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Kroniskt obstruktiv lungsjukdom (KOL) ar en vanlig folk-
sjukdom och enligt WHO den tredje vanligaste dods-
orsaken i viarlden. Sjukdomen orsakas huvudsakligen
avrokning, men den kan d&ven uppkomma hos icke-r6-
kare. Kvinnor med samma rokexponering som man
16per storre risk att fa KOL. Stigande alder, arftlighet,
lag socioekonomisk grupp, yrkesmissig exponering
for industriella luftféroreningar, stadsmiljo och for-
brianningsgaser inomhus i primitiva bostdder okar
risken for att utveckla sjukdomen [1]. Dessutom ar al-
fa-1-antitrypsinbrist en genetisk riskfaktor f6r KOL.
Prevalensen av KOL i de nordiska landerna &r 16 pro-
cent hos personer dldre dn 40 ar [2]. Bland 45-ariga 16-
kare &r prevalensen 5 procent och dérefter stiger den
till 25 procent bland rékare som &r 60 ar och 50 pro-
cent bland rokare som &r 75 ar [1, 3]. Trots dessa hoga
prevalenssiffror ar underdiagnostiken stor bade i Sve-
rige och internationellt.

Personer med KOL r fysiskt inaktiva [4].1 en svensk
epidemiologisk studie visades att 84 procent av perso-
nerna med KOL var fysiskt inaktiva [5]. Motsvarande
siffror var for personer med reumatoid artrit 74 pro-
cent, diabetes mellitus 73 procent och friska 60 pro-
cent [5]. Personer med KOL som har en lag fysisk akti-
vitetsniva [6] och/eller fysisk kapacitet [7] har en sdm-
re prognos an de fysiskt aktiva.

KOL &r en progressiv inflammatorisk sjukdom som
orsakar strukturella férdndringar i luftvigar och lung-
vavnad, frimst beroende pa den epitelskada som to-
baksrokning ger upphov till [8]. De strukturella f6riand-
ringarna ar irreversibla, det vill siga lungfunktionen
kan inte normaliseras. Hos personer med KOL uppkom-
mer dynamisk kompression av luftvigarna i samband
med utandning, vilket leder till att personen omedve-
tet behaller en stérre mangd luft i lungorna och pa sa
vis far ett forhojt andningsmedelldge (hyperinflation)
[9]. Detta medfor ett 6kat andningsarbete i vila men
framfor allt vid anstringning [10]. Vid fysisk aktivitet
kan inte andetagsvolymen (tidalandningen) 6ka pa
grund av hyperinflationen utan andningsfrekvensen
stiger snabbt och individen upplever dyspné och kan
inte fortsatta aktiviteten. Forutom lungpaverkan sa har
personer med KOL &ven en stor samsjuklighet [11]. De
som har upprepade forsamringsperioder (exacerbatio-
ner), hypoxi, nedsatt lungfunktion, pulmonell hyper-
tension, undervikt (BMI < 22 kg/m?), samsjuklighet och
de som fortsatt roker har en dalig prognos.

Diagnostik

Diagnosen stalls vid dynamisk spirometri efter inha-
lation av bronkvidgande likemedel. KOL definieras
som att kvoten FEV, /FVC (forcerad exspiratorisk vo-
lym under en sekund/forcerad vitalkapacitet) ar lag-
re &n 0,7 och indelas i stadium 1 (FEV, >80 procent
av forvintat virde), stadium 2 (FEV, =50-80 procent

av forvintat virde), stadium 3 (FEV, =30-50 procent
av férvantat varde) och stadium 4 (FEV <30 procent
av forvantat varde). Eftersom svarighetsgradering en-
bart baserad pa spirometri inte ger en helt rattvis bild
av sjukdomen ska bedomningen dven baseras pa sym-
tom och exacerbationer [12].

Fysisk aktivitet vid behandling av KOL

Rokstopp ar den mest effektiva behandlingen vid KOL,
och rokstoppet kan forhindra den snabba nedgéngen i
lungfunktion som rokande personer med KOL ar utsatta
for. Fysisk aktivitet och traning kan inte paverka lung-
funktionen, men forbattrar livskvalitet och fysisk ka-
pacitet samt minskar dyspné, sjukhusinlaggningar och
mortalitet [7,13,14]. Alla personer med KOL, oavsett sjuk-
domsgrad, som ér otillrackligt fysiskt aktiva eller har
en lag fysisk kapacitet bor erbjudas stod och hjalp for
att bli mindre stillasittande och mer fysiskt aktiva. Tra-
ning kan och bor ske savil i ett stabilt skede av sjukdo-
men som i direkt anslutning till en exacerbation, enligt
Socialstyrelsens nya riktlinjer (prioriteringsniva 3) [15].

