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Abstract

Introduction: Seismofit® measures the
mechanical movements of the chest and is
therefore relevant to consider as a method
for predicting VO2max. The project
objective is to investigate whether
Seismofit® is suitable for predicting
VO2omax in patients post acute myocardial
infarction (AMI) compared to a six-minute
walking test, and whether Seismofit® is
suitable for quality assurance of the effect
of cardiac rehabilitation in the same
patient group.

Method: The project involves a
comparison between VO-max predicted
by Seismofit® and a six-minute walking
test in patients post AMI. In addition,
VO,max values from the fall of 2020 and
spring 2021. A statistical analysis of the
collected data is performed.

Result: The original objective was
changed along the way to whether there is
a difference in VO2max values in patients
4-6 months post AMI. VO,max was 28.60
ml/kg/min in the fall of 2020 and increased
to 31.27 ml/kg/min in the spring of 2021.
The significance level for gender, weight,
and activity level were all below 0.05.
Conclusion: An increase in VO,max was
detected in 92% of the subjects. No
statistically significant differences are seen
between variables that may affect the

difference in VO.max.
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Synopsis

Introduktion: Seismofit® maler
brystkassens mekaniske bevaegelser, og
er derfor relevant at medtaenke som
metode til praediktering af VO2max.
Projektets formal er at undersgge, om
Seismofit® er egnet til at preediktere
VO2omax hos patienter post akut
myokardieinfarkt (AMI) sammenlignet med
en seks minutters gangtest, samt om
Seismofit® er egnet til at kvalitetssikre
effekten af hjerterehabilitering hos samme
patientgruppe.

Metode: Projektet indbefatter at
sammenligne VO,max preedikteret af
Seismofit® med en seks minutters
gangtest hos patienter post AMI.
Derudover sammenlignes VO,max-
veerdier fra efteraret 2020 og foraret 2021.
Der foretages en statistisk analyse af den
indsamlede data.

Resultat: Formalet blev undervejs aendret
til, hvorvidt der er en forskel i VO.max-
veerdier hos patienter 4-6 maneder post
AMI. VO2max var i efteraret 2020 28,60
ml/kg/min og steg i foraret 2021 til 31,27
ml/kg/min. Signifikansniveauet for ken,
veegt og aktivitetsniveau var alle under
0,05.

Konklusion: Der pavises en stigning i
VOomax hos 92% af fors@gspersonerne.
Der ses ingen statistisk signifikante
forskelle mellem variabler, der kan pavirke

forskellen i VO.max.



Forord

Dette kandidatprojekt er udarbejdet i foraret 2021 af Camilla Nyman Kristensen, Mathilde
Ugilt og Susanne Leegaard, der alle er kandidatstuderende i Klinisk Videnskab og Teknologi

pa Aalborg Universitet.

Projektet bygger pa en initierende undren om, hvorvidt Seismofit® kan anvendes som en
alternativ metode til praediktering af VO.max hos patienter post akut myokardieinfarkt i
stedet for seks minutters gangtest. Undren gik ligeledes pa, om Seismofit® kunne veere
egnet til at kvalitetssikre effekten af hjerterehabilitering hos samme patientgruppe.
Baggrunden herfor er, at antallet af mennesker med iskaemisk hjertesygdom stiger, samt at
nyere litteratur retter fokus pa vigtigheden af at bestemme VO,max i klinisk praksis. VO2max
@ges gennem traeningsbaseret hjerterehabilitering, hvilket er relevant for denne
patientgruppe, da VO,max er en steerk prognostisk markar for fremtidige kardiovaskuleere

haendelser og dgdelighed.

Projektforfatterne vil gerne rette en stor tak til fysioterapeut ved hjerterehabiliteringsenheden
i Aalborg Kommune, Sigga Svabo Laursen, for erfaringsdeling, ekspertise og tid. Ligeledes
en stor tak til professor, Peter Sggaard, for etablering af kontakt til afdeling S2 samt
feedback og afsendelse af forsggsprotokol til Videnskabsetisk Komité. Til sidst en seerlig tak
til vejleder, associate professor Samuel E. Schmidt, for et godt samarbejde, god vejledning

og konstruktiv feedback.



Laesevejledning

Kandidatprojektet indeholder 133 sider inddelt i 7 afsnit. Slutteligt findes bilagsliste og 9
bilag.

Der anvendes referencesystemet Vancouver, hvorfor referencerne angives som numre i
teksten og referencelisten er opstillet numerisk. Referencerne angives det sted i teksten,
hvor de er anvendt eller i slutningen af en saetning. Star referencen efter punktum henvises

der til foregaende afsnit. Der er anvendt Zotero som referenceprogram.
Forkortelser bliver anvendt jf. Dansk Sprognaevns retningslinjer. Ord, der er
hensigtsmaessige at forkorte, skrives fuldt ud farste gang, hvorefter forkortelsen angives i

parentes. Forkortelsen vil efterfalgende blive benyttet i resten af teksten.

Ved henvisning til bilag angives bilaget enten som en del af brgdteksten eller i parentes efter

en saetning eller afsnit.
Figurer og tabeller vil fremsta med en dertilhgrende tekst, der beskriver indholdet af disse.

| projektet anvendes forskellige begreber, som defineres i begrebsafklaringen pa naeste

side.

God laeselyst.



Begrebsafklaring

| projektet skal preediktering forstas som en forudsigelse af en VO,max-veerdi.

Ved brug af begrebet konverteret ifm. seks minutters gangtest (6MGT) skal der
forstas, at antal meter anvendes til bestemmelse af en VO,max-veerdi.

Fiducial punkter defineres som punkter, der er “accepted as a fixed basis of
reference or comparison” (1).

Seismokardiografi (SCG) er en metode til maling af lavfrekvente viberationsbglger
grundet mekaniske bevaegelser pa thorax som reaktion pa hjerterytmen (2,3).
Rehabilitering kan ifglge World Health Organisation (WHO) defineres som “en raekke
indsatser, der stotter det enkelte menneske, som har eller er i risiko for at f& nedsat
funktionsevne, i at opnag og vedligeholde bedst mulig funktionsevne, herunder at
fungere i samspil med det omgivende samfund” (4).

Hjerterehabilitering kan ifelge WHO defineres som "summen af de aktiviteter, der er
nadvendige for at pavirke de underliggende arsager til sygdommen i positiv retning
og sikre patienterne det bedst mulige fysiske, mentale og sociale niveau med henblik
pa, at patienten ved egen indsats kan bevare eller genvinde en s& normal funktion i
samfundet som muligt" (5).

VO2max beskriver den meengde ilt en person hgjest kan optage pr. minut (6).

Aerob traening defineres saledes af The American College of Sports Medicine
(ACSM) “any activity that uses large muscle groups, can be maintained continuously
and is rhythmic in nature” (7).

Anaerob traening defineres af ACSM “intense physical activity of very short duration,
fueled by the energy sources within the contracting muscles and independent of the
use of inhaled oxygen as an energy source” (7).

Kvalitetssikring kan defineres som “en del af kvalitetsstyring med fokus pa at
undersgge om Kvalitetskravene bliver opfyldt” (8).

Feature er en “seerlig funktion eller egenskab som en computer, et program, en app

eller lignende besidder” (9).
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1.0 Problemanalyse

1.1 Praevalens og incidens af iskaemisk hjertesygdom

Iskaemisk hjertesygdom betegner en reekke hjertesygdomme, der opstar som fglge af
forsnaevring af de arer, der forsyner hjertet med blod (10). Pa verdensplan estimeres
praevalensen til at vaere ca. 126 mio. mennesker, der lider af iskeemisk hjertesygdom. Hertil
ses en praevalensrate pa 1,655 pr. 100.000 indbygger, hvilket svarer til, at ca. 1,72% af
verdensbefolkningen lider af iskeemisk hjertesygdom. Preevalensraten estimeres til at stige,
og vil inden ar 2030 overstige 1,845 pr. 100.000 indbygger. (11) | 1990 var der ca. 5,2 mio.
dadsfald pa verdensplan, hvorimod der i 2016 var over 9 mio. dgdsfald grundet iskeemisk
hjertesygdom (12—14). Antal dgdsfald har dermed veeret stigende gennem flere artier, og i ar

2010 blev det den fgrende dedsarsag pa verdensplan (12,13).

| Danmark var preevalensen pa omkring 165.000 tilfaelde af iskaemisk hjertesygdom i 2018
(15) ud af en befolkning pa 5,8 mio. mennesker (16). En rapport fra Sundhedsstyrelsen
viser, at der arligt er ca. 21.000 incidente tilfeelde af iskaemisk hjertesygdom, hvoraf det
hgjeste antal ses blandt personer pa 55 ar eller derover. Iskaemisk hjertesygdom er den
naesthyppigste dgdsarsag i Danmark, hvilket svarer til ca. 8,9% af alle dgdsfald. (17)
Incidensen og dadeligheden har veeret faldende siden ar 2000, men samtidig har
preevalensen veeret stigende (17), hvilket indikerer, at mennesker med iskaemisk
hjertesygdom lever lzengere i dag end farhen. Dette kan bl.a. skyldes tidligere
diagnosticering, livsstilseendringer og bedre behandling (18), hvilket ligeledes afspejles i 1-

ars mortalitetsraten, der i 2018 udgjorde ca. 70% (15).

1.2 Karakteristika for iskaemisk hjertesygdom

Patogenesen bag iskeemisk hjertesygdom er, at endotelceller beskadiges af risikofaktorer
som f.eks. rygning, hypertension eller nedsat fysisk aktivitet. Beskadigelsen tillader at low
density lipoprotein (LDL) vandrer fra blodbane til tunica intima, hvilket medfgrer en oxidation
og fagocytering af LDL. Herved aktiveres makrofager, og der starter en kronisk
inflammationsproces, der bevirker, at karvaeggen bliver hardere og tykkere og vokser indad
pa det angrebne sted. (19) Derved dannes der plaque, som indsnaevrer karvaeggen sa
meget, at blodforsyningen til hjertet ikke er tilstraekkelig, og hjertet dermed mangler ilt til at
kontrahere (10). Derudover gges risikoen for, at endotelceller Iasnes og kollagene fibre

blotlzegges, hvilket medfarer koagulation og dermed en blodprop.



En af formerne for iskaemisk hjertesygdom er akut myokardieinfarkt (AMI). AMI er
kendetegnet ved utilstreekkelig iltforsyning, der medferer, at en del af myokardiet
nekrotiserer. AMI inddeles i yderligere to former; STEMI og NSTEMI. Feelles er, at der i
blodpraver ses forhgjede koronarmarkgrer grundet enten en vedvarende eller midlertidig
tillukning af en koronararterie. Forskellen er, at der ved STEMI ses ST-elevation i
elektrokardiogrammet, hvilket ikke ses ved NSTEMI. Uanset hvilken risikofaktor, der har
forarsaget udviklingen af iskaemisk hjertesygdom, er symptomerne ofte ens. De typiske
symptomer for patienter med AMI er en trykkende smerte bag brystbenet evt. med udstraling
til skulder, hals og ryg, dyspng og hjertebanken - disse symptomer optraeder bade ved
aktivitet og i hvile. (19)

1.3 Omkostninger for samfundet herunder sundhedsvaesenet

Sundhedsstyrelsen estimerer, at pleje og behandling til mennesker med iskaemisk
hjertesygdom udger ca. 1,76 mia. kr. arligt. Her udger indlaeggelser ca. 80% af de samlede
omkostninger og er dermed den starste udgift ved iskaemisk hjertesygdom. Indleeggelserne
efterfelges af ambulant behandling, der udger 9% af de samlede omkostninger. Desuden
estimeres det, at mennesker med iskaemisk hjertesygdom har ca. 790.500 flere
konsultationer hos praktiserende lzege end mennesker uden iskeemisk hjertesygdom, hvilket
svarer til, at ca. 2% af alle konsultationer hos praktiserende lzege forarsages af iskeemisk

hjertesygdom. (17)

Der ses et merforbrug af sygedage pa ca. 519.000 hos mennesker med iskaemisk
hjertesygdom, hvilket giver et arligt produktionstab pa ca. 173,5 mio. kr.. Herudover udgar
fortidspensioner en udgift pa ca. 462 mio. kr. om aret, samt dgd inden 66 ar giver en udgift
pa 1,2 mia. kr. hvert ar til tabt produktion. Hertil kan produktionstabet dog modsvares af
besparelser i fremtidige omkostninger som fglge af tidlig ded. (17) Studier har pavist, at den
gkonomiske byrde, som iskaemisk hjertesygdom forarsager, kan reduceres ved brug af

hjerterehabilitering (20—22), hvorfor det er veesentligt at have fokus pa dette.

1.4 Traeningsbaseret hjerterehabilitering

Det kortsigtede mal med hjerterehabilitering er at stabilisere hjertesygdommen, begraense
fysiske, psykiske og sociale fglger samt forbedre patientens funktionsniveau og livskvalitet.
Det langsigtede mal er at reducere patientens risiko for yderligere hjertesygdom, bremse

progression af hjertesygdom samt reducere sygelighed og dadelighed (5).



Baggrunden for hjerterehabilitering er bl.a., at et nedsat fysisk aktivitetsniveau ager risikoen
for udviklingen af iskeemisk hjertesygdom (5,19). Arsagen hertil er, at en nedsat
blodcirkulation bevirker en insufficient forsyning af ilt og naeringsstoffer til endotelcellerne.
Derudover ses en darligere fedtforbreending, hvorved indholdet af LDL i blodet stiger. (19)

En af fundamenterne i hjerterehabilitering har derfor laenge vaeret fysisk traening (23).

Hjerterehabilitering er normalt inddelt i 3 faser, hvor fase 1 indebaerer tidlig mobilisering pa
hospital efter akut haendelse med det formal at forhindre komplikationer sekundaert til
immobilisering. Fase 2 foregar ofte ambulant, og indeholder traeningssessioner, stabilisering
af patienten, livsstilsaendringer planlaegges med fokus pa aktivitetsradgivning,
kostvejledning, planleegning af traening samt kontrol af risikofaktorer for iskeemisk
hjertesygdom sasom rygestop. (21) Herudover tilbydes psykologisk statte og statte til
adfeerdsaendringer (22). Fase 3 foregar i kommunalt regi, hvor der fokuseres pa vedvarende

forebyggende og rehabiliterende indsatser (21).

| overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens publikationer “Nationale kliniske retningslinjer
for hjerterehabilitering” udgivet i 2015 (4), og “Anbefalinger for tvaersektorielle forlgb for
mennesker med hjertesygdom” udgivet i 2018 (18), foregar den ikke-farmakologiske del af
hjerterehabilitering i kommunerne, hvorimod den laegefagligt baserede del af
hjerterehabilitering fortsat er en vigtig opgave for hospitalerne (24). Publikationen fra 2018
havde til formal at tilbyde individuelt tilrettelagte og sammenhaengende forlgb af hgj kvalitet.
En del af anbefalingerne indebeerer treeningsbaseret hjerterehabilitering for patienter med
iskeemisk hjertesygdom. For at opna den bedste effekt af treeningen, anbefales det, at
treeningen tilretteleegges individuelt. (18) Derudover findes der evidens af hgj kvalitet, der
beviser effektiviteten af hjerterehabilitering som intervention til at reducere sygelighed og
dedelighed (22,25). Traeningsbaseret hjerterehabilitering kan @ge funktionel kapacitet,
mobilitet, dagligt aktivitetsniveau og kardiorespiratorisk fithess (KRF) (25,26). Isaer gget KRF
er forbundet med forbedret livskvalitet samt KRF er en steerk prognostisk markar for
fremtidige kardiovaskulaere haendelser (25,27). Derudover giver treeningsbaseret

hjerterehabilitering mulighed for at mindske risikoen for genindlaeggelser (27).

1.4.1 Hjerterehabilitering i Region Nordjylland

To uger efter patienter med iskeemisk hjertesygdom udskrives fra sygehuset, afholdes en
visitationssamtale pa hospitalet, hvor der udarbejdes en vurdering ift. henvisning til
hjerterehabilitering. Hertil vurderes en raekke faktorer f.eks. komorbiditet og fysisk inaktivitet,
som kan have indflydelse pa deltagelse i rehabiliteringen. Hgjrisiko patienter visiteres til

specialiseret genoptraening pa hospitalet, hvorimod lavrisiko patienter visiteres til et
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kommunalt hjerterehabiliteringstilbud. (28) Lavrisiko patienter er dem, der er fuldt udredt og
velmedicineret (29). Forud for henvisningen udfgres en symptomlimiteret konditionstest
f.eks. en watt-max-test eller en seks minutters gangtest (6MGT), hvor formalet er at teste
KRF. Resultatet heraf videregives i den kommunale henvisning til hjerterehabilitering og
illustrerer patientens fysiske udgangspunkt. Herefter indkalder kommunen patienten til en
afklarende samtale for at identificere patientens behov, og dermed hvordan
rehabiliteringstilbuddet tilrettelaegges og hvornar det pabegyndes. Forlgbet giver bl.a.
mulighed for patientundervisning, fysisk treening, kostvejledning og rygestop. Det anbefales,
at den fysiske traening foregar to gange ugentligt i min. 12 uger. Herefter afsluttes forlgbet

som udgangspunkt med en samtale i kommunen. (28)

Grundet COVID-19 situationen i Danmark er hjerterehabilitering aendret. | Aalborg Kommune
foregar rehabiliteringen nu over seks uger med holdtreening to gange om ugen (bilag 3, Il.
98-99). Der foretages hverken maksimale eller submaksimale tests far og efter
rehabiliteringsforlgbet - dette er dog ikke grundet COVID-19, eftersom manglen pa
udferelsen af testene allerede startede for COVID-19 (bilag 3, 1.133-137). P& nuveerende
tidspunkt er der en lang venteliste til rehabiliteringsforlgbet - fra at patienten har haft AMI til
opstart pa hjerterehabilitering, kan der ga op til flere maneder. Fgrhen var der seks hold om
ugen, hvor der nu blot er fire hold, samt der fgr var 12-14 patienter pa hvert hold, men det er
nu reduceret til fire patienter (bilag 3, Il. 255-258). For at minimere den lange venteliste bliver
patienterne tilbudt individuelle forlgb, hvor de telefonisk bl.a. bliver vejledt i forskellige
treeningsmuligheder herunder intervaltraening (bilag 3, Il. 243-245). Konsekvensen af den
lange ventetid pa opstart af et hjerterehabiliteringsforlab er, at patienter med iskaemisk
hjertesygdom ikke far traenet grundet angsten herved og dermed befinder de sig i en

situation, hvor der ikke sker nogen konditionsmaessig udvikling (bilag 3, Il. 289-296).

1.4.1.1 Deltagelse i hjerterehabilitering

Pa trods af anbefalingerne om traeningsbaseret hjerterehabilitering til patienter med
iskeemisk hjertesygdom samt patientundervisning i fordele ved fysisk aktivitet, modtager en
betydelig del af patienter det ikke (22,26). Dansk Hjerterehabiliteringsdatabase (DHRD)
udgav i 2019 en arsrapport i samarbejde med Regionernes Kliniske
Kvalitetsudviklingsprogram (RKKP), der viser, at andelen af patienter med iskeemisk
hjertesygdom, der deltager i hjerterehabilitering, er pa 35% for Region Nordjylland, hvorfor
det ikke formas at leve op til den gnskede standard pa 40%. Endvidere ses, at andelen af
patienter med iskaemisk hjertesygdom i Region Nordjylland, som er vedholdende blandt

deltagere i hjerterehabilitering, er pa 64%. Dermed opfyldes standarden pa 75% ikke. (24)

11



1.4.1.2 Kvalitetssikring af hjerterehabilitering

Ifalge Sundhedsloven er der et krav om kvalitetssikring af hjerterehabilitering pa tveers af
hospitaler og kommuner (24). Dokumentation af indsatsen ift. hjerterehabilitering i
kommuneregi sker via DHRD. Pa nuveerende tidspunkt registrerer hospitalerne i databasen,
men det er endnu ikke muligt for kommunerne at registrere direkte i databasen.
Kommunerne ber derfor pa nuveerende tidspunkt udarbejde en status til hospitalet
omhandlende effekten af patientens hjerterehabilitering, hvorefter hospitalet ajourfere denne
i DHRD. (28) Dette sker dog ofte ikke i praksis (bilag 3, Il. 123-125), hvorfor det anbefales, at
alle kommuner finder frem til IT-lasninger, der muligger indrapportering af data fra
kommunerne samt overfgrsel af kommunale data til RKKP vedr. rehabilitering af

hjertepatienterne, hvor f.eks. den klargjorte webservice HjerteKomMidt kan anvendes (24).

Det er ikke blot registreringen af indsatsen, der hidtil har veeret et problem for Region
Nordjylland. Fysioterapeut, Sigga Svabo Laursen, fra Aalborg Kommune fortzeller, at der
mangler kvantitative méaleparametre (bilag 3, Il. 176-177). Fer COVID-19 anvendte Aalborg
Kommune et subjektivt evalueringsskema, hvor der ud fra en reekke spgrgsmal evalueres pa
hjerterehabiliteringen (bilag 3, Il. 176-177). Dette, giver Aalborg Kommunes
hjerterehabiliteringsenhed udtryk for, er problematisk, grundet manglende evaluering af
malbare variabler ikke muligger at dokumentere, om patienter med iskaemisk hjertesygdom
har haft effekt af hjerterehabilitering (bilag 3, Il. 133-141). Ifelge DHRD skal det kunne
pavises, at andelen af patienter med iskaemisk hjertesygdom, der modtager
hjerterehabilitering, stiger med mindst 10% i arbejdskapacitet eller i 6MGT. Ifelge DHRD’s
arsrapport er andelen, som steg mindst 10% i arbejdskapacitet eller i 6MGT, pa landsplan
63% hvoraf Region Nordjylland opnar en andel pa 54%. Den gnskede standard pa >80%

opfyldes dermed hverken pa landsplan eller regionalt. (24)

1.5 VO2max som indikator for hjerte- og kredslgbskapacitet

American Heart Association (AHA) udgav i 2016 en erklaering om betydningen af at vurdere
en persons hjerte- og kredslgbskapacitet i klinisk praksis (30). Hjerte- og
kredslgbskapaciteten omtales ofte som KRF, og udtrykkes som VO,max. VO,max beskriver
den meaengde ilt en person hgjest kan optage pr. minut, og har oftest enheden ml/kg/min -
denne betegnelse anvendes om VO,max fremadrettet i projektet. Nar kropsvaegten indgar i
enheden, muliggegres det at sammenligne VO.max mellem forskellige personer. Personens
fysiske starrelse, treeningstilstand samt genetik er bl.a. faktorer, der har indflydelse pa
VO2max. (6)
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VO,max repraesenterer den integrerede funktion af lunge-, hjerte- og muskelsystemer til
optagelse, transport og brug af ilt til metaboliske processer (6,27). Derfor har VO,max vist
sig at have stor betydning for risikoforudsigelse, idet den er bedre til at forudse dgdelighed
end traditionelle risikofaktorer som hypertension, rygning og fedme. Derudover er det
veldokumenteret, at der ses sundhedsmaessige fordele ved hgjere niveauer af VO,max,
herunder lavere risiko for udvikling af kardiovaskulaer sygdom, kreaeft, diabetes og demens.
Dette er bl.a. arsagen til, at erklaeringen fra AHA fremheever, at maling af VO.max i kliniske

omgivelser bade er vigtig og gennemfarlig. (30)

1.6 Fysisk aktivitets indflydelse pa VO.max

Trods flere studier har konkluderet, at traeningsbaseret hjerterehabilitering er forbundet med
stigninger i VO.max, undersg@ger studierne ikke, hvilke faktorer der modulerer disse
stigninger (27,31-35). Feelles for eksisterende studier er dog, at der ved high intensity
interval training (HIIT) og moderate intensity continuous training (MICT) ses statistisk
signifikante stigninger i VO.max - den stgrste stigning ses ved HIIT (32-36). Forskellen
mellem HIIT og MICT er, at HIIT anvender korte varighedsintervaller, der naermer sig
maksimal intensitet, mens MICT anvender kontinuerlig moderat intensitetstreening i
forlaenget varighed (32). Traeningsintensiteten inddeles i procentdele af VO2max, hvor den
typiske inddeling er, at moderat intensitet er 60-80% af VO.,max og hgj intensitet er 80-100%
af VO.max (34,35). Grundet mangel pa assimilering blandt forskere og
hjertesundhedsorganisationer er der inkonsekvente retningslinjer ved anvendelsen af HIIT,
hvorfor der findes forskellige standarder for intensitet og hyppighed af treening under
hjerterehabilitering (35).

En metaanalyse viser, at den mest optimale hjerterehabilitering omfatter >36
treeningssessioner med aerob eller blandet aerob traening og styrketraening over en periode
pa 12 uger (31). Specifikt for patienter med iskeemisk hjertesygdom anbefales MICT med en
traeningsintensitet mellem 40-80% af VO,max 2-3 gange om ugen af 30-45 minutters
varighed i minimum 12 uger (28,29). Derudover konkluderer et review, at der kan drages
fordel af en kombination af MICT og HIIT afhaengigt af hovedformalene for
treeningsprogrammerne (36). Der anbefales en traeningsintensitet pa 40% til hgjrisiko
patienter, hvorimod 80% anbefales til lavrisiko patienter (29). Ifglge et tidligere studie er
overvagning af treeningsintensitet afgerende for patienter, der gennemgar
hjerterehabilitering. For lave traeningsintensiteter kan medfere fraveer af gnskede
traeningseffekter, mens for hgje intensiteter kan udgeare en risiko for patienterne. (21) Der

ses naesten seks gange flere observerede akutte hjertetilfaelde ved hjerterehabilitering med
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HIIT, men den samlede risiko for deltagelse i hjerterehabilitering er lav for patienter med
iskeemisk hjertesygdom ved bade MICT og HIIT (32). Ses der pa sundheds- og
praestationsresultater tilbyder HIIT nogle fordele til patienter med iskeemisk hjertesygdom
sammenlignet med MICT, men aendringer i hjertefunktion, risiko for yderligere

kardiovaskulaersygdom, BMI og hvilepuls er derimod beskeden (32,36).

1.7 Metoder til bestemmelse af VOo-max

Det er nadvendigt at bestemme en persons VO;max for at kunne treene ved forskellige
intensiteter af denne. Der findes forskellige metoder til at bestemme VO2,max, men ofte

inddeles metoderne i maksimale og submaksimale tests (37,38).

1.7.1 Maksimale tests

For at opna den mest ngjagtige maling af VO.max anvendes der f.eks. en watt-max-test pa
ergometercykel. Her males O.-niveauet i udandingsgasserne via en tilkoblet iltmaske.
Testen indebeerer en gradvis stigning i watt-belastning indtil udmattelse opnas, hvorfor
testen kan veere ubehagelig og uhensigtsmaessig for patienter, der har haft AMI. (38) Denne
test er af hgjeste kvalitet og dermed guldstandarden indenfor maling af VO.max, hvorfor
andre VO;max-tests er estimater af denne (29). Ovenstaende test bruges dog begraenset i
klinisk praksis, fordi anvendeligheden er ringe, kraever uddannet personale samt dyrt udstyr
(6,38).

1.7.2 Submaksimale tests

Submaksimale tests til estimering af VO.max er de seneste artier blevet mere populaere, da
en watt-max-test ikke altid er den mest hensigtsmaessige test til f.eks. aeldre og
hjertepatienter, da den kan gge risikoen for ugnskede hjertetilfaelde. Ved udvaelgelsen af
submaksimal test ses der en tendens til, at testlederen ofte veaelger en test af hgj ngjagtighed
og preecision. Dog bgr den anvendte test vaere udviklet og valideret pa den pagaeldende
patientpopulation. Der bar derfor medtaenkes flere faktorer, sdsom bevaegelseshaemninger,
omgivelser og sikkerhed, nar der udveelges test, saledes VO.max-veerdien bliver sa eksakt
som muligt. De mest anvendte metoder til udfgrelse af submaksimale tests er cykling, Igb,

ga og steppe, hvorfor de enkelte metoder er relevante for forskellige populationer. (37)

Submaksimale tests inddeles ofte i preediktive og performance tests, hvor praediktive tests
bruges til at forudsige maksimal aerob kapacitet som f.eks. en Modified Bruce Treadmill test.

Denne test foregar pa et lgbeband, hvor hastighed og haeldning @ges over tid. Det noteres,
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hvor lang tid en person kan fglge testen, hvorefter disse informationer indseettes i en
algoritme, der beregner en VO-max-veerdi. (39) Ses der pa korrelationen for VO.max mellem
Modified Bruce Treadmill test og watt-max-test er korrelationsstyrken varierende;
korrelationen hos mennesker med hjertesygdom er fra 0,66 til 0,87 (39,40). Performance
tests omhandler derimod maling af reaktioner pa standardiserede fysiske aktiviteter, som

typisk optreeder i hverdagen (39).

6MGT er en performancetest, der angiver distancen, en person kan tilbagelaegge pa seks
minutter og vurderer dermed en persons udholdenhed (29). Malet med testen er at
producere et tilstraekkeligt niveau af traeningsstress uden fysiologisk eller biomekanisk
belastning. Testen anvendes til bl.a. personer med hjerte-kar-sygdom, lungesygdom i
slutstadiet og eeldre voksne i alderen 65-89 ar. (39) | klinisk praksis er 6MGT anvendelig til
at evaluere funktionel kapacitet hos patienter med hjerte-kar-sygdom, da testen primaert
evaluerer effekten af aerob treening (29,37). Dog kan testen f.eks. medfgre svimmelhed
under udfgrelse, samt manglende motivation, kardiopulmonaer, muskuloskeletal og
neuromuskuleer svaekkelse kan pavirke resultatet (29,39). Denne test anvendes oftest i
klinisk praksis, da den kun kreever en testbane pa 20-30 meter og minimalt testudstyr
bestaende af kegler og stopur (29). Ses der pa korrelationen for VO,max mellem 6MGT og
watt-max-test er korrelationsstyrken igen varierende; korrelationen hos mennesker med
hjertesygdom er fra 0,57 til 0,65 (41).

