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Sammendrag

Hensikt: Hensikten med studien var & underseke om 2x10 minutter daglig
hjertefrekvensvariabilitet (HRV) biofeedback over 24 dager hadde effekt pA HRV blant
kreftpasienter pd CatoSenteret. I tillegg ble det undersokt om faktorer som stress,
fatigue, sovnkvalitet og fysisk form pavirket intervensjonseffekten, eller ble pavirket av

intervensjonstiltaket.

Metode: Kreftpasienter (n=14) ved CatoSenteret ble fordelt puljevis til intervensjon
(n=6) og kontroll (n=8). Intervensjonstiltaket bestod av 2x10 minutter daglig HRV
biofeedback, i tillegg til det eksisterende rehabiliteringsprogrammet pd CatoSenteret
som kontrollgruppen gjennomferte. HRV ble mélt av deltakerne hver morgen, og
uttrykt som det kvadratiske gjennomsnittet av forskjellen mellom pafelgende RR-
intervaller (RMSSD) og heyfrekvens power (HF). I tillegg skulle deltakerne rangere
stress og fatigue pa en tipunkts skala, og sevnkvalitet pd trepunkts skala hver morgen.
Fysisk form ble testet ukentlig med 6 minutter gangtest og uttrykt som endring i
gangdistanse. Effekten av intervensjonen ble evaluert i tre deler, der gjennomsnittet av
dag 2 til henholdsvis dag 9, 17 og 25 ble sammenlignet med baselineverdier fra dag 2.
Effekten ble mélt som gjennomsnittlige endringer i intervensjonsgruppen sammenlignet

med tilsvarende endringer i1 kontroll, og uttrykt som gjennomsnittlige gruppeforskjeller.

Resultat: Det var ingen forskjeller mellom intervensjon og kontroll i
bakgrunnsvariabler, RMSSD, HF, stress, fatigue, sevnkvalitet eller fysisk form ved
baseline (p>0.05 for alle). Gjennomsnittlige gruppeforskjeller for RMSSD (7.2 ms), HF
(179.0 ms?), stress (0.6), fatigue (1.3), sovnkvalitet (-0.7) og endring i fysisk form (11.3
m) var ikke signifikante (p>0.05 for alle). Gjennomsnittlige gruppeforskjeller for
RMSSD og HF var uendret etter at gruppene ble stratifisert pa lavt og heyt nivé av
henholdsvis stress, fatigue, sevnkvalitet og endring i fysisk form (p>0.05 for alle).

Konklusjon: Resultatene indikerer at 2x10 minutter med daglig HRV biofeedback ikke
hadde effekt pA RMSSD, HF, stress, fatigue, sgvnkvalitet eller fysisk form,
sammenlignet med det eksisterende rehabiliteringstilbudet for kreftpasienter ved
CatoSenteret. Intervensjonseffekten pd RMSSD og HF ble ikke pavirket av stress,

fatigue, sevnkvalitet og endring i fysisk form.
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1. Innledning

Et hjerte med optimal fysiologisk funksjon har en dynamisk hjerterytme, hvor tiden
mellom hvert hjerteslag varierer (Shaffer et al., 2014). Dette fysiologiske fenomenet
kalles for hjertefrekvensvariabilitet (HRV), og bestér av ulike subdomener som kan
brukes som mél pa aktiviteten i det autonome nervesystemet (Kim et al., 2018; Lee et
al., 2015). Nar HRV gker, blir svingningene i hjertefrekvensen storre. De hyppige
svingningene 1 hjertefrekvensen er hovedsakelig relatert til den parasympatiske delen av
det autonome nervesystemet, og uttrykkes ofte som det kvadratiske gjennomsnittet av
forskjellen mellom pafelgende RR-intervaller (RMSSD), eller hoyfrekvens power (HF)
(Nunan et al., 2010).

Kreftpasienter har ofte lavere HRV sammenlignet med friske (Vigo et al., 2015). Lav
HRYV er forbundet med nedsatt reguleringsevne av det autonome nervesystemet og
redusert motstandsdyktighet mot stress, og kan skyldes bdde kreftsykdom og
medfelgende behandling (Arab et al., 2016; Kim et al., 2018; Lakoski et al., 2015; Lee
et al., 2015; Vigo et al., 2015) I tillegg er kreftpasienter ofte preget av dérlig
sovnkvalitet, lav fysisk form, samt okt nivé av stress og fatigue, som ogsé er forbundet
med lavere HRV (Bower, 2014; Correia et al., 2023; Fagundes et al., 2011; Kim et al.,
2018; Lakoski et al., 2015; Won & Kim, 2016). Lav HRV er assosiert med negative
helseeffekter som prediksjon av fremtidige kardiovaskulere sykdommer, okt risiko for
generell dedelighet, samt darligere prognose for kreftpasienter (Kloter et al., 2018;
Thayer et al., 2010). Hoy HRV er forbundet med redusert risiko for overnevnte faktorer,
i tillegg til storre motstandsdyktighet mot stress og fatigue (de Vries et al., 2021). I noen
tilfeller kan imidlertid hoy HRV skyldes patologiske drsaker, hvor haye verdier som
folge av rytme- og ledningsforstyrrelser i hjertet er sterkt assosiert med ekt risiko for
dedelighet (Stein et al., 2005). Maling av HRV over tid kan dermed benyttes for a
identifisere okt risiko for negative helseeffekter blant kreftpasienter, samt folge med pé
det autonome nervesystemets utvikling og respons pé ulike faktorer. Maling av HRV
over tid kan dessuten ha potensielle terapeutiske effekter ved & forsterke
selvreguleringsevnen av det autonome nervesystemet, samt gke pasientens engasjement

i rehabiliteringen (Giggins et al., 2013).



Et nyttig verktoy for & kontrollere HRV er biofeedback. Biofeedback uttrykkes gjennom
en numerisk verdi som gir individet kontinuerlige tilbakemeldinger om biologiske
prosesser som HRV (Giggins et al., 2013; McCraty et al., 2009). I litteraturen refererer
ofte begrepet HRV biofeedback til pustetrening med HRV biofeedback, som har vist
seg 4 ha positiv effekt pA HRV (Zaccaro et al., 2018; Lin et al., 2023; Burch et al., 2020;
Schumann et al., 2019). Okt HRV som folge av HRV biofeedback er observert &
vedvare selv etter at gkten er avsluttet (Lehrer & Gevirtz, 2014; Lehrer, 2020a; Zaccaro
et al., 2018). Ved & gjennomfere daglig HRV biofeedback over en lengre periode kan
kroppen laere seg & kjenne igjen dette pustemensteret, uten bruk av biofeedback (Shafter

et al., 2014).

Litteraturgrunnlaget for hvilke effekter HRV biofeedback har blant kreftpasienter er
tvetydig, og bestdr av fa studier med lav kvalitet, sma utvalg og heterogenitet. Det er
dessuten vanskelig & etablere et arsaks-virkningsforhold mellom de ulike faktorene som
kan assosieres med HRV. Samtidig ser det ut til at HRV biofeedback kan vere et nyttig
verktoy i klinisk praksis (Arab et al., 2016). Ettersom kreftpasienter er ofte er preget av
stress, fatigue, darlig sevnkvalitet og lav fysisk form, som videre er forbundet med
lavere HRV, er det grunn til & tro at HRV biofeedback kan brukes som et nyttig verktoy

blant denne gruppen.

1.1 Hensikt med studien

Hensikten med studien var & underseke effekten av & inkludere HRV biofeedback som
en del av det eksisterende rehabiliteringsprogrammet pé CatoSenteret, pa HRV blant
kreftpasienter. I denne oppgaven vil effekten pd HRV uttrykkes som effekten pa de
parasympatiske markerene RMSSD og HF. Videre skulle det undersgkes om faktorer
som stress, fatigue, sgvnkvalitet og fysisk form pévirket effekten av intervensjonen,
eller ble pavirket av intervensjonen. P4 bakgrunn av dette ble folgende problemstillinger

formulert:

Hovedproblemstilling: «Hva slags effekt har 2x10 min daglig HRV biofeedback over
24 dager pa RMSSD og HF for kreftpasienter? »

Underproblemstilling: «Hva slags effekt har 2x20 min daglig HRV biofeedback over
24 dager pa stress, fatigue, savnkvalitet og fysisk form, og pavirker disse variablene

effekten av HRV biofeedback pa RMSSD og HF?»



2. Teori

2.1 Hjertet og det autonome nervesystemet

Nervesystemet deles funksjonelt inn i to; det autonome «uavhengige» nervesystemet og
det somatiske «kroppslige» nervesystemet. Det autonome nervesystemet styrer
ubevisste funksjoner som regulering av indre organer, mens det somatiske
nervesystemet registrerer sansesignaler og utferer viljestyrte bevegelser (Chaudhry,
2014, 5.59). Det autonome nervesystemet bestar av to hovedkomponenter; det
sympatiske- og parasympatiske nervesystemet (Gevirtz et al., 2016). Etter hvert har det
enteriske nervesystemet blitt foresldtt som en tredje komponent, men denne studien
avgrenses til det sympatiske- og det parasympatiske nervesystemet (Gibbons et al.,
2019). Gjennom et komplekst samspill bidrar de to systemene til & opprettholde balanse
1 viktige kroppsfunksjoner som blodtrykk, hjertefrekvens, vaskular tonus, respirasjon,

termoregulering, bleerefunksjon og fordeyelse (Gibbons et al., 2019).

Hjertet og det kardiovaskulere systemet pavirkes av et bredt spekter av fysiologiske
faktorer, hvor det autonome nervesystemet er mest fremtredende (Thayer et al., 2012).
Uten pavirkning av det autonome nervesystemet ville hjertet slitt rundt 118 slag per
minutt, med en gradvis reduksjon pa 0.57 per ar (Jose & Collinson, 1970).
Hjertefrekvensen bestemmes av fyringsfrekvensen til sinusknuten (Yasuma, 2004).
Sinusknuten initierer til hjerteslag ved & sende signaler i form av elektriske impulser til
hjertet som fér hjertet til & trekke seg sammen (Shaffer et al., 2014). Fyringsfrekvensen
til sinusknuten reguleres av det sympatiske- og parasympatiske nervesystemet; to
systemer som ofte forarsaker motsatte effekter (Yasuma, 2004). Hovedsakelig medferer
sympatisk aktivitet en ekning i hjertefrekvensen, mens parasympatisk aktivitet medferer
en reduksjon i hjertefrekvensen (Shaffer et al., 2014). Forholdet mellom det sympatiske
og det parasympatiske nervesystemet er komplekst, hvor dominans av et system ikke

nedvendigvis utelukker aktivering av det andre (Shaffer & Ginsberg, 2017).

Det sympatiske nervesystemet dominerer nar kroppen utsettes for stress (Won & Kim,
2016). Ved aktivering av sympatiske nerver frigjores nevrotransmitterne noradrenalin
og epinefrin som binder seg til beta-adrenerge reseptorer i hjertet. Dette medferer en
okning i fyringsfrekvensen til sinusknuten, og dermed en ekning i hjertefrekvensen

(Shaffer et al., 2014). Parasympatisk aktivitet dominerer i hvile, og serger for at hjertet



slar rundt 75 slag i minuttet. Denne rytmen er lavere enn den naturlige rytmen til
sinusknuten (Jose & Collinson, 1970; Shaffer et al., 2014). Dette skyldes aktivering av
vagusnerven, som er en stor parasympatisk nerve som frigjer nevrotransmitteren
acetylkolin. Nar acetylkolin binder seg til muskarinreseptorer i hjertet reduseres
fyringsfrekvensen til sinusknuten, og dermed hjertefrekvensen (Shaffer et al., 2014).
Sinusknuten responderer raskt (<1 sek) ved stimulering av vagusnerven, og gar
umiddelbart tilbake til sin opprinnelige rytme sa fort stimuleringen av vagusnerven
oppherer (Shaffer et al., 2014). En forsinkelse i sinusknutens responstid pa sympatisk
stimulering (>5 sek) medfoerer at den sympatiske pavirkningen pé hjertet er for langsom
til & produsere store svingninger i hjertefrekvensen fra slag til slag (Thayer et al., 2012;
Nunan et al., 2010). Hyppige slag-til-slag endringer i hjertefrekvensen er derfor er

relatert til det parasympatiske nervesystemet (Nunan et al., 2010).

2.1.1 Det autonome nervesystemets regulerende mekanismer

3.1.1.1 Respirasjon
Hjertefrekvensen pévirkes indirekte av respirasjon gjennom vagusnerven, som hemmes

ved inspirasjon og stimuleres ved ekspirasjon (Lehrer et al., 2020a; Shaffer & Meehan,
2020). Endringer i respirasjonsfrekvens og -volum kan dermed gi store utslag pa
svingningene 1 hjertefrekvensen pé slag-til-slag basis, uten & pavirke den
gjennomsnittlige hjertefrekvensen (Shaffer & Ginsberg, 2017; Song & Lehrer, 2003).
Dette fenomenet kalles respiratorisk sinusarytmi (Lehrer et al., 2020a; Shaffer &
Meehan, 2020). Respiratorisk sinusarytmi kan ha betydning for lungenes ventilasjon,
hvor maksimale svingninger og optimal gassutveksling kan oppnés nér svingningene i
hjertefrekvens er synkront med pustefrekvensen (Yasuma & Hayano, 2004). Den minst
effektive gassutvekslingen kan oppnas nar maksimal inspirasjon er samtidig som
hjertefrekvensen er pa sitt laveste. De fleste puster normalt i en frekvens hvor maksimal
hjertefrekvens oppnds omtrent midt i respirasjonssyklusen, ettersom maksimal

gassutveksling kan fore til hyperventilering (Lehrer et al., 2020a).

3.1.1.2 Blodtrykksendringer
Hjertefrekvensen pévirkes av blodtrykket, som kontrolleres gjennom vaskulaer tonus og

barorefleksen. Vaskular tonus er spenningen i blodareveggen, og pavirker blodtrykket
ved at blodarene utvider og trekker seg sammen for & opprettholde balanse i blodtrykket
(Shaffer & Ginsberg, 2017). Barorefleksen bidrar til & opprettholde balanse i

blodtrykket ved & regulere blodtrykksvingninger gjennom strekksensitive baroreseptorer
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som er lokalisert i aortabuen og halsarteriene. Vaskular tonus og barorefleksen er
koblet sammen med respiratorisk sinusarytmi, hvor svingninger i et av systemene forer
til identiske svingninger i de andre kardiovaskulare funksjonene (Vaschillo et al.,
2002). Ved blodtrykksendringer sendes det signaler fra baroreseptorene som medferer
motsatte endringer i hjertefrekvens og vaskuler tonus for & opprettholde balanse i

blodtrykket (Lehrer et al., 2020a; Shaffer & Meehan, 2020).

Svingningene i hjertefrekvensen og blodtrykket er ikke synkrone, og en konstant
forsinkelse i barorefleksen forer til at blodtrykket sin responstid er pa rundt 5 sekunder.
Forsinkelsen er fordrsaket av gkt blodvolum, treghet i blodtilferselen, sensitivitet i
nervesystemet og andre fysiologiske faktorer i det kardiovaskulere systemet (Vaschillo
et al., 2006). Fordi blodtrykksystemet er et lukket negativt tilbakemeldingssystem med
en konstant forsinkelse, kan resonans oppnas ved den samme frekvensen
blodtrykksystemet er forsinket med (Lehrer et al., 2020b; Vaschillo et al., 2006). Videre
medforer dette stabile sykliske svingninger i blodtrykket, hvor en forsinkelse pa 5
sekunder vil gi resonansegenskaper ved en frekvens pa 6 sykluser (0.1 Hz) per minutt.
Individuelle forskjeller kan variere mellom 4.5 til 6.5 sykluser per minutt, avhengig av

forsinkelsen i blodtrykkssystemet (Vaschillo et al., 2006).

Pé individniva er resonansfrekvensen den frekvensen som best kan stimulere
barorefleksen og oke respiratorisk sinusarytmi (Shaffer & Meehan, 2020). De storste
svingningene 1 hjertefrekvensen er ofte observert ved den frekvensen der
hjertefrekvensen og blodtrykkssvingningene er totalt motsatt av hverandre; nar
hjertefrekvensen stiger pa neyaktig samme tidspunkt som blodtrykket begynner a falle,
og motsatt. Dette kalles for positiv resonans. P4 samme mate kan effekten av respirasjon
og barorefleksen pa hjertefrekvensen viske hverandre ut, dersom respirasjonen far
hjertefrekvensen til & oke samtidig som barorefleksen fér hjertefrekvensen til & synke.
Dette kalles for negativ resonans (Vachillo et al., 2002). Resonansfrekvensen korrelerer
negativt med hoyde som folge av gkt blodvolum og treghet i det kardiovaskulere
systemet, som videre medferer en storre forsinkelse i blodtrykkssystemet (Vaschillo et
al., 2006). For & finne resonansfrekvens krever det utstyr som kan vise respirasjon og
hjertefrekvens i sanntid (Shaffer & Meehan, 2020). Resonansfrekvensen kan imidlertid

forandre seg noe over tid (Capdevila et al., 2021).
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2.1.2 Andre faktorer som pavirker HRV
Den autonome reguleringen av hjertet pavirkes ogsa av en rekke andre faktorer, hvor
tilstedeveaerelse eller fraver av faktorene enten forer til en ekning eller reduksjon HRV.

Flere av faktorene henger gjerne sammen og kan forsterke hverandre ytterligere.

2.1.2.1 Stress
HRYV brukes ofte som marker for stress, hvor lav HRV er forbundet med lavere

motstandsdyktighet og restitusjon etter stress (Thayer et al., 2012). Stress kan defineres
som en tilstand hvor eksponering for indre eller ytre faktorer truer homeostase (Won &
Kim, 2016). De indre eller ytre faktorene som truer homeostase kan kalles for
stressfaktorer (Lu et al., 2021). Stressfaktorer kan oppleves ulikt, og bestemmes ut ifra
individets vurdering av hva som oppleves som truende eller trygt. Opplevelsen og
medfolgende handling er en iboende respons som er avgjerende for var overlevelse

(Thayer et al., 2012).

Man skiller gjerne mellom positivt og negativt stress. Positivt stress refererer til
moderate mengder stress som utfordrer homeostase, og bidrar til 4 styrke
nervesystemets evne til & handtere stress (Lu et al., 2021). Folgelig er positivt stress
assosiert med gunstige helseeffekter. Negativt stress utfordrer homeostase i storre grad,
og er forbundet med en dysregulering av nervesystemet, samt negative konsekvenser for
helsen (Lu et al., 2021). Mens negativt stress kan svekke normal fysiologisk funksjon,
er positivt stress avgjerende for adaptasjon til omgivelsene, og viktig for overlevelse og
forberedelse pa fremtidige utfordringer (Lu et al., 2021). Videre skilles det ofte mellom
akutt stress som varer i minutter eller timer, og kronisk stress som vedvarer over flere
dager, uker eller maneder. Bade akutt og kronisk stress er forbundet med depresjon,
nedsatt immunforsvar og gkt inflammatoriske markerer (Won & Kim, 2016). Ved
vedvarende stress over lengre perioder blir det sympatiske nervesystemet overaktivert,
og aktiviteten i det parasympatiske nervesystemet blir redusert. Dette medferer en
okning av de sympatiske nevrotransmitterne noradrenalin og epinefrin, og en reduksjon
av den parasympatiske nevrotransmitteren acetylkolin, som alle er forbundet med en
okning av inflammatoriske markerer (Won & Kim, 2016). Lavere HRV er derfor ofte

observert ved hayere stressniva (Kim et al., 2018).
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2.1.2.2 Kreftrelatert fatigue
Kreftrelatert fatigue kan defineres som en stressende, vedvarende subjektiv opplevelse

av fysisk, emosjonell og/eller kognitiv tretthet eller utmattelse relatert til kreft eller
pafelgende behandling, som ikke er proporsjonal med nylig aktivitet og som hemmer
daglig funksjon (Bower, 2014). Tilstanden oppstér ofte sammen med smerte, stress og
sovnforstyrrelser, som ytterligere kan forsterke fatigue (Wang & Woodruff, 2014).
Kreftrelatert fatigue skiller seg fra vanlig fatigue ved at symptomene ofte er mer
alvorlige og ikke forbedres ved hvile eller sgvn (Bower, 2014). Kreftrelatert fatigue er
en av de vanligste folgene etter kreftsykdom og -behandling. Tilstanden kan vedvare
eller ramme kreftoverlevere mange &r etter ferdig behandling (Bower, 2014; Fagunes et
al., 2011). Fatigue er generelt forbundet med lavere nivaer av parasympatisk aktivitet og
hayere nivder av sympatisk aktivitet (Crosswell et al., 2014; Fagunes et al., 2011). En
studie som undersgkte HRV for og etter individene ble utsatt for stress, fant lavere HRV
og okt sympatisk aktivitet for og etter stress blant gruppen med mest fatigue. Ubalanse
ved overaktivering av det sympatiske nervesystemet stiller store krav som kroppen over
tid ikke klarer & meote, og som videre kan fore til en utmattet tilstand (Fagundes et al.,

2011).

2.1.2.3 Sovnkvalitet
Sevnforstyrrelser er forbundet med blant annet smerte og emosjonelt stress, fatigue og

stress (Savard et al., 2001; Sharma et al., 2012; Wang & Woodruft, 2014).
Sevnforstyrrelser rapporteres hyppigere blant kreftpasienter, hvor alvorlige
sevnforstyrrelser oppstér to til tre ganger oftere sammenlignet med den ovrige
befolkningen. Plagene ser ut til & variere i sykdomsforlepet, hvor de verste plagene ofte
oppstar ved behandling (Lakoski et al., 2015). Til tross for en gradvis reduksjon ser
plagene ofte ut til & vedvare, hvor mellom 23% og 44% kreftpasienter rapporterte
alvorlige sgvnproblemer flere ar etter avsluttet behandling (Savard et al., 2001; Sharma
et al., 2012). Nar man sover dominerer normalt det parasympatiske nervesystemet, som
videre er forbundet med god sevnkvalitet. Autonom dysfunksjon er forbundet med okt
alvorlighetsgrad av sevnforstyrrelser, og er dermed lite gunstig for god sevnkvalitet
(Correia et al., 2023). Dette stemmer overens med studier som fant redusert HRV ved

dérligere sovnkvalitet (Sajjadieh et al., 2020).
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2.1.2.4 Fysisk form
Flere studier har observert dérligere fysisk form blant kreftpasienter og kreftoverlevere,

sammenlignet med friske kontroller (Klassen et al., 2014; Lakoski et al., 2015; Peel. et
al., 2014; Vigo et al., 2015). En gjennomsnittlig 50-ar gammel brystkreftpasient hadde
lavere fysisk form enn en gjennomsnittlig stillesittende frisk 60-aring (Peel et al., 2014).
Sammenhengen mellom lav fysisk form og HRV er tvetydig, hvor noen studier har vist
sammenheng mellom lav fysisk form og HRV, mens andre har vist motsatt eller ingen
sammenheng. Flere studier har funnet lav fysisk form blant personer med lav HRV
(Vigo et al., 2015; Sharma et al., 2017). Andre studier har ikke funnet sammenheng
mellom fysisk form og HRV (Albinet et al., 2015; Fournie et al., 2022). Lav fysisk form
er imidlertid forbundet med en rekke negative helseeffekter, inkludert redusert
livskvalitet og okt risiko for henholdsvis kardiovaskulaere sykdommer, kognitiv
svekkelse, depresjon, sevnforstyrrelser, vektoppgang og okt fettprosent. Disse faktorene
kan ytterligere redusere HRV (Cunningham et al., 2020; Lakoski et al., 2015; Yang et
al., 2017). Det er ogsé observert en sammenheng mellom lavere fysisk form og
kreftrelatert fatigue, der de pasientene som opplever storst grad av fatigue rapporterte

darligere fysisk form (Bower, 2014).

