Forskning pagar

SAMMANFATTNING Akut lungemboli ir den tredje vanligaste

hjart-kérlsjukdomen efter hjartinfarkt och stroke. Trots att
diagnosen ar vanligt forekommande har patientgruppen
historiskt mest beforskats genom lidkarledda likemedels- och
mortalitetsstudier. De senaste fem aren har dock forskning med
fysioterapeutiskt fokus 6kat stort. Den aktuella forskningen

har bland annat undersokt konsekvenser av respiratoriska
symtom, kopplingen mellan respiratoriska symtom och fysisk
aktivitet, samt hur trining efter lungemboli ska ldggas upp for
att ge optimal effekt. Forskningen har bland annat identifierat
att respiratoriska symtom paverkar patienterna bade fysiskt
och psykiskt i efterforloppet. Detta ar viktigt for fysioterapeuter
att kiinna till, da vi r en viktig tillgang for att kunna hjilpa
patienterna tillbaka till ett fysiskt aktivt liv efter lungemboli.

Respiratoriska symtom och fysisk
aktivitet efter akut lungemboli
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kut lungemboli 4r en av de tva
sjukdomar som gar under samlings-
namnet venos tromboembolism, den
andra dr djup ventrombos (1). Vends
tromboembolism (VTE) ir den tredje vanligaste
kardiovaskuldra sjukdomen efter hjirtinfarkt
och stroke och ir en potentiellt livshotande
diagnos (2). Incidensen for lungemboli varierar
mellan cirka 40 och 115 per 100 000 invanare
och ar globalt (3). Det finns tecken pa att inci-
densen okar 6ver hela vérlden vilket kan bero
pa en 6kad medellivslingd, 6kad forekomst
av trombosrelaterade sjukdomar som cancer
och hjartsvikt, 6kad andel 6verviktiga i befolk-
ningen samt forbéttrade metoder for diagnostik
(4). Lungemboli dr en venos sjukdom vilket
innebdr att de tromber som blir till lungembo-
lier har skapats i ndgon av venerna i kroppen
- oftast i vener i ben eller biacken. Nir de lossar
frén sin tillblivelseplats transporteras de genom
vensystemet, genom hogerhjirtat och fastnar

sedan i lungans artérer och ockluderar dem

(5). Lungembolierna kommer 6ver tid att 16sas
upp genom den kroppsegna fibrinolysen (5). En
lungemboli som fastnat i lungans artérer kan
inte transporteras vidare ut i kroppen eller till
hjarnan. Detta &r viktig kunskap for alla som ar-
betar i virden da de kan férmedla det vidare till
patienten. Patienten &r ofta orolig 6ver beskedet
att hen har en blodpropp och kan litt tinka att
det bara ir en tidsfraga innan proppen trans-
porteras till hjirnan och leder till en stroke.

Symtom vid lungemboli

Lungemboli kan leda till ett flertal olika patofy-
siologiska tillstand (6). Exempelvis kan en bronk-
konstriktion leda till 6kat luftvigsmotstdnd och
skapa obstruktivitet. Ett minskat blodflode i de
blockerade artirerna kan ge en obalans mellan
ventilation och perfusion och leda till hypoxi (6).
Om blockeringen som embolin skapar blir lang-
varig i de kirl som forsorjer lungan med blod kan



detta leda till nekros av lungparenkymet,
sa kallad lunginfarkt (7).

Patienter som kommer till akutmottag-
ningen och senare diagnosticeras med lung-
emboli soker ofta f6r brostsmarta, hemoptys,
takykardi/takypné, att de har svimmat eller
upplever yrsel pa grund av hypotoni eller chock
(1). De respiratoriska symtom som patienten
soker for ar ofta hastigt pAkommen dyspné eller
férsamring av befintlig dyspné, till exempel om
man har ndgon annan underliggande sjukdom.
Det ar ocksa vanligt med andningsrelaterad
smadrta samt hosta (5). Dyspné och andnings-
relaterad smaérta dr dock de vanligaste respira-
toriska symtomen som rapporteras av patienter
med lungemboli som soker akutvard (8). Cirka
50 procent av patienterna rapporterar dyspné
ivila och 27 procent rapporterar dyspné vid
anstrangning (8). Andelen patienter med lung-
emboli och andningsrelaterad smirta som soker
akutvard rapporteras vara cirka 40-65 procent
av patienterna (8).

