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Sammanfattning

Nedsatt fysisk prestationsforméga ar vanlig hos personer med kroniskt obstruktiv lung-
sjukdom. Destruktion av de sma luftvdgarna och av alveolerna, inflammation i luftréren
samt en forsimrad skelettmuskelstyrka bidrar till den nedsatta prestationsformégan.
Fysisk traning forbattrar den fysiska formagan samt minskar dyspnén (andfaddheten).
Alla bor rekommenderas att vara fysiskt aktiva i vardagen under minst 30 minuter per dag,
5-7 dagar per vecka. Dessutom ska deltagande i fysisk trining uppmuntras. Traningen bor
besta av aerob traning (konditionstraning), dynamisk styrketrdning och rorlighetstrianing
(se tabell nedan). Lampliga aktiviteter dr cykeltrdaning, gangtraning samt land- eller vatten-
gymnastik. Ingen traning bor ske vid en saturation (syrgasmittnad) under 88—90 procent.

Trianingsform Intensitet Frekvens Duration

Aerob (konditions-) trining Lagintensiv: 2—5 ggr per vecka =30 min
55—70 % av max HF*
40—60 % av VO,-max**

Hogintensiv: 23 ggr per vecka =30 min
> 70 % av max HF

> 60 % av VO,-max

60-80 % W-max

Dynamisk styrketraning 70 % av 1 RM#¥ 2 ggr per vecka 8-12 repetitioner,
Ben-, héft-, bal- och 2-3 set
skuldermuskulatur

* Max HF = maximal hjartfrekvens.

*% VO,-max = maximal syreupptagningsférmaga.

#%% W-max = maximal arbetsférmaga mitt i watt.

sk RM = repetitionsmaximum. 1 RM motsvarar den stérsta belastning som kan lyftas genom hela rérelsebanan endast en gang.
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Definition

Kroniskt obstruktiv lungsjukdom (KOL) definieras pa foljande sitt: ”Kroniskt obstruktiv
lungsjukdom &r en sjukdom som kan férebyggas och behandlas. Den har extrapulmonella
effekter som kan bidra till svarighetsgraden hos den enskilda patienten. Den pulmonella
komponenten karakteriseras av luftflodesbegransning som inte dr fullt reversibel.
Luftflodesbegransningen ar vanligtvis progressiv och forenad med en abnorm inflamma-
torisk respons, i lungvdvnad och luftror, till féroreningar eller gaser (1).

Orsak och riskfaktorer

KOL orsakas huvudsakligen av rokning (80-95 %), men sjukdomen kan dven uppkomma
hos icke rokare. Stigande alder, arftlighet, lag socioekonomisk grupp, yrkesmaéssig expo-
nering for industriella luftféroreningar och stadsmiljo 6kar risken for att utveckla sjukdo-
men (2). Trots att risken for att utveckla KOL inte paverkas av kon, vet man att effekten av
rokning ar storre for kvinnor. Personer med en medfodd brist pa enzymet alfa-1-antitryp-
sin kan utveckla KOL, framfor allt om de &r rokare. Nar det géiller rokning foreligger ett
tydligt dos—respons-forhallande, det vill sdga ju fler “rokar”, desto storre risk for att
utveckla KOL (2).

Foérekomst

KOL ér en folksjukdom som foretradesvis forekommer hos dldre personer. I de nordiska
landerna har 4—6 procent av den vuxna befolkningen KOL (2). Prevalensen bland 45-ariga
rokare dr 5 procent och ddrefter stiger den till 25 procent bland rokare som ar 60 ar samt 50
procent bland rékare som dr 75 ar (2). Cirka 50 procent har en mild KOL, drygt en tredje-
del medelsvar och 6vriga svar KOL. Under 1990- och 2000-talen har mortaliteten okat.
Enligt dodsorsaksregistret avled 2003 i Sverige 2 558 personer med KOL. Dddligheten dr
relaterad till sjukdomens svérighetsgrad.

