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Forord

Formalet med denne oppgaven var a studere respirasjonens pavirkning pa legers klassifisering
av fremmedlyder. Dette ble gjort ved a undersgke prevalensen av fremmedlyder ved spontan
og standardisert respirasjon.

Jeg ble introdusert for Juan Carlos Aviles Solis som er min hovedveileder, hgsten 2015.
Sammen utarbeidet vi en prosjektbeskrivelse. Juan er doktorgradsstipendiat ved
allmennmedisinsk forskningsenhet og jobber med sin avhandling om diagnostisk verdi av

unormale lungelyder funnet ved screening for tilstedevarelse av lunge- og hjertesykdom.

| lgpet av tidsrommet august-oktober 2016 ble det samlet inn data gjennom den sjuende
Tromsgundersgkelsen. Materiale og metode ble stort sett ferdigskrevet i denne perioden. Jeg
har bidratt med & samle inn lungelydopptak hos et titalls deltakere. Dette arbeidet har ellers
blitt gjennomfaert av Juan Carlos Aviles Solis. Klassifiseringen av lungelydene var klare i
lopet av mars 2017. Personalet som har jobbet med klassifiseringen er Cristina Isabel Oliveira
Jacome og Juan Carlos Aviles Solis. Hasse Melbye var med som en tredje observater ved

behov.

Det meste av oppgaven ble skrevet i perioden mars-mai 2017. Jeg har brukt mye tid pa
analyse av respiratoriske parametere og pa vurdering av klassifikasjonene av lungelydene.
Prosessen har veert veldig laererik. Det har vert veldig spennende a delta i en studie der man
har blitt inkludert i planlegging og gjennomfaring av et vitenskapelig arbeid. Det har ogsa
veert veldig interessant og utfordrende & skulle diskutere funnene i forhold til problemstilling,
resultater og eksisterende kunnskap.

Til slutt vil jeg takke min veileder Juan for et godt samarbeid. Han har vert veldig talmodig,
hjelpsom og oppmuntrende underveis i arbeidsprosessen. Jeg har fatt mange nyttige og
konstruktive tilbakemeldinger. Ogsa takk til Cristina Isabel Oliveira Jacome og Hasse Melbye

for faglig innspill og konstruktive tilbakemeldinger.
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Sammendrag

Bakgrunn

Bruksomradet lungeauskultasjon har historisk veert en viktig del av klassisk klinisk
undersgkelse og utfares daglig i primeer- og sekundaeerhelsetjenesten. Et forskningsprosjekt
ved allmennmedisinsk forskningsgruppe gnsker a undersgke den diagnostiske verdien av
unormale lungelyder funnet ved screening for tilstedevaerelse av lunge- og hjertesykdom. |
den sammenhengen er det gnskelig a vurdere lungeauskultasjon som klinisk
undersgkelsesmetode. Flere faktorer er ment a bidra til lungeauskultasjonens manglende
objektivitet, blant annet luftstremhastigheten som pasienten utgver. | denne studien utforskes

respirasjonens pavirkning pa legers klassifisering av fremmedlyder.

Metode

Studien er en kvantitativ tverrsnittstudie der lungelyder ble tatt opp fra 116 deltakere gjennom
Tromsgundersgkelsen. Lungelydene ble tatt opp ved hjelp av et stetoskop med mikrofon i
slangen. Deltakerne pustet pa to forskjellige mater (to respirasjonsformer); spontan
respirasjon og standardisert respirasjon. Standardisert respirasjon ble utfart ved hjelp av
spirometri. Lungelydene ble analysert og klassifisert av erfarne observatgrer. McNemars test
ble benyttet for & vurdere hvorvidt eventuelle forskjeller var statistisk signifikante.
Luftstramshastigheter og volum fra malinger med spirometeret ble vurdert ved deskriptiv

statistikk og ICC (intraclass correlation).

Resultater

Det kunne ikke bevises statistisk at det var en signifikant forskjell i prevalens av knatre- og
pipelyder ved spontan og standardisert respirasjon. Det var flere ekspiratoriske enn
inspiratoriske pipelyder bade ved spontan og standardisert respirasjon. For detekterte
knatrelyder var det flest inspiratoriske knatrelyder ved bade spontan og standardisert
respirasjon. En betydelig andel av utvalget hadde funn av fremmedlyder ved kun en av

respirasjonsformene.
Konklusjon

I utvalget ble det ikke funnet en signifikant forskjell i prevalens av fremmedlyder ved spontan
og standardisert respirasjon. En andel av populasjonen hadde funn av fremmedlyder ved kun
en av respirasjonsformene. Det kan tenkes at lydene som ble detektert ved kun en av

respirasjonsformene er ustabile og tilfeldige, mens fremmedlydene som ble detektert ved bade



spontan og standardisert respirasjon er av stgrre betydning.



1 Innledning

1.1 Bakgrunn

Bruksomradet lungeauskultasjon har historisk veert en viktig del av klassisk klinisk
undersgkelse og utfares daglig i primar- og sekundeerhelsetjenesten. Natidens
lungeauskultasjon utfares ved hjelp av et stetoskop; et medisinsk utstyr som er sterkt assosiert
til leger og annet helsepersonell. Ordet stetoskop stammer fra det greske ordet stethos som
betyr bryst og fra det latinske scopium som betyr & se. Stetoskopet ble oppfunnet av den
franske legen René T.H. Laennec i 1816, og med oppfinnelsen forbedret franskmannen
muligheten til & vurdere pasienters indre lyder og med det tidligere diagnostisering av
sykdom. Tidligere hadde legene benyttet perkusjon og lytting ved a plassere gret direkte pa
brystkassen til pasienten. (1)

Gradvis utvikling av ny teknologi har muliggjort ngyaktig deteksjon av patologi i
respirasjonssystemet, samt gode beskrivelser av lungefunksjon. Gjennom rgntgen, ultralyd,
CT, MR og lungescintigrafi kan man i dag undersgke lungene med stor ngyaktighet. Den
Kliniske nytteverdien av stetoskopet har blitt gradvis redusert etter kontinuerlig innfgring av
slikt moderne diagnostisk utstyr, men pa tross av de teknologiske nyvinningene er stetoskopet
stadig i bruk. Stetoskopet har en sterk symbolsk verdi og er vist gjennom enkelte studier &
veere det medisinske utstyret som vekker sterst grad av tillit hos pasienter (2). Fordeler med
auskultasjon er at det er en raskt utfert prosedyre som er sveert tilgjengelig. Stetoskopet er
lettvint & bruke, auskultasjon krever minimalt med egeninnsats fra pasienten, det er
kostnadseffektivt, kan repeteres og kan dermed gi klinikeren relevant klinisk informasjon om
respirasjonssystemet til den aktuelle pasienten uten store medisinske intervensjoner (3). Det
brukes blant annet til & lytte etter tarmperistaltikk, foster-, lunge- og hjertelyder, stenoselyd
over karotidene samt maling av blodstremshastigheten i arterier og vener (1).

En studie av Feddock et al (4) har demonstrert at en grundig anamnese og klinisk
undersgkelse er to av de viktigste faktorene for a kunne stille korrekte diagnoser, mens
blodprever og moderne billeddiagnostikk er mindre viktig. Pa tross av dette har andre studier
vist at medisinstudenter og unge leger i stgrre grad stoler pa laboratoriemedisin og
billeddiagnostikk enn pa sine egne kliniske evalueringer av pasienter (5). Dette illustrerer
viktigheten av at fremtidens leger behersker klinisk undersgkelsesmetodikk, der undersgkelse

av respirasjonssystemet er en sentral del.



1.2 Lungeauskultasjon

Generelt er det behov for mer evidensbasert forskning vedrgrende nytteverdien av
lungeauskultasjon ved diagnostisering av hjerte- og lungesykdom. Diagnostikk av hjerte- og
lungesykdommer ved hjelp av lungeauskultasjon er hovedsakelig basert pa klinisk erfaring og
lite pa evidenshasert forskning (5). En litteraturstudie publisert i 2010 undersgkte rapportert
reliabilitet og validitet av kliniske tegn og tester brukt i undersgkelse av respirasjonssystemet.
Artikkelen konkluderte med at de fleste studiene rapporterte lav til middels reliabilitet- og
sensitivitetsverdier, og at de studiene som rapporterte om hgy sensitivitet var studier av
utilstrekkelig kvalitet. Ifglge studien er reliabiliteten og validiteten av majoriteten av de
kliniske respirasjonstegnene, inkludert lungeauskultasjon, fortsatt usikker. Pa tross av dette
ble lungeauskultasjon fremhevet i artikkelen som en av de viktigste elementene ved

undersgkelse av respirasjonssystemet. (5)

En av svakhetene til lungeauskultasjon som Kklinisk undersgkelsesmetode, er variasjonen
mellom observatgrer (interobserver variasjon) ved beskrivelsen av lungelyder (6). Melbye et
al undersgkte i en studie fra 2016 interobserver variasjon i klassifikasjon av lungelyder
mellom 12 ulike leger (6). Studien viste at beskrivelse av lungelyder gir mer palitelig
overensstemmelse mellom observatgrene nar en bruker enklere terminologi, enn ved bruk av
mer detaljerte terminologi (6). Stor variasjon mellom observatgrene kan vare et resultat av
observatgrenes manglende ferdigheter og kunnskaper, eller av metodens lave diagnostiske
ngyaktighet (5). Etannet viktig element som pavirker sensitiviteten til lungeauskultasjon som
metode, er alvorlighetsgraden av sykdommen til pasienten som blir undersgkt (5). I tillegg har
det pa tross av flere forenklingsforsgk manglet en felles terminologi for beskrivelse av
auskultasjonsfunn (7). 1 2014 ble det publisert en artikkel som ga en oversikt over navearende

kunnskap om lungelyder samt en anbefaling om hvilken terminologi som burde brukes (3).

| 2016 var det 200 ar siden oppfinnelsen av stetoskopet, og det virker som en passende tid for
nermere analyser av lungeauskultasjon som diagnostiske undersgkelsesmetode. Den
diagnostiske betydningen av fremmedlyder har blitt undersgkt gjennom en rekke forsgk opp
igjennom tiden. Fremmelyder er unormale lungelyder hgrt ved lungeauskultasjon. Forsgk har
blant annet sett pa fremmedlyders kliniske verdi ved pneumoni, venstresidig hjertesvikt, akutt
og kronisk bronkitt, akutt astma, kronisk obstruktiv lungesykdom og ved lungefibrose (8). To
uavhengige studier har blant annet vist begrenset diagnostisk verdi av hjerte- og

lungeauskultasjon ved tilstander som pneumoni (6) og hjertesvikt (9). Andre artikler har



derimot vist at auskultasjon kan veere et nyttig diagnostisk verktgy. En studie fra 2013 fant at
funn av knatrelyder over lungene var den sterkeste indikatoren for pneumoni av alle de ulike
undersgkte respiratoriske symptomene (10). Stetoskopet ma alltid benyttes pa en rasjonell
mate, der kliniske funn alltid ma sees i sammenheng med en relevant anamnese og en

omfattende klinisk undersgkelse.