Patofysiologi vid respiratoriska symtom
Patofysiologin for dyspné vid lungemboli &r inte
helt klarlagd (9). En férklaringsmodell 4r att
den sensorisk-perceptiva doméinen av dyspnén
korrelerar med andningsvariabilitet, alder samt
férekomst av depression (9). En annan forkla-
ring r att anstrangningsdyspnén i samband
med insjuknandet i lungemboli ar relaterad till
vaskuldra konsekvenser som brostsmarta (9).
Den andningsrelaterade smértan vid lungem-
boli skapas av en pleuraretning som uppstar

pa grund av den inflammation lungembolin

ger upphov till i det ockluderade kirlet (10).
Smartan fran pleuraretningen ger upphov till
en skarp, tydligt lokaliserad smirta som okar
vid inandning (10). Det ir dven vanligt med refe-
rerad smarta till brostkorgsviggen samt huden
som innerveras av interkostalnerverna (10).

Klassificering

Ilitteraturen kan man se flera olika sitt att
klassificera lungembolier. Ett sétt dr att virdera
de hemodynamiska konsekvenser lungembo-
lin skapar (11). Da benimns lungembolierna
ofta som massiva eller submassiva (11). Massiv
lungembolisering innebdir att patienten har ett
lagt systoliskt artartryck < 90 mm Hg eller visar
tecken till chock med vivnadshypoperfusion
och hypoxi (11). De submassiva ger inte lika

30018] :0104

De tromber som skapats
nagonstans i venerna

i kroppen, oftast i ben
eller backen, passerar
genom hogerhjartat och
fastnar i lungans artérer.

Redaktor Cecilia Fridén
cecilia.friden@fysioterapeuterna.se

svara hemodynamiska konsekvenser (12). I
Europa bendmns de massiva lungembolierna
for hégriskembolier och de submassiva for
intermediér- eller lagriskembolier (1). Man

kan dven klassificera lungemboli utifran dess
anatomiska placering i lungartirerna: lobér,
segmentell eller subsegmentell, vilket innebar
att lungembolin befinner sig i artidrer som mot-
svarar de anatomiska lungsegmenten (13). En
lungemboli som kallas fér sadelemboli &r lokali-
serad i delningen av lungartirens stam och ger
ofta mer omfattande hemodynamisk paverkan
med hogerkammarsvikt for hjirtat (14).

Diagnosticering och behandling
Diagnosticering av lungemboli sker genom
datortomografisk lungangiografi eller genom
ventilation/perfusionsscintigrafi for de patien-
ter som man inte kan ge kontrast (till exempel
njursjuka eller gravida) (5). Ofta féregas datorto-
mografin eller scinten av D-dimer-testning dir
sokning efter fibrinnedbrytningsprodukter sker.
Testet i sig dr kénsligt men har en 1ag specificitet
for att detektera akut lungemboli (5). Behand-
lingen av lungembolier bestar av likemedelsbe-
handling bestdende av antikoagulantia. Initialt
r den ofta parenteral, men man kan sedan ga

over till per oral-behandling (6). Om patienten e
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”Interventionsgruppen
okade sin traningskapaci-
tet signifikant jamfort med
kontrollgruppen”

har livshotande hemodynamisk paverkan kan
systemisk trombolytisk terapi ges. Aven per-
kutan kateterriktad behandling och kirurgisk
embolektomi kan anvindas f6r att 16sa upp eller
avldgsna embolin (6).

