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Fysisk traning bor erbjudas alla
KOL-patienter — oavsett sjukdomsgrad

Il Vid fysisk trdning av personer med kroniskt obstruktiv
lungsjukdom (KOL) forbattras den fysiska kapaciteten, livs-
kvaliteten och den kognitiva formagan [1, 2], men lungfunk-
tionen péverkas inte. Forbéttringen i livskvalitet &r oberoen-
de av traningsform och traningsintensitet [1] medan forbatt-
ringen av den fysiska kapaciteten ar beroende av bade tra-
ningsform och triningsintensitet.

Ett stort antal traningsstudier har genomforts pa personer
med KOL under de senaste decennierna. De flesta har omfat-
tat aerob trining (konditionstrdning) 3—5 ganger per vecka
under 6—10 veckor. Vid aerob traning pa en mattlig till hog
intensitetsniva (>60 procent av maximal kapacitet) forbéttras
den maximala aeroba kapaciteten, den maximala syreupptag-
ningsformagan och den aeroba uthélligheten [3, 4]. Sker tra-
ningen pé en 1ag intensitetsniva erhalls ingen forbattring av
den maximala aeroba féormagan och syreupptagningsforméa-
gan, men den aeroba uthélligheten forbattras nagot. I en stu-
die pa personer med KOL (FEV, 56 procent av férvéntat vér-
de) forbéttrade den grupp som trianat pa en hog intensitetsni-
va (80 procent av maximal kapacitet) sin aeroba forméga med
73 procent medan den grupp som tranat pa lag intensitetsni-
va forbattrades med endast 9 procent [5].

Eftersom ménga personer med KOL har en ventilations-
missig begriansning och didrmed svérigheter att trina aerobt
har effekterna av styrketrining undersokts i ett flertal studier.
Styrketraning kan bedrivas utan att ventilationen behover
okas i samma utstrackning som vid aerob trining. Vid styrke-
traning pa en hog intensitetsniva (50-8 5 procent av maximal
belastning) forbattras bade muskelstyrkan och den aeroba ka-
paciteten signifikant [6, 7], medan styrkeuthéllighetstraning
(liten belastning) resulterar i en forbéttring av styrkeuthallig-
het och aerob férmaga [8].

Traningseffekten ér specifik, dvs vid aerob trining forbétt-
ras frimst konditionen och vid styrketréning framst styrkan.
Ju storre traningsintensiteten &r, desto storre blir den fysiolo-
giska traningseffekten. Att kombinera de bada trdningsfor-
merna, dvs att utfora bade aerob- och styrketrdning under ett
traningspass, har visat sig ge forbattringar i form av 6kad kon-
dition och forbattrad styrka [9].

Extra syrgas under tréning

Patienter med KOL som har respiratorisk insufficiens ordine-
ras i de flesta véstldnder kontinuerlig syrgasbehandling, vil-
ket minskar morbiditet och mortalitet. I USA forskrivs extra
syrgas under traning dven till KOL-patienter som sjunker i
syrgasmittnad under fysisk anstringning (SaO, <90 pro-
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ammanfattat

Regelbunden fysisk aktivitet och traning forbattrar
livskvaliteten och den fysiska férmagan.

Ordination pa fysisk aktivitet och traning ar livslang
och bor innehalla konditions-, styrke- och rorlighets-
traning.

Den fysiska traningen (promenader, cykling, sim-
ning, motionsgymnastik etc) bor omfatta 30-60 mi-
nuters traning 2-3 ganger per vecka.

All fysisk traning bor kompletteras med daglig fysisk
aktivitet i sammanlagt 30 minuter.

Motion som medicin

Se tidigare artiklar i serien i nr 20, 21-22, 23, 25, 39, 45,
49, 50/2004, 3, 5, 6 och 9/2005.

cent). Huruvida denna behandling paverkar prognosen ér inte
klarlagt. I det svenska nationella virdprogrammet f6r KOL
[10] rekommenderas extra syrgas under fysisk traning till pa-
tienter vars syreméttnad sjunker under arbete. Dessa rekom-
mendationer giller dock endast vid trining i sjukvéardens regi.

Tupprepade studier ar det visat att personer med svar KOL,
som far extra syrgas under fysiskt arbete, kan utfora ett stor-
re arbete an om de andas luft. Detta géller for personer med
vilohypoxi [11], men dven for dem vars syrgasméttnad sjun-
ker endast under arbete [12]. Det finns data som talar for att
det kan gélla dven for personer med KOL som varken har vi-
lohypoxi eller desaturerar under arbete [13].

