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Forord
Denne oppgaven skrives 1 forbindelse ved vart avgangsar ved Norges Helsehoyskole,

Campus Kristiania, som en fullfering av bachelorgrad i Friskliv og lokalt
folkehelsearbeid.

Bakgrunnen for valg av tema er at vi begge er parerende til familiemedlemmer med
diagnosen kronisk obstruktiv lungesykdom (KOLS). Vi vil gjerne fa takke de
respektive for gode samtaler og hjelp under skriveprosessen.

Vi retter ogsa en stor takk til var veileder Ole Petter Hjelle, forstelektor ved Norges
Helsehoyskole for fleksibel og god veiledning gjennom hele skriveprosessen.

Som siste rs studenter ved Norges Helsehoyskole kan vi se tilbake pa flere ar med ny
kunnskap og et godt lerings- og studentmilje.

Skriveprosessen har vert interessant, lererik og til tider utfordrende. Det foles godt &

levere den siste og avsluttende oppgaven ved vart studieprogram. Vi er stolte over
resultatet av arbeidet vi har lagt ned i bacheloroppgaven var.

Simen Ellingsen, Karianne Qiseth Sigdal, 18.05.15

Underskrift Sted, Dato
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Sammendrag

Bakgrunn

KOLS har i lgpet av de siste arene utviklet seg til & bli en folkesykdom. Det antas at
over 300 000 nordmenn har sykdommen. KOLS er en alvorlig kronisk sykdom med
varig nedsatt lungefunksjon. Det er en lidelse med betydelig grad av ufoerhet og
dadelighet. Vi har selv fulgt flere familiemedlemmer med diagnosen og sett med egne
oyne hvor belastende sykdommen kan vare for et enkeltindivid, men ogsé
belastningen sykdommen paferer samfunnet. Dette er bakgrunnen for at vi har valgt &
se pa effekten fysisk aktivitet har for KOLS-pasienter.

Problemstilling
"Kan fysisk aktivitet ha en positiv innvirkning pd utviklingen av KOLS?"

Metode

Besvarelsen av denne oppgaven er gjort som en litteraturstudie. Studiene som er
representert bygger pd analysert litteratur fra et omfattende sek gjort fra ulike
databaser. Resultatene fra sgkene er droftet og sammenlignet for & trekke en
konklusjon 1 trdd med problemstillingen.

Resultater

Funnene 1 oppgaven viser at fysisk aktivitet er et godt valg som behandlingsmetode
for KOLS. Noen studier viste signifikante forbedringer av pasienters helsetilstand
etter endt rehabiliteringsopplegg og anses & vere positivt for utviklingen av KOLS.
Andre studier ser pa hvilken av treningsmetodene intervall-, styrke- eller
utholdenhetstrening som hadde best effekt. Resultatene i disse studiene viste ingen
signifikante forskjeller i hvilken treningsmetode som ga best effekt. Den ene studien
tenderte allikevel til & foretrekke utholdenhetstrening fremfor intervalltrening, mens
en annen la pasientens individuelle behov til grunn.

Konklusjon

Teori og forskning konkluderer med at fysisk aktivitet har en positiv innvirkning pa
utviklingen av KOLS. Det er derimot uklart hvilken treningsmetode som har sterst
effekt, men at pasientens individuelle behov ber legges til grunn for valg av
treningsmetode.
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1. Innledning

1.1 Bakgrunn

P& 1950- og 1960-tallet var KOLS nesten ukjent for helsetjenesten (1). KOLS har blitt
et folkehelseproblem og forekomsten er skende bdde 1 Norge og resten av verden (2).
Sykdommen er per dags dato den raskest ekende 1 verden og vil innen 2020 vare den
tredje storste arsaken til ded pa verdensbasis. KOLS har i lgpet av de siste tidrene
utviklet seg til 4 bli en folkesykdom. Naermere 250 000 til 350 000 mennesker i Norge
har varierende grad av besver pa grunn av KOLS. Det antas at det reelle tallet er enda
hoyere fordi flere der av andre arsaker. @kningen er kraftigst i eldre aldersgrupper,
men sykdommen forekommer ogsé hos yngre. Det oppstar omtrent 20 000 nye
tilfeller 1 Norge hvert ar og KOLS péferer samfunnet en voldsom belastning (3).
Mesteparten av kostnadene til KOLS-omsorgen brukes til behandling av pasienter
med alvorlig KOLS. Det er holdepunkter for at direkte behandlingsrelaterte kostnader
ved KOLS kan vare opptil to milliarder norske kroner. Kostnader pa grunn av
produktivitetstap (indirekte kostnader) er i en svensk undersekelse antydet & vere
minst dobbelt s& haye som de behandlingsrelaterte kostnadene (3). I Norge er det,
som 1 mange andre land, store helseforskjeller mellom sosiale grupper (2). Antall
levedr er lavest hos grupper med lav utdanning og/eller inntekt, og eker gradvis med
okende utdanning og inntekt. Dette har 1 stor grad sammenheng med livsstilsfaktorer
som reyking, kosthold og fysisk aktivitetsnivd. Forekomsten av KOLS er pa bakgrunn
av dette skjevfordelt og foreckommer mest i grupper med lav sosial status.

Som en folge av den stadige ekningen 1 livsstilsrelaterte sykdommer og utgifter
knyttet til behandling av disse sykdommene kom det 1 2012 en ny lov (4).
Folkehelseloven legger vekt pa a forebygge forekomsten av livsstilsrelaterte
sykdommer, fremfor & behandle. Folkehelseloven skal bidra til en samfunnsutvikling
som fremmer folkehelse og utjevner sosiale helseforskjeller. Folkehelsearbeidet skal
fremme helse, trivsel, gode sosiale og miljemessige forhold og bidra til & forebygge
psykisk og somatisk sykdom, skade eller lidelse. Loven skal legge til rette for et
langsiktig og systematisk folkehelsearbeid.