1.3 Fremmedlyder

Unormale funn ved lungeauskultasjon omhandler respirasjonslyd og/eller deteksjon av
fremmedlyder. Den mest anvendte terminologien for fremmedlyder er knatre- og pipelyder,
samt tilleggsinformasjon om nar i respirasjonssyklusen de oppstar (ekspiratorisk eller
inspiratorisk). 1 fglge allmennmedisinboken (Steinar Hunskar et al) forekommer pipelyder
hyppigst av fremmedlydene, og kan detekteres ved lungelidelser som akutt bronkitt, kols,
astmaforverringer, pneumoni og kan ogsa hgres ved andre sykdomstilstander som for
eksempel venstresidig hjertesvikt og ved tilstedeverelse av fremmedlegemer. Pipelyder
forekommer nar luft passerer et obstruert bronkielumen. Nar luften passerer det obstruerte
omradet dannes det vibrasjon som gir opphav til de klassiske pipelydene. Knatrelyder skyldes
derimot plutselig apning eller lukking av perifere luftveier, og er assosiert med lungelidelser
som lungefibrose, pneumoni, bronkiolitt men ogsa med de klassiske obstruktive sykdommene
astma og kols. (11)

1.4 Luftstremshastighet

Masteroppgaven er et ledd i et forskningsprosjekt ved allmennmedisinsk forskningsgruppe
ved Norges arktiske universitet, ledet av professor og allmennlege Hasse Melbye. Melbye og
tilhgrende forskningsgruppe har over flere ar studert lungelyder og utviklet en metode for
opptak og analyse av lungelyder som na er blitt brukt i den sjuende Tromsgundersgkelsen.
Lungelydene har blitt kategorisert basert pa standardisert lungelydsterminologi, og kan
benyttes som et nyttig referansemateriale for allmennpraktiserende leger i forbindelse med
diagnostisering av KOLS og andre lungesykdommer (12). Det overordnete malet til
forskningsprosjektet er & undersgke den diagnostiske verdien av fremmedlyder funnet ved
screening for tilstedeveerelse av lunge- og hjertesykdom hos voksne i Tromsg. Opptak av

lunge- og hjertelyder som del av en stor epidemiologisk undersgkelse, skjer for farste gang i



Tromsg 7. Som et ledd i dette forskningsprosjektet var det gnskelig a fokusere pa auskultasjon
som metode. Ved auskultasjon er det flere faktorer som kan tenkes a bidra til variasjon av
funn, deriblant observatgrens erfaring, harsel, klassifisering, bruk av terminologi og

luftstramhastigheten som pasienten utgver.

Luftstramhastigheten er en faktor som kan tenkes & ha innvirkning pa lungeauskultasjon (3).
Ved lungeauskultasjon er det vanlig at pasienter blir bedt om a puste med apen munn og med
dype andedrag, og ved slik spontan respirasjon har observatgren begrenset kontroll over de
respiratoriske forholdene. Det har tidligere vert undersgkt nar i respirasjonssyklusen
unormale lyder oppstar, noe som ble muliggjort ved & kombinere spirometri med fono- eller
spektrogram. Dette har visst seg a ha en klinisk betydning i diagnostikken av bade restriktive

0g obstruktive lungesykdommer. (8)

| dag er det ikke vanlig medisinsk praksis at pasienter benytter et spirometer under
lungeauskultasjon. Spirometri brukes hovedsakelig til undersgkelse av lungenes funksjon og
er et viktig hjelpemiddel i allmennpraksis ved diagnostisering, utredning og behandling av
restriktive og obstruktive lungesykdommer. En undersgkelse utfgrt av Joensen et al viste at
spirometri er utbredt i allmennpraksis, der hele 91 % av legekontorene i de tre nordligste
fylkene hadde spirometer (13).

Lungeauskultasjon gjenspeiler luftstrammen gjennom bronkialtreet og lydene ved respirasjon
er sterkt avhengig av de anatomiske strukturene i respirasjonssystemet. Erfaringsmessig hares
normale lungelyder klarest under inspirasjon og kun under de tidligste fasene av ekspirasjon
(3). Ved auskultasjon er en interessert i a vurdere respirasjonslydens styrke og hvorvidt det
hgres fremmedlyder over lungene (11). Reduksjon i intensitet av normal respirasjonslyd kan
blant annet forarsakes av nedsatt lydgenerasjon, noe som igjen kan forarsakes ved nedsatt
inspiratorisk luftstrem. Nedsatt inspiratorisk luftstram kan for eksempel resultere fra darlig
pasientsamarbeid der pasienten ikke trekker pusten tilstrekkelig (3). Karakteristikken av
normale lungelyder er vist & veere sterkt avhengig av bade luftstremshastighet og lungevolum
(14), der lydintensiteten ved normal respirasjon gker ved hgyere luftstremshastigheter.

Det er derfor interessant a undersgke om respiratoriske forhold er signifikant under
lungeauskultasjon og hvorvidt standardisert respirasjon endrer legens oppfatning av
lungelydene. Gjennom denne epidemiologiske studien kombineres digital akustisk analyse av

lungelyder med spirometri, og dermed kan klassifisering av lungelyder under standardisert



respirasjon undersgkes. Disse resultatene kan deretter sammenlignes med lydanalysene ved

spontan respirasjon fra de samme lokalisasjonen pa thoraks.

1.5 Problemstilling

Lungeauskultasjon er en utbredt undersgkelsesmetode hvis diagnostiske verdi stadig
diskuteres. Det er kjent at karakteristika av lungelyder pavirkes av flere ulike faktorer,
deriblant luftstremshastighet (15). | majoriteten av tidligere studier innen feltet er
luftstremshastigheten standardisert for & kunne redusere variabelens mulige pavirkning pa
utfallet. Denne studien gnsker derimot & undersgke nettopp luftstramshastighetens mulige
pavirkning pa tilstedevaerelsen av fremmedlyder. Dette skal gjennomfares ved a undersgke
hvorvidt det er en forskjell i klassifikasjonen av lungelyder ved spontan respirasjon
sammenlignet med standardisert respirasjon ved auskultasjon pa samme lokalisasjon pa
thoraks hos voksne 40+ som deltar i den sjuende Tromsgundersgkelsen. Resultatet kan gi en
indikasjon for hvorvidt standardisert respirasjon er en sentral komponent for & kunne oppna

pélitelige deteksjon av fremmedlyder.



2 Materiale og metode

2.1 Design

Studien er en kvantitativ tverrsnittstudie.

2.2 Utvalg

Bakgrunnen for studien er Tromsgundersgkelsen, en langsgaende populasjonsbasert studie
som er Norges mest omfattende og best besgkte befolkningsundersgkelse (16). Den sjuende
Tromsgundersgkelsen forgikk under tidsperioden 11. mars 2015 til 1. oktober 2016 (16).

Alle over 40 ar og som er bostedregistrert i Tromsg kommune per 01.01.2015 fikk en
invitasjon til hovedundersgkelsen. | alt ble 32 591 personer invitert. Av disse mgtte 21 083
kvinner og menn i alderen 40-99, det vil si 65% av de inviterte. Fra hovedundersgkelsen ble
omtrent halvparten av deltakerne, ca. 10 000, forespurt om a delta videre i en mer omfattende
spesialundersgkelse (17). Av disse 10 000 deltakerne gjennomfarte ca. 6000 deltakere opptak
av hjerte- og lungelyder. Et kontinuerlig tilfeldig utvalg av disse deltakere som deltok i
spesialundersgkelsen i tidsrommet august til oktober 2016, ble inkludert i denne studien. Det

endelige utvalget ble pa 116 deltakere.

Alle inviterte deltakere fikk tilsendt et omfattende sparreskjema i posten og fylte ut enda et
sparreskjema ved oppmete. Gjennom spgrreskjemaene har man tilgang til en grundig oversikt
over deltakernes karakteristika, som for eksempel kjgnn, alder, bruk av helsetjenester,
kosthold, reykehistorie, fysisk aktivitet, medikamenter og selvrapporterte sykdommer (17).
Disse opplysningene var ikke ferdigstilt eller tilgjengelig per mai 2017, og kunne dermed ikke
benyttes i denne studien. Ettersom det er en bestemt klinisk undersgkelsesmetodikk og ikke
en befolkningsgruppen som skal undersgkes, og ettersom subjektene sammenlignes med seg
selv, kan det tenkes at slike opplysninger vil ha mindre pavirkning pa studiens evne til &
detektere forskjeller mellom spontan og standardisert respirasjon. Informasjon om deltakerne
kan derimot vaere av betydning for & beskrive populasjonen og for a kunne illustrere

sannsynligheten for deteksjon av fremmedlyder.



2.3 Datainnsamling

Datainnsamlingen utgjorde den farste delen av studien. | lgpet av tidsrommet august-oktober
2016 ble det samlet inn data gjennom kliniske undersgkelser, muliggjort gjennom
Tromsgundersgkelsen. Dataene bestar av lydfiler som ble tatt opp med en mikrofon plassert i
slangen pa et stetoskop fra 6 ulike lokalisasjoner pa thoraks, se figur 1. Dette ble utfert under
bade spontan og standardisert respirasjon. Opptak ved spontan respirasjon ble utfert forst.

Deltakerne var sittende ved undersgkelse og membran-siden av stetoskopet ble benyttet.
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Figur 1 - Illustrasjon av de 6 ulike lokalisasjonene for lungeauskultasjon samt deres representative nummer. (Figur fra Hasse
Melbye.)

2.3.1 Spontan respirasjon

Ved spontan respirasjon ble deltakerne instruert til a puste litt dypere enn normalt med apen

munn mens auskultasjonen ble utfart.

2.3.2 Standardisert respirasjon

Deltakerne fikk pasatt neseklype og ble instruert om a puste gjennom et munnstykke som var
koblet til et spirometer. Spirometret ndd TrueFlow (easyOne) ble benyttet for opptakene ved
standardisert respirasjon. Deltakerne fikk instruksjoner om hvor hardt de skulle puste ved
hjelp av dataprogrammet wBreath. Dette dataprogrammet var koblet til spirometret, og
deltakerne kunne se av programmet hvor hardt og hvor fort de burde puste (visuell
tilbakemelding). Standardisert respirasjon ble malt i luftstramshastighet (L/s), og gnsket
referanseomrade ble satt til 1.2 — 1.7 L/s. Opptak av respiratoriske malinger og lydopptak ble
utfgrt samtidig. De respiratoriske parameterne fra alle deltakerne ble lagret, oppsummert i

tabeller og tilgjengeliggjort for videre analyser.



For opptak av lungelydene ble det benyttet en tradlgs Sennheiser mikrofon plassert i et
Littmann Classic Stetoskop. Et eksternt lydkort (Focusrite Scarlett 2i2) tok opp lydene og
sendte det til datamaskinen. Lydfilen ble lagret i wav-format. Programmet adobe audition ble

benyttet for videre digital akustisk analyse av lungelydene.

Ved auskultasjonen brukte man ogsa et dataprogram tilknyttet Tromsgundersgkelsen som
viste personalet hvilken lokalisasjon lydfilen ble tatt opp fra, samt nar programmet hadde fatt
nok data og personalet da kunne avslutte auskultasjonen. Dette programmet koblet ogsa

lydfilene til rett id-nummer.

Datainnsamlingen var ferdig ved slutten av oktober 2016. Nar datainnsamlingen var over stod
man igjen med et datasett med 12 lydfiler fra hver deltaker.

2.4 Klassifisering

Far datasettet kunne klassifiseres matte lydfilene med spontan respirasjon klippes, ettersom
disse lydfilene er pa 15 sekunder. Lydfilene med standardisert respirasjon har en varighet pa

kun 10 sekunder.

