelder bade mentalt og fysisk.

Cirklen angiver, hvornar i lgbet af dagen
der holdes en hvilepause.

EFTERMIDDAG / AFTEN EFTERMIDDAG / AFTEN
KL.12.00 -18.00 KL.12.00 - 18.00

Tabel 7. Informanternes oplevelse af hvilepause

Flere af informanterne giver udtryk for, at der ikke skal forega for meget om aftenen. Typisk er de
siddende eller liggende pa sofaen. Informant D oplever, at én eller flere afslappende liggende
pauser med meditation i lgbet af dagen kan give hende mere ro. “Jeg sover ikke. Sa har jeg sat
nogle af de der lydoptagelser pa med meditation, der kan jeg godt lige tage 20 min., hvor jeg sa
bare ligger ned og slapper af”’?*. En liggende pause kan ogsa give informant C fornyet energi.
“Altsa hvis jeg har veeret aktiv, sd kan jeg godt finde pa at sige: ”Nu ligger jeg mig ned pd gulvet
med benene op”’(...) ... jeg kan ogsd sddan blive rigtig treet i ryggen, sd ligger jeg mig ned, men sd
er det sddan 15-20 min. (...) Ja sd kan jeg lidt igen. Sd tager det lidt af”’?2. P& en dérlig dag, typisk
nar informant B ikke har sovet om natten, har hun brug for hjaelp og opbakning fra sine omgivelser
for ikke at leegge sig til at sove om eftermiddagen: “... Jeg har sagt til mine forceldre, at jeg md ikke
falde i sevn om eftermiddagen (...), s kommer du ind i den cyklus og sa falder du ikke i sgvn. Sa de
holder mig vagen nogle gange med magt... Men det er veerst i vinterhalvaret ”%. Informant A
oplever, at det er svaert at komme i gang igen, nar hun holder en pause efter en aktivitet: “... Det
er jo ikke sddan noget med, at sa efter to timer, s& springer jeg op igen, og sa skal jeg lige lave det
der (...). Sa det med, at jeg skal op pa et tidspunkt og lave aftensmad. Jeg kan nasten ikke overskue
det, sd det bliver tit noget nemt”’*,

21 Interview D, 08.02.2018
22 |nterview C, 19.01.2018
2 |nterview B, 19.01.2018
2 Interview A, 05.01.2018
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Del 3: Oplevelse af egen aktivitetsformaen

Analysen i denne del er foregaet i flere trin. Hvert enkelt interview er kodet ud fra samme kodetree i
Nvivo. Dernaest er der fundet centrale udsagn og hovedbudskaber for hver informant i henhold til
hvert emne/kodning. Herefter er hovedbudskaberne sammenlignet for at kigge efter mgnstre, som
kan belyse, hvordan leengerevarende smerter pavirker oplevelsen af egen aktivitetsformaen.

“At komme i gang om morgenen, komme i tgjet og tage et bad”

Alle informanterne er udfordret pa egen omsorg, men det varierer hvilke centrale temaer, som er
de geeldende. For flere af informanterne er det centralt, at de har brug for god tid til at starte deres
dag stille og roligt op, hvor de kan blive klar i deres eget tempo. Far de lov til dette fungerer
paklaedning og bad for dem (Bilag 7.3).

Iseer informant A og D giver udtryk for, at dét at tage initiativ til at komme i bad og tgjet kan veere
sveert, da det kan veere kreevende og vanskeligt at overskue. “Et bad kan virke uoverskueligt at
skulle i gang med” (Bilag 7.3, A) og “At tage initiativ til at komme i bad og i tejet er sveert pa en
darlig dag” (Bilag 7.3, D). Der er ogsa konsekvenser ved at tage et bad. Informant A oplever, at
det ma ske pa bekostning af en anden aktivitet den pageeldende dag, og for B er det et centralt
tema, at der er “Mere treethed og energitab efter bad end smerteogning” (Bilag 7.3, B). Bade for
informant A og B er det ogsa centralt, at tgj helst skal veere let at komme i og sidde lgst og
behageligt.

“Kreevende praktiske geremal”

Informanterne har feelles erfaringer med, at varetagelsen af praktiske gagremal kan veere kreevende
bade i forhold til smertebelastning og generel udholdenhed. Informant C har altid haft en strategi
med at dele sine praktiske garemal ud over flere dage, og det har hjulpet hende efter
smerteproblemets opstaen. Et centralt tema er ogs4, at hun har fundet lgsninger, som gar fx
stgvsugning mindre kraevende: “Gulvtepper er fjernet og stovsugeren har faet nyt mundstykke med
barste — det var en befrielse!” (Bilag 7.4, C). Informant B forteeller ogsa om anden strategier: “Jeg
stovsuger men dog ikke for fuld kraft lcengere” (Bilag 7.4, B). Dog er steedighed ogsa centralt for
hende og falgende udtryk indkredser dette: “Jeg gdr hellere kun én gang i stedet for at dele lgftet
op og gd flere gange. Jeg bliver steedig!”, “Min krop eller min forceldre giver mig ballade, nar jeg
bliver steedig”, “Jeg er ikke sa god til at give slip pa mine illusioner om, hvad jeg kan” (Bilag 7.4,
B). Steedighed er ogsa centralt for informant E: “Hvis der er nogle ting, som jeg gerne vil, sa
betaler jeg prisen neceste dag” (Bilag 7.4, E). Hun er dog blevet bedre til at spgrge sin mand om
hjeelp. At spgrge om hjeelp er mere udfordrende for informant D, som forsgger at fa sin sambo til at
overtage stgvsugningen. Informant A har sveert ved at stille krav til sin teenagerdatter om
deltagelse i hjiemmets garemal. “Jeg gar ind og rydder op pd hendes veerelse selvom det gar ud
over mig” (Bilag 7.4, A). Informant A har generelt vanskeligt ved at overskue gagremalene og tage
initiativ til at fa det gjort. Centralt for informant D er, at “Alle goremdl tager pd ressourcerne”, og
hun faler lettelse, nar hun far ting gjort.
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“Pavirket erhvervssituation”

Centralt for hele informantgruppen er, at deres erhvervssituation er pavirket (Bilag 7.5).

Informant D er den eneste, som decideret er afklaret i et flexjob, men hun har sveert ved at finde en
balance mellem arbejde og fritid. Informant A haber pd, at hun med tiden kan fa et flexjob. En
virksomhedspraktik er i vente for Informant D, mens informant B venter pa en mere stabil periode,
sa hun kan pabegynde en kontoruddannelse. Informant C er i gang med at sgge job som er mindre
fysisk kreevende end sit tidligere erhverv.

“Fritidsinteresser giver og tager”

Ved lystbetonede aktiviteter sdsom havearbejde og puslespil er det en udfordring for C at stoppe i
tide. “Jeg vil gerne kunne arbejde i haven en hel dag, men det kommer jeg nok aldrig til igen” 09
"Ndr jeg sidder med et puslespil, kommer jeg let til at sidde for lcenge” (Bilag 7.6, C). Informant B
forteeller ogsa om sine udfordringer: “Jeg vil gerne kunne lege med min hund... Jeg vil gerne kunne
lege med mine niecer og nevoer pd skovlegepladsen... Uventede bevaegelser og ryk kan sende mig i
jorden” (Bilag 7.6, B).

Bade informant D og E har fundet en fysisk aktivitet henholdsvis crosstrainer og pilates, som de
benytter dagligt. Informant A har noget sveerere ved det: ”En gatur ggr mig godt bagefter, men jeg
har sveert ved at komme afsted”. Meget tid kommer til at ga med at sidde i sofaen og se serier. “En
serie, hvor jeg ikke behover at teenke og forholde mig til noget” (Bilag 7.6, A).

