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Sammanfattning 

Bakgrund: Global longitudinell strain är en noggrann metod vid bedömning av 

hjärtmuskelfunktionen med ekokardiografi. Vänsterkammaren delas in i 17 olika segment vilket 

deformeras vid kontraktion respektive relaxation. Deformationen av respektive segment mäts 

av segmentell strain där dessa uttrycks i procent. Global longitudinell strain fås genom addition 

av medelvärdet från samtliga segment.  

Syfte: Syftet med studien är att bedöma om det finns en skillnad mellan två erfarna 

biomedicinska analytiker och en oerfaren biomedicinska analytiker vid mätning av global 

longitudinell strain , dessutom om mätningarna skiljer sig om samma BMA utför mätningarna 

vid olika tidpunkter. 

Metod: Kohortstudie som inkluderade 38 patienter. Patienter med avvikande hjärtrytm eller 

pacemakers uteslöts. Bildtagningen samt mätresultaten samlades in i en Philips 

ultraljudmaskin. Wilcoxon teckenrangtest användes vid jämförelse av global longitudinell 

strain -mätning mellan erfarna respektive oerfaren biomedicinsk analytiker. 

  
Resultat: Resultatet visade en statistisk signifikant skillnad (p <0,05) mellan en erfaren-, 

och oerfaren biomedicinsk analytiker samt mellan de två erfarna biomedicinsk 

analytikerna vid global longitudinell strain mätningarna. Ingen skillnad uppvisades 

mellan erfarna biomedicinsk analytiker egna tolkningar under olika tidpunkter. En 

signifikant skillnad visades hos den oerfarna biomedicinska analytikern mellan första-, 

och andra mättillfället. Resultat visade att variationskoefficient vid tre upprepade GLS 

mätningar hos 8 patienter var lågt för alla tre biomedicinsk analytikerna. 

Slutsats: Studien visar att risken för interobservatörvariabilitet är större än för 

intraobservatörvariabilitet hos mer erfarna biomedicinsk analytikerna. Dock krävs fler studier 

inom området för att klargöra om detta är applicerbara resultat och hur man förenkla mätmetod 

och insamling för att minska interobservatörvariabilitet. 

Nyckelord: Global longitudinell strain (GLS); Ekokardiografi; Vänsterkammarfunktion (VK); 

Strain. 

 

 



 
 

Summary 

Background: Global longitudinal strain is a careful method when assessing heart muscle 

function with echocardiography. The left chamber is divided into 17 segments, which are 

deformed during contraction and relaxation respectively. The deformation of each segment 

measured is by segmental strain where they are expressed in percentage. Global longitudinal 

strain is obtained by adding the mean value from all segments. 

 

Purpose: The purpose of the study is to assess whether there is a difference between two 

experienced biomedical analysts and one inexperienced biomedical analyst students when 

measuring global longitudinal strain. 

 

Method: Cohort study that included 38 patients. Patients with abnormal heart rhythms or 

pacemakers were excluded. The imaging and measurement results were collected using a 

Philips ultrasonic machine. Wilcoxon character rank test was used when comparing global 

longitudinal strain measurements between experienced and inexperienced biomedical 

scientists. 

 
Results: Results showed a statistically significant difference (p <0.05) between an experienced 

and inexperienced biomedical analyst and between the two experienced biomedical analysts at 

global longitudinal strain measurements. A significant difference was shown in the 

inexperienced biomedical analyst between the first and second time the measurements were 

done. Repeated measurements from the experienced biomedical analyst showed no significant 

difference. Results showed that the coefficient of variation in three repeated GLS measurements 

in 8 patients was low for all three biomedical analysts. 

 

The conclusiona: The study shows that the risk of inter observer variability is greater than 

that of intra-observer variability in more experienced biomedical analysts. However, more 

studies are needed in the field to clarify whether these are applicable results and how to 

simplify the measurement method and collection to reduce inter observer variability. 

Keywords: Global longitudinal strain (GLS); echocardiography; Left ventricle function (LV); 

Strain. 

 



 
 

Förkortningar  

A2C  Apikal tvåkammarvy  

A3C  Apikal trekammarvy  

A4C  Apikal fyrkammarvy  

ASE             American Society of Echocardiography  

BMA  Biomedicinsk analytiker  

CV                   Variationskoefficient 

EDV               End-diastolisk volym 

EF                    Ejektionsfraktion 

EKG- gating    Elektrokardiografi-gating  

ESV                End-systolisk volym  

FR                   Frame rate  

GDPR            General Data Protection Regulation 

GLS  Global longitudinell strain  

HR                  Hjärtfrekvens 

Hz                   Hertz 

LVEF              Vänster kammare ejektionsfraktion 

MRI                Hjärtmagnetisk resonans imaging 

STE  Speckle tracking ekokardiografi  

SV                    Slagvolym 

TEE                 transesofagealt ekokardiografi 

TTE      Transthorakal ekokardiografi  

VK  Vänster kammare  

2D                   Tvådimensionell  

3D                   Tredimensionell 
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1. BAKGRUND 
 

1.1Hjärtats Fysiologi 

Hjärtat är en muskel som förser kroppen kontinuerlig med blod under hjärtcykeln (Figur 1) 

Hjärtcykeln delas in i systole samt diastole, vilket representerar kontraktionsfas respektive 

fyllnadsfas. När högerkammaren kontraherar kommer syrefattigt blod ta sig till lungartärerna 

där blodet syresätts i lungorna. Det syresatta blodet tar sig tillbaka genom lungvenerna till 

vänster förmak därefter till vänsterkammaren för att sedan försörja kroppen med blod genom 

aorta (1).   

 

 

 

Figur 1: En schematisk bild av hjärtat och dess olika strukturer. Hjärtcykelns gång från start till 

slut är markerad i ordning från 1–8; Höger förmak fylls med blod, det tar sig vidare till höger 

kammare när trycket i förmaken är lågt. Segelklaffar öppnas när trycket i förmaken är högt, och 

stängs när trycket i kammaren är högt och trycket i förmaken är lågt.  

 

Blodvolymen som tar sig ur vänstrakammaren under systole benämnas slagvolym. Inte allt 

blod som fyller hjärtat i slutet av diastole (end-diastolisk volym - EDV) kan ta sig ut från 

hjärtat under systole. Således blir blodvolymen kvar i hjärtat i slutet av systole den end-

systoliska volymen (ESV). Skillnaden mellan EDV och ESV beräknas som slagvolym (SV), 

SV = EDV – ESV. Vid bedömning av hjärtdysfunktion hos exempelvis kroniska 

hjärtsviktpatienter kan SV beräknas. Därefter bedöms vänsterkammarens 
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kontraktionsförmåga genom att beräkna ejektionsfraktionen.  Detta beräknas genom att 

dividera slagvolymen med EDV. Det anses som ett sätt att bedöma systolisk (och möjligen 

diatolisk) funktion (1). 

