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(KoL) ar en sjukdom
med forandringar i bronker, bronkioler och alveo-
ler och en systemsjukdom dér flera organsystem, till
exempel skelettmuskulaturen, drabbas [1]. Cirka en
halv miljon personer i Sverige, lika manga mén som
kvinnor, har KOL. Luftvagsobstruktionen beror pa
att luftvigarna faller samman under utandning, vil-
ket medfor en okad méangd luft i lungorna (hyper-
inflation). Andningsmedelldget forhojs dirmed och
andningsarbetet Okar. Luftvigskompressionen un-
der utandningsfasen 6kar nir utandningsflodet okar,
exempelvis under anstringning, vilket innebar att
andningsmedelldget hojs ytterligare. Kdnslan av att
inte fa luft, dyspné, ar starkt relaterad till det hoga
andningsmedelldget. Obehagen vid anstrangning
innebar att personer med KOL sidnker sin fysiska akti-
vitet och far saimre kondition, muskelfunktion, balans
och livskvalitet [1,2].

Det ar vanligt med samsjuklighet hos personer med
KOL [1]. Enligt en brittisk undersokning i primér-
varden hade néastan hélften av patienter med KOL tre
eller flera andra diagnoser [3]. Hjart-karlsjukdomar
och muskeldysfunktion forekommer hos patienter i
alla stadier av sjukdomen. Osteoporos, angest, depres-
sion, kognitiv dysfunktion, sémnapné, metabolt syn-
drom, diabetes typ 2, lungcancer, smaérta, fatigue och
inkontinens rapporteras ocksa. Fysisk traning leder
till positiva effekter dven vid dessa tillstand. Effekter-
na av traningsinterventioner ir genomgaende positi-
va, och det finns ett samband mellan hog fysisk akti-
vitetsniva och lagt antal exacerbationer, vilket stoder
behandling med fysisk traning vid KOL [4]. Med tanke
pa grundsjukdomens svarighetsgrad och samsjuklig-
het ska traningen individanpassas [5].

Lungfibros innebér att lungviavnaden omvandlas
till bindvav [6], vilket kan visualiseras med hogupp-
losande datortomografi. Mest studerad &r idiopatisk
lungfibros (IPF). Sjukdomen kan aven féorekomma vid
inflammatoriska systemsjukdomar eller vara orsakad
avinhalation avdamm, exempelvis fran asbest. Lung-
fibros ger en restriktiv lungfunktionsnedséttning
med sdnkt total lungkapacitet och nedsatt gasutbyte.
De vanligaste symtomen ar dyspné och torrhosta [7].
Andfiddheten debuterar vid anstraingning, men upp-
star senare dven i vila. IPF drabbar oftast méan éldre &n
60 ar, etiologin ar okdnd och rokning ar den vanligaste
riskfaktorn. Lungfibros kan vara kombinerat med em-
fysem, som innebér en 6kad risk fér pulmonell hyper-
tension. Vid lungfibros som en del i inflammatoriska
systemsjukdomar insjuknar man oftare i yngre ald-

rar. Prevalensen ar okdnd, men uppskattningsvis har
atminstone 2 000 individer IPF i Sverige [8]. Samsjuk-
lighet ar vanlig, exempelvis hjart-karlsjukdom, pul-
monell hypertension, lungcancer och gastroesofageal
refluxsjukdom [9]. Vanliga symtom &r fatigue, angest,
depression och viktnedgéang [10]. Personer med lung-
fibros behandlas ofta med antifibrotiska likemedel
[11], vars biverkningar - illamaende, diarré och fatigue
- paverkar dagligt liv. Detta leder till minskad fysisk
aktivitet, nedsatt kondition och forsamrad livskva-
litet [12]. Fysisk traning ger dven positiva effekter pa
komorbiditeter och symtom.

Effekter av regelbunden fysisk traning

Personer med KOL som &r i en stabil sjukdomsfas kan
minska dyspné och forbattra livskvalitet, kondition,
muskelstyrka och balans genom regelbunden fysisk
traning [13-17], se Tabell 1. Personer med lungfibros
kan minska dyspné och forbéattra livskvalitet och
kondition genom regelbunden fysisk traning [18-21].
Traningen vid KOL och lungfibros omfattade oftast
konditions- och styrketraning pa minst mattlig in-
tensitet, 2 till 3 ganger per vecka. Konditionstraning-
en innebar oftast gang- eller cykeltraning, styrketra-
ningen innebar trianing i maskiner, med fria vikter
eller gummiband, och balanstrianingen oftast staende
6vningar pa tva eller ett ben. Hos personer med KOL
som har en akut exacerbation kan livskvalitet och

Personer med kroniskt obstruktiv lungsjukdom (KOL)
och lungfibros har lag fysisk kapacitet och aktivitet,
vilket paverkar halsan negativt.

Positiva effekter av regelbunden traning ar val belag-
da.

Patienter bor fa stod i hur de ska minska sin inaktivitet
och oka sin aktivitet.

Rad om andningsteknik, aktivitet och traning ska vara
individanpassade, praktiskt tillampbara och latta att
forsta.