I ett stabilt skede av sjukdomen kan trianingen ge-
nomféras pa en mattlig eller hog intensitetsniva
medan den vid en exacerbation bor vara pa en lagre
intensitetsnivi, exempelvis i form av minskat stilla-
sittande och aktiviteter i dagligt liv.Trdningen bor in-
dividanpassas och inledningsvis 6vervakas av fysio-
terapeut. Traningen kan bedrivas pa sjukhus, inom
primarvarden, inom friskvard eller i hemmet bero-
ende pa patientens férmaga och/eller egna 6nskemal.
Nar patienten skrivs ut fran sjukhuset ska den fysis-
ka aktiviteten/traningen fortsitta i ordinart boende,
sarskilt boende eller polikliniskt. Eftersom KOL ar en
livslang progredierande kronisk sjukdom ar det vik-
tigt att den fysiska aktiviteten kan utforas sa sjélv-
stindigt som moijligt. Fysisk aktivitet borde ocksa
kunna forhindra eller minska den samsjuklighet, till
exempel hjart-kérlsjukdom och metabola sjukdomar,
som personer med KOL uppvisar [11].

Specifika traningsrad (Fakta 1) omfattar premedici-
nering med inhalationsldakemedel (f6r dem som har
detta forskrivet). Ingen traning ska paborjas om blod-

HUVUDBUDSKAP

@ Personer med kroniskt obstruktiv lungsjukdom (KOL)
har dyspné, nedsatt fysisk kapacitet och sankt livskvalitet.
e Livskvalitet, dyspné, kondition och styrka kan forbatt-
ras som en effekt av 6kad fysisk aktivitet och traning.

@ Risken for fortida dod minskar vid 6kad fysisk aktivi-
tetsniva och okad fysisk kapacitet.

o Bade patienter i stabilt skede av sjukdomen och de
som haft en exacerbation ska erbjudas fysisk traning.
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FAKTA 1. Specifika traningsrad

o Premedicinering med luftrérsvidgande inhalationsla-
kemedel (for dem som har foreskrivits sddana).

o Kontrollera blodtryck fore traningsstart.

o Kontrollera syrgasmattnad och hjartfrekvens i vila
och under aktivitet.

o Om patienten sjunker till <88 procent i syrgasmatt-
nad under traningen kan intensiteten sankas, tra-
ningen ske i intervallform eller syrgas tillforas (efter
konsultation med lakare).

e Anvand garna Borgs CR10-skala for att hitta [amplig
intensitet for aktiviteten/traningen.

e Sluten lappandning under aktivitet rekommenderas
till samtliga patienter.

e Om patientens BMI &r <22 kg/m? bér kontakt tas med
dietist.

FAKTA 2. Rekommenderad fysisk aktivitet vid KOL

e Personer med stabil KOL ska rekommenderas aerob
och muskelstarkande fysisk aktivitet for att forbattra
livskvalitet, 6ka fysisk kapacitet samt minska dyspné,
angest och depression (mattligt starkt vetenskapligt
underlag; evidensstyrka 3).

e Personer med KOL och akut exacerbation ska rekom-
menderas ledarstyrd aerob och muskelstarkande
fysisk aktivitet i direkt anslutning till exacerbationen
for att forbattra livskvalitet och oka fysisk kapacitet
(mattligt starkt vetenskapligt underlag; evidensstyrka
3) samt minska risken for inlaggning pa sjukhus och
for mortalitet (begransat vetenskapligt underlag;
evidensstyrka 2).

trycket inte understiger 180/110 mm Hg. Man ska ha
kontroll 6ver syrgasmittnaden. Om den sjunker un-
der 88 procent sa ska intensiteten i traningen sin-
kas, traningen ske i intervallform eller i undantagsfall
med extra syrgastillforsel (kan ske pa specialistkli-
nik efter konsultation av ansvarig liakare). Under tra-
ningen ska savil hjartfrekvens som subjektivt skat-
tad dyspné och bentrotthet foljas (Borgs CR10-skala)
i syfte att finna lamplig traningsintensitet samt folja
traningen. Att anvianda sluten lippandning kan un-
derlétta traningen. Underviktiga personer (BMI <22
kg/m? ) ska remitteras till dietist for kostradgivning.
Traningen bor inte paborjas forran de ar i viktbalans.