“Prioritering af sociale aktiviteter”

Feellestraek er, at social aktivitet ma prioriteres. Det kan fx veere i form af et bevidst tilvalg:
”Lege med born og lege med hund giver mig mere glceede end at torre stov af. Det har
omkostninger, men det giver noget pd en anden konto” (Bilag 7.7, B). “En hel dag i byen koster en
dag med smerter efterfalgende. Jeg elsker at vaere ude og sa ma jeg betale prisen for det” (Bilag
7.7, C).
Andre gange er det fravalg, som informanterne har veeret ngdsaget til.
e "Det sociale er det, som har cendret sig mest. Der er mindre energi og overskud til det”
(bilag 7.7, D).
e "Det gdr ud over det sociale, ndr jeg har brugt alt min energi pd arbejdet” (bilag 7.7, E).
o "Jeg har ryddet op i familie og vennekreds efter ulykken. Jeg bruger kun tid pa dem, som
jeg holder af”’ (bilag 7.7, E).
e "Dem, der er teettest pd mig, ved godt, at de ikke kan forvente det helt store, nar de kommer
pd besog hos mig” (bilag 7.7, A).

“Et tab af hvad jeg var for - et tab af mig”

Det centrale tema for dette afsnit er accept af situationen og eendret aktivitetsformaen. Informant B
udtrykker det tydeligt med falgende: “Et tab af hvad jeg var for — et tab af mig” (Bilag 7.8, B) og

det at udholde noget og gennemfare pa trods af gget smerter giver hende en falelse af, at hun kan
holde fast i en del af sit gamle jeg. Informant A bruger meget tid pa at teenke over sin situation: “At

FE TS

jeg kan blive sd treet af sd lidt”, “Tidligere kunne jeg alt” 09 “Man kan jo ikke se, at jeg er syg”
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(Bilag 7.8, A) Informant C er blevet bedre til at kende sine begraensninger, men skal veere
opmeaerksom pa, at hun ved krav udefra fx i forbindelse med et nyt job, har svaerere ved at sige fra
eller holde pauser ved behov. Selv om Informant E kan glemme hensynet til sig selv, er hun blevet
bedre til at prioritere, hvad der er vigtigt for hende og centralt for hende er ogsa falgende: “Tanken
om at tage ansvar for eget liv, kan jeg godt lide” (Bilag 7.8, E) Informant D tvinger sig selv til at
gare ting, selv om det er sveert for hende: “Jeg md ikke miste troen pa, at jeg kan finde ud af det”
(Bilag 7.8, E).

“Tanker om fremtiden”

Bade informant A og C udtrykker et gnske om en bedre og mere sammenhzaengende sgvn, s& man
naeste dag kan sta op og veere frisk. “At kunne std op og lave det, man har lyst til” (Bilag 7.9, C).
“Haber pd at fd overskud til at fa gjort ting”, “Fa gdet den tur”, “At jeg ikke skal slappe af hele
tiden”, og “Fa en almindelig dagligdag igen” (Bilag 7.9, A). Centralt for informant B er: “Altid
bevare habet”, “At kunne noget pd trods af smerte” og holde “fokus pd det, som har veerdi” (Bilag
7.9, B) Informant A haber ogsa pa, at hun kan blive mere aktiv i rollen som mor. Relation er ogsa

vigtigt for informant D: “Mit privatliv og &gteskab betyder mere for mig end mit arbejde”, “Jeg er
sindssyg glad for mit arbejde, men jeg skal ikke blive der for enhver pris” (Bilag 7.9, A).

Del 4: Efter interventionen

Efter 4 uger med dynen er der foretaget et opfalgende telefonisk interview (Interview 2)

Interviewet er ikke lydoptaget. Centrale udsagn blev skrevet ned undervejs i interviewet. Som
afslutning pa interviewet blev de centrale udsagn laest op for informanten, som herefter bekraeftede
dem (Bilag 7.10 giver et samlet overblik over informanternes centrale udsagn ved interview 2).

Forskellig oplevelse af granulatdynen

Informant A og B havde brug for at veenne sig til dynen. “Behagelig” er udtryk for en oplevelse,
som gik igen ved flere af informanterne. Informanterne B, C og D var alle meget positiv stemt
overfor dynen, mens informant E adskiller sig fra de gvrige ved ikke at bryde sig om dynen (Bilag
7.10).

Varierende oplevelser af nattesgvn med dynen

Der tegner sig ikke et entydigt mgnster. Informant B giver udtryk for bedst effekt af dynen. Herefter
kommer informant D, som har oplevet en bedre sgvnkvalitet, og hun var den eneste, som var ked
af at skulle tilbage og sove med egen dyne igen. Centralt for hende er oplevelsen af ro. Denne
oplevelse beskriver informant C ogsa. Informant A og E giver ikke udtryk for en positiv oplevelse
(Bilag 7.10). Tabel 8 viser informanternes tilbagemeldinger pa nattesavnen med dynen.
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A Det samme. Ingen &ndring hverken pa sovetid eller oplevelsen af kvalitet.
Stadig meget svaert ved at falde i sgvn.

B Oplevelse af at have sovet bedre.

Der har stadig veeret gode og darlige naetter.

Oplever at have sovet mere sammenlagt. Har fdet en l&engere sammenhangende sgvn.
Bedre kvalitet af sgvnen.

Hvis jeg havde faet lov at beholde dynen, havde jeg maske opnaet endnu bedre effekt af den.

C Har ikke @ndret pa sgvnen hverken pa tid eller kvalitet.

Dog er jeg faldet hurtigere til ro pa de dage, hvor jeg havde smerteuro i benene.

En hurtigere fornemmelse af ro, og jeg har ikke behgvet min ekstra pude mellem benene.
Ro pa og blive liggende.

D Oplever en bedre kvalitet af sgvnen men ikke en laengere sgvntid.
Ligger meget mindre uroligt.
Jeg "tonser” ikke rundt. Ro.

E Dynen forstyrrede min sgvn. Jeg har maske veeret mere vagen.
Nar jeg vagner sidst pa natten, falder jeg ikke i sgvn igen.

Tabel 8. Informanternes oplevelse af nattesgvnen med granulatdynen

Ingen forandring pa energiniveau og oplevelse af egen aktivitetsformaen.

Ingen af informanterne har oplevet en forskel pa energiniveauet om dagen. Kun informant B har
kunnet meerke et bedre humgr de dage, hvor hun har oplevet en bedre nattesgvn.

Ved opfalgende interview er informanterne blevet stillet falgende spargsmal: Du har tidligere ved

farste interview fortalt mig om, hvordan en typisk dag ser ud for dig og hvordan du klarer aktiviteter

i lzbet af en dag. Nar du teenker tilbage pa de sidste fire uger, er der sa noget, som har sendret
sig?

Ingen af informanterne har en oplevelse af en forandring ved deres aktivitetsformaen (Bilag 7.10)
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8. Sammenligning og integrering af data

Formalet med dette kapitel er at fusionere resultater og fund fra henholdsvis den kvantitative
analyse og den kvalitative analyse. Fokus vil vaere pa at sammenligne indholdet og identificere
omrader, hvor resultater og fund enten kan understgtte hinanden eller sta i kontrast til hinanden
(66).

Sammenligningen af resultater og fund i dette kapitel vil blive inddelt i falgende fire afsnit, som
preesenteres i nedenstaende figur.

Nattesgvn for Nattesgvn

intervention

Nattesgvn med
granulatdyne

Nattesgvn

o Energiniveau
Energiniveau

Aktivitetsformden

Aktivitetsformden

Gruppe- og Gruppe- og efter

for interventionen T

individniveau intervention

Figur 12: Sammenligninger af resultater og fund inddeles i fire afsnit.