Maingden tillford syrgas paverkar ocksa arbetsforméagan. I
en nyligen publicerad studie visades att icke hypoxiska perso-
ner med KOL (FEV, 31 procent av forvantat varde) utforde ett
storre arbete ju storre miangd syrgas de fick, upp till en niva av
75 procent syrgas [13]. Det forefaller endast vara personer med
medelsvér eller svar KOL (FEV, <50 procent av forvéntat vér-
de) som har nytta av extra syrgas i detta avseende [14].

Endast en undersokning har hittills visat att extra syr-
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Figur 1. Figuren visar olika lungvolymers inbérdes férhallande
vid ékande ventilation hos en person med KOL och hos en frisk
person. Tidalvolymen &kar till mer @n 50 procent av vitalkapaci-
teten hos den friska men knappast alls hos KOL-patienten. TLC
= total lungkapacitet, ERV = exspiratorisk reservvolym, RV = re-
sidualvolym, IRV= inspiratorisk reservvolym.

gastillforsel under en traningsperiod forbattrade den fysiska
formagan i storre utstrickning &n om traningen skett med luft.
Patienter med KOL (FEV, 36 procent av forvintat virde)
som bedrev hdgintensiv aerob trianing pa cykel med extra syr-
gas (30 procent) under 7 veckor forbéttrade den aeroba uthél-
ligheten och ventilationen signifikant mer dn de som trédnade
med luft [15].

Langsiktiga effekter av fysisk traning

Trots gynnsamma akuta effekter av fysisk traning avtar effek-
terna om traningen inte uppréatthalls [16, 17]. [ en amerikansk
studie rapporterades att tréningseffekterna, efter en 12-veck-
ors intensiv traningsperiod, kunde bibehallas om patienterna
erbjods 6vervakad uppféljningstraning en gdng per manad
under det foljande aret [17]. Det rapporterades dock inte om
och i vilken omfattning patienterna trdnade hemma. I en bel-
gisk studie visades att den fysiska forméagan kunde bibehal-
las ett ar efter avslutad trining om den intensiva traningspe-
rioden omfattat 6 ménader [18]. Forfattarna spekulerade i att
den forhéllandevis ldnga traningsperioden bidrog till att fler-
talet patienter under traningsperioden hann genomgé en for-
samringsperiod och aterkomma till trdningen. Den erfarenhe-
ten skulle kunna vara av stor betydelse for den enskilda pati-
entens formdaga att ateruppta fysisk trédning efter en forsam-
ringsperiod.

Indikation for och vardet av fysisk aktivitet

Flertalet personer med KOL har en lag fysisk kapacitet. Sift-
ror pa 40—50 procent av forvintade vérden har rapporterats
och ju lagre FEV,, desto sdmre fysisk kapacitet [3-5, 19]. Det
ar darfor viktigt att forbattra den fysiska kapaciteten hos den-
na patientgrupp, och personer med KOL bor rekommenderas
att vara sa fysiskt aktiva som majligt.

Fysisk traning kan ske for alla personer med KOL oavsett
sjukdomens svarighetsgrad och personens alder [3-5]. Fysisk
traning gagnar dven patienter som anvénder syrgas regelbun-
det.

Tréaning pa en mattlig till hog intensitetsniva bor ske en-
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dast ndr patienten &r i ett stabilt cirkulatoriskt, respiratoriskt
och metaboliskt tillstand. De patienter med KOL som &r mal-
nutrierade och har lagt body mass index (BMI) bor fa extra
ndring i samband med trdningen, s att muskulaturen kan
byggas upp. Aven de patienter som har vilohypoxi kan tréna,
men vid desaturation (SaO, <88-90 procent) rekommende-
ras tillforsel av extra syrgas [20]. Syrgas bor ges i en sddan
méngd att saturationen bibehalls pa en niva 6ver 88—9o pro-
cent.

Fysiologiska orsaker till nedsatt fysisk kapacitet

Nedsatt fysisk kapacitet hos personer med KOL beror pa for-
sdmrad sdvil lungfunktion som ventilation och pa skelett-
muskeldysfunktion [21]. Sannolikt varierar det mellan olika
personer om den forsimrade ventilationen eller skelettmus-
keldysfunktionen i forsta hand begrénsar den fysiska forma-
gan.

Férsémrad lungfunktion och ventilation. Ventilationen i vila
hos personer med KOL karakteriseras av sénkta exspirato-
riska fléden och hyperinflation. Med hyperinflation menas
att den slutexspiratoriska lungvolymen, dvs den volym luft
som finns kvar i lungorna efter en normal utandning, &r for-
hojd. Detta innebér att patienten har ett forhojt andningsme-
delldge och andas kontinuerligt nirmare »taket« av sin tota-
la lungkapacitet (TLC) dn vad som dr normalt. Personer
med KOL har dessutom inte séllan en forstoring av hela to-
rax med en atfoljande forstorad total lungkapacitet som
foljd (Figur 1).