Der bliver ikke malt VO.max péa patienterne, der deltager i hjerterehabilitering, hvilket
skyldes, at udfersel af test til bestemmelse af VO.max tog for mange ressourcer (bilag 3, Il.
123-126). Dermed kan kommunerne ikke pavise en effekt af hjerterehabilitering, hvilket
ellers er et krav (24). Fremadrettet er malet, at de 5% darligst stillede patienter skal fglge et
hjerterehabiliteringsforlab pa sygehuset samt have testet VO.max, men det burde i stedet
veere de 95% i kommunerne, der skulle testes (bilag 3, Il. 135-141). Nar der reelt udferes
VO,max-tests i kommuneregi er det oftest 6MGT, der anvendes, men denne test har en
forholdsvis lav korrelationsstyrke, samt er begreenset af lofteffekten, da den kan medfare
fejlmaling hos personer, som i forvejen er i god form (24,29,41). Sundhedssektoren leegger
bade vaegt pa, at testene er lette at udfgre, ikke kraever dyrt udstyr samt at resultatet er
relativt preecis (6). Derudover er der et konstant fokus pa omkostningseffektivitet,
kvalitetsoptimering af sundhedsydelser samt Finansministeriets beregninger om, at der vil
blive reduceret i beskaeftigelsen i den offentlige sektor (42), hvorfor det er relevant at
medteenke alternative metoder til bestemmelse af VO.max, som f.eks. ved brug af

seismokardiografi (SCG).
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1.8 VOomax preedikteret med seismokardiografi

1.8.1 Seismokardiografi

SCG er en metode til maling af de lavfrekvente vibrationsbglger, der opstar pa thorax som
reaktion pa mekaniske bevaegelser fra hjerterytmen (2,3). Vibrationsbglgerne opstar i en
horisontal akse (X), en vertikal akse (Y) og en sagittal akse (Z), samt kan detekteres ved
brug af et accelerometer (3,43,44). | 1961 blev SCG observeret for fgrste gang, men
metoden blev dog farst taget i brug i kliniske studier i 1991 (2,3). Her blev accelerometrene
udviklet til mindre og lettere baerbare systemer, som muliggjorde optagelser med en hgj
folsomhed (2,3). Accelerometrets hgje felsomhed ggr SCG i stand til at repraesentere de
forskellige faser i en hjertecyklus, herunder hvornar hjerteklapper abner og lukker, se figur 1

(45). Hidtil er denne viden anvendt til bl.a. at pavise tidlig myokardieiskeemi (45,46).

AO |

Figur 1: Eksempel pa et SCG-signal. Mitralklappen lukker (MC). Aortaklappen abner (AQ).
Aortaklappen lukker (AC). Mitralklappen abner (MO) og der pabegyndes en ny hjertecyklus
(2). Den rade ring illustrerer det diastoliske kompleks, hvor hjertemuskulaturen afslappes og

hjertekamrene fyldes med blod (38).

1.8.2 VO2max og sammenhangen mellem hjertets struktur og funktion
Den eksisterende viden om VO2max og hjertets struktur og funktion (47,48) kan anvendes til
at praediktere VOomax vha. SCG (38,49). Tidligere studier har pavist, at fysisk traening kan
forbedre systolisk og diastolisk funktion og dermed muliggere en starre fyldning og tamning
af venstre ventrikel (26,48). Dette underbygger Frank-Starling-loven, der foreskriver, at en
gget diastolisk fyldning bidrager til et aget slagvolumen savel som minutvolumen og VO.max
(38). Den diastoliske del af hjertecyklussen bliver dermed en vigtig faktor for
sammenhaengen med en hgj VO.max, eftersom dette hovedsageligt afgeres af et stort
slutdiastolisk volumen (38,47). Ligeledes har et studie fra 2020 fundet, at det diastoliske

kompleks i SCG-signalet, iseer fiducialpunktet AC, er staerkt korrelerede med VO.max. Den
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bedste korrelation blev opnaet, safremt kan, alder og BMI blev taget i betragtning (38). Hos
atleter ses der en hurtigere ventrikuleer afslapning sammenlignet med ikke-atleter (38,47,48).
Dette skyldes, at der bliver skabt et negativt tryk, nar myokardiet vender tilbage fra
slutningen af systolisk sammentraekning (50). Det negative tryk medfarer, at venstre
ventrikel “suger” blod fra venstre atrium til sig, samt har betydning for stgrrelsen pa AC-
amplituden (38).

1.8.3 Nuveaerende anvendelse af SCG

SCG til praediktering af VO2max er pa nuvaerende tidspunkt kun blevet testet pa raske
personer (38,49), hvilket indikerer, at der er behov for yderligere forskning pa omradet samt
at SCG bgr testes pa syge personer. Et tidligere studie af Kostuk et al. viser, at AMI kan
medfare, at der hos 42% af patienterne, ses et forstarret hjerte pa mere end 52 mm i
overfladeareal indenfor 96 timer efter AMI er opstaet (51). Compliance i hjertet ses derfor
aendret, hvorfor en bekymring kunne veere, at hjertet anses for at vaere i god form, trods
dette ikke er tilfaeldet (51). Dette er dog undersggt i et tidligere semesterprojekt, hvor det
blev pavist, at brugen af SCG-signal konsekvent ikke maler hgjere veaerdier end en ikke-

gvelsesalgoritme (52).

VentriJect (uddybes i afsnit 3.2.1) er en virksomhed, der har preesteret at udnytte viden om
SCG og hjertet, og udviklet en ny teknologi, der kaldes Seismofit® System (efterfelgende
beskrevet som Seismofit®). Denne teknologi ger det muligt at praediktere VO.max ved
anvendelse af SCG. Seismofit® maler vibrationer i brystkassen som fglge af hjerterytmen,
og registrerer dette som et SCG-signal. SCG-signalet transmitteres til en personaliseret
brugerapplikation pa en smartphone, hvorefter personens VO,max preedikteres vha. en
algoritme. (53) Seismofit® kan derfor anses for at veere en enkel metode til at preediktere
VOzmax, hvorfor det er relevant at anvende denne i klinisk praksis, sadledes der opnas en
malbar variabel til evaluering af hjerterehabilitering samt uden patienterne skal udfgre

fysiske tests.
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2.0 Problemafgraensning

Med forventningen om et stigende antal mennesker med iskaemisk hjertesygdom samt
konstante prioriteringer af sundhedsgkonomien, er det vigtigt at rette fokus mod

sundhedsydelser som f.eks. hjerterehabilitering, der kan reducere den gkonomiske byrde.

Traeningsbaseret hjerterehabilitering ager VO.max, der fortaeller om en persons hjerte- og
kredslgbskapacitet samt er en staerk prognostisk marker for fremtidige kardiovaskulzere
haendelser og dadelighed. Pa nuvaerende tidspunkt males VO.max ej pa patienterne, der
deltager i et hjerterehabiliteringsforlgb, hvilket skyldes, at udfarsel af test til bestemmelse af
VO2max kreever dyrt udstyr og tager for mange ressourcer. Dermed kan kommunerne ikke
pavise en effekt af hjerterehabilitering, hvilket ellers er et krav. Sundhedssektoren har et
konstant fokus pa omkostningseffektivitet og kvalitetsoptimering af sundhedsydelser, samt
derudover beregninger fra Finansministeriet om, at der vil blive reduceret i beskaeftigelsen i
den offentlige sektor (42), hvorfor det er relevant at medteenke alternative metoder til

bestemmelse af VO.max, som f.eks. ved brug af SCG.

Eksisterende litteratur omhandler hovedsageligt preediktering af VO.max hos raske, hvorfor
det er relevant at undersgge, om Seismofit® er egnet til at preediktere VO,max hos
patienter, der har haft AMI, sammenlignet med en 6MGT, samt om Seismofit® er egnet til at

kvalitetssikre effekten af hjerterehabilitering hos samme patientgruppe.

Patientgruppen er afgraenset til at omhandle patienter, der har haft AMI, eftersom denne
patientgruppe altid tilbydes hjerterehabilitering samt for at sikre en homogen gruppe.
Derudover anvendes Seismofit® til praediktering af VO.max, grundet Seismofit® er en ny

metode, der er valideret til raske.

2.1 Problemformulering

Ovenstaende leder frem til falgende problemformulering:

Er Seismofit® egnet til at praediktere VO.max hos patienter, der har haft AMI,
sammenlignet med en 6MGT, og er Seismofit® egnet til at kvalitetssikre effekten af

hjerterehabilitering hos samme patientgruppe?
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2.2 Hypoteser

Der er opstillet falgende hypoteser ud fra ovenstdende problemformulering, som gnskes

undersggt i dette projekt:
Hypotese 1:

Ho: Der er ikke en statistisk signifikant sammenhaeng mellem praedikteret VO.max

ved brug af Seismofit® sammenlignet med VO.max konverteret fra 6MGT.

Ha: Der er en statistisk signifikant sammenhaeng mellem preedikteret VO,max ved

brug af Seismofit® sammenlignet med VO.max konverteret fra 6MGT.
Hypotese 2:

Ho: Der er ikke en statistisk signifikant forskel mellem preedikteret VO,max ved brug

af Seismofit® sammenlignet med VO.max konverteret fra 6MGT.

Ha: Der er en statistisk signifikant forskel mellem praedikteret VO,max ved brug af

Seismofit® sammenlignet med VO.max konverteret fra 6MGT.

Hypotese 3:
Ho: VOomax praedikteret hos patienter, der har haft AMI og deltaget i
hjerterehabilitering, er ikke statistisk signifikant hgjere sammenlignet med praedikteret
VOzmax hos de samme patienter efter 4-6 maneder.
Ha: VOo,max preedikteret hos patienter, der har haft AMI og deltaget i

hjerterehabilitering, er statistisk signifikant hgjere sammenlignet med praedikteret

VOzmax hos de samme patienter efter 4-6 maneder.

19



3.0 Metode

| falgende afsnit vil projektets metode gennemgas, herunder litteratursagning, eksterne
samarbejdspartnere, studiedesign, effektmal, forsagspersoner, dataopsamling, etiske

overvejelser samt databehandling.

3.1 Litteratursaggning

Til udarbejdelse af projektets problemanalyse blev der anvendt en tre-trinssagning
bestaende af en ustruktureret og struktureret litteraturs@gning samt kaedesagning. Formalet
herved er, at undga skaevheder og bias i problemanalysen samt fa afdaekket videnshuller i
den eksisterende forskning. Hertil blev der udfert en kritisk udveelgelse og vurdering af den

videnskabelige litteratur.

3.1.1 Ustruktureret litteratursggning

| den indledende fase af projektet blev der foretaget en ustruktureret litteratursggning i flere
videnskabelige databaser, Google Scholar samt gra-litteratur. Denne sa@gning blev anvendt
med fokus pa at udforske projektets omrade og for at skabe overblik over eksisterende

viden.

3.1.2 Struktureret litteratursggning

Den struktureret litteraturs@gning bestod af to strukturerede sa@gninger, som muliggjorde en
detaljeret gennemgang af projektemnet samt specificerede problemanalysen. Sggningerne
blev foretaget med en forudbestemt kombination af kernebegreber med fokus pa projektets
problemformulering; dette for at opna en sa repraesentativ segning som mulig. Hertil blev der
benyttet fire sundhedsfaglige og medicinske databaser: Cinahl, PubMed, Embase og
Cochrane, hvori der blev foretaget to bloksggninger, der hver havde udgangspunkt i tre
blokke. For sggning 1 blev der anvendt: iskaemisk hjertesygdom, rehabilitering og VO.max.
For s@gning 2 var blokkene: iskaemisk hjertesygdom, seismokardiografi og VO-max. Der er
anvendt to blokke, idet de har hver deres fokusomrade; sagning 1 fokuserer pa rehabilitering
for mennesker med iskeemisk hjertesygdom, hvorimod sg@gning 2 fokuserer pa brugen af
seismokardiografi til praediktering af VO.max hos mennesker med iskeemisk hjertesygdom.
Grundet seismokardiografi er ny metode inden for rehabiliteringsomradet, er de to

bloks@gninger derfor en ngdvendighed for at undga at sortere relevant litteratur fra.

Hver blok bestod af kontrollerede emneord samt fritekstord, der blev identificeret vha. den

ustruktureret litteratursggning. Forudsat at de forudbestemte s@getermer ikke forekommer
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som kontrolleret emneord i databaserne blev sggetermerne anvendt som fritekstord. De tre
blokke blev i hver sggning kombineret internt med den boolske operator “OR” for at udvide
sggningen. Ligeledes blev blokkene kombineret eksternt med den boolske operator “AND”
for at afgraense og specificere sggningen. For at sikre at sggetermer bestaende af to eller tre
ord ville fremkomme i samme kombination, blev der anvendt anfarselstegn ved disse
sggetermer i fritekstsagning. Derudover sikredes det, at alle gradbgjninger af sggetermerne
medtages ved at anvende trunkering (*) i de databaser, hvor det var muligt. Ligeledes er der
anvendt explode (+) i de databaser, hvor det har vaeret muligt. (54) Dokumentation af
litteratursggningen ses i bilag 1.

3.1.3 Keedesagning

Der er foretaget kaedesggning ud fra de inkluderede artikler i den struktureret
litteraturs@gning for at identificere yderligere relevante artikler inden for omradet.
Kaedesggningen bestod af sagning pa artikler af samme forfatter samt at sgge pa de
inkluderede artiklers referencer.

3.1.4 Udveelgelse af relevante forskningsbaserede artikler

De inkluderede artikler blev udvalgt pa baggrund af in- og eksklusionskriterier for hver af de
to bloksagninger i den struktureret litteratursggning, se tabel 1. Udveelgelsen af artikler
havde fokus pa titel og abstract ved hver artikel.

* Rehabilitering * Bgrn under 18

* Iskaemisk hjertesygdom * Gravide

* VOzmax * Dyr

* Fuldtekst * Anden sygdom som
* Sprog pa engelsk og hovedfokus

skandinavisk

Seismokardiografi Born under 18

* Iskeemisk hjertesygdom * Gravide

* VOomax * Dyr

* Fuldtekst * Anden sygdom som
* Sprog pa engelsk og hovedfokus

skandinavisk

Tabel 1: In- og eksklusionskriterier for artikler.
Ud fra ovenstaende in- og eksklusionskriterier samt kritisk lsesning og vurdering af den fulde

tekst blev der inkluderet ni artikler. Disse illustreres i en litteraturmatrix (bilag 2) for at give et
struktureret overblik over de inkluderede forskningsbaserede artikler til anvendelse i
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problemanalysen. De inkluderede artikler er kvalitetsvurderet ud fra Critical Appraisal Skills
Programme (CASP)-tjeklister (55).

3.2 Eksterne samarbejdspartnere

3.2.1 Virksomheden Ventridect

| projektperioden har der veeret et samarbejde med virksomheden Ventridect, som er et
dansk spin-out fra en forskningsgruppe i kardiologi pa Aalborg Universitet fra 2018.
VentriJect er indehaver af teknologien Seismofit®, der anvendes til preediktering af VO.max.
Seismofit® bestar af Seismofit® Sensor og Seismofit® Patch, hvor sensoren optager
brystkassens vibrationer fra hvert hjerteslag og patchen er den, som feestner sensoren pa
brystkassen. (53) Ventridect har gennem hele projektperioden stillet Seismofit® Sensor til
radighed, men ikke Seismofit® Patch, hvorfor der i stedet er anvendt tape til fiksering af

Seismofit® Sensor.

3.2.2 Hjerterehabilitering - Aalborg Kommune

| tredje semesterprojektet blev der etableret kontakt til kardiologisk afdeling S2 pa Aalborg
Universitetshospital med hjzelp fra professor Peter Sggaard. Her blev der identificeret 18
forsegspersoner, der som udgangspunkt indgar som forsggspersoner i dette projekt. Disse

18 fors@gspersoner er alle tilbudt hjerterehabilitering i kommuneregi.

Til yderligere nuancering af problemanalysen er der udfart et interview med Sigga Svabo
Laursen, der er fysioterapeut ved hjerterehabiliteringsenheden i Aalborg Kommune. Herved
er der foretaget en foranalyse af hjerterehabiliteringen i kommuneregi, som belyser emnet

fra en intern kilde. Det fulde interview kan laeses i bilag 3.

3.3 Studiedesign

Projektet er designet som et forskningsprojekt, der omhandler at undersgge, om Seismofit®
er egnet til at praediktere VO.max hos patienter, der har haft AMI, sammenlignet med en
6MGT, samt om Seismofit® er egnet til at kvalitetssikre effekten af hjerterehabilitering hos
samme patientgruppe. Projektet er opstartet i november 2020, hvor fgrste dataindsamling af
VO.max blev foretaget pa Aalborg Universitetshospital pa kardiologisk afdeling S2. Disse
VO.max-veerdier blev sammenlignet med beregnet VO,max ud fra en ikke-gvelsesalgoritme
i et tredje semesterprojekt, der foregik i efteraret 2020. Grundet at ikke-gvelsesalgoritmen
hovedsageligt er valideret til raske personer med en gennemsnitsalder pa 40-50 ar, samt

kun er et gyldigt veerktgij til en grov vurdering af VO.max i ambulant miljg (56,57), hvorimod
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en 6MGT isaer anvendes til personer med hjerte-kar-sygdom (39), vil anden dataindsamling
sammenlignes med en 6MGT. Anden dataindsamling foregar i april 2021 pa samme
forsegspersoner. Derudover ses der efter eendringer i VO.max fra ferste til anden
dataindsamling. Anden dataindsamling foregar i forsagspersonens eget hjem eller hos den
ene projektforfatter grundet COVID-19.

Tredje semesterprojektet var designet som et kvalitetssikringsstudie, hvorimod dette projekt
er designet som et forskningsprojekt. Der er derfor to forsagsprotokoller, to
deltagerinformationer, to informeret samtykkeerklaeringer samt to spgrgeskemaer til
indsamling af demografiske data (bilag 4 og 5). Arsagen til dette er, at det var ngdvendigt at
designe tredje semesterprojektet som et kvalitetssikringsstudie for at kunne foretage forste
dataindsamling allerede i november 2020. Et kvalitetssikringsstudie kreever kun registrering
hos Videnskabsetisk Komité (VEK), hvorimod et forskningsprojekt skal anmeldes og
godkendes af VEK, hvilket ikke kunne indfries inden for tredje semesterprojektets tidsramme
(58). Dette projekt vil derfor generere resultater med udgangspunkt i begge

forsegsprotokoller.

3.3.1 Effektmal

3.3.1.1 Primeere effektmal

Det primeaere effektmal for dette projekt er at undersgge, om der er en statistisk signifikant
sammenhaeng mellem praedikteret VO.max ved brug af Seismofit® sammenlignet med
VO2max konverteret fra en 6MGT.

3.3.1.2 Sekundaere effektmal

1. Undersgge om der er en statistisk signifikant forskel mellem praedikteret VO.max ved
brug af Seismofit® sammenlignet med VO.max konverteret fra en 6MGT.

2. Ud fra preedikteret VO.max ved brug af Seismofit® og VO.max konverteret fra en
6MGT analyseres demografiske data for at undersage, om der er forskelle i VO.max-
veerdier afhaengig af ken, veegt og aktivitetsniveau.

3. Undersgge forskellen mellem fgrste og anden dataindsamling af praedikteret VO,max
ved brug af Seismofit® ift., om hjerterehabilitering medfgrer en stigning i VO.max.

4. Ud fra farste og anden dataindsamling analyseres demografisk data for at
undersgge, om der er forskelle i Seismofit®’s praedikteret VO.max-veerdier afhaengig

af ken, vaegt og aktivitetsniveau.
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3.4 Forsaggspersoner

Der blev allerede til forste dataindsamling i efteraret 2020 opstillet en reekke in- og
eksklusionskriterier (tabel 2), som forsagspersonerne skulle opfylde for at blive inkluderet i
forsgget. Disse omhandler bl.a. at alle forsggspersoner skulle have haft AMI og veere
tilknyttet hjerterehabilitering i kommuneregi. Rekrutteringen af forsagspersoner foregik
mundtligt pa kardiologisk afdeling S2 pa Aalborg Universitetshospital. Eftersom de samme
fors@gspersoner anvendes til dette projekt, vil der ikke forega en ny rekruttering.

Personer der har haft akut myokardieinfarkt Gravide og ammende
Skal veere tilknyttet hjerterehabilitering pa Manglende evne til at samarbejde under
Aalborg Universitetshospital forsgget

Pacemaker eller lignende elektroniske

Kan leese og forsta dansk .
implantater

Personer over 18 ar Abnormal kropsform

Ar pa placeringsstedet pa sternum

Afhaengighed af opioider, cannabis eller andre
stoffer

Psykisk sygdom

Tabel 2: In- og eksklusionskriterier.

3.5 Dataopsamling

3.5.1 Preediktering af VO2max med Seismofit®

APP on smartphone/ tablet Azure cloud

Figur 2: Seismofit® (53). Figur 3: Ventridect arkitektur (53).
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Seismofit® er allerede beskrevet i slutningen af problemanalysen samt i afsnittet 3.2.1
Virksomheden VentriJect, hvorfor her kun suppleres med yderligere informationer.
Optagelsen af en persons SCG-signal varer ca. 40 sek. Optagelsen konverteres vha. af en
algoritme, der medregner fire individuelle data; kan, alder, vaegt og hgjde, hvorefter der
genereres en personlig VO.max-veerdi, se figur 4 for illustration heraf. (53) Seismofit® ses
pa figur 2. Ventridects arkitektur ses pa figur 3.

Mounting Input height, weight,
adhesive patch Positioning of sensor gender and age

|
I\

Analyzing / Read out of VO2max \

Start recording

Figur 4: Fremgangsmade for praediktering af VO.max vha. Seismofit® (53).

3.5.1.1 Referenceveerdier for VO2max
Et studie fra 2017 har fundet referenceveerdier for VO,max i forskellige aldersgrupper for
bade meend og kvinder. Disse er malt ved en watt-max-test og ses i tabel 3 (59).

40-49 50-59 60-69 70-79

Maznd  38,8(SD9,6) 33,8(SD9,1) 294 (SD8,0) 25,8 (SD7,1)
Kvinder 27,9 (SD7,8) 24,2(SD6,1) 20,7 (SD5,0) 183 (SD 3,6)

Tabel 3: Referenceveerdier for VO.max i forskellige aldersgrupper for bade maend og kvinder
(59).
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3.5.2 Seks minutters gangtest

3.5.2.1 Redskaber og forberedelse

En 6MGT indeholder typisk en testbane pa 20-30 m. (banen kan dog veere op til 50 m. uden
resultatet pavirkes) to kegler, et stopur og en omgangsteeller. Keglerne placeres i hver ende
af testbanen, hvortil der kan laves markeringer for hver femte meter for at gare optaelling

lettere. Hvis der anvendes ganghjeelpemiddel under testen, registreres dette. (29)

3.5.2.2 Udfarelse

Grundet COVID-19 vil udfgrelsen forega uden for forsagspersonernes hjem pa fortov, vej,
legeplads eller lignende tilgaengeligt areal. Dette for at sikre at der ikke er forskel pa, om
forsegspersonerne udfarer testen indenfor eller udenfor, hvorved de opnar samme
forudsaetninger for udfgrsel af testen. Inden start skal testpersonen sta bag startlinjen pa
den 30 m. lange testbane. Testpersonen ma ikke snakke under testen. Nar testen seettes i
gang, gar testpersonen til modsatte kegle, gar rundt om keglen og fortseetter tilbage til den
forste kegle. Dette gentages sa mange gange som muligt pa 6 min.. (29)

Testpersonen har mulighed for at holde pause undervejs. Hvis testlederen skal veere i
naerheden af testpersonen, skal denne altid veere bagved testpersonen for at mindske
pavirkning af ganghastigheden. Antallet af omgange registreres Ilgbende via omgangstzeller
og testlederen informerer om hvert minut der gar. Testpersonen ggres opmaerksom pa, nar
der er 15 sek. tilbage af testen. Efter 6 min. siger testlederen "stop”, testpersonen bliver
stadende og der saettes et stykke tape foran testpersonens taspids. Under testen er det vigtigt
at vaere opmaerksom pa, om testpersonen f.eks. bliver svimmel eller far andedrastsbesveer.
(29)

3.5.2.3 Opteelling og resultat

Efter endt test males det, hvor langt testpersonen har gaet fra den sidste kegle. Den
samlede distance udregnes via antal omgange + restdistance til kegle, og resultatet
registreres i antal meter. Udover distance registreres ogsa dato for testen, testpersonens

kan, alder, hgjde og veegt. (29)

3.5.3 Aktivitetsniveau

Nes et. al har udviklet et spgrgeskema til opsamling af data vedrgrende fors@gspersonernes
aktivitetsniveau (57). Bestemmelse af aktivitetsniveau kan ske ved brug af flere forskellige
sporgeskemaer (60,61), men spgrgeskemaet af Nes et. al er valgt, idet den indgar i en ikke-

gvelsesalgoritme, hvor det konkluderedes, at modellen var meget ngjagtig til at forudsige
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VO.max. Spegrgeskemaet indeholder spgrgsmal relateret til forsggspersonernes fysiske

aktivitetsvaner, som ses i tabel 4. (57)

Hvor ofte traener du? (i gennemsnit)
Aldrig
Mindre end én gang om ugen
En gang om ugen
To til tre gange om ugen
Fire eller flere gange om ugen

WN =00

Hvor hardt traener du? (i gennemsnit)
Ingen sved eller gget vejrtraekning
Dget vejrtreekning og sved
Skubber mig til udmattelse

—
Swo

Hvor lnge traener du? (i gennemsnit)
<15 min 1
Mellem 15 og 30 min 1
Mellem 30 og 60 min 1,5
>60 min 1,5

Tabel 4: Svarmuligheder og dertilh@rende point (57).

3.5.4 Spgrgeskema ang. hjerterehabilitering

Som beskrevet i problemanalysen i afsnit 1.4.1 har COVID-19 bevirket, at tilrettelaeggelsen
og udfarelsen af hjerterehabilitering er blevet aendret. Derfor er der udarbejdet et yderligere,
supplerende spgrgeskema, som omhandler hvilken form for hjerterehabilitering hver
forsegsperson har modtaget, se bilag 5, punkt 5.4. Herved muliggeres det, at data

efterfglgende kan sammenlignes.

3.5.5 REDCap

Data blev indsamlet og administreret vha. REDCaps (Research Electronic Data Capture)
elektroniske dataopsamlingsveerktajer hostet hos Region Nordjylland (62,63). REDCap er en
sikker, webbaseret applikation designet til at understgtte dataopsamling til
forskningsundersagelser, der giver 1) en intuitiv greenseflade til valideret dataindtastning; 2)
revisionsspor til sporing af databehandling og eksportprocedurer; 3) automatiserede
eksportprocedurer til problemfri dataoverfarsel til almindelige statistiske filer og 4)

procedurer til import af data fra eksterne kilder (62,64).

3.5.6 Eksperimentel procedure
Forsggspersonerne blev fra forsggets start informeret mundtligt og skriftligt om forsggets
formal og procedure, hvorefter var der mulighed for at afklare eventuelle tvivisspargsmal for

at sikre, at alle fors@gspersoner var komfortable med forsgget. Inden opstart blev der
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indhentet demografiske data pa forsggspersonerne samt sikret at informeret samtykke blev
underskrevet. Til indsamling af demografiske data var der udarbejdet et spgrgeskema (bilag

5, punkt 5.4), som blev udfyldt i samarbejde med fors@gspersonerne.

Selve forsgget tog udgangspunkt i den udarbejdet fors@gsprotokol til dette semester (bilag
5, punkt 5.1), saledes der blev sikret en ensartede procedure. Der er udformet et flowchart

(figur 5) til visualisering af proceduren for forsaget.

Til preediktering af VO2.max ved brug af Seismofit® indtastede forsggslederen de
demografiske data i applikationen Ventridect, hvorefter forsagspersonen placerede sig i
rygliggende position. Der blev efterfalgende udfgrt hudpraeparering af sternum, hvor
Seismofit® Sensor blev faestnet med tape. Via applikationen blev optagelsen af
seismokardiografisignalet opstartet. Hele processen tager ca. 3-4 min, hvorefter der
fremkommer en VO.max-veerdi. (53) Efter endt optagelse blev tapen samt Seismofit®

Sensoren fjernet og rengjort med ethanol wipes.

Til preediktering af VO.max vha. 6MGT skulle forsggspersonen instrueres i at ga mellem de

opsatte kegler og fortsaette til 6 min. var gaet. Herefter skulle distancen registreres.

Hudpraeparering + Dataopsamling vha.
paseetning a e Azure Cloud +
Seismofit® RedCap

Rygliggende

Seismofit® s position

Information +
indsamling af

demografiske data
Ga sa langt som Distance
6MGT muligt pa 6 minutter registreres

Figur 5: Flowchart over forsagets eksperimentelle procedure.

3.5.7 Pilottest

Der er udfart en pilottest for at undersage forskellige parametre af forsgget, sasom
forsegsprotokollens gennemfarlighed, anvendeligheden af Seismofit® og 6MGT samt den
statistiske analyseplan (65). Pilottesten er foretaget pa projektforfatterne, for forsaget er
udfert med forsggspersonerne. Herved er der opnaet viden om forsggets varighed, afklaret

praktiske elementer og bestemt en rollefordeling blandt projektforfatterne.

3.6 Etiske overvejelser

Som beskrevet tidligere var tredje semesterprojektet designet som et kvalitetssikringsstudie,
hvorfor den dertilhgrende forsggsprotokol (bilag 4, punkt 4.1) blot er registreret hos VEK.
Forsagsprotokollen til dette projekt (bilag 5, punkt 5.1) er derimod anmeldt til VEK i Region
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Nordjylland. Helsinki Deklarationen angiver de ngdvendige etiske hensyn i forskning, der
involverer mennesker som forsggspersoner, herunder identificérbart menneskeligt vaev eller
personhenfgrbare data (66). Ved at efterleve Helsinki Deklarationen sikres
forsegspersonernes rettigheder, sikkerhed og velbefindende, hvorved god etisk praksis
opstar (66,67). Projektets forsgg efterlever Helsinki Deklarationen ved bl.a. at have
informeret forsagspersonerne bade mundtligt og skriftligt om forsggets formal og forlgb,
forsegspersonernes rolle, samt at deltagelse ville foregé frivilligt og anonymt. Ligeledes blev
der udarbejdet deltagerinformation (bilag 5, punkt 5.2) samt der skulle indhentes skriftligt
informeret samtykke fra hver forsggsperson (bilag 5, punkt 5.3). | disse dokumenter
informeres der bl.a. om, at deltagelse er frivilligt, at forsegspersonernes oplysninger
anonymiseres, samt at forsggspersonerne ma kontaktes til projektets anden dataindsamling.
Far kontakt til forsegspersonerne, forud for anden dataindsamling, er alle forsggspersoner
slaet op i Elektronisk Patientjournal for at tiekke, om der kunne veere registreret tilfaelde af

mors.