1.1.1 Hva er KOLS

KOLS er en samlebetegnelse pa en gruppe kroniske lungesykdommer (5).
Sykdommene som faller inn under denne betegnelsen er kronisk bronkitt med
luftveisobstruksjon (betennelse 1 bronkiene) og emfysem. Den blir klinisk
karakterisert av hoste og oppspytt, med nedsatt evne til & teamme lungene for luft (6).
Sykdommen er progressiv og kjennetegnes ved en betennelsesprosess i luftveier og
lungevev. Konsekvensen av dette er tap av elastisitet 1 lungene og okt
luftveismotstand, som serlig nedsetter evnen til & tomme lungene for luft (se figur 1).
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Figur 1: Figuren illustrerer diameteren pad luftroret hos en frisk person (overst) og
luftroret hos en KOLS-pasient (nederst)(7).

Luften som pustes inn gar ned luftreret (trachea) og videre til bronkiene (8).
Bronkiene gar videre til hver sin lunge, hvor lungene utfolder seg pa samme mate som
et tre, til millioner av grener. Disse grenene, bronkiolene, ender opp i millioner av
"sma sekker". Disse sekkene ligner drueklaser og heter alveoler (se figur 2). |
alveolene foregar gassutvekslingen. Oksygenet gar fra luften, gjennom lungene og inn
1 blodbanen (inspirasjon) og avfallsstoffet karbondioksid gér fra blodbanen og ut 1
luften (ekspirasjon). KOLS-pasienter utvikler ogsa emfysem (9)(6). Emfysem gir en
reduksjon 1 antall alveoler 1 lungene, som forer til en reduksjon av overflatevolumet.
Ved mindre volum i lungene vil det bli redusert gassutveksling av oksygen og
karbondioksid i kroppen. Emfysem er arsaken til at KOLS er ikke-reversibel, fordi
alveoler ikke kan repareres.

Figur 2: lllustrerer trachea, lungenes bronkier, lunger, bronkioler og alveoler (10).
Innfelt bilde viser alveoler, hvor gassutvekslingen av oksygen og karbondioksid
foregar.
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Ved kronisk bronkitt gker slimproduksjonen i lungene (11). Denne tilstanden
forverres ved infeksjoner i lungene og ved okt anstrengelse (5). Royking er
hovedérsaken til kronisk bronkitt og symptomene vil reduseres ved raykeslutt.

KOLS kan ogsa fore til patologisk dyspné (12). Dyspné er pustebesvar eller
tungpustenhet. Patologisk dyspné merkes oftest ved fysisk anstrengelse. Dyspneen
kan vere psykisk betinget, noe som kan forverre sykdomsbildet til en KOLS-pasient.
Stress, angst eller depresjon er eksempler pé slike pavirkningsfaktorer.

1.1.2 Arsak og risikofaktorer

KOLS skyldes 1 80-95% av tilfellene royking, men sykdommen rammer ogsa ikke-
roykere (6). Hay alder, passiv rayking, lav sosiogkonomisk tilherighet og
yrkesmessig eksponering fra industriell forurensning og bymilje eker risikoen for &
utvikle sykdommen. Risikoen for utviklingen av KOLS er uavhengig av kjenn, men
den negative effekten av rayking ser ut til & vare storre hos kvinner enn menn.
Personer med medfedt mangel pd enzymet alfa-1-antitrypsin er mer disponert for &
utvikle sykdommen enn andre.

Rayking er forbundet med lav sosiogkonomisk status (2). Langvarig reykehistorikk er
som nevnt hovedarsaken til utviklingen av KOLS (6). Dette forer til en
betennelsesdannelse som skader slimhinnene 1 luftveiene (2). Etter hvert vil denne
betennelsen fore til bindevevsdannelse og dermed en innsnevring 1 luftveiene, noe
som forer til luftveisobstruksjon. Reyking eker risikoen for utviklingen av en rekke
andre sykdommer, som blant annet hjerte- og karsykdommer, hjerneslag og flere
typer kreft som lungekreft, kreft i mage, munnhule, bukspyttkjertel, urinblere og
nyrer (13).

1.1.3 Forekomst.

KOLS er som kjent en folkesykdom som forekommer i gkende grad hos eldre
personer og hos dem med lav sosiogkonomisk status (2). I de nordiske landene har
fire til seks prosent av den voksne befolkningen KOLS. Prevalensen blant 45-arige
roykere er 5%. Deretter oker den til 25% blant reykere for personer rundt 60 ar, og
videre til 50% blant raykere pd 75 ar. Ca.50% av KOLS-pasientene 1 Norge har mild
KOLS (Gold stadium I), droyt én tredjedel har moderat KOLS (Gold stadium II), og
de ovrige har alvorlig KOLS (Gold stadium III-IV).

1.1.4 Diagnostisering

Det antas at mindre enn halvparten av pasientene med KOLS vet at de har
sykdommen, selv om mange udiagnostiserte har symptomer, besver og redusert
livskvalitet (2). Underdiagnostikk kan blant annet skyldes bagatellisering av
symptomer hos pasienter og manglende drvakenhet hos helsepersonell.

For & kunne stille diagnosen KOLS ma man benytte seg av en spirometriméling (14).
Spirometri er en undersgkelsesmetode av lunger, som maéler effekten av luftvei- og
lungefunksjonen. Spirometri méler bade mengde (volum) luft som pustes ut og
hastigheten péa denne luften (flow). Disse to faktorene gir en god oversikt over
lungenes- og luftveienes funksjon og kapasitet. Spirometri utfores ved hjelp av en
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maskin med et munnstykke. Pasienten som utforer malingen blaser i munnstykke,
deretter registreres hastighet og mengde luft som pustes ut.

Testen gjennomferer mélinger av ulike variabler. En type maling er forsert
vitalkapasitet (FVC) (14). FVC betyr det storste volumet du klarer & puste ut, nr
lungene er helt fylt med luft — maksimal utpust etter maksimal innpust. Lav FVC
maling er et tydelig tegn pa liten lungekapasitet eller at lungene har en dérlig evne til
a tomme seg. Den andre variabelen som er viktig & forsta er, forsert ekspiratorisk
volum ferste sekund (FEV1). FEV1 betyr den mengden luft som pustes ut det forste
sekundet, etter maksimal innpust. FEV1 gir god oversikt over luftveismotstanden.
Hvis det forekommer dérlige resultater av FEV1 enn normalt, er det stor
sannsynlighet for at KOLS blir pavist hos pasienten. FEV1 blir ogsa mélt i prosent.
Hvis FEV1% er lavere enn 80%, er det sannsynlig at det er en obstruksjon 1 luftveiene
og dermed pavises diagnosen KOLS.