8.1 Nattesgvn far interventionen

Gruppeniveau

Gruppen af forsggspersoner/informanter er karakteriseret ved alle at opleve en forringet
sgvnkvalitet. Alle forsggspersonerne oplevede en forleenget indsovningsperiode samt forstyrret
sgvn i lgbet af natten. Forstyrrelsen af sgvnen skyldes overvejende “tankemylder og spekulationer”
samt “uro og smerter”.

Den gennemsnitlige sgvntid (let+REM+dyb sgvn) for alle forsggspersonerne var ca. 7 timer og 20

min, hvilket er indenfor normalomradet. Det samme kan siges om fordelingen af sgvnen i de
forskellige stadier.
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Afvigende fra normalen er den ggede vagentid, som bade kan skyldes indsovningsbesvaer samt
natlige opvagninger. Gruppens gennemsnitlige vagentid fgr interventionen var 62 min, hvor den
normale indsovningstid er 3-5% svarende til 13-21 min af en 7 timers sgvn.

De kvantitative data bekreefter sdledes forsggspersonernes oplevelse af gget indsovningstid og
eller opvagninger i Igbet af natten.

De kvantitative data kan ikke bekraefte en generel nedsat kvalitet af sgvnen, som typisk defineres
som andelen af REM- og dyb sgvn. Disse data findes indenfor normalomradet.

Individniveau

For forsggspersonerne A og B var det tydeligt i de kvantitative data, at der var stor variation i
sgvnmaengde og fordelingen mellem de enkelte neetter. Det stemmer overens med de subjektive
data, hvor der rapporteres usammenhgengende sgvn. Iseer forteeller forsggsperson B om den store
variation.

| forhold til forsggspersonerne C og D ses divergens mellem subjektive og objektive data.
Objektive resultater viser overordnet stabilitet og ensartethed, mens de subjektive data beretter om
afbrudt, urolig og svingende sgvn.

Forsggspersonerne B og E har begge givet udtryk for, at urets data ikke stemmer overens med
egen oplevelse. De oplever saledes at veere mere vagne, end uret forteeller. Tabel 9 viser de
subjektive og objektive data for nattesgvnen under baseline.

Subjektiv
Egen oplevelse/beskrivelse

Objektiv
Maling

Forstyrret dggnrytme - sover om
formiddagen.

Kaotiske tanker bade nat og dag.
Vagen ca. 3 gange af forskellig varighed
(15- 60 min.)

Oppe max 1 gang i lgbet af natten.

Sgvnen er karakteriseret ved at veere meget
varierende. Vagentiden er fra 27-97 minutter og dyb
sgvn 13-101 min.

Den gennemsnitlige sgvntid i hvert stadie er fglgende:
Vagen: 58 min

Let spvn: 250 min

REM s@vn: 97 min

Dyb sgvn: 59 min

Desuden har der vaeret registreret flere sma
sgvnperioder om formiddagen som ikke indgar i data.

Har naetter uden sgvn.

Sgvn forstyrres primaert af smerter
Vagen ca. 3 gange af forskellig varighed
(20-40 min.).

Oppe ca. 2 gange i Igbet af natten.

Sgvnen er karakteriseret ved at vaere meget
varierende. Vagentiden varierer mellem 22-129 min.
Specielt varierende er dog let sgvn 170-437 min. REM
sgvnen 35-195 min Dyb sgvn 18-70 min.

Den gennemsnitlige sgvntid i hvert stadie er fglgende:
Vagen: 67 min

Let spvn: 321 min

REM sgvn: 119 min

Dyb sgvn: 47 min

Personen oplever uoverensstemmelse med urets data
og egen oplevelse. Mener saledes at vaere mere vagen
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end uret forteaeller.

Oplever en afbrudt sgvn.

Vagen ca. 4 gange af forskellig varighed
(15-30 min.)

Oppe ca. 2 gange i Igbet af natten.

Fraset en gget vagentid, som igvrigt er meget stabil, er
sgvnen forholdsvis normal.

Den gennemsnitlige sgvntid i hvert stadie er fglgende:
Vagen: 68 min

Let spvn: 287 min

REM sgvn: 109 min

Dyb sgvn: 62 min

Spekulationer bade nat og dag.

Urolig og svingende sgvn.

Skal give sig selv lov til at slappe af.
Vagen ca. 4 gange af forskellig varighed
(5-30 min.).

Oppe ca. 1 gang i Igbet af natten

Sgvnmensteret virker meget stabilt med enkelte
darlige dage. Der ses en gget vagen tid pa
gennemsnitligt 52 min. (33-81 min). Sammenlignet
med normalomradet er andelen af let sgvn i det gvre
omrade, mens REM sgvn (47-137 min) og dyb sgvn (42-
109 min) er i det lave omrade.

Den gennemsnitlige sgvntid i hvert stadie er fglgende:
Vagen: 52 min

Let sgvn: 285 min

REM sgvn: 79 min

Dyb sgvn: 74 min

Mest ondt sidst pa natten, hvor hun som
regel vagner pga. smerter.

Vagen ca. 2 gange af forskellig varighed.
Fgrst pa natten kort tid (5-10 min).
Anden gang sidst pa natten (fra 5 min til
ikke mere sgvn).

Oppe ca. 2 gange i Igbet af natten.

Vagentiden er gget (30-103 min) og er fraset en enkelt
outlayer stabil. Let sgvn er ligeledes stabil (202-313),
mens REM sgvn (67-142 min) og dyb sgvn (15-105 min)
varierer meget i perioden.

Den gennemsnitlige sgvntid i hvert stadie er fglgende:
Vagen: 46 min

Let sgvn: 221 min

REM sg@vn: 79 min

Dyb sgvn: 58 min

Dette er inden for normalomradet fraset den vagne tid.
Personen oplever uoverensstemmelse mellem uret og
egen oplevelse af sgvnen. Mener saledes at sove
mindre end uret viser.

Tabel 9. Sammenligning af subjektive og objektive data for nattesgvnen under baseline

8.2 Nattesgvn, energiniveau og aktivitetsformaen far intervention

| forbindelse med den kvalitative analyse er det fundet som et feellesmgnster, at alle sjeeldent faler
sig udhvilet, nar de vagner. Det spaender saledes fra aldrig udhvilet til max 2 dage pa en uge.

| den kvantitative analyse er der foretaget en korrelationsanalyse mellem smerteintensitet (NRS)
og dyb s@vn, hvor der ses en negativ korrelation. Jo hgjere NRS score angivet jo andel af dyb
sevn. Dog er samlet sgvntid med dyb sgvn indenfor normalomradet for gruppen.

Ligeledes ses en generel gget vagentid hos forsggspersonerne sammenlignet med normal sgvn.
De har en leengere indsovningsperiode og vagner oftere.

Noget kunne indikere, at der kunne vaere en sammenhaeng her? Omvendt kunne man papege en
stor kontrast imellem den subjektive oplevelse af ikke at veere udhvilet og de objektive sgvntal. For
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de objektive tal gzelder det at bade den gennemsnitlige sgvntid og andelen af REM- og dyb sgvn
befinder sig indenfor normalomradet.

De kvalitative fund viser ogsa, at der generelt er en oplevelse af mangel pa energi og kreefter i
lgbet af dagen. Der er typisk mest energi formiddag og middag, mens eftermiddag og aftenen er
preeget af udmattethed. Informanterne C og E har begge brug for god tid om morgenen til at
komme i gang, mens kendetegnede for informant A er, at hun sover/hviler om formiddagen.

Det samlede billede, der tegner sig, er for informanterne er, at aktivitet er kraevende, og der er et
gennemgaende behov for pauser i lgbet af dagen med hvile og ro.

Oplevelsen af aktivitetsformaen er ligeledes blevet belyst og det viser, at der bade indenfor
egenomsorg, produktive aktiviteter og fritidsaktiviteter er en oplevelse af en forandring i forhold til,
hvad man kunne tidligere og nu. Opsamling af centrale temaer, som knytter sig til
aktivitetsformaen, er preesenteret i figur 13.