Aktuell forskning om respiratoriska
symtom och fysisk aktivitet
Den forskning vi pa Sahlgrenska universitets-
sjukhuset hittills bedrivit om lungembolier,
respiratoriska symtom och fysisk aktivitet, ar
den forskning som presenterats i min avhand-
ling. Tankar om forskning kring patienter med
lungemboli startade i den kliniska vardagen
dér vi identifierade att patienterna upplevde
respiratoriska symtom i bade vila och vid
aktivitet. Trots att det var kint fran kliniska rikt-
linjer (6) att manga patienter med lungemboli
upplever respiratoriska symtom visade det sig
att omradet var sparsamt beforskat. I mitten
av 2010-talet fanns fa studier som undersokt
férekomst av dyspné hos patientgruppen (15,
16) och inga studier som undersékt andnings-
relaterad smadrta. De studier som fanns om
dyspné visade att patienter med lungemboli
kunde ha ménga ars kvarstdende besvir av
dyspné, men vida inklusionskriterier i studierna
gjorde det svart att uttala sig om dyspnén fak-
tiskt berodde pa lungembolierna (15, 16). Dessa
tidiga studier om kvarstdende dyspné, och
efterféljande forskning, har legat till grund for
myntandet av uttrycket ”post-lungemboli-syn-
drom” (post-LE-syndrom). Post-LE-syndrom
kdnnetecknas av hog risk for aterfall i lungem-
boli, begransning i syreupptagningsférmaga,
nedsatt funktionell kapacitet samt langvarig
upplevelse av dyspné vid anstrdngning (17, 18).
Varfor vissa patienter far post-LE-syndrom ar
inte klarlagt men en hypotes dr att dessa patien-
ter har en nedsatt fibrinolytisk kapacitet samt
en kronisk hogerkammarsvikt i hjirtat (17).
Andra forklaringar till att patienter upplever
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dyspné lang tid efter att ha drabbats av lung-
emboli dr samtidig hjért- och lungkomorbiditet,
suboptimalt upplosta lungembolier, hégt body
mass index, hog alder och rokning (15, 16).
Ytterligare en forklaringsmodell f6r dyspnén som
kvarstar lang tid efter insjuknande r den dekon-
ditionering som sker da patienten viljer att vara
mindre fysiskt aktiv pa grund av dyspnén (16,

19). Dyspnén och den nedsatta fysiska funktions-
férmagan har dven visat sig ha effekter utéver

de fysiska. Kahn med flera (18) visade att upp till
hélften av de undersokta patienterna hade en
nedsittning i fysisk kapacitet ett ar efter lung-
emboli och att detta korrelerade med en sdmre
livskvalitet, hogre skattningar av dyspné samt

en kortare gangstricka mitt med 6MWT. Tavoly
med flera (20) visade att prediktorer for att skatta
langre hilsorelaterad livskvalitet efter lungem-
boli var associerat med kvarstiende dyspné och
nedsatt funktion som vid gang.

Respiratoriska symtom

I den f6rsta studien fran var forskargrupp
undersoktes femtio patienter med forstagangs-
lungemboli (21). Deltagarna hade inga andra
karl- och lungsjukdomar och undersoktes
avseende lungfunktion och gangférmaga vid ut-
skrivning fran sjukhuset. Resultaten jamfordes
med referensvirden foér lungfunktion och gang-
férmaga, och studien visade att patienter med
lungemboli hade en nedsatt lungfunktion och
gangférmaga jamfort med referensvirden (21).
Patienterna skattade dven dyspné och andnings-
relaterad smirta i vila samt efter spirometri och
6MWT. Resultatet blev att patienterna skattade
signifikant hogre dyspné och smérta efter bade
lungfunktionstest och gangtest. Tva tredjedelar
av patienterna upplevde dyspné och en tredje-
del andningsrelaterad smaérta vid utskrivning
(21). Inga tidigare studier har visat att patienter
med lungemboli utan tidigare lungsjukdom har
nedsatt lungfunktion, vilket innebér att det ar
viktigt att bedéma patienter med lungemboli
och samtidig lungsjukdom for att forvissa sig om
att deras lungfunktion inte férsdmras ytterligare
under vardtiden och i efterférloppet. Den ned-
satta gangformagan tyder pa att patienterna ar
paverkade avseende sin funktionella kapacitet
och att insatser kan behovas for att patienterna
ska bade orka och vaga vara fysiskt aktiva efter
lungemboli. Patienterna i studien upplevde att
utférandet av ett gingtest stirkte deras tilltro