1.1.5 Gold-skala

Noen KOLS-pasienter har lett nedsatt lungefunksjon som de knapt merker, mens
andre er mer alvorlig rammet (5). En lege kan gradere KOLS ved hjelp av
lungefunksjonstesten spirometri (se tabell 1). KOLS blir gradert ut i fra en
standardisert skala, Gold-skalaen (6). Gold-skalaen gar fra I-IV. Hvilken grad av
KOLS som blir pévist, avhenger av oppnadd FEV1-verdi i forhold til forventet verdi.
Hvis FEV1 malingene viser mindre enn 80%, pavises som nevnt, KOLS.

Tabell 1. Oversikt over de ulike gradene av KOLS (6).

x >80 % Preklinisk KOLS

I 50-79 % Moderat KOLS

L 30-49 % Alvorlig KOLS

v <30 % Meget alvorlig KOLS

1.1.6 Behandlingsprinsipper

Raykeslutt er den mest effektive behandlingen (6). Det kan bremse utviklingen av
KOLS og gi feerre symptomer. Roykeslutt bidrar ogsa til redusert dedelighet. En
annen god behandlingsmetode er fysisk aktivitet. Fysisk aktivitet har en rekke
gunstige effekter pa kroppen, som kan redusere utviklingen og dempe symptomer for
KOLS-pasienter. Rehabilitering ber vaere tverrfaglig for a sikre et godt individuelt
tilpasset opplegg som inneberer fysisk aktivitet, kunnskap om sykdom og
kostholdsendringer. Bronkodilaterende legemidler kan vurderes, samt kontinuerlig
oksygenbehandling ved respirasjonssvikt.

De fleste KOLS-pasienter behandles ogséd medikamentelt. De vanligste medisinene er
beta2-agonister, antikolinerge eller glukokortikoider (15). KOLS-pasienter far ulike
medikamenter ut fra hvilken grad av KOLS de har. Personer med alvorlig KOLS far
inhalasjonssteroider (6). De med grad I, far kortidsvirkende bronkodilaterende midler
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ved behov (16). De med grad II far langtidsvirkende bronkodilaterende medisiner
hver dag. De med alvorlig KOLS, grad III, far langtidsvirkende bronkodilaterende og
kortison-inhalasjon. De med grad IV, svert alvorlig KOLS, far det samme som de
med alvorlig grad, men kan i tillegg & oksygenbehandling.

1.1.7 Komorbiditet

KOLS-pasienter har ofte andre sykdommer 1 tillegg til KOLS (17). 25-55% av
dedsfallene blant KOLS-pasienter skyldes hjerte- og karsykdommer, mens 4-11% er
relatert til andre sykdommer i respirasjonsorganer. Risikoen for & utvikle hjerteinfarkt
er 50% hoyere hos KOLS-pasienter enn friske personer. Osteoporose, diabetes,
lungekreft, angst, depresjon, underernaring, skjelett- og muskelplager og muskeltap
er andre sykdommer eller tilstander som er vanlig hos KOLS-pasienter (18). Stress,
angst og depresjoner forekommer stort sett pd bakgrunn av symptomene ved
sykdommen.

I en artikkel fra dagensmedisin.no omtales en doktorgradsavhandling relatert til
KOLS, angst, depresjoner og sgvnforstyrrelser (19). Artikkelen viser til at angst og
depresjoner har en sammenheng med symptomene for KOLS, som for eksempel
pustevansker ved anstrengelse. Videre hevdes det i artikkelen at KOLS-pasienter har
dobbelt sd hoy risiko for & lide av angst eller depresjoner som de som ikke har KOLS.

1.1.8 Fysisk aktivitet

Fysisk aktivitet er en fellesbetegnelse pa all type aktivitet, som trening, mosjon,
arbeid, friluftsliv, lek, trim, kroppseving og fysisk fostring (20). Fysisk aktivitet
defineres som all kroppsbevegelse som folge av muskelarbeid og som forer til okt
energiforbruk. Det vil si all aktivitet som gker energiforbruket over hvileniva. Fysisk
aktivitet og trening kan redusere risikoen for utvikling av sykdom og i enkelte tilfeller
kurere sykdommer (6). Fysisk aktivitet er godt dokumentert for & redusere utvikling
av blant annet hjerte- og karsykdommer.

I hvilken grad fysisk aktivitet bidrar positivt pd kroppen avhenger hovedsakelig av tre
faktorer: Intensitet, varighet og hyppighet (6). Disse tre punktene er direkte knyttet
opp mot helsegevinsten av & bedrive fysisk aktivitet. Effekten av fysisk aktivitet
folger et dose-respons forhold (20). Dette forholdet er imidlertid ikke lineert, det vil
st at de som er 1 darligst form har sterst utbytte av 4 vare aktiv. Fysisk aktivitet og
trening er ferskvare (21). Den fysiske formen ma derfor vedlikeholdes, hvis ikke vil
den forfalle. Hvis en KOLS-pasient har oppnadd en markant bedring av symptomer
og livskvalitet, ma personen kontinuerlig opprettholde aktivitetsnivaet for a redusere
risikoen for videre utvikling av sykdomsforlepet.

I folge helsedirektoratet er fysisk inaktivitet en av fremtidens store utfordringer (22).
Fysisk inaktivitet bidrar til negative konsekvenser bade fysisk, psykisk og sosialt sett
blant befolkningen. Helsedirektoratets anbefalinger for fysisk aktivitet for voksne og
eldre er minimum 30 minutter per dag eller 150 minutter i uken. De som ikke
oppfyller disse kravene regnes som fysisk inaktive og utgjer dermed en helserisiko
blant befolkningen. En nyere studie publisert i The Lancet 1 2012, hevder at fysisk
inaktivitet er like dedelig som & rayke (23). Fysisk inaktivitet forer blant annet til
redusert oksygenopptak (20).
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1.1.9 Treningsmetoder

Det finnes flere treningsformer for fysisk aktivitet som pavirker ulike deler av
kroppen (24). Utholdenhetstrening, styrketrening og intervalltrening er eksempler pa
gode treningsformer.