Nir ventilationen 6kar vid fysisk anstringning 6kar dven
hyperinflationen, och andningsmedelldget forhdjs ytterligare
under arbete (Figur 1). De personer med KOL som redan lig-
ger hogt i sitt andningsmedelldge kan dérfor inte oka sitt and-
ningsdjup genom att rekrytera stora mangder luft fran den in-
spiratoriska sidan. I och med att 6kad ventilation innebér en
ytterligare 6kning av andningsmedelldget kan inte heller and-
ningsdjupet 6kas genom rekrytering av luft frdn den exspira-
toriska sidan. Detta innebar att personen med KOL har svért
att paverka sitt andningsdjup (sin tidalvolym, VT) och darfor
ar hianvisad till att hoja sin andningsfrekvens for att kunna 6ka
sin ventilation [22].

Skelettmuskeldysfunktion. Skelettmuskeldysfunktion kan
bero pa fysisk inaktivitet, den inflammatoriska processen i
luftvdgarna, steroidmedicinering (steroidmyopati), hypoxi,
hyperkapni och/eller malnutrition [21].

Hos personer med KOL iakttas en atrofi av bade 1dngsam-
ma, oxidativa (typ I) fibrer och snabba, glykolytiska (typ II)
fibrer i skelettmuskulaturen. Personer med en svar KOL har
ofta atrofi av typ I-fibrer och hypertrofi av typ II-fibrer, me-
dan personer med en mattlig sjukdom uppvisar atrofi av typ
[I-fibrer. Detta innebér att styrkan i muskulaturen ar nedsatt
[21]. Muskulaturen &r séte dven for metabola fordndringar.
Den oxidativa enzymaktiviteten dr nedsatt, och den glykoly-
tiska enzymaktiviteten ar 6kad [23]. Exempelvis &r antalet
mitokondrier i vastus lateralis-muskulaturen reducerat till
hilften, och myoglobinhalten dr 25 procent ldgre hos perso-
ner med KOL é&n hos friska kontroller. Nedséttningen i den
oxidativa enzymaktiviteten aterspeglas av den tidiga och
snabba laktatokningen vid fysisk anstrangning [5, 23, 24].
Den 6kade glykolytiska enzymaktiviteten orsakas av bade
hypoxi och hyperkapni i muskulaturen. Bade hypoxi och hy-
perkapni kan forekomma hos patienter med svar KOL och i
synnerhet hos dem med respiratorisk insufficiens. Inflamma-
tionen vid KOL kan medfora bildning av reaktiva oxidanter
med 6kande acidos. Detta okar ytterligare den glykolytiska
enzymaktiviteten, inhiberar kraftutvecklingen, okar uttrott-
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barheten och atrofin i skelettmuskulaturen. Malnutrition fo-
rekommer framf6r allt hos personer med svar KOL och leder
till minskad muskelmassa och atrofi av typ II-fibrer.

Mekanismer bakom effekterna av fysisk traning

Fysisk trianing utgor en viktig del i rehabiliteringen vid KOL.
Forutom rent fysiologiska triningseffekter medfor rehabili-
tering som omfattar fysisk trining att livskvaliteten forbéttras
i mycket stor utstrickning [15]. Patienterna klarar av fler ak-
tiviteter i dagligt liv, och rddslan for dyspné minskar. Kliniskt
kan man se att patienterna forbéattrar sin andningsteknik bade
i vila och under fysisk aktivitet. Detta medfor ofta att patien-
terna vagar vara mer fysiskt aktiva i dagligt liv.

Den perifera muskelfunktionen hos personer med KOL
kan forbittras efter en period med fysisk tréning. Indirekta
bevis for detta dr en minskning av blodlaktat- och CO,-pro-
duktionen [5], snabbare oxygenanpassning [3], en forbattrad
styrka och uthallighet i muskulaturen [25] och sénkt muskel-
uttrottbarhet [26]. Den forbattrade fysiska férmégan som
uppmittes efter en trdningsperiod synes bero pd en okning
och normalisering av de enzymer som stimulerar till oxidativ
metabolism i skelettmuskulaturen [19]. Hos personer med
svar KOL okade aktiviteten hos de oxidativa enzymerna,
citratsyntas och 3-hydroxiacyl-CoA (HADH), signifikant ef-
ter 12 veckors trining medan man inte fann nagra férdndring-
aride glykolytiska enzymerna (biopsier fran vastus lateralis).
KOL-patienter med medelsvar sjukdom forbattrade syre-
extraktionen och metabolismen i quadricepsmuskulaturen ef-
ter 8 veckors submaximal aerob traning [27]. Detta ér ett klart
uttryck for forbattrad oxidativ metabolism. Styrketréning hos
patienter med medelsvar KOL medforde att tvérsnittsytan for
typ I- och Ia-fibrer 6kade [6], vilket ocksa &r ett tecken pa
forbattrad oxidativ metabolism.