 

1.2 Ultraljudsteknik 

Ultraljud med frekvens 2–10 MHz används i medicinskt syfte för att undersöka vävnaden i 

kroppen. Vid 2D avbildning av hjärtat kommer korta och kraftiga impulser (ultraljudstrålar) 

omvandlas till ljud. En ultraljudsbild använder högfrekventa ljudvågor för att skapa en 2D 

avbildning av hjärtat med hjälp av piezoelektriska kristaller som återfinns bakom membranet 

på ultraljudssändaren (sektorgivare). När kristallerna träffas av en elektrisk impuls alstras 

ultraljud genom vibrationer. Ljudet studsar mot olika vävnader i kroppen och reflekteras 

tillbaka till proben, vilket omvandlas till en bild på skärmen (2). 

Ultraljudets fysiska principer såsom frekvens, förökningshastighet samt pulsad ultraljud behövs 

för att förstå och optimera bilderna som erhålls. Frekvens är antalet cyklar som avges från 

proben under en sekund och uttrycks i hertz (Hz). Hastigheten som vågorna använder sig av för 

att passera ett medium benämnas förökningshastighet. Förökningshastigheten beror på mediets 

egenskaper där vågorna färdas genom. Mediet kan vara luft, vatten samt vävnader och väskor i 

kroppen. Medelhastighet i kroppen som ultraljud breder ut sig i är 1540 m/s. Pulsad ultraljud är 

en princip som används för att uppnå önskat djup, samt upplösning för kliniskt ultraljud, där 

avges vågor från sändaren i pulser (en millisekund i varaktighet) (2–3). 

Det finns två typer av upplösningar: tids-, och spatialupplösning som har förmåga att visualisera 

små ultraljudsbild detaljer. Tidsupplösning särskilja rörelser med kort tidsintervall, detta kallas 

även frame rate (FR). Ju snabbare ett objekt rör sig desto högre frame rate behövs för att återge 

bilden så fysiologiskt korrekt som möjligt. Vid hjärtundersökningar fordras en hög FR. 

Spatialupplösning delas in i två varianter: axiell respektive lateral upplösning. Axiell 

upplösning har förmåga att identifiera det minsta avståndet mellan två reflektorer som ligger 

parallellt med ultraljudsstrålens riktning. Lateral upplösning kan identifiera det minsta 

avståndet som kan särskiljas mellan två reflektorer som ligger vinkelrätt mot ultraljudsstrålens 

riktning. Lateral upplösning är hög när bredden på ultraljudsstrålen är smal (2).  
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1.2.1 Ultraljudets optimala bildförvärv  

Flera parametrar behöver justeras för att optimera en ultraljudsbild. Med hjälp av detta erhålls 

en mer noggrann mätning och därmed en säkrare bedömning. För en mer noggrann bedömning 

av en struktur kan djupet minskas, alternativ kan in zoomning användas på den strukturen som 

är vid intresse. För att förstärka reflekterade ultraljudsvågor kan gain höjas vilket gör en mörk 

ultraljudsbild mer spektral vilket leder till en förbättrad bildkvalitet (3). 

En av de tekniska aspekterna av bildförvärv som ger optimala bilder som maximerar 

reproducerbarhet är elektrokardiografi-gating (EKG- gating). EKG-gating krävs för att markera 

olika händelser under hjärtcykeln. För att möjliggöra optimal speckle tracking ekokardiografi 

(STE) metod bör bildhastigheten öka, vilket ger 40–90 bilder som kan registreras under en kort 

tid. Bilderna bör förvärvas med hjälp av optimala förstärkningsinställningar för att undvika 

artefakter såsom revbens- eller lungrörelser (4). 

 

1.3 Ekokardiografi 

Med ultraljud av hjärtat som kallas ekokardiografi (EKO) är det möjligt att bedöma och få bilder 

av hjärtats funktion samt arbetskapacitet. EKO är en icke-invasiv teknik som används vid 

bedömning av många olika typer av hjärtsjukdomar. Det finns olika typer av ekokardiografi, 

exempelvis transthorakalt ekokardiografi (TTE), dopplerekokardiografi samt transesofagealt 

ekokardiografi (TEE). TTE ger information om exempelvis kontraktionsförmåga av 

myokardiet, hur stora hjärtkamrarna respektive förmaken är, hur klaffarna fungerar samt hur 

tjock hjärtmuskelvävnaden är. Dopplerekokardiografi är ett värdefullt komplement som har 

förmågan att mäta hastigheter respektive riktning av blodflödet vilket underlättar bedömningen 

av klaff funktionen. Hjärtat undersöks med TEE via matstrupen vilket ger en bättre 

bildupplösning av klaffarna samt små strukturerna i hjärtat. Undersökning används till exempel 

för bedömning av hjärtklaffarna vid bakteriell infektion eller sepsis, vid misstanke om 

vegetationer eller endokardit. TEE används ofta för att upptäcka tromber som kan finnas i bland 

annat förmaksörat hos patienter med förmaksflimmer (5). 
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1.4 Olika sätt att bedöma vänsterkammarfunktion med hjälp av ultraljud 

 

1.4.1 Ejektionsfraktion 

Bedömning av vänsterkammarfunktionen (VK) samt volymer är viktiga delar vid definiering 

av hjärtats kontraktionsförmåga. Ett mått som används vid bedömning av VK systoliska 

funktion kallas för vänsterkammaren ejektionsfraktion (LVEF). LVEF utgör den delen av 

kammarvolymen som mäts ut i slutsystole i förhållande till blodvolymen i kammaren i EDV. 

LVEF beräkningen sker utifrån följande formel:  LVEF =
SV

EDV
× 100. Indikationer för mätning 

av LVEF innefattar exempelvis bedömning av global och regional VK funktion, eller 

uppskattning av patienter med symptom tillexempel allvarliga bröstsmärta eller 

andningssvårigheter som kan vara tecken på hjärta-, och kärlsjukdomar (6). 

LVEF kan beräknas genom en visuell uppskattning, eller objektivt med kvantitativa metoder 

med hjälp av ekokardiografi. Metoderna skiljer sig från varandra beroende på vilken typ av 

ekvationer som används för att beräkna VK volymer samt två- och tredimensionella (2D 

respektive 3D) ekokardiografiska bilder. Ett exempel på en sådan metod är Simpsons 

biplanmetod. Simpson är en metod som ofta används vid kvantifiering av VK-funktion med 

hjälp av 4-kammarvy samt 2-kammarvy. Simpsom Biplane beräknar LVEF genom att anta att 

VK är en ellipsoidform. LVEF beräknas därmed genom att utlinjera /följa endokardiet i VK 

under slutsystole och slutdiastole (6). 