Patofysiologi

KOL ir en sjukdom som karakteriseras av luftflodesbegrénsning, vilken endast undantags-
vis dr reversibel, det vill sdga kan ga tillbaka. Sjukdomen &r progressiv och kdnnetecknas
av en inflammatorisk process i luftvigar och lungvavnad. Konsekvensen av detta ar en for-
lust av elastisk aterfjadring och okad luftviagsresistans, som begransar bade utandnings-
och inandningsformagan. I ett senare skede av sjukdomen sker en fortjockning av karlvag-
garna, som paverkar gasutbytet negativt och kan medfora savél hypoxi (1&g syrgashalt) som
hyperkapni (hog koldioxidhalt). I allvarliga fall kan ett forhojt blodtryck i lungkretsloppet
utvecklas, sé kallad pulmonell hypertension. Denna paverkar hogra delen av hjértat med
hogersidig svikt, cor pulmonale, som i sin tur kan leda till 6demutveckling i kroppen.
Vidare uppstéar en dynamisk hyperinflation, det vill sdga en 6kad méngd luft finns kvar i



378 FYSS — FYSISK AKTIVITET | SJUKDOMSPREVENTION OCH SJUKDOMSBEHANDLING

lungorna (3). Den dynamiska hyperinflationen medfor ett forsamrat langd—spanningsfor-
héllande for diafragmamuskeln, som leder till ett 6kat andningsarbete.

KOL ér inte bara en lungsjukdom utan en systemsjukdom, det vill siga dven andra
organ och system i kroppen &r paverkade (4). Personer med KOL har ofta en sankt kardio-
vaskuldr kapacitet, nedsatt perifer skelettmuskelstyrka, hormonella férdndringar (sdnkta
nivaer av anabola steroider), systemisk inflammation samt 6kad energiomséttning i vila.
Detta forsaimrar mojligheterna att vara fysiskt aktiv (5, 6). Den perifera skelettmuskulatu-
ren uppvisar bade strukturella och biokemiska férandringar; 1ag andel typ I-fibrer (oxidati-
va) och en stor andel typ II-fibrer (glykolytiska), minskad muskelmassa, minskad kapillar-
tathet och minskad andel aecroba enzymer (7).

Diagnos och symtom

Diagnosen stélls vid symtom sdsom langvarig hosta, upphostningar, dyspné, dkat and-
ningsarbete, 6kad sekretproduktion, hyperreaktivitet samt vid en langvarig rokhistoria och
langvarig symtomutveckling. Diagnosen bekréftas utifran en lungfunktionsundersokning,
ddr FEV % ska vara mindre dn 0,70. FEV % dr kvoten av FEV (forcerad exspiratorisk
volym under en sekund) och (F)VC (FVC = forcerad vitalkapacitet och VC = lugn vitalka-
pacitet, déir det hogsta virdet av FVC respektive VC anvénds) (FEV % =FEV /(F)VC).
Faststéllande av KOL-diagnosen kridver dven ett reversibilitetstest, det vill sdga en spiro-
metriundersdkning efter inhalation av beta-2-stimulerare. KOL graderas i fyra stadier
utifrén vérdet pd FEV, Personer som har FEV % under 0,70 och FEV lika med eller 6ver
80 procent av forvantat virde har preklinisk KOL, FEV| mellan 50—79 procent lindrig
KOL, FEV| mellan 3049 procent medelsvar KOL och FEV under 30 procent av forvin-
tat virde svar KOL (1).

Prognos

Personer med en nedsatt lungfunktion (FEV <50 % av forvéntat virde) har en hdgre mor-
talitet (8). Om det samtidigt foreligger en pulmonell hypertension dr prognosen ytterligare
forsdmrad (9). Personer med hypoxi (nedsatt syrgashalt i blodet) och hyperkapni (hojd kol-
dioxidhalt i blodet) har ocksa en sdmre overlevnad liksom de med nedsatt nutritionsstatus
och funktionell status (exempelvis nedsatt gdngstracka) (10, 11). Medeldlders personer
med mattlig eller svar sjukdom som slutar roka lever i snitt sju ar langre dn de som fortsat-
ter att roka.