Utholdenhet blir ofte definert som organismens evne til 4 arbeide med relativt hay
intensitet over lengre tid (24). Utholdenhetstrening dreier seg hovedsakelig om a
tvinge lunger og hjertet til & jobbe hardere, for & kunne tilfore kroppen det behovet av
oksygen og naringsstoffer den trenger. Hjertet og lungene er hovedsakelig de
organene som avgjor vir evne til 4 vaere utholdende. Utholdenhetstrening forebygger
for eksempel KOLS, stress og depresjoner, diabetes type 11, hayt blodtrykk og slag

Q).

Styrketrening har i likhet med utholdenhetstrening, mange positive effekter pa
kroppen (24). I motsetning til utholdenhetstrening, gar ikke styrketrening pa effekten
av hjertet og lungene 1 like stor grad. Styrketrening bidrar med okt muskelmasse, pa
bakgrunn av behovet for storre belastning pa en muskel. Musklene som jobber vil bli
storre og sterkere, for & takle den gkende belastningen til neste gkt eller arbeid.
Styrketrening gir ogsé ekt arbeidskapasitet og bedret arbeidsbelastning. Det vil si at et
arbeide vil foles lettere pd bakgrunn av ekt muskelstyrke. Styrketrening styrker
skjelettet, som er veldig gunstig for KOLS-pasienter med utviklet osteoporose.

Intervalltrening er en effektiv form for utholdenhetstrening (25).
Intervalltreningsprinsippet gar ut pd & veksle mellom hey- og lavintensitetsperioder.
Det beste eksempelet er en utholdenhets gkt med 4x4 prinsippet. I en slik okt
opprettholder en intensiteten i fire minutter, for sé a roe ned aktivitetsnivéet i en
kortere periode. Pausen varer fra ett til tre minutter med ulik intensitet, ogsa kalt aktiv
pause. Dette gjentas fire ganger. For intervalltrening er det vesentlig & jobbe med hoy
intensitet gjennom alle fire periodene. En tommelfingerregel er rundt 90% av
makspuls (maks antall pulsslag per minutt for en person). Intervalltrening er gunstig
for gkt utholdenhet, forbrenning, vekttap og kraft, som resulterer i mindre risiko for
skader og overtrening.

1.1.10 Méling av fysisk form

Det finnes ulike metoder for & tallfeste en persons fysiske form. Et maleinstrument
som ofte er benyttet blant helsepersonell, er en seks minutter gangtest (6MWD)(26).
Testen benyttes 1 stor grad av KOLS-pasienter. Denne testen er enkel & gjennomfore
fordi den krever lite utstyr og de aller fleste kan delta. Testen gjennomferes ved for
eksempel at to kjegler plasseres pa egnet sted, med en minimumsavstand péd 15 meter.
Malet for deltakerne er & komme sa langt som mulig pé seks minutter. Testen gjores
bade for og etter en intervensjon eller et treningsprogram og malet er & se a se
effekten av opplegget. Endringen for KOLS-pasienter ma vere pa minimum 50 meter
for 4 se en forbedring eller forverring fra forste gjennomforing.

Maksimalt oksygenopptak (maks VO, er en annen méling for fysisk form. Den
benyttes ofte som maling av treningseffekt (6). Maks VO, er det hoyeste
oksygenforbruket en person kan oppna ved arbeid med maks puls. Leping er et godt
eksempel pa aktivitet som kan bidra til & nd makspuls og maks VO,. Maksimalt
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oksygenopptak pavirker helserelaterte faktorer som livskvalitet og overlevelse ved en
rekke sykdommer, som blant annet KOLS (27).

Health related quality of life (HRQOL) er et standardisert, subjektivt
selvrapporteringsskjema for & tallfeste egen helse (28). Slike skjemaer benyttes ofte
blant helsepersonell for & kartlegge en person eller gruppe menneskers tanker om
egen helse. Disse skjemaene kan benyttes for og etter et rehabiliteringsprogram for &
se effekten av rehabiliteringen hos KOLS-pasienter.

1.1.11 Effekten av fysisk aktivitet

Fysisk aktivitet bidrar ikke bare til endring av det organet eller den muskelen som
jobber, men nesten hele kroppen (6). Effektene av trening kan deles inn 1 akutte
effekter, som er effekten av aktivitet ved eller etter endt okt, eller treningseffekter som
er effekten av regelmessig trening over tid. De positive forandringene som skjer 1
kroppen er godt dokumentert giennom enorme mengder eksperimentelle, kliniske og
epidemiologiske studier (20). Disse studiene peker pa at fysisk aktivitet bidrar til &
motvirke det fysisk inaktivitet utsetter” kroppen for. Fysisk aktivitet bidrar
eksempelvis med gkt kondisjon og styrke 1 kroppen, bedre omsetting av fett,
karbohydrater og protein, bedre hurtighet, balanse, koordinasjon, reaksjon, styrke i
ledd og sener, bedre bevegelighet, vevsstyrke og elastisitet. Disse effektene bidrar
med okt overskudd 1 hverdagen, psykisk velvare og gkt grad av selvstendighet og
selvhjulpenhet. Disse effektene vil ogsa bidra til & redusere symptomer ved
sykdommer.