Udfaerelsen af forsgget kraever en helt eller delvist afklaedt overkrop, hvilket
forsegspersonerne pa forhand informeres om. Der tages hgjde for forsggspersonernes
blufeerdighed ifm. pasaetning af Seismofit®, ved at forsgget foregar i et afskeermet lokale
med kun forsggsleder og forsggsassistent til stede. Derudover har forsggslederen ansvaret
for kontakten til forsggspersonerne samt deres velbefindende og tryghed under hele

fors@get.

De opstillede in- og eksklusionskriterier sikrer, at forsagspersonerne ikke Igber nogen
vaesentlig risiko ved deltagelse i forsgget. Derudover har SCG veeret anvendt i lignende
studier, hvor der ikke er dokumenteret risici (1,38,46). Skulle der opsta tape allergi, vurderes

det ikke til at vaere en alvorlig risiko for forsggspersonerne ved deltagelse i forsgget.

Grundet COVID-19 situationen har yderligere opmaerksomhed veeret rettet mod at begreense
smitterisiko. Derfor er der bade under og mellem hver forsggsperson afsprittet heender,
remedier samt anvendt mundbind. Desuden er alle projektforfattere testet negative for

COVID-19 inden forsggsdagene.

Fordelen ved at deltage i forsgget er, at der skabes viden om, om Seismofit® er egnet til at
preediktere VO.max hos patienter, der har haft AMI, sammenlignet med en 6MGT, samt om
Seismofit® er egnet til at kvalitetssikre effekten af hjerterehabilitering hos samme

patientgruppe.
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3.7 Databehandling

3.7.1 Statistisk analyseplan

Der er udarbejdet en statistisk analyseplan (SAP), som detaljeret beskriver hvilke statistiske
test, der bliver anvendt i dette projekt. De statistiske beregninger samt visualiseret resultater
foretages i softwareprogrammerne G*Power version 3.1.9.6, MatLab_R2019b samt SPSS
Statistics version 26. Der er i dette projekt valgt et signifikansniveau (sig.) pa a = 0,05,

hvorfor resultater med en p-vaerdi > 0,05 anses for at vaere statistisk signifikante.

3.7.1.1 Beregning af sample size

Beregningen af sample size blev foretaget pa tredje semesterprojektet, og arbejdes videre
med i dette projekt (52). Programmet G*Power blev anvendt til at bestemme forsggets
sample size, hvilket blev gjort ud fra et tidligere studie, der har udviklet standarder for
VO.max i forskellige aldersgrupper. Ud fra disse standarder blev der udregnet en
gennemsnitlig VO2max pa 25,37 ml/kg/min for bAde meend og kvinder i aldersgruppen 50-79
ar. (68) Der er i dette projekt valgt at acceptere fejl pa 15% af gennemsnits VO.max, hvilket
betyder, at mean of difference er angivet til at veere 3,8. | et andet studie, som anvender
SCG til preediktering af VO2,max pa raske fors@gspersoner, blev der identificeret en
standarddeviation (SD) pa 6,2, som blev anvendt til beregning af sample size (38). Hertil
blev der anvendt et signifikansniveau pa 0,05 samt en power pa 80%, hvilket gav en total

sample size pa 18 (bilag 6).

3.7.1.2 Normalfordelingstest - Shapiro-Wilk test

Fer den statistiske databehandling udarbejdes en normalfordelingstest af indsamlet data i
SPSS. Her anvendes en Shapiro-Wilk test, da den anbefales ved en sample size pa under
50 fors@gspersoner. Testen tager udgangspunkt i korrelationen mellem data og de
tilsvarende veerdier. (69) Shapiro-Wilk testen udfgres pa differencen mellem data fra
efteraret 2020 og foraret 2021, samt differencen mellem VO,max-veerdier fra Seismofit® og
6MGT.

3.7.1.3 Pearsons korrelationskoefficient

Til undersggelse af det primeere effektmal anvendes der en lineeer korrelation udregnet med
udgangspunkt i Pearsons korrelationskoefficient. Ved det primeere effektmal undersages
sammenhange mellem VO.max praedikteret med Seismofit® og den opnaede distance fra
6MGT. Hertil bliver de individuelle veerdier anvendt og plottes i et scatterplot. De individuelle

veerdier benyttes til at beregne korrelationskoefficienten for den samlede data i MatLab.
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For at undersgge i hvilken grad to variabler er lineeert relateret, identificerer Pearsons
korrelationskoefficient en korrelation mellem -1 og 1 vha. scatterplot.

En korrelation pa -1 angiver, at to variabler er steerkt negativt linezert relaterede.

Hvis korrelationen er 0, indikeres det, at der ingen linezer sammenhaeng er mellem
variablerne. En korrelation pa 1 angiver, at variablerne er steerkt positivt linezert relaterede.
(70) Se figur 6.

Correlation Coefficient= -1 Correlation Coefficient=0 Correlation Coefficient=1
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Figur 6: Korrelationskoefficient pa -1 til 1 (70).

3.7.1.4 Parret sample t-test

For at belyse det farste og tredje sekundeere effektmal udarbejdes der en parret sample t-
test. Denne tager udgangspunkt i en eventuel forskel mellem preedikteret VO.max ved brug
af Seismofit® og VO.max konverteret fra 6GMGT samt mellem VO,max-vaerdier fra efteraret
2020 og fra foraret 2021. Testen anvendes for at undersage en effekt pa data fra samme
gruppe, hvor data er afhaengige af hinanden (71). Der blev anvendt SPSS til udarbejdelse af

testen og resultatet vises i resultatafsnittet.

3.7.1.5 Boxplots

Ud fra de to parret t-tests udarbejdes der boxplots med kvartiler for VO.max praedikteret ved
Seismofit® fra efteraret 2020 og fra foraret 2021, samt for praedikteret VO.max ved
Seismofit® fra foraret 2021 og konverteret VO.max fra 6MGT. Derudover vil de individuelle
veerdier tilfgjes som linjediagram i det ene boxplot. Begge boxplots anvendes til visualisering
af fordelingen, samt for at udfare en simpel sammenligning af forsggets data (72). | MatLab
udregnes differencer for hver forsggspersons VO.max-veerdi vha. Seismofit® og 6MGT samt
for VO2max-veerdierne fra hver forsggsperson for efteraret 2020 og foraret 2021, hvilket
illustreres med boxplots. Begge boxplots udarbejdes i MatLab og visualiseres i

resultatafsnittet.

3.7.1.6 Bland-Altman plot
Til undersggelse af det fgrste og tredje sekundaere effektmal anvendes der Bland-Altman
plots vha. differenceveaerdier. Her illustreres resultaterne fra VO.max-veerdier praedikteret

med Seismofit® og konverteret fra 6MGT. Bland-Altman plots anvender differencer mellem
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to forskellige metoder og middelveerdier til visualisering af metodesammenligning. Der
udregnes limits of agreement, saledes differencernes normalomrade defineres med
udgangspunkt i gennemsnitvaerdi og SD. Limits of agreement kan afgere, om to metoder
kan erstatte hinanden, da en systematisk forskel ikke er tilstreekkelig. (73) Punkter, som
overskrider upper og lower limits of agreement, defineres som outliers. Limits of agreement
udregnes saledes:

mean + (2 * SD) = Lower LoA, Upper LoA

Derudover benyttes et konfidensinterval (Cl) med en daekningsgrad pa 95%, som angiver, at
gennemsnitsveerdien med 95% sikkerhed ligger inden for konfidensintervallet (74).
Konfidensintervallet kaldes dermed ogsa et sikkerhedsinterval og udregnes saledes:

Upper CI: (mean + (SD * 1,96))

Lower CI: (mean — (SD * 1,96))

Til udregning af differenceveerdier anvendes MatLab. Ligeledes skal SPSS benyttes til

udarbejdelse af Bland-Altman plots.

3.7.1.7 Uafhaengig sample t-test

For at undersgge anden og fijerde sekundeere effektmal, og dermed om der eventuelt er
sammenhaenge mellem stgrrelsen af differencer af VO.max, foretages der en uafhaengig
sample t-test. Testen sammenligner middelveerdierne for to forskellige uafheengige samples.
Farst skal der med en Levene’s test undersgges, om varianserne er forskellige mellem de to
samples. Denne test er ngdvendig, da nogle statistiske tests antager, at varianserne i
populationerne er ens. Levene’s test tester dermed denne antagelse. (75) Disse tests
udarbejdes i SPSS.

3.8 /AEndringer i studiedesign
Trods anmeldelse af forsggsprotokollen, der omhandler brugen af 6MGT (bilag 5, punkt 5.1),

allerede blev sendt til VEK i november 2020 og en bedemmelse derfor skulle foreligge
allerede i januar 2021, s& var bedgmmelsen fortsat ej kommet i marts 2021. Efter flere
mailkorrespondancer og telefonopkald mellem forsggsansvarlig og VEK samt udskydelser af
deadline for bedemmelse, sa forela bedgmmelsen fortsat ikke i primo april 2021. Grundet
projektets tidsramme var projektforfatterne derfor nadt til at pabegynde anden
dataindsamling uden bedemmelse af forsagsprotokollen, der omhandler 6MGT (bilag 5,
punkt 5.1). Derfor er projektet gaet fra at vaere et forskningsprojekt til igen at veere et

kvalitetssikringsprojekt. Dette har bevirket, at det ikke har veeret muligt at foretage 6MGT,
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hvorfor projektets problemformulering, hypotese 1 og 2 samt det primaere effektmal og farste
og anden sekundeere effektmal ej kunne undersages. Som alternativ er der i stedet
indsamlet yderligere data ang. forsagspersonernes kardiologiske sygdomme, symptomer,
indlaeggelseshistorik samt erhvervsaktivitet (bilag 5, punkt 5.4), hvorudfra der er opstillet nye
hypoteser. Derudover er der korrigeret i hypotese 3, eftersom den yderligere nedlukning af
Danmark grundet COVID-19 har betydet, at kun tre forsggspersoner har deltaget i
hjerterehabilitering og en eventuel forskel ej vil kunne pavises med sa fa forsggspersoner.
Derfor korrigeres hypotese 3 til kun at omhandle, om forsggspersonerne har opnaet en
stigning i VO.max 4-6 maneder post AMI. Efterfglgende undersgges, hvad der eventuelt
skyldes denne stigning. Problemformuleringen besvares derfor kun ud fra de korrigerede
effektmal. Der er ligeledes foretaget aendringer i udfgrelsen af SAP, da alt statistik, hvori

6MGT var involveret, ej vil blive foretaget.

Korrigeret hypotese 3:
Ho: VO2max praedikteret hos patienter, der har haft AMI, er ikke statistisk signifikant
hgjere sammenlignet med preedikteret VO2max hos de samme patienter efter 4-6

maneder.

Ha: VOo,max preedikteret hos patienter, der har haft AMI, er statistisk signifikant
hgjere sammenlignet med preedikteret VO2max hos de samme patienter efter 4-6

maneder.
Korrigeret tredje sekundaere effektmal:

Undersgge forskellen mellem farste og anden dataindsamling af preedikteret VO.max

ved brug af Seismofit® ift., om der ses en stigning i VO.max efter 4-6 maneder.
Fjerde sekundzere effektmal:

Ud fra farste og anden dataindsamling analyseres demografisk data for at
undersgge, om der er forskelle i Seismofit®’s praedikteret VO.max-veerdier afhaengig

af ken, vaegt og aktivitetsniveau.
Femte sekundeere effektmal:

Ud fra farste og anden dataindsamling analyseres demografisk data for at
undersgge, om der er forskelle i Seismofit®’s praedikteret VO.max-veerdier afhaengig
af nye kardiologiske sygdomme, erhvervsaktivitet, symptomer eller indlaeggelser efter

udskrivelse fra farste AMI.
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4.0 Resultater

Herunder praesenteres forst forsggets demografiske data og data opsamlet ved brug af
Seismofit®. Herefter praesenteres forsggets statistiske resultater, herunder bl.a. test af
normalfordeling, parret t-tests, boxplots med linjediagram, uafhaengig samples t-tests, en

visuel inspektion af SCG-signaler og scatterplots.

Sample size beregningen i efteraret 2020 viste en total sample size pa 18. Dette blev indfriet
under farste dataindsamling, hvorfor der blev inkluderet 18 forsggspersoner. Dog var det
ikke muligt at foretage anden dataindsamling pa fire forsggspersoner grundet enten sygdom,
arbejde eller at forsggspersonen ej var mulig at treeffe. Yderligere blev én forsggsperson
ekskluderet grundet fejimaling ved anden dataindsamling, hvorfor dette projekt ender med at

inkludere 13 fors@gspersoner.

4.1 Demografiske data

Pa baggrund af spgrgeskemaet til indsamling af forsagspersonernes demografiske data
(bilag 5, punkt 5.4), blev der indhentet oplysninger om bl.a. ugentligt aktivitetsniveau, vaegt,
eventuelle nye tilfeelde af AMI samt kgn og alder. En opsummering over de demografiske
data ses i tabel 5. Bade de inkluderede samt de ekskluderede forsggspersoners individuelle
data ses i bilag 7. Hertil skal der ggres opmaerksom p4, at yderligere to forsggspersoner har
svaret “ja” til at have deltaget i hjerterehabilitering. Dog har disse fors@gspersoner kun
deltaget i én hjerterehabiliteringssession, hvorfor deres svar konverteres til et “nej”, idet
projektet sgger at kunne sammenligne forskelle og ligheder ved deltagelse i et gennemfart

hjerterehabiliteringsforlab.
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56,00 (SD 8,51) 75,40 (SD 5, 13) 56,80 (SD 8,67) 75,40 (SD 5, 13)

176,60 (SD 5,59) 164,00 (SD 7,35) 176,80 (SD 5,54) 164,60 (SD 6,77)

67,44 (SD 15,97) 71,82 (SD 8,21) 64,12 (SD 20,62) 64,02 (SD 9,75)

3 (23%) 3 (23%) 7 (54%) 4 (31%)

2 (15%) 1(8%)

2 (15%) 1(8%)

Tabel 5: Opsummeringstabel for demografiske data.
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4.2 Praesentation af VOomax-veerdier

| nedenstaende tabel 6 praesenteres data preedikteret vha. Seismofit®. Hertil blev der
foretaget beregninger af bl.a. differencen mellem de to VO,max-vaerdier for hver
forsegsperson. Beregningerne er foretaget i MatLab (bilag 6). Fors@gspersonernes
individuelle VO,max-veerdier ses i bilag 8.

Der ggres opmeerksom pa, at samtlige SCG-signaler er genberegnet med en opdateret og
forbedret algoritme, hvilket har resulteret i, at en VO,max-vaerdi pa 0 forekommer hos to
forsegspersoner i bilag 7, tabel 1 og bilag 8, tabel 1. Veerdien 0 opstar pga. et sveert
afleeseligt SCG-signal, som algoritmen dermed ikke kan preediktere en VO,max-veerdi ud
fra.

_ 32,75(SD 364) 22,18(SD2,13) 28,60 (SD 6,33)
_ 3536 (SD 5,53) 24,44 (SD2,22) 31,27 (SD 6,67)

Tabel 6: Opsummeringstabel for forsagspersonernes VO.max praedikteret med Seismofit®.

4.3 Tredje sekundeere effektmal

Normalfordelingstesten blev udfgrt med fokus péa differencen mellem VO.max-veerdier fra
efteraret 2020 og foraret 2021 (p=0,057). | tabel 7 ses det, at p >0,05 - data er dermed
normalfordelt. Figur 7 viser histogram fra Shapiro-Wilk testen, hvor det visualiseres, at data

er normalfordelt.

Normalfordelingstest

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Difference mellem .236 13 .046 .873 13 .057

VO2max-vardier
efterar 2020 og forar
2021

a. Lilliefors Significance Correction

Tabel 7: Normalfordelingstest ved brug af Shapiro-Wilk test over differencen mellem
VO.max-veerdier fra efteraret 2020 og foraret 2021. Der ses et sig. pa 0,057.
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Histogram over fordelingen af differencen mellem VO2max-vardier fra efterar 2020 og forar 2021

Frekvens
w
T

0 1 1 1 | |
-3 -2 -1 0 1 2 3 4 5 6

Difference mellem VO2max-vaerdier fra efterar 2020 og fordr 2021 [ml/kg/min]
Figur 7: Histogram over fordelingen af differencen mellem VO.max-veerdier fra efteraret
2020 og foréret 2021.

Da normalfordelingstesten viste, at data er normalfordelt, blev der udarbejdet en parret t-test
med udgangspunkt i differencen mellem VO.max-veerdier fra efteraret 2020 og foraret 2021,
se tabel 8. Herved belyses det tredje sekundaere effektmal.

Parret t-test for VO2max-vardier

Paired Differences
95% Confidence Interval of

Std. Std. Error the Difference Sig. (2-
Mean Deviation Mean Lower Upper t df tailed)
Pair 1  Forar2021 - 2.66923 2.19370 .60842 1.34359 3.99487 4.387 12 .001

Efterar2020

Tabel 8: Parret t-test over differencen mellem VO-max-veerdier fra efteraret 2020 og foraret
2021. Sig. er testet til at veere 0,001.

For at visualisere fordeling af de mindste og starste forskelle i VO.max samt kvartiler herfor

ses der i nedenstaende figur 8 et boxplot over differencen af VO.max-vaerdier praedikteret i
efteraret 2020 og foraret 2021.
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Boxplot over diffferencen af VO2max-vaerdier
—
|
|
75% = 4,35 |

25% =1,90 1 Min. = 1,60

VO2max [ml/kg/min]
T

3 e Outlier = -3,00

Difference af VO2max-vaerdier

Figur 8: Boxplot over differencen af VO.max-veerdier fra efterdret 2020 og foraret 2021.

Ud fra ovenstaende blev der udarbejdet to boxplots med udgangspunkt i VO.max-veerdier
fra efteraret 2020 og foraret 2021 preedikteret ved brug af Seismofit® (figur 9). Hvert boxplot
viser kvartiler samt mindste- og stersteveerdier. De mindste 25% af VO.max-vaerdierne fra
efteraret 2020 ligger mellem 19,20 ml/kg/min og 21,85 ml/kg/min, mens de sterste 25% ses
mellem 33,70 ml/kg/min og 39,10 ml/kg/min. Det fremgar desuden, at medianen for
VO.max-veerdier fra efteraret 2020 er 29,80 ml/kg/min. Ved foraret 2021 ses de mindste
25% af VO,max-veerdierne mellem 21,40 ml/kg/min og 25,05 mi/kg/min, mens de 25%
starste vaerdier ligger mellem 37,35 ml/kg/min og 40,70 ml/kg/min. Det fremgar derudover, at

medianen er 34,40 ml/kg/min.
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Boxplots med linjediagram
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Figur 9: Boxplots med linjediagram for VO.max-veerdier fra efteraret 2020 og foraret 2021.

4.4 Fjerde sekundeere effektmal

Til besvarelse af det fierde sekundeere effektmal er der set pa eventuelle sammenhaenge
mellem starrelsen af differencer af VO,max-vaerdier og ken samt mellem starrelsen af
differencer af VO.max-veerdier og aktivitetsniveau post AMI. Hertil er der anvendt
uafheengige samples t-tests over de forskellige grupper; maend og kvinder samt hgjt og lavt
aktivitetsniveau post AMI. Data for grupperne ses i tabel 9 og 10. Farst laves der en varians
test kaldet Levene’s Test, hvor der undersgges, om de to samples kommer fra to
populationer med samme varians. Grundet sig. for bade kgn og aktivitetsniveau er >0,05 (se
tabel 11 og 12), viser testen, at de to samples kommer fra to populationer med ens

varianser, og derfor skal der blot fortsaettes med en uafthaengig samples t-test.

Gruppestatistik
Std. Std. Error
Ken N Mean Deviation Mean
Difference af VO2max-  Mand 8 2.6750 2.66284 .94146
vaerdier Kvinde 5 2.6600 1.42408 63687

Tabel 9: Data for meend og kvinder.
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Gruppestatistik

Std. Std. Error
Aktivitetsniveau N Mean Deviation Mean
Diffzfence af VO2max- Hgj 8 2.0625 2.34090 .82763
VeERraier Lav 5 3.6400 1.71260 76590
Tabel 10: Data for hgjt og lavt aktivitetsniveau.
Uafhaengig samples t-test for ken
Levene's Test for Equality of
Variances t-test for Equality of Means

95% Confidence Interval of
the Difference

Sig. (2- Mean Std. Error
F Sig. t df tailed) Difference Difference Lower Upper
Difference af VO2max- Equal variances 1.044 329 .011 11 991! .01500 1.30620 -2.85993 2.88993
vaerdier assumed
Equal variances not .013 10.884 .990 .01500 1.13664 -2.48998 2.51998
assumed

Tabel 11: Uafheengig samples t-test for kgn. Levene’s Test viser sig. pa 0,329. Uafhaengig

samples t-test viser sig. pa 0,991.

Uafhangig samples t-test for aktivitetsniveau
Levene's Test for Equality of
Variances t-test for Equality of Means

95% Confidence Interval of
the Difference

Sig. (2- Mean Std. Error
F Sig. t df tailed) Difference Difference Lower Upper
Difference af VO2-max Equal variances .000 .987 -1.297 11 .221 -1.57750 1.21653 -4.25507 1.10007
vardier assumed
Equal variances not -1.399  10.564 .190 -1.57750 1.12764 -4.07197 .91697
assumed

Tabel 12: Uafhaengig samples t-test for aktivitetsniveau. Levene’s Test viser sig. pa 0,987.

Uafheengig samples t-test viser sig. pa 0,221.

Det fierde sekundaere effektmal omhandler derudover forsggspersonernes veegt, hvorfor der
med udgangspunkt i efteraret 2020 og foraret 2021, er udarbejdet en parret t-test, der
undersgger eventuelle forskelle mellem starrelsen af differencer af VO.max-vaerdier og

veegt, se tabel 13.

Parret t-test for vaegt

Paired Differences

95% Confidence Interval of
the Difference

Std. Std. Error Sig. (2-
Mean Deviation Mean Lower Upper t df tailed)
Pair 1 ;%rzé(r)ZOZI - Efterar -1.53846 3.28165 91017 -3.52154 144462 -1.690 12 117

Tabel 13: Parret t-test over differencen for vaegt fra efteraret 2020 og foraret 2021. Sig. er

testet til at vaere 0,117.
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4.5 Femte sekundaere effektmal

Med udgangspunkt i data fra tabel 5 ses det, at ca. 46% af forsggspersonerne led af mindst
ét symptom fgr AMI opstod i efteraret 2020. | foraret 2021 var antallet af fors@gspersoner
med mindst ét symptom forgget til ca. 85%. Fordelingen af symptomer hos hhv. maend og
kvinder ses i nedenstaende tabel 14. | figur 10 ses fordelingen af symptomer i total sample
(n=13) for efteraret 2020 og foraret 2021.

S Etemra Fomrzont
_ Mand Kvinder Maend Kvinder
(n=8) (n=5) (n=8) (n=5)
_ 1(8%) 2 (15%) 6 (46%) 3 (23%)
_ 2 (15%) 2 (15%) 4(31%) 2 (15%)
_ 0 (0%) 1(8%) 3 (23%) 1(8%)
Smerteriam, halsogryg 0 (0%) 2 (15%) 0 (0%) 1(8%)
_ 1 (8%) 2 (15%) 2 (15%) 2 (15%)

Tabel 14: Symptomer blandt maend og kvinder.

Barplot over symptomer

[ Eterar 2020 (n=13)
[ Forr 2021 (n=13)

Frekvens

Treethed Andened Smerter i brystet Smerteriarm, hals og ryg  Hjertebanken

Figur 10: Barplot over symptomer for efteraret 2020 og foraret 2021.
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Tabel 5 viser yderligere, at ca. 31% af forsggspersonerne var erhvervsaktiv far AMI, men at
denne procentdel falder til ca. 23% i foraret 2021. | tabel 15 ses en oversigt over
erhvervsaktiviteten blandt maend og kvinder. Erhvervsaktiviteten i total sample (n=13) for
efteraret 2020 og foraret 2021 ses i figur 11.

. Etewan owzm
_ Mand Kvinder Mand Kvinder
(n=8) (n=5) (n=8) (n=5)
_ 4 (31%) 0 (0%) 3 (23%) 0 (0%)
| Pensiomist | 2(15%)  5(38%)  2(15%)  5(38%)
_ 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
| Fordspensionst | 1(8%) 0 (0%) 2(15%)  0(0%)
_ 0 (0%) 0 (0%) 1(8%) 0 (0%)
| lobsagende | 1(8%) 0(0%) 0 (0%) 0 (0%)

Tabel 15: Erhvervsaktiviteten blandt meend og kvinder.

Barplot over erhversaktivitet

I Efterar 2020 (n=13)
[ Forar 2021 (n=13)

Frekvens

1 II lI IJ

Erhvervsaktiv Pensionist Efterlen  Fortidspensionist Sygemeldt Jobsggende

Figur 11: Barplot over erhvervsaktivitet for efteraret 2020 og foraret 2021.

42



Slutteligt viser tabel 5, at ca. 23% har veeret indlagt siden AMI i efteraret 2020, samt at ingen

fors@gspersoner har haft nye tilfeelde af AMI.

4.6 Visuel inspektion af seismokardiografisignal

Da hverken kan, veegt eller aktivitetsniveau kunne forklare sammenheengen til den stigende
VO2omax, er der valgt at foretage en visuel inspektion af SCG-signalerne samt lave
yderligere statistik pa nogle af de vigtigste fiducialpunkter og features. Dette er relevant, da
det er vigtigt at kigge pa alle parametre - og dermed ogsa, om der er noget i SCG-signalet,
der eendrer sig. Den visuelle inspektion er over et segmenteret signal, der viser en
gennemsnitlig hjertecyklus. Det er iseer interessant at se pa fiducialpunktet, hvor
aortaklappen begynder at lukke (ACy), samt laveste og hgjeste amplitude i det
slutdiastoliske kompleks, hvor aortaklappen lukker. Dette omrade er markeret pa figurerne

som ACmin 0g ACmax.

Forsegsperson 1 har opnaet den stgrste stigning i VO.max pa 5,7 ml/kg/min mellem
efteraret 2020 og foraret 2021, se figur 12. Begge SCG-signaler ligner den almene
morfologi. Der ses, at amplitudehgjden fra ACmin til ACmax (amp) er starre ved efteraret 2020
end ved foraret 2021. Dette er bemaerkelsesvaerdigt, da en hajere VO,max i teorien burde
give en hgjere amplitude (38). Dette giver derfor grundlag til at se naermere pa

fiducialpunkter og features, hvilket praesenteres i afsnit 4.6.1 Parret t-test over features.
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Efterar 2020: SCG-signal for forsggsperson 1
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Figur 12: SCG-signaler af den starste stigning i VO.max pa 5,7 mi/kg/min mellem efteréaret

2020 og foraret 2021.

Forsggsperson 14 har haft en faldende VO.max pa 3,0 ml/kg/min mellem efteraret 2020 og
foraret 2021, se figur 13. Her ses ligeledes bemeerkelsesvaerdige SCG-signaler, da en
lavere VO.max i teorien burde give en lavere amplitude i foraret 2021 end i efteraret 2020
(38). Hos denne forsagsperson ses derudover ved efteraret 2020 et abnormalt diastolisk
kompleks, da normalen er, at der lige far ACy, ses en lille opadgaende stigning, der skal
efterfglges af en nedadgaende linje, der ender ved ACin. Men dette diastoliske kompleks
har far ACy, farst en hgj peak, derefter et lille fald, og sa& kommer signalet AC,. Efter

recovery-perioden ses der ved foraret 2021 derimod et typisk diastolisk kompleks.



Efterar 2020: SCG-signal for forsggsperson 14
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Figur 13: SCG-signaler af faldende VO.,max péa 3,0 mi/kg/min mellem efteraret 2020 og
foraret 2021.

4.6.1 Parret t-test over features

Der er valgt at foretage en parret t-test over tre features; amp, avanceret beat-to-beat
morfologi i det diastoliske kompleks (S2beat) samt frekvensindholdet i det systoliske
kompleks (S1spec). Disse har alle vaesentlig betydning i den algoritme, der anvendes til at

preediktere VO.max ud fra et SCG-signal. (2) Nedenfor ses algoritmens lineaere regression.

VO,max —1 + sex + age + weight + height + RR + amp + S2beat + Slspec

Som naevnt i problemanalysen er amp. ligeledes relevant, da hastigheden pa den
ventrikulaere afslapning har betydning for starrelsen af fiducialpunkterne (38). Den vigtigste
feature i SCG-signalet er S2beat, der ligeledes veegter mest i algoritmen. S1spec er
interessant, da jo hurtigere svingningerne i det systoliske kompleks er, jo hgjere vil feature-

scoren blive. (2)

Ved udarbejdelse af den parret t-test udferes der fgrst en korrelationsanalyse, der ses i

nedenstaende tabel 16.
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Korrelationsanalyse over features

N Correlation Sig.
Pair 1 amp forar 2021 - 13 .307 .307
amp efterar 2020
Pair 2 S2beat forar 2021 - 13 .807 .001
S2beat efterar 2020
Pair 3  Slspec forar 2021 - 13 .300 .319

Slspec efterar 2020

Tabel 16: Resultaterne af korrelationsanalysen viser korrelation for amp. pa 0,307, for
S2beat pé 0,807 og for S1spec pa 0,300.

Korrelationerne er ligeledes visualiseret i scatterplots med identitetslinjer som ses i figur 14,
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15 og 16.
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Figur 14: Scatterplot med identitetslinje over amp.
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Scatterplot for S2beat
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Figur 15: Scatterplot med identitetslinje over S2beat.
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Figur 16: Scatterplot med identitetslinje over S1spec.
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Resultaterne af den parret t-test for bade amp., S2beat og S1spec ses i tabel 17.

