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18. Kronisk obstruktiv lungesygdom

Konklusion og traningstype

Der er hgj grad af evidens for, at fysisk treening som led i pulmonal rehabilitering
har positiv effekt pa dyspne, treethed, emotionel funktion og falelse af at have kon-
trol over eget liv. Bade funktionel og maksimal fysisk aktivitet bliver forbedret som
folge af fysisk traening. Der er tale om savel statistisk som klinisk betydningsfulde
effekter.

Et rehabiliteringsprogram for kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL) skal som
minimum indeholde et element af superviseret fysisk traening og kan indeholde ét
eller flere af falgende elementer; rygeafveenning, patientuddannelse, psykosocial
statte, ernaeringsvejledning- og behandling eller traening i daglige feerdigheder/
aktiviteter (ADL) (1).

Den fysiske treening skal initialt vaere superviseret og kan med fordel inkludere
savel gangtreening ved hgj intensitet eller anden form for udholdenhedstraening,

i kombination med styrketraening. Der kan ikke gives retningslinjer for valg af
traeningsform, men progressiv konditionstraening kan med fordel kombineres med
styrketraening. Personer med mild KOL skal stile mod at veere fysisk aktive sva-
rende til Sundhedsstyrelsens generelle anbefalinger for fysisk aktivitet.

Baggrund

Det skgnnes, at omkring 320.000 danskere lever med KOL, men at det kun er
halvdelen, der ved, at de har sygdommen (2). Sygdommen er karakteriseret ved
irreversibel nedsaettelse af lungefunktionen (3-5).

Personer med KOL er ofte fysisk inaktive (6) selv i de tidligste stadier af sygdom-
men (7) og er preeget af tab af muskelmasse (8). Tab af muskelmasse bidrager til
nedsat muskelfunktion, reduceret arbejdskapacitet og helbredsstatus (9), men er
ogsa af selvstaendig prognostisk betydning for mortalitet, uatheengigt af lungefunk-
tion (10;11).

| avanceret stadie er KOL preeget af gradvis tiltagende og efterhanden invalide-
rende dndengd som det vigtigste symptom. Pa landsplan resulterer sygdommen
i ca. 3.000 dedsfald og ca. 25.000 indleeggelser arligt. | de seneste ar, i takt med
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den ggede forekomst af sygdommen, er interessen for KOL gget, og der er frem-
kommet en national klinisk retningslinje vedrgrende rehabilitering (1).

Der er i dag international konsensus om, at et rehabiliteringsprogram er en vigtig
bestanddel af KOL-behandlingen. Dette er i trad med erkendelsen af, at den medi-
kamentelle behandling af sygdommen er utilstreekkelig. Med tiltagende svaerheds-
grad af KOL nedseettes funktionsniveauet. Efterhanden medfarer den tiltagende
andengd angst for at bevaege sig, hvilket medvirker til, at personerne far en meget
stillesiddende livsform. Dette farer pa sigt til dekonditionering og udvikling af mu-
skelatrofi, som forvaerrer andengden yderligere. Der opstar saledes en "ond cirkel”
med dekonditionering, &ndengd, angst og social isolation som de vigtigste kom-
ponenter. Rehabilitering griber ind i denne onde cirkel ved hjeelp af fysisk treening,
psykologisk statte samt etablering af netvaerk mellem personer med KOL.

Evidensbaseret grundlag for fysisk treening

Den positive effekt af at treene personer med KOL er veldokumenteret. Et Co-
chrane review fra 2015 (12) adderer til tidligere meta-analyser (13-16). Analysen
fra 2015 (12) inkluderer 65 randomiserede kontrollerede studier (RCT) med 3.822
personer. Mindst 90 % af personerne havde KOL defineret som klinisk diagnose
eller forced expiratory volume after one second (FEV1)/forced vital capacity (FVC)
(FEV1/FVC) ratio < 0,7. Studierne inkluderede personer med og uden kontinuerlig
oxygen-behandling, men ekskluderede personer, som havde haft en akut exacer-
bation inden for de sidste 4 uger. | alt 41 af studierne fandt sted pa hospital, mens
de gvrige fandt sted i eller omkring personernes daglige miljg. De fleste interven-
tioner varede 8 eller 12 uger, men varierede fra 4 til 52 uger. Der fandtes stati-
stisk og klinisk betydende effekt af fysisk treening pa dyspne, treethed, emotionel
funktion og mestring ved anvendelse af Chronic Respiratory Questionnaire (CRQ).
Der fandtes ligeledes signifikante forbedringer for alle domaener ved brug af St.
George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ). Bade funktionel og maksimal fysisk
aktivitet viste statistisk forbedring. Der var séledes forbedring i maksimal fysisk
kapacitet (mean Wmax (W)) hos personer allokeret til fysisk treening sammenlignet
med standard behandling. Der var bade statistisk og klinisk ggning af seks-minut-
ters gangtest. Generelt var der bedst effekt af hospitalsbaserede interventioner.