Etter datainnsamlingen startet jobben med klassifisering av lydfilene. Programmet adobe
audition ble benyttet for & avspille lydfilene. Hver lydfil ble klassifisert i en eller flere av de 7
kategoriene, se tabell 1.

Klassifikasjon av lungelyder
1 Unormal lyd
2 Inspiratorisk pipelyd
3 Ekspiratorisk pipelyd
4 Inspiratorisk knatrelyd
5 Ekspiratorisk knatrelyd
6 Annen Unormal lungelyd
7  Ikke klassifiserbar

Tabell 1 - Oversikt over de ulike klassifikasjonene av lungelyder benyttet i studien.



Hver deltaker vil ha et sett med lungelyder tilknyttet deres id-nummer. Dette settet bestar av 6
lydfiler fra spontan respirasjon og 6 lydfiler fra standardisert respirasjon. Totalt vil det veere
1392 lydfiler (antall lydfiler x antall deltakere, 12 x 116 = 1392).

Forskningsgruppen har gjennom tidligere forsgk etablert et velfungerende system for
klassifisering av lungelyder. | dette systemet inngar leger som har gjennomgatt opplering av
Klassifiseringssystemet. Hvert sett med lungelyder tilhgrende en deltaker ble analysert av to
uavhengige observatgrer. Hvis det var enighet om klassifikasjonen ble klassifikasjonen
staende. Hvis det derimot var uenighet om klassifikasjonen ville en tredje erfaren forsker
vurdere lydfilen og sammen med de to observatgrene bestemme hvilken klassifikasjon som
ble gjeldende. Bruk av flere personer ble benyttet for & unnga den uheldige effekten av stor
interobserver variasjon og for a gke reproduserbarheten og objektiviteten i studien.

Klassifiseringen av lungelydene var klar i mars 2017.

2.5 Variabler
For & kunne svare pa problemstillingen matte luftstramshastighet (L/s) og lungelyder

kartlegges.

Fra klassifiseringen av lungelydene ville eventuelle forskjeller og likheter mellom
standardisert og spontan respirasjon avdekkes. Variabelen som ble benyttet var de spesifikke
klassifiseringene av pasientenes lungelyder, det vil si utvalgte kategoriske variabler som
beskriver lungelydene. Variablene ble benyttet for hver lydfil.

For hvert lydopptak ved standardisert respirasjon var det registrert tre respiratoriske
parametere: tid, flow og volum. Basert pa disse tre respiratoriske parametrene kunne man
videre regne ut flere respiratoriske forhold som for eksempel PEF (peak expiratory flow L/s)
og PIF (peak inspiratory flow L/s). De kontinuerlige numeriske variablene som illustrere
luftstramshastighet (L/s) samt inspiratoriske og ekspiratoriske volum ble vurdert. Disse

verdiene har en sentral funksjon i standardiseringen av respirasjon.

2.6 Analyse/statistikk
2.6.1 Respiratoriske parametere
De kontinuerlige numeriske variablene som illustrere luftstremshastighet (L/s) ved

standardisert respirasjon ble vurdert. For a kunne pasta at standardisert respirasjon faktisk var
9



standardisert ble disse variablene analysert ved deskriptiv statistikk. Hvorvidt det var
tilstrekkelig reliabilitet i det kvantitative datasettet ble undersgkt ved hjelp av intraclass

correlation (ICC).

2.6.2 Lungelyder

Etter den primeere klassifiseringen, se tabell 1, hadde man oversikt over klassifisering for hver
lokalisasjon hos alle 116 deltakere. Forekomsten av pipelyder og knatrelyder ved spontan og
standardisert respirasjon ble oppsummert og sammenlignet. Videre ble det testet hvorvidt en
eventuell forskjell mellom respirasjonsformene var statistisk signifikant. Dette ble gjort
gjennom McNemars test der chi-square og korresponderende p-verdier ble beregnet.

Forekomsten av fremmedlyder pa individniva ble studert. Frekvensen av deltakere med
deteksjon av fremmedlyder ved bade spontan og standardisert respirasjon, samt frekvensen av
deltakere med deteksjon av fremmedlyder ved kun en av respirasjonsformene, ble oppramset.
For hver av disse gruppene ble frekvensen av inspiratoriske og ekspiratoriske knatre- og
pipelyder kartlagt.

Statistiske beregninger ble utfgrt gjennom statistikkprogrammet SPSS, versjon 24.
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3 Resultater

3.1 Respiratoriske parametere

De respiratoriske parameterne tid, flow og volum ble tatt opp og lagret ved lungeauskultasjon
ved standardisert respirasjon. Hos hver deltaker ble disse parameterne registrert ved hver av
de 6 lokalisasjonene. Med totalt antall deltakere n =116 ble det totalt 696 filer (116x6).

3.1.1 Deskriptiv statistikk

For & kunne pasta at standardisert respirasjon faktisk er standardisert ble disse variablene
analysert ved deskriptiv statistikk. Tabell 2-5 viser utvalgt deskriptiv statistikk for variablene
PIF, PEF, VI og VE ved lokalisasjon 1-6. Pa forhand ble det satt en gnsket referanseverdien
av PEF og PIF til 1.2 - 1.7 L/s.

L/s N Gjennomsnitt Standardavvik Minimum Maksimum

PIF1 116 1,17 ,33 ,35 3,14
PIF2 116 1,22 ,26 ,19 1,97
PIF3 116 1,23 ,29 ,26 2,33
PIF4 116 1,25 ,29 31 2,95
PIFS 116 1,25 31 ,16 2,71
PIF6 116 1,25 ,30 ,26 2,62

Tabell 2 - Viser utvalgt deskriptiv statistikk av variabelen PIF (peak inspiratory flow). PIF 1-6 representerer de 6 ulike
lokalisasjonene pa thoraks.

L/s N Gjennomsnitt Standardavvik Minimum Maksimum

PEF1 116 141 43 ,45 4,07
PEF2 116 1,44 40 ,28 3,25
PEF3 116 1,49 ,38 45 2,61
PEF4 116 1,49 ,39 49 3,17
PEF5 116 1,47 ,38 ,30 3,02
PEF6 116 1,49 40 41 2,97
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Tabell 3 - Viser utvalgt deskriptiv statistikk av variabelen PEF (peak expiratory flow). PEF 1-6 representerer de 6 ulike
lokalisasjonene pa thoraks.

L N Gjennomsnitt Standardavvik Minimum Maksimum

VIl 116 1,12 ,38 ,46 2,58
V12 116 1,11 ,39 ,26 2,90
VI3 116 1,11 43 ,30 2,71
V14 116 1,10 41 ,36 2,15
V15 116 1,07 ,40 ,18 2,10
V16 116 1,05 ,39 ,30 2,07

Tabell 4 - Viser utvalgt deskriptiv statistikk av variabelen VI (volume inspiratory). VI 1-6 representerer de 6 ulike
lokalisasjonene pa thoraks.

L N Gjennomsnitt Standardavvik Minimum Maksimum

VE1 116 1,45 ,58 ,53 3,61
VE2 116 1,40 ,58 ,31 3,58
VE3 116 1,41 ,63 ,46 3,62
VE4 116 1,41 ,62 45 3,38
VE5 116 1,36 ,59 27 3,16
VE6 116 1,34 ,58 ,37 3,04

Tabell 5 - Viser utvalgt deskriptiv statistikk av variabelen VE (volume expiratory). VE 1-6 representerer de 6 ulike
lokalisasjonene pa thoraks.

Av tabell 2-5 ser man en oppsummering av registrerte PIF-, PEF-, VI- og VE-verdier fra

lokalisasjon 1-6.

Av tabell 3 sees det at de gjennomsnittlige PEF-verdiene fra de 6 ulike lokalisasjonene er
innenfor det satte referanseomradet (1.2-1.7 L/s). Av tabell 2 sees det at gjennomsnittsverdien
for PIF-malingene fra lokalisasjon 1 (1,17 L/s) er utenfor referanseomradet. PIF-malingene
fra lokalisasjon 1 har sammenlignet med PIF-malingene fra lokalisasjon 2-6, hgyere varians-
og standardavvikverdi. Dette illustrerer at PIF-malingene ved lokalisasjon 1 varierer mer enn

ved de andre lokalisasjonene. Dette kan muligens ha en sammenheng med at opptakene fra
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PIF1-lokalisasjonen alltid er det farste opptaket for hver deltaker. Det kan tenkes at personalet
som tok opp lydfilene kom bedre inn i prosedyren etter hvert, og at den farste malingen noen

ganger ble litt ujevn.

Den hgyeste range-verdien, det vil si differansen mellom maksimum- og minimumverdien,
ved de ekspiratoriske luftstramningshastighetsvariablene (PEF) er 3,62 L/s (PEF1) og den
laveste er 2,17 L/s (PEF3). Minimum-, maksimum- og rangeverdiene illustrer en betraktelig
spredning i volummalinger. For & analysere variasjonen i antall malinger innenfor eller
utenfor referanseomradet ble det satt en cut-off verdi pa 3/6, det vil si at deltakerne ble inndelt
etter hvorvidt 50% av PIF/PEF-malingene var innenfor eller utenfor referanseomradet. 81
(69,8%) deltakere hadde 3 eller feerre PEF-verdier utenfor referanseomradet. 35 (30,2%)

deltakere hadde mer enn 3 verdier utenfor referanseomradet. Rundet opp til 2 desimaler.

Den hgyeste range-verdien ved de inspiratoriske er luftstramningshastighetsvariablene (PIF)
er 2,80 L/s (PIF1) og den laveste er 1,79 L/s (PIF2). 80 (69,0%) deltakere hadde 3 eller feerre
PIF-verdier utenfor referanseomradet. 36 (31,0%) deltakere hadde mer enn 3 verdier utenfor

referanseomradet. Rundet opp til 2 desimaler.

Det ble ikke satt noen referanseverdi for ekspiratorisk og inspiratorisk volum. Tabell 5 viser
at gjennomsnittsvolumet ved ekspirasjon blant de ulike lokalisasjonene ligger mellom 1,34 L
(VE6) og 1,45 L (VE1). Ved de ekspiratoriske volumene er det flere lokalisasjoner (VEL,
VE2 og VE3) som har rangeverdier over 3. Sammenlignet med de ekspiratoriske volumene er
det lavere rangeverdier blant de inspiratoriske malingene. Ved inspirasjon er det mindre

variasjon blant deltakerne.

3.1.2 ICC (Intraclass correlation)

Tabell 6 viser utregnet intraclass correlation-verdier for de ulike variablene samt deres
respektive konfidensintervall. Lokalisasjon 1-6 fungerer som malinger. Det er derfor 6
malinger for hver av de 4 variablene (PIF, PEF, VI og VE) og 116 kasuser.
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Variabel Intraclass Correlation 95% Konfidensintervall

Nedre grense @vre grense

PIF Single measures ,676 ,608 741
PEF Single measures (73 ,719 ,823
VI Single measures ,823 (78 ,863
VE Single measures ,854 ,815 ,888

Tabell 6 — Viser intraclass correlation coefficient og konfidensintervall for de representative variablene. Two-way mixed
model med absolute agreement. Vurdert etter single measures.

ICC er et virkemiddel for a kunne si noe om reliabiliteten av gjentatte malinger. Inter-rater
reliabilitet sier noe om systematiske ulikheter mellom malingene, og vurderer dermed

reproduserbarheten av kvantitative malinger.