1.1.12 Fysisk aktivitet for de ulike organene

Skjelettmuskulaturens krav til tilforsel av oksygen, nering og behovet for okt
utskillelse av karbondioksid og andre avfallsstoffer avhenger av intensitet, varighet og
treningsmengde (6). De akutte effektene av trening for hjertet bidrar til okt
kontraksjonsfrekvens, 1 samarbeid med det autonome nervesystemet. Dette forer til at
hjertet pumper mer blod ut til organer og skjelettmuskulatur, samtidig som
avfallsstoffene fraktes fortere til lungene. Pumpetakten eker proporsjonalt med
arbeidsbelastningen. Langtidseffektene av trening og fysisk aktivitet bidrar til et
sterkere hjerte. Det vil si at hvilepulsen senkes fordi hjertets slagkraft oker per slag. Et
vanlig menneske har omtrent 60-80 hjerteslag 1 hvilepuls per minutt, mens en godt
trent person kan ha puls pa 40 hjerteslag i minuttet og i enkelte tilfeller enda lavere.
Dette skjer ettersom hjertets muskulatur styrkes, med et storre indre volum og
kraftigere muskelvegger. Det blir mindre belastning pa hjertet, samtidig som det er
mer effektivt. Denne effekten bidrar ogsé positivt ved fysisk aktivitet, ved at
intensiteten pa aktiviteten kan opprettholdes over en lengre periode. Bedret
hjertefunksjon reduserer ogsa risikoen for utvikling av og hjerte- og karsykdommer.

Treningseffektene av skjelettmuskulatur bidrar eksempelvis til okt diameter i
muskelfibrene (6). Dette skjer pa bakgrunn av at muskulaturen blir generelt sterkere.
Videre oker mengden kapillarer hos muskelen, slik at det blir bedre
blodgjennomstremning. Fysisk aktivitet bidrar 1 tillegg til okt insulinfelsomhet i
muskelfibrene. Okt kapillertetthet og insulinfelsomhet bidrar til gkt opptak av brensel
til skjelettmuskulaturen, som er gunstig for trening ved lang varighet og hoy
intensitet. Disse endringene forer til at muskulaturen blir sterkere, mer utholdende, gir
bedre arbeidsekonomi og gjer hverdagen enklere.
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I lavintensitetsaktivitet gker storrelsen pd hvert andedrag 1 akuttfasen for lungene (6).
I hoyintensitetstrening eker pustefrekvensen ved hjelp av nervesystemet. I hvile kan
respirasjonsvolumet vere fra 6-8 liter (1) i minuttet, mens ved hgy intensitet, s mye
som 150 I i minuttet. Lungene bidrar til utskillelse av karbondioksid og oksygen, inn
og ut av sirkulasjonssystemet. Langtidseffektene av fysisk aktivitet for lungene bidrar
til ekt gassutveksling. Dette skjer pa bakgrunn av gkt pustefrekvens og
respirasjonsvolum i lungene. I tillegg blir det bedre blodgjennomstremning til
lungene, ved okt kapillertetthet.

Fysisk aktivitet bedrer immunsystemets funksjon og kan bidra til & redusere
infeksjoner (6).

1.1.13 Fysisk aktivitet for KOLS-pasienter

Fysisk aktivitet er godt egnet for KOLS-pasienter (6). Trening for KOLS-pasienter
ma tilpasses enkeltindividet. Fysisk aktivitet bidrar med positive effekter bade fysisk
og psykisk, eksempelvis fordi det gir okt toleranse for anstrengelse, bedre livskvalitet
og faerre sykehusinnleggelser (29). Fysisk aktivitet bidrar ogsa til en reduksjon av
inflammatoriske reaksjoner, noe som vil bremse utviklingen av KOLS (30).

Det som begrenser fysisk aktivitet for en KOLS-pasient er graden av KOLS (6).
Personer med lettere grad av KOLS (GOLD stadiet I-11) vil stort sett ha de samme
utfordringene som friske personer, mens de med mer alvorlig grad av KOLS (GOLD
stadiet III-IV), vil ha sterre problemer. Disse problemene kan vare sentralt lokalisert,
men pavirker perifere organer og muskler. Med tanke pé sentrale utfordringer er det
stort sett pusteevnen som setter en stopper for aktiviteten, men sirkulasjonssystemet
kan ogsa hindre disse personene i a delta i fysisk aktivitet.

Utholdenhetstrening for KOLS-pasienter gir okt fysisk kapasitet,
anstrengelsestoleranse og redusert dyspne (tungpustenhet) (6). Dette skjer pa
bakgrunn av ekt oksygenopptak, hjertefrekvens, redusert ventilasjon og laktatniva 1
kroppen. I skjelettmuskulaturen bedres ogsa evnen til & transportere oksygen. Dette
skjer fordi kapillertettheten oker, noe som gjor gassutvekslingen lettere.

Styrketrening bedrer den generelle styrken 1 kroppen, som gir gkt muskelmasse og
kraftutvikling (6). Dette bidrar til bedre arbeidsekonomi, arbeidskapasitet og dermed
til en positiv subjektiv folelse av mindre anstrengelse. Okt arbeidsekonomi ferer til at
KOLS-pasienter kan utfore mer arbeid med samme kapasitet. Styrketrening kan gi okt
livskvalitet og en lettere hverdag (31).

1.1.14 Forebyggende helsearbeid

I folge Verdens Helseorganisasjon (WHO) er helse definert som en tilstand av
fullstendig fysisk, psykisk og sosialt velvaere, og ikke bare fraveer av sykdom eller
lidelser (32).

Folkehelsearbeid er definert som samfunnets totale innsats for & opprettholde, bedre
og fremme folkehelsen (33). I denne definisjonen inkluderes bade det a fremme
helsen, men ogsa det & forebygge sykdom. Sykdomsforebygging iverksettes
hovedsakelig for a forhindre eller utsette sykdom blant befolkningen, som for
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eksempel KOLS. I folge boken Forebyggende Helsearbeid — Folkehelsearbeid i teori
og praksis, sies det at forebyggende helsearbeid er som husarbeid - det synes bare nér
det ikke gjores.

Sykdomsforebygging deles hovedsakelig inn i tre grupper; primeer, sekunder og
tertizer (33). Primer sykdomsforebygging betyr a forhindre at friske personer far
sykdom (f.eks KOLS). Sekundar handler om a forhindre at en person far tilbakefall
av sykdom (f.eks hjerteinfarkt). Tertizer omhandler & minske folgene av sykdom, for &
opprettholde funksjon eller livskvalitet. For KOLS-pasienter er tertier
sykdomsforebygging det vanligste, fordi sykdommen er kronisk.