At kommeigang
om morgen,
kommei tgjet og

tage et bad

- . Kravende
Tanker om Alle informanterne oplever, at praktiske

fremtiden s aKtSK
aktivitet kraever kraefter og goremal

energi eller gger smerterne.

Det er forskelligt, hvor
kreevende aktiviteter de enkelte

informanter kan klare.

Ettab af hvad jeg Alle informanterne har perioder

ar for - et tab 2 i Igbet af dagen, hvor de har Pavirket
R L a4 f g erhvervssituation

mig. brug for hvile og ro. Det gaelder
bdde mentalt og fysisk

Prioritering af Fritidsinteresser
social aktiviet giver og tager

Figur 13. Opsamling pa aktivitetsformaen og de centrale temaer, der knytter sig hertil.
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Generelt er der noget, der tyder pa et fald i aktiviteter, hvor maengden af aktivitet, som man kan
holde til sammenhaengende, er nedsat ligesom en enkelt aktivitet i sig selv kan vaere mere
kreevende i forhold til tid, kraefter, energi og smertepavirkning.

Spargsmalet er, om dette kan pavirke sgvnbehovet? Kan sgvnbehovet veere mindre grundet lavt
aktivitetsniveau?

Tanker om fremtiden, fornemmelsen af at man er blevet en anden og aendret aktivitetsformaen kan
siges at have en sammenhaeng med den psykiske og mentale tilstand, som ogsa kan have en
betydning for leengere indsovningsperiode og flere opvagninger.

Ligeledes kan mangel pa harmoni og kontrol over aktiviteter i labet af en dag fare til
aktivitetsmaessig ubalance (104), som har betydning for generel trivsel og livskvalitet.

8.3 Nattesgvn med granulatdyne

Gruppe- og individniveau

Af de kvalitative data kan det udledes, at to forsggspersoner oplevede en positiv effekt af dynen pa
savnen. Andre to oplevede, at der ikke var forskel pa egen dyne og granulatdynen. Heraf oplevede
den ene dog, at den kunne hjeelpe pa uro. En enkelt forsggsperson oplevede, at dynen forstyrrede
sgvnen.

De kvantitative data har pa gruppeniveau ikke aendret sig vaesentligt (fa minutter) og kan heller
ikke pa individuelt niveau bakke op om de subjektive oplevelser af dynens positive effekt. For
individ B og D geelder det endda, at de objektive data indikerer en let forringet sgvn, mens den
subjektive oplevelse er en positiv effekt. Tabel 10 viser de subjektive og objektive data for
nattesgvnen under interventionen.

Subjektiv
Egen oplevelse/beskrivelse

Objektiv
maling

Det samme. Ingen a&ndring hverken pa sovetid eller
oplevelsen af kvalitet.
Stadig meget sveert ved at falde i sgvn.

Sgvnen er fortsat meget varierende og
der er fortsatte registreringer af sgvn
om formiddagen. Den samlede
gennemsnitlige vagentid er gget med 8
min. De gvrige sgvnstadier er ogsa
ganske let forgget (let sgvn 26 min,
REM sgvn 11 min og dyb sgvn 9 min.)
Fraset gget vagentid er sgvnen indenfor
normalomradet. Dog er andelen af dyb
sgvn i det lave omrade.

Oplevelse af at have sovet bedre.

Der har stadig vaeret gode og darlige naetter.
Oplever at have sovet mere sammenlagt. Har faet en
leengere sammenhangende sgvn.

Bedre kvalitet af sgvnen.

Hvis jeg havde faet lov at beholde dynen, havde jeg
maske opnaet endnu bedre effekt af den.

Sgvnen er fortsat varierende. Sgvndata
har ikke andret sig vaesentligt (vagen
tilstand 1 min mindre, let sgvn 22 min
mindre, REM sgvn 14 min mindre og
dyb sgvn 5 min mindre).
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Har ikke @ndret pa sgvnen hverken pa tid eller
kvalitet.

Dog er jeg faldet hurtigere til ro pa de dage, hvor jeg
havde smerteuro i benene.

En hurtigere fornemmelse af ro, og jeg har ikke
behgvet min ekstra pude mellem benene.

Ro pa og blive liggende.

Sgvndata er stort set identiske.
Gennemsnittet af de enkelte niveauer
svinger 1-2 minutter.

Oplever en bedre kvalitet af sgvnen men ikke en
lengere sgvntid.

Ligger meget mindre uroligt.

Jeg "tonser” ikke rundt. Ro.

Fortsat rimeligt stabilt sevnmgnster
med darlige naetter indimellem. Den
samlede vagentid i
interventionsperioden er gget med 1
min. De gvrige niveauer er faldet ganske
lidt (let sgvn 9 min, REM sgvn 7 min og
dyb sgvn 5 min)

Dynen forstyrrede min sgvn. Jeg har maske veeret
mere vagen.

Nar jeg vagner sidst pa natten, falder jeg ikke i sgvn
igen.

Mangelfulde data.

Tabel 10. Sammenligning af subjektive og objektive data for nattesgvnen med granulatdyne
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8.4 Nattesgvn, energiniveau og aktivitetsformaen efter intervention

Forsggspersonerne B og D oplevede en effekt af dynen.

De objektive tal kan som ovenfor beskrevet ikke understgtte dette, og der ses saledes en
divergens mellem subjektive og objektive fund. De objektive data for alle tre perioder fremgar af
tabel 11.

baseline

intervention

efter

Sgvnen er karakteriseret ved at veere
meget varierende. Vagentiden varierer
mellem 22-129 min. Specielt varierende
er dog let sgvn 170-437 min. REM

sgvnen 35-195 min Dyb sgvn 18-70 min.

Den gennemsnitlige sgvntid i hvert
stadie er fglgende:

Vagen: 67 min

Let spvn: 321 min

REM sgvn: 119 min

Dyb sgvn: 47 min.

Personen oplever uoverensstemmelse
med urets data og egen oplevelse.
Mener saledes at vaere mere vagen end
uret fortzeller.

Sgvnen er fortsat varierende.
Sgvndata har ikke @&ndret sig
vaesentligt (vagen tilstand 1
min mindre, let sgvn 22 min
mindre, REM sgvn 14 min
mindre og dyb sgvn 5 min
mindre).

Sgvnen er forsat
varierende. Der er dog
fire rigtig darlige dage
naermest uden dyb sgvn.
Den gennemesnitlige sgvn
ser saledes ud:

Vagen: 77 min

Let: 352 min

REM:101 min

Dyb: 33 min

Sgvnmgnsteret virker meget stabilt med
enkelte darlige dage. Der ses en gget
vagen tid pa gennemsnitligt 52 min. (33-
81 min). Sammenlignet med
normalomradet er andelen af let sgvn i
det gvre omrade, mens REM sg@vn (47-
137 min) og dyb sgvn (42-109 min) er i
det lave omrade.

Fortsat rimeligt stabilt
sgvnmgnster med darlige
naetter indimellem. Den
samlede vagentid i
interventionsperioden er gget
med 1 min. De gvrige niveauer
er faldet ganske lidt (let sgvn 9
min, REM sgvn 7 min og dyb
sgvn 5 min)

Sgvnen ligner de to
andre perioder.

Den gennemsnitlige sgvn
ser saledes ud:

Vagen: 52 min

Let: 281 min

REM: 66 min

Dyb: 68 min

Tabel 11. De objektive data for forsggsperson B og D under baseline, intervention og efter.