En ICC-verdi kan variere mellom 0 og 1, hvor 1 representerer komplett reliabilitet (18). ICC-
verdier vil vaere hagy nar det er lite variasjon mellom malingene. Jo mer standardiserte
malinger, jo hgyere vil reliabiliteten veere. Landis og Koch utga i 1977 en artikkel hvor
klassifikasjonssystemet for ICC ble beskrevet for fgrste gang. Pa bakgrunn av den artikkelen
ble ICC-verdiene tolket som fglgende: 0-0,20 slight, 0,21-0,40 fair, 0,41-0,60 moderate, 0,61-
0,80 substantial og 0,80-1,0 almost perfect agreement (19).

ICC-verdiene for VE og VI er pa henholdsvis 0,854 og 0,823, og gir dermed nesten perfekt
overensstemmelse mellom malingene. ICC-verdien for PEF og PIF er derimot lavere og gir

vesentlig (substantial) overensstemmelse.

Resultatene viser at respirasjonsmalingene er tilstrekkelig standardisert og har hgy
korrelasjon.
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3.2 Lungelyder
3.2.1 Generell forekomst

Tabell 7 viser resultatene fra klassifiseringen av lungelyder hos deltakerne i utvalget.

Knatrelyder (%) Pipelyder (%) Bade knatrelyd og pipelyd (%)  Sum
Spontan 23 (19,8) 28 (24,1) 5 (4,5) 56
Standardisert 20 (17,2) 30 (25,9) 5(4,5) 55

Tabell 7 - Prevalens av knatrelyder og pipelyder ved standardisert og spontan respirasjon. Uavhengig av hvorvidt
inspiratorisk eller ekspiratorisk. Hver av de 116 deltakerne kan kun bidra med en verdi.

Tabell 7 viser at prevalensen av pipelyder og knatrelyder er tilnaermet lik ved spontan og
standardisert respirasjon. Av tabell 7 sees en forskijell i prevalens pa 2 (1,8%) og 3 (2,6%)
deltakere ved henholdsvis pipelyder og knatrelyder. McNemars test ble kjert via SPSS for a
teste hvorvidt disse forskjellene er statistisk signifikante. Testene viste P-verdier > 0,05, se
tabell 8. Kan ikke bevise statistisk at det er en signifikant forskjell i prevalens av knatre- og

pipelyder ved spontan og standardisert respirasjon.

Spontan respirasjon Standardisert respirasjon Chi-square (x?)  P-verdi
Knatrelyder 23 20 ,14 ,710
Pipelyder 28 30 ,03 ,868

Tabell 8 — McNemars test. Frekvens av subjekter med knatre- og pipelyder ved spontan og standardisert respirasjon, samt
chi-square-verdier og korresponderende p-verdier

Vedlagte tabeller oppsummerer frekvensen av lydfiler i de ulike klassifiseringene av
lungelyder ved henholdsvis spontan og standardisert respirasjon. Tabellene viser ogsa
forekomsten ved de ulike lokalisasjonene pa thoraks. Det kan veere flere klassifisering per
lydopptak, dette fordi det under klassifiseringsprosessen var mulighet for a krysse av pa flere

av de ulike Kklassifiseringsmulighetene, se vedlegg 8.1 tabell 9 og 10.
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3.2.2 Knatrelyder
Tabellene under viser antall subjekter som har deteksjon av knatrelyder ved begge
respirasjonsformene og de som kun har deteksjon ved en av formene. Tabell 11 og 12 ser pa

fordelingen av knatrelyder.

Frekvens Prosent %
Ingen endring 87 75,0
Endring 29 25,0
Total 116 100,0

Tabell 11— Viser antall deltakere som har samme deteksjon av knatrelyder ved spontan og standardisert respirasjon (ingen
endring) og subjekter som har deteksjon ved kun en av respirasjonsformene (endring).

Tabell 11 viser at 87 (75,0%) deltakere har lik klassifisering av knatrelyder ved spontan og

standardisert respirasjon. 29 (25,0%) har ulik klassifisering.

Frekvens Prosent %

Ingen knatrelyder 80 69,0
Knatrelyder ved bade spontan og 7 6,0
standardisert respirasjon

Knatrelyd kun ved spontan 16 13,8
respirasjon

Knatrelyd kun ved standardisert 13 11,2
respirasjon

Total 116 100,0

Tabell 12— Viser utvalgets fordelingen ved Klassifisering av knatrelyder.

Nermere analyse av resultatene viser at 80 (69,0%) deltakere ikke har funn av knatrelyder
ved verken spontan eller standardisert respirasjon. 7 (6,0%) har deteksjon av knatrelyder ved
begge formene for respirasjon. 16 (13,8%) og 13 (11,2%) har kun funn av knatrelyder ved
enten spontan eller standardisert respirasjon (totalt 25,0%), se tabell 12.

Fra og med na vil ingen endring henvise til gruppen med funn av fremmedlyder ved bade
spontan og standardisert respirasjon, og endring henviser til gruppen med funn av

fremmedlyder ved kun en av respirasjonsformene.
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Frekvens

Ingen endring. Kun inspiratoriske knatrelyder

Knatrelyder ved bade spontan og standardisert Kun ekspiratoriske knatrelyder
n=7 Bade inspiratoriske og ekspiratoriske

Endring Kun inspiratoriske knatrelyder

Knatrelyd kun ved spontan Kun ekspiratoriske knatrelyder

n=16 Bade inspiratoriske og ekspiratoriske

Endring Kun inspiratoriske knatrelyder

Knatrelyd kun ved standardisert Kun ekspiratoriske knatrelyder

n=13 Bade inspiratoriske og ekspiratoriske

3*
12

Tabell 13 — Videre analyse av inspiratoriske og ekspiratoriske knatrelyder hos subjektene som fikk detektert knatrelyd. * En
av disse tre har funn av ekspiratorisk knatrelyd kun ved standardisert respirasjon.

Tabell 13 viser en klar tendens. Hos deltakere som har fatt pavist knatrelyder har majoriteten

inspiratoriske knatrelyder, det gjelder bade spontan og standardisert respirasjon.

3.2.3 Pipelyder
Tabellene under viser antall subjekter som har deteksjon av pipelyder ved begge

respirasjonsformene og de som kun har deteksjon ved en av formene.

Frekvens Prosent %
Ingen endring 80 69,0
Endring 36 31,0
Total 116 100,0

Tabell 14 — Viser antall deltakere som har samme deteksjon av pipelyder ved spontan og standardisert respirasjon (ingen
endring) og subjekter som har deteksjon ved kun en av respirasjonsformene (endring)
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Frekvens

Prosent %

Ingen pipelyder

Pipelyder ved bade spontan og
standardisert respirasjon

Pipelyd kun ved spontan
respirasjon

Pipelyd kun ved standardisert
respirasjon

Total

69 59
11 9,5
17 14,7
19 16,4
116 100,0

Tabell 15— Viser fordelingen av lik og ulik benevning ved pipelyder.

80 (69,0%) deltakere har lik Klassifisering av pipelyder og 36 (31,0%) har ulik klassifisering,
se tabell 14. Tabell 15 viser at 69 (59,5%) deltakere ikke har funn av pipelyder ved verken

spontan eller standardisert respirasjon, mens 11 (9,5%) har funn av pipelyder ved begge

formene for respirasjon. 17 (14,7%) og 19 (16,4%) deltakere har kun funn av pipelyder ved

enten spontan og standardisert respirasjon (totalt 31,1%).

Frekvens

Ingen endring.

Pipelyder ved bade spontan og standardisert

Kun inspiratoriske pipelyder

Kun ekspiratoriske pipelyder

n=11 Bade inspiratoriske og ekspiratoriske

Endring
Pipelyd kun ved spontan

Kun inspiratoriske pipelyder

Kun ekspiratoriske pipelyder

n=17 Bade inspiratoriske og ekspiratoriske

Endring

Pipelyd kun ved standardisert

Kun inspiratoriske pipelyder

Kun ekspiratoriske pipelyder

n=19 Bade inspiratoriske og ekspiratoriske

4*

11

17

Tabell 16- Videre analyse av inspiratoriske og ekspiratoriske pipelyder hos subjektene som fikk detektert pipelyd. * Tre av

disse fire har funn av ekspiratorisk pipelyd kun ved standardisert respirasjon.

Tabellen viser en klar tendens. Hos deltakere som har fatt

pavist pipelyder har majoriteten

ekspiratoriske pipelyder, det gjelder bade ved spontan og standardisert respirasjon.
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4 Diskusjon

4.1 Oppsummering av hovedfunn

Basert pa prevalenstallene kan det se ut som om det ikke er noen spesifikk forskjell i
forekomst av unormale lungelyder mellom spontan og standardisert respirasjon i utvalget.
McNemars test kunne ikke bevise statistisk at det var en signifikant forskjell i prevalens av

knatre- og pipelyder ved spontan og standardisert respirasjon.

| denne studien ble det avdekket en prevalens av pipelyder pa 24,1% og 25,9% ved
henholdsvis spontan og standardisert respirasjon. Dette resultatet samsvarer med andre
epidemiologiske studier som har undersgkt prevalensen av fremmelyder i en
populasjonsgruppe. | en epidemiologisk studie fra 1980 av Dodge og Burrows ble det
rapportert om en prevalens av pipelyder pa 25,0% (20). Prevalensen av knatrelyder var i
denne studien 19,8% og 17,2% ved henholdsvis spontan og standardisert respirasjon. Det
lyktes ikke a finne andre artikler som muliggjorde sammenligning av prevalenstallene for
knatrelyder.

Videre analyse av fremmedlydene etter inndeling i inspiratoriske og ekspiratoriske, viste klare
tendenser. For pipelyder var det flest ekspiratoriske pipelyder ved bade spontan og
standardisert respirasjon. For detekterte knatrelyder var det flest inspiratoriske knatrelyder
ved bade spontan og standardisert respirasjon. Disse funnene er i samsvar med annen litteratur
som har rapportert at fremmedlyder hovedsakelig er karakterisert av inspiratoriske knatrelyder

og ekspiratoriske pipelyder (3, 21).

Haye andeler av utvalget hadde funn av henholdsvis knatrelyder og pipelyder ved kun en av
respirasjonsformene, se tabell 12 og 15. Dette illustrer at selv om det er relativ lik prevalens
av fremmedlyder ved spontan og standardisert respirasjon i utvalget, er det et hgyt antall

deltakere der observatarene har detekterte fremmedlyder ved kun en av respirasjonsformene.

4.2 Mulige arsaker til ulik forekomst

Relativt store deler av studiepopulasjonen hadde funn av knatrelyder og pipelyder ved kun en
av respirasjonsformene. Det kan tenkes at det er en rekke mulige forklaringer pa denne

observerte forskjellen.
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4.2.1 Reliabilitet av klassifikasjonene

For a redusere variasjon ble det benyttet en klar og tydelig studieprotokoll under
datainnsamlingen samt bruk av to erfarne observataerer for klassifikasjonsprosessen, se
materiale og metode underkapittel 2.4. Svikt hos studiens observatgrer til & male ngyaktig kan
ha veert en mulig feilkilde, og et mulig problem med interobserver variasjon mellom de to
observatarene ved klassifikasjonsprosessen var kjent pa forhand. Interobserver variasjon er
mengden variasjon i resultatene anskaffet av to eller flere observatarer som undersgker

samme materiale.