Effekt av fysisk aktivitet vid KOL

FOr personer som 4ar i ett stabilt skede av sjukdomen
leder aerob och muskelstarkande fysisk aktivitet till
en forbattrad héilsorelaterad livskvalitet, 6kad fysisk
kapacitet samt minskad dyspné, dngest och depres-
sion [13, 16] (Fakta 2). For personer som haft en exa-
cerbation leder ledarstyrd aerob och muskelstarkande
fysisk aktivitet i direkt anslutning till exacerbationen
till forbattrad halsorelaterad livskvalitet och okad
fysisk kapacitet samt minskad mortalitet och farre
sjukhusinlaggningar [14] (Fakta 2).

Effekt i forhallande till typ av fysisk aktivitet

Det ar vil dokumenterat att en hog fysisk aktivitets-
niva [6] eller hog fysisk kapacitet [7] ar associerad till
minskad mortalitet hos personer med KOL. Flera stu-
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FAKTA 3. Exempel pa aktiviteter/traning som pavi-
sats vara effektiv for personer med KOL

I STABILT SKEDE

e Gang- eller cykeltraning

e Bassangtraning (framfor allt bra for personer med
samsjuklighet)

e Styrketraning for armar och ben (muskular uthallig-
hetstraning och muskular styrketréaning)

e Balanstraning

I SAMBAND MED EXACERBATION (UNDER SJUK-
HUSVISTELSE, POLIKLINISKT ELLER OVERVAKAT I
HEMMET)

e Promenader

e Trappgang

e Latt styrketraning

e Uppresning fran stol

e Andra lattare aktiviteter efter formaga

dier visar exempelvis att den uppmatta gangstriacka
som patienten uppnar vid sex minuters giangtest pre-
dicerar bade mortalitet och sjukhusinldggning [17,18].
Personer som gar kortare dn 350 meter har en sdmre
prognos och bor darfor erbjudas fysisk aktivitet och
traning (exempel pa aktiviteter i Fakta 3).

Det finns ett mattligt starkt vetenskapligt underlag
(evidensstyrka 3) for att kombinationen av aerob tra-
ning och styrketrianing leder till 6kad aerob kapacitet
och muskelstyrka hos individer med KOL [7,13]. Aerob
traning och styrketraning som genomforts i bassing
leder, hos personer med KOL och en eller flera komor-
biditeter, till en 6kad aerob fysisk kapacitet och halso-
relaterad livskvalitet [19].

Styrketrdning for armar och ben 6kar muskelstyr-
kan [20] och muskular uthallighetstrining, det vill
sdga traning som genomfors med ligre belastning och
fler repetitioner dn vid sedvanlig styrketrdaning, leder
till forbattrad gangformaga och funktionell fysisk for-
maga iarmarna [21].

Det finns ett mattligt starkt vetenskapligt underlag
(evidensstyrka 3) for att aerob fysisk aktivitet i inter-
vallform (fran 30 sekunders till 3 minuters interval-
ler) har samma positiva effekter som kontinuerlig tra-
ning [22]. Traning av balans med 6vningar i staende,
gdende och forflyttningar i tilligg till sedvanlig tra-
ning leder till forbattrad balans [23].

Traning med extra syrgastillforsel underldttar for
personer med KOL,som sjunker i syrgasmaéttnad under
aktivitet, att utfora aktiviteten [24] eftersom de upp-
lever mindre dyspné. De kan halla pa under ldngre tid
och de kan trdna pa en hogre intensitet [25]. Det finns
ett begransat vetenskapligt underlag (evidensstyrka 2)
for att traning med syrgas leder till 6kad aerob kapa-
citet (gangstracka) och halsorelaterad livskvalitet [24].

FoOr patienter som inte sjdlva kan vara fysiskt akti-
va kan neuromuskuldr elektrisk stimulering (NMES)
provas. NMES leder inte till nagon effekt pa gangfor-
maga, muskelstyrka eller muskelfibersammansatt-
ning, men kan minska dyspnén under aktivitet hos
individer med svar eller mycket svar KOL och gravt
nedsatt fysisk kapacitet [26].