Forsggsperson D gav i opfglgende interview udtryk for, at hun var ked at skulle af med dynen igen,
da dynen gav hende en oplevelse af mere ro. Kigger man pa de objektive tal efter
interventionsperioden ses der ingen forskel.

| forhold til sammenhaeng mellem nattesgvn, energiniveau og aktivitetsformaen oplevede ingen en

forandring i forhold til @get energiniveau eller aendret aktivitetsformaen. Informant B gav udtryk for,
at hvis hun havde kunnet beholde dynen i leengere tid, havde det maske gjort en forskel for hende.
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9. Diskussion

Formalet med dette kapitel er dels en diskussion af de veesentligste fund og resultater set i forhold
til eksisterende viden og teori dels en metodediskussion, hvor design, fremgangsmade,
dataindsamling og analyse (134).

9.1 Diskussion af resultater og fund

Sammenfattende kan det siges, at der hos forsggspersonerne var en subjektiv oplevelse af
forringet sgvn. Sgvnen var forringet af bade tankemylder og spekulationer samt smerter og uro. To
af forsggspersonerne havde gleede af granulatdynen og rapporterede en bedre oplevelse af
sgvnen med dynen. Andre to forsggspersoner oplevede ingen effekt pa sgvnen, dog havde én
oplevelse af deempet uro. En enkelt forsggsperson havde oplevelse af, at dynen forstyrrede
nattesgvnen.

De kvantitative aktigrafi data kunne ikke bekraefte de subjektive oplevelser af hverken udpraeget
forringet sgvn eller effekt af dynen malt som gget sagvntid. Dog var vagentiden gget.
Korrelationsanalyse viste en signifikant negativ korrelation mellem smerteintensitet (NRS) og
maengden af dyb sgvn. @vrige korrelationer var ikke signifikante.

Vores aktigrafimalinger er overraskende, da de modsat litteraturen viser, at vores forsggsdeltagere
gennemsnitligt faktisk ligger indenfor normalomradet. Samtidig er det overraskende, at der er sa
stor divergens mellem de objektive og subjektive mal. Arsagen til uoverensstemmelsen mellem de
subjektive og objektive data kan skyldes flere ting.

En af de mulige forklaringer er den ggede vagentid, som bade kan veere indsovningsbesveer eller
hyppige opvagninger. Dette kan saledes give anledning til en oplevelse af forstyrret/manglende
sgvn pa trods af at den samlede maengde er normal.

En anden potentiel forklaring er, at aktigrafi-malingerne ikke er valide og ikke praesenterer den
faktiske sgvnmeengde. Vores data viser dog, at sgvnen over de tre perioder er meget konstant,
hvilket indikerer, at malemetoden er forholdsvis konsistent. Det er dog en mulighed, at metodens
specificitet ikke er god nok, saledes er vagne perioder blevet malt som let sgvn. Dette har veeret to
af forsggspersonernes egen oplevelse, nar de har kigget pa FitBit applikationen pa deres
smartphone.

Disse antagelser bakkes i nogen grad op af flere studier, der finder metoden valid (126,127,
128,129,130, 131), men med et muligt specificitets-problem, der gar, at den samlede
sgvnmaengde bliver overestimeret. Det er dog vigtigt at have in mente, at teknologien udvikles
konstant og studier, der er bare fa ar gamle, kan vaere foraeldet viden. Et nyere studie fra 2017
finder saledes sensitiviteten, specificiteten og praecisionen i ny teknologi svarende til hhv. 89%,
62% og 85% (129).

Det er ogsa en mulighed at forsggspersonernes subjektive oplevelser ikke repraesenterer den

faktiske sgvn. Et tidligere stgrre studie har dog pavist en moderat god korrelation mellem subjektiv
og aktigrafisk sgvnmaling (136).
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Forskellen mellem den subjektive positive oplevelse af dynen og den manglende objektive
bekraeftelse af dette kan skyldes en placeboeffekt. Det er vist i et Review af placeboeffekten i
behandlingen af sgvnforstyrrelser kan eftervises pa subjektive mal, men ikke objektive (99).

Kigger man pa korrelationsanalyserne, kunne man forestille sig en negativ korrelation mellem
antallet af ar med smerte og graden af sgvnbesveer. Dette ville give god mening, eftersom man
kunne forestille sig, at der er en sammenhaeng mellem tid og de potentielle neurofysiologiske
gendringer som fx centrale sensibiliseringsmekanismer og aendringer i det descenderende
modulerende system.

Det har dog vist sig, at vi ikke har kunne finde en korrelation, hvilket kan skyldes, at vores sample
er for lille. Til gengeeld var der en signifikant negativ korrelation mellem smerteintensiteten (NRS)
og den dybe sgvn.

Et feellesmgnster for vores forsggspersoner er, at de sjeeldent fgler sig udhvilet efter sgvn. Dette
faenomen er ogsa velbeskrevet i litteraturen som “Fatique” og synes i seerlig grad at geelde
fibromyalgi (11, 137, 138).

Normalt forbinder vi en god sgvn med en restituerende sgvn. Nar sgvnen ikke laengere opleves
restituerende pa treetheden, tolkes den maske som vaerende mangelfuld, hvilket kan forklare
forsggspersonernes subjektive oplevelser af sgvnen. Arsagen til den udpreegede treethed, som
ikke kan soves veaek, er maske ikke udelukkende relateret til darlig savn, men maske ogsa til et
sensibiliseret nervesystem.

Udover de mulige fysiologiske forklaringer kan andre komponenter ogsa bidrage til dette faenomen.
Centrale temaer fra den kvalitative analyse som “tankermylder og spekulationer”, “Et tab af hvad
jeg var far - et tab af mig” samt “Tanker om fremtiden” indikerer ogsa, at psykiske og emotionelle
forhold kan spille en rolle. Tristhed, magteslashed og bekymringer kan ogsa bidrage til manglende
energi og treethed (18, 20). Tankemylder og spekulationer er gennemgaende treek ved flere af
forsggspersoner og kan ogsa vaere en medvirkende arsag til den laengere indsovningsperiode og
opvagningerne (9).

Forsggspersonerne A og D udtrykker dette tydeligst. Forsagsperson A’s anvendelse af ord som
darlig samvittighed, kaotiske tanker, manglende initiativ og behov for kontrol udadtil er et billede pa
de psykologiske fglgevirkninger af smerte (18) og forsggsperson D viser en psykisk sarbarhed ved
at spekulere meget over nye ting og udefrakommende krav, som hun er bekymret for ikke at kunne
honorere.

Feelles for forsggspersonerne er ogsa, at deres erhvervssituation er pavirket. Uvished om rollen pa
arbejdsmarkedet samt det fremtidige indkomstgrundlag kan ogsa give anledninger til spekulationer
og bekymringer (139).

Patienternes medicinering kan ogsa teenkes at pavirke bade sgvnen og deres oplevelse af treethed
og nedsat aktivitetsformaen. Dette studie har dog ikke lavet systematisk indsamling af data vedr.
patienternes medicinforbrug. Det blev blot sikret ved inklusionen, at de var i stabil analgetisk
behandling, og de ikke anvendte sovemedicin. | et fremtidigt studie kunne det vaere relevant at
indsamle denne information under de demografiske data og se om, der fandtes korrelationer.
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Projektets belysning af oplevet aktivitetsformaen og energiniveau i lgbet af dagen og de fund, der
knytter sig hertil, er i trad med fund fra andre kvalitative studier omhandlende samme emne (58,
61, 62, 63).

| forhold til aktivitetsformaen er det generelle billede, at forsggspersonerne oplever en forandring i
forhold til, hvad man kunne tidligere og nu.