Uenigheten ble lgst ved konsensus der ogsa en tredje ekspert var med. Dette ble utfert for a
reduserer overrapportering av fremmedlyder og pa denne maten ble sannsynligheten av bias
pa grunn av interobserver variasjon kraftig redusert. Det er mindre sannsynlig at dette er
hovedarsaken til de observerte forskjellene. Forskningsgruppen har tilgang til upublisert data
vedrgrende den observerte interobserver variasjonen. For knatrelyder ble det regnet ut en
kappa-verdi pa rundt 0,50 og for pipelyder rundt 0,60, men enigheten med klassifisering etter
konsensus var betydelig hayere.

Et annet aspekt ved reliabilitet er intraobserver variasjon. Intraobserver variasjon er mengden
variasjon i resultatene fra samme observatar, og dette er i likhet med interobserver variasjon
en potensiell feilkilde. Det kan tenkes at observatgrene i enkelte tilfeller ikke oppfattet
fremmedlydene de muligens ville hgrt hvis de hadde lyttet til samme fil en gang til.
Intraobserver variasjon kan veere en mulig kilde til underrapportering av lyder, og studien har

ikke tatt hgyde for dette i protokollen.

4.2.2 Luftstremshastighet

Det er kjent at karakteristika av lungelyder pavirkes av flere ulike faktorer, deriblant
luftstramshastighet (15). Referanseomradet for luftstremshastighet ved standardisert
respirasjon ble i denne studien satt til 1.2-1.7 L/s. Ved spontan respirasjon ble ikke de
respiratoriske variablene registrert. | litteraturen er det et vidt spekter av tidligere benyttede
luftstremshastigheter. Jones et al benyttet i deres studie fra 1999 et referanseomradet mellom
1.5-2.0 L/s (22). Rossi et al kom i deres artikkel fra 2000 med anbefalinger om hvordan
opptak av lungelyder burde utfares. Artikkelen ga retningslinjer for standardisering av opptak

av lungelyder med den hensikt & muliggjere sammenligning av studier fra forskjellige
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forskningsmiljg. Deres artikkel anbefalte ekspiratorisk og inspiratorisk luftstremshastighet
mellom 1.0-1.5 L/s (23).

Antonio Fiz et al (24) undersgkte i en studie fra 2008 sammenhengen mellom kroppsposisjon
og lydintensitet ved ulike luftstremshastigheter. | denne studien ble det utfert analyser i
spekteret 0.5 L/s til 2 L/s. Det var kun ved lave luftstramshastigheter at ekspiratoriske lyder
hadde utilstrekkelig resultat. Resultatet fra denne studien kan implisere at det muligens er av
starre betydning hvor man setter den nedre referanseverdien i forhold til den gvre. Dette
resonnementet kan stattes av annen litteratur som omtaler nedre grenseverdier og lungelyders
fysiologiske egenskaper. Det er kjent at desto mer alvorligere luftveisobstruksjon, jo lavere er
sannsynligheten for generering av pipelyder (3). Ved veldig lave luftstramshastigheter, som
for eksempel ved et alvorlig astmaanfall, vil ikke den lave luftstramshastigheten kunne utgve

den ngdvendige energien for a generere pipelyder (3).

| majoriteten av de overnevnte artiklene er luftstramshastigheten standardisert for a kunne
redusere variabelens mulige pavirkning pa utfallet. Denne studien gnsket derimot a undersgke
nettopp luftstramshastighetens mulige pavirkning pa tilstedeverelsen av fremmedlyder. Etter
analyse med deskriptiv statistikk ble det observert homogene respiratoriske parametere med
hay reliabilitet ved standardisert respirasjon. ICC-verdiene for ekspiratorisk og inspiratorisk
volum viste at det var nesten perfekt overensstemmelse mellom malingene, mens ICC-
verdiene for peak expiratory flow (PEF) og peak inspiratory flow (PIF) ga vesentlig
overensstemmelse. Pa bakgrunn av respirasjonsmalingenes tilstrekkelige standardisering og
hagye korrelasjon, samt vurdering av andre studiers valg av luftstremshastigheter, vurderes

studiens satte referanseomradet som tilstrekkelig ngyaktig.

Jacome og Marques studie fra 2015 rapporterte at gjennomsnittlig antall inspiratoriske og
ekspiratoriske knatre- og pipelyder hadde en tendens til & minke ved overgang fra spontan til
standardisert respirasjon (standardisert malt ved 0.4-0.6 L/s og ved 0.7-1.0 L/s). Det ble altsa
rapportert om gkt antall inspirasjons- og ekspirasjonssykluser med knatre- og pipelyder ved
lave luftstreamshastigheter. Det kan tenkes at videre analyse av de detekterte fremmedlydene i

denne studien, ville vist samme tendens.

Jacome og Marques argumenterte i sin artikkel at dette kan forklares fysiologisk ved at
knatrelyder ofte er tilstedeveerende under de farste respirasjonssyklusene for deretter a

forsvinne. Dette kan vare relatert til effekten av lungeekspansjon. Under de farste
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pustemangvrene vil regioner med sammenklappet luftveier mest sannsynlig apne, og ved de

falgende respirasjonssyklusene vil produksjonen av knatrelyder synke. (25)

For pipelyder er det ogsa sett en sammenheng mellom gkt luftstramshastighet og redusert
antall ekspirasjonssykluser med pipelyder (25). Denne teorien stgttes ogsa av Shim et al som i
sin studie fant en sammenheng mellom karakteristikken av pipelyder og alvorlighetsgraden av
luftveisobstruksjon (26). Det ble funnet en reduksjon i peak expiratory flow rate ved
overgangen fra pasienter med minimalt med piping til pasienter med betydelig med pipelyder
(26).

Med bakgrunn i forklaringsmodellen presentert i avsnittene over skulle resultatet optimalt vist
gkt prevalens av fremmedlyder ved spontan respirasjon, ettersom deltakerne da utevde lavere
luftstremshastighet. | utvalget var det derimot ingen statistisk signifikant forskjell mellom
spontan og standardisert respirasjon. Det kan veere flere arsaker til at dette ikke er tilfelle.
Luftstremshastigheter mellom 0.4-0.6 L/s blir i (25) omtalt som typisk tidal
luftstramshastighet, og vil dermed teoretisk kunne gjenspeile hastigheten under spontan
respirasjon i denne studien. Ved spontan respirasjon ble derimot ikke de respiratoriske
variablene registrert, og det er ingen garanti for at alle deltakerne hadde lavere
luftstramshastighet ved spontan respirasjon enn ved standardisert. Det ma derfor inkluderes

andre mulige variabler som kan ha virket inn pa resultatene.

4.2.3 Volum

Ved opptak av lungelyder anbefaler (23) et tidal volum pa 1.0 L. I studieprotokollen ble det
ikke satt noen referanseverdi for ekspiratorisk eller inspiratorisk volum. Det er et
proporsjonalt forhold mellom luftstremshastighet og volum (25). Hvis inspiratorisk eller

ekspiratorisk volum gker vil ogsa luftstramshastigheten gke.

Generasjonen av knatrelyder avhenger mer av lungevolum enn av endringer i
luftstremshastighet, og derfor burde pasienter ifglge (27) ta langsomme og dype andedrag for
a dermed kunne begrense turbulens og dermed intensiteten av normale forstyrrende
respirasjonslyder. En annen studie fant at deteksjon av knatrelyder er avhengig av blant annet
pustemangver, der dype andedrag maskerte flere knatrelyder enn mer overfladiske andedrag
(28). Selv om friske mennesker har fa eller ingen unormale lungelyder sa er det kjent at
normale subjekter kan ha deteksjon av knatrelyder ved spesielle pustemangvrer. Knatrelyder

som hares under inspirasjon fra lave lunge volum, er ikke ngdvendigvis fremmedlyder (29).
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Dette er postulert som en funksjon av at basale luftveier som lukkes ved slutten av forsert

ekspirasjon, apner seg igjen ved inspirasjon (29).

4.2.4 Lydintensitet

Det er kjent at lydintensitet er proporsjonal med luftstremshastighet — lydintensiteten gker ved
hayere luftstramshastigheter. Menn utever hgyere luftstremshastigheter enn kvinner, og
genererer dermed hgyere lyder. Normale inspiratoriske lyder er hgyere enn ekspiratoriske ved
alle frekvenser (15). I en studie fant forskere at deteksjon av knatrelyder var vanskeligere ved
hagyere lydintensitet (27), og at andelen av udetekterte knatrelyder var signifikant stgrre ved
hayere luftstremshastigheter (2.0 L/s) sammenlignet med lavere (1.0 L/s). | studien ble det
ogsa poengtert at stay fra normale respirasjonslyder pavirket persepsjonen av knatrelyder og
at hgyere respirasjonslyder maskerte knatrelyder mer effektivt enn respirasjonslyder med lav-
intensitet (27). Basert pa dette kan det tenkes at lydintensiteten har pavirket observatgrenes

evne til deteksjon av knatrelyder.

4.2.5 Varighet av pipelyder

Pipelyder er kontinuerlige lyder med typisk varighet over 250 ms (21). Det virker logisk at
varighet av pipelyder pavirker observatgrens evne til & oppfatte pipelyder. Korte pipelyder
kan vere ustabile, muligens mer uregelmessig og dermed vanskeligere & oppfatte. Det er
rimelig & anta at lyder av lengre varighet er mer reproduserbare. Dette kan vaere en mulig

forklaring pa ulikheten.

4.2.6 Naturlig variasjon i PEF

Antall deltakere med mer enn 3 verdier (satt cut-off verdi) utenfor referanseomradet for PEF-
og PIF-malingene var henholdsvis 30,2% og 31,0%. Det kan tenkes at en mulig arsak til den
ulike klassifisering ligger i denne gruppen. Det ble undersgkt hvor mange i denne gruppen
som utgjorde de som kun fikk klassifisert fremmedlyder ved en av respirasjonsformene. For
PEF-variabelen var det 25,7% og 28,6% av de med mer enn 3 verdier utenfor
referanseomrade,t som hadde funn av henholdsvis knatrelyder og pipelyder ved kun en av
respirasjonsformene. For PIF-variabelen var det 25% for bade knatrelyder og pipelyder. Dette
viser at variasjon i respirasjonsvariablene ikke gir et entydig svar pa hvorfor noen deltakere

fikk pavist fremmedlyder ved kun en respirasjonsform. Naturlig variasjon i PEF-verdiene er
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et kjent fenomen, for eksempel at menn utever hgyere luftstremshastigheter enn kvinner (15).
| et forsgk av Boezen et al fant de at PEF-verdier avhenger av kjgnn, alder og reaykevaner, og
at studier som undersgker varians i PEF-malinger burde inkludere denne typen informasjon
(31). Dette ble ikke utfert ved denne studien men det er usannsynlig at slik informasjon hadde
endret resultatene. Manglende informasjon vedrgrende kjgnn, alder og rgykevaner kunne
derimot ha veert med pa a belyse den naturlige variasjonen i luftstramshastighet blant

deltakerne.

4.2.7 Karakteristika ved populasjonen
Andre faktorer som kan ha en pavirkende effekt er alder, kjenn, korpulense, lokalisasjon for
auskultasjon og posisjonen til pasienten (15, 28). Det kunne vert av interesse a dele inn

populasjonen etter for eksempel alder, kjgnn og komorbiditeter.