2.2 Maling av HRV

2.2.1 Maleinstrument
De siste drene har det blitt utviklet mange metoder for & male HRV. Elektrokardiogram
(EKQG) er regnet som gullstandard ved maling av HRV (Gilgen-Ammann et al., 2019).
Andre og mer praktiske metoder som klokker og pulsbelter egner seg imidlertid bedre
ved testing i felt, hvor EKG er mindre egnet som mélemetode (Goedhart et al., 2007).
Pulsbelte fra Polar (modell H10) har vist valide mélinger av HRV 1 hvile og 1 aktivitet
ved sammenligning med EKG (Gilgen-Ammann et al., 2019).

2.2.2 Maleperiode og maleforhold
Forskjellige méleperioder med ulike lengder pé tidsintervallene kan prege HRV-
maélingene (Peltola, 2012). Vi skiller ofte mellom langtidsmalinger (>24t),
korttidsmalinger (5 min) og ultra-kortidsmélinger (<5 min). Selv om de samme
matematiske formlene tas i bruk for mélinger med ulik varighet, kan likevel ikke
maélingene erstatte hverandre. Mélinger med lengre varighet gir ekt rom for variasjon,

og det kardiovaskulare systemets respons vil preges av et bredere spektrum av ytre
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stimuli (Shaffer & Ginsberg, 2017). Det vil derfor vaere ugunstig 4 sammenligne
maélinger av ulik varighet. P4 bakgrunn av studiens omfang vil hovedfokuset vare pa
korttidsmalinger. I tillegg kan resultatet av HRV-malingene preges av ulike forhold.
Eksempler pa slike forhold er inntak av mat, kaffe eller nikotinmidler for méaling, klaer
og utstyr som kan begrense blodgjennomstremning, samt smertelindrende midler eller
alkohol tolv timer for maling (Ziemssen et al., 2019). Malingene ber gjennomfores likt
fra gang til gang, og med minst mulig pavirkning av ytre faktorer. Det er derfor viktig &
standardisere deltakernes rutiner for malingene (Task Force, 1996; Ziemssen et al.,

2019).

2.3 Redigering av HRV-malinger

HRV-malinger kan vere preget av ulike redigeringsmetoder, samt hvor stor andel av
datamaterialet som er redigert (Peltola, 2012). Ved HRV-malinger forekommer ofte
artefakter, som kan vere tapte eller falske slag som avviker fra de normale verdiene i et
datasett (Peltola, 2012). Artefakter kan gi store utslag pa malinger i bade tids- og
frekvensdomene (Shaffer & Ginsberg, 2017). Disse kan skyldes bade tekniske og
fysiologiske arsaker. Tekniske arsaker kan inkludere dérlig feste av pulsbeltet,
bevegelse eller svette, som kan pavirke forbindelsen mellom pulsbelte og app. I tillegg
kan fysiologiske arsaker som arytmi eller atrieflimmer ogsa pavirke péliteligheten av
maélingene. Fysiologiske artefakter er vanlig ved kardiovaskular sykdom, men kan ogsa

forekomme blant friske individer (Salo et al., 2001; Peltola, 2012).

Risiko for artefakter kan reduseres ved & legge til rette for stabile méaleforhold i
kontrollerte omgivelser, men dette er ikke alltid mulig ved forskning i felt (Peltola,
2012). Det har imidlertid blitt utviklet flere programmer for redigering av HRV-
signaler, hvor artefakter kan redigeres bort manuelt ved hjelp av interpolering eller
fjernes (Shaffer & Ginsberg, 2017). Dette anbefales dersom artefaktene er fa (<5%)
eller uregelmessige. Dersom datamaterialet er preget av mange eller regelmessige
artefakter, anbefales det & fjerne hele eller deler av segmentet. Ved fjerning av artefakter
reduseres lengden pa intervallene, som gjor malinger av kortere varighet mer sensitive
for redigering. Interpolering anbefales derfor fremfor sletting av data ved
korttidsmalinger (Peltola, 2012). Relativt antall RR-intervaller som ble utelatt og
interpolert ber oppgis ved fremstilling av data (Task Force, 1996). For reliable HRV-
data er det viktig med hey kvalitet pd malingene (Peltola, 2012).
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2.4 Analysering av HRV

Balansen mellom det parasympatiske- og sympatiske nervesystemet kan uttrykkes
gjennom ulike subdomener av HRV og kan brukes som et viktig verktey for & fi innsyn
i det autonome nervesystemets motstandsdyktighet mot stress (Kim et al., 2018; Lee et
al., 2015). Det finnes mange ulike metoder for a analysere HRV, og malingene kan vaere
preget av ulike analyseringsmetoder (Peltola, 2012). Blant de vanligste er tidsdomene,

frekvensdomene og ikke-linezre metoder.

2.41 Tidsdomene
I tidsdomene analyseres HRV ved & kvantifisere variasjonen i tidsintervallene mellom
hvert pafelgende hjerteslag (Shaffer & Ginsberg, 2017). De mest brukte variablene er 1)
RMSSD, 2) antall pafelgende RR-intervaller som avviker mer enn 50 ms (NN50) og 3)
NNS50 delt pa antall RR-intervaller (pNN50). Andre parametere innen tidsdomene er
varianter av overnevnte variabler, og korrelerer sterkt med en eller flere av disse
(Kleiger et al., 2005; Task force, 1996). Bide RMSSD, NN50 og pNN50 sier noe om
parasympatisk modulering av hjertefrekvensen. RMSSD blir imidlertid i liten grad
pavirket av respirasjon, og representerer ofte et bedre mél pd vagusmedierte endringer i
hjertefrekvensen enn pNN50 og NN50. RMSSD regnes derfor for & vere det primere
malet innen tidsdomene (Laborde, 2017; Shaffer & Ginsberg, 2017). Folgelig vil denne
studien ta utgangspunkt i RMSSD fra tidsdomene. Lav RMSSD ved hvile er forbundet
med darligere autonom regulering (Crosswell et al., 2014). For valide malinger av
RMSSD kreves vanligvis en maleperiode pa 5 minutter, men forskere har foreslatt
perioder helt ned i 10 sekunder (Shaffer & Ginsberg, 2017). Tidsdomene regnes ofte for
a vaere et mer neyaktig og reliabelt mél ved analysering av HRV enn frekvensdomene,
men er mer sensitiv for artefakter. En kombinasjon av tidsdomene og frekvensdomene

anbefales derfor ved analyse av HRV (Bourdillon et al., 2022).

En systematisk oversiktsartikkel av Nunan et al. (2010) undersekte referanseverdier for
subdomener av HRV blant friske voksne. De fant en gjennomsnittlig RMSSD pa 42
(£15) ms med en variasjon mellom 19-75 ms (Nunan et al., 2010). Det var imidlertid
store variasjoner i deltakernes HRV maélinger, og studier som inkluderte yngre deltakere
hadde typisk heyere HRV-verdier. Andre utfordringer som nevnes var utilstrekkelige
prosedyrer for redigering og méling av HRV, hvor flere faktorer som pavirker HRV

ikke var tatt hoyde for eller registrert. I tillegg var det ulike tolkninger av hva som
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inngér 1 begrepet «friske voksne» (Nunan et al., 2010). Dette er gjennomgaende
utfordringer knyttet til HRV malinger, og noen av arsakene til at det er vanskelig &

fastsla referanseverdier for ulike subdomener av HRV (Sookan & McKune, 2012).

2.4.2 Frekvensdomene
Frekvensdomene estimerer fordelingen av absolutt eller relativ power. Power er
signalenergien innenfor hver frekvens, hvor absolutt power regnes ut ved & dele
millisekunder pé antall sykluser per sekund (ms?/Hz) (Task force, 1996). Relativ power
kan regnes ut som prosentandelen av total power ved & dele absolutt power av en
spesifikk frekvens pa total power. Det er imidlertid viktig & vaere klar over at relative
verdier ikke reflekterer endringer i1 absolutte verdier, og ber derfor alltid ses 1

sammenheng med absolutte verdier (Task force, 1996).

Frekvensbdndene er inndelt i fire ulike typer. De ulike typene inkluderer ultra
lavfrekvens (ULF), veldig lav frekvens (VLF), lavfrekvens (LF) og HF, med frekvenser
pa henholdsvis <0.003 Hz, 0.003 — 0.04 Hz, 0.04 - 0.15 Hz 0g 0.15 - 0.4 Hz (Shaffer &
Ginsberg, 2017). ULF og VLF kan kun regnes ut ved malinger med varighet pa over 5
minutter, og faller dermed utenfor denne studien (Shaffer & Ginsberg, 2017). LF sier
noe om variasjonen innenfor 0.04 - 0.15 Hz, som tilsvarer perioder mellom 7-25
sekunder og reflekterer bade parasympatisk og sympatisk aktivitet (Rajendra et al.,
2006; Shaffer & Ginsberg, 2017; Task Force, 1996). HF sier noe om variasjonen
innenfor 0.15-0,4 Hz, som er de korteste periodene pa mellom 2.5 og 7 sekunder.
Innenfor dette tidsrommet er det hovedsakelig det parasympatiske nervesystemet som
har evne til a pavirke, ettersom det kardiovaskuleare systemet sin reaksjonstid pé
sympatiske impulser er for langsom (Thayer et al., 2012). HF regnes derfor & vare en
marker for parasympatisk aktivitet, og er relatert til respiratorisk sinusarytmi. Lav HF er
blant annet forbundet med stress, angst, bekymringer og panikk (Shaffer & Ginsberg,
2017). HF er ogsé sterkt korrelert med RMSSD, hvor lave eller hgye verdier av en av
variablene er forbundet med henholdsvis lave eller hoye verdier i den andre variabelen
(Kleiger et al., 2005; Goedhart et al., 2007). Normale verdier av HF ligger p& 657 ms?
(£777) med store individuelle variasjoner mellom 83 til 3630 ms? ifolge
referanseverdiene til Nunan et al. (2010). Referanseverdiene ber imidlertid tolkes med

forsiktighet, som nevnt tidligere.
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2.4.3 Ikke-lineaer
Ikke-lineere metoder analyserer HRV ved & indeksere uforutsigbarheten til RR-
intervallene i en gitt tidsperiode, og illustreres ved hjelp av spredningsplott, hvor
standardavviket for avstanden mellom hvert punkt og x/y aksen (SD1) uttrykkes i ms
(Shaffer & Ginsberg, 2017). SD1 er det ikke-linesre parameteret som reflekterer
parasympatisk modulering i korttidsmalinger av HRV, og gir identisk informasjon som
RMSSD (Ciccone et al., 2017). Folgelig er derfor denne studien begrenset til RMSSD

fra tidsdomene og HF fra frekvensdomene.

2.5 HRYV biofeedback

Det autonome nervesystemet, som man en gang trodde var et ikke-viljestyrt system, har
vist seg & vaere viljestyrt til en viss grad (Gevirtz et al., 2016). Ved a bevisst endre
pustefrekvensen og -dybden kan man oppna store utslag pd svingningene i
hjertefrekvensen (Shaffer & Ginsberg, 2017). Voksne har en optimal pustefrekvens
mellom 4.5-6.5 pust i minuttet, avhengig av individets resonansfrekvens (Shaffer &
Meehan, 2020). Det er god evidens for at pustefrekvenser i nerheten av individets
resonansfrekvens, uten & puste i den eksakte rytmen, kan oke HRV og sensitiviteten til
barorefleksen sammenlignet med heyere frekvenser (Shaffer & Meehan, 2020). Ved
HRYV biofeedback er derfor pustefrekvensen som regel innstilt i en rytme basert pa
individets resonansfrekvens eller frekvenser i neerheten av dette. Det er mulig at seks
pust i minuttet vil gi de samme resonansegenskapene som man kan oppnd ved 4 puste
ved eksakt resonansfrekvens (Lehrer et al., 2020a). Lavere pustefrekvenser er ogsa
assosiert med gkt HRV, der en tidligere studie fant best effekt ved fire sykluser per
minutt (Song & Lehrer, 2003). Vaschillo et al. (2002) fant imidlertid en negativ
resonans ved tre sykluser per minutt, men likevel hoyere HRV sammenlignet med
frekvenser pé over seks pust i minuttet. Med utgangspunkt i den gjennomsnittlige
resonansfrekvensen pa seks sykluser per minutt, kan det vere en god idé & bruke denne
som standardisert pusterytme (Capdevila et al., 2021). Det er ogsé observert okt
parasympatisk aktivitet ved en ekshalasjon/inhalasjonsrate pa 2:1, sammenlignet med
1:1 (Bae et al., 2020). Lengre utpust enn innpust er anbefalt ved HRV biofeedback, og
kan kanskje oke HRV gjennom ekt aktivitet i vagusnerven (Shaffer & Meehan, 2020).
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2.5.1 Eventuelle bivirkninger av HRV biofeedback
Reduksjon av pustefrekvensen ved HRV biofeedback kan oppleves som utfordrende for
mange, s&rlig i starten, hvor mange overkompenserer den trege pustefrekvensen ved &
overdrive respirasjonsdybde. Dette kan medfere svimmelhet og folelse av & besvime
som felge av det store utslippet karbondioksid. Ved tilfelle kan det vare lurt & instruere
deltakerne om & puste inn samme mengden luft som man ville pustet inn til vanlig
(Shaffer & Meehan, 2020). I noen f3 tilfeller ble det rapportert en gkning av angst
knyttet til presset om a folge det spesifikke pustemonsteret ved HRV biofeedback
(Fournie et al., 2021). Videre kan enkelte tilstander som astma, ryggplager og
dysfunksjonelle pustemeonstre vare assosiert med hyppigere pust. I slike tilfeller kan det
vare lurt & utsette og puste 1 en gitt rytme til de klarer & puste saktere av egen maskin
(Shaffer & Meehan, 2020). Blant individer som sliter med hyppig arytmi kan det
forekomme en gkning av disse ved bruk av HRV biofeedback, samtidig som andre
opplever en reduksjon. Ved kjennskap til dette ber derfor metoden brukes med
forsiktighet (Lehrer, 2020a). Lehrer et al. (2020a) anbefalte at metodene ikke erstatter
andre behandlingsmetoder, men understrekte at det kan vare et godt komplimenterende

tilbud ettersom metoden er enkel i bruk og sjeldent medferer bivirkninger.

2.5.1 Effekten av HRV biofeedback
Ved a gjore daglig HRV biofeedback over en lengre periode, kan HRV gke selv nér
individet ikke praktiserer teknikken. HRV biofeedback stimulerer bade respiratorisk
sinusarytmi og barorefleksen, som videre medferer okt motstandsdyktighet og raskere
restitusjon etter stress, bedre tilpasningsevne til ulike mentale og fysiske faktorer, samt
bedre blodtrykksregulering og gassutveksling (Lehrer, 2020a). Det er imidlertid usikkert
hvor lang varighet pd4 HRV biofeedback som kreves for & oppnd kliniske og
psykofysiologiske effekter. Lehrer (2022) foreslar 20 minutter 2 ganger om dagen, men
understreker av {4 personer klarer & praktisere denne mengden. De fleste studiene som
har undersokt effekten av HRV biofeedback har imidlertid undersekt den akutte
effekten under HRV biofeedback, og ikke hvordan HRV biofeedback over tid pavirker
HRYV miélt ved korttidsmélinger. Videre er studier som har undersokt effekten av HRV
biofeedback pa HRV ofte preget av sma utvalg, lav statistisk styrke og forskjellige

malemetoder, utfallsmal og populasjoner.
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Det er gjennomfort fa studier som har undersokt effekten av HRV biofeedback pa
RMSSD og HF blant kreftpasienter. En studie av Fournie et al. (2022) fant ingen
endringer i RMSSD for og etter intervensjonen. En studie av Lin et al. (2023) fant en
positiv trend for HF etter HRV biofeedback blant intervensjonsgruppen, men ingen
intervensjonseffekt. Utvalget bestod imidlertid av friske voksne (Lin et al., 2023).
Schumann et al. (2019) sin intervensjon inkluderte ogsé friske voksne, og fant
signifikante positive endringer i RMSSD i intervensjonsgruppen. Endringene var likevel
ikke nok for intervensjonseffekt, til tross for & ha fulgt protokollen til Lehrer (2000).
Ingen av de overnevnte studiene fant intervensjonseffekt, men to fant positive endringer

eller tendenser i faver av intervensjonsgruppen. En oversikt over studiene er presentert i

tabell 1.

Videre er HRV biofeedback en veletablert metode for a redusere stress (Brinkmann et
al., 2020; Goessl et al., 2017; Lewis et al., 2015; Wells et al., 2012). Imidlertid fant ikke
Lehrer et al. (2020a) effekt i sin meta-analyse. Studier som har undersekt effekten av
HRYV biofeedback pé stress er ofte preget av ulike malemetoder og utfallsmal, hvor
blant annet angst, posttraumatisk stresslidelse, arbeidsstress og prestasjonsangst ogsa er
inkludert i det komplekse begrepet. Fa av studiene som har undersegkt effekten av HRV
biofeedback pa stress har inkludert kreftpasienter. Videre har flere studier som har
funnet redusert fatigue ved HRV biofeedback, ikke undersokt kreftrelatert fatigue
(Windthorst et al., 2017). Av de fa studiene som har inkludert kreftpasienter, fant en
studie av Burch et al. (2020) signifikante endringer i bade stress og fatigue etter HRV
biofeedback, men ingen intervensjonseffekt. De fant imidlertid signifikant effekt pa
sovnkvalitet. Kreftrelatert fatigue ble ogsa redusert i studien til Fournie et al. (2022),
men endringen var ikke signifikant. Van der Swan et al. (2015) fant ogsé redusert stress,
men ingen intervensjonseffekt. I tillegg fant de okt sevnkvalitet blant gruppen med
lavest sgvnkvalitet ved baseline (Van der Swan et al., 2015). Van der Swan et al. (2015)
inkluderte imidlertid ikke kreftpasienter, men pasienter med hoyt stress, som ofte
rapporteres blant kreftpasienter. Studiene som undersokte effekten av HRV biofeedback
pa stress, fatigue og sevnkvalitet er presentert i tabell 1. Basert pd stor diskrepans i
eksisterende litteratur, trengs det mer forskning pa feltet for a trekke konklusjoner rundt
effekten av HRV biofeedback pd RMSSD, HF, stress, fatigue og sevn blant
kreftpasienter.
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Tabell 1 Sammenlignbare studier som har undersokt effekten av HRV biofeedback pa RMSSD, HF, stress, fatigue og/eller sovnkvalitet.

Studier Varighet

Utvalg

Intervensjon

Variabler
(malemetode)

Resultater
Pre - post (p-verdi)

Intervensjon

Hovedfunn

Fournie et 12 uker
al., 2022

Lin et al., 4 uker
2023

Schumann 8 uker
et al., 2019

Burch et 4-6 uker

al., 2020

Kreft
(n=17)

Frisk
(n=55)

Frisk

(n=24)

Kreft

(n=34)

20 min daglig + 10
gkter veiledet HRV
biofeedback (6 pust i
minuttet). Ingen
kontroll

10 min daglig + 4
okter veiledet 60 min
HRV biofeedback
(resonansfrekvens).
Aktiv kontroll

2x20 min HRV
biofeedback 5
dag/uke
(resonansfrekvens) +
2 uker tilvenning.
Passiv kontroll

15 min daglig HRV
biofeedback
(resonansfrekvens).
Passiv kontroll

RMSSD (5 min
kortidsmaling med
fingersensor); Fatigue
(Multidimensional
Fatigue Inventory-20);
Fysisk form (6 minutter
gangtest)

HF (5 min
kortidsmaling med
pulsklokke)

RMSSD (5 min
kortidsmaling med
EKG)

Stress (Perceived
Stress Scale); Fatigue
(Multidimensional
Fatigue Inventory-20);

RMSSD: 25.04+15.9 —
25.24+12.4 (p>0.05);
Fatigue: 32.68+23.1 —
21.9+25.2 (p=0.062);
Fysisk form:
495.9+88.6 —
596.3163.6 (p<0.001)

HF: 535.8+565.7 —
679.4£1102.8 (p>0.05)

RMSSD: 39+24.6 —
46.5+25.4 (p=0.041)

Stress: 22.8+1.1 —
20.9+0.9 (p=0.07);
Fatigue: 12.8+1.1 —
11.2+1.1 (p=0.04);

HF: 791.0£945.7 —
621.7+655.7

RMSSD: 39.4+21.8 —
42.8+31 (p>0.05)

Stress: 22.1+1.1 —
20.8+0.6 (p>0.05);
Fatigue: 14.4+0.7 —
13.1+0.9 (p>0.05);

Det ble ikke funnet
endringer i RMSSD
(p>0.05), men det ble

observert en positiv trend i
fatigue (p=0.06) og okt

fysisk form (p<0.001)

Det ble ikke observert

endringer fra pre til post i

noen av gruppene eller
effekt pa HF (p>0.05)

Det ble observert gkt
RMSSD fra pre til post
blant
intervensjonsgruppen
(p=0.041), men ingen
intervensjonseffekt
(p>0.05)

Det ble observert redusert
fatigue (p=0.04) og stress

(p=0.001) blant

intervensjonsgruppen, og
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Sevn (Insomnia Sevn: 14.5+1.5 — Sevn: 16.1+1.4 — intervensjonseffekt pa sgvn

Symptom 8.1+1.3 (p=0.001) 17.9+1.3 (p>0.05) (p<0.001)
Questionaire)
Van der 5 uker Hoyt 29 min daglig HRV Stress (Depression Stress: 13.816.4 — K1 (fysisk aktivitet) Det ble observert
Swan et stress biofeedback. Aktive  Anxiety Stress Scales);  11.7+6.3 (p<0.05); Stress: 16.7+8.2 — signifikante endringer i
al., 2015 (n=75) kontroller Savn (Pittsburgh Sleep Savn: 5.8+2.7 — 11.548.5 (p<0.05); stress for alle grupper
Quality Index) 5.5+2.4 (p>0.05) Sevn: 5.61£2.3 — (p<0.05). Endringer i sgvn
5.5+3 (p>0.05) var signifikant blant
K2 (Mindfullness) gruppen med lavest
Stress: 15.4+7.9 —  sgvnkvalitet ved baseline
11.5+6.9 (p<0.05); (p<0.05). Det ble ikke
Sagvn: 5.9+2.9 — funnet signifikant
4.6+2.1 (p>0.05) intervensjonseffekt for

stress og sgvn (p>0.05)

Signifikante verdier (p<0.05) er markert i uthevet skrift; EK G=elektrokardiogram; K=kontrollgruppe; n=antall; min = minutter
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3. Metode

3.1 Studiedesign

Denne masteroppgaven er basert pa et pilotprosjekt i samarbeid mellom CatoSenteret og
Norges idrettshagskole (NIH). CatoSenteret er et rehabiliteringssenter som ligger i Son,
og tilbyr spesialisert rehabilitering for et bredt spekter av pasienter gjennom avtale med
Helse Ser-Ost regionale helseforetak (Catosenteret, u.a.). Formalet med prosjektet var &
1) undersgke om 2x10 minutter med daglig HRV biofeedback over 24 dager hadde
effekt pdA HRV blant kreftpasienter under et rehabiliteringsopphold pa CatoSenteret, og
2) og om effekten ble péavirket av stress, fatigue, sevnkvalitet og fysisk form. I tillegg
undersekte vi om overnevnte variabler ble pavirket av intervensjonen. Det ble benyttet
et kvasieksperimentelt studiedesign med intervensjons- og kontrollgruppe, med
malinger pre, underveis og post intervensjonen. Intervensjonen ble gjennomfert fra 10
oktober til 4 november (intervensjonsgruppe), 7 november til 2 desember
(kontrollgruppe 1) og 16 januar til 10 februar (kontrollgruppe 2) lopet av host
2022/vinter 2023 (Figur 1). Resultater for kontrollgruppe 1 og 2 presenteres samlet.