“At komme i gang om morgenen, komme i tgjet og bad” og “Kraevende praktiske ggremal”
understgttes af andre studier, hvor man har fundet at basale aktiviteter som pakleedning og bad
samt praktiske ggremal som renggring opleves som smertebelastende og energikreevende (58).
Ligeledes bekraefter studier oplevelsen af, at aktivitet tager laengere tid at udfare (59, 64).
Kognitive stop-regler kunne have veeret draftet mere indgaende med hver informant under
interviewet for fx at fa tankerne bag steedighed og overaktivitet til at fremsta endnu tydeligere.
Ligeledes kunne man have spurgt informanterne mere ind til undgaelsesadfeerd og inaktivitet (20).

Veerdifulde fritidsinteresser og gode sociale relationer har betydning for bade fysisk og mental
trivsel (57, 65). | dette projekt har flere af forsggspersonerne oplevet, at aktiviteter i hjiemmet og pa
arbejdet sker pa bekostning af social aktivitet. Ligesom det kan vaere sveert at finde niveauet for,
hvad man kan og ikke kan, nar der er aktiviteter, som har stor veerdi og betydning for en. Mangel
pa harmoni og kontrol over daglige aktiviteter giver en aktivitetsmaessig ubalance, som har
betydning for oplevelsen af livskvalitet (104). Noget kan derfor indikere, at livskvaliteten kan vaere
pavirket i negativ grad hos vores forsggspersoner. Spgrgeskemaet SF-36 til maling af
selvrapporteret livskvalitet kunne her have veeret et givtigt supplement (140).

Alle informanter oplever nedsat energi i Igbet af dagen. Perioden, hvor de angiver mest energi
svarer generelt til den periode, hvor den circardiane kurve er hgj. Kurvens hgjdepunkt er
kendetegnet ved starst vagenhed. Angivelsen af mest udmattethed ogsa svarer til stigning i gget
savnbehov som to-proces modellen for sgvnregulering angiver (111). P4 den made adskiller de sig
ikke fra normalen. Dét, som adskiller dem, er, hvilke typer af aktivitet og maengden af aktivitet, som
de kan overkomme med den energi, som de nu har til radighed.

Aktivitetsmaessig ubalance, et generelt lavt aktivitetsniveau og oplevelsen af nedsat energi er i
dette projekt set i sammenhaeng med nattesgvn. Dag og nat pavirker hinanden. En darlig nat
pavirker den efterfglgende dag. Aktivitetsniveauet om dagen kan ogsa pavirke natten. Er
aktivitetsniveauet generelt lavt kan det have indflydelse pa sgvnbehovet (9). Holder man sig mere i
ro, bliver man mindre udholdende. Traekker man sig fra omgivelserne, kommer man til at afskeere
sig selv fra input og oplevelser, som kan give overskud, og udsaetter man daglige ggremal i
hjemmet, giver det darlig samvittighed (18). Smerter og treethed kan pa denne made fastholde den
smerteramte i selvforsteerkende onde cirkler.

| dette projekt har der veeret gjort et forsgg pa at pavirke nattesgvnen og hermed ogsa sekundeert
at pavirke smerte, aktivitetsformaen og energiniveauet. Ingen af de fem forsggspersoner i den
kvalitative undersggelse giver udtryk for, at de kan maerke forskel eller eendring i forhold til deres
dagligdag. Det ville formentlig kreeve en leengerevarende intervention. Spgrgsmalet er ogsa, om
denne intervention ville kunne sta alene uden en samtidig indsats, der ogsa vedrgrer dagligdagens
aspekter? En meta-analyse konkluderer, at der ikke er sikre effekter af sgvninterventioner pa
smerte-outcome (28), hvorfor man bar vurdere effekten pa mere end blot smerteoplevelsen.
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9.2 Diskussion af metoden

Til dette studie har vi anvendt mixed methods med et konvergent parallelt design for at afdeekke
vores forskningsspgrgsmal og hypotese. Valget af metoden har bidraget til en gget indsigt i
forsggspersonernes oplevelse af sgvnen, aktivitetsformaen og effekt af dynen.

Ved at sammenholde resultater og fund fra henholdsvis det kvantitative spor og det kvalitative spor
er bade konvergens og divergens opstaet, og et komplekst billede tegner sig.

| det konvergente parallelle design vaegtes den kvantitative og den kvalitative metode lige hgit. |
dette studie har det vist sig som en fordel, da der opstar en mer-viden ved sammenligning af data,
som ikke var fremkommet ved kun én af metoderne. Eksempelvis ville en egentlig konklusion pa
baggrund af kvantitative data i dette studie veere vanskelig.

De kvantitative data blev opsamlet med aktigrafimaling, hvilket har vaeret anvendt i flere andre
sgvnstudier. Vi oplevede dog udfordringer med dataopsamlingen, idet urene i tre tilfeelde kun
delvist havde registreret sgvndata. Hos nogle af forsggspersonerne var det over halvdelen af data,
der manglede. Eksklusion af disse forsggspersoner gjorde naturligvis vores, i forvejen lille sample,
mere skrgbeligt, og egentlige konklusioner alene pa de kvantitative data er derfor vanskelige at
drage.

Vi forsggte at imgdekomme disse problemer ved ngje at instruere forsggspersonerne i brugen af
uret, men alligevel var der altsa datatab. Set i bakspejlet havde det maske veeret ngdvendigt med
endnu teettere opfalgninger for at undga datatab over en laengere periode. Dette havde i sa fald
vaeret meget tidskraevende.

De aktigrafi-ure der blev anvendt i studiet, var af typen FitBit Charge 2 HR. Denne model har optisk
pulsmaling, hvilket giver mere praecise sgvnmalinger. Det kan maske ogsa forklare data-tabene,
da den optiske pulsmaling er afhaengig af god kontakt til armen. Urene med optisk pulsmaling er
relative nye pa markedet, og dette kan forklare, at tidligere studier ikke har rapporteret problemer
med metoden.

Man kunne have valgt andre kvantitative metoder til maling af sgvnkvaliteten hos vores
forsggspersoner. En mulighed kunne veere at bruge et valideret spgrgeskema som Pittsburgh
Sleep Quality Index eller anvende en sgvndagbog enten pa papir eller som telefon applikation.
Ulempen ved disse metoder er, at data bygger pa forsggspersonens subjektive vurdering af
sgvnen. Om data er valide, er derfor afheengig af personens hukommelse og overensstemmelse
mellem den faktiske sgvn og den oplevede sgvn. Desuden kunne der med kravet om daglig
manuel udfyldelse af sgvndata veere risiko for compliance problemer, og det er den ene forfatters
erfaring fra tvaerfaglig smertebehandling, at patientgruppen ofte har svaert ved at udfylde sadanne
spgrgeskemaer.

Studiet har dog leert os at der kan veere nogle udfordringer i anvendelsen af et kommercielt produkt
som FitBit i et forskningsprojekt, og det formentlig er bedre at anvende medico-produkt rettet mod
forskning. Et eksempel pa dette er “ActiGraph”.

Designet af forsggsperioden var relativt lang (2 ugers baseline, 4 ugers intervention og 2 ugers

follow-up). Periodernes laengde blev fastlagt saledes for at sikre konsistente sgvndata, saledes at
risikoen for at enkelte begivenheder, der ikke praesenterede normalen, havde mindst mulig
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indflydelse pa data. Det viste sig dog, at den lange forsggsperiode gjorde det sveert at na at
rekruttere nye forsggspersoner som erstatning for de forsggspersoner, der enten droppede ud,
eller hvor der manglede data. Det har dog vist sig, at sgvnmaengden hos forsggsdeltagerne har
veeret relativ stabil i alle tre maleperioder (se SEM figur 4).

En anden oplagt udfordring med metoden er det lille sample size. Vores styrkeberegning (se
forsggsprotokol bilag 2.1) viste, at vi skulle bruge et sample pa 32. Da dette kun er et pilotstudie,
blev der inkluderet veesentligt feerre forsggspersoner, hvilket naturligvis gar signifikante resultater
vanskelige.