Traningen vid KOL och lungfibros bér omfatta kon-
ditions- och styrketraning pa minst mattlig intensitet,
minst 3 ganger per vecka. Balanstraning 2 ganger per
vecka rekommenderas till dem med balansproblem.
Traningsintensiteten bor pa Borgs CR10-skala skattas
3-6 vid KOL och 37 vid lungfibros.
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Effekter av regelbunden fysisk traning vid KOL och lungfibros

Utfall vid stabil KOL Evidens* Typ av fysisk traning Referens
Minskad dyspné ++ Styrketréning [18]
Forbattrad livskvalitet +H+ Konditions- och styrketraning [16]
Forbattrad kondition (max kapacitet) ++ Konditions- och styrketraning [16]
Forbattrad funktionell kapacitet ++ Konditions- och styrketréning 4]

(6 min gangstrécka) ++ Styrketréning [13]
Forbattrad muskelstyrka ++ Styrketréning [15]
Forbéattrad balans ++ Konditions- och styrketréning samt balanstréning | [17]

Utfall vid lungfibros Evidens* Typ av fysisk traning Referens
Minskad dyspné ++ Konditions- och styrketréning [18,31]
Forbattrad livskvalitet +t Konditions- och styrketréning [18,21,31]
Forbattrad kondition (6 min gangstricka) | +++ Konditions- och styrketréaning [18-21,31]
Forbattrad kondition (t ex VO,max) ++ Konditions- och styrketréning [18,31]
Utfall efter exacerbation, KOL Evidens* Typ av fysisk traning Referens
Forbattrad livskvalitet st Konditions- och styrketréning [22]
Forbattrad funktionell kapacitet et Konditions- och styrketréning [22]

(6 min gangstrécka)

Minskat antal sjukhusinlaggningar 4t Konditions- och styrketréaning [22]

*Hog tillférlitlighet [+ +++], méttlig tillforlitlighet [+++], 1ag tillforlitlighet [+ +], mycket Iag tillférlitlighet [+].

Diagnosspecifika traningsrad vid KOL och
lungfibros

Galler vid KOL och lungfibros

Individuellt anpassad traning, testa personen fore med 6-minuters
gangtest.

Traningen bor initialt vara handledd och évervakad.

Garna konditionstraning i intervallform (1-3-minuters intervaller) [32].

Syrgasmattnad under fysisk traning bor vara =88 procent vid KOL [27]
och =85 procent vid lungfibros [7].

Traningsintensiteten (andfaddheten) bor skattas med Borg CR10-ska-
lan. Vid KOL bor andfaddheten vara 3-6 [32] och vid lungfibros 3-7 7]
for att en traningseffekt ska kunna uppnas.

Vid svér dyspné kan traning med endast en extremitet vara lamplig, s&
att belastningen pa ventilationen inte blir for stor.

Sluten lappandning rekommenderas vid KOL for att minska hyper-
inflation och dyspné [32].

Anvéndning av rollator medfor att personen kan ga langre och belasta
benmuskulaturen mer.

Att stodja bibehéallen dkad fysisk aktivitetsniva ar viktigt.

gangstracka forbattras samt antalet sjukhusinlagg-
ningar minskas om de paboérjar aktiviteter i dagligt
liv, 1att styrketrdaning och senare konditionstrining, i
anslutning till exacerbationen [22].

Kontraindikationer for fysisk traning
Det finns kontraindikationer som gor att traningen
behéver anpassas. Vid KOL och lungfibros boér blod-

gasmaitning goras om vilosaturationen ar <92 procent
for att utesluta vilohypoxemi och respiratorisk insuf-
ficiens [23]. De med ett BMI <22 bor vara i energibalans
innan traning kan paborjas, och en dietistkontakt
bor etableras. Patienterna har en 6kad risk for hjart-
kirlsjukdom och de med lungfibros har en 6kad risk
for pulmonell hypertension, och darfér bor individu-
ell riskbedomning goras innan traning kan paborjas.
Personer med KOL har en 6kad risk for osteoporos och
fyra ganger 6kad fallrisk, vilket bor beaktas vid tra-
ning [24].

Fysisk traning och likemedel
Personer med KOL kan ta kortverkande luftrérsvid-
gande likemedel vid behov, till exempel vid traning,
och lingverkande luftrorsvidgande likemedel i inha-
lationsform som underhallsbehandling. Luftvagsfor-
tringningen kan da minimeras och andningsmedel-
laget sdnkas, vilket innebar att trdningen kan paga
under langre tid och traningseffekten 6kas [25].

Personer med lungfibros tar ofta forebyggande lake-
medel for att bromsa fibrosutvecklingen (pirfenidon
eller nintedanib). Denna behandling kan fortga under
traningen.

Personer med KOL och lungfibros kan ta ldkemedel
for hjart-karlsjukdom eller forebyggande for kardio-
vaskuléra riskfaktorer.