Utvalg

Kreftpasienter ved CatoSenteret

, l

Hgst 2022 Hgst 2022 Vinter 2023
10. oktober - 4. november 7. november til 2. desember 16. Januar til 2. februar
Intervensjonsgruppe Kontrollgruppe 1 Kontrollgruppe 2
n=6 n=2 n=6

Figur 1 Fordelingen av utvalget mellom intervensjon og kontroll.

3.2 Intervensjon

Intervensjonsmodellen som ble benyttet i prosjektet ble utarbeidet i samarbeid med
CatoSenteret, og bestod av 2 x 10 minutter daglig HRV biofeedback i tillegg til det
vanlige rehabiliteringsopplegget som kontrollgruppen ogsé gjennomferte (Tabell 2).
Deltakerne disponerte tiden til & gjennomfore intervensjonstiltaket selv. HRV
biofeedback skulle utferes med Polar H10 pulsbelte, mobiltelefoner (Kriiger & Matz
Flow 5, KM0446) og mobilapplikasjonen Elite HRV, 1 henhold til instruksjonsark

(Vedlegg 1) som ble utlevert for oppstart av intervensjonen.
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Tabell 2 Rehabiliteringstilbudet pad CatoSenteret for intervensjon og kontroll.

Kategori Tilbud

Fysisk aktivitet Vanngym, egentrening i basseng, spinning, sirkeltrening, basistrening, dans,
orientering, stavgang, sittende gym og -yoga, medisinsk yoga, yoga,
mindfulness og «pust, strekk og bevegelse»

Samtaler Apen samlategruppe, pararendekveld og individuelle samtaler

Undervisning Sevn, stressforstaelse, nar kroppen sier ifra, malundervisning,

energiundervisning, fysisk aktivitet, dialogkafé og ernaering

Elite HRV er en helseapp som kan brukes for a {4 en bedre forstdelse for helse, stress,
restitusjon og balansen i det autonome nervesystemet. Appen tilbyr daglig registrering
av HRV og ulike varianter av HRV biofeedback hvor hjertefrekvens og HRV vises i
sanntid (Elite HRV, u.4.). Med Elite HRV hadde deltakerne mulighet til & holde oversikt
over antall gjennomforte eokter med HRV biofeedback og utviklingen gjennom
intervensjonen. Intervensjonsgruppen ble fulgt opp med ukentlige gruppebaserte meter,
samt individuelle meter ved behov. Gjennomfering av HRV biofeedback er presentert i

tabell 3.

Tabell 3 Gjennomforing av HRV biofeedback.

Hva Hvordan

Daglig HRV 1. Fukt elektroder pa baksiden av pulsbeltet og plasser beltet rett under
biofeedback  brystbeinet

Varighet: 2. Koble pulsbelte til Elite HRV og felg fremgangsmate pa instruksjonsark
2 x 10 min (vedlegg 1).

Rytme: 3. Folg pusterytmen i appen: pust inn nar sirkelen blir sterre, og ut nar sirkelen

Innpust: 4 sek blir mindre. Pust inn gjennom nese og ut giennom sammenpressede lepper.

Utpust: 6 sek  Pust naturlig og komfortabelt uten & overdrive. Pust med magen; legg en hand
pa magen og en hand pa brystet. Hinden pa magen beveger seg ut ved

innpust og inn ved utpust, mens handen pa brystet beveger seg lite.
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3.3 Utvalg

Kreftpasienter (n=21) ved CatoSenteret i perioden hest 2022/vinter2023 ble invitert til &

delta. Inklusjonskriterier var deltaker ved kreftrehabiliteringsprogram pa CatoSenteret,

som er «et tilbud for barn, unge og voksne kreftpasienter som har hatt et langvarig

redusert funksjonsnivé og allmenntilstand fer, under eller etter en kreftbehandling, og

som er medisinsk i stand til 4 tile rehabilitering» (Catosenteret, u.4.). Kreftpasienter

med todelt opphold (fer og etter juleferie) ble ekskludert av praktiske arsaker.

Utvalgssterrelse ble begrenset av tilgjengelig tid og ressurser. Av totalt 21 pasienter

som ble invitert til & delta i prosjektet (2 menn og 19 kvinner), var det 19 (1 mann og 18

kvinner) som signerte samtykke. Deltakerne ble fordelt puljevis til intervensjons- og

kontrollgruppe, hvorav det var noe frafall underveis i hver gruppe (Figur 2).

Onsket ikke 4 delta
n=2

Inviterte deltakere

n=21

Intervensjonsgruppe

n=7

Frafall=1

- stressende

Intervensjonsgruppe

n=6

Ekskludert =0

v

Intervensjonsgruppe

n=6

Inklusjonskriterier: deltaker i
kreftrehabiliteringsprogram pa

CatoSenteret

Rekrutterte deltakere

n=19

Fullfert

datainnsamling

Inkludert i

analysene

Kontrollgruppe 1

n=5

Frafall =3
- tekniske problemer

- stressende

Kontrollgruppe 2
n=7

v
Kontrollgruppe 1

n=2

Frafall=1
- sykdom

- stressende

Ekskludert = 0

v

Kontrollgruppe 1

n=2

Figur 2 Rekrutteringsprosessen av deltakere til prosjektet.

v
Kontrollgruppe 2

n=6

Ekskludert = 0

v

Kontrollgruppe 2

n=6




3.4 Malevariabler og prosedyre for datainnsamling
Datainnsamlingen ble gjennomfoert av et testteam fra CatoSenteret bestdende av en
prosjektkoordinator og undertegnede, som er masterstudent pa NIH. Testteamet
gjennomforte flere malinger og tester i lopet av intervensjonsperioden (Figur 3).

Kontroll= ——»

Intervensjon= —» Daglige malinger
Begge grupper = ——» HRYV, sgvn, fatigue og stress
I

RN

K) 4

Man Tir Ons Tors Fre Lgr Sgn [Man Tir Ons Tors Fre Lgr Sgn (Man Tir Ons Tors Fre Lgr Sgn|Man Tir Ons Tors Fre

t r o ]

Antropometriske malinger Fysisk form Spegrreskjema
Hgyde, vekt og midjemal 6 minutter gangtest Erfaringer HRV
Sporreskjema biofeedback

Deskriptive variabler

Figur 3 Malinger og tester som ble gjennomfort i intervensjonsperioden.

3.4.1 Deskriptiv- og antropometriske variabler

Et sporreskjema (Vedlegg 2) ble benyttet for & innhente deskriptiv informasjon om
deltakerne (Tabell 4). Sparreskjemaet skulle fylles ut for oppstart av prosjektet, etter at
deltakerne hadde signert samtykke. Antropometriske malinger ble gjennomfert av
undertegnede pa et atskilt omrade ved ankomstdag. Deltakernes vekt ble malt med en
digital gulvvekt (Seca, 877, Tyskland) til nermeste 0.1 kg. Hoyden ble malt med et
veggmontert méileband (Soehnle Industrial Solutions, Tyskland), og midjeméal ble malt
med malebénd (Seca 201, Tyskland) til neermeste 0.1 cm. Under malingene matte
deltakerne ha lett bekledning (t-skjorte og bukse, uten sko). Deltakernes
kroppsmasseindeks (KMI) ble utregnet som kroppsvekt/meter? (kg/m?). Av hensyn til
deltakernes timeplan ble de antropometriske mélingene flyttet og gjennomfort i
forbindelse med testing av fysisk form for kontrollgruppene. Varigheten pa de
deskriptive og antropometriske malingene var omtrent 10 minutter. Informasjon om
intervensjonsgruppens erfaringer knyttet til HRV biofeedback ble innhentet med et
sporreskjema (Vedlegg 3) ved siste dag i intervensjonen (Tabell 4). Data om
intervensjonsgruppens erfaringer vil ikke presenteres i resultater, men diskuteres i

diskusjonskapittelet.
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Tabell 4 Sparreskjemaer som ble brukt i intervensjonen.

Sporreskjemaer Beskrivelse Sparsmal/pastander Svaralternativer Skar
Bakgrunnsvariabler* 14 spersmal relatert til deltakernes Kjgnn, alder, samlivsstatus, utdanning, - -
bakgrunn arbeidssituasjon, inntekt, kreftdiagnose,
behandlingstype og -forlap, tilleggstilstander,
medisiner og rgyking, alkoholforbruk og
gjennomsnittlig alkoholinntak
Fatigue og stress** To sparsmal relatert til deltakernes Fatigue: «Hvordan vil du beskrive din opplevelse av  «1ingen» - «10 1 til 10. Hayere skar

opplevelse av fatigue og stress
hver morgen gjennom oppholdet

Sevnkvalitet** Ett spgrsmal relatert til deltakernes
sgvnkvalitet hver morgen gjennom
oppholdet

Sevnvarighet** To spgrsmal relatert til antall timer

og minutter deltakerne sov hver
natt gjennom oppholdet

Erfaringer HRV Seks spgrsmal relatert til

biofeedback **** deltakernes opplevelse av
giennomfering og relevans av HRV
biofeedback

fysisk eller mental fatigue i dag pa en skala fra 1-
10?». Stress: «Hvordan vil du beskrive din
opplevelse av stress pa en skala fra 1-10?»

«Hvordan vil du beskrive din sgvnkvalitet?»

«Nar la du deg?», «Nar vaknet du?»

«Gjennomfgrte du HRV biofeedback (2x10 minutter)
hver dag?», «hva var arsaken til at du ikke
gjennomferte HRV biofeedback?», «hadde du noen
problemer med & fglge pusterytmen?»,
«gjennomferte du mer enn 2x10 minutter daglig HRV
biofeedback?», «opplevde du HRV biofeedback som
relevant?» og «kunne du tenke deg & fortsette med
HRYV biofeedback?»

maksimal» indikerer et hgyere
niva av opplevd
fatigue og stress

«1 bray, «2 1 til 3. Hoyere skar
moderat» eller  indikerer darligere
«3 darlig» sgvnkvalitet
«Klokkeslett -

(timer/minutter)»

*Besvart av begge grupper ved oppstart av intervensjonen, **besvart av begge grupper hver morgen for HRV morgenmaling, ***besvart av begge grupper da

aktiviteten ble utfart, **** besvart av intervensjonsgruppen ved intervensjonsslutt.
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3.4.2 Stress, fatigue og sevn
For & registrere daglig stress, fatigue, sevnkvalitet og -varighet, fikk deltakerne tildelt
ulike skjemaer (henholdsvis Vedlegg 4, 5 og 6). Alle skjemaene skulle fylles ut hver
morgen rett etter oppvékning, og for HRV morgenmalinger. Spersmaél og
svaralternativer er presentert i tabell 4. Skjemaene skulle legges lett tilgjengelig pa
nattbordet for & unnga store stillingsforandringer. Etter tilbakemeldinger fra deltakerne i
intervensjonsgruppen fikk kontrollgruppen tildelt skjemaer med nytt design (Vedlegg 7)
for gkt brukervennlighet. Den eneste endringen som ble gjort var strukturen pa
sporreskjemaene, der alle sparsmélene ble inkludert pa ett skjema uten & pévirke
innholdet i spersmélene. Sevnvarighet ble ekskludert fra analysene pa bakgrunn av
uneyaktig mélemetode og store mengder manglende data. De daglige malingene av

sovn, stress, fatigue og HRV tok totalt omtrent 10 minutter a fullfore.

3.4.3 HRV morgenmaling
For & registrere deltakernes daglige HRV-verdier ble Elite HRV benyttet sammen med
Polar H10 pulsbelte. Malingene skulle gjennomferes 1 henhold til instruksjonsark
(Vedlegg 8) etter registrering av sgvn, stress og fatigue. For minst mulig pavirkning av
ytre faktorer skulle mélingene gjennomferes for deltakeren gikk ut av sengen. Tabell 5

viser en oversikt over gjennomfering av HRV morgenmaling.

Tabell 5 Gjennomforing av HRV morgenmadlinger.

Hva Hvordan

Daglig HRV 1. Fukt elektroder pa baksiden av pulsbeltet og plasser beltet rett under
morgenmaling brystbeinet.

Varighet: 2. Koble pulsbelte til Elite HRV og felg fremgangsmate pa instruksjonsark
5 min (Vedlegg 8).
Pusterytme: 3. Ligg pa ryggen med minst mulig bevegelse, og pust i din naturlige
Normal pusterytme. Legg mobilen vekk nar malingen pagar.
Behandling av HRV data:

Alle deltakere fikk egen bruker pa Elite HRV tilknyttet deres avidentifiserte ID-
nummer. Béde intervensjons- og kontrollgruppene hadde tilgang til egen bruker under
intervensjonsperioden for 4 kunne gjennomfere HRV morgenmaélinger. Data ble

overfort fra Elite HRV appen, og over til redigeringsprogramvaren Kubios-HRV (2021,
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versjon 3.5) hvor HF og RMSSD ble kalkulert for bruk i videre analyser. Alle malinger
ble visuelt korrigert for artefakter. Det automatiske korreksjonsfilteret ble satt til lavest
mulig for & kun kutte artefakter som skyldes ledningsforstyrrelser, bevegelse eller andre
forstyrrelser. To av mélingene hadde artefakter som medforte at over 5% av
datamaterialet métte redigeres. Dette medferte at disse mélingene (n=2) ble ekskludert
fra analysene. Av de inkluderte malingene ble i gjennomsnitt 0.58 % (+0.63) av

datamaterialet redigert.

3.4.4 Fysisk form
For & kartlegge deltakernes utgangspunkt og endringer i fysiske form, ble det
gjennomfoert en 6 minutter gangtest iht. Helsedirektoratets testprotokoll. Testen er valid,
enkel & gjennomfere, og godt egnet for klinisk praksis med pasienter (Helsedirektoratet,
u.d.). Deltakere ble testet hver onsdag gjennom oppholdet, ettersom dette var mest
gunstig iht. deltakernes timeplan. Deltakerne fikk tildelt et fast klokkeslett for
testgjennomfering som var likt hver uke. Det ble satt av en halvtime til hver deltaker for
a gjennomfere tester og malinger, besvare spersmal og gjere klart til neste deltaker.
Hjertefrekvens og HRV ble malt for, under og etter testen for & underseke hvor raskt
verdiene gikk tilbake til baselineverdier etter fysisk anstrengelse (Figur 4). Testen ble
gjennomfort i et lokale med to kjegler som var satt opp med femten meters mellomrom,
hvor hver meter var markert med teip. Deltakerne fikk tilgang pa ganghjelpemidler og
stol ved behov. Fer testen startet ble deltakeren instruert av testansvarlig iht.
testprotokollen for 6 minutter gangtest (Vedlegg 9). Denne testprotokollen ble
utarbeidet med bakgrunn i helsedirektoratets testprotokoll for 6 minutter gangtest

(Helsedirektoratet, u.4.).

6 minutter gangtest Borgs skala

I
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10\ 11 12 13 14 15 16 17 Minutter
|

e L | | | | | | | | | | | | |

N T T
Sittende maling Maling av HR og HRV Sittende maling Sittende maling
av HR og HRV i bevegelse av HR og HRV av HR og HRV

Figur 4 Malinger for, under og etter 6 minutter gangtest.
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Testdeltaker startet med to minutter sittende maling av baselineverdi for hjertefrekvens
og HRV. Deltakeren fikk beskjed om 4 sitte i ro og ikke prate for mélingene var ferdige.
Deretter gikk deltakeren rundt kjeglene sd fort som mulig, for a4 na lengst mulig distanse
pa seks minutter, uten & jogge eller lope. Deltakeren fikk beskjed om at det var lov til &
senke farten og ta pauser underveis, men ble oppmuntret til 4 fortsette testen.
Testansvarlig ga beskjed for hvert minutt som gikk under testen. HRV og hjertefrekvens
ble malt de to siste minuttene av testen. Nar femten sekunder gjenstod, fikk deltakeren
beskjed om at testen snart var ferdig, og at vedkomne skulle stanse og bli pa stedet nér
de herte «stopp». Dersom testdeltakeren ikke klarte & gjennomfere testen, skulle
distanse, tid og drsak noteres. Deltakeren fikk utdelt Borgs skala rett etter avsluttet
gangtest, og fikk beskjed om & oppgi tallet som best beskrev vedkommende sin
opplevde anstrengelse (Olympiatoppen, 2020). Etter testen ble deltakeren bedt om a
sette seg ned pa en stol for nye mélinger av hjertefrekvens og HRV. Sittende mélinger
med varighet pa to minutter ble gjort ett minutt og fem minutter etter avsluttet test.
Deltakeren fikk beskjed om 4 sitte i ro og ikke prate for begge mélingene var ferdige.
Deltakerens testresultater ble notert pa eget skjema (Vedlegg 10). Den fysiske testen ble

gjennomfort pd omtrent 16 minutter.

Behandling av data for 6 minutter gangtest:

Av praktiske arsaker ble hjertefrekvens og HRV registrert pa en bruker knyttet til
prosjektet som kun undertegnede hadde tilgang til. I likhet med HRV morgenmalinger
ble data overfort fra Elite HRV, og over til redigeringsprogramvaren Kubios-HRV
(2021, versjon 3.5) for kalkulering av HF og RMSSD, samt visuell korreksjon for
artefakter. Det automatiske korreksjonsfilteret ble satt til lavest mulig, og malinger med
over 5% redigering ble ekskludert fra analysene. Distanse og borgs skala ble notert i
Excel, hvor endring i distanse over 50m ble regnet som gyldig endring iht.
helsedirektoratets testprotokoll (Helsedirektoratet, u.d.). Som felge av et stort antall
artefakter i datamaterialet under gangtesten, ble hjertefrekvens og HRV-maélingene for,

under og etter fysisk test ekskludert fra analysene.
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3.5 Implementering av prosjektet
Planlegging og tilrettelegging av prosjektet:

Det ble gjennomfort flere digitale meter for prosjektkoordinator, veiledere og
undertegnede i forkant av intervensjonsstart for planlegging av prosjektet. Videre ble
ansatte ved kreftavdelingen pa CatoSenteret informert om prosjektet i et felles meote. I
tillegg ble det gjennomfort flere fysiske meater mellom prosjektkoordinator, de ansatte
ved kreftavdelingen og undertegnede for & diskutere hvordan prosjektet kunne
tilrettelegges og gjennomfoeres best mulig for bade de ansatte og pasientene. De fysiske
metene inkluderte planlegging og gjennomgang av fysiske tester og mélinger, samt

utarbeiding av deltakernes timeplan.
Oppstart og gjennomforing av prosjektet:

En liste med kreftpasientenes navn og telefonnummer ble laget av ansatte pa
kreftavdelingen ved CatoSenteret en uke for rehabiliteringsoppholdet i hver gruppe.
Rekruttering av deltakere startet en uke i forkant av intervensjonsstart, hvor pasientene
ble informert om prosjektet over en telefonsamtale av undertegnede. Ved ankomstdag
ble kreftpasientene invitert til et velkomstmete for informasjon om prosjektet, samt
utdelt informasjons- og samtykkeskjema. Informasjonsmetet innebar en gjennomgang
av hva HRV er, hva det brukes til og hvorfor det er viktig & underseke. Videre fikk
deltakerne presentert hva det ville innebere a delta i prosjektet. Intervensjonsgruppen
fikk 1 tillegg en detaljert giennomgang av pustetrening. Kreftpasienter som skrev under
samtykke ble invitert til et praktisk informasjonsmete for gjennomgang av malinger og
tester, utfylling av skjema for bakgrunnsvariabler og fatigue, samt utlevering av utstyr
og skjemaer. Praktisk informasjonsmete ble gjennomfert ved ankomstdag for
intervensjonsgruppen, men ble flyttet til neste dag for kontrollgruppene av praktiske

arsaker.
Overvaking og evaluering av tiltak:

Deltakerne ble fulgt neye opp under hele oppholdet og ble oppfordret til & ta kontakt
ved spersmal eller utfordringer. Undertegnede fulgte med pa daglige malinger hver dag

og tok kontakt med deltakerne ved manglende malinger eller feilmélinger. I tillegg var
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undertegnede tilgjengelig over telefon fra kl. 6:30-22:00 i alle ukedager og helgedager.
Ukentlige gruppebaserte mater ble holdt for & motivere deltakerne i
intervensjonsgruppen til & gjennomfore intervensjonstiltaket. I tillegg ble det satt av ti
minutter for begge grupper hver onsdag i forbindelse med 6 minutter gangtest, hvor
deltakerne kunne stille spersmal. Etter avsluttet datainnsamling ble det holdt meter
mellom undertegnede og deltakerne, ansatte ved kreftavdelingen pé CatoSenteret, samt
veiledere og prosjektkoordinator, for & diskutere hva som fungerte bra og hva som
kunne vert gjort annerledes. I tillegg ble det holdt ukentlige meter med de ansatte ved

kreftavdelingen for kartlegging av utfordringer som dukket opp underveis.

3.6 Statistiske analyser

Rédata ble behandlet i Microsoft Excel for Mac (2023, versjon 16.70). Radata fra HRV-
maélingene ble forst behandlet i redigeringsprogramvaren Kubios (2021, versjon 3.5) og
deretter eksportert til Microsoft Excel for Mac (2023, versjon 16.70). Videre ble data
eksportert til STATA (versjon 17.0), hvor alle de statistiske analysene ble gjennomfert.
Signifikansnivéet ble satt til <0.05 for alle tester. Datamaterialet ble sjekket for
normalfordeling med Shapiro-Wilk test og histogram, og vurdert som normalfordelt for

analysering.

Deskriptive data ble presentert i tabell som gjennomsnitt og standardavvik (SD) for
kontinuerlige variabler, og som andel (n) og prosent (%) for kategoriske variabler.
Forskjeller mellom intervensjon og kontroll ble undersgkt med en uavhengig t-test.
Gjennomsnittlig endring fra pre- til posttest (med underveismélinger) ble undersgkt med
en linezer mixed model, hvor baseline og oppfelgingsverdier for de ulike gruppene ble
inkludert. ID ble inkludert i modellen som en «random effekt» for & ta hensyn til
repeterte mélinger pa individnivd. Denne modellen inkluderer alle deltakere med minst
én registrert maling av utfallsvariabelen. Manglende data ble ikke imputert. Basert pa de
utfordringene som oppsto i forbindelse med malingene pa den forste dagen, ble data fra
dag én i intervensjonsperioden ekskludert fra analysene. Baselineverdiene var derfor
basert pd malinger fra dag to i intervensjonsperioden. Effekten av intervensjonen ble
evaluert i tre ulike deler, hvor ferste, andre og tredje oppfelging var gjennomsnittet av
henholdsvis dag 2-9, dag 2-17 og dag 2-25. Effekten av intervensjonen ble mélt som

gjennomsnittlige endringer fra baseline til forste, andre og tredje oppfelging for
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intervensjonsgruppen, og sammenlignet med tilsvarende endring i kontrollgruppen.
Effekten av intervensjonen omtales som gjennomsnittlig gruppeforskjell i denne
studien. Videre ble det undersgkt om endringen ble pavirket av stress, fatigue,
sovnkvalitet og fysisk form. Dette ble gjort ved & inkludere et interaksjonsledd i
modellen. Sammenhengen mellom de repeterte malingene ble fremstilt i figurer. Figurer
og tabeller ble designet i STATA (versjon 17.0) og Microsoft Word for Mac (2023,
versjon 16.72).