Normala referensvärden för LVEF enligt ”American Society of Echocardiography och 

European Association of Cardiovascular Imaging, 2015 (ASE)” är, uttalat nedsatt <30%, 

måttligt nedsatt 30–44%, lätt nedsatt 45–54% och normalt >55% (6). 

 

1.4.2 Strain & global longitudinell strain 

 

En metod som kan användas inom ekokardiografi för att identifiera globala samt regionala 

skillnader i myokardiets olika segment är genom strain-mätning. Strain är en term i 

ekokardiografi som används för att beskriva förkortning, förtjockning samt förlängning av olika 

segment i myokardiet under hjärtcykeln som samlas in genom användandet av en 2D bild av 

hjärtat. Strain används för att kartlägga om det finns globala och/eller regionala skillnader vilket 

kan indikera patologi (7–8). 
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Strain-mätningar uttrycker även i vilken hastighet formen av en punkt i myokardiet 

förändras i både systole och diastole. Strain beskriver den procentuella förändringen i ett 

myokardsegments längd i förhållande till baslinje. Strain kan beräknas som skillnaden i 

längdförändringen av ett segment efter deformation dividerat med ursprungslängden, 

𝐸 =
(L−L0)

L0
× 100, där L står för segmentets startlängd, L0 är segmentets slutlängd, E 

står för strain och 100 är en konstant som förvandlar strain till ett procentmått. Ett 

negativt strainvärde står för förkortningen av hjärtmuskeln eller myokardiet, ett positivt 

strainvärde står för förlängningen av hjärtat (6). 

VK är indelad i tre huvudsegment: apikala, mediala och basala delarna vilka delas upp i 

ytterligare 17 segment. Dessa 17 segment inkluderar fem apikala-, sex basala-, samt sex mid- 

kavitära segment där regionala rörligheten kan bedömas i varje segment. En ultraljudsbild av 

myokardiet består av oregelbundna mönster, dessa kallas speckle. Med hjälp av speckle kan 

global longitudinell strain (GLS) bedömas i dem 17 olika segmenten som återfinns i VK från 

de tre standard projektionerna. GLS är ett medelvärde som beräknas utifrån samtliga 

strainvärden, vilket i sin tur uttrycks i hur många procent VK förkortas till under systole (9).  

GLS beskriver VK-myokardiet längdförändringen mellan slutdiastole- samt systole. GLS kan 

beräknas med följande ekvation, GLS % =
(MLs −MLd)

MLd
.  MLs är myokardiets längd i 

slutsystole, MLd är myokardlängden i slutdiastole. GLS är ett negativt tal, detta på grund av 

att MLd är större än MLs. GLS-mätningar bör göras i de tre standardvyerna där GLS inom 

intervallet (−18% ±2%) förväntas hos en frisk individ. Normal intervallet kan variera 

beroende på variabilitet mellan exempelvis kön, vikt, längd eller vilka ultraljudmaskiner som 

är används (10–11).  

 

1.4.3 Magnetic Resonance Imaging (MRI) som alternativ till ultraljud 

 

MRI är golden standard för beräkning av LVEF. Denna metod i jämförelse med Simpson är 

en icke-invasiv metod som framställer 3D anatomiska bilder på olika organ. MRI skapar 

bilder genom att använda kraftiga magneter som producerar ett kraftigt magnetfält vilket 

utgör att protoner i kroppen anpassa sig till det fältet. MRI används vid diagnostik av olika 

sjukdomar samt behandlingsövervakning. MRI i jämförelse med GLS är inte alltid 

tillgängligt, samt inte optimal för patienter som har klaustrofobi. Undersökningen 

rekommenderas inte heller för gravida kvinnor (12). 
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Avbildningsprocessen av MRI-bilder tillskilland från GLS kräver att patienten får ett 

intravenöst kontrastmedel före eller under undersökningen. Kontrastmedlet ökar protoners 

hastigheter som justeras med magnetfältet. Kontrastmedlet (som ofta innehåller elementet 

Gadolinium) rekommenderas inte hos patienter som har allergi eller njursvikt då dessa 

patienter riskerar nefrotoxisk syndrom. MRI föredras vid exempelvis lokalisation av 

hjärtinfarkt där storleken mäts samt identifiering av olika kardiomyopati varianter.  Därmed 

rekommenderas ekokardiografi i första hand vid bedömning av LVEF med antigen Simpson 

eller GLS. GLS är närmare MRI, således förordas detta vid bedömning av LVEF. Detta beror 

på transmissionsförhållanderna där nedsatt bildkvalité avgör om GLS blir pålitlig eller inte 

(12). 

 

1.5 Svagheter & styrkor global longitudinell strain  

Flera studier har rapporterat normala GLS intervallvärden över ett antal åldrar som har varit 

mellan 20-55år, dock resultaten varierar, därmed blir faktorerna som påverkar resultaten 

motstridiga. Enligt en artikel skriven av ”King A et al, 2016” som utfördes på 1266 

friska individer rapporterade ett normalvärde på −17%, för kvinnor och -15,9% för män. En 

annan studie visade ett normalvärde på −18,6 ± 2,0%, dessa kan variera beroende på olika 

faktorer såsom blodtryck, hjärtfrekvens, vikt samt vilken ultraljudmaskin som används för 

mätning. Med dessa anledningar har American Society of Echocardiography and European 

Association 2015 rapporterat ett GLS normalvärde på -20%, vilket används som riktlinjer och 

standarder för att säkerställa en optimal bedömning. Dessa variationer gör att vissa kliniker i 

Sverige inte använder GLS under deras rutinultraljudundersökningar (13). 

LVEF genom EKO har betraktats som den mest tillgänglig metoden för utvärdering av LV-

funktionen.  Enligt en artikel skriven av ” Karlsen S et al, 2019” presenterades att GLS har en 

bättre reproducerbarhet inom och mellan observatörer samt ett mer känsligt mått jämfört med 

LVEF. Studier visat att GLS kan analyseras hos en majoritet av patienterna med god 

genomförbarhet och kan mätas så snabbt som LVEF. Eftersom flera studier har visat fördelar 

med GLS jämfört med EF vid utvärdering av VK-funktion, används GLS i den studien. Det är 

därför av intresse att studera effekten av ekokardiografisk utbildning, mätningstid samt hur 

erfarenhet hos undersökare påverkar reproducerbarheten av GLS-mätningarna (14). 
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2. SYFTE OCH FRÅGESTÄLLNING 

 

Syftet är att undersöka om det finns en skillnad vid mätning av GLS mellan två erfarna 

biomedicinsk analytiker (BMA) samt en oerfaren BMA (interobservatörvariation), samt även 

undersöka GLS-värde vid upprepade mätningar från två erfarna respektive en oerfaren BMA 

på samma undersökning vid olika tidpunkter (intraobservatörvariation).  