Ganghjalpmedel vid fysisk aktivitet leder till av-
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lastning av andningsmuskulaturen sa att patienten
har lattare for att vara fysiskt aktiv [27]. Andningstek-
niktrining sdsom sluten lappandning leder till att pa-
tienten kan genomféra sina fysiska aktiviteter lattare
[28]. Daglig fysisk aktivitet, exempelvis promenader
eller stavgang,leder ocksa till att den totala tid en per-
son ar fysiskt aktiv 6kar [29,30].

De generella principerna vad giller dos-respons
och fysisk aktivitet &r desamma fér personer med
KOL som for friska, dock kravs individanpassning. Ef-
fekt uppnas da den totala traningsdosen overskrider
de krav som utgors av patientens fysiska aktiviteter i
dagligt liv [7]. Trining med hogre intensitet kar de fy-
siologiska effekterna [31], men foljsamheten till alltfor
intensiva traningsprogram minskar [7].

Verkningsmekanismer

Vid aerob fysisk aktivitet 6kar de enzymer i skelett-
muskulaturen som stimulerar oxidativ metabolism
[32]. Aven syreextraktionen forbattras [32]. Antalet mi-
tokondrier 6kar och blodlaktatnivaerna sjunker for
samma grad av arbetsbelastning,det vill sdga syre kan
omsattas battre och ddrmed forbattras den aeroba ka-
paciteten [33]. Minutventilationen vid submaximal
arbetsintensitet minskar, syreupptagningsformagan
(VO,) okar och gangstrackan forbattras. Vid muskel-
starkande fysisk aktivitet 6kar tvarsnittsytan for typ
I- och typ IIa-fibrer, det vill sdga den oxidativa kapaci-
teten i muskulaturen férbattras [33].

Fysisk aktivitet och likemedel vid KOL

Den farmakologiska behandlingen omfattar luftrérsvid-
gande likemedel samt steroider i inhalationsform. La-
kemedlen minskar symtom, hyperinflation och anta-
let exacerbationer samt okar fysisk kapacitet. Personer
med KOL bor ta korttids- eller langtidsverkande luftrors-
vidgande likemedel i inhalationsform i samband med
fysisk aktivitet, om de har sidana foreskrivna, sa att
bronkobstruktionen kan minimeras och andningsmed-
elldget sinkas. Att anvinda extra syrgas for de patienter
som sjunker i syrgasmittnad (< 88 procent) forbattrar
mojligheten att trina intensivare och under langre tid.
Man ska dock vara mycket restriktiv med extra syrgas
vid traning eftersom vi inte har tillricklig evidens for
denna insats. Personer med samsjuklighet ska ta for-
skrivna lakemedel for dessa tillstind sa att den fysiska
aktiviteten kan ske sa optimalt som mojligt.

Kontraindikationer/risker

Majoriteten av patienterna med KOL kan trdna utan
storre risker och alla forbattras av fysisk traning oav-
sett sjukdomsgrad. Absoluta kontraindikationer for
aerob och muskelstirkande fysisk aktivitet ar svar
aortastenos, hypertrof kardiomyopati eller instabil
angina. Relativa kontraindikationer kan vara grav
reumatisk sjukdom, artrit eller neurologisk sjukdom.

Behov av medicinsk kontroll

Innan traningsstart bor kontroll av patientens inha-
lationsteknik goras och vid behov korrigeras. Aven
syrgasmattnaden bor métas i vila.Om den &r < 92 pro-
cent ska likare kontaktas eftersom patienten kan ha
respiratorisk insufficiens. Patienter som sjunker i syr-
gasmittnad till under 88 procent vid fysisk aktivitet
bor rekommenderas att ofta ta pauser da de ar fysiskt

aktiva i dagligt liv. Fér rekommendationer vid fysisk
traning, se Fakta 1. De patienter som har BMI < 22 kg/
m? eller som haft en snabb viktnedgang under det se-
naste halvaret bor komma i viktbalans innan traning-
en paborjas. Om viloblodtrycket dr >180/110 mm Hg
eller okontrollerat bor likare kontaktas innan tra-
ningen kan paborjas.