Diagnosspecifika rad for fysisk traning

Personer med KOL och lungfibros bor fa individuellt
utformad trining, som baseras pa en bedomning av
personens hilsostatus, fysiska kapacitet och behov
[26], se Tabell 2. Remiss till fysioterapeut rekommen-
deras sa att patienten kan fa stéd och kunskap som
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Instrument for att bedoma och utvardera effekter av fysisk traning vid KOL och lungfibros

60 sek »sit to stand« [34]
(benmuskelstyrka)

»Timed up and go« (TUG) [35]

Fysisk aktivitet Fysisk kapacitet/funktion Sjukdomsspecifika matt Livskvalitet
KOL Rorelsematare 6-minuters gangtest [33] COPD assessment test (CAT) [36] EuroQol-5 dimension ques-
(aerob fysisk funktion) (hélsa) tionnaire (EQ-5D) [39]
RM-test Borg CR10-skalan [37]
(muskelstyrka) (andfaddhet och bentrotthet)

mMRC-skalan [38]
(dyspné)

BMI, body mass index

(balans)
Lungfibros | Aktivitetsminuter [40] | 6-minuters gangtest [33]
(aerob fysisk funktion)
Rorelsematare
RM-test
(muskelstyrka)

60 sek »sit to stand« [34]
(benmuskelstyrka)

»Timed up and go« (TUG) [35]
(balans)

Borg CR10-skalan [37]
(andfaddhet och bentrotthet)

EuroQol-5 dimension ques-
tionnaire (EQ-5D) [39]

mMRC-skalan [38] King's Brief interstitial lung
(dyspné) disease questionnaire (KBILD)

[41]
BMI, body mass index

ar nodvandig for att kunna genomfora traningen. In-
struktioner om andningsteknik under aktivitet ska
ges. Aven strategier som paverkar hilsoframjande be-
teende &r av stor vikt. Syrgasméttnaden maste kont-
rolleras under traningen. Om den sjunker under 88

procent vid KOL och 85 procent vid fibros rekommen-
deras traning pé lagre intensitet, i intervaller eller en-
dast styrketrining,sa att syrgasméttnaden kan behal-
las pa en acceptabel niva (88-90 procent) [7, 27]. Man
bor vara restriktiv med att ge ambulerande syrgas vid
bada sjukdomarna, eftersom det inte finns evidens for
dess nytta [23,28]. Personer med lungfibros kan erbju-
das traning med extra syrgas om syrgasmattnaden
faller (<85 procent). Vid KOL bor styrketraningen om-
fatta bade muskular styrke- och uthallighetstrianing.
For traningsovana personer med lungfibros ér det bra
att starta med sex veckors trianing, da traningstole-
ransen faststills. De f6ljande sex veckorna omfattar
en progressionsfas och déarefter en bibehallandefas.

Beddma och utvardera fysisk traning

En bedomning av fysisk aktivitet och kapacitet ar vik-
tig for att kunna ge rad om traning, utvardera aktivi-
tets- och traningsinsatser samt f6lja personens hélso-

status over tid. I Tabell 3 ges exempel pa vedertagna
méatmetoder. 6-minuters gingtest har hog validitet
och reliabilitet och &r ett enkelt test for att bedéma fy-
sisk funktion. vid KOL kan resultatet fran testet dess-
utom forutsiga prognos [29, 30]. En generell rekom-
mendation &r att 6-minuters gingtest utfors var 6:e
manad vid lungfibros och arligen vid KOL for att fol-
ja hélsostatus och prognos, men dessa tidsintervaller
bor individanpassas.

Rekommenderad fysisk tréaning
Personer med stabil KOL rekommenderas kondi-
tions- och styrketraning eller endast styrketrianing.
Balanstraning rekommenderas till dem med behov.
Traningen bor vara pa minst méttlig intensitet och
genomforas minst 3 dagar per vecka.
Personer med lungfibros rekommenderas kondi-
tions- och styrketraning. Trianingen bor vara pa
minst mattlig intensitet och genomféras minst 3
dagar per vecka.
Personer med KOL med akut exacerbation rekom-
menderas dagliga aktiviteter, styrketrdning och
balanstrining tidigt under aterhdmtningsfasen
samt dven konditionstraning nar halsotillstindet
tillater.
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SUMMARY

Exercise training can improve dyspnea among persons
with COPD and IPF

This article presents updated data regarding exercise
training among persons with chronic obstructive
pulmonary disease (COPD) and idiopathic pulmonary
fibrosis (IPF).

Persons with stable COPD and IPF can improve quality
of life, physical capacity and dyspnea after a period of
exercise training. Persons with COPD exacerbation
can improve quality of life and physical capacity, and
decrease hospital re-admissions, if they start physical
activity directly after the exacerbation.

Persons with stable COPD and IPF should be
recommended aerobic and muscle strengthening
training. For those with balance impairments balance
training is also recommended. Persons with COPD
exacerbation should be recommended activities of daily
living (ADL) followed by muscle strengthening training
and then aerobic training in the early recovery phase.
Diagnosis-specific advice includes individually tailored
exercise training, physical activity recommendations,
breathing techniques, and that oxygen saturation
during exercise should be =88 percent in COPD and >85
percent in IPF.
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