 

Frågeställningar:  

• Finns det någon signifikant skillnad mellan två erfarna samt en oerfaren BMA avseende 

mätning av GLS?  

• Finns det någon signifikant skillnad vid upprepade mätningar av GLS för två erfarna 

respektive en oerfaren BMA, mellan BMA (interobservatörvariation) samt inom varje 

BMA (intraobservatörvariation)? 

• Hur stor är variationskoefficient vid mätning av GLS för två erfarna respektive en 

oerfaren BMA? 
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3. MATERIAL & METOD 

 

3.1 Urval 

Ett urval med 38 patienter under två dagar på klinisk fysiologi på Mälarsjukhuset i Eskilstuna 

under april 2022. Patienter var remitterade till kliniken för EKO undersökningen för 

bedömning av LV-funktion, för en pre-operation bedömning samt uppföljning av LV-

funktionen. Av dessa patienter hade 12 personer förmaksflimmer, pacemaker samt 

oregelbunden EKG-rytm vilket ledde till exkludering från studien. Vid pacemaker blev 

strainvärden otillförlitliga dyssynkroni i septum. Det var svårt att samla in samma jämförbara 

R-R intervall hos patienter med förmaksflimmer. Av dessa patienter hade 6 personer 

suboptimal bildkvalité där två intilliggande segment inte kunde visualiseras vilket ledde till 

exkludering från studien Alla patienter samtyckte till att vara med i studien genom att skriva 

under en samtyckesblankett. Patienterna behövde inte genomgå några förberedelser inför 

undersökningen, dessa patienter skulle inte återkallas. Inklusionskriterierna inkluderade 

patienter vars ålder var över 18 år. Ultraljudsundersökningarna genomfördes enligt 

bokningsaviseringarna på kliniken, således hade studien inte orsakat belastning på 

testpersonerna, personalen, andra BMA-studenter eller några övriga kostnader för kliniken. 

Allt material som behövdes för att samla in data var tillgängligt på kliniken.   

 

3.2 Datainsamling  

Ultraljudsmaskinen som användes under denna studie var Philips EPIQ7 (EPIQ Ultrasound 

Machine, Philips Healthcare 2015, USA) med en sektor transducer (X5-1) för att genomföra 

undersökningen. Väggkontraktiliteten undersöktes i apikal 4-kammarvy (A4C), 2-kammarvy 

(A2C) samt 3-kammarvy (A3C) och bedömdes med hjälp av strain.  

Innan analysen av bilderna skedde gav en erfaren BMA en kort genomgång avseende mätning 

av GLS för den oerfarna BMA. Bildinsamlingen genomfördes av två erfarna BMA under två 

dagar, mätningarna skedde i efterhand av två erfarna respektive en oerfaren BMA. Mätvärden 

samlades in i Microsoft Excel (Stockholm, Sverige), dessa representerades i Microsoft Word i 

form av tabeller. Erfarna respektive oerfaren BMA upprepade samma mätning på 20 patienter 

utan vetskap om patienten. BMA1 samt oerfaren BMA upprepade samma mätning ett 

ytterliga gång på 20 patienter. BMA2 utförde samma mätning en tredje gång på 8 av dessa 

patienter. Detta skulle göras för att få en interobservatörvariations variabilitet vid mätningen. 

Dessutom kunde varianskoefficient (CV) beräknas utifrån tre upprepade mätningar på 8 av 20 
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patienter, där CV beräknades på lika många mätningar hos samtliga BMA. Bilderna sparades i 

24 timmar i ultraljudsmaskinen där mätningarna utfördes. Den första GLS-mätningen togs 

bort från maskinen efter tillfälle nummer ett för att ommätningen skulle förblindas av den 

ursprungliga analysen. Samtliga GLS-mätningar som utfördes av den erfarna respektive 

oerfaren BMA var efter att allt material samlades in. 

Remissen samt tidigare vänsterkammaren global longitudinell strain svar lästes upp innan 

undersökningen för att granska om det var något särskilt som borde noteras såsom nedsatt EF. 

I början av undersökningen informerades patienten om hur undersökningen skulle gå till. 

Patienten låg på vänster sida på britsen och var bar på överkroppen. Ett EKG-utslag 

registrerades med tre elektroder som var placerade på överkroppen. BMA samlade in 2D 

ekokardiografiska bilder vilket inkluderade A2C, A3C och A4C med minst två RR- 

intervalloopar som företrädde hur undersökaren bedömde det aktuella hjärttillståndet.  

Regionen av intresse markerades genom att placera punkterna vid basen av VK. De vänstra 

VK- väggarna markerades med färger där den basala-, mediala samt apikala segmenten 

visades. A4C visade Inferoseptala-septala- och laterala väggen, A2C visade den anteriora 

samt inferiora väggen och A3C visade den anteroseptala - samt inferolaterala väggen (figur 

2). Maskinen använde olika typer av färgkodning för de analyserade segmenten efter avslutad 

analys. Röd färg representerade det normala negativa strainvärdet, blå färg representerade den 

positiva belastningen eller utvidgningen av segmentet, och minskningen av belastningen 

presenterades som ljusrosa färg (figur 3). 

Olika segments belastningshastigheter i förhållande till EKG visades med kurvor, där var och 

en hade en likadan färg som segmentet den representerade (figur 4). Toppsystolisk strain 

hastighet företrädde den maximala deformationshastigheten i systole. Skillnaden i dem olika 

myokardiet vävnadshastigheterna beräknades med en algoritm. Alla segment rörde sig parallellt 

vid normala fall (figur 5).  

Median samt kvartil för segmentell strain och GLS utifrån bildtagning av A2C, A3C och A4C 

samlades in för att granska uppträdande av signifikanta skillnader mellan två erfarna BMA samt 

oerfaren BMA. 
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Figur 2: Hjärtats olika väggar med apikala projektioner; apikal 4-kammarvy, 2-kammarvy samt 

3-kammarvy som visas med ultraljudsbilder (9). 