Parret t-test over features

Paired Differences
95% Confidence Interval of

std. Std. Error the Difference Sig. (2-
Mean Deviation Mean Lower Upper t df tailed)
Pair1 amp f0r§r°2021 - .00214995 .00808976 .00224370 -.00273864 .00703854 .958 12 .357
amp efterar 2020
Pair 2  S2beat forar 2021 - 3.46560827 4.69766024 1.30289653 .62684060 6.30437594 2.660 12 .021
S2beat efterar 2020
Pair 3  Slspec forar 2021 - 1.79797984 3.02113226 .83791133 -.02767211 3.62363179 2.146 12 .053

Slspec efterar 2020

Tabel 17: Resultaterne af parret t-test over features viser sig. for amp pa 0,357, for S2beat
pa 0,021 og for S1spec pa 0,053.

Ud fra bade korrelationerne og dertilhgrende signifikansniveauer er det relevant at

visualisere samtlige segmenterede SCG-signaler for at se, om algoritmen, der er udviklet ti

at saette fiducialpunkter pa signalerne, placerer punkterne korrekt. Dette er gjort for samtlige

segmenterede SCG-signaler, hvorefter der kunne konkluderes, at alle fiducialpunkter var

korrekt placeret pa de segmenterede SCG-signaler. Eksempler ses i bilag 9.
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5.0 Diskussion

Projektet har haft til formal at undersage, hvorvidt der er forskel i VO.max hos patienter 4-6

maneder post AMI. Herunder hvilke variabler der eventuel pavirker denne forskel.

5.1 Diskussion af resultater

I nedenstaende afsnit vil forsagets resultater blive diskuteret og nuanceret med teori samt

anden forskning.

5.1.1 Udvikling i VO2max fem maneder post AMI

Projektets hypotese 3 samt tredje sekundzere effektmal undersgges ved at se pa forskellen
mellem fgrste og anden dataindsamling af praedikteret VO.max ved brug af Seismofit®. Her
er der anvendt en parret t-test samt udarbejdet boxplots med kvartiler for VO.max
praedikteret ved brug af Seismofit® fra efteraret 2020 og fra foraret 2021 samt linjediagram
med de individuelle VO,max-veerdier. Den parret t-test gav et sig. pa 0,01, hvorfor der er en
statistisk signifikant forskel mellem VO.max praedikteret af Seismofit® fra efteraret 2020 og
foraret 2021. Eftersom gennemsnitsforskellen er 2,94 ml/kg/min er VO.max-veerdier fra
efteraret 2020 statistisk signifikant hgjere end VO.max-veerdier fra foraret 2021 - Ho afvises
derfor. Dette kan ligeledes afspejles i boxplot (figur 8), hvor det visualiseres, at 12 ud af 13
VO.max-differencer har en positiv forskel, hvilket dermed betyder, at forsagspersonernes
VO.max er steget fra efteraret 2020 til foraret 2021. Kun forsggsperson 14 er faldet i
VO2max, og dette fald registreres som en outlier, idet den adskiller sig markant fra de andre
data. Ligeledes visualiseres de hgjere VO.max-veerdier i boxplottet med linjediagram (figur
9), hvor de individuelle VO.max-veerdier afspejles ved bade efteraret 2020 og foraret 2021.

Her ses igen stigende VO.max-veerdier ved alle forsggspersoner pa neer forsggsperson 14.

Ud fra visualiseringerne af SCG-signalerne fra forsggsperson 14 ses der ogsa en markant
a&ndring i SCG-signalerne hos denne forsggsperson. Her ses bl.a. at amplitudehgjden er
stigende fra efteraret 2020 til foraret 2021 - men denne forsggsperson har faldende
VO.max, hvorfor amplitudehgjden burde vaere mindsket til foraret 2021. Ved visualisering af
SCG-signalerne fra forsggsperson 1 ses derimod, at det slutdiastoliske kompleks har starre
amplituder ved efteraret 2020 end ved foraret 2021. Dette stemmer ikke overens med
teorien bag Seismofit®, der netop bl.a. anvender det slutdiastoliske kompleks til
preediktering af VO2max (38). Forsggsperson 1 opnar den stgrste stigning i VO2max,
hvorfor amplitudehgjderne ligeledes burde veere forgget ved foraret 2021. Det er derfor

interessant at se pa flere elementer af SCG-signalerne i nedenstaende afsnit.
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Forsggsperson 1 opnar den starste stigning i VO,max, hvorfor amplitudehgjderne burde
veere forgget ved foraret 2021. Det er derfor interessant at se pa flere elementer af SCG-

signalerne i nedenstaende afsnit.

5.1.2 Arsager til zendringer i SCG-signal

Ifalge et studie af Sgrensen et al. (38), der undersggte sammenhaengen mellem SCG og
VOomax ift. bl.a. veegt, var der en signifikant forskel pa vaegt for kvinder pre og post traening.
Derudover er VOmax direkte afhaengig af veegt, da veegt pr. definition indgar i enheden for
VO2max (ml/kg/min). Derfor er det relevant at undersage, om det blot er fordi
fors@gspersonerne har tabt sig, at VO.max er steget fra efteraret 2020 til foraret 2021. Der
ses ifglge tabel 13 et gennemsnitlig vaegttab pa ca. 1,5 kg, men forskellen er ikke signifikant.
Dermed antydes det ikke, at vaegten er arsagen til, at VO.max er steget. Derfor er det
relevant at se, om der i stedet sker noget med hjertet, og som dermed pavirker features i

SCG-signalerne.

De tre scatterplots (figur 14, 15 og 16) viser en identitetslinje, som tydeligt visualiserer,
hvornar forsggspersonerne har bevaeget sig op eller ned i den enkelte feature. Ideelt set
skulle forsggspersonerne have flyttet sig op over identitetslinjen, saledes aendringerne i
features afspejlede stigninger i VO.max. Korrelationen for amp og S1spec er meget lav,
hvilket betyder, at veerdierne andrer sig meget og dermed ogsa morfologien. Dette er
underligt, eftersom amp. og S1spec normalvis er meget reproducerbare. Dermed kunne det
formodes, at bl.a. fiducialpunkterne ACp, ACmin 0g ACnmax blev sat forkert af den beregnende
algoritme, hvilket f.eks. kunne resultere i, at amp. kun blev halvt sa hgj, som den egentlig
burde veere. Dette ville dermed kunne forklare den lave korrelation. Derfor blev samtlige
SCG-signaler visualiseret med fiducialpunkter, hvorefter projektforfatterne subjektivt
vurderede, om fiducialpunkterne var placeret forkert. Dette var dog ikke tilfaeldet - samtlige
fiducialpunkter var placeret korrekt. Korrelationen for S2beat var acceptabel, hvilket viser, at
S2beat er en meget robust feature overfor eendringer i SCG-signalet. Dog viser den parret t-
test over S2beat, at denne feature, som den eneste, har en signifikant forskel mellem
efteraret 2020 og foraret 2021. Arsagen hertil kan formodes at veere nogle anatomiske
forandringer, der sker under recoveryperioden post AMI, og som pavirker SCG-signalet og
dermed fiducialpunkter og features (51). Safremt der havde vaeret malt pa raske
fors@gspersoner samt at Seismofit® var valideret ud fra en watt-max-test, ville der stadig
forventes en difference i fiducialpunkter og features, safremt VO.max var forgget. Dog ville
der normalvis have veeret en bedre korrelation, nar der opsamles korttidsmalinger pa folk
(2,38). Derfor kan det antages, at der kreeves en speciel algoritme til preediktering af

VO2max hos patienter, der har haft AMI. Yderligere kan det diskuteres, hvorvidt Seismofit®’s
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evne til at praediktere den akkurate VO,max-vaerdi hos denne patientgruppe er valid,
eftersom dette projekt ej sammenholder praedikterede VO.max-veerdier med f.eks. en watt-

max-test.

5.1.3 Yderligere faktorers indflydelse pa VO2max

Der ses naermere pa forskellen ved at analysere ken, aktivitetsniveau og erhvervsaktivitet -
dette for at undersage det fijerde og femte sekundeere effektmal. Hertil blev der anvendt en
uafheengig parret t-test over kgn for at undersgge, om der var en forskel mellem maend og
kvinders progression af VO,max. Testen viste kun en svag forskel, da meend i gennemsnit
steg 2,675 ml/kg/min og kvinder steg 2,660 ml/kg/min, hvorfor forskellen ifglge tabel 9 kun er
pa 0,015 ml/kg/min, og de dermed er sa taette, at forskellen er ubetydelig. Den anden
uafhaengige parret t-test blev foretaget over hgjt og lavt aktivitetsniveau, da der, som
beskrevet i problemanalysen, specifikt for patienter med iskeemisk hjertesygdom anbefales
MICT med en treeningsintensitet mellem 40-80% af VO.max 2-3 gange om ugen af 30-45
minutters varighed (28,29). Ifglge tabel 5 har bade maend og kvinder i gennemsnit foraget
aktivitetsniveauet fra efteraret 2020 til foraret 2021. Dette afspejles ogsa i de totale veerdier
for aktivitetsniveau, der i efteraret 2020 var pa 5,0 point og i foraret 2021 var pa 7,0 point. Ift.
betydningen af hgit eller lavt aktivitetsniveau post AMI, viser testen, at der er en svag forskel
i stigning i VO2max pa 1,58 ml/kg/min (tabel 10). Den sterste forskel i VO.max er pa 3,64
ml/kg/min, og ses hos de fors@gspersoner der post AMI har haft de laveste
aktivitetsniveauer. Dette er bemaerkelsesvaerdigt, da den uafhaengige parret t-test dermed

teknisk set viser, at graden af aktivitetsniveau er underordnet for stigningen i VO,max.

Far dataindsamlingen blev det fundet relevant at undersage, om erhvervsaktivitet har
indflydelse pa aendringer i VO2max. Det er interessant at se nasermere pa forsggsperson 14’s
VO.max-veerdier, da denne forsggsperson var erhvervsaktiv far AMI, men efterfglgende har
veeret og fortsat er sygemeldt. Fors@gspersonens VO,max er som den eneste faldet 3
ml/kg/min, hvorfor det havde veeret relevant at undersage, om dette blot var et tilfaelde, eller
om det at blive sygemeldt pavirker VO.max i negativ retning. Dette er dog ikke muligt, idet
der kun er én forsggsperson i denne situation. Yderligere har forsggsperson 4 aendret
erhvervsstatus fra jobsggende til fartidspensionist, samt denne forsggsperson har opnaet
den laveste stigning i VO.max. Derfor ville det ligeledes her veere relevant at se, om dette
blot var et tilfaelde. Alternativt kunne der ses pa eendringer i symptomer hos
fors@gspersonerne, men ses der ingen sammenhaeng til VO.max mellem f.eks. ingen
symptomer far AMI men symptomer post AMI eller om maengden af symptomer er steget
post AMI. Samme billede ger sig geeldende for bade indlaeggelser post AMI og nye

kardiologiske lidelser.
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5.1.4 COVID-19 og hjerterehabilitering

5 ud af 13 forsggspersoner havde opstartet et hjerterehabiliteringsforlgb, men kun 3 ud af 13
forsegspersoner har deltaget i et fuldt hjerterehabiliteringsforlgb, hvilket svarer til en
deltagelsesprocent pa ca. 23%. Den gnskede standard er pa 40%, og dermed har for fa af
projektets forsggspersoner deltaget i et hjerterehabiliteringsforlgb (24). 2 ud af 5
forsegspersoner deltog kun i én hjerterehabiliteringssession, hvilket betyder, at andelen af
patienter med iskaemisk hjertesygdom, som er vedholdende blandt deltagere i
hjerterehabilitering, ej opfylder vedligeholdelsesprocenten pa min. 75%. COVID-19 har dog
betydet, at antallet af deltagere pa hvert hold har veeret kraftigt reduceret, hvorfor
ventelisterne til opstart af hjerterehabiliteringsforlgb har vaeret yderligere forleenget (bilag 3,
Il. 255-259) . Derfor ville det veere relevant, at der i projektets spgrgeskema (bilag 5, punkt
5.4) havde veeret et spgrgsmal angaende, om den pagaeldende forsggsperson var pa
venteliste til opstart af et hjerterehabiliteringsforlgb eller om forsggspersonen blot ikke har
gnsket at deltage i et hjerterehabiliteringsforlgb. Deltagelsesprocenten kan derfor synes
lavere end den reelt ville vaere, safremt nogle af forsggspersonerne fortsat er pa venteliste.
Ventelisterne er uhensigtsmaessige, idet de bevirker, at nogle patienter med angst for
traening og for at fa pulsen op risikerer at bremse den konditionsmaessige udvikling (bilag 3,
Il. 289-293). Dette afhaenger dog af bl.a. af ressourcer, motivation og opbakning hjemmefra,
hvorfor det afklarende team i Aalborg Kommune har veeret yderligere opmaerksom pa
stratificeringen af patienterne (bilag 3, Il. 293-296). Patienterne stratificeres i fire niveauer ift.
ressourcer og motivation for at identificere, hvilke patienter der akut har brug for en plads pa
et hjerterehabiliteringsforlgb (bilag 3, Il. 293-296).

Yderligere har hjerterehabiliteringen ikke fungeret som normalt, da indholdet i selve
hjerterehabiliteringssessionerne har haft mangel pa feelles lege, konkurrencer og brug af
treeningsmaskiner (bilag 3, Il. 94-100). Trods disse begraensninger har personalet dog
formaet at finde alternative treeningsformer, sdsom brug af trapper, beenke og bakker (bilag
3, Il. 103-105). Dette har bevirket, at patienterne har opnaet en bedre vedligeholdelse, da de
pa eget initiativ har fortsat med at magdes udendgars - bade under hjerterehabiliteringsforlgbet
men ogsa efterfalgende (bilag 3, Il. 104-105). | dette projekt har to ud af de tre
forsegspersoner, der har deltaget i et fuldt hjerterehabiliteringsforlgb, levet op til kravet om
mindst 10% stigning i VO.max over et hjerterehabiliteringsforlab (24). Det gnskveaerdige
havde veeret, at alle tre havde efterlevet forbedringskravet, men arsagen hertil kan formodes
at veere leengden af hjerterehabiliteringsforlabene. De to forsggspersoner, der efterlevede
forbedringskravet, har deltaget i et 10 ugers hjerterehabiliteringsforlab, hvorimod den sidste

forsegsperson, der ikke efterlevede forbedringskravet, kun deltog i et fem ugers
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hjerterehabiliteringsforlgb. Anbefalingen for leengden af hjerterehabiliteringsforlab er min. 12
uger (28), hvorfor det kan formodes, at den sidste forsggsperson ligeledes ville have opnaet
stigning pa 10% i VO.max over hjerterehabiliteringsforlabet, safremt rehabiliteringsforlabet
havde vaeret 12 uger i stedet for fem uger. Hos de forsggspersoner, der ikke deltog i et
hjerterehabiliteringsforlgb, ses der at 9 ud af 10 har forméet at forbedre VO.max, men kun 4
ud af de 9 har haft en stigning i VO2max pa mindst 10%, hvilket dermed svarer til under
halvdelen. Et tidligere studie af Anderson et al. beskriver, at hiemmebaseret
hjerterehabilitering i stigende grad er blevet introduceret for at udvide muligheden for og
adgangen til hjerterehabilitering. Formalet herved er at forbedre deltagelses- og
vedligeholdelsesprocenten af hjerterehabilitering (22). Forholdes dette til projektets
resultater, kan det formodes, at hjemmebaseret hjerterehabilitering vil give stigninger i
VO2max, samt ligeledes at stigningen vil leve op til forbedringskravet. Dette skyldes, at
projektets forsagspersoner end ikke har modtaget hjemmebaseret hjerterehabilitering, men
alligevel har formaet at opna en stigning i VO.max. Havde disse forsggspersoner modtaget
hjemmebaseret hjerterehabilitering, og dermed ogsa rad og vejledning om optimal traening,
kunne stigningen i VO2max formentlig have veeret hgjere og dermed tilstreekkelig hg;j til at
efterleve forbedringskravet. Yderligere kan det formodes, at flere patienter hurtigere vil fa
opstartet et hjerterehabiliteringsforlgb, da hjemmebaseret hjerterehabilitering giver mulighed
for at have flere patienter i hjerterehabiliteringsforlgb samtidigt (22). Derved kan eventuelle

angst-problematikker og ventelister ligeledes reduceres.

5.1.5 VO2max-veerdier sammenlignet med VOomax-referenceveerdier
Safremt VO.max-veerdierne fra efteraret 2020 og foraret 2021 sammenlignes med Myers et
al.’s (59) referenceveerdier af VO,max inddelt i aldersgrupper (ses i tabel 18), ses der, at i
efteraret 2020 var 10 fors@gspersoners VO.max placeret over gennemsnittet, men tre
fors@gspersoners VO.max var placeret under gennemsnittet. Dette har eendret sig frem til
foraret 2021, hvor kun én forsggsperson er placeret under gennemsnittet. Dette er
forsegsperson 14, som ligeledes ogsa var faldet i VO,max. Yderligere ses det, at i efteraret
2020 var kun én forsggsperson placeret blandt dem med hgjest VO.max ift. aldersgruppen.
Men frem til foraret 2021 er der sket en betydelig aendring, da yderligere fem
forsegspersoner har rykket sig op blandt de 25% hgjeste ift. aldersgruppen. Disse positive
andringer kan have stor betydning, da VO,max, som naevnt i problemanalysen, har vist sig
at have stor betydning for risikoforudsigelse, idet VO,max er bedre til at forudse fremtidige
kardiovaskulaere haendelser og dadelighed end traditionelle risikofaktorer som hypertension,

rygning og fedme (30).

53



Blandt de 25% hojeste

Blandt de 50-75% hgjeste 9 6
Blandt de 25-50% laveste 2
Blandt de 25% laveste 1 1

Tabel 18: Fordeling af VO.max ift. aldersgruppe.

5.1.6 Seismofit® i praksis

Med gnsket om at have sammenlignet Seismofit® med 6MGT var forhabningen, at 6MGT
kunne validere Seismofit®, saledes Seismofit® ville vise sig at vaere en enkel teknologi, der
kunne anvendes til preediktering af VO.max. Antager vi, at dette er tilfaeldet, vil det veere
relevant at medtaenke teknologien i praksis. Manglen pa udfersel af konditionstest fra starten
af og til slut i et hjerterehabiliteringsforlab indikerer, at der er brug for optimering af
testmetoder (24)(bilag 3, Il. 133-134). Seismofit® er derfor relevant at medtaenke, da
rutinemeessig estimering af VO.max ved brug af Seismofit® ikke er mere besveerlig end
maling af blodtryk (30). Anvendelsen af Seismofit® ville dermed ogsa ggre op med
problematikken om, at mange kommuner ikke er i stand til kvantitativt at evaluere pa
effekten af hjerterehabilitering, hvilket ellers er et krav (24). Ligeledes vil det betyde, at
VO,max bestemmes i starten af et hjerterehabiliteringsforlab, hvilket er vigtigt i
risikostratificering af patienten samt for treeningsbelastningen, da der er solid evidens for, at
patienter med iskaemisk hjertesygdom s& vidt muligt ber treenes ved hgjest mulig intensitet
(24).

5.2 Diskussion af metode

| falgende afsnit ses der kritisk pa forsaget for at vurdere projektets validitet, reliabilitet og

generaliserbarhed.

Projektet har fgrst og fremmest foretaget to systematiske litteratursggninger pa fire
videnskabelige databaser for at tydeligggre et videnshul i eksisterende forskning og dermed
argumentere for projektets relevans. Det vurderes, at fire videnskabelige databaser er
tilstraekkeligt, idet de deekker forskellige fagomrader. Derudover vurderes det, at yderligere
systematiske sggninger €j ville fgre til ny viden, da der blev fundet 1.662 dubletter og
sggningerne dermed i forvejen overlappede hinanden. For gget validiteten kunne
projektforfatterne have foretaget et systematisk krydstjek af litteraturudveelgelsen, hvorved

der skabes en stgrre enighed om udveelgelsen af artikler samt for at risikoen for eksklusion
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af relevante artikler minimeres. De ni inkluderede artikler er alle vurderet af CASP-tjeklister,
hvilket sikrer en systematisk vurdering af palideligheden, relevansen og resultaterne af den
offentliggjorte artikel (55). Slutteligt blev der udfart et interview med en fysioterapeut fra
Aalborg Kommunes hjerterehabiliteringsenhed, der belyser emnet fra en intern kilde og

dermed giver problemanalysen yderligere dybde.

Total sample size beregningen pa 18 blev foretaget allerede i efteraret 2020, hvorfor det var
ngdvendigt at anvende data fra et tidligere studie, der har kvalitetssikret seismokardiografi til
preediktering af VO.max hos raske forsggspersoner (38). Dette studies SD var pa 6,2. Pa
tredje semester sammenholdt projektforfatterne VO.max praedikteret med Seismofit® hos
patienter, der har haft AMI, med en ikke-gvelsesalgoritme, hvilket resulterede i en SD pa
2,88 (52). Safremt der i stedet havde vaeret anvendt tredje semesterprojektets SD, ville total
sample size blot veere pa seks forsagspersoner (bilag 6, punkt 6.2). Dermed kan der
argumenteres for, at dette projekt reelt anvender en sample size, der er dobbelt sa stor som
ngdvendigt, hvorfor projektets resultater ma vurderes som veerende valide. Til fremadrettet
studier kan der dog med fordel opjusteres i total sample size, da det er forventeligt at 20-
30% af forsggspersonerne frafalder far anden dataindsamling (76). Safremt der var
opjusteret med 30%, ville total sample size have veeret afrundet til 24 - altsa med plads til et
frafald pa 6 forsagspersoner. Derved ville projektets frafald pa 5 forsggspersoner ikke have

haft betydning for om total sample size blev pavirket.

Submaksimale tests estimater kan vise lavere variation i VO.max end maksimale tests, da
den maksimale test kraever samme niveau af motivation for at opna samme peak i VO.max
(37). Derfor er det en fordel, at submaksimale tests er mindre afhaengige af motivation (37).
Tidligere er der anvendt Borg15 test, som foregar pa en ergometercykel med gradvis gget
belastning, hvor VO.max estimeres ud fra opnaet belastning fra cykeltesten (77). Men efter
opfordring fra Dansk Selskab for Hjerte- og Lungefysioterapi har styregruppen for DHRD
valgt at udfase ikke validerede tests til vurdering af VO.max, hvorfor denne ikke anvendes
lzengere (24). Et alternativ er 6MGT, der ifglge et tidligere studie er reliabel, idet anden og
tredje maling giver en korrelation pa mellem 0,96 til 0,99, hvorfor kun én maling er
ngdvendig for at sikre resultatet (39). Ovenstaende er bl.a. ogsa arsagen til, at 6GMGT er
alment anvendst i rehabilitering (78). Men denne test er, som naevnt i problemanalysen,
begreenset af lofteffekten, da den kan medfgre fejlmaling hos personer, som i forvejen er i
god form (24,29). Den er saledes kun egnet til svaekkede personer med lav VO,max,
eftersom den ikke er i stand til at male en forbedring hos personer, der scorer en hgj
VO.max allerede fra starten (24,28,29). Dette betyder ogsa, at projektets forestilling om at

sammenligne praedikteret VO.max ved brug af Seismofit® med VO.max konverteret fra
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6MGT, ville involvere en vis usikkerhed hos den del af forsggspersonerne, der er i bedre
form end 6MGT "en ville kunne male (28). Ligeledes argumenteres der for, at trods der ikke
kan fremvises resultater pa dette omrade, kan der alligevel argumenteres for, at projektets
resultater af forbedring i VO2max er valide, eftersom teknologien maler konsekvent.
Yderligere er begreensningen af 6MGT blot endnu et vaesentligt argument for, at Seismofit®

er mere egnet til at praediktere VO-max, da denne ikke baseres pa en fysisk praestation.

Den mest ngjagtige maling af VO.max er pa nuvaerende tidspunkt ved brug af en
cykelergometer test, der baseres pa maksimal fysisk indsats. Testen maler Oz-indholdet i
udandingsgasser vha. en tilkoblet iltmaske. Testen indebaerer en trinvis traening indtil
udmattelse opnas, og kan derfor virke ubehagelig. (38) Der kunne med fordel have veaeret
anvendt en watt-max-test i efteraret 2020 og igen i foraret 2021, hvorved validiteten af
projektets resultater ville gges. Dog er watt-max-testen ofte ikke hensigtsmaessig for
patienter med iskeemisk hjertesygdom, da testen kraever, at patienten arbejder maksimalt.
(38)

Projektets spargeskema til demografisk data (bilag 5, punkt 5.4) blev subjektivt udfyldt,
hvilket gar, at besvarelsen kan indeholde informations- og hukommelsesbias.
Fors@gspersonerne kan huske forkert eller svare det, der virker acceptabelt for dem, hvilket
kan forvreenge og mindske validiteten af projektets resultater. (79) Disse bias kan f.eks. have
indflydelse pa, hvordan forsggspersonerne udfylder f.eks. vaegt, hgjde og aktivitetsniveau.
Ses der pa forsggsperson 13’s hgjde forekommer der en difference pa 4 cm fra efteraret
2020 til foraret 2021 (bilag 7). Informationsbias ift. veegt og hejde kan have indflydelse pa
praedikteringen af forsggspersonernes VO.max-veerdi, da disse veerdier indgar i algoritmen,
som Seismofit® anvender. Spgrgeskemaet kunne med fordel vaere udfyldt mere objektivt
ved at forsggspersonernes veegt og hejde blev malt af forsggsassistenten, hvorved
projektets validitet ville gges. Ligeledes kunne der med fordel veere anvendt en objektiv
malemetode som f.eks. en aktivitetstracker til at identificere forsggspersonernes
aktivitetsniveau. Herudover blev det ikke undersggt om forsggspersonerne far medicin
sasom betablokker, der bl.a. forarsager nedsat puls (80), hvilket kan pavirke SCG-signalets
fiducialpunkter og features og dermed VO;max. Der kunne derfor med fordel have veeret

spurgt ind til dette i spargeskemaet for at gge validiteten.

Yderligere har spgrgeskemaet en uhensigtsmaessig udformning, da det antages, at samtlige
forsegspersoner har deltaget i hjerterehabilitering. Spergeskemaet kunne med fordel have
taget udgangspunkt i et spgrgsmal ang. om forsggspersonerne har gennemfgrt et fuldt

hjerterehabiliteringsforlgb. Dette skyldes, at der i det anvendte spergeskema kan opsta
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informationsbias, da spgrgsmalet ang. deltagelse i hjerterehabilitering ej er preecist
formuleret. Her har to forsggspersoner svaret “ja” til at have deltaget i hjerterehabilitering,
trods de kun har veeret afsted til én hjerterehabiliteringssession. Disse svar blev derfor
konverteret til et “nej”, idet projektet s@gte at kunne sammenligne forskelle og ligheder ved

deltagelse i et fuldt hjerterehabiliteringsforiab.

Reliabiliteten i projektet vurderes hgj, da litteratursggning og -udveelgelse er foretaget ud fra
en forudbestemt struktur, der @ger reproducerbarheden. Ligeledes er forsgget detaljeret
beskrevet bade fer, under og efter dataindsamling, samt der er henvist til bilag for yderligere
uddybning. Derudover er den udarbejdede forsagsprotokol ngje fulgt hos hver

forsegsperson, hvorfor der argumenteres for, at malingerne er foretaget praecist.

Den metodologiske generaliserbarhed vurderes hgj, eftersom proceduren for indsamling og
analysering af litteratur bygger pa en forudbestemt struktur, der skaber ensartethed.
Derudover ville tilnaermelsesvis samme resultater formentlig opnas, safremt forsgget blev

gentaget med samme metodologiske procedure.

Forsgget har kun inkluderet forsggspersoner, der har haft AMI, hvorfor det ikke vides,
hvorvidt forsggets resultater vil kunne generaliseres til andre patientgrupper som f.eks.
patienter med arytmi. Dette vil kraeve, at Seismofit® fgrst valideres til denne patientgruppe.
Det kan formodes, at preediktering af VO.max hos patienter med arytmi stiller starre krav til
algoritmen, der konverterer SCG-signalet til VO,max, eftersom SCG-signalet formentlig er
svaerere at aflaese grundet forstyrrelser i hjertets elektriske system og dermed ogsé i hjertets

mekaniske bevaegelser.
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6.0 Konklusion

Formalet med dette projekt blev undervejs sendret grundet udfordringer med VEK. Fokus
blev derfor at teste en hypotese om, hvorvidt der er en forskel i VO.max hos patienter, der
har haft AMI, efter 4-6 maneder. Hertil blev der opstillet effektmal, der undersager, hvilke

variabler der eventuel pavirker denne forskel.

Resultaterne paviser, at der ses en stigning i VO.max efter 4-6 maneder hos patienter, der
har haft AMI. Dermed afvises Hoi hypotese 3. Hertil kan det konkluderes, at forskellen i
VO2max hverken skyldes kan, veegt eller aktivitetsniveau, da resultaterne ikke paviser
statistisk signifikante forskelle mellem disse variabler. Yderligere kan det konkluderes, at
forskellen i VO2max ej heller skyldes nye kardiologiske sygdomme, erhvervsaktivitet,
symptomer eller indlaeggelser efter udskrivelse fra forste AMI. Det kan dermed konkluderes,
at der kraeves yderligere undersggelse heraf for at kunne forklare, hvad der pavirker denne
forskel. Ligeledes kan det antages, at der kraeves en speciel algoritme til preediktering af

VOzmax hos patienter, der har haft AMI.

Derudover kan det konkluderes, at der i dette projekt hverken opfyldes deltagelses- eller
vedligeholdelsesprocent pa hjerterehabiliteringsforlgb. Resultaterne antyder dog, at safremt
der deltages i et fuldt hjerterehabiliteringsforlgb, vil der leves op til kravet om mindst 10%
stigning i VO.max. Dog kraeves der yderligere forskning pa omradet, safremt der skal
pavises en sundhedsvidenskabelig sammenhaeng mellem stigninger i VO.max og

hjerterehabiliteringsforlab.
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7.0 Perspektivering

Dette projekt kan betragtes som en inspiration for fremtidige studier, der har til formal at
unders@ge, hvorvidt Seismofit® er egnet til at praediktere VO.max hos patienter, der har haft
AMI, og om Seismofit® egnet til at kvalitetssikre effekten af hjerterehabilitering hos samme
patientgruppe. Ved fremtidige studier bar de praedikterede VO,max-vaerdier valideres med
f.eks. 6BMGT.