3.7 Prosjektgruppe

Prosjektgruppen bestod av Cecilie Valskar (masterstudent), Simon Bryntesen
(prosjektkoordinator), Runar Solberg (bi-veileder) og Christina Gjestvang (prosjektleder
og hovedveileder). SB stod bak id¢ til prosjektet, og protokollen (Vedlegg 9) ble
utviklet av CV i samarbeid med CG og RS. CV var ansvarlig for rekruttering og
oppfelging av deltakere, datainnsamling og analyser. Testteam fra CatoSenteret bestod

av SB og CV, som var ansvarlig for utvikling og gjennomfering av ukentlige tester.

3.8 Etikk

All data knyttet til enkeltpersoner er avidentifisert, hvor sensitive personidentifiserbare
data blir oppbevart pd en trygg méte i en adskilt database. Deltakelse i prosjektet
medforte ingen skadelige eller invasive behandlingsformer, og det ble formidlet at det &
avsté fra prosjektdeltakelse ikke ville fa negative konsekvenser for individets mulighet
for behandling. For & delta i prosjektet skulle deltakerne vare godt informert om
prosjektets formal og prosedyre, samt gi skriftlig informert samtykke (Vedlegg 11). 1
henhold til Helsinkideklarasjonen var deltakelse frivillig, og samtykke kunne trekkes
ndr som helst i lopet av perioden uten a oppgi arsak. Basert pd tidligere forskning er det
grunn til & tro at HRV biofeedback pustetrening kan medfere nyttige helseeffekter og
brukes som en del av et fremtidig rehabiliteringsprogram, uten store samfunnsmessige
eller skonomiske belastninger. Seknad for godkjennelse ble sendt til Regionale
komitéer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK) og Norsk senter for
forskningsdata (NSD), og godkjent henholdsvis 21.09.2022 (Vedlegg 12) og 04.10.2022
(Vedlegg 13).
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4. Resultat

4.1 Utvalg

Deltakernes demografiske og antropometriske data er presentert i tabell 6. Totalt 14
deltakere var fordelt i intervensjons- (5 kvinner og 1 mann) og kontrollgruppen (8
kvinner) ved baseline. Intervensjonsgruppen gjennomferte 77% av HRV biofeedback.
Det ble ikke funnet forskjeller mellom deltakerne i kontroll- og intervensjonsgruppen
ved baseline for alder (p = 0.46), kroppsvekt (p = 0.852), heyde (p = 0.085), midjemal
(p =0.861) eller KMI (p =0.71) (Tabell 6).

Tabell 6 Deltakernes demografi og antropometri. Tallene presenteres som gjennomsnitt
(SD).

Intervensjon Kontroll
Antall (n) 6 8
Demografi
Alder (ar) 53,00 (5,22) 49,88 (12,64)
Antropometri
Hoyde (cm) 172,23 (8,71) 166,05 (3,08)
Vekt (kg) 82,73 (12,19) 80,95 (16,09)
KMI (kg/m?) 28,06 (5,15) 29,32 (5,47)

Midjemal (cm)

96,98 (13,18)

95,79 (11,80)

KMI = kroppsmasseindeks; SD = standardavvik.

Det ble ikke observert forskjeller mellom intervensjon og kontroll ved noen av de fire
malepunktene for RMSSD (Figur 5), HF (Figur 6), stress (Figur 7), fatigue (Figur 8),
sovn (Figur 9) eller fysisk form (Figur 10) (p > 0.05 for alle). Bakgrunnsvariabler for

intervensjons- og kontrollgruppen er presentert i tabell 7.
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Tabell 7 Bakgrunnsvariabler for deltakere i intervensjons- og kontrollgruppen. Tallene presenteres som antall (%).

Kategori Svaralternativer Intervensjon Kontroll
Antall (%) Antall (%)
Kreftdiagnose Bryst 1(17) 6 (75) **
Lymfe - 3(38) **
Tarm 1(17)* 1(13)*
Endetarm 1(17) -
Lunge - 2 (25) **
Eggstokk 1(17) -
Leukemi 1(17) -
Hjerne 1(17) -
Lever 1(17)* -
Sykdomsforlgp Ferdig med behandling 6 (100) 6 (75)
Pagaende behandling - 2 (25)
Kreftbehandling Kirurgi 4 (66) ** 7 (88) **
Stralebehandling 5(83) ** 7 (88) **
Cellegift 5(83) ** 8 (100) **
Stamcelletransplantasjon 1(17)* -
Immunterapi 1(17)* -
Antihormon - 3(38) **
Alternativ - 2(25)*
Antineoplastisk middel - 1(13)*
Medisiner Ja 4 (66) 6 (75)
Nei 2 (33) 2 (25)
Tilleggstilstander Hoyt blodtrykk 1(17) 1(13)
Hoyt kolesterol 1(17) -
ME - (13) *
Atypisk PTSD - (13) *
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Kols - 1(13)

Astma - 1(13)
Lavt stoffskifte - 1(13)*
Allergi 4 (66) 1(13)*
Ingen - 3(38)
Roykevaner Aldri 5 (83) 8 (100)
Noen ganger i aret 1(17) -
Alkoholforbruk*** Hver uke 2 (33) 1(13)
Hver maned 2 (33) 2 (25)
Noen ganger i aret 2 (33) 2 (25)
Aldri - 3(38)
Samlivsstatus Ektefelle u/barn 1(17) -
Ektefelle m/barn 3 (50) 4 (50)
Alene u/barn 2 (33) 2 (25)
Alene m/barn 1(13)
Annet - 1(13)*
Utdanning Grunnskole/videregaende 2 (33) 1(13)
Hegskole <4 ar 2 (33) 4 (50)
Hegskole >4 ar 1(17) 3(38)*
Annen utdanning 1(17) 1(13)*
Arbeidssituasjon Ansatt i offentlig eller privat virksomhet 3 (50) ** 6 (75) **
Ufer/arbeidssgkende/permittert 4 (66) ** 4 (50) **
Pensjonert 1(17) 1(13)
Samlet bruttoinntekt™*** Under 500.000 kr 1(17) 3 (38)
551.000-849.000 kr 2 (33) 2 (25)
Over 850.000 3 (50) 3 (38)

*¢én deltaker med flere svaralternativer, **to eller flere deltakere med flere svaralternativer, ***alkoholforbruk inkluderer gjennomsnittlig 5 enheter eller

mindre, ****baserer seg pa siste aret.
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4.2 RMSSD og HF

Det ble ikke funnet effekt av intervensjonen (dag to til 25) pa RMSSD eller HF.
Gjennomsnittlige gruppeforskjell for RMSSD var 5.5 ms (95% KI -11.9ti1 22.3,p =
0.514), 4.4 ms (95% K1 -12.2 til 21.1, p =0.601) og 7.2 ms (95% KI-9.4 til 23.9, p =
0.392) ved henholdsvis ferste, andre og tredje oppfelging (Figur 5). For HF var
gjennomsnittlig gruppeforskjell 123.9 ms? (95% KI -402.9 til 650.7, p = 0.645) ved
forste oppfolging, 36.8 ms? (95% KI -486.2 til 559.9, p = 0.890) ved andre oppfolging
og 179.0 ms? (95% KI -344.5 til 702.5, p = 0.503) ved tredje oppfelging (Figur 6).
Endringene i HRV-variablene separat for intervensjons- og kontrollgruppen var
henholdsvis positive og negative, men ikke signifikante (Figur 5 og 6). Det ble heller
ikke funnet signifikant effekt av intervensjonen pa RMSSD og HF etter at gruppene ble
stratifisert pd lavt og heyt niva av henholdsvis stress, fatigue, sovnkvalitet og endring i

fysisk form.
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Figur 5 Gjennomsnittlig endring i RMSSD fra baseline til dag 9, dag 17 og dag 25 for
intervensjon og kontroll. Punktestimatene er gjennomsnittsverdier og stolpene indikerer
95% KI.
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Figur 6 Gjennomsnittlig endring i HF fra baseline til dag 9, dag 17 og dag 25 for

intervensjon og kontroll. Punktestimatene er gjennomsnittsverdier og stolpene indikerer
95% KI.

4.3 Stress og fatigue

Intervensjonen hadde ingen effekt pa stress (Figur 7) og fatigue (Figur 8), med
gjennomsnittlige gruppeforskjeller pa henholdsvis -0.3 (95% KI -2.4 til 1.7, p = 0.729)
og 1.4 (95% KI-0.7 til 3.6, p = 0.185) ved forste oppfelging, 0.2 (95% KI-1.9til 2.3, p
=0.881) 0g 0.7 (95% KI -1.5 til 2.8, p = 0.522) ved andre oppfelging og 0.6 (95% KI -
1.4 111 2.7, p=0.557) og 1.3 (95% KI -0.8 til 3.5, p = 0.221) ved tredje oppfelging. En

reduksjon i stress og fatigue ble observert for begge grupper separat, men var ikke

signifikant (Figur 7 og 8).
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Figur 7 Gjennomsnittlig endring i stress fra baseline til dag 9, dag 17 og dag 25 for
intervensjon og kontroll. Punktestimatene er gjennomsnittsverdier og stolpene indikerer

95% KI.
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Figur 8 Gjennomsnittlig endring i fatigue fra baseline til dag 9, dag 17 og dag 25 for
intervensjon og kontroll. Punktestimatene er gjennomsnittsverdier og stolpene indikerer

95% KI.
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4.4 Sovnkvalitet

Ingen effekt av intervensjonen ble observert pa segvnkvalitet, med gjennomsnittlig
gruppeforskjell pd -0.2 (95% KI-1.0 til 0.5, p = 0.538), -0.2 (95% KI1-1.0 til 0.5, p =
0.537) og -0.1 (95% KI -0.8 il 0.7, p = 0.836) ved forste, andre og tredje oppfelging
(Figur 9). Endringene i sgvnkvalitet separat for intervensjon og kontroll var henholdsvis

positive og negative, men ikke signifikante (Figur 9).
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Figur 9 Gjennomsnittlig endring i sovnkvalitet fra baseline til dag 9, dag 17 og dag 25
for intervensjon og kontroll. Punktestimatene er gjennomsnittsverdier og stolpene
indikerer 95% KI.

4.5 Fysisk form

Gruppeforskjellen i fysisk form var 5.6 m (95% KI -33.5 til 44.8, p=0.779), 12.2 m
(95% KI-26.2 til 50.6, p =0.533) og 11.3 m (95% KI -27.0 til 49.8, p = 0.562) ved
henholdsvis ferste, andre og tredje oppfelging (Figur 10). Endringen i gangdistanse

separat for gruppene var positiv, men ikke signifikant (Figur 10).
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Figur 10 Gjennomsnittlig endring i gangtest (distanse) fra baseline til uke 2, 3 og 4 for
intervensjon og kontroll. Punktestimatene er gjennomsnittsverdier og stolpene indikerer
95% KI.
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5. Diskusjon

5.1 Hovedfunn

Hensikten med prosjektet var & undersegke effekten av HRV biofeedback pA RMSSD og
HF, og om stress, fatigue, sevnkvalitet og fysisk form pévirket intervensjonseffekten. I

tillegg ble det undersokt om intervensjonen hadde effekt pd stress, fatigue, sovnkvalitet
og fysisk form. Det ble ikke funnet intervensjonseffekt pd RMSSD, HF, stress, fatigue,

sovnkvalitet eller fysisk form. Det ble heller ikke observert effekt av intervensjonen pa

RMSSD og HF da gruppene ble stratifisert pa lavt og hoyt stress, fatigue, sevnkvalitet

og endring i fysisk form.

5.2 Effekt av HRV biofeedback

Fa studier har undersokt effekten av HRV biofeedback pd RMSSD og HF blant
kreftpasienter og kreftrelaterte symptomer som stress, fatigue og lav sgvnkvalitet. Ingen
forskning tilsier at HRV biofeedback pavirker fysisk form, og intervensjonseffekten pa
fysisk form vil derfor ikke diskuteres i denne studien. Begrepsbruken varierer mellom
studier, og flere studier har undersekt andre kliniske populasjoner eller utfallsmal.
Diskrepansen i eksisterende litteratur gjor at sammenligningsgrunnlaget derfor er
begrenset for denne studien. I dette kapittelet vil jeg diskutere mine resultater opp mot

de sammenlignbare studiene for RMSSD og HF, stress, fatigue og sevnkvalitet.

5.2.1 RMSSD og HF
Det ble ikke funnet signifikante gjennomsnittlige gruppeforskjeller pA RMSSD og HF i
denne studien. Av f4 sammenlignbare studier pA RMSSD og HF, har tre brukt lignende
intervensjonstiltak og utfallsmél, hvorav en inkluderte kreftpasienter (Fournie et al.,
2022; Lin et al., 2023; Schumann et al., 2019). I likhet med studien min, fant Fournie og
et al. (2022) ingen signifikant endring i RMSSD etter tolv uker med HRV biofeedback.
Utvalget var imidlertid lite (n=17), og det ble rapportert store variasjoner i malingene
(Fournie er al., 2022). Samsvar i resultater mellom disse studiene kan indikere at sma
utvalg og store individuelle forskjeller i utfallsmalene gjor det vanskelig & observere
signifikante endringer. Dette kan skyldes at sma utvalg og store variasjoner kan gi lav
statistisk styrke til & pavise en reell forskjell (Burch et al., 2020). En annen arsak til
manglende effekt blant studiene kan vare at dosen HRV biofeedback var lavere enn den

anbefalte daglige dosen pa 2 x 20 minutter daglig HRV biofeedback (Lehrer et al.,
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2022). I studien til Fournie et al. (2022) skulle deltakerne gjennomfere 20 minutter
daglig HRV biofeedback, i tillegg til ti gkter med veiledet HRV biofeedback, hvor
henholdsvis 85% og 98% ble gjennomfert. Denne behandlingen skiller seg lite fra
intervensjonen i min studie, hvor deltakerne gjennomferte 77% av de planlagte 20
minuttene med daglig HRV biofeedback. Resultatene i min og Fournie et al. (2022) sin
studie kan indikere at dosen HRV biofeedback var for liten for & oppnd effekt. Det er
imidlertid usikkert hvor mye som kreves for & oppné klinisk effekt pd HRV, i tillegg til

at f& personer klarer & praktisere denne mengden (Lehrer, 2022).

I samsvar med min studie, fant Lin et al. (2023) en positiv og negativ trend for HF i
henholdsvis intervensjon og kontroll, men verken endringene eller intervensjonseffekten
var signifikante. Dette kan det vere flere drsaker til. Blant annet bestod intervensjonen
til Lin et al. (2023) av fire uker med 10 minutter daglig HRV biofeedback, samt fire
okter med 60 minutter veiledet pustetrening. Folgelig var mengden HRV biofeedback i
studien til Lin et al. (2023) mindre enn mengden i overnevnte studier, som tidligere ble
diskutert om var tilstrekkelig for & oppna intervensjonseffekt. Manglende
intervensjonseffekt kan ogsa skyldes store variasjoner i mélingene, som tidligere
diskutert (Lin et al., 2023). Videre kan det veere vanskelig a vurdere effekten av en
intervensjon nar kontrollgruppen gjor tiltak som kan pavirke utfallsmélene.
Kontrollgruppen i studien til Lin et al. (2023) gjennomferte muskelavslapningsevelser.
Tilsvarende gjennomferte begge grupper i denne studien yoga, meditasjon, mindfulness
og fysisk aktivitet, som kan ha hatt positiv effekt pA HRV (Lin et al., 2015; Manresa-
Rocamora et al., 2021; Sharma et al., 2017; Van der Swan et al., 2015; Vigo et al.,
2015). Tiltakene i1 kontrollgruppene kan dermed ha redusert de gjennomsnittlige
gruppeforskjellene, ved at kontrollgruppenes endringer kan ha visket ut eventuelle

intervensjonseffekter.

Den eneste av de sammenlignbare studiene som fant endring i RMSSD fra baseline til
oppfelging ble gjennomfort av Schumann et al. (2019). Schumann et al. (2019) tok
utgangspunkt i Lehrer et al. (2000) sin protokoll, og gjennomferte 2x20 minutter HRV
biofeedback fem ganger per uke over atte uker. Dette tilsvarer omtrent dobbelt s& mye
pustetrening som denne studien, og underbygger teorien om at 20 minutter daglig
pustetrening ikke var tilstrekkelig. Videre inkluderte Schumann et al. (2019) en

tilvenningsperiode pd to uker i forkant av intervensjonsstart. Tilvenningsperioden ble
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brukt til at deltakerne skulle vende seg til & puste pa lavere frekvenser for oppstart.
Funnene til Schumann et al. (2019) kan indikere at manglende opplaring og tilvenning i
forkant av prosjektet kan ha vert en medvirkende arsak til manglende
intervensjonseffekt i min studie. Andre &rsaker kan skyldes ulike pustefrekvenser ved
HRYV biofeedback, hvor Schumann et al. (2019) tok utgangspunkt i deltakernes
resonansfrekvens. Den standardiserte pusterytmen pa 6 pust i minuttet, som ble brukt i
min studie og studien til Fournie et al. (2022), var kanskje ikke nerme nok deltakernes
resonansfrekvens. Selv om resonansegenskaper kan oppnés i1 pustefrekvenser i nerheten
av individets resonansfrekvens, kan svingningene i hjertefrekvensen vare sensitive for
smé endringer i pustefrekvensen (Vaschillo et al., 2006). Ettersom resonansfrekvensen
korrelerer negativt med heyde, kan det hende en frekvens péd 5.35 pust per minutt ville
gitt bedre effekt i denne studien, basert pa den gjennomsnittlige hoyden (172.23+8.71)
til deltakerne (Vaschillo et al., 2006). Samtidig fant heller ikke Schumann et al. (2019)
intervensjonseffekt, selv om det ble observert gkt RMSSD blant intervensjonsgruppen.
Den manglende effekten samsvarer med bade min og overnevnte studier, og kan skyldes
store variasjoner i malingene, begrenset utvalgssterrelse (n=24) og lav statistisk styrke

(Schumann et al., 2019).

Oppsummert er det store variasjoner i eksisterende litteratur som har undersekt effekten
av HRV biofeedback pa HRV, hvor ulike malemetoder, utfallsmal og utvalg begrenser
sammenligningsgrunnlaget for denne studien. De sammenlignbare studiene viser at det
er sprikende resultater, og at det ikke er en entydig méate & gjennomfere HRV
biofeedback pa. Forskjellene i studiedesign, intervensjonslengde, gjennomfering og
mengde av HRV biofeedback er mulige forklaringer pa diskrepansen i resultatene

mellom studiene.

5.2.2 Stress og fatigue
Denne studien fant ingen effekt av HRV biofeedback pé stress og fatigue. Av de
sammenlignbare studiene for stress og fatigue, hadde tre studier brukt lignende
intervensjonstiltak (Burch et al., 2020; Forunie et al., 2022; Van der Swan et al., 2015).
Kun to av disse inkluderte kreftpasienter (Burch et al., 2020; Forunie et al., 2022). I
likhet med min studie, fant Burch et al. (2020) ingen signifikant effekt av lignende
intervensjon, med 15 minutter daglig HRV biofeedback i 4-6 uker, pa reduksjonen av

stress og fatigue blant kreftpasienter (n=34). Dette kan skyldes at bade intervensjons- og
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kontrollgruppen i min studie og studien til Burch et al. (2020) reduserte stress og
fatigue. En mulig forklaring pd den liknende endringen kan vare at begge grupper
fulgte et behandlingsopplegg for kreftpasienter, der andre tiltak kan ha pavirket utfallet
(Burch et al., 2020). I min studie ble pusteteknikker og mestring av fatigue vektlagt i
behandlingsopplegget pa CatoSenteret. I tillegg deltok deltakerne i ukentlige
gruppetimer med meditasjon, yoga, mindfullness og fysisk aktivitet, som tidligere
forskning har knyttet til en reduksjon av stress og fatigue (Gallego et al., 2015; Hilfiker
et al., 2018; Lundt et al., 2019; Van der Swan et al., 2015). Selv om den observerte
reduksjonen i stress og fatigue ikke var signifikant i min studie, kan det ikke utelukkes
at reduksjonen i kontrollgruppen kan maskert potensielle effekter av intervensjonen.
Andre drsaker til manglende signifikante effekter blant studiene kan vere et lite utvalg,
kort intervensjonslengde eller for lav dose av HRV biofeedback, som tidligere diskutert.
Imidlertid fant Burch et al. (2020) en liten, men signifikant reduksjon i fatigue blant
intervensjonsgruppen. En arsak til at signifikante endringer 1 stress og fatigue ikke ble
observert i min studie, kan vere storre variasjoner i malingene. Dette stottes av funnene
til Fournie et al. (2022), der klinisk relevante endringer i fatigue ikke var signifikante

(p=0.062), sannsynligvis pd grunn av store variasjoner i mélingene og et lite utvalg.

I likhet med den aktuelle studien og studien til Burch et al. (2020), kunne heller ikke
Van der Swan et al. (2015) pavise signifikant effekt av 20 minutter daglig HRV
biofeedback pa stress etter fem uker. Kontrollgruppene i studien til Van der Swan et al.
(2015) gjennomforte 20 minutter daglig fysisk aktivitet eller mindfulness, og rapporterte
en storre reduksjon i stress sammenlignet med HRV biofeedback. Funnene til Swan et
al. (2015) kan indikere at mindfullness og fysisk aktivitet er mer effektive tiltak for
stressreduksjon, i sammenligning med samme dose HRV biofeedback. Denne
observasjonen underbygger teorien om at tiltak som fysisk aktivitet og mindfullness,
kan ha bidratt til den manglende intervensjonseffekten pa stress i min studie. Videre kan
denne teorien ogsa forklare den manglende intervensjonseffekten pa fatigue, hvor
effekten av fysisk aktivitet ogsa er godt dokumentert i tidligere studier (Bower, 2014;
Oberoi et al., 2018). Van der Swan et al. (2015) fant imidlertid signifikant
stressreduksjon, i kontrast til denne studien, til tross for lignende intervensjonstiltak.
Det er mulig at ulike funn kan tilskrives forskjeller i utvalget i de to studiene. Van der
Swan et al. (2015) inkluderte et storre utvalg, og deltakerne rapporterte hoye

stressnivaer. I kontrast til dette rapporterte deltakerne i min studie lavt til moderat
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stressniva ved studiens start. Dette kan ha begrenset forbedringspotensialet, og kan
derfor vaere en medvirkende arsak til at endringene i stress og fatigue var sma og ikke

nddde statistisk signifikans.