 

Figur 3: Speckle tracking ekokardiografi med global longitudinell strain siffervärden av de 

basala, mediala och apikala segmenten i apikal 4-kammarvy (a), 3-kammarvy (b) samt 2-

kammarvy (C) (15). 
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 Figur 4: Apikal 3-kammarvy där färgkodningen från den laterala basala till det mediala 

basalsegmentet (a) strain hastigheter för alla sex segment visas i (b) De färgkodade kantlinjerna 

med normal toppbelastning som identifierar segmenten hade röd färg (c). Det laterala 

basalsegmentet visas längst ned samt det mediala basalsegmentet visas högst upp (d) (15). 

 

Figur 5: Global longitudinell strain-mätning på vänsterkammaren som bedömas i tre apikala 

vyer. De färgkodade kantlinjerna med normal toppbelastning som identifierar segmenten hade 

röd färg. Källa: Laufer-Perl M, Gilon D, Kapusta L, Iakobishvili Z. The Role of Speckle Strain 
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Echocardiography in the Diagnosis of Early Subclinical Cardiac Injury in Cancer Patients-Is 

There More Than Just Left Ventricle Global Longitudinal Strain? J Clin Med. 2021 (1):154.  

 

3.3 Statistisk analys 

Data kontrollerades med histogram som visade att data var inte normalfördelade, således 

presenterades deskriptiva data med median samt kvartiler. Wilcoxon teckenrangtest användes 

för att jämföra medianer mellan två erfarna- samt oerfaren BMA, samt under olika tidpunkter 

för samma BMA. Signifikansnivån bestämdes till 0,05 (16). Varianskoefficienten beräknades 

som ett mått på reproducerbarhet. Statistiska beräkningar genomfördes med hjälp av 

statistikpaketet för samhällsvetenskaperna (SPSS) (IBM SPSS Statistics 28, IBM, New York, 

USA)  

3.4 Etiska överväganden 

Ekokardiografi var en relativt snabb, klinisk användbar samt relativ smärtfri undersökning som 

endast krävde ett tryck med en prob på bröstbenet samt sidan av ryggen. Patienten behövde 

ligga still på vänster sida. Patienterna informerades om studien både muntligt samt skriftligt via 

ett samtyckesdokument innan undersökningen (bilaga 1). Patienten fick en kopia av 

dokumentet för kontaktuppgifter. Deltagarna hade rätt till att avbryta deltagandet i studien utan 

några särskilda anledningar. Under studiegången samtyckesdokumentet förvarades på ett låst 

och säkert ställe på kliniken. Patienternas data var anonymiserade.  

Inför behandling av personuppgifter fylldes en dataskyddsförordnings (General Data 

Protection Regulation, ”GDPR”) blankett i på Örebro universitetets hemsida. En blankett om 

” Sekretess och tystnadsplikt inom Region Sörmland” lämnades in till verksamhetschefen 

inför samling av data. På grund av att samtliga patienters data anonymiserades, samt att de 

fick en samtyckesblankett för deltagande, räckte det med blanketten om ” Sekretess och 

tystnadsplikt inom Region Sörmland” för projektbaserad studie på en medicinsk enhet. 

Personuppgifterna behandlades under den tiden arbetet genomfördes, därefter raderas 

samtliga uppgifter. 
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4. RESULTAT 

Utav alla patienterna var 70% kvinnor (14 personer), och 30% var män (6 personer). 

Medelåldern för hela populationen var 45 år (range 23–67) (tabell1). Median samt kvartiler av 

GLS-mätningen för studiepopulationen presenteras i tabell 2. Mätningarna för varje patients 

GLS under olika tidpunkter uppvisas i bilaga 2–4.  

Wilcoxon teckenrangtest visade ingen signifikant skillnad mellan BMA 1 och den oerfarna 

BMA under första-samt tredje mättillfällen. Under andra mättillfället uppvisades en 

signifikant skillnad mellan BMA1 och den oerfarna BMA där p <0,038 vid mätning av GLS. 

En signifikant skillnad visades mellan BMA 2 och den oerfarna BMA under första- samt 

andra mättillfällen (tabell 2). Resultat visade en skillnad mellan BMA1 samt BMA2 under 

första mättillfällen där p <0,030 dock inte under andra mättillfällen (tabell 2).  

En signifikant skillnad uppvisades vid GLS- mätning av den oerfarna BMA i jämförelse 

mellan första respektive andra mättillfället, dock inte mellan andra-, samt tredje mättillfället. 

Ingen signifikant skillnad visades vid upprepade mätningar av GLS för två erfarna BMA 

under olika tidpunkter (tabell 3). 

CV-värden vid tre upprepade GLS-mätningar hos 8 patienter var lågt för alla tre BMA (tabell 

4). 
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Tabell 1. Studiepopulationens kliniska egenskaper introducerad i median med omfattningen 

minimum-maximum inom parentes.  

Variabler                                                                Studiepopulation (n=20)  

Kön, kvinnligt, n (%), 

         män, n (%) 

  14 (70) 

6 (30) 

 

BMI (kg/m^2)    25,5 (20,7–29,4)  

Ålder (år)   45 (23–70)  

Vikt   75,5 (53–98)  

Längd   172 (157–187)  

     

 

 

Tabell 2. Medianer samt kvartiler (Q1-Q3) presenteras vid två mättillfällen för BMA 1, BMA 

2 och den oerfarna BMA, samt vid tre mättillfällen för BMA1 och den oerfarna BMA. 

Jämförelse av medianer har genomförts med Wilcoxon teckenrangtest och p-värde redovisas 

för jämförelse mellan BMA 1 samt oerfaren BMA (+), mellan BMA 2 och oerfaren BMA 

(++) samt mellan BMA1 och BMA2 (+++). 

                       Global longitudinal strain (%)  

 BMA 1  BMA 2 Oerfaren 

BMA  

P-värde + P-värde ++ P-värde+++ 

Mättillfälle 1 -18,7  

(-21,8- 

-13,6) 

-17,7 

(-21,0- 

-13,2) 

-18,2 

(-21,3- 

-14,0) 

0,687 0,036 0,030 

Mättillfälle 2 -17,3 

(-21,7 

-13,0) 

-16,7 

(-19,8- 

-13,2) 

-18,2 

(-21,6- 

-14,7) 

0,038 0,002 0,100 

Mättillfälle 3 -17,2 

(-21,2- 

-13,9) 

   - -18,5 

(-21,7- 

-14,2) 

0,107 - - 
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Tabell 3.  Visar variation vid mätning av global longitudinell strain av BMA 

(intraobservatörvariation) under tre olika tillfällen. P-värde för samtliga jämförelser 

presenteras i tabellen. Signifikant skillnad markerades med en stjärna bredvid (*). 