Behandlingsprinciper

Rokstopp ar den mest effektiva behandlingen och medfér minskad dodlighet samt minska-
de symtom (hosta och sekretproduktion). Rehabilitering som omfattar fysisk trianing,
utbildning, kostdversyn med mera, &r viktig och forbéttrar den fysiska formégan, livskva-
liteten och dyspnén (12). Den farmakologiska behandlingen omfattar bronkdilaterande
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likemedel sasom tiotropium, ipratropium och beta-2-stimulerare. Inhalationssteroider
rekommenderas for personer med FEV ldgre dn 50 procent av forvéntat virde (13).
Kontinuerlig oxygenbehandling (syrgasbehandling) for personer med andningssvikt ar
nddvéndig och okar livslangden (14). Personer med KOL bor dven profylaktiskt ta influen-
savaccin och pneumokockvaccin.

Effekter av fysisk aktivitet

Fysisk traning och fysisk aktivitet har visat positiva effekter bade fysiologiskt och psyko-
logiskt. Férutom att den fysiska kapaciteten forbittras efter en traningsperiod blir patienter
med KOL, som deltagit i trining, mindre rddda for att anstrdnga sig och blir mer fysiskt
aktiva i sitt dagliga liv (15, 16). Livskvaliteten (sjukdomskontroll och dyspné) forbéttras,
kinslan av vialmaende okar (17) och morbiditeten minskar (18). Dédremot har ingen tré-
ningsstudie visat nigon forandring av lungfunktionen (16).

Akuta effekter av konditionstrdning

Syreupptagningsférmagan (VO,-max), som ér séinkt hos personer med KOL, kar signifi-
kant efter en triningsperiod (19, 20). Aven uthallighetsforméigan 6kar signifikant (21).
Minutventilation (VE), hjértfrekvens, dyspné, blodlaktatniva samt hyperinflation sjunker
for samma arbete (19, 20, 22, 23). I skelettmuskulaturen 6kar de oxidativa enzymerna (24)
och syreextraktionen forbittras (25) som resultat av en traningsperiod. Den maximala
arbetsbelastningen dkar 13—-24 procent, medan uthallighetsformagan okar i medeltal 87
procent, det vill sdga storst effekt uppnas pa uthallighetsformagan (26).

Akuta effekter av styrketrining

Styrketrdning for benen forbattrar muskelstyrkan och muskeluthélligheten (27, 28).
Dessutom kan den aeroba formagan forbattras (29, 30)

Akuta effekter av aerob triining i kombination med styrketrining

Att kombinera styrketrdning och aerob traning forbattrar bade muskelstyrkan och den
aeroba formagan (31, 32).

Langtidseffekter

De studier som granskat langtidseffekter av fysisk traning har visat att trdningen maste
uppehéllas, om dn pa en nagot ldgre niva, for att man ska kunna bibehalla de positiva effek-
ter som uppnatts (16).
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Indikationer

Alla personer med KOL som har en sénkt livskvalitet och/eller sdnkt fysisk formaga bor
erbjudas rehabilitering som omfattar fysisk traning (1). Trdningen kan ske nér patienterna
ar 1 ett stabilt skede av sjukdomen, men dven i ndra anslutning till en forsdmringsperiod
(33). Alla personer med KOL kan delta i fysisk traning oberoende av alder och sjukdomens
svarighetsgrad.

Ordination

Den fysiska prestationsformégan hos personer med KOL é&r nedsatt och det ér av stort
vérde bade fysiskt och psykiskt att alla bedriver nagon form av fysisk trianing. All fysisk
traning bor vara allsidig, det vill séga omfatta aerob traning (konditionstréning), styrketra-
ning (uthallighetsstyrka) samt rorlighetstrianing (se tabell 1) (34). Tréningen ska starta med
en uppvarmningsdel och avslutas med nedvarvning och stretching.