Utvéardering och uppfdljning

Personer med KOL bor gora sex minuters gangtest
innan traningen startar och féljas upp med samma
test efter avslutad traningsperiod. Helst bor alla pa-
tienter med KOL arligen foljas upp med sex minu-
ters gangtest. Ar inte det moijligt s bér de med en
kort gangstricka (<350 m) prioriteras. Forutom upp-
foljning av fysisk kapacitet bor man regelbundet f6l-
ja KOL-patienter med symtomformulédret CAT (COPD
assessment test) [34]. Formularet finns tillgdngligt pa
manga olika sprak.

Sex minuters gangtest ar ett vil validerat submaximalt
test av fysisk kapacitet [35]. Enligt Socialstyrelsen bor
det goras pa alla personer med KOL som har verifierad
eller misstankt sankt fysisk kapacitet (prioriterings-
niva 2) [15].I prognostiskt syfte ska ett test goras. Om
man planerar att utvirdera effekt av intervention bor
tva test goras fore interventionen da det finns en in-
larningseffekt [36]. Gingstricka, syrgasméttnad och
hjartfrekvens fére och under testet samt patientens
skattning av andfiddhet respektive bentrotthet ef-
ter testet ger en god bild av patientens prognos samt
hur traningen kan laggas upp. Det finns standardise-
rade instruktioner om hur gangtestet bor genomféras
[37]. Det optimala ar att ha en gangstracka pa 30 meter,
men dven kortare strackor kan anvéndas. Det ar dock
viktigt att uppfoljning av testet alltid sker pa samma
sitt. Gingmatta/lopband bor inte anvindas. Att an-
vanda en gangstricka pa 10,15 eller 20 meter gar alltsa
bra. Det viktiga ar att man har samma striacka vid alla
maétningar - patienten jamfors ju med sig sjalv. Ett ob-
servandum ar dock att man inte kan anvédnda de refe-
rensvarden som finns for sex minuters gangtest, ef-
tersom de dr framtagna pa en 30 meters gangstracka.

CAT (COPD assessment test) [34] bestdr av atta fragor
om symtom och paverkan av sjukdomen. Det ger en
god bild av patientens symtom (totalpodngen) samt
vad som begrinsar patienten. Det ar kinsligt for att
upptdcka tecken pé exacerbationer [38].

Implementering av fysisk aktivitet - en utmaning
Personer med KOL ar extremt fysiskt inaktiva. I en
svensk studie som undersokte tillgang till fysisk tra-
ning for patienter med KOL vid svenska sjukhus rap-
porterades att fiarre dn en procent hade deltagit i fy-
sisk traning under 2011 och 34 procent av patienter-
na hade tackat nej till deltagande i tridning [39]. Det
ar alltsé en stor utmaning att bade kunna erbjuda fler
patienter fysisk aktivitet och trdning och fa fler moti-
verade till att bli mer fysiskt aktiva.

Det ar av stor vikt att det bide inom primérvard och
sjukhusbaserad vard finns ett organiserat samarbete
mellan fysioterapeut, med intresse for och kunskap
om behandling vid KOL, och 6vriga personalkatego-
rier si att arbetet sker med interprofessionell sam-
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verkan med patienten i centrum. Det ar ocksa myck-
et viktigt att patienten stimuleras till fortsatt traning
inom friskvard eller genom patientorganisationer. O

e Potentiella bindningar eller javsforhallanden: Margareta
Emtner och Karin Wadell har erhallit ekonomisk erséttning fran
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lakemedelsindustrin for forelasningar om KOL och fysisk aktivitet/
tréaning samt ersattning for framtagande av broschyrer om fysisk
aktivitet och traning vid KOL.

Citera som: Lakartidningen. 2017,114:D6PC
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SUMMARY

Persons with COPD should be recommended training

Persons with chronic obstructive pulmonary disease
(COPD) should be recommended aerobic and resistance
training to be able to improve quality of life and physical

capacity, and to decrease dyspnoea, anxiety and
depression (moderately strong scientific evidence -

quality of evidence grade 3).
Subjects with an exacerbation should be recommended

training at a low intensity in direct connection with
the exacerbation to improve quality of life and physical

capacity (moderately strong scientific evidence - quality
of evidence grade 3), and to lower the risk of mortality

and hospitalization (limited scientific evidence - quality

of evidence grade 2).

Prescription of exercise should be based on assessment
of physical capacity. Aerobic exercise can be performed

as interval or continuous training. Special attention is
needed regarding oxygen saturation, heart rate, blood
pressure and subjective rating of dyspnea and leg
fatigue.
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