Andre drsaker kan inkludere forskjeller i malemetoder. I studien til Van der Swan et al.
(2015) ble stress mélt ved hjelp av et validert sperreskjema som bestod av syv pastander
om stress, og deltakerne skulle besvare hver pastand pd en firepunkts skala. I kontrast til
dette benyttet denne studien et mindre spesifikt sperreskjema, som vurderte stressniva
pa en skala fra 1-10. Dette kan ha begrenset evnen til & fange opp de ulike aspektene
ved stress. Dermed kan metodevarians vare en arsak til manglende signifikante funn i
min studie, hvor ulike tolkninger av spersmalene kan ha fort til uneyaktige resultater
som ikke gjenspeiler det reelle stressnivéet. Videre observerte Van der Swan et al.
(2015) at den sterste reduksjonen i stress forekom blant deltakerne som gjennomforte
mer enn 70% av den planlagte HRV biofeedbacken. Funnene til Van der Swan et al.
(2015) kan indikere at bedre overholdelse av intervensjonen kan gke sannsynligheten
for at HRV biofeedback har en effekt pa stressnivdet. Det er derfor mulig at manglende
effekt 1 denne studien kan tilskrives den moderate etterlevelsen, hvor deltakerne

gjennomforte 77% av den planlagte dosen HRV biofeedback.

Oppsummert er det mangel pa gode intervensjonsstudier som underseker effekten av
HRYV biofeedback pé stress og fatigue blant kreftpasienter. Sammenligningsgrunnlaget
begrenses av studienes ulike tolkninger av de komplekse begrepene, samt variasjoner i
mélemetode utfallsmal og populasjoner. De sammenlignbare studiene er, i likhet med
min studie, preget av sma utvalgssterrelser, lav statistisk styrke og variasjoner i

maélingene, som gjor det vanskelig & finne statistisk signifikante funn.

5.2.3 Sgvnkvalitet
Det ble ikke funnet effekt av HRV biofeedback pa sevnkvalitet i denne studien. To av
studiene som undersokte effekten av HRV biofeedback pa stress og fatigue, inkluderte
ogsé sgvnkvalitet (Burch et al., 2020; Van der Swan et al., 2015). Funnene i studien min
samsvarer ikke med funnene til Burch et al. (2020), som fant en signifikant positiv
effekt av HRV biofeedback pa sevnkvalitet. En mulig forklaring pé disse forskjellene
kan veere ulike mélemetoder. Burch et al. (2020) benyttet et validert sperreskjema

bestdende av 13 spersmal for 4 kartlegge symptomer, hyppigheten og varigheten og
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alvorlighetsgraden av sgvnrelaterte problemer (Okun et al., 2009). I kontrast benyttet
denne studien en enkel skala, hvor deltakerne skulle vurdere sin sevnkvalitet pd en
tredelt skala. Det er mulig at forskjellige tolkninger av begrepene «god» og «dérlig»
sovnkvalitet kan ha pavirket til uneyaktige resultater. Videre kan begrensninger i
svarutvalget ha bidratt til at nyansene i sevnkvaliteten ikke ble fanget opp. Pa grunn av
at to av de tre tilgjengelige svaralternativene i min studie var ytterpunkter, var det ikke
uventet at gjennomsnittet befant seg i midten uten markante endringer gjennom
intervensjonen. Videre var det ogsa sterre variasjon i sgvnkvaliteten i studien til Burch
et al. (2020), sammenlignet med denne studien. Den ekte variasjonen kan ogsd ha
bidratt til manglende funn, ettersom sterre forskjeller er nedvendig for & oppna

signifikante funn i tilfeller med store variasjoner og sma utvalg, som tidligere diskutert.

I likhet med min studie, fant ikke Van der Swan et al. (2015) signifikant effekt av HRV
biofeedback pa sevnkvalitet, til tross for lignende intervensjon som i Burch et al. (2020)
sin studie. Imidlertid benyttet Van der Swan et al. (2015) et validert sperreskjema for &
maéle sevnkvalitet pd en skala fra 0 til 21, der en skar over 5 indikerte dérlig
sovnkvalitet. Ifolge Okun et al. (2009) er en skar pa 5 ikke tilstrekkelig for & identifisere
personer med darlig sevnkvalitet, hvor det ble foreslatt at & heve grensen til 10 kan oke
validiteten til Pittsburgh Sleep Quality Index for & identifisere personer med sevnleshet.
Dette stottes av funnene til Van der Swan et al. (2015), som fant en signifikant effekt pa
sovnkvalitet blant deltakerne som hadde darligst sevnkvalitet ved baseline. Derfor kan
manglende effekt pd sevnkvalitet i min og Van der Swan et al. (2015) sin studie skyldes
at utgangspunktet ved baseline ikke tilsvarte darlig sevnkvalitet.

Oppsummert er det fa studier som har undersekt effekten av HRV biofeedback pé
sovnkvalitet blant kreftpasienter. De tilgjengelige studiene indikerer at HRV
biofeedback kan forbedre sevnkvalitet blant grupper med darlig utgangspunkt, og at
ungyaktige malemetoder kan bidra til manglende effekt. Forskjeller i mélemetoder og
utfallsmal kan vaere en forklaring pa ulike resultater mellom studiene. Det er behov for
mer forskning som benytter standardiserte mélemetoder for & evaluere sevnkvalitet

blant kreftpasienter.
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5.3 Pavirkning av stress, fatigue, sovn og fysisk form pa
intervensjonseffekten

Ingen studier har undersekt om ulike nivaer av stress, kreftrelatert fatigue, sevnkvalitet
og fysisk form pavirker effekten av HRV biofeedback pa RMSSD og HF, og
sammenligningsgrunnlaget er derfor begrenset. Imidlertid har flere studier undersokt
sammenhengen mellom de to HRV-variablene og henholdsvis stress, kreftrelatert
fatigue, sevnkvalitet og fysisk form, som kan vaere med pé a forklare funnene i denne
studien. I dette kapittelet vil jeg diskutere mine resultater opp mot studier som har sett

pa sammenhengen mellom de overnevnte faktorene og malinger av RMSSD og HF.

5.3.1 Stress og fatigue
Tidligere forskning har vist at lavere verdier av RMSSD og HF ofte er assosiert med
bedre respons pa HRV biofeedback (Schumann et al., 2019). I min studie ble det
imidlertid ikke observert noen forskjeller i RMSSD og HF mellom gruppene med lavest
og hayest niva av stress og fatigue. Det var derfor ikke uventet at stress og fatigue ikke
pavirket intervensjonseffekten pA RMSSD og HF, ettersom gruppene hadde likt
utgangspunkt i HRV-variablene. Disse funnene samsvarer ikke med funnene i den
systematiske oversiktsartikkelen til Kim et al. (2018), som viste signifikant lavere
verdier av RMSSD og HF ved hoyere stressniva. En arsak til at ssmmenhengen mellom
stress og HRV-variablene ikke ble observert i denne studien kan vere ulike
malemetoder. Flere av de inkluderte studiene i Kim et al. (2018) sin oversiktsartikkel
brukte ulike stresstester, som Stroop test, mensa-test, intervju og eksamen, for a
underseke hvordan fremprovosert stress pavirker HRV. I min studie ble imidlertid
maédlingene gjennomfert i rolige og naturlige omgivelser, med minst mulig pavirkning av
ytre faktorer. Deltakerne i denne studien hadde sannsynligvis et lavere stressniva
sammenlignet med studier som bevisst fremprovoserte stress. Dette kan indikere at
stressnivdet ma vare av en viss sterrelse for & pdvirke HRV, og kan vare en mulig

forklaring pa at det ikke ble observert en sammenheng i studien min.

En annen arsak til at stress ikke pavirket RMSSD og HF i denne studien kan vare at det
anvendte sporreskjemaet ikke fanget opp det reelle stressnivéet blant deltakerne, som
tidligere diskutert. Flere av studiene inkludert i oversiktsartikkelen til Kim et al. (2018)
brukte validerte og mer omfattende sporreskjemaer for 4 male stress, sammenlignet med

malemetoden for stress i min studie. Det samme ble observert for fatigue, hvor studiene
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til Fagundes et al. (2011) og Crosswell et al. (2014) viste lavere verdier av RMSSD ved
hayere kreftrelatert fatigue, til forskjell fra denne studien, hvor RMSSD og HF var lik
uavhengig av fatigue. Fagundes et al. (2011) malte fatigue med et validert sperreskjema
som bestod av 30 spersmél om generell-, fysisk-, emosjonell- og mental fatigue.
Crosswell et al. (2014) benyttet ogsa et validert sperreskjema som bestod av 13
spersmaél, og malte hyppighet, alvorlighetsgrad og varighet fatigue pa en skala fra 0-10.
En fellesnevner for de tre overnevnte studiene var at alle sparreskjemaene inkluderte
konkrete sporsmal og svaralternativer som dekker flere aspekter ved stress og fatigue, i
motsetning til sperreskjemaet som ble benyttet i min studie. Videre skaper dette storre
rom for tolkning av de komplekse begrepene og skalaen i studien min. Som et resultat
kan ulike tolkninger av begrepene ha bidratt til at det ikke ble observert sammenheng

mellom variablene 1 denne studien.

5.3.2 Sgvnkvalitet
Motsatt av min studie, har en nyere studie funnet god evidens for at det er en
sammenheng mellom segvnkvalitet og RMSSD og HF, der lavere verdier av RMSSD og
HF ble assosiert med darligere sgvnkvalitet (Correia et al., 2023). Malingene av HRV-
variablene i studien til Correia et al. (2023) ble imidlertid gjort da deltakerne sov, som
begrenser sammenligningsgrunnlaget for denne studien. Hvorvidt sevnkvalitet har
sammenheng med RMSSD og HRV i véken tilstand er derfor usikkert. I likhet med
funnene for stress og fatigue, viste min studie ingen signifikante forskjeller i RMSSD
og HF blant gruppen med lavest og heyest sovnkvalitet. Den manglende sammenhengen
kan forklare hvorfor det heller ikke ble observert noen forskjeller i1 intervensjonseffekt
mellom gruppene. Funnene i studien min samsvarer med funnene i studien til Sajjadieh
et al. (2019) som heller ikke fant noen sammenheng mellom sgvnkvalitet og RMSSD,
til tross for & ha funnet signifikante sammenhenger med andre HRV-variabler. Sajjadiech
et al. (2015) mélte imidlertid sevnkvalitet med Pittsburgh Sleep Quality Index, der en
skér pé over 5 ble ansett som darlig sevnkvalitet. Tidligere ble denne grensen for hva
som anses som dérlig sevnkvalitet vurdert & kanskje ikke vare tilstrekkelig for &
identifisere personer med dérlig sevnkvalitet (Okun et al., 2009). Dersom segvnkvalitet
md vare av en viss alvorlighetsgrad for a pavirke HRV, kan manglende sammenheng i
min studie skyldes at den anvendte skalaen ikke fanget opp de ulike nyansene i

sgvnkvalitet.
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5.3.3 Fysisk form
I likhet med de overnevnte variablene hadde endringer i gangdistanse ingen pdvirkning
pa de to HRV-variablene i min studie. Dermed var det heller ikke forventet forskjeller i
intervensjonseffekten pA RMSSD og HF etter gruppene ble stratifisert pa den minste og
storste endringen i gangdistanse. Funnene i denne studien samsvarer ikke med funnene
til Sharma et al. (2017), som fant den sterste endringen i RMSSD og HF blant gruppene
med den sterste ekningen i fysisk form, i tillegg til en ekning i alle variablene etter en
seks méneders intervensjon med fysisk aktivitet. Funnene til Sharma et al. (2017) kan
indikere at ekningen i RMSSD og HF som folge av fysisk aktivitet kan ha en
sammenheng med endringen 1 fysisk form, ettersom fysisk form ofte henger sammen

med fysisk aktivitetsniva (Vigo et al., 2015).

Det kan veare flere mulige arsaker til de forskjellige funnene, som blant annet at Sharma
et al. (2017) fant en signifikant reduksjon i kroppsfett, som kan ha pavirket HRV
positivt (Sharma et al., 2017). I hvilken grad endringen i HRV-variablene i studien til
Sharma et al. (2017) kan tilskrives endringene i fysisk form er derfor uklart og ber
tolkes med forsiktighet. Andre faktorer kan inkludere ulike malemetoder, hvor Sharma
et al. (2017) brukte estimert VO2 maks, mens denne studien benyttet endring i
gangdistanse ved 6 minutter gangtest som et mal pé fysisk form. Det er mulig at
deltakernes endring i gangdistanse ikke gjenspeilet endringene 1 fysisk form, som kan
forklares av flere faktorer. For det forste kan noen deltakere ha veert i god fysisk form
ved studiens start, og dermed gétt naer sin maksimale hastighet allerede ved forste test.
For det andre rapporterte flere deltakere problemer eller smerter ved gange under
gangtesten, og alternative tester kunne vaert bedre egnet for a {4 et korrekt mal pé fysisk
form. For det tredje rapporterte flere deltakere at de begynte rolig ved sin forste
gjennomfoering, sammenlignet med senere tester. Endringen i gangdistanse kan derfor
skyldes en leringseffekt fremfor en faktisk endring i fysisk form. Den manglende
sammenhengen mellom fysisk form og HRV-variablene stottes ogsé av studien til
Fournie et al. (2022), som heller ikke observerte endringer i RMSSD og HF, til tross for
signifikant ekt gangdistanse pd 100.4 m (+45.6) ved 6 minutter gangtest.

Flere studier har ikke funnet en direkte sammenheng mellom fysisk form og malinger
av RMSSD og HF, inkludert en studie av Albinet et al (2015). I studien til Albinet et al.
(2015) ble det observert at selv om begge gruppene gkte fysisk form, ble det kun
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observert en gkning i RMSSD og HF blant en av gruppene. Denne gkningen i HRV-
variablene var imidlertid relatert til en forbedring i kognitive funksjoner (Albinet et al.,
2015). Funnene til Albinet et al. (2015) kan indikere at gkningen i HRV-variablene ikke
nedvendigvis er relatert til endringer i fysisk form, men heller kan vare en effekt av
forbedret kognitiv funksjon som ogsa kan oppnas gjennom fysisk aktivitet. Dette kan
vare en mulig forklaring péd den manglende sammenheng mellom fysisk form og HRV-

variablene i denne studien og studien til Fournie et al. (2022).

Oppsummert viser litteraturen sprikende funn, og det er begrenset med studier som har
undersekt sammenhengen mellom fysisk form og de to HRV-variablene. Det kan vere
flere arsaker til sprikende funn, hvor testen som ble brukt i min studie muligens ikke
reflekterte de faktiske endringer i fysisk form. Det er kjent at fysisk form ofte oker med
okt fysisk aktivitetsnivd, som kan forklare hvorfor tidligere studier har funnet en
samtidig ekning i RMSSD og HF (Vigo et al., 2015). Imidlertid er ikke arsaken til
okningen i HRV-variablene nedvendigvis direkte knyttet til gkningen i fysisk form. Mer
forskning er nedvendig for a forstd det komplekse forholdet, og fremtidige studier ber

kontrollere for konfunderende faktorer.

5.4 Metodiske styrker og begrensninger
Det er flere metodiske styrker og begrensinger som kan ha pavirket resultatet i denne

studien. Disse diskuteres videre i dette kapitlet.

5.4.1 Studiedesign
Gullstandard for & underseke effekten av et intervensjonstiltak regnes for 4 vaere
randomiserte kontrollerte studiedesign (Miller et al., 2019). I denne studien ble det
benyttet et kvasieksperimentelt studiedesign med intervensjons- og kontrollgruppe, med
maélinger pre, underveis og post intervensjonen. Et kvasieksperimentelt studie skiller seg
fra randomiserte kontrollerte studier ved at gruppene ikke er randomisert (Miller et al.,
2019). Ikke-randomiserte utvalg eker risikoen for at konfunderende faktorer pavirker
resultatet, og at forskjeller mellom gruppene feilaktig tilskrives intervensjonstiltaket
(Miller et al., 2019). For gjennomferbarhet var det hensiktsmessig med et
kvasieksperimentelt studiedesign, hvor alle deltakere i samme gruppe havnet i enten
intervensjonsgruppen eller kontroll. Intervensjonseffekt kan likevel undersgkes under

forutsetning at gruppene er sa like som mulig (Miller et al., 2019). Intervensjons- og
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kontrollgruppen i min studie hadde ingen signifikante forskjeller ved baseline, og
eventuelle forskjeller mellom gruppene ved intervensjonsslutt ville derfor kunne
tilskrives intervensjonstiltaket. En svakhet ved studiedesignet var imidlertid at det ikke
var mulig a blinde deltakerne i studien. Dette kan videre medfere en antakelse om at
intervensjonstiltaket virker, og skape en forventningsbias for intervensjonsgruppen. Det
ble imidlertid ikke observert noen store forskjeller i endring mellom gruppene i denne

studien.

5.4.1 Utvalg og generaliserbarhet
Det ble ikke gjort styrkeberegninger i1 forkant av intervensjonen som folge av et lite
utvalg, hvor begrenset med tid og ressurser begrenset kapasiteten og muligheten for &
rekruttere deltakere. Den lave utvalgssterrelsen og de store variasjonene mellom
deltakerne er to svakheter ved min studie. Dette kan ha medfert at reelle forskjeller ikke
vises som folge av lav statistisk styrke, som tidligere diskutert (Burch et al., 2020).
Store variasjoner er imidlertid ikke uvanlig ved méling av HRV (Nunan et al., 2010).
Andre begrensninger ved denne studien inkluderer resultatenes begrensede
generaliserbarhet. Resultatene fra denne studien er begrenset til et lite utvalg
kreftpasienter som har gjennomfort rehabilitering pa CatoSenteret. Dette kan svekke
studiens overferbarhet til andre populasjoner av kreftpasienter eller andre
rehabiliteringssentre. Kreftpasienter er imidlertid en understudert gruppe innenfor dette
forskningsomradet. Denne studien bidrar til 4 gke kunnskapsgrunnlaget for denne
maélgruppen, og kan gi verdifull innsikt for videre forskning. Dette utgjor dermed en

viktig styrke i denne studien.

En svakhet ved min studie er det store frafallet, hvor kun 74% av deltakerne fullforte
intervensjonen. Frafallet var imidlertid sterst i kontrollgruppen. Sterre frafall i
kontrollgruppen er en vanlig seleksjonsbias i studier uten randomisering, og kan oppsta
dersom deltakerne er klar over den tildelte behandlingen (Mansournia et al., 2017).
Frafallet i kontrollgruppen kan ha betydning for gruppens generaliserbarhet for
kreftpasienter pd Catosenteret, ettersom egenskaper og motivasjonen blant deltakerne

som trekker seg kan vaere forskjellige fra deltakerne som fullferer studien.
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5.4.2 Malemetode
Polar H10 pulsbelte, som ble benyttet for 8 mile HRV i denne studien, er valid og testet
opp mot gullstandarden, EKG (Gilgen-Ammann et al., 2019). Denne malemetoden var
ogsa relativt billig og enkel 1 bruk, sammenlignet med EKG, og er i storre grad
overforbar til hverdagslig bruk. Morgenmalingene av HRV var av god kvalitet, og ble
utfort hver morgen etter at deltakerne vaknet, noe som reduserer risiko for pavirkning av
ytre faktorer. Mélingene ble imidlertid gjennomfert i frie omgivelser, og muligheten for
standardisering av mélingene var derfor begrenset. Det ble derfor ikke kontrollert for at
maélingene ble gjennomfert likt hver morgen, og at ytre faktorer ikke pavirket
maélingene. P& bakgrunn av begrensede ressurser og gjennomferbarhet, ble det likevel
besluttet at maling i frie omgivelser var det mest hensiktsmessige i min studie. Til tross
for begrensningene dette medferer, kan malinger i en mer naturlig setting gi verdifull
innsikt i hvordan HRV pavirkes av daglige faktorer. Dette bidro ogsa til en mer
realistisk forstdelse av hvordan HRV biofeedback ville fungert i en reell setting, som

kan styrke studiens relevans.

Videre var det en svakhet ved denne studien at sperreskjemaet som ble brukt for & méle
stress og fatigue ikke var validert. I tillegg fanget ikke sporreskjemaet opp de ulike
aspektene ved de komplekse begrepene, som tidligere har blitt diskutert (Fatisson et al.,
2015). Dette eker risiko for metodevarians, ettersom selvrapportering er sensitivt for
variasjoner og ulike tolkninger (Van der Swan et al., 2015). Et eksempel pa et validert
sporreskjema som maler ulike aspekter ved stress er «Depression Anxiety Stress
Scales» (Van der Swan et al., 2015). Videre er «The Multidimensional Fatigue
Symptom Inventory-Short Form» eller «Fatigue Symptom Inventory» eksempler pa
validerte sperreskjemaer som ofte brukes for & méle fatigue (Fagundes et al., 2011;
Crosswell et al., 2014). Begrunnelsen for a likevel méle daglig stress og fatigue pa en
skala fra 1-10, var for & undersoke om det daglige nivéet av stress og fatigue hadde en
sammenheng med de daglige HRV-mélingene. Videre var ogséd hensikten & redusere
risiko for hukommelsesbias, som er en risiko ved retrospektive sperreskjemaer. For a
redusere risiko for mélingstretthet og barrierer for prosjektdeltakelse, samt oke
gjennomfoerbarhet, ble det besluttet at flere spersmal ble for tidkrevende og for
omfattende for deltakerne. Imidlertid ber det tas i betraktning at man kan miste viktige
detaljer i deltakernes vurdering av stress og fatigue ved 4 kun benytte en enkel skala.

For gkt indre validitet, ber fremtidige studier vurdere mer spesifikke spersmal og
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svaralternativer som dekker flere aspekter ved stress og fatigue. Dette vil bidra til 4 fa
en mer nyansert oppfattelse av deltakernes nivé av stress og fatigue, samt redusere

risiko for metodevarians.

Sevnkvalitet ble malt pa en enkel skala av samme arsaker som stress og fatigue, men
med ytterligere reduserte svaralternativer. Som diskutert tidligere kan denne
tilnermingen ha pavirket muligheten til & fange opp eventuelle endringer og forskjeller
mellom deltakerne, ettersom ulike tolkninger og fa svaralternativer kan begrense
presisjonen. For mer negyaktige mélinger av sgvnkvalitet, kunne andre validerte
sporreskjemaer slik som «Insomnia Sleep Questionaire» eller «Pittsburgh Sleep Quality
Index» ha veart mer hensiktsmessig (Okun et al., 2009). For a redusere risiko for ulike
tolkninger, ber fremtidige studier inkludere flere, og mer spesifikke svaralternativer og
spersmaél, for & minimere risiko for ulike tolkninger. Varigheten av sevnen ble ogsé
registrert subjektivt pd grunn av begrensede ressurser for objektiv registrering. Disse
dataene ble imidlertid ekskludert fra analysene som folge av store mengder manglende
data, i tillegg til uneyaktige malinger. Dette utgjor en svakhet ved studien, ettersom
utelatelse av dataene potensielt fjerner viktig informasjon om utvalget og deres

sgvnvaner.