Sykdomsforebygging kan skje pa bade gruppe- og individ niva. Med tanke pa
gruppeniva er vaksiner, fjerning av kreftfremkallende stoffer 1 miljo eller tilsetting av
vitaminer i matvarer, eksempler pé effektive tiltak som forhindrer sykdom (33). Pa
individniva er det eksperter som diagnostiserer en person for sa a iverksette tiltak om
behandling eller intervensjon. Disse tiltakene kan vare medisiner, operasjoner eller sa
enkelt som fysisk aktivitet.

Med tanke pa om effekten av forebygging er til stede, er det blant vestlige land gjort
undersokelser pé utviklingen av lungekreft (33). For disse tallene er det blitt kartlagt
endringer i roykevanene blant befolkningen. Tallene for dedelighet blant lungekreft
synker for menn, mens den gker hos kvinner. 85% av alle lungekrefttilfeller skyldes
royking og bakgrunnen for at kvinner gker 1 antall dedsfall i forhold til menn, er at det
er et gkende antall kvinner som reyker, samtidig et faerre antall menn som reyker. Ut 1
fra denne statistikken kan en ikke si noe om hvilke forebyggende tiltak som er gjort
for at feerre menn nd reyker, men en kan anta at det er en sammenheng mellom hoyere
priser, mer kunnskap om skadeproblemer og restriksjoner pa salg.

For 100 &r siden var folkehelsearbeidet avgjerende for & bekjempe de smittsomme
sykdommene (34). Dagens folkehelsearbeid er avgjerende for & redusere utviklingen
av de ikke-smittsomme folkesykdommene og livsstilsykdommene. I Folge NCD-
strategien har Norge som overordnet mal & redusere for tidlig ded av hjerte- og
karsykdommer, diabetes, kroniske lungesykdommer og kreft med 25% innen 2025.
For & mate disse utfordringene ma det forebygges mer og fange opp sykdom i tidlig
fase. Det er ogsa viktig at pasienter med kroniske sykdommer far stotte og veiledning
1 nermiljeet som bygger pd samhandlingsreformen sine prinsipper (4).

Samhandlingsreformen legger vekt pa forebygging fremfor behandling. I de tilfeller
det lar seg gjore, er det snakk om primerforebygging. I dagens samfunn skjer
forebygging av KOLS for de fleste pa sekundar eller tertizer plan, altsa a forebygge
tilbakefall eller minske symptomer. Skal samfunnet vare barekraftig ma det legges
mer vekt pa forebyggende helsearbeid allerede 1 ung alder (35).
Samhandlingsreformen sitt mal er & redusere utviklingen av livsstilsrelaterte
sykdommer. Roykesluttkampanjer er et viktig verktay, men det viser seg at det virker
mest preventivt for unge og ikke-raykere enn de som allerede rayker (36). Opplysning
pa ungdomsskoleniva kan anses & ha best effekt ved at feerre unge starter 4 royke. Pa
en annen side er det viktig og ikke glemme blant annet industriarbeidere som er utsatt
for stev, gass eller andre kjemikalier pd arbeidsplassen og et gkt fokus pé dette
omradet vil veere minst like viktig for forebygging i tiden fremover (37).
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12020 antas KOLS & vere den tredje vanligste dedsarsaken 1 Norge (4).
Samhandlingsreformen har som nevnt, klare mal om forebygging, men det finnes
fortsatt ingen handlingsplan for hvordan KOLS skal forebygges. En slik
handlingsplan finnes derimot for diabetes og kreft.

1.2 Problemstilling
"Kan fysisk aktivitet ha en positiv innvirkning pd utviklingen av KOLS?"

1.3 Oppgavens disposisjon

Oppgaven var er bygd opp med relevant bakgrunnsteori, en metodedel, resultater,
diskusjon og til slutt konklusjon. Teoridelen inneholder kunnskap om KOLS og fysisk
aktivitet og betydningen av fysisk aktivitet for KOLS-pasienter. Metodedelen
beskriver fremgangsmaten i litteraturstudien fra idemyldring til ferdig resultat.
Resultatene beskriver funn gjort fra analysert litteratur. I diskusjonen beskriver vi de
viktigste funnene og sammenligner dette opp mot problemstillingen og aktuell
litteratur. Avslutningsvis svarer vi pa problemstilling som utgjer oppgavens
konklusjon.

1.4 Begrepsavklaring
Nedenfor gir vi forklaring pa begreper som senere vil bli relevant for oppgaven:

N - Antall personer.

CI — Konfidens intervall, normalt er den 95%

KMI — Kroppsmasse indeks, sammenfattet mal pd hoyde og vekt.
RCT — Randomisert kontroll studie

Kohortstudie - Folger en gruppe mennesker over tid, for & se hvem som utvikler
sykdommen.

Prospektiv studie - Folger en person eller en gruppe for sykdommen oppstér, for sd &
se hvem som utvikler sykdommen/tilstanden.
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2. Metode

En metode er et redskap som sier noe om hvordan man ber gé til verks for &
fremskaffe eller etterprave kunnskap (38). Bakgrunnen for & velge en bestemt metode
er fordi den metoden vil gi gode data og belyse problemstillingen pa en best mulig
mate.

Metoder kan vaere kvalitative og kvantitative (38). Den kvalitative metoden tar hayde
for a fange opp meninger og opplevelser som ikke lar seg tallfestes eller males, mens
den kvantitative metoden tar sikte pa a forme informasjon til mélbare enheter og
statistikk.

2.1 Litteraturstudie som metode

Metoden vi har brukt i denne bacheloroppgaven er en litteraturstudie. Besvarelsen
bygger pé et omfattende sok og gjennomgang av eksisterende forskning innen feltet.
Vi har valgt a skrive en teoretisk oppgave 1 den hensikt & fa innsikt i tidligere
forskning som er gjort pd KOLS, og hvilken innvirkning fysisk aktivitet har pa
sykdommen. Litteraturstudie som metode ble forst valgt etter problemstillingen var
formulert og fastsatt.