Traningen bor inledningsvis ske under kontrollerade former under ledning av sjuk-
gymnast. [ samband med trdningen ar det viktigt att méta syrgasmaéttnad (saturation).
Saturationen bor inte understiga 88—90 procent. Om saturationen sjunker bor i férsta hand
arbetsbelastningen (intensiteten) och/eller durationen (varaktigheten) av traningen sénkas.
Sluten ldppandning under trdningen kan anvéndas for att bibehélla saturationen pa en
acceptabel niva, det vill sdga = 90 procent. Traning med extra syrgastillforsel bor ske for
hypoxiska personer och for personer som desaturerar under trining (SaO, < 88 %) (14).
Det har dven visats att normoxiska personer med KOL kan trdna pa en hogre intensitet och
darmed forbattras mer om de far extra syrgas under triningen (21). Patienter som behover
extra syrgas under traningen bor dock strava efter att trina utan extra syrgastillforsel, sé att
de om mojligt kan slussas ut till trining utanfor sjukvardens regi. Personer med ldgt BMI-
vérde (BMI, body mass index <22) bor rekommenderas att tillféra extra ndringsdmnen, sa
att den perifera muskelstyrkan och den aeroba kapaciteten kan 6ka. Premedicinering med
bronkvidgande medicin kan rekommenderas till dem som brukar ha hjélp av medicinen.

Béde patienter med lindrig och svar grad av sjukdomen kan trdna aerobt pa hog intensi-
tetsniva (22, 35). For otrdnade kan det dock vara bra att starta pa en 1ag intensitetsniva.
Patienter med svar ventilationsbegriansning kan rekommenderas att starta med styrke-
traning eller endast rorlighetstraning.
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Tabell 1. Beskrivning av olika tréiningsformer.

Triningsform Intensitet Frekvens Duration

Aerob (konditions-) traning Lagintensiv: 2—5 ggr per vecka =30 min
55—70 % av max HF*
40-60 % av VO,-max**

Hogintensiv: 2—3 ggr per vecka =30 min
> 70 % av max HF

> 60 % av VO,-max

60—80 % W-maxi

Dynamisk styrketréning 70 % av 1 RM##3 2 ggr per vecka 8-12 repetitioner,
Ben-, hoft-, bal- och 2-3 set
skuldermuskulatur

* Max HF = maximal hjartfrekvens.

*% VO,-max = maximal syreupptagningsférmaga.

W-max = maximal arbetsfsrmaga mitt i watt.

* RM = repetitionsmaximum. 1 RM motsvarar den storsta belastning som kan lyftas genom hela rérelsebanan endast en gang.

Aerob trining kan ske lagintensivt eller hogintensivt och antingen kontinuerligt eller i
form av intervaller. Effekterna av de tva traningsformerna ar likvardiga (36). Alla aktivite-
ter som involverar stora muskelgrupper och dirmed belastar de syretransporterande orga-
nen dr vardefulla. Ladmpliga aktiviteter dr cykeltraning, gdngtraning samt land- eller vat-
tengymnastik (26). Vid intervalltraning bor 2—3 minuters hogintensiv trdning varvas med
lagintensiv trining eller aktiv vila under 1-2 minuter. Traningen bor pagé under minst
8—10 veckor (26). Storst effekt (matt som syreupptagningsformaga) av traningen uppnas
vid hogintensiv traning (22, 37).

Styrketraning ska omfatta uthéllighetsstyrketraning och riktas framfor allt mot den mus-
kulatur som anvénds vid forflyttning (38). Tréning for bél- och skuldermuskulatur bor
ocksd inga. Varje 6vning bor utforas 8—12 ganger och upprepas 2—3 ganger pa en intensitet
av 70 procent av 1 RM (RM = repetitionsmaximum. 1 RM motsvarar den storsta belast-
ning som kan lyftas genom hela rorelsebanan endast en gang) (26). Inledningsvis ar det
dock fullt tillrackligt att endast utféra en omgang. En viloperiod pa 1-3 minuter bor ldggas
in mellan varje omgéng. Traningen bor pagé under minst 8—10 veckor. Vid lag intensitet i
traningen (40-50 % av 1 RM) kan trdningen ske dagligen, men vid en hogre intensitet
(70-80 % av 1 RM) bor traningen ske 2 ganger per vecka (37, 39, 40).