Seks minutter gangtest, som ble benyttet for & male fysisk form, er anerkjent som en
valid test som er enkel & gjennomfore, og en egnet metode for a teste kliniske grupper
(Helsedirektoratet, u.d.). Endringer i fysisk form ble kvantifisert ved 4 male endringer i
gangdistanse, der en endring pd over 50 meter betraktes som klinisk relevant
(Helsedirektoratet, u.d.). I tillegg ble HRV, hjertefrekvens og Borgs skala mélt for &
uttrykke endringer i funksjonell kapasitet, der lavere verdier ved samme gangdistanse
ogsé indikerer forbedring (Sunnaas, 2022). Imidlertid ble baide HRV og hjertefrekvens
ekskludert fra analysene pa grunn av tilkoblingsproblemer og store mengder artefakter.
Tilsvarende ble borgs skala ekskludert som folge av store variasjoner i svarene.
Verdiene ble vurdert av undertegnede til 4 ikke gi en reell fremstilling av deltakernes
subjektive opplevelse av anstrengelsen. Ettersom flere malevariabler ble ekskludert pa
grunn av darlig kvalitet, kan det antas at det ikke var tilstrekkelig & kun basere seg pa
gangdistanse for & fange opp endringer i fysisk form. Fremtidige studier ber bruke

utstyr av god kvalitet, eller vurdere andre mélemetoder for fysisk form.
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5.4.3 Redigering av HRV data
En svakhet ved studien var at undertegnede ikke hadde tidligere erfaring med
redigeringsprogrammet Kubios (2021, versjon 3.5). Dette kan ha fort til at potensielle
feil i redigeringsprosessen kan ha fort til feilaktige resultater. For a redusere risikoen for
feil knyttet til redigering, ble imidlertid brukerveiledningen til Kubios fulgt noye
(Tarvainen et al., 2021). Dessuten var HRV morgenmaélingene av god kvalitet med fa
artefakter, hvor andelen som ble redigert var liten (0.58+0.63%). Kun to mélinger ble

ekskludert fra analysene som folge av > 5% redigert datamateriale.

5.4.4 Dataanalyse
Ved & analysere gjennomsnittlige endringer i RMSSD og HF over tid, ble risikoen for at
maélingene skyldes tilfeldigheter som folge av dag-til-dag variasjoner i HRV-variablene
redusert. Til tross for et lite utvalg, vil flere datapunkter redusere risikoen for
feiltolkning, og gi et mer representativt mal og helhetlig bilde pd deltakernes respons pa
HRYV biofeedback. Imidlertid var baselineverdiene for RMSSD og HF mer utsatt for
tilfeldige svingninger, ettersom verdiene kun var basert pd én maling. Derfor kan disse
verdiene ikke nedvendigvis betraktes som representative mal pa gruppenes
utgangspunkt. Resultatene ber tolkes med forsiktighet, og fremtidige studier ber

inkludere et gjennomsnitt av flere mélinger for baseline.

Videre hadde en av deltakerne i kontrollgruppen unormalt hey RMSSD og HF
sammenlignet med resten av utvalget, og avviket fra den normale variasjon i
referanseverdiene til Nunan et al. (2010). Ved fa deltakere er mélingene mer sarbare for
ekstreme verdier som kan forskyve gjennomsnittet i den ene eller andre retningen. Selv
om forskjellene i RMSSD og HF mellom intervensjons- og kontrollgruppen i min studie
ikke var signifikante, kan de haye verdiene forklare hvorfor kontrollgruppen var
narmere referanseverdiene til Nunan et al. (2010). Da det ble gjennomfort en
sensitivitetsanalyse der denne deltakeren ble ekskludert fra analysene, viste resultatene

ingen vesentlige endringer, selv om forskjellene mellom gruppene ble mindre.

Andre faktorer utenfor rammene av denne studien kan ogsé ha pavirket resultatene.
KMI og midjemal er to variabler som ikke ble vurdert i min studie. Tidligere studier har
funnet en sammenheng mellom okt KMI og redusert parasympatisk aktivitet (Koenig et

al., 2014; Phoemsapthawee et al., 2019). Andre studier indikerer imidlertid at
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fordelingen av vekten kan ha sterre betydning for HRV, hvor en sammenheng ble
observert mellom ekt midjemal og redusert parasympatisk aktivitet (Windham et al.,
2012). Folgelig kan det ikke utelukkes at resultatene i studien min ble pavirket av
endringer i KMI og midjemal gjennom intervensjonen. Videre ble det ikke registrert
informasjon om reyke- og alkoholvaner utover de bakgrunnsvariablene som ble samlet
inn ved baseline. Alkohol kan ha hatt en akutt negativ effekt p4 HRV som vedvarer flere
timer etter inntak, hvor selv sma mengder (én enhet) er forbundet med 30% reduksjon i
parasympatisk aktivitet (Vaschillo et al., 2008; Spaak et al., 2010; Greenlund et al.,
2021). Akutt inntak av nikotin er ogsa forbundet med lavere parasympatisk aktivitet, og
individer som reyker eller blir eksponert for reyk jevnlig, har kronisk lavere
parasympatisk aktivitet (Garcia et al., 2020). Det kan derfor ikke utelukkes at

resultatene 1 denne studien ble pavirket av royking og alkoholinntak blant deltakerne.

5.5 Erfaringer

I lopet av intervensjonsperioden ga deltakerne tilbakemeldinger knyttet til
intervensjonstiltaket og datainnsamlingen. Disse tilbakemeldingene, i tillegg til
erfaringene som ble gjort underveis, bidro til & belyse svakheter og styrker ved studien.
Sma justeringer kunne muligens ha fort til okt gjennomferbarhet og bedre kvalitet pa
datainnsamlingen og intervensjonen. Erfaringer og tilbakemeldinger er diskutert opp

mot resultatene av intervensjonen i avsnittene nedenfor.

Gjennomferingsgraden av planlagt HRV biofeedback var 77%. Rapporterte arsaker til
manglende gjennomfoering inkluderte permisjon, tilkoblingsproblemer og glemsel. Disse
faktorene kan ha bidratt til manglende effekt av intervensjonen, som tidligere har blitt
diskutert. For 4 unnga tilkoblingsproblemer burde det blitt benyttet bedre utstyr, og for &
unnga glemte malinger kunne daglige pdminnelser fra testteamet vert implementert
som en del av intervensjonen. Sistnevnte var imidlertid planlagt i forkant av
intervensjonen, men lot seg ikke gjennomfere som folge av begrensede ressurser.
Videre rapporterte flere deltakere at de slet med a folge pusterytmen i starten, eller
under hele intervensjonsperioden. Feil pusterytme ha bidratt til manglende eller redusert
effekt av intervensjonen, ettersom sma variasjoner i pusterytme kan gi store utslag pa
svingningene 1 hjertefrekvensen, som tidligere nevnt. Bedre opplaering i forkant av
intervensjonen, samt kontrollering av pusterytmen, kunne ha gkt kvaliteten pa

intervensjonen og gitt deltakerne bedre utbytte av HRV biofeedback. Til tross for
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utfordringene, rapporterte flere deltakere positive tilbakemeldinger, hvor flere av
deltakerne opplevde HRV biofeedback som relevant, og uttrykte at de kunne tenke seg a

fortsette etter intervensjonen.

I tillegg til overnevnte tilbakemeldinger knyttet til HRV biofeedback, rapporterte flere
deltakere vanskeligheter med & oppna riktig pustedybde, og opplevde det som
utfordrende & slappe av under mélingene. Flere deltakere opplevde det som forstyrrende
a folge med pa skjermen underveis i treningen. I tillegg ble bade HRV og hjertefrekvens
vist 1 sanntid under mélingene, noe som flere deltakere opplevde som stressende.
Folgelig kan stressfaktorer knyttet til malingene ha pavirket intervensjonseffekten
negativt. Flere deltakere nevnte at de hadde foretrukket lyd fremfor visuell styring av
pustefrekvensen, og ber vurderes som et alternativ i fremtidige studier. Videre opplevde
noen deltakere appen som styrete, hvor ferre elementer og enklere gjennomforing
kunne okt brukervennligheten. Samtidig rapporterte flere deltakere at de opplevde

raskere og bedre kontroll over pusten utover intervensjonen.

Flere deltakere rapporterte en rekke utfordringer knyttet til bruk av lanetelefonene.
Hyppig rapporterte utfordringer inkluderte treghet i systemet, tilkoblingsproblemer,
dérlig batterilevetid og oppheng. Mange deltakere hadde behov for daglig hjelp med
tilkobling. Disse utfordringene kan ha okt stressnivéet rundt mélingene, og potensielt ha
pavirket resultatene. Videre kan disse problemene ha vart en medvirkende faktor til at
deltakere droppet ut av intervensjonen. Problemene med lanetelefonene var uventet
ettersom utstyret hadde blitt brukt i tidligere HRV-prosjekter, i tillegg til & bli testet 1
forkant av intervensjonen. Med hensyn til personvern ble det besluttet at deltakerne
skulle fortsette & bruke telefonene, og at negative konsekvenser skulle diskuteres som en
svakhet ved studien. For & sikre at kontrollgruppen hadde det samme utgangspunktet,
ble de ogsa tildelt ldnetelefonene. Etter det store frafallet i kontrollgruppen, hvor
samtlige rapporterte problemer med det teknologiske utstyret, ble det besluttet at
deltakerne kunne bruke egne mobiltelefoner med avidentifisert ID i Elite HRV for &
hindre ytterligere frafall. Deltakerne rapporterte minimalt med problemer knyttet til
HRYV morgenmalinger da de brukte egne mobiltelefoner. Dette tyder pa at darlig utstyr
kan ha vert en kilde til unedvendig stress knyttet til gjennomfering av mélingene, og at

problemene kunne ha vart unngatt med oppdatert og bedre utstyr.
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Samtlige deltakere i intervensjonsgruppen opplevde det som styrete med flere separate
skjemaer for stress, fatigue og sevn, og flere deltakere hadde problemer med & huske
hva de skulle fylle ut. Som tidligere nevnt, fikk kontrollgruppen tildelt et skjema med
nytt design, hvor alle spersmalene var inkludert pd ett ark. Det kan spekuleres om den
ekstra stressfaktoren knyttet til utfyllingen av skjemaene for intervensjonsgruppen kan
ha pavirket intervensjonseffekten. Videre skulle spersmalene besvares pa morgenen
umiddelbart etter at deltakerne véknet, og flere deltakere rapporterte at det var
utfordrende & kjenne etter stress og fatigue pa et sa tidlig tidspunkt. Det er mulig at
forveksling med tretthetsfolelse kan ha medfert feilaktige vurderinger, hvor
tilstedevaerelse eller fravaerende folelse av stress og fatigue ikke nedvendigvis stemte
overens med HRV-malingene. En lgsning kunne vart & utsette utfyllingen av skjemaene
om stress og fatigue til et senere tidspunkt, under forutsetning at HRV

morgenmalingene ikke var tilgjengelige for dagen etter.

Flere deltakere i intervensjonsgruppen og den ferste kontrollgruppen opplevde
ankomstdagen som overveldende pd grunn av den store mengden informasjon som ble
presentert. Basert pa disse tilbakemeldingene, i tillegg til det store frafallet i forste
kontrollgruppe, ble det tatt en beslutning om & flytte informasjonsmetet og prosjektets
oppstart med én dag for den siste kontrollgruppen. Dette var for & gi deltakerne bedre tid
til & bearbeide informasjonen som ble gitt, og ha et storre overskudd for & ta i mot ny
informasjon. I tillegg ble antropometriske mélinger flyttet og gjennomfert i forbindelse
med testing av fysisk form. Dette ble gjort for a redusere den totale belastningen, slik at
deltakelse pa prosjektet ikke skulle bli for overveldende og medfere frafall.
Beslutningen ble tatt av testteam, i samrad med prosjektleder/hovedveileder, bi-veileder

og ansatte pa kreftavdelingen pd CatoSenteret.

I lopet av intervensjonen ble det gjort flere erfaringer som kan regnes som
begrensninger ved studien. Under HRV morgenmalingene ble det ikke kontrollert for at
deltakerne utferte malingene i henhold til prosedyrene. Som folge av mangel pa tid og
ressurser, ble det heller ikke kontrollert for faktorer som kan ha pavirket malingene,
som derfor ber vurderes som en svakhet ved studien. Det ble heller ikke kontrollert for
pustefrekvens under malingene, hvor eventuelle endringer i pustemensteret blant
deltakerne kan ha pavirket resultatene. Pustefrekvens under malingene ble imidlertid

ikke registrert som folge av manglende ressurser til maleutstyr. Fremtidige studier ber
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kontrollere for respirasjon ved malingene for & utelukke at eventuell effekt feilaktig

tilskrives intervensjonen.

5.6 Videre forskning

Det mangler fremdeles gode randomiserte kontrollerte studier som underseker effekten
av HRV biofeedback blant kreftpasienter. Pa bakgrunn av eksisterende litteratur og
mine erfaringer gjennom intervensjonen, ber fremtidige studier forbedre metodisk
kvalitet og inkludere tilstrekkelige utvalg for statistisk styrke. Médlemetodene ber vaere
valide og standardiserte, hvor kontroll av ytre faktorer er viktig i frie omgivelser.
Utdatert utstyr ber heller ikke vere en begrensende faktor for gjennomfering av
prosjektet. Gjennomfering av HRV biofeedback ber ikke vaere for avansert, og
tilstrekkelig opplering og gode forberedelser i forkant av prosjektet er viktig. Videre
ber det kontrolleres for det autonome nervesystemets respons pd HRV biofeedback, og
hvorvidt dette henger sammen med intervensjonseffekten. Fremtidige studier ber ogsé
kontrollere for at effekt som folge av endringer i KMI og midjemal, samt inntak av
alkohol og nikotin, ikke feilaktig tilskrives intervensjonen. Til slutt ber baselineverdier
maéles over en lengre periode, sarlig ved kortidsmélinger som er mer sensitive for store

variasjoner.

5.7 Kilinisk relevans

Til tross for manglende signifikante funn som felge av lav utvalgssterrelse og store
variasjoner, utelukker ikke dette at endringene er klinisk relevante. Det er imidlertid
usikkert hvor stor endringen i RMSSD og HF ma vare for 4 bli kategorisert som klinisk
relevant, basert pa de store variasjonene i RMSSD og HF. Den gjennomsnittlige
gruppeforskjellen i RMSSD og HF pé henholdsvis 7.4 ms og 179.0 ms? var sma,
sammenlignet med de normale variasjonene for RMSSD og HF pa henholdsvis 19 til 75
og 83 til 3630 ms? (Nunan et al., 2010). Mer forskning trengs imidlertid pd omradet for

a konkludere med hvor store endringer som er klinisk relevante.

Det var heller ikke satt noen grenseverdier for kliniske endringer i stress, fatigue og
sovn. Reduksjonen i stress og fatigue var liten, og begge gruppene hadde tilsvarende
reduksjon i1 begge variabler. Den like endringen kan indikere at reduksjonen i stress og
fatigue skyldes opplegget pd CatoSenteret, og ikke intervensjonstiltaket. Endringene 1

sovnkvalitet var ogsa sma. Uavhengig av signifikansniva ser det ut til at 20 minutter
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ekstra pustetrening, i tillegg til det eksisterende tilbudet pa Catosenteret, ikke var av stor

betydning for deltakernes RMSSD, HF, stress, fatigue og sevnkvalitet i denne studien.

Fysisk form var den eneste av variablene som hadde en grense for klinisk relevante
endringer, hvor endringen matte vaere minimum 50 meter for & konkludere med en
forbedring eller reduksjon i fysisk form (Helsedirektoratet, u.d.). Til tross for at
endringene ikke var signifikante blant noen av gruppene, hadde intervensjonsgruppen
en klinisk relevant ekning pa rett over 50m 1 gangdistanse. Kontrollgruppens ekning pa
rett under 50m var innenfor normal variasjon, og derfor ikke klinisk relevant
(Helsedirektoratet, u.a.). En studie som blant annet inkluderte kreftpasienter foreslo
imidlertid at 50 meter kanskje for mye, og at 30 meter er et bedre mél pé klinisk
relevante endringer for denne gruppen (Bohannon & Crouch, 2017). Qkningen i
gangdistanse kan antyde at behandlingsopplegget pa CatoSenteret hadde en positiv
innvirkning pé fysisk form, uavhengig av HRV biofeedback, som heller ikke forventes a
pavirke den fysiske formen. Endringen kan imidlertid skyldes en leeringseffekt, som

tidligere diskutert, og ber tolkes med forsiktighet.
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6. Konklusjon

Denne studien fant ingen effekt av 2x10 minutter med daglig HRV biofeedback pa
RMSSD, HF, stress, fatigue, sevnkvalitet og fysisk form blant kreftpasienter pa
CatoSenteret. Manglende effekt kan skyldes lite utvalg, store variasjoner i malingene,
utilstrekkelig opplering pd HRV biofeedback i forkant og under intervensjonen, samt
utilstrekkelige mengder HRV biofeedback. Videre pavirket ikke stress, fatigue,
sovnkvalitet og endring i fysisk form intervensjonseffekten pA RMSSD og HF. Dette
kan skyldes den manglende sammenhengen mellom variablene, som videre kan skyldes
at malemetodene ikke fanget opp de reelle endringene i variablene. Selv om HRV
biofeedback ikke ga effekt sammenlignet med det eksisterende behandlingsopplegget pa
Catosenteret, ga HRV morgenmaélinger en god indikasjon pa hvordan deltakerne ble
pavirket av rehabiliteringsopplegget underveis. Selv om det ikke ser ut som HRV
biofeedback har noen ytterligere effekt sammenlignet med det eksisterende tilbudet, kan

HRYV likevel brukes pd individniva for a tilpasse opplegget pa rehabiliteringssenteret.
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Forkortelser

EKG Elektrokardiogram

HF Hoyfrekvens power

HRV Hjertefrekvensvariabilitet

KI Konfidensintervall

LF Lavfrekvens power

NIH Norges idrettshagskole

NN50 Antall pafelgende RR-intervaller som avviker >50 ms

NSD Norsk senter for forskningsdata

pNN50 NNS50 delt pd antall RR-intervaller

REK Regionaletisk komite

RMSSD Kvadratisk gjennomsnitt av forskjellen mellom péfelgende RR-
intervaller

RR-intervall Tiden mellom to R-belger i EKG

SD Standardavvik

SD1 Standardavvik for avstanden mellom hvert punkt og x/y aksen i et
spredningsplott

ULF Ultra lavfrekvens power

VLF Veldig lavfrekvens power
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Begrepsavklaringer

Autonom dysfunksjon: en samlebetegnelse pa ulike nevrologiske sykdommer eller
forstyrrelser (Wehrwein et al., 2016).

Biofeedback: gir individet kontinuerlige noyaktige tilbakemeldinger over biologiske
prosesser ved hjelp av presise maleinstrumenter (Giggins et al., 2013; Schwarts &
Andrasik, 2017).

Det autonome nervesystemet: bestir av det sympatiske -, parasympatiske- og det
enteriske nervesystemet, og har ansvar for a opprettholde likevekt i fundamentale
kroppsfunksjoner (Wehrwein et al., 2016).

Heyfrekvens (HF): frekvensomradet innenfor 0.15 - 0.4 Hz, og brukes ofte som et mal
pa parasympatisk aktivitet (Shaffer & Ginsberg, 2017).

Hjertefrekvens: antall hjerteslag per minutt (McCraty & Shaffer, 2015).

Hjertefrekvensvariabilitet (HRV): et fysiologisk fenomen som kvantifiserer
variasjonen i tidsintervall mellom hvert enkelt hjerteslag (Lee et al., 2015).

Kreft: «en samlebetegnelse for mer enn 100 ulike sykdommer som karakteriseres av en
ukontrollert celledeling, med evne til 4 invadere omliggende vev og organer» (Torstveit
et al., 2018, s.195).

Kreftrelatert fatigue: en stressende, vedvarende subjektiv opplevelse av fysisk,
emosjonell og/eller kognitiv tretthet eller utmattelse relatert til kreft eller pafelgende
behandling, som ikke er proporsjonal med nylig aktivitet og som hemmer daglig
funksjon (Bower, 2014, s.27).

Resonansfrekvens: den naturlige frekvensen der et system har en tendens til & vibrere
med en hoyere amplitude (Shaffer & Meehan, 2020).

RMSSD: forkortelsen for det kvadratiske gjennomsnittet av forskjellen mellom
pafolgende RR-intervaller, og er et av de mest brukte mélene pd parasympatisk
modulering av hjertefrekvensen (Task force, 1996).

RR-intervaller: referer til tidsintervallet mellom to pafelgende R-belger i et QRS
kompleks ved elektrokardiogram (Task Force, 1996).

Stress: en tilstand hvor eksponering for indre eller ytre faktorer truer homeostase (Won
& Kim, 2016).
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Vedlegg

1. Instruksjonsark for HRV biofeedback

Sperreskjema for kartlegging av bakgrunnsvariabler
Sperreskjema for HRV biofeedback

Sperreskjema for stress
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Sperreskjema for sevn, stress og fatigue

Instruksjonsark for HRV morgenmaéling
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Vedlegg 1

Pustetrening

Pustetrening skal giennomfgres 2 ganger daglig i 10 minutter hver dag. Du trenger pulsbelte og

mobilapplikasjonen Elite HRV.

Fremgangsmate:

1.

o v~ W N

10.

11.

Fukt elektrodene pa baksiden av maleren med et tynt lag med gel/vann (bilde 1). Sgrg for at
bluetooth pa mobilen er pa.

Fest pulsbeltet stramt rett under brystbenet, slik at det ikke flytter pa seg (bilde 2).

Logg inn pa Elite HRV og trykk pa biofeedback i menylinjen (bilde 3)

Velg custom breathing (bilde 4)

Still «timer» pa 10:00 minutter og velg kroppsposisjonen du tar malingen i (bilde 5)

Still inn 4 sekunder pa «inhale» og 6 sekunder pa «exhale» («hold» skal veere pa 0 sekunder).
«Live preview» og “respiration tracking” skal vaere avslatt (bilde 6)

Trykk “start practice”: Vent 15 sekunder mens hjerterytmen stabiliseres (bilde 7)

Elite HRV vil na ta «HRV snapshot» for a fa baselineverdier: pust helt normalt i 1 minutt (bilde
8)

Trykk «start breathing practice»: Vent 15 sekunder mens hjerterytmen stabiliseres (bilde 9)
F@lg pusterytmen: pust inn nar sirkelen blir stgrre, pust ut nar sirkelen blir mindre. Fglg
rytmen sa godt du klarer i 10 minutter. Hvis du ma avbryte fgr 10 minutter trykker du «stop
practice» (bilde 10)

Nar du er ferdig, trykk «done» gverst i venstre hjgrne (bilde 11)

Far du ikke koblet pulsbeltet til mobilen?

Prgv a skru bluetooth pa mobilen av og pa. Sérg for at pulsbeltet er plassert riktig og sitter stramt

nok. Hvis det fremdeles ikke fungerer, ta kontakt med Cecilie Valskar pa 97646091.

Hvordan skal jeg puste?

Pust inn gjennom nesen og ut gjennom sammenpressede lepper: 4 sekunder innpust og 6 sekunder

utpust. Hvis du tar overdrevne dype pust, kan du bli svimmel — pust naturlig og rolig. Husk a puste

med magen: legg en hand pa magen og en hand pa brystet. Hinden pa magen skal bevege seg opp

ved innpust og ut ved utpust, mens handen pa brystet nesten ikke skal bevege seg.
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Hvorfor gjennomfgre pustetrening?