Projektets litteratursegning klarlagde en sparsom litteratur vedrgrende anvendelsen af SCG
til preediktering af VO.max, hvorfor det er relevant med supplerende forskning pa omradet.
Hertil kunne der med fordel udfgres studier med fokus pa om preediktering af VO.max vha.
Seismofit® kan fremme kvaliteten af hjerterehabilitering. Der kan med fordel udfgres forsag
til bestemmelse af, hvordan implementering af praediktering af VO,max ved
hjerterehabilitering aendrer klinisk praksis og hvorledes identificeringen af VO.max kan

anvendes i klinisk beslutningstagning.

Grundet manglende pavisning af hvad der forarsager forskellen i VO.max, bgr der
rapporteres yderligere detaljer om deltagerne pa hjerterehabilitering ift. specifik diagnose og
hvilke interventioner, der tilbydes og modtages, sa resultater af fremtidige fors@g bedre kan
stratificere resultater i henhold til en raekke iskeemiske hjertesygdomme eller typer af
hjerterehabilitering. Hertil vil videreudvikling af algoritmen og yderligere tests af Seismofit®

derfor ogsa veere en fordel.

Yderligere antyder dette projekt, at der kan opnas bade en tidsbesparelse,
kvalitetsoptimering samt en gget omkostningseffektivitet, hvorfor det kunne vaere interessant
at belyse det gkonomiske aspekt ved implementering af Seismofit i praksis. Dette for at se
om praediktering af VO.max kan forbedre det kliniske resultat og dermed reducere udgifterne

til sundhedsydelserne.
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Bilag 1: Litteratursagning
1.1 Bloksagninger 1

PubMed: 1.187

Kontrollerede emneord Kontrollerede emneord Kontrollerede emneord
Ischemic heart disease Cardiac rehabilitation Maximal oxygen consumption
OR OR OR
Ischaemia Exercise Cardiorespiratory fitness
OR
Arteriosclerosis Fritekst Fritekst
OR Training “VO,max”
Atherosclerosis OR OR
OR “Cardiac rehabilitation” “Maximal oxygen
Coronary artery disease OR consumption”
OR Rehabilitation OR
Arterial stiffness OR “Cardiorespiratory fitness”
OR Exercise OR
Arterial stiffnesses OR “VO, peak”
Activity OR
Fritekst “Maximal VO,”
“Ischemic heart disease” 5.343.605
OR 38.340
Ischaemia
OR
Arteriosclerosis
OR
Atherosclerosis
OR
“Coronary artery disease”
OR
CAD
OR
“Arterial stiffness”
OR
“Arterial stiffnesses”
OR

“Myocardial ischemia”

796.439



Cochrane: 31 reviews

Kontrollerede emneord
Myocardial ischemia

OR

Arteriosclerosis

OR

Coronary vessels

Fritekst

“Ischemic heart disease”
OR

“Myocardial ischemia”
OR

Arteriosclerosis

OR

“Coronary artery disease
OR

CAD

OR

“Arterial stiffness”

OR

“Vascular stiffness”

706 reviews

Kontrollerede emneord
Cardiac rehabilitation

Fritekst
Training

OR

“Cardiac rehabilitation”
OR
Rehabilitation
OR

Exercise

OR

Activities

OR

Activity

5965 reviews

Kontrollerede emneord
Cardiorespiratory fithess

Fritekst

“VO2 max”

OR

“Maximal oxygen
consumption”
OR
“Cardiorespiratory fitness”
OR

CRF

OR

“VO; peak”

OR

“Maximal VO,"

188 reviews



Cinahl: 1.055

Kontrollerede emneord
Ischemia+

OR

Arteriosclerosis+

OR

Atherosclerosis

OR

Coronary Atherosclerosis
OR

Arterial stiffness

OR

Myocardial ischamia+
OR

Coronary disease+

OR

Fritekst
“Ischemic heart disease*”
OR

Ischaemi*

OR

Ischemi*

OR
Arteriosclerosi*
OR
Atherosclerosi*
OR

“Coronary artery disease*”

OR

CAD

OR

“Arterial stiffness*”
OR

“Coronary Atherosclerosi*”

OR
“Coronary disease*”

248.951

Kontrollerede emneord
Rehabilitation, cardiac+
OR

Rehabilitation+

OR

Exercise+

OR

Physical activities+

OR

Fritekst

Training

OR

“Cardiac rehabilitation
OR

Rehabilitation

OR

Exercise

OR

“Physical activitie*”

1.089.922

Kontrollerede emneord
Cardiorespiratory fitness

Fritekst

“VO, max”

OR

“Maximal oxygen
consumption*”
OR
“Cardiorespiratory fitness*”
OR

CRF

OR

“VO, peak™”

OR

Maximal VO,

9.180



Embase: 1.771

Kontrollerede emneord
Ischemia+

OR

Arteriosclerosis+

OR

Atherosclerosis+

OR

Coronary artery
atherosclerosis+

OR

Arterial stiffness+

OR

Coronary artery disease+
OR

Ischemic heart disease+

Fritekst

Ischaemi*

OR

Ischemi*

OR

Arteriosclerosi*

OR

Atherosclerosi*

OR

‘coronary artery
atherosclerosis'

OR

'arterial stiffness’

OR

“Ischemic heart disease*”
OR

“Coronary artery disease
OR

CAD

OR

“Coronary Atherosclerosi*”

OR
“Coronary disease*”

1.667.643

Kontrollerede emneord
heart rehabilitation+

OR

Exercise+

Fritekst

Training

OR

‘heart rehabilitation’
OR

“Cardiac rehabilitation
OR

Rehabilitation

OR

Exercise

OR

“Physical activiti*”

1.773.870

Kontrollerede emneord
Cardiorespiratory fitness+
OR

maximal oxygen uptake

Fritekst

‘maximal oxygen uptake’
OR

“VO;max”

OR

“Maximal oxygen
consumption”

OR

“Cardiorespiratory fitness
OR

CRF

OR

“VO, peak”

OR

“Maximal VO,"

39.977



1.2 Bloksggninger 2

PubMed: 24

Kontrollerede emneord
Ischemic heart disease
OR

Ischaemia

OR

Arteriosclerosis

OR

Atherosclerosis

OR

Coronary artery disease
OR

Arterial stiffness

OR

Arterial stiffnesses

Fritekst

“Ischemic heart disease”
OR

Ischaemia

OR

Arteriosclerosis

OR

Atherosclerosis

OR

“Coronary artery disease”
OR

CAD

OR

“Arterial stiffness”

OR

“Arterial stiffnesses”

OR

“Myocardial ischemia”

910.796

Kontrollerede emneord
Accelerometry

Fritekst:
Seismocardiography
OR
Seismocardiograms
OR
Seismocardiogram
OR
Seismocardiographic
OR

SCG

OR

Accelerometer

OR

Accelerometry

OR

24.363

Kontrollerede emneord
Maximal oxygen consumption
OR

Cardiorespiratory fithess

Fritekst

“VO,max”

OR

“Maximal oxygen
consumption”

OR

“Cardiorespiratory fitness
OR

CRF

OR

“VO, peak”
OR
“Maximal VO,"

38.340



Cochrane: 2 reviews

Kontrollerede emneord
Myocardial ischemia

OR

Arteriosclerosis

OR

Vascular vessels

Fritekst

“Ischemic heart disease”
OR

“Myocardial ischemia”
OR

Arteriosclerosis

OR

“Coronary artery disease
OR

CAD

OR

“Arterial stiffness”

OR

“Vascular stiffness”

706 reviews

Kontrollerede emneord
Accelerometry

Fritekst:

SCG

OR
Accelerometer
OR
Accelerometry

74 reviews

Kontrollerede emneord
Cardiorespiratory fitness

Fritekst
VO;max

OR

“Maximal oxygen
consumption”
OR
“Cardiorespiratory fitness”
OR

CRF

OR

“VO, peak”

OR

“Maximal VO,"

188 reviews



Cinahl: 92

Kontrollerede emneord
Ischaemia+

OR

Arteriosclerosis+

OR

Atherosclerosis

OR

Coronary Atherosclerosis
OR

Arterial stiffness

OR

Myocardial ischamia+
OR

Coronary disease+

Fritekst

“Ischemic heart disease™”
OR

Ischaemi*

OR

Ischemi*

OR

Arteriosclerosi*

OR

Atherosclerosi*
OR

“Coronary artery disease*”

OR

CAD

OR

“Arterial stiffness*”
OR

“Coronary Atherosclerosi*”

OR
“Coronary disease™”

248.951

Kontrollerede emneord
Accelerometers

Fritekst
Accelerometer*

OR
Seismocardiography
OR
Seismocardiogram*
OR
Seismocardiographic
OR

SCG

OR

“Wearable sensor*”
OR

“Wearable
seismocardiography”

11.096

Kontrollerede emneord
Cardiorespiratory fitness

Fritekst
“VOmax”

OR

“Maximal oxygen
consumption*”
OR
“Cardiorespiratory fitness*”
OR

CRF

OR

“VO, peak™”

OR

Maximal VO,

9.180



Embase: 37

Kontrollerede emneord
Ischaemia+

OR

Ischemia+

OR

Arteriosclerosis+

OR

Atherosclerosis+

OR

Coronary artery
atherosclerosis+

OR

Arterial stiffness+

OR

coronary artery disease+
OR

Ischemic heart disease+

Fritekst
Ischaemi*

OR

Ischemi*

OR
Arteriosclerosi*

OR
Atherosclerosi*
OR

‘coronary artery
atherosclerosis'
OR

‘arterial stiffness’
OR

“Ischemic heart disease™”

OR

“Coronary artery disease”

OR
CAD
OR

“Coronary Atherosclerosi*”

OR
“Coronary disease*”

1.667.643

Kontrollerede emneord
Seismocardiography+
OR

Accelerometer+

OR

Accelerometry+

Fritekst
Seismocardiography
OR
Seismocardiogram
OR
Seismocardiograms
OR
Seismocardiographic
OR

SCG

OR

Accelerometer

OR

Accelerometry

27.149

Kontrollerede emneord
Cardiorespiratory fitness
OR

maximal oxygen uptake

Fritekst

‘maximal oxygen uptake’
OR

“VO, max”

OR

“Maximal oxygen
consumption”

OR

“Cardiorespiratory fithess”
OR

CRF

OR

“VO; peak”
OR

“Maximal VO,"

39.977



1.3 Flowchart

PRISMA 2009 Flow Diagram

—
Identificerede artikler fundet gennem
c litteratursegningen pé folgende databaser:
o PubMed (1.187+24), CINAHL Complete
"é (1.055+92), Cochrane (31+2) og Embase -
= (1.771+37) i
-g (n=4.199)
[
=2
Antal artikler efter fjernelse af dubletter
(n=2.537)
[}
&=
: l
v
£
(7] Udbvalgte artikler ud fra
overskrifter og abstracts —
(n=31)
—
G
3 .
) Udvalgte artikler ud fra fuld
'E tekst S
(n=6)
—J
P
©
v
T
3 Inkluderede artikler efter
g kadesogning
= (n=8)
—

Fjemelse af dubletter
(n=1.662)

Ekskluderede artikler ud fra
overskrifter og
abstract (n = 2506)

Begrundelse:

Artiklens sprog

Ej tilgengelig i fuld tekst

Ej omhandlende VO;max

Ej omhandlende iskaemisk
hjertesygdom(me)
Omhandlede dyr
Ombhandlende bern under 18 ar
Ej omhandlende rehabilitering
(sogning 1)

Ej omhandlende
seismokardiografi (segning 2)

Ekskluderede artikler ud fra fuld tekst

(n=25)

Begrundelse:

Ej tilstrekkelig kvalitet
Ej repraesentativ
Ej omhandlende projektets fokus

Kadesogning
(n=2)

From: Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG, The PRISMA Group (2009). Preferred Reporting tems for Systematic Reviews and Meta-
Analyses: The PRISMA Statement. PLoS Med 6(7): €1000097. doi:10.1371/journal.pmed 1000097

For more information, visit www.prisma-statement.org.




Bilag 2: Litteraturmatrix

Felgende forkortelser er anvendt i nedenstaende litteraturmatrix:
o Kardiorespiratorisk fitness (KRF)

Hjerterehabilitering (HR)

Iskaemisk hjertesygdom (IHS)

Hgj intensitet intervaltraening (HIIT)

Moderate intensity continuous training (MICT)



A Clinical Method for Se@rensen K,

Estimation of
VO2max Using
Seismocardiography
(1).

Importance of
Assessing
Cardiorespiratory
Fitness

in Clinical Practice:
A Case for Fitness
as a Clinical

Vital Sign (2).

What is the effect of
aerobic exercise
intensity on
cardiorespiratory
fitness in those
undergoing cardiac
rehabilitation? (3).

Poulsen MK,
Karbing DS,
Segaard P, Struijk
JJ, Schmidt SE

Ross R, et al.

Mitchell BL,
Lock MJ,
Davison K,
Parfitt G,
Buckley JP,
Eston RG

2020

2016

2018

Longitudinelt
studie

Videnskabelig

erkleering

Systematisk
review med
metaanalyse

Formalet er at undersgge
sammenhangen mellem
seismokardiografi og
VO,max.

Formalet er at gennemga den
aktuelle viden relateret til
sammenhaengen mellem KRF
og sundhedsresultater, gge
bevidstheden om mervaerdien
af KRF for at forbedre
risikoforudsigelsen og foresla
fremtidige retninger i
forskning.

Formalet er at undersgge
effekten af aerob
traeningsintensitet i 22ndringer
i KRF hos patienter, der
gennemferer HR, og at
sammenligne KRF-respons
pa interventioner med
lignende intensitet pa tveers af
forskellige metoder til
bestemmelse af
traeningsintensitet.

Amplituder i
seismokardiografisignalet er
korreleret med VO,max.

Grundet erklaeringens
opbygning med delkonklusioner,
er der valgt det relevante for
specialet:

Hgjere niveauer af KRF er
forbundet med en reduceret
risiko for ugnskede
sundhedsresultater og kronisk
sygdom relateret til hjerte-kar-
sygdom. Praestationstest,
herunder submaksimal
ovelsesprotokoller og 6MGT,
kan give veerdifuld information i
klinisk praksis.

Treeningsbaseret HR er
forbundet med signifikant
forbedringer i KRF hos patienter
efter hjertetilfaelde eller
operation. Studiet antyder, at
sterre forbedringer i KRF kan
tildeles ved ordination af mere
kraftige intensiteter. De
yderligere forbedringer af KRF i
lebet af en HR-intervention var
imidlertid ikke statistisk
signifikante og kunne ikke
betragtes som klinisk
meningsfulde.
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Changes in
cardiorespiratory
fitness in cardiac
rehabilitation
patients:

A meta-analysis (4).

Exercise-based
cardiac rehabilitation
for coronary heart
disease (5).

The Effects and
Risks of High
Intensity Interval
Aerobic

Exercise in Cardiac
Rehabilitation
Programme- A
Critical

Evaluation of
Research (6).

Sandercock G, 2011
Hurtado V,

Cardoso F

Metaanalyse

Anderson L, 2016 Review
Thompson DR,

Oldridge N, Zwisler

AD, Rees K,

Martin N,

Taylor RS

Qasem M 2016 Review

Formalet er at undersgge, om
HR kan gge KRF, og hvilke
faktorer der kan pavirke
stigninger i KRF.

Formalet er at vurdere
effektivitet og
omkostningseffektivitet ved
treeningsbaseret HR (traening
alene eller i kombination med
psykosociale eller
paedagogiske interventioner)
sammenlignet med saedvanlig
pleje af dedelighed,
sygelighed og
sundhedsrelateret livskvalitet
hos patienter med IHS. Samt
at undersgge potentielle
indikatorer for effektiviteten af
traeningsbaseret HR hos
patienter med IHS.

Formalet er at undersgge
effekten af treeningsintensitet
pa hgj intensitet
sammenlignet med moderat
intensitet aerobt traening.

Metaanalysen viser klinisk
signifikante forbedringer hos
patienter fra en raeekke HR-
programmer. Denne analyse
hjeelper med at beskrive
kendetegnene ved HR-
programmer, som kan gge
patienternes KRF.

Reviewet konkluderer, at
treeningsbaseret HR
sammenlignet med ingen
treening reducerer risikoen for
kardiovaskuleer dgdelighed,
men ikke total dgdelighed. Der
ses signifikant reduktion i
risikoen for indlzeggelse med
HR, men ikke i risikoen for
myokardieinfarkt eller
revaskularisering. Reviewet
identificerede yderligere beviser,
der understgtter forbedret
sundhedsrelateret livskvalitet
med traeningsbaseret HR.

Det konkluderes, at studier
favorisere HIIT til HR, selvom
den potentielle risiko involveret i
HIIT ikke er klart defineret. Hertil
er derfor behov for yderligere
forskning pa omradet. Ligeledes
konkluderes det, at der er behov
for starre assimilering mellem
forskere og organisationer ifm.
retningslinjer til
intensitetstraening til HR.
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Benefits and Risks
of High-Intensity
Interval Training
in Patients With

Coronary Artery
Disease (7).

Exercise-based
cardiac rehabilitation
is associated with a
normalization of the
heart rate
performance curve
deflection (8).

Submaximal
Exercise Testing:
Clinical Application
and Interpretation

(%)

Quindry JC, 2019
Franklin BA,

Chapman M,

Humphrey R,

Mathis S

Heber S, 2018
Sallaberger-

Lehner M,

Hausharter M,

Volf |,

Ocenasek H,

Gabriel H,

Pokan R

Noonan V, 2000
Dean E

Review

Retrospektiv
kohorte studie

Review

Formalet er at undersgge
effekten af HIIT sammenlignet
med MICT.

Formalet er at undersgge, om
treeningsbaseret HR
normaliserer afbgjningen af
hjertefrekvenskurven.
Derudover at evaluere, om
andringer i KRF er forbundet
med eendringer i afbgjningen
af hjertefrekvenskurven.

Formalet er at sammenligne
maksimale og submaksimale
traeningstests samt beskrive
deres fordele og ulemper.

Der konkluderes, at der ved HIIT
sker seks gange flere hjerte
haendelser end ved MICT. HIIT
giver kardiovaskulzere fordele
sammenlignet med MICT, f.eks.
normal venstre ventrikulaer
funktion, stabil koronar sygdom
og fravaer af symptomer pa
resterende myokardieiskaemi.
Derudover ses der fem gange
stgrre sandsynlighed for at
meaend deltager i HIIT end
kvinder.

Resultaterne kan indikere
forbedret myokardiefunktion pa
grund af langvarig rehabilitering.
Yderligere skal andringer i
afbgjning af
hjertefrekvenskurven over tid
overvejes, nar man ordinerer
treeningsintensiteter ved hjaelp
af en bestemt hjertefrekvens, da
afbgjningsudfladning kan gore
intensiteten af den tilsvarende
traening utilstraekkelig.

Det konkluderes, at der kreeves
en detaljeret udvikling af

submaksimale tests for at gge
deres reliabilitet som redskab til
vurdering, diagnosticering og
behandling samt til at give et

gyldigt indeks over en persons
KRF. Hertil er der behov for

standardiserede submaksimale
ergometertests, der tilgodeser
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Bilag 3: Transskribering af interview

Forud for interviewet blev informanten informeret om projektets formal. Ligeledes blev der
givet samtykke af informanten til at optage samtalen til transskribering. Gennemgang af
projektets formal er ikke medtaget i transskriberingen, da samtykke til optagelse af
interviewet, farst blev givet efter denne gennemgang. Optagelsen slettes efter projektets
afslutning.

Interviewer: Hvad hedder din jobtitel? Er du rehabiliteringsfysioterapeut eller hvad hedder
sadan noget?

Sigga: Det hedder fysioterapeut. Det vil sige; jeg er fysioterapeut i hjerteteamet. Men jeg har
ogsa en anden titel, som hedder sundhedsvejleder. Det er i et digitalt vejlednings... Noget,
der hedder LIVA, jeg ved ikke, om | har hgrt om det?

Interviewer: Nej?

Sigga: Nej. Jeg vejleder digitalt nogle, der kommer pa det her [LIVA], og det er jo alt muligt.
Det handler om folk, der gerne vil have en sundere livsstil. Sa det er meget mere bredt.
Interviewer: Ja okay, speendende. Men der hvor vi har brug for dit synspunkt, er den her
fysiske del af hjerterehabiliteringen, som patienterne bliver henvist til fra sygehuset af. Og vi
har jo kunnet lzese os til, hvordan det burde fungere osv., men kunne du ikke forteelle lidt
om, hvordan den fysiske del af hjerterehabiliteringen fungerer ved jer?

Sigga: Jo, det kan jeg godt. Men altsa vi er jo i den her saerlige situation lige nu med corona,
sa det fungerer jo helt anderledes end det plejer. Sa jeg ved ikke helt, om | vil have den
version, som det har veeret eller?

Interviewer: Hvis du vil fortzelle om begge to, vil vi egentligt gerne hgre dem begge. Sa vi
har lidt forskelle, som vi kan sammenligne.

Sigga: Ja, og der er sket en hel masse aendringer lige nu. Der sker en masse aendringer i
forhold til nye sundhedsaftaler, som skal implementeres osv. Det er kun iskeemiske, | er
interesseret i, ikke sandt?

Interviewer: Jo.

Sigga: Der kgrte vi to spor, hvor der var delt sadan, at dem der fik specialiseret
genoptreening pa sygehusene, de fik 4 uger derinde ogsé fortsatte de med almen ude hos
os i 8 uger, sa de fik 12 uger tilsammen uden pause. Det, der var seerligt ved dem, var, at i
de 4 uger pa sygehuset, blev der fokuseret pa viden - hvorfor skal man treene? Og hvad
siger Sundhedsstyrelsens anbefalinger osv.. Og nar de sa kommer ud til os, sa blev der
fokuseret pa at omseette den viden til handling. Og det fungerede rigtig godt. Sa havde vi det
andet spor; det var den almene rehabilitering. Der kom de direkte fra sygehuset. Det var
dem... Altsa dem, der kom pa specialiseret, det var dem, der havde haft en stor blodprop i
hjertet, eller hvis der var nogle komplikationer. De ukomplicerede kom s3, altsa de andre, de
kom sa ud til os. Og det var ogsa dem, der fik lavet en PCI uden det var akut, men planlagt.
Det var sa et 9 ugers forlgb imod de andre, der var 12 ugers forlgb. Men ellers... Det var
mest undervisningsdelen, der var anderledes for dem. Fordi det var ogsa den undervisning,
de fik pa sygehuset, altsa vidensdelen, som de ogsa fik hos os. Men altsa indholdet kan jeg
sige.. Altsa formalet med treeningsdelen, hvis det er det, | vil hgre om?

Interviewer: Ja, bade hvad for nogle gvelser man er igennem og hvordan med intensiteten
af traeningen? Og hvor lang tid varer det? Er det en blanding af styrketreening og
konditionstraening?

Sigga: Ja, det er det. Vi gar op i det her med, at de laerer sin egen krop at kende. At de skal
kunne skelne mellem, hvad er hjertesmerter, hvad er ledsmerter og hvad er muskelgmhed?
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Og det handler om at veere tryg i det. Fordi det er ogsa et perspektiv i det. Ogsa det her med
at respektere kroppens signaler, og ikke bare meerke dem, men ogsa handle pa dem. Og at
fa handlet pa en hensigtsmaessig made. Her snakker vi ogsa om opvarmning og nedkegling.
Og sa komme ud over den her angst, der er forbundet med at veere fysisk aktiv igen eller
maerke sin puls igen osv.. Og specielt ogsa hvis de har bivirkninger til medicinen. Og sa er
det overordnet mal ogsa, at traeningen skal blive en del af hverdagen igen. Fordi vi ved godt,
at det her bare er et skub i den rigtige retning, men det, der sker efter rehabiliteringen, er
det, der i virkeligheden er interessant. Sa de skal kunne forsta vigtigheden i at treene. Den
made, vi opbygger det pa, er sa det her med, at vi altid far dem til at forsta, at man skal lave
en opvarmning, inden man gar i gang med for eksempel konditionstraening, og nar man har
veeret i gang med konditionstraening og forhabentligt er helt oppe i intensitet, sa er det ogsa
rigtig vigtigt med en nedkaling, for ikke at fa for hurtigt blodtryksfald. Vi gar i det hele taget
meget ud af at undga de der ubehagelige ting, der kan komme, hvis det er, at de stopper for
pludseligt. Sa ja, det er opvarmning og konditionstraening, og det er styrketreening. Og
udover det sa laver vi noget med hjemmetraening. Instruerer dem i noget hjemmetraening.
Det kan veere med elastikker eller flasker eller teeppefliser eller sjippetov eller hvad vi nu
finder pa. Og sa er det ogsa noget med at @ge intensiteten, sa laver vi nogle lege eller
cirkeltraening, hvor man ligesom er afhaengige af hinanden. Og sa instruerer vi ogsa i noget
med udspaending. Der bliver diskuteret rigtig meget, om udspaending hjselper noget som
helst i forhold til muskelgmhed, men i hvert fald sa handler det ogsa om at fa strakt
musklerne ud, fordi vi bliver stive i det, jo eeldre vi bliver. S& smidigheden i det. Og sa har vi
ogsa noget med afspaending for at fa det mentale med. Specielt for dem som er meget
stressede, sa kan det vaere godt for dem at lave lidt afspaending, eller hvis de har darlig
sevn. | forhold til intensiteten i konditionstreening, der bruger vi Borg-skalaen for fysisk
anstrengelse. Kender i den?

Interviewer: Ja.

Sigga: Der kan vi treene... Altsa det, vi siger til dem, er, alt efter symptomer selvfglgelig, sa
vil vi gerne have dem op pa Borg 15 for at fa noget kondition ud af det, og hvis de ellers har
det godt og ikke har symptomer, sa ma de gerne komme hgjere op til Borg 16-17. Men det
bliver sa forskellen pa kontinuerlig traening. Der er vi omkring Borg 15, og sa hvis de skal op
pa 16-17 stykker, sa bliver det intervaltraening, sa det bliver de ogsa instrueret i. | forhold til
styrketraening, der karer vi pa en RM péa 12, altsa 12 gentagelser til udmatning gange 3.
Altsa 3x12. Det er der, vi starter. Fordi de er meget forskellige - nogle har veeret vant til at
traene, og andre har aldrig nogensinde set en treeningsmaskine - sa er der nogle, der gger
lidt hurtigere end andre. Og hvis man er vant til at treene, sa kan man ogsa kare 3x10, altsa
det gar jo ikke noget. Men vi gar ikke op i en RM pa 4 eller sadan noget, fordi det giver alt for
hgijt blodtryk i forhold til, at de er hjertepatienter.

Interviewer: Okay. Har | noget overvagning pa dem, nar de treener?

Sigga: Ingenting.

Interviewer: Nej.

Sigga: Der er mange, der sparger efter puls. Og sperger hvor hgj pulsen skal vaere og
sadan noget, men vi bruger ikke puls overhovedet, og det er fordi, hvis vi bruger puls, sa
skal vi ogsa til at differentiere, fordi nogen af dem far betablokkere og andre far ikke
betablokkere. Sa vi har simpelthen valgt at bruge Borg-skalaen til dem alle. Vi er ogsa
opmaerksomme pa i forhold til intensitet, at hvis de far lov til selv at kare det, s& kommer de
nok ikke helt derop, hvor de skal. Og der er de her konkurrencelege faktisk en rigtig god ting,
og cirkeltraening er der rigtig mange, der far noget ud af. Og sa kan de godt meerke, at de
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kommer lidt hgjere op end de har gjort selv. Det er ogsa en indikation pa, at de gerne ma
blive mere forpustet.

Interviewer: Ja, det er en god idé. Nu nar der sa har veeret corona, sa fortalte Minna
[Rehabiliteringssygeplejerske] blandt andet noget om, at | har haft nogle telefoniske
vejledninger i treeningen. Hvordan har det fungeret her under corona med det?

Sigga: Ja, de hold vi karer nu, der er der 4 deltagere. Man kan sige, vi kommer hele vejen
rundt. Og vi kommer ind under huden pa dem - mere end nar vi har 12. Men der er rigtig
mange begraensninger, fordi vi ma ikke have cirkeltraening, vi ma ikke have lege, og vi ma
ikke have konkurrencer og sadan noget, fordi der kommer de for taet pa hinanden. De skal
holde to meters afstand. Sa det er kun pa maskiner, vi arbejder lige nu. Men det, vi gjorde i
efteraret eller sensommeren, var, at vi ogsa havde udehold. S& havde de én gang inde i
maskinerne og én gang ude. Og det har faktisk vist sig at vaere en rigtig god ide i forhold til
fastholdelse. Fordi sa er der nogle, der har forsat med at veere aktive, og vi har opfglgninger
med dem efter 3 og 6 maneder - det er derfor, jeg ved det her. De har mgdtes med
hinanden, og de har mgdtes det samme sted, som vi treenede, og sa har de fundet nogle
andre steder. De har ogsa brugt baenkene til for eksempel styrketraening, og trapper til at
@ge intensiteten og sadan nogle ting. Det, de giver udtryk for, det er, at hvis ikke vi havde
veeret udenfor, sa tror de ikke, at de havde mgadtes og fortsat. Sa det har ogsa sat nogle
tanker igang hos os; at det kan veere, at vi skal ggre lidt mere ud af den del pga.
fastholdelse.

Interviewer: Nu siger du, at du ved det, fordi | samler op pa dem. Men ved du noget om
sadan procentvis, hvad fastholdelsen er?

Sigga: Nej, det ved jeg ikke. Og det er kun nogle skan. Vi har ikke lavet nogle studier pa det
eller noget. Nu kan jeg faktisk ikke huske, hvor det var henne. De har lavet nogle studier
nogle steder, men det var i hospitalsregi pa Sjeelland.

Interviewer: Ja, der er Dansk Hjerterehabiliteringsdatabase- De har i hvert fald lavet sadan
en arsrapport over det. Rigtig mange steder lever man ikke op til den fastholdelse, og lever
heller ikke op til effekten af hjerterehabilitering.

Sigga: Praecis, og der er ogsa en indikation for fysisk aktivitet eller for traening eller kondital,
som skal gges pa et eller andet, det kan jeg ikke huske, 10% eller?

Interviewer: Ja, lige preecis.