4.3 Styrker og begrensninger

Datainnsamlingen foregikk i trad med det som er blitt anbefalt i litteraturen. | trad med
anbefalingene pustet deltakerne gjennom munnen (bruk av neseklype) og satt i sittende
posisjon under undersgkelsen. Pusting gjennom munnen er anbefalt da man pa denne maten
oppnar tilstrekkelig luftstramshastighet og metoden lar seg lettere standardisere enn
nesepusting (23). Anbefalt lokalisasjon pa thoraks for auskultasjon er ifglge (23) samme som
valgt i dette forsgket med ett unntak. Rossi et al anbefaler i tillegg til de seks lokalisasjonene
benyttet ved denne studien, ogsa bruk av luftrgret (23). Denne lokalisasjonen ble ikke
inkludert i denne studien pa grunn av vanskeligheter med deteksjon av knatrelyder i luftraret.
Luftrerets store diameter og rigide vegg gjer det mindre sannsynlig at knatrelyder genereres
(dpning og lukking av luftveier), som tidligere argumentert i en studie av Jacome og Marques
(25).

4.3.1 Begrensninger

Studien er en kvantitativ tverrsnittstudie. En kjent ulempe med tverrsnittstudier er deres

manglende evne til & avdekke arsaksforhold. Studien er kun deskriptiv.

For hver deltaker ble alle opptakene gjort i lapet av samme sesjon. Korte intervaller kan ha
pavirket resultatene. Kanskje man ikke var flink nok til a instruere subjektene til & hvile hvis
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de hadde behov for dette. Lydopptakene ved standardisert respirasjon var for mange spesielt

slitsomme.

Studien har ikke selektert bort personer med kjent sykdom. Deltakerne fylte ut spgrreskjema
vedrgrende deres helsetilstand, men disse opplysningene var ikke ferdigstilt eller tilgjengelig
per mai 2017 og kunne dermed ikke benyttes i denne studien. Studien mangler derfor
informasjon om deltakernes karakteristika. Ettersom respirasjonslyder ytrer ulike akustiske
egenskaper avhengig av subjektenes karakteristika (15), kunne slik informasjon veert av
interesse. | (15) skriver forfatterne at deltakernes karakteristika burde vaere definert i friske
populasjoner, ettersom slik informasjon vil kunne muliggjere objektive og gode tolkninger av

endrede respirasjonslyder hos mennesker med lungesykdom (15).

Ingen deltakere ble ekskludert fra studien. Pa forhand var det satt et referanseomradet for
luftstramshastighet, men de respiratoriske datasettene ble ikke analysert far etter
datainnsamlingen. Resultatene viser at store andeler av deltakerne hadde flere
luftstremshastighets-verdier utenfor referanseomradet. Slike deltakere med tydelig
systematisk svikt burde muligens ha bli ekskludert allerede ved datainnsamlingen. Flere
deltakere har mer enn 3 PEF- og PIF-verdier utenfor referanseomradet (henholdsvis 30,2% og
31,0%), men dette vurderes som akseptabelt ettersom det mest sannsynlig er et uttrykk for

naturlig variasjon.

4.4 Implikasjoner for forskning og klinisk praksis

Denne studien har forsgkt & belyse hvorvidt endret luftstramshastighet har hatt en
nevneverdig effekt pa observatarers evne til & detektere fremmedlyder. En andel av
populasjonen hadde funn av fremmedlyder ved kun en av respirasjonsformene, noe som kan

implisere at det faktisk er en forskjell mellom spontan og standardisert respirasjon.

Det kan virke logisk at funn ved begge respirasjonsformene er av starre betydning enn funn
ved kun en av respirasjonsformene. Det kan tenkes at fremmedlydene som ble detektert ved
kun en respirasjonsform var tilfeldige og ustabile, og mest sannsynlig ikke ett uttrykk for reell
patologi. Slike ustabile funn ville muligens ikke blitt detektert hvis man hadde gjentatt
auskultasjonen. Oppgaven har vist til flere mulige faktorer som kan ha spilt en medvirkende
rolle i generering og deteksjon av ustabile lyder. Ulik luftstramshastighet, volum,

lydintensitet, varighet og karakteristika ved populasjonen er faktorer som kan ha hatt en
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pavirkende effekt.

Denne oppgaven har tatt utgangspunkt i et forskningsprosjektet hvis agenda er & undersgke
den diagnostiske verdien av fremmedlyder funnet ved screening for tilstedeveerelse av lunge-
og hjertesykdom. Forskningsprosjektet, ledet av Hasse Melbye, skal basere seg pa
lungeauskultasjon kun ved spontan respirasjon. Kan forskningsprosjektet pasta, basert pa
denne studien, at spontan respirasjon er palitelig for deteksjon av fremmedlyder? Basert pa
resultatene fra denne studien vil man kunne si at det mest sannsynlig er tilstrekkelig. Denne
studien har vist at man fanger opp ulike fremmedlyder ved spontan og standardisert
respirasjon. Ved & benytte kun spontan respirasjon vil forskningsprosjektet fange opp lyder av
betydning samt ustabile lyder som ikke er signifikante. Det vil vere lurt & ha en mate for &

kunne vurdere hvorvidt lydene skal klassifiseres som betydningsfulle eller ikke.

Det kunne vart av interesse 4 sammenligne lungelydklassifikasjonen som denne studiens
observatgrer kom fram til, med klassifikasjon gjennomfart ved databehandlet analyse. Som
tidligere nevnt er lungeauskultasjon en enkel undersgkelsesmetode som har sine klare
begrensninger. Kanskje kan databehandlet lungelydanalyse vare fordelaktig over tradisjonelle
subjektive analyser. Teknologiske fremskritt innenfor dette feltet har muliggjort en lettere og
bedre overfaring av informasjon fra lungeauskultasjon. Tilgjengeligheten av lydfiler har et
stort potensiale til & forbedre leeringsutbytte for studenter samt hjelpe klinikere ved
usikkerhet. Videre kan informasjonen brukes til & undersgke lydenes distribusjonsmgnster,
kvantitet og mulig korrelasjon til ulike sykdomstilstander. Ved a falge strenge krav til
standardisering kan opptak fra ulike forskningsmiljg lettere sammenlignes, og man kan lettere
gjennomfare kliniske studier som kan vise at lungelyder inneholder objektiv informasjon av

klinisk verdi.
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5 Konklusjon

I utvalget ble det ikke funnet en signifikant forskjell i prevalens av fremmedlyder ved spontan
og standardisert respirasjon. En betydelig andel av populasjonen hadde funn av fremmedlyder
ved kun en av respirasjonsformene. Det kan tenkes at lydene som ble detektert ved kun en av

respirasjonsformene er ustabile og tilfeldige, mens fremmedlydene som ble detektert ved bade

spontan og standardisert respirasjon er fremmedlyder knyttet til lungepatologi.

Det var ikke forventet at store andeler av populasjonen skulle fa deteksjon av fremmedlyder
ved kun en av respirasjonsformene. Det var forventet, pa bakgrunn av tidligere studier,
lignende prevalenstall av knatrelyder og pipelyder. Det har ikke lyktes a isolere en enkelt
arsak til de ulike forekomstene. Mulig har variasjoner hos enkeltindividene i variabler som
luftstremshastighet, volum og intensitet gjort at fremmedlyder kan ha blitt detektert kun ved

enten spontan eller standardisert respirasjon.

Det trengs videre forskning for & avdekke hele spektret av luftstremshastighetens pavirkning
pa genereringen og deteksjonen av fremmedlyder. Det kan for eksempel anbefales a registrere
luftstremshastigheten ogsa ved spontan respirasjon, slik at den reelle forskijellen i

respirasjonsvariablene foreligger.
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8 Vedlegg

8.1 Tabeller
“Lokal-

isasjon Insp. Eksp. Insp. Eksp. Annen Ikke

pipelyd pipelyd knatrelyd knatrelyd abnormal klass.
lungelyd

1(a) 0 1 0 2 0 0

2 (b) 1 6 1 1 2 0

3(c) 0 3 9 1 0 1

4 1 4 10 1 0 1

5 (e) 3 6 3 0 0 1

6 (f) 5 9 2 4 2 0

Sum 10 29 25 9 4 3
=39 =34

Tabell 9 - Oversikt over klassifisering av lungelyder ved hver av de 6 lokalisasjonene (rader) under spontan respirasjon.

“Lokal-

isasjon  Insp. Eksp. Insp. Eksp. Annen Ikke

pipelyd pipelyd knatrelyd knatrelyd abnormal klass.
lungelyd

1) 1 7 1 0 0 0

2 (b) 1 5 3 0 0 1

3(c) 1 8 7 0 0 1

4 (d) 0 7 5 1 0 2

5 (e) 1 5 3 0 0 1

6 (f) 1 4 4 1 0 2

Sum 5 36 23 2 0 7
=41 =25

Tabell 10 - Oversikt over klassifisering av lungelyder ved hver av de 6 lokalisasjonene (rader) under standardisert

respirasjon.

30



8.2 Veilederavtale
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8.3 Kunnskapsevaluering
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Referanse: Boezen HM, Schouten JP, et al. Distribution of peak expiratory flow variability by age, gender and GRADE

smoking habits in a random population sample aged 20-70 yrs. European Respiratory Journal. 1994;7(10):1814-

1820

Formal

Beskrive
distribusjonen av
PEF variabilitet i et
tilfeldig
populasjonutvalg,
samt vurdere
forholdet mellom
PEF og alder, kjgnn
og rayking.

Konklusjon

PEF og PEF-
variabilitet har en
normal eller log-

normal distribusjon.

N&r man studerer
PEF-variabilitet
burde informasjon
om alder, kjgnn og
raykevaner
inkluderes.

Land
Nederland

Ar data
innsamling

1993

Materiale og metode

Studiedesign: Tverrsnittstudie.

Populasjon: Deltakere fra den nederlandske byen
Groningen. Aldersspenn 20-70. Av 1500 inviterte
responderte 836 (57%). Av disse ble 579 tilfeldig
utvalgt til & veere med i studien. 520 av disse leverte
komplette og brukbare PEF-opptak, 9 ble videre
ekskludert ettersom de hadde mindre enn 5 gyldige
dager. 511 var det endelige utvalget.
Datainnsamling:

1)

Populasjonskarakteristikk

Alder, kjgnn samt utfyllende informasjon om
roykevaner.

2)

PEF-data

Deltakerne fikk utdelt mini PEF-meter og fikk
oppleering i bruk av trent personell. Malingene ble
utfart hjemme hos deltakerne, 2 ganger daglig (morgen
og kveld), i 7 suksessive dager.

Den hgyeste PEF-verdien pa morgenen og pa kvelden
ble benyttet. Hver deltakers gjennomsnittlige morning-
PEF og kvelds-PEF ble kalkulert.

Variabler:

PEF variabilitet ble estimert pa 2 mater
1) Variabilitet innenfor en dag.

2) Variabilitet mellom ulike dager.

Statistikk:

KS (kolmogorov-Smirnov)-test ble benyttet
for & undersgke distribusjonen for normalitet.
Variabilitet innenfor en dag; amplitude %
gjennomsnittet, def som (hgyeste PEF —
laveste PEF)/(gjennomsnittet av de to
verdiene) x100%

Variabilitet mellom ulike dager; (hayeste
morgen PEF — hgyeste morgen PEF dagen
far / /gjennomsnittet av de to verdien)
x100%

Resultater

1) Populasjonskarakteristikk:

- Gjennomsnittlig morgen PEF-verdi for den farste dagen var
signifikant lavere enn gjennomsnittlig morgen PEF-verdier de

andre dagene.