2.2 Fremgangsmite

Vi har hele tiden vart enige om at KOLS har vaert et aktuelt tema for oss og vi fastslo
tidlig at det var temaet vi gnsket & fordype oss mer i. Dermed startet vi med
idemyldring av interessante innfallsvinkler for temaet. Vi utarbeidet deretter en
problemstilling. Nér problemstillingen var satt, startet vi med a innhente informasjon
knyttet til temaet. Vi fikk en overordnet oversikt over hvilken litteratur som fantes og
hva som ville vaere relevant for var problemstilling. For at vi pa en best mulig méate
skulle bearbeide stoff til oppgaven, valgte vi & sette oss inn 1 bakgrunnsstoff som
skulle gi oss en sterre kunnskap rundt temaet. Vi analyserte deretter ulike studier som
vi gnsket skulle utgjore resultatdelen. Underveis skrev vi stikkord som vi senere
onsket & bruke til & diskutere.

2.3 Inklusjon- og eksklusjonskriterier

Det finnes uendelig mye forskning pa feltet. For oss har det vert viktig med faste
retningslinjer for bade inklusjon- og eksklusjonskriterier. Vi valgte for eksempel a ha
storst antall internasjonale studier 1 vir oppgave, fordi vi mente at det ville gi et mer
troverdig resultat. Videre valgte vi & fokusere pa KMI, FEV1, FVC, maks VO, og
6MWD som resultater i studiene. Dette pa bakgrunn av at det er internasjonale
anerkjente termer som er viktige for resultatet til problemstillingen var.

2.4 Litteratursek

Databasene vi har benyttet oss av for & finne relevant forskning er hovedsakelig
MEDLINE og PUBmed. Bakgrunnen for valget av disse databasene er at de er av
internasjonal karakter og har et vidt spekter av helserelaterte forskningsartikler som
var relevante for var oppgave.

Vi startet med & soke direkte pa problemstillingen og sa spesifikt som mulig, men
dette ga lite relevante treff. Derfor matte vi utvide sekene til COPD, Pulmonary
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Rehabilitation, Physical Activity, COPD Treatment, Effect COPD, Chronic
Obstructive Pulmonary Disease, Regular Physical Activity COPD, 6 min walk test
COPD. Noen av sgkeordene ga oss gode studier, andre ikke. I tillegg fikk vi tips av
veileder til aktuell litteratur.

2.5 Kildekritikk

Ved studier vil det alltid forekomme metodiske styrker og svakheter. A vare kritisk
til metoden som er brukt i ulike studier vil bade kunne styrke og svekke studien. Ved
a veere kritisk til metoden, vil studien bade styrkes og kvalitetssikres i storre grad.
Hvis metoden derimot er dérlig vil studien miste styrke og validitet. Det vil uansett
nesten alltid forekomme feilkilder og svakheter i studier, men ved negyaktighet og god
kunnskap kan en redusere disse forekomstene. Et eksempel pé feilkilder kan vere ved
selvrapportering av helsen gjennom et HRQOL-skjema . Det er ofte lett & "legge pa"
litt ekstra, noe som kan fore til feilrapporteringer i forhold til epidemiologiske
resultater.

Ikke overraskende er funnene i disse studiene omtrent som forventet. Det er
interessant & se er hvordan metodikken i studiene er strukturert. Med tanke pa hvilken
metodisk tilneerming til forskningen som er blitt brukt, er kohortstudier og
randomiserte kontroll (RCT) studier de vanligste. Fordelen ved slike studier er at de
gir et tydelig bilde pa utviklingen av en gruppe mennesker.

Viére forutsetninger for & vurdere kvaliteten pa studiene og kildene inkludert i denne

oppgaven, bygger pa kunnskapen vi har tilegnet oss gjennom studietiden og
tilbakemeldinger fra veileder.
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3. Resultatdel

3.1 Fysisk aktivitetsnivi og dedelighet

En amerikansk prospektiv studie hadde som formél & sammenligne sammenhengen
mellom 6MWD, maks VO, og dedelighet blant KOLS-pasienter (39). Studien ble
gjennomfort fra 1994 til 2005 og ble publisert 1 American College of Chest Physicians
12007. Denne studien er en del av en storre kohortstudie 1 samarbeid med en
lungeklinikk og pa bakgrunn av dette samarbeidet ble denne studien opprettet.

Det var 1 alt 365 deltakere 1 denne studien som ble rekruttert gjennom kohortstudien
fra lungeklinikken (39). Inklusjonskriterier for studien var Bay Pines Veterans
Administration Health Care System sine verdier. Disse verdiene var relatert til KMI,
luftveisobstruksjon, tungpustenhet og fysisk aktivitetsniva. Det var 278 deltakere fra
dette instituttet, mens de resterende 87 kom fra St. Elizabeth’s Medical Center. I lopet
studieperioden dede 171 (47%) av deltakerne. Alle deltakerne hadde redusert
luftveiskapasitet, det var flest menn og samtlige hadde KOLS.

Oppfoelgingstiden gikk over en periode pd 67 maneder (39). 50% av de 171 som dede,
dede av luftveisproblemer, 9% dede av hjerte- og karsykdommer, 18% dede av
lungekreft og 23% dede av andre arsaker. Analysene viser at dod 1 studien var
assosiert med lave verdier av maks VO,, darlige resultater pA 6MWD, komorbiditet,
hoy KMI og lavere alder.

Personene som overlevde i lapet av forskningsperioden, var som nevnt
gjennomsnittlig yngre enn de som dede (se tabell 2), 65,9 &r VS 67,9 ar, P = 0.008
(39). Det vises at de som dede gikk 1 gjennomsnitt Ca. 65 meter kortere p4 6MWD,
313m VS 378m, P =<0,0001. FEV1 malingene viser dérligere resultater for de som
dede, enn de som overlevde, 36,51 VS 42,61, P=0.02. Den samme trenden vises
ved FVC malingene. [ tillegg hadde de som dede et lavere maksimalt oksygenopptak.
De som overlevde 14 gjennomsnittlig pd 11.8 ml/kg/minutt VO,, mens de som dede
hadde 9,8 ml/kg/minutt VO,, (P < 0.0001).

Tabell 2: Oversikt over gjennomsnittet av de ulike variablene for overlevende og dode
i studien (39).