Hensikten med pustetrening er a se om det over tid kan gke HRV, som er forbundet med en rekke
positive helseeffekter. Ved a gjennomfgre regelmessig pustetrening over tid, kan kroppen etter hvert

leere seg a gjenkjenne pustemgnsteret uten bruk av biofeedback.
Hva betyr min HRV-score?

| utgangspunktet er hgyere HRV forbundet med en rekke positive helseeffekter. HRV kan imidlertid
variere i stor grad fra person til person, og fra dag til dag. Det er en rekke ulike faktorer som pavirker
HRV, som s@vn, trening, mat, stress og mye mer. Lav HRV score er med andre ord ikke ngdvendigvis
et negativt tegn, men kan bety at kroppen har blitt utsatt for mer stress, jobber med a fordgye mat,
gjenbygger kroppen etter trening osv. Det er derfor ingen grunn til bekymring hvis HRV score ikke

gker i lgpet av oppholdet.

Ta kontakt med Cecilie Valskar ved spgrsmal eller utfordringer ved malinger: tIf. 97646091
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Vedlegg 2

Kartleggingsskjema - Effekt av pustetrening med HRV biofeedback
pa HRV blant kreflpasienter.

Ditt deltakernummer:

Kjeere deltager,

| et sunt hjerte er ikke hjertefrekvensen konstant, men varierer fra slag til slag.
Variasjonen i hjertefrekvensen kalles for hjertefrekvensvariabilitet, eller pulsvariasjon, og
forkortes gjerne som HRV. Kreft og medfalgende behandling farer ofte til lavere HRV. Lav
HRYV er ofte forbundet med gkt stress og fatigue, samt en rekke andre negative
helseeffekter. Pustetrening med lav frekvens har vist seg & ha god effekt pa HRV, men vi
vet lite om hvordan dette vil fungere som en del av det eksisterende rehabiliteringstilbudet
for kreftpasienter for Catosenteret. Dette vil vi finne mer ut av i prosjektet «Effekt av
pustetrening med HRYV biofeedback pa HRV blant kreftpasienter» hvor du som deltaker
bidrar til nyttig kunnskap om kan fa betydning for behandlingen og rehabiliteringen pa

Catosenteret.

For a innhente og bruke bakgrunnsinformasjon om inkluderte deltakere i prosjektet,

gnsker vi at du besvarer spgrreskjemaet under.

Vi oppfordrer til & vaere aerlig nar du besvarer sperreskjemaet — det er ingen riktige eller
gale svar! Fyll inn og sett kryss i boksen ved det svaralternativet som best passer for deg.

Kryss av i flere bokser ved flere passende svar.

Det vil ta ca. 5 minutter & besvare hele spgrreskjemaet

Pa forhand, takk for hjelpen!
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Kjgnn:

a
a
a

Mann
Kvinne

Identifiserer meg ikke som mann eller kvinne

Hva er din alder (antall ar)?

ar

Hva er din navaerende samlivsstatus?

Q

U

0o O

Bor alene uten barn

Bor alene med barn

Bor med ektefelle/samboer uten barn

Bor med ektefelle/samboer med barn

Annet

Hva er din hgyeste fullfgrte utdanning?

Q

a
a
a

Grunnskole/Videregaende skole
Hagskole/universitet mindre enn 4 ar (f.eks. bachelor)
Hagskole/universitet mer enn 4 ar (f.eks. master)

Annen utdanning

Hva er din arbeidssituasjon?

Q

a
a
a
a

Ansatt i offentlig eller privat virksomhet/selvstendig naeringsdrivende
Student/Leerling

Attfaring/Ufer/Arbeidssgkende/Permittert

Pensjonert

Annet
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Hvor hgy var husholdningens samlede bruttoinntekt siste ar (ta med alle inntekter fra arbeid,
trygder, sosialhjelp og lignende)?

U Under 550.000 kr

O 551.000-849.000 kr
U Over 850.000 kr
a

@nsker ikke svare

Hvilken kreftdiagnose er du/har du veert rammet av?

Hvor i sykdomsforlgpet er du?

U Venter pa behandling
U Pagaende behandling

U Ferdig med behandling

Hvilken type behandling/behandlinger gjennomgar du eller skal/har du gjennomgatt?

Kirurgi

Stralebehandling
Cellegiftbehandling
Immunterapi
Stamcelletransplantasjon
Palliativ behandling

Alternativ behandling (som ikke ut@gves av helsepersonell)

O 0000 O0QO0ODo

Annet - spesifiser:
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Har du en eller flere av fglgende tilleggstilstander?

Diabetes (type 2)
Hoyt blodtrykk

Hoayt kolesterol
Hjerte- og karsykdom
Astma

Kols

O 0000 0D0 Do

Annet - spesifiser:

Gar du pa faste medisiner?
a  Ja
U Nei

Hvis ja, hvilke?

Hvor ofte reyker du?

O Aldri

U Hverdag

U Hver uke

U Hver maned

U Noen gangeri aret

Hvor ofte drikker du alkohol?

O Aldri

U Hverdag

U Hver uke

U Hver maned

U Noen ganger i aret
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Hvor mange alkoholenheter drikker du i giennomsnitt per gang (en enhet = 0.33I gl eller 1
glass vin)?

Drikker ikke alkohol

5 enheter eller mindre

6-9 enheter

10-13 enheter

a
a
a
a
O  Over 14 enheter
a

Over 21 enheter

Takk for din deltakelse!
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Vedlegg 3

Pustetrening- spgrsmal

Ditt deltakernummer:

Na gnsker vi a fa vite litt om hvordan din erfaring med pustetrening har veert. Vi oppfordrer til a vaere
2rlig nar du besvarer spgrreskjemaet — det er ingen riktige eller gale svar! Kryss av for det

svaralternativet som passer best for deg. Kryss av flere ved flere passende svar.

Gjennomfgrte du pustetrening (2x10 minutter) hver dag?

U Hverdag

U Nesten hver dag
U Ukentlig

O Sjeldent

O Aldri

Hva var arsaken til at du ikke gjennomfgrte pustetrening?
U Gjennomfarte hver dag

U Permisjon

U Glemte a gjennomfare pustetrening
U Ville ikke gjennomfare pustetrening
O Annet - spesifiser:

Hadde du noen problemer med a fglge pusterytmen?

L Ja-istarten av oppholdet
W  Ja-under hele oppholdet
U Nei
d

Vet ikke
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Gjennomfgrte du mer enn 2x10 minutter med daglig pustetrening (med unntak av pustetrening
inkludert i opplegget pa Catosenteret)?

U Hverdag

U Nesten hver dag
U Ukentlig

O Sjeldent

O Aldri

Opplevde du pustetreningen som relevant?

Q Ja
U Nei
O Vetikke

Kunne du tenke seg a fortsette med pustetrening?

Q Ja
U Nei
O Vetikke

Takk for din deltakelse!

2/2



Vedlegg 4

Stress Uke

Skjemaet fylles ut sittende i senga hver morgen fgr maling av HRV

Deltakernummer:

Stress kan oppleves som at noe er overveldende eller ubehagelig, eller som mangel pd kontroll pé en
situasjon. Hvordan vil du beskrive din opplevelse av stress pa en skala fra 1-10, hvor 1 tilsvarer ingen
stress og 10 tilsvarer maksimalt med stress?

Mandag

Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Q6 Q7 Q8 Q9 Q10

Ingen Maksimalt

stress stress
Tirsdag

Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Q6 Q7 Q8 Q9 Q10

Ingen Maksimalt

stress stress
Onsdag

Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Q6 Q7 Q8 Q9 Q10

Ingen Maksimalt

stress stress
Torsdag

Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Q6 Q7 Q38 Q9 Q10

Ingen Maksimalt

stress stress
Fredag

Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Q6 Q7 Q8 Q9 Q10

Ingen Maksimalt

stress stress
Lordag

Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Q6 Q7 Q38 Q9 Q10

Ingen Maksimalt

stress stress
Sgndag

Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Q6 Q7 Q38 Q9 Q10

Ingen Maksimalt

stress stress
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Vedlegg 5

Fatigue Uke ___

Skjemaet fylles ut sittende i senga hver morgen fgr maling av HRV
Deltakernummer:

Fysisk eller mental utmattelse kan beskrives som en vedvarende fglelse av fysisk, emosjonell og/eller
kognitiv tretthet og mangel pG energi, hvor hvile ikke hjelper. Hvordan vil du beskrive din opplevelse
av fysisk eller mental utmattelse i dag pa en skala fra 1-10, hvor 1 tilsvarer minimal og 10 tilsvarer
maksimal utmattelse?

Mandag
Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Qe Q7 OX:] Q9 Q10
Mini Maksimal
mal

Tirsdag
Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Qe Q7 OX:] Q9 Q10
Mini Maksimal
mal

Onsdag
Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Qe Q7 OX:] Q9 Q10
Mini Maksimal
mal

Torsdag
Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Qe Q7 OX:] Q9 Q10
Mini Maksimal
mal

Fredag
Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Qe Q7 OX:] Q9 Q10
Mini Maksimal
mal

Lordag
Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Qe Q7 OX:] Q9 Q10
Mini Maksimal
mal

Sgndag
Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Qe Q7 OX:] Q9 Q10
Mini Maksimal
mal
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Vedlegg 6

Skjemaet fylles ut sittende i senga hver morgen fgr maling av HRV, og hver kveld fgr du legger deg

Deltakernummer:

Nar la du deg? (timer/min) Eksempel: 22:15

Mandag

Tirsdag

Onsdag

Torsdag

Fredag

Lordag

Sgndag

Uke 45

Uke 46

Uke 47

Uke 48

Nar vaknet du? (timer/min) Eksempel: 08:30

Mandag

Tirsdag

Onsdag

Torsdag

Fredag

Lordag

Sgndag

Uke 45

Uke 46

Uke 47

Uke 48

Hvordan vil du beskrive sgvnen? God = 1, moderat = 2, darlig =3

Mandag

Tirsdag

Onsdag

Torsdag

Fredag

Lordag

Sgndag

Uke 45

Uke 46

Uke 47

Uke 48
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Vedlegg 7

Sgvn, stress og fatigue

Deltakernummer:

Det skal fylles ut ett skjema for hver dag, hvor ukedag og -nummer er markert pa toppen av arket.

Skjemaet fylles ut sittende i senga hver morgen fgr maling av HRV.

Beskrivelse av:
Sgvn

Fyll ut klokkeslett (timer/min) for nar du vdkner og nar du /a deg til a sove dagen fgr. Hvis det er
vanskelig & huske klokkeslettet du legger deg, kan du notere det ned f@r du legger deg kvelden i
forveien. Beskriv sgvnkvaliteten pa en skala fra 1 til 3, hvor 1 tilsvarer god, 2 tilsvarer moderat og 3

tilsvarer darlig sgvnkvalitet.
Stress

Stress kan oppleves som at noe er overveldende eller ubehagelig, eller som mangel pa kontroll pa en
situasjon. Beskriv din opplevelse av stress pa en skala fra 1-10, hvor 1 tilsvarer ingen stress og 10

tilsvarer maksimalt med stress.
Fatigue

Fysisk eller mental utmattelse kan beskrives som en vedvarende fglelse av fysisk, emosjonell og/eller
kognitiv tretthet og mangel pa energi, hvor hvile ikke hjelper. Beskriv din opplevelse av fysisk eller
mental utmattelse hver dag pa en skala fra 1-10, hvor 1 tilsvarer minimal og 10 tilsvarer maksimal

utmattelse.
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Dato: Uke:

Sgvn
1. Nar la du deg i gar kveld? (timer/min)
2. Nar vaknet du i dag? (timer/min)

3. Hvordan vil du beskrive din sgvnkvalitet? Kryss av alternativet som passer best:

Q1 Q2 Q3
Bra Moderat  Darlig
Stress

4. Hvordan vil du beskrive din opplevelse av stress pa en skala fra 1-10, hvor 1 tilsvarer ingen stress
og 10 tilsvarer maksimalt med stress?

o1 Q2 Q3 Q4 Q5 Q6 Q7 Q8 Q9 Q10

Ingen Maksimalt
stress stress
Fatigue

5. Hvordan vil du beskrive din opplevelse av fysisk eller mental utmattelse i dag pa en skala fra 1-10,
hvor 1 tilsvarer ingen utmattelse og 10 tilsvarer maksimal utmattelse?

Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Qe Q7 OX:] Q9 Q10
Minimal Maksimal
utmattelse utmattelse
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Vedlegg 8

HRV morgenmaling

HRV morgenmalinger skal gjennomfgres hver morgen, etter utfylling av skjemaer. Alle malinger skal
tas i samme stilling (ryggliggende), sa tidlig som mulig etter du har vaknet og fgr morgenrutiner for

minst mulig pavirkning av ytre faktorer. Dersom du likevel MA pa do, ta medisiner, drikke vann osv.
fér malinger, noteres dette ned under «journal» etter testen er ferdig (se nederst bilde 9; et

kommentarfelt). Se neste side for bilder (1-11).

Hvordan ta morgenmalinger:

1. Fukt elektrodene pa baksiden av maleren med et tynt lag med gel/vann (bilde 1). Sgrg for at
bluetooth pa mobilen er pa.

Fest pulsbeltet slik at sensoren er rett under brystbeinet. Logoen skal vaere riktig vei (bilde 2)
Apne Elite HRV og trykk pa + (bilde 3)

Velg “morning HRV reading” (bilde 4)

Serg for at “live preview” er avslatt og trykk “take morning readiness” (bilde 5)

Se at pulsbeltet kobler seg til (bilde 6)

N oo ok~ w DN

Legg deg pa ryggen, legg mobilen til side og ligg stille i 5 minutter imens malingen pagar
(bilde 7)

8. Slapp av og pust normalt. Du vil hgre et pip nar malingen er ferdig (bilde 8)
Nar malingen er ferdig:

9. Trykk pa skip i hgyre hjgrne (bilde 9)
10. Lagre ved a trykke pa “save and og to results” (bilde 10)
11. Lagre ved a trykke pa “SAVE” (bilde 11)

Ved problemer med tilkobling, sla bluetooth av og pa eller ta kontakt med Cecilie Valskar pa

97646091
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Readings

Morning HRV reading

Take a morning reading to measure your
readiness to tackle the day and receive
daily guidance.

Open HRV reading

Open readings are ideal for self-
experimentation. Set a custom duration
or leave it open-ended.

HRV snapshot

Curious what your HRV is right now? Do a
quick 1 minute measurement of your HRV
any time,

Research Reading
Help Elite HRV develop new ways to track
your health

Morning Readiness

Don't stress about breathing, thinking or m
too much

Good morning!

Take your morning readiness
reading to see how you
should tackle the day.

Respiration tracking *™ .

Not compatible with ail body

05:00 om

TIME LIMIT BODY POSITION

Team Member

Live Preview

TAKE MORNING READINESS

Add Tags & Events

HOW DO YOU FEEL?

Mood

Energy

S N —

Stress

_—————

Soreness

_—

JOURNAL

CONNECTING

Waiting to receive pulse data from
Polar H10 9EFAC721

Use another device

8= Add Tag & Events

LOG RECENT EVENTS
@ Sleep

Exercise

@ llness
TRACK YOUR MARKERS
.

Weight/BMI

Blood Glucose/Ketones

SAVE AND GO TO RESULTS
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Welcome back!

Good morning, Cecilie!
Time for your
morning reading

TAKE READINESS READING

Tag and log your/ aily events

k\ to better unde: .and your
AN

STABILIZING YOUR HEARTBEAT

Today, Sep 08

06

1DAY STREAI
Keep it up!

(<]0) 63

RELATIVE BALA\ICE
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Great job! Compared to your rec nt baseline,
you should be able to train hard: - and handle
more stress today!




Vedlegg 9

Testprotokoller
1. Deskriptiv statistikk
Hva Sperreskjema
Hensikt Innhenting av bakgrunnsinformasjon for deltakerne om alder,
kjonn, reykevaner, alkoholinntak, medisiner, sykdom og behandling
Eksklusjonskriterier Ingen
Forberedelser Utskrift av 20 eksemplarer av vedlegg 2
Utforelse Sperreskjema fylles ut av deltaker etter innhenting av samtykke.
Hva gjer du Samle inn sperreskjema og dobbeltsjekke deltakernummer.
2. Sevn
Hva Daglig rapportering av sevnkvalitet og -varighet
Hensikt Undersoke om sgvnkvalitet og -varighet pavirker intervensjonseffekten
pa RMSSD og HF
Eksklusjonskriterier Ingen
Utstyr Skjema for sgvn (vedlegg 6), penn
Forberedelser Utskrift av 20 eksemplarer av vedlegg 6
Utforelse Noter nar du sovnet og véknet i skjema. Beskriv sgvnkvalitet ut ifra tre

Hva sier du til deltaker

Hva gjor du

kategorier: god, moderat og dérlig.

“Klokkeslettet du legger deg, klokkeslettet du vakner, og hvor godt du
sov (1=god, 2=moderat og 3=darlig) skal noteres ned hver dag. Dette
skal fylles ut for morgenmaélinger av HRV. Skjemaene hentes inn og
byttes ut med nye skjemaer i slutten av hver uke”.

Samle inn skjemaer hver mandag, og dele ut nye skjemaer hver
sondag.

3. Daglig fatigue og stress

Hva Daglig selvrapport i skjema

Hensikt Undersgke om opplevd fatigue og stress medierer forholdet mellom
pustetrening og HRV

Eksklusjonskriterier Ingen

Utstyr Skjema for stress (vedlegg 5) og fatigue (vedlegg 6), penn

Forberedelser Utskrift av 20 eksemplarer av vedlegg 5 og vedlegg 6.

Utforelse Fyll ut skjema for opplevd fatigue og stress hver dag for

Hva sier du til deltaker

Hva gjor du

morgenmalinger.

“Dette skjemaet skal gi en oversikt over din daglige opplevelse av
stress og utmattelse, bade fysisk og psykisk. Skjemaet fylles ut hver
morgen for morgenmaélinger. Skjemaene hentes inn og byttes ut med
nye skjemaer i slutten av hver uke”.

Samle inn skjemaer hver mandag, og dele ut nye skjemaer hver
sondag.
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4. Fysisk form og HRV

Hva

6 minutter gangtest (iht. Helsedirektoratets testprotokoll) med
HRV

Hensikt

Eksklusjonskriterier

Utstyr

Forberedelser

Utforelse

Hva sier du til deltaker

A teste deltakerens fysiske form for & undersoke om dette pavirker
effekten av HRV biofeedback pa RMSSD og HF, samt om HRV
biofeedback forer til en raskere ekning i RMSSD og HF etter fysisk
anstrengelse

Kontraindikasjoner: Ved kjent hjertesykdom, angina eller smerter i
brystet ved gange. Ved store problemer med & gi. Ved nylig
hjerteinfarkt (siste mnd.) eller annen hjertesykdom som gir risiko for
arytmier ved belastning. Ved hvile puls > 120/min, eller kjent systolisk
blodtrykk (BT) > 180 mm Hg og Diastolisk BT > 100 mm Hg.

2 kjegler, teip, malebéand, stol eller ganghjelpemiddel ved behov,
stoppeklokke, pulsbelte, vannglass, mobilapplikasjonen Elite HRV,
skjema for 6 minutter gangtest (vedlegg 10)

Print ut 20 eksemplarer av vedlegg 10. Sett en kjegle i hver ende av en
15 meters strekning og marker hver meter med teip. For testen starter
skal testperson vaere innlogget med egen ID pa Elite HRV, med
pulsbeltet korrekt festet og koblet opp mot appen.

6 minutter gangtest vil bli gjennomfort av Cecilie + 1 fra testteam hver
onsdag. Deltakeren skal ta sittende maling av HRV og hjertefrekvens i
2 minutter for testen. Testen starter nar deltakeren er klar. Deltakeren
skal gé sa hurtig h*n klarer rundt kjeglene, uten a jogge eller lope (tillat
med pause ved behov). HRV og hjertefrekvens maéles de siste 2
minuttene av testen. Etter testen skal deltakeren ta nye 2-minutters
maélinger av hjertefrekvens og HRV etter 1 minutt og 5 minutter.
Testresultater skrives ned etter alle malinger er tatt.

Del 1: “Na skal vi gjennomfere 6-minutters gangtest. Vi kommer til & ta
noen malinger for, under og etter testen, sa du kan begynne a sette deg
ned pa stolen (beina skal plasseres rett ned og armene i fanget). Du skal
na puste helt normalt og slappe av sa godt du klarer mens vi méler puls
og HRV. Det er viktig at du ikke prater etter vi har startet malingen,
siden dette kan pavirke resultatet. Er du klar?

Del 2: “Du skal na gé sé fort og langt du klarer rundt disse to kjeglene,
uten & jogge eller lape. Du kan ta pause eller senke farten hvis du
trenger det. Jeg kommer til & gi beskjed for hvert minutt som gér. Nar
testen er ferdig, kommer jeg til & rope «stopp» - da blir du bare stdende
pa stedet. Jeg kommer til & gi beskjed litt for testen er over slik at du er
forberedt. Det er viktig at du ikke snakker underveis, med mindre du
opplever noe ubehag eller mé gi beskjed om noe annet — hvis du har
spersmal kan vi ta det etter alle malinger er gjort. Na skal jeg vise deg
hvordan du skal ga»

*Demonstrer ved d gd én runde hurtig rundt kjeglene*

Del 3: «Na kan du sette deg ned pa stolen, med beina rett ned og
armene i fanget. Du skal na sitte og slappe av sa godt du klarer, puste
normalt og ikke prate 1 7 minutter»
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Hva gjor du

Noter riktig deltakernummer. Be deltakeren sette seg pa stolen for de
forste mélingene og forklar del I (se over) av testen. Serg for at
pulsbeltet sitter korrekt.

Forklar del 2 (se over) av testen. Husk a notere antall runder deltakeren
krysser start under hele testen. Stoppeklokken skal ga helt til siste
maéling.

Start test: Forberedelse for maling i Elite HRV: trykk “(+)” og velg
“open HRV reading”. Velg posisjon “sitting” og trykk “take test” for
live preview (minimum 15 sekunder for selve méalingen for a stabilisere
verdier). Start stoppeklokke nér deltaker er klar.

1 min: "da har du gétt i 1 minutt. Dette gar bra”
2 min: “da har du gétt i 2 minutter. Fortsett i dette tempoet”
3 min: “da har du gatt i 3 minutter. Halvveis nd”

4 min: Start mdling: Trykk “start reading”. Si “Da har du gatti4
minutter. Fortsett i dette tempoet”

5 min: “da har du gétt i 5 minutter. Bare et minutt igjen”

5 min og 45 sek: “nd er testen snart slutt - nér jeg roper “stopp” blir du
staende pa stedet”

6 min: Si “STOPP!” og Avslutt maling: Trykk “stop”. Trykk “save” for
a lagre resultater. Noter antall meter gatt pa siste runde.

6 min og 30 sek: Forklar del 3 (se over) av testen.

Forberedelse for maling i Elite HRV: trykk “(+)” og velg “open HRV
reading”. Velg posisjon “sitting” og trykk “take test” for live preview
(minimum 15 sekunder for selve malingen for & stabilisere verdier).

7 min: Start madling: Trykk “start reading”.

9 min: Avslutt maling: Trykk “stop”. Trykk “save” for a lagre
resultater.

10 min: Forberedelse for maling i Elite HRV: trykk “(+)” og velg
“open HRV reading”. Velg posisjon “sitting” og trykk “take test” for

live preview (minimum 15 sekunder for selve méalingen for & stabilisere
verdier).