- Det samme ble observert for kvelds-malingene.

- Dette manstret bekrefter fenomenet lzeringseffekt og data fra dag
1 ble dermed ekskludert fra analysen.

- Endelig utvalg pa 511 (265 menn og 246 kvinner).

2) PEF-data

a) Kjennsforskjeller

- Kvinner hadde hgyere PEF-variabilitet (justert for alder, hgyde
0g pack-years) og lavere absolutt PEF-verdier enn menn.

b) Variabilitet innenfor en dag
- Gjennomsnittlig variabilitet innenfor en dag var 3,66% (sd

2,03%)

c) Variabilitet mellom ulike dager
- Gjennomsnittlig variabilitet mellom ulik dager var 0,08% (sd

1,53%)

Dokumentasjon Il

Anbefaling

Diskusjon/kommentarer

Svakheter:

- Deltakerne utfgrte PEF-malingene selv og hadde selv ansvaret for a
loggfare malingene. Kan ikke garantere at datainnsamlingen av PEF-
verdiene var standardisert og at alle deltakerne utfgrte det til korrekt
tidspunkt.

Siekkliste ut fra artikkeldesign:

Var befolkningen (populasjonen) utvalget er hentet fra, klart
definert?

Fra samme omradet (byen Gronningen).

Var utvalget representativt for befolkningsgruppen?
Ja.

Er det gjort rede for om (og ev. hvordan) respondentene skiller seg
fra dem som ikke har respondert?

Ja. Av 1500 inviterte subjekter, responderte 836 (57%). Disse 836
subjektene ble sammenlignet med som ikke responderte. Forskjeller
mellom gruppene er redegjort for. Disse var sma og ikke signifikant.

Er svarprosenten hgy nok?
Ja.

Var datainnsamlingen standardisert?
Kan ikke garantere dette.

Er objektive kriterier benyttet for vurdering av utfallsmalene?
Ja.

Har man i dataanalysen brukt adekvate metoder?
Ja.



Referanse: van Vugt SF, Verheij TJ, et al. Diagnosing pneumonia in patients with acute cough: clinical judgment

compared to chest radiography. Eur Respir J. 2013;42(4):1076-82.

Formal Materiale og metode

Undersgke den
diagnostiske
ngyaktigheten av
klinisk vurdering
basert pa funn og
symptomer for &
kunne detektere
radiografisk
pneumoni hos
pasienter i

Studiedesign: Tverrsnittstudie

Observatgrer:

294 fastleger fra 12 europeiske land.

Populasjon:

2810 fortlgpende pasienter som presenterte med akutt hoste.
Inklusjonskriterier:

->18ar.

- Akutt eller forverret hoste (< 28-dagers varighet).

- Farste konsultasjon med denne problemstillingen.
Eksklusjonskriterier:

allmennpraksis - <18 ar.
som presenterers | - Graviditet.
med akutt hoste. = - Amming.
Konklusjon - Alvorlige tilstander assosiert med nedsatt immunitet.
- Resultatene fra Polen, Frankrike og Italia ble ekskludert
NPV pa 96%. ettersom det ble diagnostisert feerre med pneumoni (<3%)

enn det som forventes, basert pé tidligere prevalensstudier.
Fastlegenes vurdering og radiografiske funn:

1) Fastlegene dokumenterte pasientenes symptomer, funn,
komorbiditeter (diabetes og respiratoriske og
kardiovaskulere sykdommer), medikamenter, og gjorde
deretter en estimert diagnose. Diagnosene ble deretter
forenklet til pneumoni eller ikke pneumoni.

Majoriteten av
radiografiske
pneumonier ble
derimot ikke
gjenkjent klinisk
(sensitivitet

0,
29%). 2) Alle pasientene fikk utfart rentgen thoraks ved lokalt
Land senter innen luke etter konsultasjonen. Radiologene hadde
. tilgang til gamle rgntgenbilder for sammenligning men ikke t
Belgia, til aktuell klinisk informasjon.
Frankrike, £ undergruppe pa 1544 rentgenbilder var tilgjengelig for
-ll\—l)elzfjlgrallggt’jlta“a’ revurdering av en uavhengig radiolog, slik at interobserver

variabilitet kunne bestemmes.
Forskningsetikk:

Alle deltakere ga skriftlig samtykke.
Statistiske metoder:

Polen, Slovakia,
Slovenia, Spania,
Sverige, England,

Wales. Det ble kalkulert sensitivitet, spesifisitet, positiv prediktiv
Ar data verdi, negativ prediktiv verdi og sannsynlighetskvotetest.
innsamling

2007-2010

Resultater

Pasientkarakteristikk:

-3106 fortlgpende pasienter som presenterte med akutt hoste.

296 deltakere ble ekskludert pga ikke utfart radiografi (n=258),
utilstrekkelig kvalitet pa rgntgenbilde (n=28) og manglende klinisk
vurdering fra fastlege (n=10). Endelig populasjonsstarrelse
n=2810.

- Gjennomsnittsalder 50 ar, 40% var menn og 28% rgyket.

- 140 (5%) pasienter hadde radiografisk pneumoni.

- Det ble funnet moderat overensstemmelse mellom original og
sekundar radiologisk diagnose (Kappa 0,45).

Fastlegers diagnoser:

Fastlegene vurderte at 72 (3%) av pasientene hadde pneumoni.
Fastlegers kliniske vurdering av pneumoni:

Fastlegenes kliniske vurdering stemte med radiologisk diagnose
hos 2680 (95%) pasienter.

140 pasienter hadde radiografisk pneumoni (5%) , av disse var 41
(29%) blitt diagnostisert med pneumoni pé forhand. 31 (1%)
pasienter hadde en klinisk diagnose som ikke ble bekreftet med
radiografi. | klinisk mistenkt pneumoni, ble 57% av subjektene
deretter diagnostisert med pneumoni via rgntgen.

NPV = 96%

PPV =57%

Sensitivitet = 29%

Spesifisitet = 99%

Pasienter som fikk pavist pneumoni via rgntgen men ikke klinisk,
hadde feerre alvorlige symptomer.

GRADE

Dokumentasjon 1l

Anbefaling

Diskusjon/kommentarer

Styrker:

- Antall deltakere

- Realistisk situasjon. Legene matte ta stilling til hvorvidt de trodde
pasientene hadde pneumoni pa bakgrunn av klinisk informasjon.

Svakheter:
- Varierende standard nar det gjelder referanse. Alle rantgenbildene
ble vurdert av lokale radiologer.

- Moderat overensstemmelse mellom original og sekunder
radiologisk diagnose (Kappa 0,45).

Sjekkliste ut fra artikkeldesign:

Var befolkningen (populasjonen) utvalget er hentet fra, klart
definert?

Nei.

Var utvalget representativt for befolkningsgruppen?
Nei. Har kun opplysninger om utvalget, ikke om befolkningsgruppen.

Er det gjort rede for om (og ev. hvordan) respondentene skiller
seg fra dem som ikke har respondert?
Ja. Klare inklusjons- og eksklusjonskriterier.

Er svarprosenten hgy nok?
2810 pasienter.

Var datainnsamlingen standardisert?
Ja.

Er objektive kriterier benyttet for vurdering av utfallsmalene?
Ja.

Har man i dataanalysen brukt adekvate metoder?
Ja.



Referanse: Jacome C, Marques A. Computerized Respiratory Sounds Are a Reliable Marker in Subjects
With COPD. Respir Care. 2015;60(9):1264-75.

Formal

Undersgke
variabilitet og
reliabilitet av
respirasjonslyder
ved spesifikke
luftsstramshastighet
er og ved
standardiserte
lokalisasjoner hos
personer med
KOLS.

Konklusjon

Parametere
vedrgrende
respirasjonslyder
har hgyere
reliabilitet ved
luftstrgmshastig-
heter mellom 0.4-
0.6 L/s og er
palitelig over alle de
anatomiske
lokalisasjonene.

Land
Portugal

Ar data
innsamling

Materiale og metode

Studiedesign: Tverrsnittstudie delt i 2 deler.

Populasjon: Passende KOLS-pasienter ble rekruttert av klinikere.
Inklusjonskriterier:

- KOLS-diagnose etter GOLD-kriteriene.

- Klinisk stabil 1 mnd fer studien startet.

Eksklusjonskriterier:

- Komorbiditet (respirasjonssykdommer, neurologiske, muskular eller psykiatrisk)
Forskningsetikk:

Alle deltakere ga skriftlig samtykke.

Datainnsamling:

Informasjon om pasientene. Luftstremshastigheter og respirasjonslyder.

Del 1:

Undersgke intra-subjekt reliabilitet av lungelyder ved spontan og standardisert
respirasjon (0.4-0.6 og 0.7-1.0 L/s) hos 13 polikliniske pasienter (10 menn).
Luftstramshastigheter og respirasjonslyder ble tatt opp fra 7 lokalisasjoner. Farst v/
spontan respirasjon, deretter ved standardisert. Subjektene satt oppreist, benyttet
neseklype og pustet inn i spirometer. Benyttet visuell feedback ved standardisert
respirasjon. Lydopptakene ble deretter analysert ved hjelp av databehandlet analyse.
Statistikk: Deskriptiv statistikk av opptakene (gjennomsnittlig lydintensitet,
knatrelyder og pipelyder for hver luftstramshastighet). Intra-subjekt reliabilitet ble
regnet ut ved hjelp av ICC (intraclass correlation coefficient) og Bland-Altman.

Del 2:

Undersgke inter-subjekt variabilitet og intra-subjekt reliabilitet av respirasjonslyder
ved hver standardiserte lokalisasjon, ved den mest reliable luftstrgmshastigheten
funnet i del 1, hos 63 polikliniske pasienter (48 menn). Samme prosedyre for opptak
som i del 1.

Statistikk: Deskriptiv statistikk for karakteristikk av gruppen (gjennomsnittlig
lydintensitet, knatrelyder og pipelyder for hver anatomiske lokalisasjon).
Inter-subjekt variabilitet i lydparameterne ble malt ved hjelp av
variasjonskoeffisient.

Intra-subjekt reliabilitet ble regnet ut ved hjelp av ICC (intraclass correlation
coefficient) og Bland-Altman.

Resultater

Del 1:

- Lydintensiteten av normale
respirasjonslyder var hgyere ved
luftstremshastighet 0.7-1.0 L/s.

- Det ble ikke detektert noen
signifikant forskjell i
gjennomsnittlig antall knatrelyder
eller pipelyder mellom spontan og
standardisert respirasjon.

- Reliabiliteten av gjennomsnittlig
antall inspiratoriske og
ekspiratoriske knatrelyder ble
funnet til & veere moderat til
utmerket ved de 3
luftstemshastighetene.

- Et hayere niva av
overensstemmelse eksisterte ved
luftstremshastighet 0.4-0.6 L/s.

- Intra-subjekt reliabilitet var
hgyere ved luftstramshastighet 0.4-
0.6 L/s.

Del 2:

- Inter-subjekt variabilitet var hgy
for alle lydparameterne. Inter-
subjekt variabilitet var generelt
hgyere under ekspirasjon enn under
inspirasjon.

- Lydintensiteten til
respirasjonslydene hadde en
utmerket reliabilitet ved alle
anatomiske lokalisasjoner.