Forfatterne til Cochrane reviewet (12) konkluderede, at der var sa steerk evidens
for den positive effekt af fysisk treening til personer med KOL, at der ikke var behov
for flere kliniske forsgg, der sammenlignede fysisk traening med kontrol. Derimod
er der behov for at kortlaegge, hvilke komponenter i lungerehabiliteringen der er
mest effektive, herunder hvilken type fysisk treening der er mest hensigtsmaessig.
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Et systematisk review fra 2015 (17) sammenlignede effekten af styrketraening

og udholdenhedstraening. Analysen inkluderede 8 randomiserede kontrollerede
studier med i alt 328 personer og fandt, at styrketreening inducerede de samme
positive effekter som udholdenhedstraening. Forfatterne rekommanderede, at styr-
ketreening burde indga som en del af den fysiske traening til personer med KOL.

Den samme forfattergruppe udfarte endnu et systematisk review (18), i hvilket de
undersggte effekten af kombineret styrke- og udholdenhedstreening sammenlignet
med udholdenhedstreening alene. | denne analyse indgik 11 randomiserede kon-
trollerede studier med i alt 331 personer, samt 2 systematiske reviews.

De fandt, at de to interventioner havde samme positive effekt pa livskvalitet,
gangdistance og fysisk kapacitet, mens der var moderat evidens for en signifikant
agning af benmuskelstyrke i interventioner, der inkluderede en styrketreenings-
komponent. P& den baggrund anbefalede forfattergruppen, at styrketraening blev
inkluderet som en del af rehabiliteringen af personer med KOL.

Et Cochrane review fra 2016 fokuserede specifikt pa effekten af fysisk treening
umiddelbart efter en akut exacerbation (19). Analysen inkluderede 20 studier med
1.477 personer og konkluderede, at der for denne patientgruppe var moderat til hgj
evidens for effekt af rehabilitering i forhold til livskvalitet og fysisk kapacitet. Lunge-
rehabilitering nedsatte antallet af hospitalsindlaeggelser. Studierne var heterogene
og tillod ikke konklusion vedr. dgdelighed.

Der findes undersggelser, der viser, at rehabiliteringsprogrammer generelt fgrer

til feerre indlaeggelser og dermed er ressourcebesparende (20;21). Mange studier
anvender gangtraening ved hgj intensitet. Et studie sammenlignede effekten af at
ga eller cykle ved 80 % af maksimal iltoptagelse (VO,max) versus gymnastik i form
af callanetics og fandt, at hgjintensitetstraening ggede konditionen, mens gymna-
stikprogrammet @gede armenes udholdenhed. Begge programmer havde positiv
effekt pa fornemmelsen af dyspng (22). litbehandling i forbindelse med intensiv
treening af personer med KOL ggede traeningsintensitet og dermed konditionsfor-
bedring i ét studie (23), men ikke i et andet (24).

Mulige mekanismer

Fysisk aktivitet bedrer ikke lungefunktionen hos personer med KOL, men gger den
kardiorespiratoriske kondition via effekt pa muskulaturen og hjertet. Personer med
KOL er preeget af kronisk inflammation, og det er sandsynligt, at inflammation spil-
ler en rolle ved den nedsatte muskelkraft hos personer med KOL. Personer med
KOL har forhgjede veerdier af tumornekrotiserende faktor (TNF) i blodet (25) og i
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muskelvaev (26). TNF’s biologiske effekter pa muskelvaevet er mangfoldige. TNF
pavirker myocytdifferentiering, inducerer kakeksi og dermed potentielt nedsat mu-
skelkraft (27). Et dansk studie viste, at rygning haammer musklernes proteinsyn-
tese, hvilket ligeledes potentielt kan medfare tab af muskelmasse (28). Traening
kan tilsyneladende pavirke denne proces. Et andet dansk studie viste séledes, at
fysisk treening modvirkede den ggede proteinnedbrydning, som ses hos personer
med KOL (29). En mulig mekanisme involverer signalstoffet interleukin-6 (IL-6).
Arbejdende muskler producerer IL-6, som frigives til blodbanen i store meengder
under treening. Den biologiske funktion af muskelderiveret IL-6 er bl.a. at haemme
TNF-produktion i muskler og blod (30-33).

Seerlige forhold

lIt under treening kan overvejes pa individuel basis, safremt der ses en umiddelbar
effekt af iltbehandling under en gangtest. Personer, der anvendte en musikafspil-
ler under traeningen, opnaede bedre traeningsresultater end personer, der ikke
lyttede til musik under treeningen (34), formentlig fordi personer, der lytter til musik,
vurderer den fysiske anstrengelse til at vaere mindre, selv om de faktisk laver det
samme stykke arbejde.

Det anbefales at den fysiske traening superviseres initialt, tilrettelaegges individuelt
og omfatter udholdenhedstraening, gang eller cykling, hvor aktiviteten i lsengere tid
ligger pa 70-85 % af den maksimale iltoptagelse i kombination med styrketraening
(17;18).

Kontraindikationer

Ingen generelle.
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