Sigga: Ja, og det gjorde vi dengang, vi havde brobygning eller de her samlede forlgb. Der
fik de lavet en symptomlimiteret watt-max test inde pa sygehuset, da de startede og sa
havde de 4 uger der og sa 8 uger hos os. Sa havde de en kardiologisk kontrol bagefter, hvor
de ogsa fik lavet en symptomlimiteret watt-max test. Derefter blev det tastet ind i
hjertedatabasen. Men som s& meget andet, sa gar der gkonomi i det. Sa fandt de ud af pa
sygehuset at: “hov vi maler pa om rehabilitering i kommunalt regi, det virker, og det skal vi
ikke bruge ressourcer pa”, sa det blev til kun starttest og ikke sluttest. Sa tog dét ogsa for
mange ressourcer, sa jeg tror, at de holdt helt op med det. Og i gvrigt i den nye
sundhedsaftale, der kom nu her, sa er brobygning ded. Vi skal have 95% af alle direkte ud i
kommunen, og der er kun 5%, der skal have specialiseret [pa sygehuset], har de estimeret
med. Sa vi er lidt tilbage til der, hvor vi startede, inden vi lavede det der projekt med
brobygning. Desveerre. Det fungerede ellers rigtig godt.

Interviewer: Det er jo dejligt, nar | har noget at evaluere pa. Sa lige nu har | faktisk ikke
nogle former for evaluering for om den fysiske treeningsdel har nogen effekt?

Sigga: Nej altsa, det er der, det halter lidt. Altsa jeg sad til et mgde her forleden dag, hvor
jeg ogsa stillede det der spargsmal. Den her gruppe, hvor man snakker om de nye
sundhedsaftaler, hvordan de skal udmgntes. Og hvor jeg gerne vil vide om... De sagde inde
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pa sygehuset, at de gerne vil teste de 5%, som er de darligst stillede patienter. | mit hovede
burde det jo vaere de 95%, som burde blive testet. Og jeg kunne godt teenke mig at hgre
deres mening om, hvad formalet er med de tests, der sa skal laves og om man sa har taenkt
sig at ignorere den indikation, som star i Dansk Hjertedatabase. Eller? Jeg kunne bare godt
taeenke mig, at man forholder sig til det. Men jeg tror altsa ikke, at der kommer noget ud af
det. Desveerre.

Interviewer: Nej. Men da de lavede testen pa sygehuset, oplevede | sa, at det blev gjort og
at de patienter | sa fik, de havde et udgangspunkt | kendte til?

Sigga: Ja, det gjorde det. | starten, der testede man alle - bade start og slut. Vi oplevede
ogsa, at det var en keempe motivationsfaktor for mange af dem; at de kunne se de her
resultater. Men sa blev det til, at man ikke skulle teste alle, men at man skulle teste et hold
hvert kvartal, eller et eller andet. Jeg kan ikke huske det. Men s& man havde en indikation,
men ikke tal for hver enkelte patient eller borger.

Interviewer: Efterspgrger de nogen gange selv, om der skal males pa dem?

Sigga: Ja, det gar de. Altsa nu er der ikke nogen, der eftersparger noget som helst. Fordi nu
er de bare glade for, at de kan komme afsted i den her corona tid. Det har vi oplevet, ja, at
de har efterspurgt det. Vi har ogséa haft pa det almene; der testede vi ogsa med Borg15
testen, men det var kun en starttest. Og det var kun for at se, hvordan de reagerede pa, at
de blev forpustet, fordi den dur ikke rigtigt til effektmal. Sa vi valgte at lade vaere med at teste
dem til sidst, fordi vi alligevel ikke rigtig kan bruge de resultater til noget. Men vi bruger 6
minutters gangtest til hjertesvigt patienterne, fordi deres niveau er lavere. Og vi har forsagt
os med 6 minutters gangtest pa iskaemierne for nogle ar tilbage. Det fungerede ikke rigtigt,
fordi der er sa mange, der er sa gode, at de aldrig kan forbedre sig. Altsa de kan Igbe, og
det ma man ikke. Og det handler om, hvor lange ben man har.

Interviewer: Okay, det er jo meget relevant at have med, for vi har faktisk teenkt, at vi vil
sammenligne dem med en 6 minutters gangtest. Men der kan vi sa godt forvente, at vi vil fa
lidt forkerte resultater sa?.

Sigga: Ikke pa alle, altsa... Det er det, der er s& sveert, fordi en 6 minutters gangtest kan
godt bruges, men hvis man er sa god, at man ikke kan ga hurtigere, fordi man ikke far
lzengere ben eller fordi ma ikke ma lgbe, s& kommer der ikke nogen forbedringer der. Men
det er helt sikkert, at der er nogen, der kan forbedre sig pa den. Og den er ogsa valid i
forhold til s& mange andre tests.

Interviewer: Ja, men den har jo sa ogsa en begraensning der, sa der mangler noget, man
oftere kan bruge i praksis.

Sigga: Ja, der er den her loftseffekt, tror jeg, de kalder den. Men vi far jo at vide gang pa
gang, at man kan blive overrasket over, hvornar den her lofteffekt bliver naet, sa det er kun
de allerbedste, man ikke kan bruge den til. S& jeg tror ikke, at det er helt spildt alligevel. Det
er i hvert fald veerd at prove.

Interviewer: Godt. Maler | pa nogle kvalitative parametre i forhold til, hvor tilfreds de er med
hjerterehabilitering? Om de har gget livskvalitet?

Sigga: Ja, det gar vi. Vi havde nogle spgrgsmal. Vi havde en startevaluering og en
slutevaluering, og det dgde ogsa hen i det her corona. Nu har vi lige akkurat faet en
slutevaluering igen, som borgerne skal svare pa. Jeg tror, det er 7 spgrgsmal, de svarer pa.
Og det er blandt andet livskvalitet. Vi gik i gang i gar. Jeg har ikke en gang sat mig ind i,
hvad det er for nogle spargsmal.

Interviewer: Nej, men hvis du har sadan et spagrgsmalsark liggende, sa ma du gerne maile
sadan en til os.
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Sigga: Ja, men jeg ved ikke, om jeg kan. Det er jo elektronisk, men jeg kan spgrge til det.
Og det er bare en slutevaluering. Jeg ved ikke, om det er meningen, at de skal have en
startevaluering ogsa, men jeg kan spgrge lidt til det.

Interviewer: Ja. Nu nar | planleegger den her traening til patienterne, bliver de sa
individualiseret pa hvilken traening, de modtager? Eller er det altid pa de her hold? Er der
nogen, der for eksempel godt ma lave den her styrketraening, som andre ikke ma? Og nogen
ma deltage i konditionsgvelser, som andre ikke ma?

Sigga: Altsa de fleste har jo nogle skavanker med sig jo. Vi har sddan et standardiseret
forleb. Eksempel: Vi har den her Borg-skala, nar vi introducerer dem til Borg-skalaen, sa star
jeg for noget traening pa gulvet, hvor vi ogsa laver hop og lgb pa stedet osv.. Der er ogsa
altid nogen med slidgigt i knaeene eller hofterne eller ondt i ryggen, som ikke skal veere med
til den del eller pa den made. Men sa laver de det sa pa en anden made. Det kan veere pa
en cykel eller en romaskine eller et eller andet. Sa det bliver differentieret i forhold til, hvad
de har med sig. De far alle sammen det samme traeningsprogram. Det er jo ikke et program,
men bare billeder af alle maskinerne, hvor de sa skal skrive dato og hvor mange
gentagelser, hvor mange kilo osv. pa. Der ud fra kan de sa se, at det ogsa er for at motivere,
og de ikke skal starte forfra hver gang. Og for, at os fysioterapeuter, kan se, om de laenge
har vaeret pa samme belastning. At man sa gger dem hen ad vejen og sikre, at de far noget
ud af det. De sparger os: “Skal vi igennem alle de her maskiner?” Sa siger vi: “Nej, det skal
du ikke. Du skal gare det, du har lyst til”. Fordi man skal ggre tingene af lyst, man skal ikke
gere det, fordi jeg siger det. Fordi sa ved jeg, i det gjeblik de treeder ud af degren, sa kigger
de aldrig pa sadan en maskine igen. Sa det er meget, mennesket vi har med at gare og vi er
ngdt til at differentiere det pa den made. Der er nogen, der er super motiveret, og de vil bare
virkelig gerne maerke sin krop, og de vil meerke smheden, og de vil maerke, at de har veaeret
forpustet. De skal bare have lov. Sa har vi den anden ende; folk som aldrig har motioneret
for, fordi de ikke kan lide at blive svedige. Sa man er bare ngdt til at finde den balance, der
er. Det vil altid blive individuelt, fordi det handler om fastholdelse og s& ma man finde den
intensitet, der passer til hver enkelte. Men de far jo at vide, hvad vi forventer af dem, hvis de
skal have de gode effekter af motionen i forhold til deres hjertesygdom - iskaemisk
hjertesygdom.

Interviewer: Okay, men de har en samtale pa sygehuset, inden de bliver henvist til jer og sa
har | en samtale med dem i kommunen, inden rehabiliteringen egentligt starter? Til den
samtale, bliver de sa sat sammen pa nogle parametre, sa grupperne ligner hinanden, altsa
alder eller traeningstilstand for eksempel?

Sigga: De samtaler pa sygehusene, de er ikke helt sat i system endnu. Men nar de kommer
ind pa Sundhedscentret, sa er der et afklarende team, der har alle borgere. Uanset hvad de
fejler, har de dem til en samtale. Det er ikke noget diagnosespecifikt, den samtale handler
om. Men alle hjertepatienterne kommer sa pa hjerteteamet. Det er ikke os, der har den
samtale, det er nogen andre, der har den samtale. Vi kontakter dem sa efterfalgende, hvor
de kommer pa en liste hos os, og sa kontakter vi dem, og far dem sat sammen. Men det, der
er i det, er, at vi har flere slags hjertepatienter; dem som har hjertesvigt, og dem som har
nogle udfordringer, hvor vi teenker, at niveauet ikke er sa hgjt. De kommer pa det, vi kalder
for flexhold. Dem der har iskaemi, de kommer pa et andet slags hold. Pa den made har vi sat
dem sammen, sa de nogenlunde passer sammen. Men vi kan jo godt risikere at have en pa
48 og en pa 80 pa samme hold. Men det kan man godt, nar man har maskiner, altsa
treeningsmaskiner, fordi sa bliver det individuelt alligevel. De skal jo ikke felge hinanden pa
den made.

Interviewer: Individuelt i forhold til hvad de kan og hvad de har lyst til?
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Sigga: Ja og kan forma.

Interviewer: Jeg hopper lige lidt tilbage igen. Du naevnte det her med at herunder corona,
sa har | blandt andet traenet udenfor. Men har | haft nogen, som har faet telefonisk
vejledning, som har takket nej? Har du en fornemmelse af, om de har faet treenet pa samme
niveau, som hvis de havde modtaget et almindeligt rehabiliteringsforlab?

Sigga: Der er rigtig, rigtig fa, der fraveelger hold. Vi har faet at vide, at vi skal tilbyde
individuel vejledning, fordi vi ikke har plads til s& mange, sa de ikke skal vente sa leenge. Og
vi ringer til dem. Neaesten alle siger: “Jeg vil gerne vente til der er plads”. Men der er nogen,
der har faet individuel vejledning, og hvis de er vant til at treene selv, sa kan man godt
forsvare, at de ogsa kommer i gang. Her vil samtalen maske ga ud pa, hvad det er, de skal
meerke efter, fordi de fleste er en anelse utrygge ved at skulle i gang igen, nar man har haft
en blodprop. Sa det handler rigtig meget om symptomer, hvad de skal veere opmaerksomme
pa, og at de gerne ma osv.. Men det der er sveert lige nu, det er, at der er ingenting, man
kan ga til. Sa det handler meget om at komme ud og ga nogle ture. Sa handler det om at
finde et bakket terreen eller lave noget intervaltreening, eller hvad vi nu kan finde pa. Vi har
ogsa mulighed for at fa nogen ind, hvis der er nogen, der bare gerne vil prave sig selv af, og
sa siger vi, at de bare skal komme ind til os. S kommer de ind pa et Iabeband eller en cykel
eller noget, bliver rigtig godt forpustet, og sa lige maerker, hvordan det er. Sa instruere dem i
nogle gvelser ogsa. De kan ogsa komme ind bade to og tre gange, hvis det er det. S& det
har vi ogsa mulighed for. Men nej, jeg har ikke nogen fornemmelse af... Jeg kan i hvert fald
ikke sige noget om, hvad de gear, for det ved jeg ikke.

Interviewer: Nej, det er ogsa helt fint. Du naevnte noget omkring det her med ventetid - ved
du, hvor lang tid der kan g4, fra man har haft AMI’et, til man har veeret til samtale pa
sygehuset, samtale ved jer og til man sa rent faktisk kommer pa et rehabiliteringshold?
Sigga: Ja, det er rigtig sveert at sige noget om ventetid lige nu, fordi vi har kun en tredjedel
af deltagerne pa hvert hold. Sa lige nu er der ventetid og der er lang ventetid. | hvert fald
maneder. Fordi for det farste har vi kun 4 hold og vi er vant til at have 6 hold. Vi har kun 4 pa
hvert hold og vi er vant til at have 12 pa hvert hold. Eller vi indkalder faktisk 14 til hvert hold.
Sa pa den made vil der veaere ventetid. Vi far barberet nogle fra i forhold til for eksempel
individuel treening, og der er ogsa nogle, der deltager i LIVA - det her digitale. Men vi er hele
tiden opmaerksomme pa det, og jeg ved, Minna ogsa er meget opmeaerksom pa det her med,
om man kan ngjes med en samtale eller om man kan ngjes med en lidt hurtigere afklarende
samtale, nar man kommer fra hjerteafdelingen, hvis de allerede har haft en samtale derinde.
Samtalen har ikke helt det samme fokus. Men i hjerteteamet prever vi i hvert fald at
undersgge, om det kan lade sig gare.

Interviewer: Du siger LIVA og sa digital, er det, hvor de er med digitalt til noget
hjerterehabilitering?

Sigga: Nej, det er en app, som man downloader, og sa har man en vejleder inde fra
Sundhedscentret. | den app kan man arbejde med forskellige ting og s& kan man saette sig
nogle forskellige mal. Det handler om, at hver aften inden man gér i seng, sa vinger man af,
om man har naet sine mal, eller om man ikke har naet sine mal. Sa kan man skrive til
vejlederen eller sende videoer og billeder osv.. Sa kigger jeg deres beskeder igennem én
gang om ugen. Jeg kan kommentere pa det, de har lavet og kommentere pa deres
registreringer og deres beskeder. Jeg kan sende dem nogle sma videoer, som LIVA har
lavet for eksempel. Eller give dem noget vejledning, eller spgrge lidt ind til: “Nu kan jeg se, at
du har gaet sa og sa mange skridt i den her periode. Sidst gik du sa meget, hvordan kan det
veere?”. Det handler mest om at f& dem til at forholde sig til det, de gar.
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Interviewer: Det lyder ellers ogsa meget smart, og egentligt ogsa motiverende for dem, sa
man kan fa noget feedback pa det, man laver.

Sigga: Det er super motiverende for de mennesker, der bliver motiveret af at se resultater.
Og det kan slet ikke bruges til mennesker, der bliver stresset af ting, de skal forholde sig til
hele tiden. Sa det er hele tiden - treening i det hele taget - det handler meget om at finde ud
af, hvad er det, der motiverer det enkelte menneske. Men det er et super godt redskab til
nogle af dem.

Interviewer: Ja, og sa lige lidt opfalgning til det her ventetid. Du naevnte fer, at der var
nogen, der havde brug for at komme ind og sadan blive testet af. Det her med, at der er en
lang ventetid, er det ogsa noget, der kan gare, at borgeren sa ikke far treenet derhjemme,
fordi de ikke tor, sa de ligesom gar i std inden de kommer til at deltage i rehabiliteringen.
Sigga: Ja, det kommer lidt an pa, hvad det er for nogle udfordringer, de har. Men typisk dem
med angst, der kan man godt opleve, at de gar mere eller mindre i std. Medmindre de har en
god opbakning derhjemme og det er jo meget forskelligt. Men vi ringer til alle dem, som star
pa ventelisten, og der fanger vi i hvert fald nogle af dem. Eller man far en fornemmelse af,
hvad er det her er for et menneske. Skal de hurtigere til end nogen andre, der maske har
nogle flere ressourcer. Og igvrigt i det afklarende team, der stratificerer de dem i forhold til
ressourcer og motivation. Der er fire stratificeringer i forhold til, hvor motiveret de er og hvor
mange ressourcer de har. Sa det kigger vi ogsa pa.

Interviewer: Ja okay. Sa tror jeg, at der bare er et sidste spgrgsmal. Har du et dokument
med et eksempel pa, hvordan sadan en traeningssession kan se ud?

Sigga: Taenker du en beskrivelse eller hvad?

Interviewer: Ja, enten en beskrivelse eller nogle af de gvelser de far, hvor de selv vinger af
pa, som vi kunne fa lov at preve at se?

Sigga: Ja, jeg kan sende sadan et treeningsprogram til dig.

Interviewer: Ja, det vil vaere super fint.

Sigga: Altsa det er bare billederne af maskinerne og sadan noget, men jeg kan jo skrive
noget til, hvis det er.

Interviewer: Det ma du meget gerne. Det kunne veere rigtig dejligt. Jamen jeg tror, det var
det hele fra os af. Sa vil vi sige mange tak for din tid.

Sigga: Selv tak. Og held og lykke med det hele.

Interviewer: Ja tak, og vi fik svar pa alle de spargsmal, som vi ville, s& det var super dejligt.
Sigga: N3, det var godt. Men det lyder mega spaendende, det | har gang i, det vil vi ogsa
gerne hgre mere om, nar det er.

Interviewer: Ja, vi har aftalt med Minna, at vi sender vores projekt til hende, sa kan hun selv
fa lov til at leese, hvad hun vil laese. Vi kan sende det til dig ogsa, hvis du er interesseret i
det?

Sigga: Ja ja, ellers far jeg det af Minna. Vi sidder ved siden af hinanden.

Interviewer: Okay, men vi siger mange tak og fortsat god arbejdslyst
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Forsggsprotokol

Baggrund

| 2017 var praevalensen af iskeemisk hjertesygdom i Danmark pa ca. 160.000 mennesker ud
af en befolkning pa ca. 5,7 mio. mennesker (1). | Danmark er der arligt ca. 21.000 incidente
tilfeelde af iskaemisk hjertesygdom (2). Der ses en tendens til, at incidensen og dedeligheden
er faldet siden 2000 samtidig med, at praevalensen er steget (2), hvorfor det ma antages, at
mennesker med iskaemisk hjertesygdom lever lzengere i dag end tidligere (3).

Iskaemisk hjertesygdom er forbundet med betydelig aktivitet i sundhedsvaesenet, og trods
store farmakologiske og kirurgiske fremskridt estimeres omkostningerne til at udgere ca.
1,76 mia. kr. om aret (2). Heraf udger indleeggelser den stgrste omkostning pa 80% af de
samlede omkostninger, hvorefter ambulant behandling udggr den neeststgrste omkostning
pa 9% af de samlede omkostninger (2). Det er blevet pavist, at hjerterehabilitering reducerer
den gkonomiske byrde forarsaget af hjerte-kar-sygdom (4), hvorfor det er vigtigt at have
fokus derpa.

Fysisk treening har laenge veeret en hjgrnesten i hjerterehabilitering (5). Dette bl.a. fordi der
ses forbedret kardiorespiratorisk fitness (KRF), som fortsat er den steerkeste uafthaengige
praediktor for hjerte-kar-relateret dgdelighed og sygelighed (6). Derudover giver treening
mulighed for at mindske risikoen for genindlaeggelser og dedelighed (6).

| 2016 udgav American Heart Association (AHA) en erklaering om betydningen af at vurdere
KRF i klinisk praksis (7). KRF males ofte som VO.max, hvor VO.max er den maengde ilt,
som en person hgjest kan optage pr. minut (8). Wickramasinghe et al rapporterede, at
tilfgjelsen af KRF til en traditionel risikoforudsigelsesmodel forbedrede 30-ars risiko
forudsigelse hos bade maend og kvinder uden kendt kardiovaskulaer sygdom ved baseline
(7). | sygehussektoren er der lagt vaegt pa, at testene til vurdering af VO.max er lette at
udfgre, giver et rimeligt preecist resultat og ikke kreever meget dyrt udstyr (8). Det er derfor
yderst relevant at medtaenkte alternative metoder til maling af VO.max som f.eks.
seismokardiografi (SCG).

SCG maler brystkassens mekaniske bevaegelser, og dermed de lavfrekvente
vibrationsbglger, der forplanter sig i overfladen af brystkassen (9,10). SCG repraesenterer
dermed forskellige faser i en hjertecyklus, herunder hvornar hjerteklapper abnes og lukkes
(11). Derudover kan teknologien benyttes til at bestemme en persons VO-max (12,13). Det
er derfor relevant at implementere metoden i klinisk praksis for let og ngjagtigt at bestemme
patienters VO,max uden patienterne behgver at udfgre en cykel- eller lgbetest.

Tidligere studier har undersggt sammenhangen mellem VO.max og hjertes struktur og
funktion (14,15), herunder muligheden for at male VO2max vha. seismokardiografi (12,13).
Det er bl.a. blevet pavist, at bade atrier og ventrikler er forstgrret hos atleter med hg;j
VO2omax (15). Dette skyldes, at fysisk traening kan forbedre diastolisk og systolisk funktion,
hvilket muligger sterre fyldning og temning af venstre ventrikel (15). | et studie fra 2020
sammenlignes VO2.mayx, timingen og amplituderne af fiducialpunkterne i SCG’et (12).
Konklusionen i studiet var, at fiducialpunktet i SCG-signalet, hvor aortaklappen lukkes (AC),
er steerkt korrelerede med VO,max (12).

Strategi for litteratursggning

Baggrund for studiet er fundet blandt peer-reviewed artikler, offentligt tilgeengeligt materiale
og Aalborg Universitets egen forskning. Der er foretaget litteratursegninger med to
forskellige fokusser, hvor der samlet er fundet 4601 artikler og anvendt 8 kilder til dette
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studie. Disse danner basis for forskningen inden for sammenhaengen mellem iskeemisk
hjertesygdom, VO.,max, seismokardiografi samt rehabilitering.

Litteraturen er fundet ved litteraturgennemgang af segemaskinerne: PubMed, CINAHL
Complete, Embase og Cochrane. Fglgende sggeord er anvendt i kombinationer til
gennemgang af litteraturen; iskaemisk hjertesygdom, VO.max, seismokardiografi og
rehabilitering.

Der er kun anvendt studier, som har interesse inden for human forskning. Der er ikke valgt
begraensning pa, hvornar artiklerne er udarbejdet, for at undga at sortere relevante artikler
fra, eftersom dette er et emne med begraenset forskning.

Formal

Formalet med projektet er at kvalitetssikre effekten af hjerterehabilitering.
For at kunne kvalitetssikre, er det nagdvendigt ferst at undersgge, om det er muligt at
preediktere VO.max ved brug af Seismofit® hos patienter, der har haft AMI.

Hypotese

Primeer hypotese:
Ho: VO2max malt hos patienter, der har haft AMI, er ikke statistisk signifikant hgjere
sammenlignet med en maling af VO.max malt hos samme patienter efter 4-6
maneder.

Ha: VOo,max malt hos patienter, der har haft AMI, er statistisk signifikant hgjere
sammenlignet med en maling af VO.max malt hos samme patienter efter 4-6
maneder.

Sekundeer hypotese:
Ho: VO2max kan ikke males hos patienter, der har haft AMI, ved brug af Seismofit®.

Ha: VOo,max kan males hos patienter, der har haft AMI, ved brug af Seismofit®.

Fors@gspersoner

Til projektet rekrutteres forsagspersonerne via S2 pa Aalborg Universitetshospital. Falgende
inklusions- og eksklusionskriterier vil blive anvendt.

Inklusionskriterier Eksklusionskriterier

Mennesker der har haft akut myokardieinfarkt | Gravide og ammende
hjertesygdom

Skal veere tilbudt hjerterehabilitering i Manglende evne til at samarbejde under

kommuneregi projektet

Kan leese og forsta dansk Pacemaker eller lignende elektroniske
implantater

Personer over 18 ar Abnormal kropsform der medfgrer darlig

fiksering af Seismofit®

Ar pa placeringsstedet pa sternum
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Afhaengighed af opioider, cannabis eller andre
stoffer

Psykisk sygdom

Forsagsdesign og metoder

Forsaogsdesign

Projektet er designet som et kvalitetssikringsprojekt, der omhandler kvalitetssikring af
effekten af hjerterehabilitering. For at kunne kvalitetssikre er det ngdvendigt farst at
undersgge, om Seismofit® kan bruges til at preediktere VO,max hos patienter, der har haft
AMI. Derefter kan selve hjerterehabiliteringen kvalitetssikres ved brug af seismokardiografi,
hvorfor forsggspersonerne kontaktes igen med henblik pa opfalgende maling af VO.max
inden for en periode pa 4-6 maneder. Udfarelsen af projektet foregar pa Aalborg
Universitetshospital pa hjerteafdeling S2.

Malemetode

Malingen foregar ved brug af Seismofit®, som er udviklet af Ventridect, og er et udstyr til
optagelse af de vibrationer, der opstar fra hjertet og forplanter sig pa overfladen af
brystkassen (16). Seismofit® transmitterer optagelsen til en tablet eller smartphone (16).
Seismofit® ses pa figur 1.

Figur 1: Seismofit® System (17).

Optagelsen konverteres vha. af en algoritme, som genererer en personlig VO.max-vaerdi
(18). VentridJects arkitektur ses pa figur 2.
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1: User initiates recording in app 5: Recording transmitted to database 8: Theresult is stored in the database
2: Start recording command to sensor 6: Trigger function initiates the algorithm 9: The result is pushed to APP
through sensor API on MATLAB production server 10: The result is displayed at the screen
3: SCG is recorded (60 seconds ) 7: Algorithm estimates VO2max from

4: Recording transmitted to App recording

Figur 2: Ventridect arkitektur (17).
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Risici, bivirkninger og ulemper

Der kan veere risici ved projektet, som vi endnu ikke kender. Projektforfatterne beder derfor
forsagspersonerne om at forteelle, hvis de oplever problemer med deres helbred, mens
projektet star pa. Hvis projektforfatterne opdager bivirkninger, som forsagspersonerne ikke
allerede har fortalt om, vil de blive orienteret med det samme, og fa muligheden for at tage
stilling til, om de gnsker at fortsaette i projektet.

Seismofit® kan ikke forarsage nogen farer. Tapen er baseret pa hudvenlig klaebemiddel,
men hvis der skulle opsta tape allergi under projektet, vurderes det ikke at vaere en alvorlig
risici for fors@gspersonerne.

Statistik

Det primaere endemal er at undersgge, om forsggspersonernes VO,max er forbedret over
en tidsramme pa 4-6 maneder, hvor de har deltaget i hjerterehabilitering.

Styrkeberegning

Til styrkeberegningen er der anvendt data fra et tidligere studie, der har udviklet standarder
for VO.max i forskellige aldersgrupper (19). Herfra er der udregnet en gennemsnitlig
VO.max pa 25,37 for bade kvinder og maend i alderen 50-79 (19). Mean of difference er
udregnet ved at acceptere fejl pa 15% af gennemsnits VO.max, hvorfor mean of difference
ansaettes til 3,8. Derudover er der anvendt standard deviation fra et studie, der anvender
seismokardiografi til praediktering af VO,max hos raske forsggspersoner (12). Ligeledes
anvendes en power pa 80% samt et signifikansniveau pa 0,05. Styrkeberegningen gav en
total sample size pa 18.

t tests - Means: Difference between two dependent means (matched pairs)
Analysis: A priori: Compute required sample size
Input: Tail(s) = One
Effect size dz = 0,6129032
a err prob = 0,05
Power (1-B err prob) = 0,8
Output: Noncentrality parameter & = 2,6003281
Critical t = 1,7396067
Df = 17
Total sample size = 18
Actual power = 0,8022908
Normalfordelingstest

Der bliver foretaget en normalfordelingstest af data. Der bliver anvendt en Shapiro-Wilk test,
da denne test tager udgangspunkt i korrelationen mellem data og tilsvarende veerdier (20).
Normalfordelingstesten bliver foretaget af den samlede data over VO,max-malinger.

Parret T-test

Der udfgres en parret T-test for at se forskellen mellem maling 1 og 2, samt forskellen
mellem hvor meget rehabilitering forsggspersonerne har modtaget. Den parret T-test bliver
foretaget over delta VO.max.
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Boxplots

Der udarbejdes boxplots med kvartiler for VO.max malinger for at visualisere fordelingen
samt at muligggre en simpel sammenligning af projektets data (21).

Post Hoc analyse

For at undersgge om projektets sample size har veeret statistisk tilstreekkelig udarbejdes der
en post hoc analyse. Post hoc analysen blev anvendt over den parret T-test.

Etiske overvejelser

Projektet efterlever Helsinki Deklarationens etiske principper (22) for at sikre god etisk
praksis. Hvorfor forsggspersonerne bl.a. forud for projektet bliver informeret mundtligt og
skriftligt om projektets formal, forsagspersonernes rolle, projektets forlab samt at deltagelse
vil forega frivilligt og anonymt. Hertil er der udarbejdet en deltagerinformation, hvori bl.a.
projektets fremgangsmade, risici og behandling af persondata er beskrevet. Derudover bliver
der indhentet skriftligt informeret samtykke fra forsggspersonerne og disse far en kopi heraf.
| samtykkeerkleeringen star der beskrevet, at forsggspersonernes oplysninger vil blive
anonymiseret og inkluderet i projektet, at deltagelse i projektet er frivilligt, samt at
fors@gspersonerne til enhver tid, uden begrundelse, kan trackke deres samtykke tilbage.
Ligeledes at forsggspersonerne ma kontaktes til projektets anden dataindsamling.

For at sikre forsagspersonernes tryghed har forsggslederen ansvaret for kontakten til hver
forsegsperson og vedkommendes velbefindende under hele projektet. Der bliver ligeledes
taget hgjde for forsegspersonernes blufaerdighed ifm. pasaetning af Seismofit® pa
fors@gspersonernes overkrop. Projektet vil derfor forega i et afskaermet lokale, hvor
forsegspersonerne kan afklaede deres overkrop. Under projektet vil der kun vaere en
fors@gsleder og en forsggsassistent tilstede udover forsggspersonen for at mindske
blufeerdigheden.