till egen formaga att vara aktiva (21). Om patienter
skrivs ut fran sjukhuset med kvarstaende respi-
ratoriska symtom &r det dr viktigt att de under
vardtiden far lira sig att hantera sina symtom, till
exempel genom andningsteknik, fér att minska
risken for stillasittande och undvikande av fysisk
aktivitet efter hemgéng.

I efterféljande studie av var forskargrupp féljdes
samma patienter som i tvirsnittsstudien ovan,
med tilligg av ytterligare patienter (n = 64), under
ett ar efter lungembolin (19). I studien utférdes
samma undersokningar och skattningar som i
tvarsnittsstudien, vid utskrivning samt tre, sex
och tolv manader efter utskrivning. Patienterna
skattade dven sin fysiska aktivitetsniva via ett
sjdlvskattningsformular (22). Resultatet visade
att patienterna under aret 6kade antalet timmar
for fysisk aktivitet per vecka, jimfért med en
tillbakaskattning en manad fore insjuknandet,
dven utan en intervention. Skattningarna for
respiratoriska symtom efter spirometri och 6MWT
normaliserades under de tre férsta manaderna
och lungfunktionen 6kade mellan utskrivning och
matningen vid tre manader till att vara jamférbara

med referensvirden. Gangférmagan 6kade under
hela aret till att vara néra referensvérdet vid sista
maitningen (19). I studien identifierades ocksa
anledningar for patienterna att 6ka eller minska
sin fysiska aktivitetsniva efter lungemboli. Anled-
ningar att 6ka sin fysiska aktivitet angavs vara:

for att kdnna sig battre, for att undvika aterfall i
lungemboli, for att aterfa tidigare funktionsnivaer.
Anledningar att minska den fysiska aktiviteten
angavs vara: radsla for blédning kopplat till
blodfértunnande medicin, for att undvika aterfall
ilungemboli, dyspné, ridsla for andningsrelate-
rad smaérta (19). Genom att tala med patienten
om fysisk aktivitet innan hemgang, och under
samtalet fokusera pa de faciliterande faktorerna,
skulle motivationen till att vaga vara fysiskt aktiv
kunna 6ka.

Rédsla for fysisk aktivitet var nagot som ocksa
identifierades i en kvalitativ intervjustudie fran var
forskargrupp (23). Studiens syfte var att utforska
upplevelser av de respiratoriska symtomen hirro-
rande fran lungemboli bade vid insjuknandet samt
deras eventuella paverkan pa fysisk aktivitet och
sociala aktiviteter i efterforloppet (23). Fjorton e
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deltagare med forstagangs-lungemboli deltog
och det framkom att respiratoriska symtom

pa manga sitt paverkade livet for deltagarna i
studien. Vid insjuknandet framkom att inte bara
respiratoriska symtom paverkade patienterna
utan dven symtom som fatigue, tachycardi,
hosta och svettningar. Resultatet att fatigue ar
del i sjukdomsbilden bade vid insjuknandet

och i efterférloppet 6verensstimmer med det
deltagarna i Rolving med fleras kvalitativa studie
(24) beréttade om livet efter lungemboli. Fatigue
som symtom vid insjuknandet eller i efterférlop-
pet finns inte angivet i de aktuella medicinska
riktlinjerna (6).