Selvom analysearbejdet har veeret adskilt fra hinanden i to spor, og resultater samt fund farst er
integreret til sidst, sa har designet af selve dataindsamlingen gjort de kvalitative interviews meget
afheengige af velgennemfgart interventionsperiode. Det vil sige, at vi har gjort interview 1 og 2
afhaengige af hinanden, sa pa trods af 12 gennemfarte interview 1, sa var fem af dem kun
brugbare til sidst pga. frafald og @vrige udfordringer.

Det var strategisk godt at gennemfgre interviewene fra start, da det gav en stgrre pulje at veelge
interviews fra, men tidsforbruget anvendt pa dette er uhensigtsmaessig.

Vedrgrende maetningsgraden blev det vurderet, at de fem interviews var deekkende ud fra det lille
sample pa 6 forsggspersoner, som var tilbage, og som havde gennemfgrt interventionsperioden.
Det blev vurderet, at et sjette interview ikke ville have tilfgjet ny viden og nye aspekter i forhold til
denne gruppe. Ifglge Kvale & Brinkmann er antallet af interviews i interviewundersggelser typisk et
sted mellem 5-25 i antal alt efter design. Kvale & Brinkmann papeger desuden, at antallet af
deltagere i princippet ikke afger den videnskabelige kvalitet af en undersggelse (132). | forhold til
kroniske smerteramte kvinder, som er i et forlgb pa en smerteklinik, er det forfatternes vurdering, at
de problemstillinger, der er belyst i projektets kvalitative undersggelse, generelt er meget
deekkende for de problemstillinger, som denne gruppe har.

Det kan ogsa diskuteres, om et andet mixed methods design ville have vaeret en fordel. Ville det fx
have veeret en fordel fgrst at have gennemfgrt det kvantitative studie og lade det kvalitative studie
komme bagefter eller omvendt? Fordelen ved det valgte design er, at det giver os mulighed for at
sammenligne bade pa gruppe- og individniveau.

Som tidligere naevnt var forsggsperioden relativt lang, hvilket blev sarbart i forhold til frafald og
rekrutteringen af nye forsggspersoner. Omvendt kan man diskutere, hvilket resultat der ville vaere
fremkommet, hvis interventionsperioden havde veeret laeengere. Hvis man havde tilladt en leengere
tilveenningsperiode? Ville man sa have kunnet se en forskel pa energiniveau og aktivitetsformaen?
Informant B giver udtryk for dette ved opfalgende interview: “Hvis jeg havde faet lov at beholde
dynen, havde jeg maske opnaet endnu bedre effekt af den?”” (Bilag 7.10, B).

De kvantitative data bakker dog ikke op om dette, da der ikke var en progressiv bedring i B's sgvn
i interventionsperioden.

Begge undersggelser endte med kun at inkludere kvinder. Dette var ikke et bevidst valg fra start,
men rekrutteringen af maend blev vanskelig. Hvis vi havde haft en ligelig fordeling af maend og
kvinder havde vores sammenligningsgrundlag maske vaeret anderledes?

Omvendt kan man sige, at vores rekrutterede kvinder er meget repraesentative for malgruppen
med kroniske smerter, hvor flere kvinder end maend generelt er repreesenteret. Ligeledes er det
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meget kendetegnende for smerteklinikkens malgruppe, hvor der typisk ogsa ses en overveegt af
kvinder.

| forhold til det kvalitative design anses det som en styrke, at der har veeret anvendt
metodetriangulering med kombinationen af farst forsggspersonernes egne beskrivelser og herefter
det semi-strukturerede interview. Dog har det vaeret en udfordring at handtere datamaengden fra
de forskellige indsamlingsteknikker, hvilket har kreevet en systematisk og struktureret tilgang.

Bade opgavebeskrivelserne og interviewguide er draftet internt mellem forfatterne og med
udenforstadende for at imadekomme evt. anledninger til misforstaelser.

| forbindelse med introduktionen til udfyldelse af opgavebeskrivelser samt interview er det blevet
fremhaevet for informanterne, at det er deres egen oplevelse ved det adspurgte, som er i hgjsaedet.
Der har netop ikke veeret en forventning om et bestemt svar eller et bestemt resultat.

Det anses som en styrke, at det har veeret den samme interviewer, som har gennemfgart de fem
interview. Ligesom det er en fordel som tidligere naevnt, at intervieweren ikke har veeret tilknyttet
smerteklinikken og séledes har fremstaet med en mere neutral rolle i forhold til informanten.
Interviewers “handvaerksmeessige feerdigheder” kan altid diskuteres, men ved gennemlytning og
gennemlaesning af de fem interviews er der fx ved langt de fleste spgrgsmal et leengere svar end
det spargsmal, der er stillet. Ligeledes er menings-afklaringer og opsamlende spgrgsmal veeret
flittigt anvendt (jf. Kvale & Brinkmans kvalitetskriterier for et interview) (132).

| forhold til det kvalitative analysearbejde er det en styrke, at kodninger, centrale
udsagn/hovedbudskaber og meningskondensering er drgftet undervejs mellem de to forfattere.
Bade vores forforstaelser samt vores teoriforstaelser har her veeret sat i spil.

Projektets kvantitative del har anvendt et "With-in subject Design”. Det har som udgangspunkt den
fordel, at patienterne er deres egen kontrol. Dette design har en fordel nar der er tale om en
undersggelse pa en lille population.

Ulempen ved det valgte design er, at der ikke er en kontrolgruppe, og forsggspersonerne ikke er
blindede (134). Dette gar, at vi ikke kan afvise en placeboeffekt af dynerne.

Séledes kan forskellen pa den subjektive oplevelse og de kvantitative data, som det eksempelvis
fremstar ved forsggsperson B og D’s effekt af dynen potentielt tilskrives en placeboeffekt.

For at minimere en evt. placeboeffekt forholdte forfatterne sig neutralt til dynens forventede effekt
pa nattesgvnen. | studiets tilretteleeggelse blev det draftet, hvorvidt man kunne bruge en
placebodyne. Det er dog i praksis meget sveert at lave et egentligt placebokontrolleret studie med
disse dyner, da de er meget forskellige fra almindelige dyner. Det vil derfor veere abenlyst for
forsggspersonerne, hvilken behandling de modtog. Man kunne dog have spurgt til
forsggspersonernes forventninger inden og set efter korrelationer mellem positive forventninger og
effekt af dynen.

En anden svaghed ved metoden kunne vaere den manglende randomisering der ofte falger med
placebokontrollerede studier (134). Fravalget af dette gar, at forskerne i princippet kunne selektere
de patienter de gnskede at have med i projektet, og at resultatet af denne grund ikke er
repraesentativ. Fravalget af randomisering i dette studie skyldes den manglende kontrolgruppe
samt radigheden over et begraensede antal forsggspersoner. For at pavirke resultatet mindst
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muligt, valgte vi at inkludere alle de patienter fra smerteklinikken, som opfylder
inklusionskriterierne, og som var interesseret i at deltage.

| forhold til den oprindelige forsggsprotokol har dette pilotstudie faet os til at overveje den
oprindelige metode.

Et mixed-methods design giver et bedre helhedsindtryk og mere sammensat billede af
forsggspersonerne, hvor der kan fremkomme interessante sammenligninger og kontraster.

Dog er maden, hvorpa vi har faet designet dataindsamlingen af den kvalitative del meget
tidskreevende og omfangsrig, ligesom det er et sarbart design i forhold til frafald.

Derfor skal et andet design gennemtaenkes fx kunne fokus holdes pa gruppeniveau frem for det
detaljerede individniveau. Fokusgruppeinterviews kunne veere en mulighed (134).