 

                                      P-värden för jämförelser av Global longitudinal strain      

 Mättillfälle 1 mot 

Mättillfälle 2 

Mättillfälle 1 mot 

Mättillfälle 3 

Mättillfälle 2 mot 

Mättillfälle 3 

BMA1  0,155 0,251 0,343 

BMA2 0,556 - - 

Oerfaren BMA  0,038* 0,647 0,102 

  

 

 

 

Tabell 4. Global longitudinell strain mättes på åtta patienter vid tre olika tillfällen vid 

undersökning av vänsterkammarfunktion för att beräkna CV. Medelvärdet av CV samt CV- 

range presenteras för respektive BMA. 

                                                              

Global longitudinella 

strain (%) 

                 BMA1                BMA2   Oerfaren BMA 

CV (%) 5,1 3,6  2,4 

CV (%) Range              0,8–12,9 0,6–11,5 0,8–5,3 
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5. DISKUSSION 

5.1 Interobservatörsvariationer 

 

Studien visade ingen signifikant skillnad vid mätning av GLS mellan BMA1 och den oerfarna 

BMA där p-värdet ˃ 0,05 under första respektive tredje mättillfällen. Resultat visade en 

signifikant skillnad mellan BMA 2 och den oerfaren BMA under de olika mättillfällen där p-

värdet var ˂0,05 (tabell 2). Skillnaden kan bero på analyseringen av de ekokardiografiska 

bilderna som kräver erfarenhet samt kunskap. Flera faktorer bidrar till observatörsvariationer i 

ekokardiografi, inklusive erfarenhetsnivå, kvaliteten på de förvärvade bilderna samt 

mätningstiden. Signifikant skillnaden som visades i resultaten kan även bero på bildkvalitén, 

dock var det två erfarna BMA som utförde insamling av de ekokardiografiska bilderna vilket 

kan minska risken att ha patienter vars bilder inte uppnår en tillfredställande kvalitet. Å andra 

sidan kunde det ses under studiens gång en skillnad mellan de olika patienternas bildkvalité 

även om alla bilder som inkluderades har godkänts som god kvalitet för GLS-mätning. 

Skillnader i mätning kan även uppstå om den erfarna BMA använder andra 

ultraljudsapplikationer för att visualisera endokardiet tydligare, vilket gör vissa bilder mer 

ljusa globalt jämför med andra.  

Analysering av segmentell GLS tog 5 minuter för de erfarna BMA, däremot tog det längre tid 

för den oerfarna BMA. Vissa GLS-mätningar behövde manuell justering som var nödvändiga 

för att korrigera eventuella maskintolkningsfel, detta fick samtliga BMA bedöma visuellt 

utifrån deras erfarenheter och kunskaper (VK-väggrörlighetens rörelse). Eftersom detta till viss 

del är en egen uppfattning blir det svårare för en oerfaren BMA att bedöma till skillnad från 

erfarna BMA. En mindre erfaren BMA kanske har svårt att exempelvis bedöma vart 

endokardiet är, speciellt vid mer nedsatt bildkvalité, där myokardeit kanske inkluderas i 

bedömningen. En mer erfaren BMA har utfört fler ekokardiografiska undersökningars vilket 

underlättar identifiering av endokardiet samt myokardiet även vid nedsatt bildkvalité. Den 

mindre erfarna BMA tog längre tid på sig att färdigställa GLS-mätningarna, speciellt på 

bilderna med mindre bra bildkvalité. Nivån på ekokardiografisk utbildning påverkar både 

bildförvärv och bildanalys och kan potentiellt leda till hög variabilitet för GLS. Det kräver en 

korrekt bedömning vid definitionen av endokardiet vid GLS-mätning för att få ett pålitligt 

värde. Därför är det viktigt med kunskapen, tillräckligt med tid samt erfarenhet vid utföring av 

mätningar. Resultaten i denna studie liknar resultat av en annan studie av” Negishi T. et al 

(2017)” som visade att GLS-mätning krävs en erfarenhet samt kunskap. Syftet med studien var 
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att hur erfarenhet kan påverka GLS- mätningarna. I studien var femtioåtta personaler som 

uppdelade i fyra grupper på grundval av deras erfarenhet, där GLS-mätningar utfördes på flera 

patienter. Studien resultat visade att det fanns några signifikanta skillnader mellan de olika 

grupperna, där de mer erfarna hade mindre variation än de mindre erfarna (17).  

En annan förklaring till varför det fanns skillnad mellan olika BMA (interobservatörvariation) 

kan vara exempelvis manuell spårning av myokardiet i tillexempel A2C som utfördes med 

betydande variabilitet mellan samtliga BMA. Detta beror på svårigheter vid identifiering av 

myokardiets kontoring samt skillnader i bildförvärv. Resultatet indikerar att tillexempel vid 

upplärning av en ny BMA krävs mer kunskap samt tid vid mätning av GLS för att erhålla så 

noggranna samt korrekta mätvärden som möjligt, eftersom tidspress kan orsaka avvikande 

värden.  

En signifikant skillnad mellan BMA1 och BMA 2 visades vid GLS-mätning under första 

mättillfällen (se tabell 2). Vid mätning av GLS under andra tillfällen visades ingen signifikant 

skillnad mellan BMA1 och BMA 2.  En annan faktor till att det fanns tillfällen där det skiljde 

sig mellan de två erfarna BMA och andra tillfällen där det inte skiljde sig kan vara 

arbetsmiljön, såsom tidsbrist. Tidsbristen kan leda till en för snabb bedömning av de 

ekokardiografiska bilder vilket gör att utlinjeringen av endokardiet inte justeras optimalt. 

Detta resulterade att det inte var enkelt för BMA1 att identifiera endokardiet kontoring vid 

GLS-mätningen. Skillnaden mellan BMA1 och BMA 2 vid GLS-mätning kan även bero på att 

till exempel BMA1 förlitade sig på analysprogrammen som beräknar utan någon korrigering 

av GLS- utlinjeringen. 

 

5.1.1 Optimering av ultraljudsbild 

 

Vissa patienter var svårundersökta vilket gör att myokardiets konturer inte visualiserades 

tydligt. Vid osynliga konturerna kan en region of interest (ROI) inte ritas ut någon 

strainkurva, vilket gör att GLS inte kan beräknas för dem olika segmenten i dem olika 

projektionerna. Denna studie visade att GLS är beroende av bildkvalitén. I studien kunde en 

god bildkvalité bedömas snabbt av erfarna BMA. En minskning av interobservator variabilitet 

hos mätningen av GLS kan bero på exempelvis förbättrad bildkvalitet. Resultaten tyder på att 

daglig träning samt färdighetsförbättring är viktiga för att få bilder av god kvalitet. Studien är 

lik en annan studie av ”Nagata Y. et al (2018)” som visade att en god bildkvalitet minskar 

variabiliteten vid GLS-mätning. Studien även indikerar att förbättrade ekokardiografisk 



18 
 

bildupplösningen och kontrastupplösningen gör att segmenten syns tydligt vilket underlättar 

analysering av bilder samt mätningar (18). 