I den kvalitativa studien identifierades tva
kategorier med tillhérande subkategorier (23).

I kategorin ”Lungemboli &ndrade mig och mina
relationer” beskrev deltagarna att insjuknandet
ilungemboli ledde till en existentiell kris och att
de var tvungna att omvérdera hur de ville leva
sitt liv. Fordndringar i sociala relationer beskrevs
och deltagarna atergav strategier de anvinde
for att komma framat i livet igen. I kategorin
”Forandringar i uppfattningen om fysisk aktivi-
tet” beréttade deltagarna om att de respirato-
riska symtomen paverkade och hindrade fysisk
aktivitet, men ocksa att fysisk aktivitet blev en
strategi att forsoka hantera livet efter lungembo-
lin. De beskrev ocksa att den fysiska aterhdamt-
ningen efter lungemboli tar tid.

Deltagarna beskrev en osikerhet gentemot
fysisk aktivitet vilket ledde till att vissa deltagare
helt undvek aktivitet och blev stillasittande.
Andra valde att utfora fysisk aktivitet pa lag
intensitetsniva for att inte trigga de respiratoris-
ka symtomen (23). Resultaten tyder pa att det
finns en komponent av ridsla-undvikande-bete-
ende gentemot fysisk aktivitet och trdning, hos
patienter med lungemboli och respiratoriska
symtom. Samma ridsla-undvikande-beteende,
men utan koppling till respiratoriska symtom,
har tidigare identifierats hos patienter med
lungemboli (24). Detta tyder pa att rorelserddsla
ar en faktor fysioterapeuter maste vara medvet-
na om nir man triffar patienter med lungem-
boli, och att man kan behéva anpassa rehabi-
literingen utifran detta. Mer forskning beho6vs
i faltet och planeringen av studier kring detta
ar i uppstartsfas i bade Sverige och Danmark.
Mer forskning om respiratoriska symtom och
fysisk aktivitet &r under arbete, till exempel har
Haukeland med flera (25) i Norge en pagaende

Jenny Danielsbacka
Specialistfysioterapeut,
med.dr, Fysioterapi
Sahlgrenska, Sahlgren-
ska universitetssjuk-
huset, Goteborg.

30 Fysioterapi Nr2 2023

studie om effekten av pulmonell rehabilitering
pa dyspné och gangstricka.

Fysisk aktivitet och traning

Det finns evidens for ett samband mellan lag
niva av fysisk aktivitet och att drabbas av VTE
(26). En mdjlig férklaringsmodell &r att stilla-
sittande, eller en 1g aktivitetsniva, resulterar i
franvaro av muskelaktivitet i de nedre extremi-
teterna, vilket kan leda till venos stas och som
slutlig konsekvens - trombbildning (26). Det
finns som motpol till detta dven evidens for att
fysisk aktivitet pa fritiden (leisure time physical
activity) som utfors regelbundet 6kar fibrinoly-
sen, och fibrinolysen 6kar mer hos den som dr
mer fysiskt aktiv (27).

I studien av Kahn med flera (18) sags att nistan
hélften av studiedeltagarna hade en kliniskt
relevant triningsbegrinsning ett ar efter lungem-
boli och att begridnsningen var associerad med
dyspné och minskad sex minuters gangstricka
(6MWD). Det antogs att den dekonditionering
som uppstar efter lungemboli 1ag till grund
for traningsbegriansningen. De spekulerades
ocksd om angest 6ver lungembolihidndelsen och
ihallande symtom, sdsom dyspné, kunde vara
ansvariga for de minskade fysiska aktivitetsniva-
erna och dekonditioneringen (18). Albaghdadi
med flera (28) har visat att ihallande symtom
och objektiv triningsbegransning var vanligt
bland 6verlevande av bade submassiv och massiv
lungembolisering. Nedséttningen verkade vara
en konsekvens av allmin dekonditionering efter
héndelsen snarare dn en underliggande hjért-
och lungbegrinsning kopplat till lungembolise-
ringen (28). Albaghdadi med flera (28) lyfter fram
vikten av foreskriven traningsrehabilitering som
ett sitt att forbéttra den fysiska funktionen hos
patienter med lungemboli. Aven Sista med flera
(17) drar i en studie om post-LE-syndrom slutsat-
sen att det dr viktigt att patienter med lungembo-
li bedéms avseende fysisk funktionsnedsittning.