Alle data opnas fra ikke-invasive procedurer og projektet inkluderer patienter, der har haft
AMI og som ellers opfylder en raekke opstillede in- og eksklusionskriterier. Det vurderes
derfor, at der ikke vil veere nogle risici forbundet ved deltagelse i projektet. Anvendelse af
seismokardiografi er anvendt i lignende studier uden risici (12,23,24). Hvis der opstar tape
allergi under projektet, vurderes det ligeledes til ikke at veere en alvorlig risiko for
forsegspersonerne ved deltagelse i projektet.

Fordelen ved at deltage i projektet er, at der skabes viden om, om seismokardiografi kan
anvendes til praediktering af VO,max hos patienter, der har haft AMI, samt effekten af
hjerterehabilitering, hvilket kan vaere med til at udvikle og forbedre hjerterehabilitering.

Forsikring
Forsegspersonerne er daekket af Patienterstatningen.

Personlige data

Vi behandler og opbevarer personoplysninger i overensstemmelse med
databeskyttelsesforordningen og databeskyttelsesloven (25). Projektforfatterne har alle
tavshedspligt i forhold til dine personfalsomme oplysninger, der er indsamlet i forbindelse
med projektet. Under projektet behandler vi de oplysninger om dig, der er ngdvendige for
projektets udferelse. Efter projektet bliver forsggspersonerne anonymiseret og vi gemmer
dine personoplysninger og malinger i overensstemmelse med databeskyttelsesforordningen.
Malingerne bliver anvendt til udarbejdelse af dette projekt. Filerne vil kun blive set af
projektforfatterne og andre involverede.
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Okonomi

Projektet er initieret af Camilla Nyman Kristensen, Mathilde Ugilt og Susanne Leegaard so
alle er kandidatstuderende ved Aalborg Universitet. Ventridect udlaner Seismofit®.

Ingen af de involverede parter har gkonomiske interesser i projektet.

Vederlag til forsagspersoner

Forsggspersonerne modtager ikke kompensation for deres deltagelse i projektet.

Publicering af resultater

Alle projektets resultater vil blive offentliggjort uanset udfaldet af projektet. Projektet bliver
offentliggjort i henhold til gaeldende regler pa Aalborg Universitet. Resultaterne fra dette
projekt vil blive formidlet i et 3. og 4. Semesterprojekt, som vil veere tilgaengelig pa Aalborg
Universitets interne projektbibliotek Det Digitale Projektbibliotek med personligt login.

Tidsplan
Projektet er planlagt til at kere fra medio oktober 2020 til medio april 2021.

m
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4.2 Deltagerinformation

Projektets titel: Seismokardiografi til praediktering af VO.max hos mennesker med
iskeemisk hjertesygdom - Et kvalitetssikringsprojekt.

Vi vil sparge, om du vil deltage i et projekt, hvor din hjertefrekvens registreres ved brug af
seismokardiografi. Projektet udfares som en del af et 3. semesterprojekt udarbejdet af
kandidatstuderende i Klinisk Videnskab og Teknologi fra Aalborg Universitet.

Far du beslutter, om du vil deltage i projektet, skal du fuldt ud forsta, hvad projektet gar ud
pa, og hvorfor vi gennemfarer projektet. Vi vil derfor bede dig om at laese denne
deltagerinformation grundigt.

Hvis du beslutter dig for at deltage i projektet, vil vi bede dig om at underskrive en
samtykkeerklaering. Husk, at du har ret til beteenkningstid, far du beslutter, om du vil
underskrive samtykkeerkleeringen.

Det er frivilligt at deltage i projektet. Du kan nar som helst og uden at give en grund treekke
dit samtykke tilbage.

Formal med projektet

Formalet med projektet er at kvalitetssikre effekten af hjerterehabilitering. For at kunne
kvalitetssikre, er det nadvendigt farst at unders@ge, om det er muligt at praediktere VO.max
ved brug af seismokardiografi hos patienter, der har haft en blodprop i hjertet, hvorfor dette
geres i dette projekt.

Hvem kan deltage i projektet?

Du kan deltage i projektet, hvis du har haft en blodprop i hjertet og du skal veere tilbudt
hjerterehabilitering i kommuneregi. Derudover skal du kunne lzese og forsta dansk, samt
veere over 18 ar.

Du kan ikke deltage, hvis du bl.a. er gravid og ammende, har pacemaker eller lign.
elektronisk implantater eller lider af en psykisk lidelse.

Hvordan foregar projektet?

Projektet kommer til at forega pa Aalborg Universitetshospital pa afdeling S2 pa et tidspunkt,
der passer bedst ind i din dag. Projektet kraever, at vi kan paseette Seismofit®-enheden (en
lille firkantet boks) pa din brystkasse med dertilhgrende tape. Malingen af hjertet vil blive
optaget og gemt pa dertilhgrende systemer, som kun benyttes til udarbejdelse af
projekterne. Projektforfatterne vil tilga oplysninger fra din sundhedsjournal via dit CPR-nr..
Filerne vil ikke blive set af andre end projektforfatterne samt andre involverede.

Projektet tager max 30 minutter.

Inden for en periode pa 4-6 maneder vil vi gerne kontakte dig igen med henblik pa en
opfelgende maling af VO.max, saledes effekten af hjerterehabilitering kan kvalitetssikres.
Risici, bivirkninger og ulempe

Der kan veere risici ved projektet, som vi endnu ikke kender. Vi beder dig derfor om at
forteelle, hvis du oplever problemer med dit helbred, mens projektet star pa. Hvis vi opdager
bivirkninger, som vi ikke allerede har fortalt dig om, vil du naturligvis blive orienteret med det
samme, og du vil skulle tage stilling til, om du gnsker at fortsaette i projektet.
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Seismofit® kan ikke forarsage nogen farer. Tapen er baseret pa hudvenlig klaebemiddel,
men hvis der skulle opsta tape allergi under projektet, vurderes det ikke at vaere en alvorlig
risici for dig.

Nytte ved deltagelse

Fordelen ved at deltage i projektet er, at der skabes viden om, om Seismofit® kan anvendes
til preediktering af VO2max hos patienter, der har haft en blodprop, samt effekten af
hjerterehabilitering, hvilket kan vaere med til at udvikle og forbedre hjerterehabilitering.
Udelukkelse fra og afbrydelse af projekt

Reagerer du efter forsggslederens vurdering uventet pa projektets procedurer, eller viser du
dig pa anden vis ikke egnet til videre deltagelse i projektet, kan din deltagelse i projektet til
ethvert tidspunkt afsluttes. Projektet som helhed vil blive stoppet, hvis det skulle vise sig, at
forsegspersonerne generelt ikke tolererer procedurerne i projektet eller finder projektet for
udmattende.

Persondata

Vi behandler og opbevarer personoplysninger i overensstemmelse med
databeskyttelsesforordningen og databeskyttelsesloven. Projektforfatterne har alle
tavshedspligt i forhold til dine personfalsomme oplysninger, der er indsamlet i forbindelse
med projektet. Under projektet behandler vi de oplysninger om dig, der er ngdvendige for
projektets udferelse. Efter projektet bliver forsggspersonerne anonymiseret og vi gemmer
dine personoplysninger og malinger i overensstemmelse med databeskyttelsesforordningen.
Malingerne bliver anvendt til udarbejdelse af dette projekt. Filerne vil kun blive set af
projektforfatterne og andre involverede.

Oplysninger om gkonomiske forhold

Forsggspersonerne modtager ikke kompensation for deres deltagelse i projektet.

Adgang til projektets resultater

Projektets resultater offentligggres uanset udfaldet i henhold til geeldende regler pa Aalborg
Universitet. Resultaterne fra dette projektet, vil blive formidlet i et 3. og 4. Semesterprojekt,
som vil veere tilgaeengelig pa Aalborg Universitets interne projektbibliotek Det Digitale
Projektbibliotek med personlig login.

Vi haber, at du med denne information har faet tilstraekkeligt indblik i, hvad det vil sige at
deltage i projektet, og at du fgler dig rustet til at tage beslutningen om din eventuelle
deltagelse.

Hvis du vil vide mere om projektet, er du meget velkommen til at kontakte en af
nedenstaende projektforfattere pr. tif. eller kontakte gruppen pa mail:

Mail: 20gr9504@hst.aau.dk
TIf.: Mathilde Ugilt, 28 59 09 82
TIf.: Camilla Nyman, 22 89 05 02

Med venlig hilsen
Camilla Nyman, Mathilde Ugilt og Susanne Leegaard
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4.3 Samtykkeerkleering

Informeret samtykke til deltagelse i et sundhedsvidenskabeligt projekt.

Projekts titel: Seismokardiografi til preediktering af VO.max hos mennesker med iskeemisk
hjertesygdom - Et kvalitetssikringsstudie.

Erkleering fra forsggspersonen:
Jeg har faet skriftlig og mundtlig information og jeg ved nok om formal, metode, fordele og
ulemper til at sige ja til at deltage.

Jeg ved, at det er frivilligt at deltage, og at jeg altid kan traekke mit samtykke tilbage uden at
miste mine nuveerende eller fremtidige rettigheder til behandling.

Jeg giver samtykke til, at deltage i kvalitetssikringsprojektet og har faet en kopi af dette
samtykkeark samt en kopi af den skriftlige information om projektet til eget brug.

Jeg giver samtykke til, at jeg ma kontaktes privat om 4-6 maneder.

Forsggspersonens navn:

Dato:

Underskrift:

@nsker du at blive informeret om kvalitetssikringsprojektets resultat samt eventuelle
konsekvenser for dig?:

Ja (seet x) Nej (seet x)

Erkleering fra den, der afgiver information:
Jeg erkleerer, at forsggspersonen har modtaget mundtlig og skriftlig information om
projektet.

Efter min overbevisning er der givet tilstraekkelig information til, at der kan treeffes beslutning
om deltagelse i projektet.

Navnet pa den, der har afgivet information:

Dato:

Underskrift:

Standardsamtykkeerklzering udarbejdet af Den Nationale Videnskabsetiske Komité, december 2011.
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4.4 Spgrgeskema til indsamling af demografisk data
Udfyldes af forsegsdeltager:

Navn:

Alder:

Ken: Mand Kvinde

Telefonnummer:

CPR-nummer:

Vaegt:

Hgjde:

Hvad var dit aktivitetsniveau for din blodprop?
Udfyld nedenstaende spargeskema - seet kryds ud for den beskrivelse, der passer bedst pa
dig.

Hvor ofte traener du? (i gennemsnit)
Aldrig
Mindre end én gang om ugen
En gang om ugen
To til tre gange om ugen
Fire eller flere gange om ugen

Hvor hardt treener du? (i gennemsnit)
Ingen sved eller gget vejrtraekning
Jget vejrtreekning og sved
Skubber mig til udmattelse

Hvor lzenge traener du? (i gennemsnit)
<15 min
Mellem 15 og 30 min
Mellem 30 og 60 min
>60 min
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Udfyldes af forsggsassistent:

BMI:

Taljemal:

Hvilepuls:

Tidspunkt for AMI (DDMMYYYY):

Placering af AMI:

STEMI eller NSTEMI:
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Forsggsprotokol

Baggrund

| 2017 var praevalensen af iskaemisk hjertesygdom i Danmark pa ca. 160.000 mennesker ud
af en befolkning pa ca. 5,7 mio. mennesker (1). | Danmark er der arligt ca. 21.000 incidente
tilfeelde af iskaemisk hjertesygdom (2). Der ses en tendens til, at incidensen og dedeligheden
er faldet siden 2000 samtidig med, at praevalensen er steget (2), hvorfor det ma antages, at
mennesker med iskaemisk hjertesygdom lever lzengere i dag end tidligere (3).

Iskaemisk hjertesygdom er forbundet med betydelig aktivitet i sundhedsvaesenet, og trods
store farmakologiske og kirurgiske fremskridt estimeres omkostningerne til at udggre ca.
1,76 mia. kr. om aret (2). Heraf udger indleeggelser den stgrste omkostning pa 80% af de
samlede omkostninger, hvorefter ambulant behandling udger den naeststgrste omkostning
pa 9% af de samlede omkostninger (2). Det er blevet pavist, at hjerterehabilitering reducerer
den gkonomiske byrde forarsaget af hjerte-kar-sygdom (4), hvorfor det er vigtigt at have
fokus derpa.

Fysisk treening har lazenge veeret en hjgrnesten i hjerterehabilitering (5). Dette bl.a. fordi der
ses forbedret kardiorespiratorisk fitness (KRF), som fortsat er den steerkeste uafthaengige
praediktor for hjerte-kar-relateret dgdelighed og sygelighed (6). Derudover giver treening
mulighed for at mindske risikoen for genindlaeggelser og dedelighed (6).

| 2016 udgav American Heart Association (AHA) en erklaering om betydningen af at vurdere
KRF i klinisk praksis (7). KRF males ofte som VO.max, hvor VO.max er den maengde ilt, som
en person hgjest kan optage pr. minut (8). Wickramasinghe et al rapporterede, at tilfgjelsen
af KRF til en traditionel risikoforudsigelsesmodel forbedrede 30-ars risiko forudsigelse hos
bade meend og kvinder uden kendt kardiovaskulaer sygdom ved baseline (7). |
sygehussektoren er der lagt vaegt pa, at testene til vurdering af VO.max er lette at udfare,
giver et rimeligt preecist resultat og ikke kreever meget dyrt udstyr (8). Det er derfor yderst
relevant at medtaenkte alternative metoder til maling af VO.max som f.eks. seismokardiografi
(SCG).

SCG maler brystkassens mekaniske bevaegelser, og dermed de lavfrekvente
vibrationsbglger, der forplanter sig i overfladen af brystkassen (9,10). SCG repraesenterer
dermed forskellige faser i en hjertecyklus, herunder hvornar hjerteklapper abnes og lukkes
(11). Derudover kan teknologien benyttes til at bestemme en persons VO.max (12,13). Det
er derfor relevant at implementere metoden i klinisk praksis for let og ngjagtigt at bestemme
patienters VO.max uden patienterne behgver at udfere en cykel- eller Igbetest.

Tidligere studier har undersggt sammenhaengen mellem VO.max og hjertes struktur og
funktion (14,15), herunder muligheden for at male VO.max vha. seismokardiografi (12,13).
Det er bl.a. blevet pavist, at bade atrier og ventrikler er forstgrret hos atleter med hgj
VO.max (15). Dette skyldes, at fysisk treening kan forbedre diastolisk og systolisk funktion,
hvilket muligger sterre fyldning og temning af venstre ventrikel (15). | et studie fra 2020
sammenlignes VO.max, timingen og amplituderne af fiducialpunkterne i SCG’et (12).
Konklusionen i studiet var, at fiducialpunktet i SCG-signalet, hvor aortaklappen lukkes (AC),
er steerkt korrelerede med VO.max (12).

Pa nuvaerende tidspunkt er seismokardiografi til registrering af VO.max hovedsageligt testet
pa raske (12,13), hvorfor der er brug for yderligere forskning pa omradet samt at studier
lzegger op til, at seismokardiografi bliver testet pa syge personer (13). AMI kan medfgre
forstarret hjerte, fordi hjertet vokser for at kompensere for det beskadiget omrade, der
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opstod som fglge af blodproppen. Compliance i hjertet er dermed aendret. Derfor kan det
frygtes, at det ligner, at denne patientgruppe er i god form, trods det modsatte er tilfaeldet.

Strategi for litteratursegning

Baggrund for studiet er fundet blandt peer-reviewed artikler, offentligt tilgeengeligt materiale
og Aalborg Universitets egen forskning. Der er foretaget litteratursggninger med to
forskellige fokuser, hvor der samlet er fundet 4601 artikler og anvendt 8 kilder til dette studie.
Disse danner basis for forskningen inden for sammenhaengen mellem iskeemisk
hjertesygdom, VO.max, seismokardiografi samt rehabilitering.

Litteraturen er fundet ved litteraturgennemgang af segemaskinerne: PubMed, CINAHL
Complete, Embase og Cochrane. Fglgende sggeord er anvendt i kombinationer til
gennemgang af litteraturen; iskaemisk hjertesygdom, VO.max, seismokardiografi og
rehabilitering.

Der er kun anvendt studier, som har interesse inden for human forskning. Der er ikke valgt
begraensning pa, hvornar artiklerne er udarbejdet, for at undga at sortere relevante artikler
fra, eftersom dette er et emne med begraenset forskning.

Formal

Formalet med projektet er at validere om Seismofit® kan anvendes til at male VO.max hos
patienter, der har haft AMI.

Hypotese

Hypotese 1:
H.: Der er ikke en statistisk signifikant sammenhaeng mellem maling af VO.max ved
brug af Seismofit® sammenlignet med en seks minutters gangtest.

H.: Der er en statistisk signifikant sammenhaeng mellem maling af VO.max ved brug
af Seismofit® sammenlignet med en seks minutters gangtest.

Hypotese 2:
H.: Der er ikke en statistisk signifikant forskel mellem maling af VO.max ved brug af
Seismofit® sammenlignet med en seks minutters gangtest.

H.: Der er en statistisk signifikant forskel mellem maling af VO.max ved brug af
Seismofit® sammenlignet med en seks minutters gangtest.
Fors@gspersoner

Til projektet rekrutteres forsagspersonerne via S2 pa Aalborg Universitetshospital. Fglgende
inklusions- og eksklusionskriterier vil blive anvendt.

Inklusionskriterier Eksklusionskriterier

Mennesker der har haft akut myokardieinfarkt | Gravide og ammende
hjertesygdom

Skal veere tilbudt hjerterehabilitering i Manglende evne til at samarbejde under
kommuneregi forsaget
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Kan leese og forsta dansk Pacemaker eller lignende elektroniske
implantater
Personer over 18 ar Abnormal kropsform der medfgrer darlig

fiksering af Seismofit®

Ar pa placeringsstedet pa sternum

Afhaengighed af opioider, cannabis eller andre
stoffer

Psykisk sygdom

Projektdesign og metoder

Projektdesign

Projektet er designet som et forskningsprojekt. Seismofit® valideres til maling af VO.max ved
at VO.max malt Seismofit® sammenlignes med VO.max malt ved en seks minutters
gangtest. Udferelsen af projektet foregar pa Aalborg Universitet, i forsagspersonernes eget
hjem eller anden placering @nsket af forsggspersonen.

Malemetode
Malingen foregar ved brug af Seismofit®, som er udviklet af Ventridect, og er et udstyr til
optagelse af de vibrationer, der opstar fra hjertet og forplanter sig pa overfladen af

brystkassen (16). Seismofit® transmitterer optagelsen til en tablet eller smartphone (16).
Seismofit® ses pa figur 1.

Figur 1: Seismofit® System (17).

Optagelsen konverteres vha. af en algoritme, som genererer en personlig VO.max-veerdi
(18). VentriJects arkitektur ses pa figur 2.

Responsibilities

Ventrilect Architecture #es:sens motion

T N\
[ Apple OS device |
‘//ﬁ

Cloud: Azura Virtual Machine

App (Linux /Windows?)

MATLAB

e K_—\%oduction

- - server

10
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@ |-
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1: User initiates recording in app 5: Recording transmitted to database 8: Theresult is stored in the database
2: Start recording command to sensor 6: Trigger function initiates the algorithm 9: The result is pushed to APP

through sensor API on MATLAB production server 10: The result is displayed at the screen
3: SCG is recorded (60 seconds ) 7: Algorithm estimates VO2max from

4: Recording transmitted to App recording

Figur 2: Ventridect arkitektur (17).
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Risici, bivirkninger og ulemper

Der kan veere risici ved forsgget, som vi endnu ikke kender. Projektforfatterne beder derfor
forsagspersonerne om at forteelle, hvis de oplever problemer med deres helbred, mens
forseget star pa. Hvis projektforfatterne opdager bivirkninger, som forsggspersonerne ikke
allerede har fortalt om, vil de blive orienteret med det samme, og fa muligheden for at tage
stilling til, om de gnsker at fortsaette i forsgget.

Seismofit® kan ikke forarsage nogen farer. Tapen er baseret pa hudvenlig klaebemiddel,
men hvis der skulle opsta tape allergi under forsgget, vurderes det ikke at vaere en alvorlig
risici for fors@gspersonerne.

Der er risiko for fald ved seks minutter gangtesten, hvorfor det er vigtigt at vaere opmaerksom
herpa.

Statistik

Det primaer endemal er at undersgge, om Seismofit® kan anvendes til at preediktere VO.max
hos patienter, der har haft AMI.

Styrkeberegning

Til styrkeberegningen er der anvendt data fra et tidligere studie, der har udviklet standarder
for VO.max i forskellige aldersgrupper (19). Herfra er der udregnet en gennemsnitlig VO.max
pa 25,37 for bade kvinder og meend i alderen 50-79 (19). Mean of difference er udregnet ved
at acceptere fejl pa 15% af gennemsnits VO.max, hvorfor mean of difference ansaettes til
3,8. Derudover er der anvendt standard deviation fra et studie, der anvender
seismokardiografi til preediktering af VO.max hos raske fors@gspersoner (12). Ligeledes
anvendes en power pa 80% samt et signifikansniveau pa 0,05. Styrkeberegningen gav en
total sample size pa 18.

t tests - Means: Difference between two dependent means (matched pairs)
Analysis: A priori: Compute required sample size
Input: Tail(s) = One
Effect size dz = 0,6129032
a err prob = 0,05
Power (1-B err prob) = 0,8
Output: Noncentrality parameterd = 2,6003281
Critical t = 1,7396067
Df = 17
Total sample size = 18
Actual power = 0,8022908
Normalfordelingstest

Der bliver foretaget en normalfordelingstest af data. Der bliver anvendt en Shapiro-Wilk test,
da denne test tager udgangspunkt i korrelationen mellem data og tilsvarende veerdier (20).
Normalfordelingstesten bliver foretaget af den samlede data over VO.max-malinger.
Boxplots

Der udarbejdes boxplots med kvartiler for VO.max malinger for at visualisere fordelingen
samt at muligggre en simpel sammenligning af projektets data (21).
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Korrelationsanalyse

Der bliver udregnet en linezer korrelation med udgangspunkt i Pearsons
korrelationskoefficient. Dette bliver gjort ved at anvende VO.max malingerne sammenholdt
med seks minutters gangtest.

Post Hoc analyse

For at undersgge om projektets sample size har veeret statistisk tilstraekkelig, udarbejdes der
en post hoc analyse.

Bland-Altman plot

Der bliver udarbejdet Bland-Altman plots for at betragte forholdet mellem starrelsen af
malinger og fejl (22). Der bliver udarbejdet Bland-Altman plots med udgangspunkt i
differencerne for malte VO.max-vaerdier. Hertil bliver der beregnet upper og lower limits of
agreements, hvilket paviser om den enkelte difference ligger inden for det maksimailt tilladte
(22). Disse bliver udregnet pa baggrund af mean og en standardafvigelse (SD) mellem
maling 1 og 2 samt maling 2 og seks minutters gangtest (22). Der bliver anvendt et
konfidensinterval (Cl) pa 95% (1,96), hvilket illustrerer, at 95% af differencerne forventes at
ligge mellem upper og lower limits of agreement (22). Punkter som ligger uden for limits of
agreement defineres som outliers. Til udregning af 95% CI bliver nedenstaende formler
anvendt:

Upper Cl:(mean + (SD*1,96))

Lower Cl:(mean - (SD*1,96))

Etiske overvejelser

Projektet efterlever Helsinki Deklarationens etiske principper (23) for at sikre god etisk
praksis. Hvorfor forsggspersonerne bl.a. forud for projektet bliver informeret mundtligt og
skriftligt om projektets formal, forsegspersonernes rolle, projektets forlgb samt at deltagelse
vil forega frivilligt og anonymt. Hertil er der udarbejdet en deltagerinformation, hvori bl.a.
projektets fremgangsmade, risici og behandling af persondata er beskrevet. Derudover bliver
der indhentet skriftligt informeret samtykke fra forsggspersonerne og disse far en kopi heraf.
| samtykkeerkleeringen star der beskrevet, at forsggspersonernes oplysninger vil blive
anonymiseret og inkluderet i projektet, at deltagelse i projektet er frivilligt, samt at
fors@gspersonerne til enhver tid, uden begrundelse, kan trackke deres samtykke tilbage.
Ligeledes at forsggspersonerne ma kontaktes til projektets anden dataindsamling.

For at sikre forsagspersonernes tryghed har forsggslederen ansvaret for kontakten til hver
forsegsperson og vedkommendes velbefindende under hele projektet. Der bliver ligeledes
taget hgjde for forsegspersonernes blufaerdighed ifm. pasaetning af Seismofit® pa
forsegspersonernes overkrop. Forsgget vil derfor forega i et afskaermet lokale, hvor
forsegspersonerne kan afklaede deres overkrop. Under forsgget vil der kun veaere en
fors@gsleder og en forsggsassistent tilstede udover forsggspersonen for at mindske
blufeerdigheden.

Alle data opnas fra ikke-invasive procedurer og projektet inkluderer patienter, der har haft
AMI og som ellers opfylder en raekke opstillede in- og eksklusionskriterier. Det vurderes
derfor, at der ikke vil veere nogle risici forbundet ved deltagelse i projektet. Anvendelse af
seismokardiografi er anvendt i lignende studier uden risici (12,24,25). Hvis der opstar tape
allergi under projektet, vurderes det ligeledes til ikke at veere en alvorlig risici for
forsegspersonerne ved deltagelse i projektet.

Fordelen ved at deltage i projektet er, at der skabes viden om, om Seismofit® kan anvendes
til preediktering af VO.max hos patienter, der har haft AMI.
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Forsikring

Forsegspersonerne er daekket af Patienterstatningen.

Personlige data

Vi behandler og opbevarer personoplysninger i overensstemmelse med
databeskyttelsesforordningen og databeskyttelsesloven (26). Projektforfatterne har alle
tavshedspligt i forhold til dine personfalsomme oplysninger, der er indsamlet i forbindelse
med projektet. Under projektet behandler vi de oplysninger om dig, der er ngdvendige for
projektets udferelse. Efter forsgget bliver forsggspersonerne anonymiseret og vi gemmer
dine personoplysninger og malinger i overensstemmelse med databeskyttelsesforordningen.
Malingerne bliver anvendt til udarbejdelse af dette projekt. Filerne vil kun blive set af
projektforfatterne og andre involverede.

@konomi

Projektet er initieret af Camilla Nyman Kristensen, Mathilde Ugilt og Susanne Leegaard som
alle er kandidatstuderende ved Aalborg Universitet. Ventridect udlaner Seismofit®.

Samuel Emil Schmidt og Peter Sg@gaard er medejer af Ventridect.

Vederlag til forsagspersoner

Forsggspersonerne modtager ikke kompensation for deres deltagelse i projektet.

Publicering af resultater

Alle projektets resultater vil blive offentliggjort uanset udfaldet af projektet. Projektet bliver
offentliggjort i henhold til gaeldende regler pa Aalborg Universitet. Resultaterne fra dette
projekt, vil blive formidlet i et 4. Semesterprojekt, som vil veere tilgaengelig pa Aalborg
Universitets interne projektbibliotek Det Digitale Projektbibliotek med personligt login.
Tidsplan

Projektet er planlagt til at kere fra medio oktober 2020 til ultimo juni 2021.
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5.2 Deltagerinformation

Projektets titel: Monitorering af VO,max hos patienter med akut myokardieinfarkt.

Vi vil sparge, om du vil deltage i et projekt, hvor din hjertefrekvens registreres ved brug af
seismokardiografi. Projektet udferes som en del af et 4. semesterprojekt udarbejdet af
kandidatstuderende i Klinisk Videnskab og Teknologi fra Aalborg Universitet.

Far du beslutter, om du vil deltage i projektet, skal du fuldt ud forsta, hvad projektet gar ud
pa, og hvorfor vi gennemfarer projektet. Vi vil derfor bede dig om at laese denne
deltagerinformation grundigt.

Hvis du beslutter dig for at deltage i projektet, vil vi bede dig om at underskrive en
samtykkeerklaering. Husk, at du har ret til betaenkningstid, fer du beslutter, om du vil
underskrive samtykkeerkleeringen.

Det er frivilligt at deltage i projektet. Du kan nar som helst og uden at give en grund treekke
dit samtykke tilbage.

Formal med projektet
Formalet med projektet er at validere om Seismofit® kan anvendes til at male VO.max hos
patienter, der har haft en blodprop i hjertet.

Hvem kan deltage i projektet?

Du kan deltage i projektet, hvis du har haft en blodprop i hjertet og du skal vaere tilbudt
hjerterehabilitering i kommuneregi. Derudover skal du kunne leese og forsta dansk, samt
veere over 18 ar.

Du kan ikke deltage, hvis du bl.a. er gravid og ammende, har pacemaker eller lign.
elektronisk implantater eller lider af en psykisk lidelse.

Hvordan foregar projektet?

Projektet kommer til at forega pa Aalborg Universitet, i dit eget hjem pa et tidspunkt eller
anden placering, der passer bedst ind i din dag. Projektet kraever, at vi kan pasaette
Seismofit®-enheden (en lille firkantet boks) pa din brystkasse med dertilhgrende tape.
Malingen af hjertet vil blive optaget og gemt pa dertilhgrende systemer, som kun benyttes til
udarbejdelse af projekterne. Filerne vil ikke blive set af andre end projektforfatterne samt
andre involverede. Derudover kraever projektet, at du kan ga i seks minutter. Der er ikke krav
til leengden - blot at du forsagger at ga sa langt som muligt pa seks minutter.
Projektforfatterne vil tilga oplysninger fra din sundhedsjournal via dit CPR-nr..

Forsgget tager max 30 minutter.

Risici, bivirkninger og ulemper

Der kan veere risici ved forsgget, som vi endnu ikke kender. Vi beder dig derfor om at
forteelle, hvis du oplever problemer med dit helbred, mens forsgget star pa. Hvis vi opdager
bivirkninger, som vi ikke allerede har fortalt dig om, vil du naturligvis blive orienteret med det
samme, og du vil skulle tage stilling til, om du gnsker at fortsaette i forsaget.

Seismofit® kan ikke forarsage nogen farer. Tapen er baseret pa hudvenlig klaebemiddel,
men hvis der skulle opsta tape allergi under forsgget, vurderes det ikke at vaere en alvorlig
risici for dig.