Största nackdelen med GLS är att metoden är beroende av bildkvaliteten och vem som 

behandlar bilderna. Flera tekniska överväganden krävs för att få god bildkvalité som kan vara 

optimala vid analys. Kunskap om ultraljudsfunktioner och underliggande mekanismer är 

avgörande för optimal bildjustering. Ultraljudundersökning med GLS- mätning kräver en hög 

bildkvalitet i A4C, A3C samt A2C. Optimal bildkvalitet kan uppnås genom exempelvis 

tillräcklig djuppenetration samt in-zooming på bilder. En hög djuppenetration krävs för att 

uppnå en översikt över anatomin. Med lägre djuppenetration försämrar upplösningen vilket 

gör det svårt att identifiera bakgrundsartefakter. Det finns ytterliga faktorer som kan påverka 

bildkvaliteten exempelvis otillräcklig kontakt mellan proben, patienternas kroppsrörelse samt 

patients hudyta.  Proben bör vara i kontakt med patients hudyta, detta görs genom att använda 

tillräcklig mängd av kopplingsgel. På så sätt kan luft inte passera mellan prob samt hud. Detta 

leder till att ljudvågorna överföras från proben ner mot huden och inte sprids i olika riktningar 

(19). 

5.2 Intraobservatörsvariation  

 

Resultat visade ingen signifikant skillnad gällande när de erfarna BMA mätte på samma 

patient vid upprepade tillfällen (tabell 3). Detta resultat kan vara bra information till 

klinikerna vid till exempel planuppläggning gäller uppföljning av patienterna vid 

ekoundersökningarna. Detta kan vara bra om tillexempelvis erfarna BMA får uppgiften att 

utföra mätningarna och kanske samma BMA undersöker samma grupp av patienter. 

En signifikant skillnad mellan första respektive andra mättillfällen gällande GLS hos oerfaren 

BMA påvisades under denna studie (intraobservatörvariation) (tabell 3). Mänskliga faktorn 

såsom trötthet eller stress kan inte uteslutas vilket kan vara en medverkande orsak till dessa 

variabiliteten. Variabiliteten vid GLS- mätningen hos oerfaren BMA kan ha berott på att 

första mättillfället skedde under en längre tidsram vilket ledde till att mätningarna som 

utfördes var mer noggranna. Andra tillfället skedde under en kortare tid vilket ledde till att 

mätningarna kan ha blivit mer stresspåverkade och därmed medfört en mindre noggrannhet. 

En annan orsak till variabiliteten vid GLS- mättningen hos den oerfaren BMA under olika 

tidpunkter kan vara att själva mättningarna skedde på olika sätt. Förändringar av exempelvis 
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ROI eller gain kunde påverka mätningar (2). Ekokardiografiska bilder med sämre kvalitet 

behövde manuell ändring där endokardiet behövde traceas vilket kunde orsaka denna 

variation vid mätningen.  Däremot blev variationen mindre vid mätningen på 

ekokardiografiska bilder med bättre bildkvalitet. 

 

5.3 Variationskoefficienten 

  

CV på 8 av 20 patienter vid tre olika mätningar av GLS för erfarna respektive oerfaren BMA 

var mellan 2,4 %och 5,1% (se tabell 4). De upprepade GLS-mätningar som genomförts tyder 

på en god reproducerbarhet och en relativt god samstämmighet för alla tre BMA som utfört 

mätningarna. CV-värden i denna studie liknar en tidigare studie av ”King A. et al 2016”. 

Studien tog upp samma mätning av olika personal vid olika tillfällen på ett stort antal 

patienter där visades en mindre variation både mellan intra- och interobservator. I studien var 

CV på 74 patienter mellan 3,3% och 10,27% vilket tyder på mindre spridningen. Ju lägre 

CV, desto mindre spridning och det betyder antagligen att metoden man använt för sin 

undersökning är reproducerbar (13).   

 

Styrkan med studien var att resultaten från interobservatörvariabiliteten var spridda mellan 

både erfarna samt oerfaren BMA. Detta indikerar att det kan finnas en 

interobservatörvariabiliteten vid GLS-mätning som bör tas hänsyn till i kliniska 

sammanhang. En annan styrka med studien var att intraobservatör variabiliteten inte var 

signifikant när både erfarna BMA gjorde GLS-mätningarna. Resultat visade också att 

reproducerbarheten när samma BMA gjorde GLS-mätningar vid olika tillfällen var god.  

 

Ytterliga studier krävs för att öka användning av GLS som ett alternativ för exempelvis 

Simpsom Biplane. Studier kan genomföras på olika patientgrupper som genomgår 

ekokardiografi, där målet är att identifiera hjärtfunktionsförändringar. För att testa 

reproducerbarheten av mätningarna vid utvärdering av VK-funktionen kan GLS-mätning 

jämföras med nuvarande standardbedömning av VK med Simpsom Biplane eller MR. 

Resultatvärdet från olika metoder ska noteras samt jämföras för att se om dessa skiljer sig 

från varandra (14).  
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6. SLUTSATS 

En signifikant skillnad vid GLS-mätningarna påvisades mellan två erfarna BMA samt en 

oerfaren BMA (interobservatörvariation).  Dessutom var det en signifikant skillnad vid 

upprepade GLS mätningar från en oerfaren BMA på samma undersökning vid olika tidpunkter 

(intraobservatörvariation), dock visades ingen skillnad när de erfarna BMA mätte vid olika 

tillfällen. CV-värden var låga för alla tre BMA vilket tyder på att samtliga BMA genomfört 

GLS- mätningarna med en god reproducerbarhet. Flera studier med större patientgrupp samt 

flera BMA krävs för att kontrollera om det finns en betydelsefull skillnad vid mätning av GLS 

när denna utförs av samma samt olika BMA. Utförande av en större studie inom detta ämne 

kan tillföra en mer tillförlitlig mätmetod samt kanske leder till en förenkling och standardisering 

av analysen för att minska inter-, och intraobservatör variabiliteten. Detta kan leda till att GLS 

i klinisk praxis införs på alla ekokardiografiska undersökningarna precis som LVEF.  Utifrån 

resultaten som erhölls under studiens gång har det kunnat påvisas att det är av stor vikt att de 

som utför GLS- mätningarna är erfarna inom denna metod. Dessutom är det sannolikt bäst när 

samma BMA får utföra mätningar på en och samma patient som kommer för regelbundna 

kontroller för att undvika interobservator variabilitet.  
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7. BILAGOR 

Bilaga 1 

 

 

Informationsbrev samt förfrågan om frivilligt deltagande i en studie 

avseende mätning av strain med ekokardiografi                   

  

Jag är en biomedicinsk analytiker student med inriktning fysiologi (BMA) som går sin sista 

termin på Örebro universitet. I utbildningen ingår det att genomföra ett arbeta i form av en 

studie som kommer presenteras som en skriftlig rapport samt muntlig redovisning på 

universitetet.  