Rorlighetstrianing bor omfatta rorlighetsdvningar for nack-, skulder-, thorax-, lar- och
vadmuskulatur och bor ingé i varje trdningspass.
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Verkningsmekanismer

Vid aerob traning okar i skelettmuskulaturen de enzymer som stimulerar till oxidativ
metabolism och syreextraktionen forbattras (7). Antalet mitokondrier 6kar och blodlaktat-
nivaerna sjunker for samma grad av arbetsbelastning, det vill sdga syre kan omséttas béttre
och dirmed forbittras den aeroba kapaciteten (20). Minutventilationen minskar och
syreupptagningsformagan (VO,) okar (19, 20, 22). Vid styrketraning dkar tvérsnittsytan
for typ I- och ITa-fibrer. Livskvalitet och symtom forbéttras av fysisk trianing. Troligen ar
det en effekt av bade fysisk och psykisk art.

Funktionstester

Ett funktionstest bor alltid foregd fysisk traning dels for att kunna planera en adekvat tra-
ning, dels for att kunna utvirdera traningen. Vid all testning ska méatning av saturationen
ske.

Cykeltest och test pd lopband (treadmill)

Standardiserade maximala eller submaximala tester genomfors for att undersoka vad pati-
enten tolererar och vad som begrénsar fysisk anstringning. Registrering av hjértfrekvens,
EKG, blodtryck, saturation, andfaddhet, anstrangning och brostsmarta ska ske savél under
som en kort tid efter testet. OBS! Vid misstanke om hjartsjukdom bor EKG och blodtryck
maétas upp till 5 minuter efter belastningsstopp.

Gangtest

Standardiserade gangtest anvédnds i kliniska sammanhang ofta for att bedoma den fysiska
kapaciteten relaterad till aktiviteter i dagliga livet. Incremental Shuttle Walking Test
(ISWT) (41) dr ett maximalt test ddr ganghastigheten 6kar varje minut. Endurance Shuttle
Walking test (ESWT) (42) dr ett uthallighetstest med samma hastighet under hela testet.
Under bada dessa test gar patienten runt tvd koner som ar placerade 9 meter ifrdn varandra.
Vid 6-minuters och 12-minuters gangtest uppmanas patienten att ga sé langt som mojligt
under 6 respektive 12 minuter pa en uppmatt stricka i en korridor (43, 44). Vid samtliga
gangtest mits gangstricka, hjartfrekvens, saturation samt upplevd anstringning och and-
faddhet méatt med Borgskalan (45).

Muskelfunktion

Saval dynamisk muskelstyrka som uthallighet kan métas med isokinetisk apparatur.
Dessutom kan dynamisk muskelstyrka mitas genom repetitionsmaximum (RM).
Dynamisk uthallighetsstyrka méts lampligen genom att personen gor ett maximalt antal
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upprepningar med en given belastning. Efter en trdningsperiod upprepas samma test med
samma belastning. En 6kning i antalet repetitioner &r ett uttryck for en 6kning av muskel-
uthélligheten.

Skattning av livskvalitet och symtom

Generell hélsorelaterad livskvalitet kan métas med exempelvis Short Form 36 Health
Survey (SF-36) (46) medan sjukdomsspecifik livskvalitet ofta méts med Chronic
Respiratory Questionnaire (CRQ) (47) eller St Georges Respiratory Questionnaire (48).
Graden av symtom kan métas med Visuell Analog Skala (VAS) eller Borgs skala.

Risker

Inga allvarliga incidenter behover ske om patienten genomgatt ett funktionstest med EKG-
registrering fore traningsstart, sa att de fysiska begransningar som patienten uppvisar ar
vil kdnda for den som ansvarar for/leder traningen. Ingen hard traning ska ske vid pagaen-
de forsdmring av sjukdomen. En stor del av patienterna med KOL har dven en nedsatt
hjartfunktion och hogt blodtryck. Blodtrycket behdver foljas under traningen.
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