Der er risiko for fald ved seks minutter gangtesten, hvorfor det er vigtigt at veere opmaerksom
herpa.

46



Projekttitel: Monitorering af VO2max hos patienter med akut myokardieinfarkt.
Deltagerinformation - Version 1

Nytte ved deltagelse

Fordelen ved at deltage i projektet er, at der skabes viden om, om Seismofit® kan anvendes
til male af VO.max hos patienter, der har haft en blodprop i hjertet.

Udelukkelse fra og afbrydelse af forsag

Reagerer du efter forsggslederens vurdering uventet pa forsggets procedurer, eller viser du
dig pa anden vis ikke egnet til videre deltagelse i forsaget, kan din deltagelse i forsgget til
ethvert tidspunkt afsluttes. Forsaget som helhed vil blive stoppet, hvis det skulle vise sig, at
forsagspersonerne generelt ikke tolererer procedurerne i forsagget eller finder forsaget for
udmattende.

Persondata

Vi behandler og opbevarer personoplysninger i overensstemmelse med
databeskyttelsesforordningen og databeskyttelsesloven. Projektforfatterne har alle
tavshedspligt i forhold til dine personfalsomme oplysninger, der er indsamlet i forbindelse
med projektet. Under projektet behandler vi de oplysninger om dig, der er ngdvendige for
projektets udferelse. Efter forsgget bliver forsggspersonerne anonymiseret og vi gemmer
dine personoplysninger og malinger i overensstemmelse med databeskyttelsesforordningen.
Malingerne bliver anvendt til udarbejdelse af dette projekt. Filerne vil kun blive set af
projektforfatterne og andre involverede.

Oplysninger om gkonomiske forhold
Forsggspersonerne modtager ikke kompensation for deres deltagelse i projektet.

Adgang til projektets resultater

Projektets resultater offentligggres uanset udfaldet i henhold til geeldende regler pa Aalborg
Universitet. Resultater fra dette projekt vil blive formidlet i et 4. Semesterprojekt, som vil
veere tilgeengelig pa Aalborg Universitets interne projektbibliotek Det Digitale Projektbibliotek
med personlig login.

Projektet er godkendt af “Den Videnskabsetiske Komité for Region Nordjylland”,
sagsnummer

Vi haber, at du med denne information har faet tilstraekkeligt indblik i, hvad det vil sige at
deltage i projektet, og at du fgler dig rustet til at tage beslutningen om din eventuelle
deltagelse. Vi beder dig leese “Forsggspersonens rettigheder i et sundhedsvidenskabeligt
forskningsprojekt”.

Hvis du vil vide mere om projektet, er du meget velkommen til at kontakte en af
nedenstaende projektforfattere pr. tif. eller kontakte gruppen pa mail:

Mail: 20gr9504@hst.aau.dk
TIf. nr.: Mathilde Ugilt, 28 59 09 82
TIf. nr.: Camilla Nyman, 22 89 05 02

Med venlig hilsen
Camilla Nyman, Mathilde Ugilt og Susanne Leegaard

Forsggspersonens rettigheder i et sundhedsvidenskabeligt
forskningsprojekt

Som deltager i et sundhedsvidenskabeligt forskningsprojekt skal du vide at:
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o din deltagelse i forskningsprojektet er helt frivillig og kan kun ske efter, at du har faet
bade skriftlig og mundtlig information om forskningsprojektet og underskrevet
samtykkeerklaeringen

e du til enhver tid mundtligt, skriftligt eller ved anden klar tilkendegivelse kan treekke dit
samtykke til deltagelse tilbage og udtreede af forskningsprojektet. Safremt du treekker
dit samtykke tilbage pavirker dette ikke din ret til nuvaerende eller fremtidig
behandling eller andre rettigheder, som du matte have

e du har ret til at tage et familiemedlem, en ven eller en bekendt med til
informationssamtalen

e du har ret til beteenkningstid, far du underskriver samtykkeerkleeringen

¢ oplysninger om dine helbredsforhold, @vrige rent private forhold og andre fortrolige
oplysninger om dig, som fremkommer i forbindelse med forskningsprojektet, er
omfattet af tavshedspligt

¢ behandling af oplysninger om dig, herunder oplysninger i dine blodpragver og veeyv,
sker efter reglerne i databeskyttelsesforordningen, databeskyttelsesloven samt
sundhedsloven. Den dataansvarlige i forsgget skal orientere dig naermere om dine
rettigheder efter databeskyttelsesreglerne.

e der er mulighed for at fa aktindsigt i forsagsprotokoller efter offentlighedslovens
bestemmelser. Det vil sige, at du kan fa adgang til at se alle papirer vedrgrende
forsggets tilrettelaeggelse, bortset fra de dele, som indeholder
forretningshemmeligheder eller fortrolige oplysninger om andre.

o der er mulighed for at klage og fa erstatning efter reglerne i lov om klage- og
erstatningsadgang inden for sundhedsveesenet. Hvis der under forsgget skulle opsta
en skade, kan du henvende dig til Patienterstatningen, se neermere pa
www.patienterstatningen.dk.

Dette tilleeg udgives af det videnskabsetiske komitésystem og kan vedheeftes den skriftlige
information om det sundhedsvidenskabelige forskningsprojekt. Spargsmal til et konkret
projekt skal rettes til projektets forsggsansvarlige. Generelle spargsmal til forsegspersoners
rettigheder kan rettes til den komité, som har godkendt projektet.
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5.3 Samtykkeerklaering

Informeret samtykke til deltagelse i et sundhedsvidenskabeligt projekt.

Projekts titel: Monitorering af VO.max hos patienter med akut myokardieinfarkt.
Erkleering fra forsggspersonen:

Jeg har faet skriftlig og mundtlig information og jeg ved nok om formal, metode, fordele og
ulemper til at sige ja til at deltage.

Jeg ved, at det er frivilligt at deltage, og at jeg altid kan traekke mit samtykke tilbage uden at
miste mine nuveerende eller fremtidige rettigheder til behandling.

Jeg giver samtykke til at deltage i forskningsprojektet og har faet en kopi af dette
samtykkeark samt en kopi af den skriftlige information om projektet til eget brug.

Forsggspersonens navn:

Dato: Underskrift:

@nsker du at blive informeret om forskningsprojektets resultat samt eventuelle konsekvenser
for dig?:

Ja (seet x) Nej (seet x)

Erkleering fra den, der afgiver information:

Jeg erkleerer, at forsggspersonen har modtaget mundtlig og skriftlig information om
projektet.

Efter min overbevisning er der givet tilstrackkelig information til, at der kan treeffes beslutning
om deltagelse i projektet.

Navnet pa den, der har afgivet information:

Dato: Underskrift:

Projektidentifikation: (Fx komiteens Projekt-ID, EudraCT nr., versions nr./dato eller lign.)

Standardsamtykkeerklaering udarbejdet af Den Nationale Videnskabsetiske Komité, december 2011.
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5.4 Spgrgeskema

Udfyldes af forsggsdeltager:

Navn:
Alder:
Ken: Mand Kvinde
Telefonnummer:
CPR-nummer:

Vaegt:
Hgjde:

Hjerterehabilitering - den fysiske traening
Har du deltaget i individuel treening eller i holdtraening? (saet ring) Individuel / Holdtreening

Hvis individuel traening:
e Hvilken kommune har tilrettelagt din individuelle traening?
e Hvordan har treeningen foregaet? Virtuelt, skriftlig vejledning, telefonisk vejledning

eller andet?
e Har traeningen bestaet af styrketraening? (saet ring om dit svar) Ja/ Nej
e Har traeningen bestaet af konditionstraening? (saet ring om dit svar) Ja/ Nej

e Hvordan har fordelingen mellem styrke- og konditionstraening cirka veeret i procent?
(F.eks. 40% styrketraening og 60% konditionstraening)

e Hvor mange rehabiliteringstreeninger har du deltaget i? (i gennemsnit) Saet kryds ud
for den beskrivelse, der passer bedst pa dig
e Mindre end én i ugen
e Eniugen
o Totil treiugen
Fire eller flere i ugen
Hvor mange minutter har hver traeningssession varet?
Hvor mange uger har rehabiliteringsforlgbet varet?

Hvis holdtraening:
e Hvilken kommune har tilrettelagt holdtraeningen?

e Hvor mange har der deltaget pa holdet?
e Har traeningen bestaet af styrketraening? (saet ring om dit svar) Ja/ Nej
e Har traeningen bestaet af konditionstraening? (saet ring om dit svar) Ja/ Nej

Hvordan har fordelingen mellem styrke- og konditionstraening cirka veeret i procent?
(F.eks. 40% styrketraening og 60% konditionstraening)

e Hvor mange rehabiliteringstreeninger har du deltaget i? (i gennemsnit) Saet kryds ud
for den beskrivelse, der passer bedst pé dig
e Mindre end én i ugen
e Eniugen
o Totil treiugen
e Fire eller flere i ugen
e Hvor mange minutter har hver traeningssession varet?
e Hvor mange uger har rehabiliteringsforlgbet varet?
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Hvad er dit ugentlige aktivitetsniveau nu?
Udfyld nedenstaende spargeskema - seet kryds ud for den beskrivelse, der passer bedst pa
dig.

Hvor ofte traener du? (i gennemsnit)

o Aldrig

Mindre end én gang om ugen
En gang om ugen
To til tre gange om ugen
Fire eller flere gange om ugen

Hvor hardt treener du? (i gennemsnit)
e Ingen sved eller gget vejrtraekning
e get vejrtreekning og sved
e Skubber mig til udmattelse

Hvor lzenge traener du? (i gennemsnit)
e <15 min
e Mellem 15 og 30 min
¢ Mellem 30 og 60 min
e >60 min

Symptomer
Efter din blodprop har du da lidt af nogle af falgende symptomer? Ja / Nej

Hvis ja:
e Markér hvilke
e Treethed
o Andengd
e Smerteri brystet
e Smerteriarm, hals, ryg eller skulder
e Hjertebanken
Led du ogsa af disse symptomer fgr blodproppen? Ja / Nej
Hvornar opstod dine symptomer? (cirka antal uger efter blodproppen)
Er symptomerne mindsket efter deltagelse i hjerterehabilitering? Ja/ Nej
Hvis ja, hvilke:
e Treethed
Andengd
Smerter i brystet
Smerter i arm, hals, ryg eller skulder
Hjertebanken

Jobsituation
For blodproppen
Var du erhvervsaktiv far blodproppen? Ja/ Nej

Hvis ja
e Hvad var din jobtitel?
e Hvor mange timer arbejde du i ugen i gennemsnit?
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Hvis nej, var du:
¢ Pensionist
o Efterlenner
e Foartidspensionist
e Sygemeldt

Efter blodproppen
Er du erhvervsaktiv nu? Ja/ Nej

Hvis ja
e Hvad er din jobtitel?
e Hvor mange timer arbejde du i ugen i gennemsnit?

Hvis nej, er du:
e Pensionist
o Efterlgnner
e Foartidspensionist
e Sygemeldt

Udfyldes af forsggsassistent:

BMI:

Hvilepuls:

Nyt AMI-tilfelde siden sidste maling i efteraret 2020? Ja / Nej

Hvis ja, hvornar og hvor den sad i hjertet:
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Bilag 6: Databehandling

6.1 Sample size beregning

(LHE LTI ENEG IS GG Protocol of power analyses

critical t = 1,7396

03 1
0,2
- \L
0 B ! T J T T B T ' T ' T T
-3 -2 -1 0 2 3 4 5
Test family Statistical test
t tests ﬂ Means: Difference between two dependent means (matched pairs) n
Type of power analysis
° From differences A priori: Compute required sample size - given a, power, and effect size a
Mean of difference 38 Input parameters Output parameters
SD of difference 6,2 Tail(s) One B Noncentrality parameter & 2,6003281
Effect size dz 0,6129032 Critical t 1,7396067
From group parameters aerr prob 0,05 Df 17
Power (1-B err prob) 0,8 Total sample size 18
0
lzEm e ] Actual power 0,8022908
Mean group 2 1
SD group 1 1
SD group 2 1
Correlation between groups 0,5
Calculate Effect size dz 0,6129032

Calculate and transfer to main window

Close effect size drawer

X-Y plot for a range of values

Figur 1: Sample size beregning i SPSS. Der ses en total sample size pé 18.

Calculate
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6.2 Sample size beregning med SD fra semesterprojekt pa 3.

semester

Central and noncentral distributions Protocol of power analyses

critical t = 2,015

0,3
0,2
0,1 a
0 T T T T T T T T —) T T T T T T T T
-4 -3 -2 =1 0 1 3 4 5 I
Test family Statistical test
t tests H Means: Difference between two dependent means (matched pairs) B
Type of power analysis
° From differences A priori: Compute required sample size - given a, power, and effect size
Mean of difference 38 Input parameters Output parameters
SD of difference 2,88 Tail(s) One E Noncentrality parameter & 3,2319645
Effect size dz 1,319444 Critical t 2,0150484
From group parameters aerr prob 0,05 Df 5
Power (1-B err prob) 0,8 Total sample size 6
(]
O Actual power 0,8676206
Mean group 2 1
SD group 1 1
SD group 2 1
Correlation between groups 0,5
Calculate Effect size dz 1319444

Calculate and transfer to main window

Close effect size drawer

Figur 2: Sample size beregning med en SD pa 2,88. Der ses en total sample size pa 6.
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6.3 MatLab scripts til statistisk analyse

clc
clear
close all

Efteraar=zeros(13, 1),
Efteraar(1,1)=29.
Efteraar(2,1)=34.
Efteraar(3,1)=19.
Efteraar(4,1)=39.
Efteraar(5,1)=22.
Efteraar(6,1)=21.
Efteraar(7,1)=32.
Efteraar(8,1)=21.
Efteraar(9,1)=24.
Efteraar(10,1)=28. 9
Efteraar(11,1)=31.2;
Efteraar(12,1)=36.1;
Efteraar(13,1)=30.4;

e We W
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e W

OON\I-bWI—‘N\IOO
-

Foraar=zeros(13,1);
Foraar(1,1)=35.5;
Foraar(2,1)=38.90
Foraar(3,1)=21.4
Foraar(4,1)=40.7;
Foraar(5,1)=24.2;
Foraar(6,1)=23.4
Foraar(7,1)=36.7
Foraar(8,1)=26.4
Foraar(9,1)=26.8;
Foraar(10,1)=25.9;
Foraar(11,1)=34.4;
Foraar(12,1)=38.0;
Foraar(13,1)=35.1;

Korrelation=corr(Efteraar,Foraar);

Efteraarforaar=zeros(13,2);
Efteraarforaar(1,1)=29.8;

Efteraarforaar(1,2)=35.5
Efteraarforaar(2,1)=34.
Efteraarforaar(2,2)=38.
Efteraarforaar(3,1)=19.
Efteraarforaar(3,2)=21.
Efteraarforaar(4,1)=39.
Efteraarforaar(4,2)=40.
Efteraarforaar(5,1)=22.
Efteraarforaar(5,2)=24.
Efteraarforaar(6,1)=21.
Efteraarforaar(6,2)=23.
Efteraarforaar(7,1)=32.
Efteraarforaar(7,2)=36.
Efteraarforaar(8,1)=21.
Efteraarforaar(8,2)=26.
Efteraarforaar(9,1)=24.
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Efteraarforaar(9,2)=26.8;

Efteraarforaar(10,1)=28.9;
Efteraarforaar(10,2)=25.9;
Efteraarforaar(11,1)=31.2;
Efteraarforaar(11,2)=34.4;
Efteraarforaar(12,1)=36.1;
Efteraarforaar(12,2)=38.0;
Efteraarforaar(13,1)=30.4;
Efteraarforaar(13,2)=35.1;

plot(Efteraarforaar',('*-"), 'LineWidth',1.5)

hold on

boxplot(Efteraarforaar)

box off

xlim([-1 3])

ylabel('VO2max [ml/kg/min]")

set(gca, 'xtick',1:2)

set(gca, 'xticklabel',{'Efterdr 2020'; 'Forar 2021'})

title('Boxplots med linjediagram')

legend('Forsggsperson 1', 'Forsggsperson 2', 'Forsggsperson 3',
'Forsggsperson 4', 'Forsggsperson 6', 'Forsggsperson 7', 'Forsggsperson 9',
'Forsggsperson 12', 'Forsggsperson 13', 'Forsggsperson 14', 'Forsggsperson
15', 'Forsg¢gsperson 16', 'Fors¢gsperson 18','location', 'northwest')

hold off
Diff=Foraar-Efteraar;

boxplot(Diff)

ylim([-4 6])

set(gca, 'xtick',1)

set(gca, 'xticklabel',{'Difference af VO2max-vardier'})
ylabel('VO2max [ml/kg/min]")

box off

title('Boxplot over diffferencen af VO2max-vardier')

Histogram

hist(Diff)

box off

ylabel( 'Frekvens")

xlabel( 'Difference mellem VO2max-vardier fra efterdr 2020 og forar 2021
[ml/kg/min]")

title('Histogram over fordelingen af differencen mellem VO2max-vardier fra
efterar 2020 og forar 2021'")

Gennemsnit
meanE=mean(Efteraar);

meanF=mean(Foraar);

Scatterplot

ampF=([0.00800 ©.00555 0.00982 0.00507 0.00564 0.01171 0.03229 0.01239
0.00683 0.01465 0.01820 0.00543 0.02061]);
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ampE=([.01439 0.00951 ©.00187 0.00455 0.00527 0.01471 0.01232 0.02053
0.00799 0.00574 0.01617 0.00734 0.00783]);

figure(1)

plot(ampE,ampF,'*")

x = [0 0,35];

y = [0 0,35];

line(x,y, 'Color', 'red', 'LineStyle',"'-")

title('Scatterplot for amp')

ylabel('Forar 2021 [mG]')

xlabel('Efterar 2020 [mG]')

legend('r=0,307"', 'Identitetslinje’, 'Location', 'northwest")

ylim([@ ©.035])

x1lim([© ©.03])

box off

S2beatF=([45.42078
43.79639
26.04319
40.05139
29.65234
33.99043
41.91946
28.34632
34.70386
37.18568
42.57586
4434077
49.00079]);

S2beatE=([35.50071
37.79820
26.33506
41.02746
32.66988
28.18539
45.54308
16.91512
31.07316
35.00372
37.81117
42.52549
41.58590]);

figure(2)

plot(S2beatE,S2beatF, '*")

x = [15 50];

y = [15 50];

line(x,y, 'Color', 'red', 'LineStyle',"'-")
title('Scatterplot for S2beat')
ylabel('Forar 2021 [ml/kg/min]")
xlabel('Efterar 2020 [ml/kg/min]")
legend('r=0,807"', 'Identitetslinje’, 'Location', 'northwest")
ylim([15 52])

x1im([15 52])

box off



S1SpecF=([40.42601
36.67149
36.86096
38.10021
40.49954
37.60835
44.,90142
40.80180
37.62036
35.68023
42.69113
38.99062
41.49583]);

S1SpecE=([39.76289
35.65347
35.37218
36.66715
37.03999
34.21232
40.12340
34.27327
40.87337
38.05113
39.21472
41.13156
36.59877]1);

figure(3)

plot(S1SpecE,S1SpecF, '*")

x = [34 47];

y = [34 47];

line(x,y, 'Color', 'red', 'LineStyle',"'-")
title('Scatterplot for Silspec')
ylabel('Forar 2021 [ml/kg/min]")
xlabel('Efterar 2020 [ml/kg/min]")
legend('r=0,300"', 'Identitetslinje’, 'Location', 'northwest")
ylim([34 47])

x1im([34 43])

box off

Barplots

figure(4)

symp = [3 9; 46; 14; 21; 3 4];

bar(symp)

somenames={'Trathed'; 'Andengd’;'Smerter i brystet';'Smerter i arm, hals og
ryg'; 'Hjertebanken'};

set(gca, 'xticklabel', somenames)

legend('Efterar 2020', 'Forar 2021', 'Location', 'northeast')

title( 'Barplot over symptomer')

box off

figure(5)
erhv = [4 3; 7 7; ©60; 12; 01; 10];



bar(erhv)

somenames={'Erhvervsaktiv'; 'Pensionist';'Efterlen’;'Fertidspensionist’; 'Syge
meldt'; 'Jobs¢gende'};

set(gca, 'xticklabel',somenames)

legend('Efteradr 2020', 'Forar 2021','Location', 'northeast')

title('Barplot over erhversaktivitet')

box off

Visualisering

clear
clc
close all

load( 'newWithSignals.mat")

subplot(2,1,1)

x=fall2020.scgSignal;
t1=[0:1length(fall2020.scgSignal{28,:})-1]/5;
plot(tl,fall2020.scgSignal{28,:})

xlabel('Tid [ms]")

ylabel('SCG [mG]")

title('Efterdr 2020: SCG-signal for forsggsperson 14")
box off

% set(gca, 'xtick',[0,30,60,90,120])

ylim([-0.014 0.01])

hold on
plot(3162/5,0.00268303, '0', 'MarkerSize',5, '"MarkerEdgeColor"', 'k', 'MarkerFaceC
olor','k")

hold on

plot(3267/5, -

0.00398522, '0', 'MarkerSize',5, '"MarkerEdgeColor', 'k', '‘MarkerFaceColor','g")
hold on
plot(3347/5,0.00135335, '0"', 'MarkerSize',5, '"MarkerEdgeColor', 'k"', 'MarkerFaceC

olor','r")
legend('SCG-signal', 'ACb','ACmin','ACmax', 'location', 'SouthEast')

subplot(2,1,2)
t2=[0:1length(spring2021.scgSignal{18,:})-1]/5;
plot(t2,spring2021.scgSignal{18,:})

xlabel('Tid [ms]")

ylabel('SCG [mG]")

title('Foradr 2021: SCG-signal for forsggsperson 14'")
box off

% set(gca, 'xtick',[0,30,60,90,120])

hold on

plot(3069/5, -

0.00107287, '0', 'MarkerSize',5, '"MarkerEdgeColor', 'k', '‘MarkerFaceColor', 'k")
hold on
plot(3143/5, -

0.00702376, '0', 'MarkerSize',5, '"MarkerEdgeColor', 'k', '‘MarkerFaceColor','g")
hold on
plot(3231/5,0.00707187, '0"', 'MarkerSize',5, '"MarkerEdgeColor', 'k', 'MarkerFaceC

olor','r")
legend('SCG-signal', 'ACb','ACmin','ACmax', 'location', 'SouthEast')

59



figure(2)

subplot(2,1,1)

x=fall2020.scgSignal;
t3=[0:1length(fall2020.scgSignal{10,:})-1]/5;
plot(t3,fall2020.scgSignal{10,:})
xlabel('Tid [ms]")

ylabel('SCG [mG]")

title('Efterdr 2020: SCG-signal for forsggsperson 1')
box off

% set(gca, 'xtick',[0,30,60,90,120])

hold on

plot(3168/5, -

0.00260167, '0', 'MarkerSize',5, '"MarkerEdgeColor', 'k', 'MarkerFaceColor', 'k")
hold on
plot(3202/5, -

0.00882306, '0', 'MarkerSize',5, '"MarkerEdgeColor', 'k', 'MarkerFaceColor','g")
hold on
plot(3274/5,0.00411787,'0", 'MarkerSize',5, '"MarkerEdgeColor', 'k"', 'MarkerFaceC

olor','r")
legend('SCG-signal', 'ACb','ACmin','ACmax', 'location', 'SouthEast')

subplot(2,1,2)

t4=[0:1length(spring2021.scgSignal{23,:})-1]/5;
plot(t4,spring2021.scgSignal{23,:})

xlabel('Tid [ms]")

ylabel('SCG [mG]")

title('Forar 2021: SCG-signal for forsggsperson 1')

box off

% set(gca, 'xtick',[0,30,60,90,120])

hold on
plot(3531/5,0.00171017, '0"', 'MarkerSize',5, '"MarkerEdgeColor', 'k"', 'MarkerFaceC
olor','k")

hold on
plot(3556/5,0.000605524, '0', 'MarkerSize',5, '"MarkerEdgeColor', 'k', 'MarkerFace
Color','g")

hold on
plot(3624/5,0.00770395, 'o"', 'MarkerSize',5, '"MarkerEdgeColor', 'k"', 'MarkerFaceC
olor','r")

legend('SCG-signal', 'ACb','ACmin','ACmax', 'location', 'SouthEast')
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Bilag 7: Demografisk data

7.1 Efteraret 2020

1 Mand 106 186 30,6 92,8

2 54 Mand 84 172 28,4 58,2 9,5
s 73 Kvinde 74 158 29,2 71,6 1
e 57 Mand 72 177 23 50,4 1
s 58 Mand 84 172 28,4 79,2 1
e st Kvinde 68 164 25,3 64,6 4
e 719 Kvinde 61 164 22,7 84,7 3
e se Kvinde 92 167 33 0 1
e 70 Mand 88 173 29,4 67,1 1
o 76 Mand 90 175 29,4 69,6 4,5
M 77 Mand 87 168 30,8 60,4 1
2em  7e Kvinde 76 176 24,5 64,8 8,5
13 68 Kvinde 69 158 27,2 73,4 13,5
s 48 Mand 110 176 35,5 68,7 1
s 77 Mand 84 183 25,1 75,9 9,5
e 53 Mand 100 187 28,6 54,3 8,5
A 82 Kvinde 56 158 22,4 49,2 3
g 52 Mand 101 170 34,9 67,1 1

o
o
D
o
-~
o
D
3
o
Q
Q
=h
(%)
=
Sy
Q
=
g
5]
3
D
ol
N
S
N
S

61



7.2 Foraret 2021

Mand 29,1

__6“6___4?4_5
an

81 Kvinde
_—I_——__—

__eﬂ_é___-r
vinae

49 Mand

54 Mand 187 27,5 13,5
an

45,7
________

Mand
Tabel 2: Demograf/sk data fra foraret 2021.
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Ja (hold) Aalborg 10 50/50 2-3 gange 60 min. 5 uger

_———___
[ 4 ] Nej
- /- | /] |
-6 Nej
780 Nej(sclerose)

10
[11 ]
12
3 Nej
@ Ja (hold 1 gang)

570 Ja (hold 1 gang) |

1 1 |l {7 ] ] |
1 |1 |l { ] ] ] |
! ] ] ] ] [ |
16 Nej

E T T e e e T e ——
18

Nej
Tabel 3: Demografisk data fra foraret 2021 fortsat. Oversigt over deltagelse i hjerterehabilitering(HR).

Nej (korsel)
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Tabel 4: Demografisk data fra foraret 2021 fortsat. Oversigt over symptomer, erhvervsaktivitet og

Ja (hjertebanken)
Nej

Nej
Nej

Ja (andengd,
hjertebanken)

Nej

Ja (treethed,
andengd)

Ja (andengd,
smerter i brystet)
Ja (treethed,
andengd, smerter
i brystet, smerter i
arm, hals, ryg,
skulder,
hjertebanken)
Ja (treethed,

smerter i arm,
hals, ryg, skulder)
Nej
Nej
Nej

Ja (andengd)

kardiologisk status.

Ja (hjertebanken)
Ja (treethed,
andengd, smerter
i brystet)

Ja (andengd)
Ja (treethed,
hjertebanken)

Ja (treethed,
andengd,
hjertebanken)
Nej

Ja (treethed,
andengd, smerter

i brystet)

Ja (andengd,
smerter i brystet)
Ja (treethed,
andengd, smerter
i brystet, smerter i
arm, hals, ryg,
skulder,
hjertebanken)

Ja (traethed)

Ja (treethed,
andengd, smerter
i brystet)

Ja (traethed)
Nej

Ja (treethed,
andengd)

Ja (produktchef)
Ja (selvsteendig)

Nej (pensionist)

Nej (jobsggende)

Nej (pensionist)

Nej (pensionist)

Nej (pensionist)

Nej (pensionist)

Nej (pensionist)

Nej (pensionist)

Ja (taxachauffer)

Nej (pensionist)

Ja (pensionsradgiver)

Nej (fertidspensionist)

Ja (produktchef)
Ja (selvsteendig)

Nej (pensionist)

Nej (fertidspension)

Nej (pensionist)

Nej (pensionist)

Nej (pensionist)

Nej (pensionist)

Nej (pensionist)

Nej (pensionist)

Nej (sygemeldt)

Nej (pensionist)

Ja (pensionsradgiver)

Nej (fertidspensionist)

37

70-80

40-48

40-50

w
~

70-80

40-50

Nej
Nej

Nej
Nej

Nej

Nej

Nej

Nej

Nej

Nej

Nej

Nej
Nej

Nej

Nej
Ja (ondt i brystet)

Nej
Nej

Nej

Nej

Nej

Ja (ondt i brystet)

Nej

Ja (veeske i

hjertesaekken)

Ja (ondt i brystet)

Nej
Nej

Nej

Nej
Nej

Nej
Nej

Nej

Nej

Nej

Nej

Nej

Nej

Ja (hul i hjertet)

Ja (hypertension)
Ja (atrieflimmer)

Nej
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Bilag 8: Preedikteret VO.max ved brug af
Seismofit®

Tabel 1: Oversigt over praedlkteret VO.max praedlkteret med Seismofit®.
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Bilag 9: Fiducialpunkter

Fiducialpunkterne der illustreres i nedstaende figurer anvendes som faste punkter til at
definere et samlet gennemsnitligt SCG-signal. Punkterne der ender pa s illustrerer det
systoliske kompleks, og de punkter som ender pa d illustrerer det diastoliske kompleks. (1)
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Figur 1: Algoritmens placering af fiducialpunkter ved forsggsperson 1’s SCG-signal fra
efteraret 2020.
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Figur 2: Algoritmens placering af fiducialpunkter ved forsggsperson 1’s SCG-signal fra
foraret 2021.



28: C7C5C98A-28C7-4B35-B1D3-44E4B57F7FC4

T A
0005
SCG ,ﬂ’ { \

b & . | I
O Fs | | 'f
4 as oM "“""""\,/ | f \ A
* Ks | | o
X Ls ! 'u/“
o Cs \{
* Ds oY
> &d |
X ¢d | -0005
o od
o Ed
Q Fd

-0.01

-0.015 . . . .

0 1000 2000 3000 4000 5000

Figur 3: Algoritmens placering af fiducialpunkter ved forsegsperson 14’s SCG-signal fra
foraret 2020.
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Figur 4: Algoritmens placering af fiducialpunkter ved forsegsperson 14’s SCG-signal fra
foraret 2021.
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