Vores malemetode med aktigrafi har vist sig at have nogle udfordringer. Bdde med registrering af
data og maske ogsa med validiteten af data. Herunder specielt mistanken om specificitets
problemer. Dette ggr, at vi for det fremtidige projekt vil overveje om et mere forskningsrettet
Medico-produkt er et bedre maleredskab. Dette giver ogsa mulighed for at treekke de data, man
ansker fx bevaegelse under sgvnen malt som accelerationer. Man kan saledes sammenligne
bevaegelsen under sgvnen i de forskellige perioder uden af vaere afheengig af de algoritme-styrede
kommercielle ure.

Desuden kan man overveje, om leengden af interventionsperioden bgr veere kortere. Eventuelt

afkortet til 14 dage som de gvrige perioder. To af forsggspersonerne gav udtryk for at man skulle
vaenne sig til dynen, men vores data indikerer ikke, at der var andret sgvn ift. opstart med dynen.
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10. Konklusion

| dette kapitel opsummeres projektets indhold og resultater i en sammenfattende afsluttende
ramme.

Det var studiets hypotese, at en granulatdyne kunne bedre sgvnkvaliteten hos en gruppe kroniske
smertepatienter. Samtidig gnskede forfatterne svar pa, hvordan forsggspersonerne oplevede
deres sgvn, dggnrytme og aktivitetsformaen fer og efter brug af granulatdynen.

Til undersggelse af dette, blev der anvendt et mixed method design med semistruktureret
interviews far og efter interventionen samt aktigrafimaling af savnen i tre forskellige perioder
(baseline, intervention, follow up).

Det blev fundet, at forsagspersonerne alle oplevede deres sgvn som veerende pavirket. De
vaesentligste arsager til dette var smerter samt tanker og spekulationer. To af forsggspersonerne
rapporterede en effekt af dynen pa deres sgvn, mens andre to ikke oplevede effekt. En enkelt
forsggsperson oplevede dynen som forstyrrende.

Geaeldende for alle deltagerne var, at de ikke oplevede aendringer i smerte eller aktivitetsformaen
efter interventionen. De kvantitative aktigrafimalinger viste, at forsggspersonerne havde en
forholdsvis normal savn malt pa bade samlede maengde og fordelingen tiden i de forskellige
sgvnstadier. Dog var der en gget vagentid hos alle forsggspersonerne. Der blev ikke fundet
signifikante forskelle mellem perioderne, men den nadvendige power blev heller ikke naet. Studiets
er saledes et pilotforsag. Der blev dog fundet en negativ korrelation mellem smerteintensitet og
maengden af dyb sgvn.

Det er forfatternes vurdering, at den mixed metode har bidraget med gget forstaelse af sgvnen og
ikke mindst de konsekvenser, det har for forsggspersonernes hverdag og aktivitetsformaen.
Samtidig har det gjort forfatterne opmaerksomme pa divergensen mellem de subjektive og
objektive outcomes.

Det er forfatternes vurdering, at denne forskel kan skyldes malemetoden med aktigrafi. Saerligt kan
det dreje sig om et specificitetsproblem, der gar det vanskeligt at evaluere kvaliteten af sgvnen.
Det er derfor forfatternes vurdering af de subjektive mal i dette pilotstudie bgr vaegtes hgjere end
de objektive.
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11. Perspektivering

Med dette sidste kapitel er formalet at pege pa nye synsvinkel og aspekter indenfor rammerne af
projektets problemomrade.

Der er konsensus om, at smerte pavirker sgvnen. Det er dog fortsat uklart, hvilke mekanismer der
er involveret i denne pavirkning. Samtidig er det uklart, hvordan smerter pavirker sgvnens
arkitektur.

Sundhedsprofessionelle, der arbejder med smertepatienter, kender alle til sammenhaengen mellem
smerte og sgvn. Det er dog vigtigt, at sgvnen behandles som et selvsteendigt problem og ikke kun
opfattes som sekundaeert til smerterne. Samtidig vil det veere yderst relevant, at man i
primeersektoren fik en gget opmaerksomhed pa sgvnproblemer, da forskningen med al tydelighed
viser, at darlig savn ager risikoen for udvikling af en kronisk smertetilstand. Det er derfor relevant
at seette ind med sgvn bedrende tiltag tidligt.

Anvendelse af tunge dyner har traditionelt ikke vaeret anvendt inden for smerteomradet. | hvert
tilfeelde er der meget begraenset litteratur om dette, og det er fortsat uklart, hvilken
virkningsmekanisme der ligger bag den effekt, nogle personer oplever af dynen. Der er saledes
behov for flere studier, der undersgger bade effekten af dynen og de mulige virkningsmekanismer
bag. En mulighed kunne veere at male kortisol pa forsggsdeltagerne.

Dette studie har testet effekten pa kroniske smertepatienter med en laengere smertehistorik. Lige
sa relevant ville det veere at undersgge effekten pa akutte smerter fx post operative smerter hos
indlagte patienter. Det har vist sig, at tilstraekkelig analgetisk behandling post operativt er ganske
vigtigt for at nedsezette risikoen for kroniske post operative smerter. Man kunne saledes ogsa
forestille sig, at en forbedret nattesgvn ville kunne bidrage positivt. Det er ogsa muligt, at mere
akutte smertepatienter er mere modtagelige for interventionen, da tilstanden ofte ikke er
kronificeret pa samme vis. Dette er dog indtil videre kun spekulation.

En anden mulig tilgang ville veere at prgve at lave et studie, hvor den sgvnbedrende intervention
var multimodal og saledes kunne besta af flere forskellige interventioner ud over dynen. Her kunne
det veere relevant at vejlede forsggspersonernes i hverdagsaktiviteter ift. den circadiane rytme,
sgvnhygiejne-tiltag, kompenserende tiltag i forhold til aktivitetsformaen samt treeningsaktiviteter.
Dette ville veere relevant, da denne patientgruppe erfaringsmaessigt kraever tveerfaglige
interventioner. Ulempen vil vaere, at man ikke vil vide, hvad der har effekt. Dette vil dog for
klinikeren have mindre betydning.

Sidst men ikke mindst er begrebet livskvalitet blevet bergrt i dette pilotstudie. Inden for
smerteomradet vil studier, der har fokus pa rehabiliterende indsatser med gget livskvalitet som mal
veere yderst kaerkomne og vil kunne bidrage med andre aspekter pa livet som smerteramt end de
mere ensidige og monofaglige behandlingsmaessige studier.
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Bilagsliste

GODKENDELSE FRA VIDENSKABSETISK KOMITE, FORSZGSPROTOKOL MED
DERTIL HORENDE BILAG

Bilag 1:

Bilag 2.1:
Bilag 2.2:
Bilag 2.3:
Bilag 2.4:
Bilag 2.5:
Bilag 2.6:

Godkendelse fra Videnskabsetisk Etisk Komité
Forsggsprotokol

Protokolresume

Deltagerinformation

Samtykkeerklaering

Rekrutteringsannonce

Tilladelse til at lydoptage interview.

INTERVIEWUNDERSYJGELSEN OG TRANSSKRIPTION

Bilag 3:
Bilag 4:
Bilag 5:
Bilag 6:

Beskrivelse af nattesgvn
Beskrivelse af dggnrytme
Interviewguide
Transskriptionsprocedure

ANALYSE AF DE KVALITATIVE DATA

Bilag 7.1:
Bilag 7.2:
Bilag 7.3:
Bilag 7.4:
Bilag 7.5:
Bilag 7.6:
Bilag 7.7:
Bilag 7.8:
Bilag 7.9:
Bilag 7.10:

Beskrivelse af nattesgvnen — samlet overblik
Dagnrytme — samlet overblik

Personlig pleje - opsamling

Husligt arbejde - opsamling

Legnnet arbejde - opsamling
Fritidsinteresser- opsamling

Sociale aktiviteter - opsamling

Accept - opsamling

Tanker om fremtiden - opsamling
Opfelgende interview
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