11 min: Start mdling: Trykk “start reading”.
13 min: Avslutt maling: Trykk “stop”. Trykk “save” for & lagre
resultater.

Etter avsluttet test: skriv inn HR, HRV, RMSSD og HF for alle
maélingene i skjemaet.
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5. Antropometriske mélinger

Hva Heyde, vekt og midjemal

Hensikt Male kroppsvekt, hayde og midjemal for & beskrive utvalget

Eksklusjonskriterier Ingen

Utstyr Maleband og digital vekt

Forberedelser Gjere klar stasjoner pa skjermet omrade

Utforelse Antropometriske mélinger vil bli gjennomfort av Cecilie pa
ankomstdag etter innhenting av samtykke. Deltaker skal veere kledd
i lett bekledning (bukse og t-skjorte) uten sko under méalingene.
Midjemal: sta oppreist og slapp av 1 magemuskulatur. Malebandet
skal plasseres mellom gverste del av hoftekammen og nederste
ribbein (ca. 1 cm over navlen).
Hoyde: std med halene og resten av kroppen inntil apparatet med
strak rygg.
Vekt: sta midt pé vekten til tallet pa apparatet stabiliserer seg.

Hva gjer du Noter deltakerens verdier (neermere 0.1 cm og 0.1 kg).

6. HRYV morgenmailinger

Hva Daglig rapportering av hvile-HRV

Hensikt Undersgke endringer i RMSSD og HF

Eksklusjonskriterier Ingen

Utstyr Pulsbelte, gel, skjema for HRV morgenmalinger (vedlegg 8), og
telefon med Elite HRV

Forberedelser Del ut brukerens deltakernummer med passord. Serg for at alle
telefoner er ladet og at pulsbelter har nye batterier. Del ut gel og papir.
Utskrift av 20 eksemplarer av vedlegg 8

Utferelse Deltaker skal feste pulsbeltet godt, og ta pa gel mellom maéler og hud.

Hva sier du til deltaker

Hva gjor du

Pulsbeltet skal kobles opp til appen, og deltakeren starter malinger i
henhold til skriv om “HRV morgenmaélinger”.

“Morgenmalinger skal gjennomferes etter utfylling av skjemaer for &
pavirke svarene i minst mulig grad. Serg for at pulsbeltet sitter godt
rett under brystet. Ta pa gel mellom selve maleren og huden. Legg deg
i sengen og pust rolig og normalt. Start maling i henhold til skrivet om
HRYV morgenmalinger. Etter 5 minutter er malingene ferdig. Jeg tar en
runde hver morgen for & se at alle husker malinger og skjemaer”.

Demonstrer hvordan morgenmalinger gjennomferes i appen.
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7. HRY biofeedback

Hva Daglig HRYV biofeedback

Hensikt Undersgke effekten av HRV biofeedback pa RMSSD, HF, stress,
fatigue og sevn

Eksklusjonskriterier Ingen

Utstyr Pulsbelte, telefon med Elite HRV, mobillader, skriv om pustetrening
(vedlegg 1)

Forberedelser Del ut telefon med brukernavn og passord knyttet til deltakernummer.
Utskrift av 10 eksemplarer av vedlegg 1

Utforelse Deltakeren mé feste pulsbelte og koble til Elite HRV. Pustetrening skal

Hva sier du til deltaker

Hva gjor du

gjennomfores to ganger om dagen i 10 minutter, med en frekvens pa 6
pust i minuttet (6 sekunder utpust, 4 sekunder innpust). Pustetreningen
kan gjennomferes liggende, sittende eller staende.

“Du kan gjennomfere pustetreningen nér som helst og hvor som helst i
lopet av dagen. Det viktigste er at det utferes totalt 20 minutter om
dagen. Logg deg inn pa brukeren, trykk pé biofeedback, velg custom
breathing: inhalering = 4 sekunder, ekshalering = 6 sekunder, sett timer
pa 10 minutter og trykk “start practice. Pust med magen: legg en hand
pa magen og brystet. Hinden pa magen skal bevege seg opp og ned,
mens handen pa brystet ikke skal flytte seg noe sarlig. Ikke pust for
dypt — dette kan fore til at du blir svimmel. Prov & pust avslappet inn
gjennom nesen og ut gjennom sammenknepne lepper i rytmen som er
satt.»

*demonstrer hvordan appen fungerer iht. skjema for pustetrening

“Nar du er ferdig far du en score. I utgangspunktet er det bra med
heyere HRV. HRV kan likevel variere fra dag til dag, avhengig av hva
du har gjort, hvor godt du sover, hvor stresset du er, nar du har spist
osv. Ikke bli stresset hvis HRV synker eller ikke aker - det er ikke
nedvendigvis negativt. Tanken med & trene pa pustetrening i denne
rytmen, er at kroppen etter hvert vil vende seg til & automatisk puste i
denne rytmen oftere. Dette kan for eksempel vaere til hjelp i stressende
situasjoner”.

“Siden vi ikke far full kontroll p& om dere velger & gjennomfore
pustetreningen oftere enn prosjektet er lagt opp til, ber vi dere vere
@rlige dersom dere regelmessig gver hyppigere enn 2x10 minutter om
dagen. Dette er for & fa en bedre forstielse for resultatene.

Gi muntlig og skriftlig informasjon om hvordan pustetrening skal
gjennomfores og hensikten med & gve pa pust.
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8. HRYV biofeedback erfaringer

Hva Sperreskjema

Hensikt Undersegke deltakernes opplevelse av pustetrening, samt om det ble
gjennomfoert mer eller mindre pustetrening iht. programmet.

Eksklusjonskriterier Ingen

Utstyr Skjema for pustetrening (vedlegg 3), penn

Forberedelser Utskrift av 10 eksemplarer av vedlegg 3

Utforelse Kryss av for et eller flere riktige alternativer.

Hva sier du til deltaker

Hva gjor du

Na gnsker vi & fa vite litt om hvordan din erfaring med pustetrening har
vert. Vi oppfordrer til & vaere erlig nar du besvarer sporreskjemaet —
det er ingen riktige eller gale svar! Kryss av for det svaralternativet som
passer best for deg. Kryss av flere ved flere passende svar.

Del ut sporreskjemaer og penn.
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6 minutter gangtest

Deltakernummer:

Vedlegg 10

Uke 45

Uke 46

Uke 47

Uke 48

Klokkeslett
(start av maling)

Antall runder

Antall meter

Borgs skala

F@r: giennomsnittlig sittende maling av HRV og HR i 2 minutt fgr start av test

Under: gjennomsnittlig HRV og HR 2 siste minuttene av testen. Borgs skala etter test.

Etter 1 min: gjennomsnittlig sittende maling av HRV og HR i 2 minutter, starter 1 minutt etter

testens slutt

Etter 5 min: gjennomsnittlig sittende maling av HRV og HR i 2 minutter, starter 5 minutter etter

testens slutt

HRV (1-100)

Uke 45

Uke 46

Uke 47

Uke 48

For

Under

Etter 1 min

Etter 5 min

HR (bpm)

For

Under

Etter 1 min

Etter 5 min

RMSSD (ms)

Uke 45

Uke 46

Uke 47

Uke 48

For

Under

Etter 1 min

Etter 5 min

HF power (ms?)

For

Under

Etter 1 min

Etter 5 min
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FORESP@RSEL OM DELTAKELSE | FORSKNINGSPROSJEKTET

«Effekt av pustetrening med HRV biofeedback pa HRV blant
kreftpasienter»
BAKGRUNN OG HENSIKT MED PROSJEKTET

Norges idrettshggskole (NIH) skal i samarbeid med CatoSenteret gjennomfgre et intervensjonsprosjekt for
pasienter med kreft ved CatoSenteret i oktober-desember 2022. Hensikten med prosjektet er a undersgke om
det er hensiktsmessig a inkludere pustetrening med biofeedback som en del av det eksisterende
rehabiliteringsprogrammet for kreftpasienter pa Catosenteret, for a gke hjertefrekvensvariabilitet (HRV) og
redusere niva av stress og fatigue. HRV kan gi en indikasjon pa pasientenes helse, hvor gkt HRV er forbundet
med en rekke positive helseeffekter.

Prosjektet inkluderer to puljer med 10 kreftpasienter ved CatoSenteret. For 3 undersgke effekten av
pustetrening, vil fgrste pulje vaere intervensjonsgruppen, mens siste pulje blir kontrollgruppe og fglger vanlig
opplegg. For a evaluere effekten av intervensjonen vil det gjennomfgres 1) daglige morgenmalinger av HRV, og
2) maling av HRV i forbindelse med fysisk anstrengelse hver onsdag.

HVA INNEBZRER PROSJEKTET FOR DEG SOM SKAL GJENNOMF@RE DAGLIG PUSTETRENING |
TILLEGG TIL REHABILITERINGSPROGRAM

Pustetrening innebzerer:
e 2 x 10 minutter daglig pustetrening i en gitt pusterytme

Pustetrening gjennomfgres med pulsbelte og en mobilapplikasjon som gir muligheten til 3 fglge med pa
hvordan pusten og andre faktorer pavirker HRV gjennom HRV-biofeedback, som er et nyttig verktgy for 3
etablere kontroll over HRV.

HVA INNEBZRER PROSJEKTET FOR DEG SOM IKKE SKAL GJENNOMF@RE DAGLIG PUSTETRENING |
TILLEGG TIL REHABILITERINGSPROGRAM

For pasienter i kontrollgruppen vil rehabiliteringsprogram gjennomfgres som normalt.

HVA INNEBZRER TESTING | PROSJEKTET FOR DEG?

Under oppholdet pa Catosenteret vil det bli gjennomfgrt ukentlige og daglige malinger for & male effekten av
intervensjonen. Malingene gjennomfgres av testteam fra Catosenteret.

Ukentlig test innebaerer 6-minutter gangtest med HRV malinger fgr, under og etter testen. Daglige malinger
innebaerer morgenmalinger av HRV, samt et kort spgrreskjema om sgvn, stress og fatigue. Vekt, hgyde og
midjemal vil bli malt ved ankomst.

MULIGE FORDELER OG ULEMPER

Intervensjonstiltaket er ikke forbundet med gkt risiko og vil ikke ga utover planlagt behandling. Ved deltakelse
kan pasientene etablere bedre kontroll over HRV og fa innsikt i hvordan ulike faktorer pavirker malingene, og
hvordan dette potensielt kan brukes som et nyttig verktgy i videre behandling. Pasientenes beste vil tas til
hensyn.
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HVA SKJER MED DIN INFORMASJON OG MALINGER?

Alle personer tilknyttet prosjektet har taushetsplikt. Datainnsamling vil bli behandlet konfidensielt og
handteres iht. helseforskningsloven og personopplysningsloven, og vil kun brukes til prosjektets formal. Alle
identifiserbare opplysninger som kan knyttes til individet vil bli anonymisert og knyttet til en kode. Kodene som
knytter navn med opplysninger vil oppbevares pa et sikkert og adskilt omrade, hvor kun prosjektledelse har
tilgang.

Sa lenge du kan identifiseres i datamaterialet, har du rett til:

e innsyn i hvilke opplysninger vi behandler om deg, og a fa utlevert en kopi av opplysningene
o 3 farettet opplysninger om deg som er feil eller misvisende

o 3 f3 slettet personopplysninger om deg

e 3 sende klage til Datatilsynet om behandlingen av dine personopplysninger

HVA SKJER MED DIN INFORMASJON OG MALINGER ETTER AVSLUTTET PROSJEKTET?

Prosjektslutt er satt til 01.05.24. Catosenteret v/Simon Bryntesen er samarbeidende institusjon og felles
behandlingsansvarlig for behandling av personopplysningene. Datamaterialet vil oppbevares pa NIH til
1.5.2029. Resultater blir publisert i en masteroppgave, i en vitenskapelig publikasjon og presenteres ved en
muntlig presentasjon.

DELTAKELSE

Deltakelse i prosjektet er frivillig, og samtykke kan trekkes nar som helst uten oppgitt arsak. Dersom man
gnsker & trekke seg vil all innsamlet informasjon bli slettet fra prosjektet. A trekke seg fra prosjektet vil ikke fa
konsekvenser for videre behandling.

Ved gnske om 3 delta i prosjektet skal samtykkeerklaering pa neste side utfylles. Dersom dere pa noen
tidspunkter har spgrsmal, ta gjerne kontakt for en uforpliktende prat pa telefon eller e-post.

Vennlig hilsen

Christina Gjestvang, PhD Rolf Haavik Cecilie Valskar

Prosjektleder Personvernombud Prosjektkoordinator,
Masterstudent

TIf. 23252119 TIf. 90733760 TIf. 97 64 60 91

e-post christinag@nih.no e-post rolf.haavik@habberstad.no e-post cvalskar@gmail.com
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Samtykke til deltakelse i forskningsprosjektet

” Effekt av pustetrening med HRV biofeedback pa HRV blant
kreftpasienter ”

(Fullt navn) samtykker vi til  delta i prosjektet

Sted og dato Deltakers signatur

Deltakers navn med trykte bokstaver
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REGIONALE KOMITEER FOR MEDISINSK OG HELSEFAGLIG FORSKNINGSETIKK Vedlegg 1 2
Region: Saksbehandler: Telefon: Var dato: Var referanse:
REK sor-gst D Finn Skre Fjordholm +47 22 84 58 21 21.09.2022 494938
Christina Gjestvang

494938 Effekt av pustetrening med HRYV biofeedback pa HRYV blant kreftpasienter
Forskningsansvarlig: Norges idrettshggskole

Seker: Christina Gjestvang

REKSs svar pa generell henvendelse
Til prosjektleder.

Vi viser til endring og / eller henvendelse mottatt 13.09.2022. Vedlagt fulgte Spgrreskjema
for maling av stress.

REK tar innsendt dokument til orientering og anser med dette vilkar satt i
godkjenningsvedtak datert 12.09.2022 for oppfylt. Vi bekrefter at prosjektet er godkjent.

Vennlig hilsen

Anne Abyholm-Brodal
farstekonsulent REK sgr-gst

Vennlig hilsen
Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk

Denne e-posten er sendt automatisk fra REK og kan ikke besvares

REK sogr-gst D 1/1 Telefon:22 84 55 11 | E-post:rek-sorost@medisin.uio.no
Besgksadresse: Gullhaugveien 1-3,0484 Oslo Web:https://rekportalen.no
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Meldeskjema / Effekt av pustetrening_med HRV biofeedback pa HRV blant kreftpasie... / Vurdering

. Vedlegg 13
Vurdering
Referansenummer Type Dato
761848 Standard 04.10.2022

Prosjekttittel
Effekt av pustetrening med HRV biofeedback pa HRV blant kreftpasienter

Behandlingsansvarlig institusjon
Norges idrettsh@gskole / Institutt for idrettsmedisinske fag

Felles behandlingsansvarlige institusjoner
Stiftelsen CatoSenteret

Prosjektansvarlig
Christina Gjestvang

Student
Cecilie Valskar

Prosjektperiode
01.10.2022 - 27.11.2023

Kategorier personopplysninger
Alminnelige
Seerlige

Rettslig grunnlag
Samtykke (art. 6 nr. 1 bokstav a)
Uttrykkelig samtykke (art. 9 nr. 2 bokstav a)

Behandlingen av personopplysningene kan starte sa fremt den gjennomfares som oppgitt i meldeskjemaet. Det rettslige grunnlaget
gjelder til 01.05.2029.

Meldeskjema [

Kommentar

OM VURDERINGEN

Personverntjenester har en avtale med institusjonen du forsker eller studerer ved. Denne avtalen innebaerer at vi skal gi deg rad slik at
behandlingen av personopplysninger i prosjektet ditt er lovlig etter personvernregelverket.

Personverntjenester har na vurdert den planlagte behandlingen av personopplysninger. Var vurdering er at behandlingen er lovlig, hvis
den gjennomfares slik den er beskrevet i meldeskjemaet med dialog og vedlegg.

BAKGRUNN
Prosjektet er vurdert og godkjent med vilkar etter helseforskningsloven & 10 av Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig
forskningsetikk (REK sg@r-gst) i vedtak av 12.9.2022 (deres referanse: 494938).

VURDERING AV BEHOV FOR DPIA
Prosjektet behandler seerlige kategorier av personopplysninger (helseopplysninger) om en sarbar gruppe (pasienter), noe som kan
utlgse en plikt til a foreta personvernkonsenkvensvurdering (DPIA).

Personverntjenester har vurdertat det ikke var behov for a gjgre en DPIA jf. personvernforordningen art. 35 nr. 1 for dette prosjektet.
Dette var basert pa en helhetsvurdering derfglgende momenter ble vektlagt:

- De registrerte samtykker til bruk av sine personopplysninger

- De registrerte far god informasjon om behandlingen av personopplysningene og sine rettigheter

- Opplysningene lagres av-identifisert ved behandlingsansvarlig institusjon og kun prosjektledelsen har tilgang til kodengkkel

- Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK) har gjort en forskningsetisk vurdering av prosjektet og godkjent
det

- Behandlingen har kort varighet

- Omfanget av behandlingen er begrenset til relativt fa respondenter
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TYPE OPPLYSNINGER OG VARIGHET
Prosjektet vil behandle alminnelige personopplysninger og serlige kategorier av personopplysninger om helseforhold frem til
27.11.2023. Etter prosjektslutt skal opplysningene oppbevares i fem ar av dokumentasjonshensyn. Enhver tilgang til prosjektdataene skal
da veere knyttet til behovet for etterkontroll. Prosjektdata skal da ikke veere tilgjengelig for prosjektet.

Prosjektleder og forskningsansvarlig institusjon er ansvarlig for at opplysningene oppbevares pseudonymisert (av-identifisert) i denne
perioden, dvs. atskilt i en ngkkel- og en datafil. Etter disse fem arene skal data slettes eller anonymiseres.

LOVLIG GRUNNLAG

Prosjektet vil innhente samtykke fra de registrerte til behandlingen av personopplysninger. Var vurdering er at prosjektet legger opp til
et samtykke i samsvar med kravene i art. 4 nr. 11 og 7, ved at det er en frivillig, spesifikk, informert og utvetydig bekreftelse, som kan
dokumenteres, og som den registrerte kan trekke tilbake.

For alminnelige personopplysninger vil lovlig grunnlag for behandlingen vaere den registrertes samtykke, jf. personvernforordningen art.
6nr.1a.

For szerlige kategorier av personopplysninger vil lovlig grunnlag for behandlingen vaere den registrertes uttrykkelige samtykke, jf.
personvernforordningen art. 9 nr. 2 bokstav a, jf. personopplysningsloven § 10, jf. § 9 (2).

PERSONVERNPRINSIPPER
Personverntjenester vurderer at den planlagte behandlingen av personopplysninger vil falge prinsippene i personvernforordningen:

om lovlighet, rettferdighet og dpenhet (art. 5.1 a), ved at de registrerte far tilfredsstillende informasjon om og samtykker til
behandlingen

formalsbegrensning (art. 5.1 b), ved at personopplysninger samles inn for spesifikke, uttrykkelig angitte og berettigede formal, og ikke
viderebehandles til nye uforenlige formal

dataminimering (art. 5.1 ¢), ved at det kun behandles opplysninger som er adekvate, relevante og ngdvendige for formalet med
prosjektet

lagringsbegrensning (art. 5.1 e), ved at personopplysningene ikke lagres lengre enn ngdvendig for a oppfylle formalet.

DE REGISTRERTES RETTIGHETER
Personverntjenester vurderer at informasjonen om behandlingen som de registrerte vil motta oppfyller lovens krav til form og innhold,
jf.art. 12.1 og art. 13.

Sa lenge de registrerte kan identifiseres i datamaterialet vil de ha felgende rettigheter: innsyn (art. 15), retting (art. 16), sletting (art. 17),
begrensning (art. 18) og dataportabilitet (art. 20).

Vi minner om at hvis en registrert tar kontakt om sine rettigheter, har behandlingsansvarlig institusjon plikt til a svare innen en maned.

UNNTAK FRA RETTEN TIL SLETTING

| utgangspunktet har alle som registreres i forskningsprosjektet rett til & fa slettet opplysninger som er registrert om dem. Etter
helseforskningsloven § 16 tredje ledd vil imidlertid adgangen til & kreve sletting av sine helseopplysninger ikke gjelde dersom materialet
eller opplysningene er anonymisert, dersom materialet etter bearbeidelse inngar i et annet biologisk produkt, eller dersom
opplysningene allerede er inngétt i utferte analyser. Regelen henviser til at sletting i slike situasjoner vil vaere sveert vanskelig og/eller
gdeleggende for forskningen, og dermed forhindre at formalet med forskningen oppnas.

Etter personvernforordningen art 17 nr. 3 d kan man unnta fra retten til sletting dersom behandlingen er ngdvendig for formal knyttet til
vitenskapelig eller historisk forskning eller for statistiske formal i samsvar med artikkel 89 nr. 1 i den grad sletting sannsynligvis vil gjgre
det umulig eller i alvorlig grad vil hindre at malene med nevnte behandling nas.

Personverntjenester vurderer dermed at det er grunnlag for & gjgre unntak fra retten til sletting av helseopplysninger etter
helseforskningslovens § 16 tredje ledd og personvernforordningen art 17 nr. 3 d, nar materialet er bearbeidet slik at det inngar i et annet
biologisk produkt, eller dersom opplysningene allerede er inngatt i utfarte analyser.

Vi presiserer at helseopplysninger inngar i utfarte analyser dersom de er sammenstilt eller koblet med andre opplysninger eller
provesvar. Vi gjgr oppmerksom pa at gvrige opplysninger ma slettes og det kan ikke innhentes ytterligere opplysninger fra deltakeren.

FOLG DIN INSTITUSJONS RETNINGSLINJER
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Personverntjenester legger til grunn at behandlingen oppfyller kravene i personvernforordningen om riktighet (art. 5.1 d), integritet og
konfidensialitet (art. 5.1. f) og sikkerhet (art. 32).

Stiftelsen CatoSenteret er felles behandlingsansvarlig institusjon. Personverntjenester legger til grunn at behandlingen oppfyller kravene
til felles behandlingsansvar, jf. personvernforordningen art. 26.

Ved bruk av databehandler (spgrreskjemaleverander, skylagring, videosamtale o.l.) ma behandlingen oppfylle kravene til bruk av
databehandler, jf. art 28 og 29. Bruk leverandgrer som din institusjon har avtale med.

For & forsikre dere om at kravene oppfylles, mé prosjektansvarlig felge interne retningslinjer/radfere dere med behandlingsansvarlig
institusjon.

MELD VESENTLIGE ENDRINGER

Dersom det skjer vesentlige endringer i behandlingen av personopplysninger, kan det veere ngdvendig & melde dette til
Personverntjenester ved & oppdatere meldeskjemaet. Far du melder inn en endring, oppfordrer vi deg til & lese om hvilken type
endringer det er ngdvendig & melde:
https://www.nsd.no/personverntjenester/fylle-ut-meldeskjema-for-personopplysninger/melde-endringer-i-meldeskjema

Du ma vente pa svar fra Personverntjenester fgr endringen gjennomfares.

OPPF@LGING AV PROSJEKTET

Personverntjenester vil falge opp underveis (hvert annet ar) og ved planlagt avslutning for & avklare om behandlingen av
personopplysningene er avsluttet/pdgar i trdd med den behandlingen som er dokumentert.

Kontaktperson hos Personverntjenester: Lisa Lie Bjordal

Lykke til med prosjektet!
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