I detta arbeta ingår patienter som är remitterade till klinisk fysiologi för en ekokardiografisk 

undersökning med fokus på vänsterkammarfunktionen (hjärtats pumpförmåga). Med hjälp av 

strain-mätning kan undersökningen påvisa tidiga tecken på vänsterkammarskada. 

Syftet med detta arbeta är att ta reda på om mätning varierar signifikant mellan oerfarna och 

erfarna BMA samt om mätningen varierar om samma BMA mäter vid olika tillfällen. 

Personuppgifterna behandlas under den tiden arbetet genomförs, därefter raderas samtliga 

uppgifter. 

 

 

Jag har informerats om studiens syfte, om hur informationen samlas in, bearbetas och 

handhas. Jag har även informerats om att mitt deltagande är frivilligt och att jag, när som 

helst kan avbryta min medverkan i studien utan att ange orsak.  
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Ort/Datum/År      Namnteckning  

 

___________________________________________________________________________ 

 

Namnförtydligande 

 

___________________________________________________________________________ 

 

 

Metodansvarig bihandledare: Assala Al-Bazergan, 070 

Studenten: Tamarah AL-Sabbagh, 07                           

                                                                                                                           

 

 

Bilaga 2. GLS-mätning för erfarna respektive oerfaren BMA vid första tillfälle.  

GLS i A2C, A3C 

och A4C.  

Oerfaren BMA  BMA 1 BMA2 

Patient 1  -23% -22,9%             -22,9% 

Patient 2 -22,9% -21,1%       -21,7% 

Patient 3  -21,7% -21,0% -19,6% 

Patient 4  -13,5% -13,3% -12,9% 

Patient 5  -6,7 % -6,3%                -5,6% 

Patient 6   -21,4% -21,0%              -21,9% 

Patient 7  -17% -17,2%              -17,3% 

Patient 8  -12,2% -12,8%              -10,9% 

Patient 9  -20,9% -21,9%             -18,7% 

Patient 10  

Patient 11 

Patient 12  

-17,9% 

  -24,2% 

  -13,9% 

-17,7% 

  -24,2% 

 -13,3% 

              -17% 

   -24,2% 

       -11,8% 
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Bilaga 3. GLS-mätning för erfarna respektive oerfaren BMA vid andra tillfälle.  

   Patient 13 

Patient 14 

Patient 15 

Patient 16 

Patient 17 

Patient 18 

Patient 19 

Patient 20 
 

   -20,5% 

  -15,2% 

   -17,2% 

  -15,9% 

   -19,1% 

   -14,5% 

   -25,1% 

    -20,6% 

-19,5% 

-13,1% 

-16,1% 

-12,9% 

-17,3% 

-13,5% 

-25,0% 

-21,8% 

         -19,8% 

         -17,1% 

   -14,5% 

               -14,9% 

          -17,6% 

               -12,7% 

               -24,1% 

               -18% 
 

   

GLS i A2C, A3C 

och A4C.  

Oerfaren BMA  BMA 1 BMA2 

Patient 1  -21,4 % -23,2%             -22,5% 

Patient 2 -22,6% -22,3% -21,3% 

Patient 3  -20,0% -20,8% -19,3% 

Patient 4  -13,2% -12,5% -13,2% 

Patient 5  -7,2% -6,8%                -7,0% 

Patient 6   -21,7% -21,8%              -23,1% 

Patient 7  -17,8% -17,6%             -17,4% 

Patient 8  -11,2% -10,8%              -9,9% 

Patient 9  -19,9% -19,6%             -19,7% 

Patient 10  

Patient 11 

Patient 12  

   Patient 13 

Patient 14 

Patient 15 

Patient 16 

Patient 17 

Patient 18 

Patient 19 

-17,2% 

  -23,6% 

  -13,9% 

   -20% 

  -14,4% 

   -17,5% 

  -15,3% 

   -18,5% 

   -13,7% 

   -24,7% 

-17,9% 

  -24% 

 -13,3% 

-20,9% 

-14,0% 

-17,9% 

-15,2% 

-19,5% 

-13,4% 

-24,7% 

           -17,9% 

  -24,2% 

       -11,8% 

         -18,9% 

         -16,9% 

   -14,1% 

               -15,1% 

          -18,1% 

               -12,9% 

               -24,6% 
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Bilaga 4. Medelvärden för GLS-mätning för erfarna respektive oerfaren BMA vid tredje 

tillfälle. 

  

  

Patient 20 
 

    -20% -21,6%                -17,3% 

GLS i A2C, A3C 

och A4C.  

Oerfaren BMA  BMA 1 BMA2 

Patient 1  -23,6 % -23,9%                  - 

Patient 2 -22,3% -22,5%   - 

Patient 3  -21,9% -21%    - 

Patient 4  -13,2% -13,1%    - 

Patient 5  -6,9% -6,7%                  - 

Patient 6   -20,7% -20,8%              -21,1% 

Patient 7  -17,2% -17,2%                - 

Patient 8  -12,4% -12,5%                 - 

Patient 9  -20,9% -21,8%             -18,2% 

Patient 10  

Patient 11 

Patient 12  

   Patient 13 

Patient 14 

Patient 15 

Patient 16 

Patient 17 

Patient 18 

Patient 19 

Patient 20 
 

-18,2% 

  -23,3% 

  -14,3% 

   -20,8% 

  -15,4% 

   -16,4% 

  -14% 

   -18,7% 

   -14,2% 

   -24,7% 

    -29,9% 

-17,2% 

  -14,3% 

 -13,8% 

-20,1% 

-14% 

-16,4% 

-14% 

-17,6% 

-13,7% 

-24,5% 

-21,2% 

                 - 

       - 

       - 

         -19,3% 

         -16,9% 

   -13% 

               -11,6% 

          - 

                    - 

               -24% 

               -17,3% 