A andra sidan finns det observationer som talar for att
KOL-patienter med medelsvar sjukdom har en simre férma-
ga én friska att adaptera till hogintensiv aerob tréning [28]. I
denna studie undersoktes en antioxidant (glutation) i muskel-
biopsier fore och efter en traningsperiod pa 8 veckor. Man
fann att buffertférmagan hos glutation 6kade hos kontrollper-
sonerna men inte hos personerna med KOL. Trots att méing-
den av glutation var densamma 6kade den maximala arbets-
formagan (Wpeak) och syreupptaget (VO, peak) signifikant
efter triningen i bada grupperna, dock mindre i KOL-grup-
pen.

Fysiologiska effekter vid traning med extra syrgas

Extra syrgastillforsel under fysisk anstringning kan minska
oxidativ stress hos KOL-patienter [29]. I denna undersokning
visades att KOL-patienter med hypoxi som genomforde sub-
maximala cykeltest med respektive utan extra syrgas minska-
de produktionen av glutation nir de inandades extra syrgas,
dvs nir den oxidativa stressen reducerades.

Personer med KOL kan genomfora ett tyngre arbete om de
inandas extra syrgas under anstringningen. Mekanismerna
bakom detta dr fortfarande oklara. Ténkbara forklaringar dr
inhibition av kemoreceptorer, 6kat syrgasinnehall i blodet
som ger pulmonell vasodilatation och minskad pulmonell hy-
pertension, minskat ventilationsbehov, minskad dyspné och
minskad hyperinflation.

A Somfay och medarbetare visade att personer med KOL
som arbetade med extra syrgas reducerade andningsarbetet
och okade arbetstiden [13]. Den sdnkta minutventilationen
och andningsfrekvensen forlangde tiden for utandningen och
minskade ddrmed hyperinflationen. Forfattarna spekulerade
iatt den minskade ventilationen uppstod genom att hyperoxin
minskade stimulering av receptorer i aorta- och karotiskarl
[30]. I en annan studie 6kade hypoxiska personer med KOL
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som trinade med extra syrgas sin fysiska arbetskapacitet [11].
Dyspnén minskade liksom koldioxidproduktionen, minut-
ventilationen och andningsfrekvensen, och man iakttog en
okning av inspiratorisk kapacitet (IC) och inspiratorisk
reservvolym som ett uttryck for ett sinkt andningsmedellédge.
Den 6kade fysiska formagan forklarades med en kombination
av nedsatt andningsarbete, minskad dyspné och en minskad
slutexspiratorisk lungvolym (dvs 6kad IC) [11].

Vidare kan personer med KOL som anstrianger sig under
hyperoxi 6ka blodflodet i benens muskulatur [31]. Hos dessa
patienter var syreavgivningen och syreupptaget vid maximalt
arbete okat i jamforelse med luftandning. Vid submaximalt
arbete minskade dessutom dyspné och minutventilation. Den
forbattrade forméagan forklarades med 6kad syrgasavgivning
och okat upptag, vilket underlittade ett 6kat arbete for de ar-
betande musklerna.

Sammanfattning

Fysisk trdning dr en behandling som bor erbjudas alla fysiskt
inaktiva personer med kroniskt obstruktiv lungsjukdom
(KOL) oberoende av sjukdomsgrad.

Personer med KOL har en nedsatt fysisk kapacitet och bor
rekommenderas fysisk traning. Vid trining forbittras livs-
kvaliteten och den fysiska formagan. Konditionen och mus-
kelstyrkan kan forbéttras men déremot inte lungfunktionen.
Samtliga personer med KOL kan tréna, oberoende av alder
och sjukdomsgrad. Personer som anvinder kontinuerlig syr-
gasbehandling bor anvinda denna vid trdningen. De som &r
ovana vid fysisk trdning bor remitteras till sjukgymnast for att
initialt fa hjédlp med traningen.

Den nedsatta fysiska kapaciteten hos KOL-patienten be-
ror pa nedsatt lungfunktion, forsdmrad ventilation under ar-
bete samt skelettmuskeldysfunktion. Vid fysisk trining for-
bittras framfor allt skelettmuskelfunktionen. Nya ron tyder
dock dven pa att dynamisk hyperinflation och ddrmed venti-
lationen kan forbattras som en effekt av fysisk traning.

*

Potentiella bindningar eller javsférhallanden: Inga uppgivna.
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