Det finns ett fatal studier om traning fér
patienter med lungemboli, dir resultaten tyder
pa att det dr sdkert att utfora fysisk aktivitet
och att trina (29-33). De tva mest aktuella
studierna med studiedeltagare med lungemboli
och utan annan VTE, &r studierna av Rolving
med flera (32) och Ghram med flera (33).
Rolving med flera utférde en randomiserad
kontrollerad multicenterstudie dir 140 patien-
ter med lungemboli deltog (32). Patienterna i
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interventionsgruppen deltog i ett hembaserat
rehabiliteringsprogram under atta veckor.
Patienterna rekommenderades att gbra nagon
form av traning minst tre ganger per vecka i
30-60 minuter per tillfdlle. Patienterna i kon-
trollgruppen fick sedvanlig behandling, vilket
innebar allmin information om lungemboli,
medicinering med blodfértunnande likemedel
samt information om prevention. Resultaten
visade ingen skillnad mellan interventions- och
kontrollgruppen avseende gangstricka métt
med Incremental Shuttle Walk Test ISWT),
och Rolving med flera diskuterar i artikeln att
interventionsgruppen nadde en takeffekt med
ISWT, vilket innebdr att en skillnad méjligen
hade kunnat detekteras genom anvdndandet av
till exempel 6MWT (32).

I Ghram med fleras randomiserade kontroll-
erade studie deltog tjugofyra patienter med
lungemboli (33). Interventionsgruppen utforde
ett hogintensivt intervalltriningsprogram tre
ganger i veckan under atta veckor och kontroll-
gruppen fick instruktioner om att fortsitta sin
dagliga aktivitet (33). Interventionsgruppen
okade sin traningskapacitet signifikant jamfort
med kontrollgruppen och de 6kade dven sin
lungfunktion (33) vilket tyder pa att det finns
rehabiliteringskapacitet bade fysiskt och respi-
ratoriskt efter lungemboli.

I tidigare riktlinjer fran European Society of
Cardiologi har inte fysisk aktivitet eller trining
namnts alls (34). I de uppdaterade riktlinjerna
fran 2019 skriver man att det finns ett behov av
en effektiv uppfoljningsstrategi for patienter
med lungemboli och att det dr viktigt att: “ge
lamplig vard (traningsrehabilitering, behand-
ling av komorbiditet, beteendeutbildning och
modifiering av riskfaktorer) till patienter med
kvarstdende symtom” (6).

Vad detta innebdr for medarbetare i varden
och hur denna triningsrehabilitering ska se ut
aterstar att se. Forskare inom omradet behover
fortsitta efters6ka kunskap for att kunna svara
pa den fragan. Pa Sahlgrenska sjukhuset har
lungemboliforskningen fortsatt. En randomi-
serad kontrollerad multicenterstudie gillande
en intervention for andningsrelaterad smérta
vid lungemboli pagar. Flera studier med bland
annat validitets- och reliabilitetstestning av
Tampaskalan for kinesiofobi, fér rérelserddsla
hos patienter med lungemboli 4r planerade.
Tillsammans med forskare i Danmark och
Norge har en nordisk grupp for rehabiliterings-
forskning inom lungembolifiltet bildats. Planer
finns pa att gora gemensamma forskningspro-
jekt samt stotta varandra i forskarens vardag, sa
vi kan avslutningsvis tydligt och klart siga att:
”Forskning pagar!” @
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