GRADE

Dokumentasjon I1b

Anbefaling

Diskusjon/kommentarer

Styrker:
- Standardisert datainnsamling og dataanalyse.

Svakheter:

- For hver deltaker ble alle opptakene gjort i lgpet av samme
sesjon. Korte intervaller kan ha pavirket resultatene.

- Utvalget var hovedsakelig sammensatt av subjekter med mild og
moderat luftveisobstruksjon. Det er derfor vanskelig &
sammenligne sykdomsgrad og variabiliteten/relabiliteten av
respirasjonslyder.

Sjekkliste ut fra artikkeldesign:
Var befolkningen (populasjonen) utvalget er hentet fra, klart definert?
Ja. Poliklinikkpasienter med KOLS.

Var utvalget representativt for befolkningsgruppen?

Utvalget var hovedsakelig sammensatt av subjekter med mild og moderat
luftveisobstruksjon. Burde muligens vert inkludert subjekter med alvorlig
grad av luftveisobstruksjon. Men da matte sannsynligvis noen av
eksklusjonskriteriene ha blitt endret eller fjernet.

Er det gjort rede for om (og ev. hvordan) respondentene skiller seg fra
dem som ikke har respondert?
Ja. Klare inklusjons- og eksklusjonskriterier.

Er svarprosenten hgy nok?

Var datainnsamlingen standardisert?
Ja.

Er objektive kriterier benyttet for vurdering av utfallsmalene?
Ja.

Har man i dataanalysen brukt adekvate metoder?
Ja.



Referanse: Joensen L, Melbye H. Spirometri i allmennpraksis i Nord-Norge. Tidsskrift for Den norske legeforening.

2010;nr. 1, 2010; 130: 33-5.

Formal

Evaluere
utbredelsen av
spirometri

i allmennpraksis i
de tre nordligste
fylkene.

Konklusjon

Spirometri er
utbredt

i allmennpraksis
og utfgres oftest
av
hjelpepersonell.

Land
Norge

Ar data
innsamling

Materiale og metode

Studiedesign:
Tverrsnittstudie.
Populasjon:

Et standardisert
sparreskjema ble sendt til
alle fastlegekontor i
Nordland, Troms og
Finnmark. n = 183.

De som ikke returnerte ble
ringt til og skjemaet fylt ut
over telefon.

Eksklusjon:
- Adresse ukjent, utekontor,

flyttet; n = 14

- @nsket ikke & delta; n =1
- Lite tilgjengelig pa
telefon; n=1

Endelig populasjon: n =
167 legekontor.
Svarprosent pa 98%.

Statistiske metoder:
Resultatene fra
sparreskjema er deskriptivt
fremstilt.

Resultater

Fylkesvis og samlet oversikt over utbredelse av spirometri, prosedyrer ved bruk samt opplaring av dem
som betjener spirometeret.

Nordland Troms Finnmark Samlet
n (%) n (%) n (%) n (%)
Spirometri pa legekontor
Har spirometri 82 (88,2) 44 (91,7) 24 (100) 150 (90,9)
Har ikke spirometri 11 (11,8) 4 (83 0 (0 15 9,1)
Hvem utfgrer spirometri?
Lege 22 (237) |5 (104) 1 (42 28 (17,0)
Hjelpersonell 54 (58,1) 34 (70,9) 21 (87,5) 109 (66,0)
Nar ble opplering sist gitt?
For mindre enn 2 ar siden 43 (46,2) 31 (64,6) 12 (50,0) 86 (52,1)

- 90,9% av legekontorene hadde spirometer.

- Det var oftere hjelpepersonell enn leger som utfgrte spirometri.

- Omtrent halvparten av personell som utfarte slik maling hadde fatt opplering for mindre enn to

ar siden.

Forskjeller mellom fylkene 0,05

ble analysert ved
kjikvadrattesten der p-verdi
<0,005 ble vurdert som
statistisk significant.

Spirometri utfares oftere i staende stilling i Nordland sammenliknet med i Troms og Finnmark, p < 0,05
2 Lege utfarer oftere spirometri i Nordland sammenliknet med i Troms og Finnmark, p < 0,05
3 | Finnmark utfagres spirometri oftere av hjelpepersonell sammenliknet med i Troms og Nordland, p <

4 | Finnmark gis opplaring oftere internt pa kontoret sammenliknet med i Troms og Nordland, p < 0,05

GRADE
Dokumentasjon 11

Anbefaling

Diskusjon/kommentarer

Sjekkliste ut fra artikkeldesign:

Var befolkningen (populasjonen) utvalget er hentet fra,
klart definert?

Ja. Utvalget er klart definert som fastleger i Nordland, Troms
og Finnmark. Kontaktinformasjon til alle fastlegekontor i de tre
fylkene ble hentet fra NAV.

Var utvalget representativt for befolkningsgruppen?
Ja.

Er det gjort rede for om (og ev. hvordan) respondentene
skiller seg fra dem som ikke har respondert?

Delvis. 15 av de som ikke responderte var pga manglende
tilgjengelighet. Ett legekontor gnsket ikke a delta. Man vet ikke
hvorfor de ikke gnsket a delta.

Er svarprosenten hgy nok?
Ja. Ved sparreundersgkelser er det vanligvis OK med en
svarprosent pa >70. Her var svarprosenten pa 98%.

Var datainnsamlingen standardisert?
Ja.

Er objektive kriterier benyttet for vurdering av
utfallsmalene?
Ja.

Har man i dataanalysen brukt adekvate metoder?
Ja.



Referanse: Melbye H, Garcia-Marcos L, Brand P, Everard M, Priftis K, Pasterkamp H. Wheezes, crackles and

rhonchi: simplifying description of lung sounds increases the agreement on their classification: a study of 12
physicians' classification of lung sounds from video recordings. BMJ Open Respir Res. 2016;3(1):1-6

Formal

Evaluere inter-
observer variasjon
mellom leger i
klassifisering av
lungelyder fra
videoopptak.

Konklusjon

Beskrivelse av
lungelyder gir mer
palitelig
overensstemmelse
mellom
observatgrene nar
en bruker
bredere/enklere
terminologi enn
ved bruk av mer
detaljerte
terminologi.

Land
Spania, Hellas,

Norge, Nederland
og Canada

Ar data
innsamling

2013

Materiale og metode

Studiedesign: Tverrsnittstudie.

Populasjon: Videoopptak av lungelyder ble samlet
inn fra respirasjonsenheter i Spania, Hellas, Norge,
Nederland og Canada med standardisert
opptaksutstyr.

20 opptak, 10 av barn og 10 av voksne, ble vurdert til
a veere av tilstrekkelig kvalitet av medlemmer av
ERS* arbeidsgruppe for lungelyder.

Klassifisering: De 20 opptakene ble klassifisert av
de 6 medlemmene av arbeidsgruppen ved hjelp av et
online sparreskjema.

Opptakene ble ogsa Klassifisert av 6 ytterligere
observatgrer som benyttet samme spgrreskjema.

Sparreskjema: Online, standardisert sparreskjema
for klassifisering av opptakene i henhold til anbefalte
lungelydnomenklatur. Med respiratoriske faser
utgjorde dette 10 termer

Forskningsetikk: Hver respirasjonsenhet har
anskaffet etisk godkjenning fra deres institusjoner
samt samtykke.

Observatgrer: De 6 medlemmene av ERS
arbeidsgruppe er alle leger, 5 er pediatere og 1 er
allmennpraktiker. Aldersspenn 52-64 ar. De
ytterligere 6 observatgrene er leger, hvorav 1 er
pediater og 5 er leger for voksne pasienter.
Aldersspenn 38-71 ar.

Alle observatgrene hadde normal hgrselskapasitet.

Statistiske metoder

Reliabilitet av overensstemmelse mellom
observatgrene ble beregnet ved hjelp av multirater
kappa (Fleiss’ k).

Multirater kappa (Fleiss” k) ble kalkulert for hver av
de 10 lungelydtermene samt for kombinerte
lungelydkategorier.

Resultater

a) Frekvens av overensstemmelse
Kombinerte lungelydkategorier:
Majoriteten** av observatgrer var enige om tilstedeveerelsen av minst en abnormal

lungelyd i 17 kasuser.

b) Multirater kappa (Fleiss” k)

GRADE

Dokumentasjon

b

Anbefaling

Detaljert K (95% CI) Kombinerte K (95%: CI)

lungelydkategarier. lungelydkategorier

Fine knatrelyder 0,33 (0,19- Enatrelyder inspiratoriske 0,57 (0,41 -

(inspiratoriske 0,446) 0,74

Growve knatrelyder 0,25(0,11-

(inspiratoriske 0,38)

Fine knatrelyder 0,12 (-0,03 — KEnatrelyder ckspiratoriske 0,38 (0,19 —

{ckspiratoriske) 0,27) 0,57)

Growve knatrelyder 0,29 (0,089-

(ckspiratoriske) 0,49y

Bhonehi {inspiratoriske) | -0,04 (-0,07 - Pipelyder inspiratoriske 0,42 (0,24 —

0,01} (inkludert thonghi} 0,603

Lave pipelyd 0,07 {0,00-

(inspiratoriske) 0,15)

Heye pipelyder 0,43 (0,28-

(inspiratoniske) 0,58)

Bhonechi 0,09 (0,01 - Pipelyder ekspiratoriske 0,51 (0,34 —

(ckspiratoriske) 0,17) (inkludert thonehi) 0,69

Lave pipelyder 0,17 (0,06-

{ckspiratoriske) 0,28)

Heye pipelyder 0,36 (0,22 —

{eskpiratoriske) 0.51)
Enatrelyder inspiratoriske 0,62 (0,45 -
cller ckspiratoriske 0,79y
Pipelyder inspiratoriske eller | 0,59 (0,41 -
ckspiratoriske 0,76)

- Poor til fair overensstemmelse ble hovedsakelig funnet for de detaljerte
lungekategoriene.
- Moderat til good overensstemmelse ble funnet for de kombinerte
lungelydkategoriene.

- Pediaterne oppnadde ikke bedre overensstemmelse pa lydopptakene fra barn

enn de andre.

Diskusjon/kommentarer

Styrke:

- De 20 videoopptakene ble selektert fra et starre utvalg
for & sikre hgy kvalitet pa opptakene.

- Blanding av observatgrer gkte sannsynligheten for
overfagrbare resultater

Siekkliste ut fra artikkeldesign:

Var befolkningen (populasjonen) utvalget er hentet
fra, klart definert?

Nei.

Var utvalget representativt for befolkningsgruppen?
Nei.

Er det gjort rede for om (og ev. hvordan)
respondentene skiller seg fra dem som ikke har
respondert?

Ikke relevant.

Er svarprosenten hgy nok?
Ikke relevant.

Var datainnsamlingen standardisert?
Ja.

Er objektive kriterier benyttet for vurdering av
utfallsmalene?
Ja.

Har man i dataanalysen brukt adekvate metoder?
Ja.



* ERS — The European Respiratory Society
** Majoriteten = definert som 7 eller flere av observatgrene.
*** Multirater kappa overensstemmelse:

Grad av Svak Real Moderat Vesentlig Tilngermet

overensstemmelse (slight) | (fair) | (moderate) | (substantial) perfekt
(perfect)

Multirater kappa 0-0,20 | 0,21 0,41-0,60 0,61 -0,80 081-1,0

0,40
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