Survivors Nonsurvivors
Variables (n = 194) (n=1,710) p Value
Age, vr 66 =8 68 = 8 << 0.008
FVC, % 1318 70 = 17 << 0.015
FEV,, % 43 *= 14 3713 << .02
Peak O, saturation, % T4 = 11 70 = 11 0.11
Peak exercise heart 122 = 18 119 = 17 0.056
rate, heats/min
Maximal Ve, I/min 42 = 13 S7- =13 << 0.008
6MWIDD, m 378 = 95 313 = 104 << 0.0001
Workload, W Ta =30 52 = 24 << (0.0001
Peak VO.
IL/min 1 04 0.8 =03 < 0.0001
mI/kg/min 11.8 = 3.67 987 = 3.16 < 0.0001
*+ 5.6 2.0 = 4.9 < 0.0015

BMI, k;_g."u‘n: 28
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Figur 3 illustrerer deltakernes maksimale oksygenopptak og antall meter gatt i 6 MWD
(39). Figuren viser individuelle forskjeller blant deltakerne. Gjennomsnittet er en
linezr graf, som viser en gjennomsnittlig korrelasjon mellom antall meter gétt og
maks VOa,.

0 20 40 (2l 80 10

VO2 %
Figur 3: Oversikt over maks VO, og antall meter gdtt. Figuren viser ogsa en linecer
graf for giennomsnittet av variablene (39).

Studien ser ogsd pa ulike variabler for de som dede av KOLS og de som dede av
andre drsaker (se tabell 3) (39). De som dede av KOLS hadde et lavere
gjennomsnittlig maksimalt oksygenopptak (37,5%) enn de som dede av andre arsaker
(44,3%). Det er Ca. 7% forskjell 1 disse variablene. 6 MWD viser samme utvikling
som oksygenopptaket blant deltakerne, CI 95%: 0.993 - 0.999, P <0.0001. Noe som
er litt bemerkelsesverdig, er at de som dede av KOLS roykte gjennomsnittlig 82
pakker sigaretter 1 dret. De som dede av andre arsaker rokte 94 pakker sigaretter 1
lopet av et ar.

Tabell 3: Oversikt over de som dode av KOLS og de som dode av andre drsaker (39).

COPD Non-COPD
Variables Death Death
Age, yr 678 688
6MWD, m 2582 = 104 343 = 95¢
Pao,, mm Hg 68 = 10 72+ 11t
Smoking status, packs/yr 82 = 42 o1 =+ 42%
FEV,, % predicted 38 =12 34 = 12¢
BODE index score 58203 452 = 1.72%
Maximal Vo., % 37512 44.3 = 141
Vo, L/min 0.82 = 033 0.74 = 0.261
Maximal \'"()3, m[/kg"'min 92526 108 =3
VE, [/min 36 = 12 354 =13
MWV, L. 38 =13 44 = 15¢
Workload, W 44 = 19 59 = 26t

Denne studien konkluderer med at bade 6MWD og maks VO, er gode indikatorer pa
a ansld dedelighet blant KOLS-pasienter (39).
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3.2 Effekten av fysisk aktivitet

En spansk/dansk populasjonsbasert kohortstudie (refereres videre som CCHS) hadde
som formal & se sammenhengen mellom regelmessig fysisk aktivitet, FEV1, FVC og
risikoen for utviklingen av KOLS (30). Studien ble publisert 1 tidsskriftet 7he
American Thoracic society 1 2007. Studien er en del av et storre pagdende
forskningsprosjekt, The Copenhagen City Heart Study (CCHS) om KOLS og
hjerneslag. Hovedmalet til The Copenhagen City Heart Study var a tilegne seg mer
kunnskap om de respektive sykdommene. Dette ble gjort for a redusere risikoen for
utviklingen av KOLS og hjerneslag pa best mulig mate. Tidligere funn i studien er
bakgrunnen for utarbeidelse av nye hypoteser og problemstillinger, som til slutt ble
denne studien. Utvalget 1 studien ble fulgt fra to ulike malinger 1 The Copenhagen
City Heart Study. Den forste malingen ble gjort i tidsperioden 1981-1983 og den
andre malingen fra 1991-1994.

Utvalget ble rekruttert fra den generelle befolkningen 1 Kebenhavn, Danmark (30).
Studien inkluderte 1 alt 6790 deltakere som ble plukket ut fra den forste malingen 1
CCHS 1 1981-1983 og fulgt til den andre malingen fra 1991-1994. Deltakerne var
allerede inkludert i The Copenhagen City Heart Study, dermed var det ingen direkte
inklusjonskriterier til denne studien. Eksklusjonskriteriene var personer som ikke
opplyste tilstrekkelig informasjon om eget aktivitetsniva, roykevaner eller
lungetilstand (n=409). Det er ikke opplyst hvor mange som fullferte studien.

Resultatene fra forste méling 1 1981-1983 viste at 11.5% (779 av 6790) hadde KOLS
(30). Gjennomsnittsalderen til deltakerne ved denne malingen var 52 &r. Det var 23%
som aldri hadde rekt, 22% som var tidligere roykere og 55% som var aktive roykere.
Resultatene viser ogsd at det var 12% som trente lite, 50% trente moderate mengder
og 38% trente mye. Treningsmengden ble delt inn etter gjennomsnittlig antall kalorier
forbrent per dag.

Resultatene fra oppfelgingsmélingen elleve ar senere (1991-1994) viste at
gjennomsnittsalderen hadde okt 1 takt med antall ar fra forrige maling og var nd pa 63
ar (30). Videre viser resultatene at antallet KOLS-pasienter nesten var doblet til
20,9% (1421 av 6790). Det var altsa en gkning pé 9,4% av KOLS-pasienter fra forste
til andre méling. Med tanke pd hvor mange som rekte og trente i de respektive
kategoriene (lav, moderat og mye) var det omtrent de samme tallene, men ca 10%
hadde sluttet & royke, til tross for at 2% startet og ytterligere 2% gjenopptok reyking.

Spirometrimalingen av deltakerne viste en mindre nedgang av FEV1 for de som trente
moderat til mye enn de som trente lite (se tabell 4) (30). Dette gjaldt kun aktive
roykere. Deltakerne med moderat treningsmengde hadde en relativ endring av FEV1
pa +2,6 ml/per &r, mens hay treningsmengde hadde en endring av FEV1 pd +4,8
ml/per ar. P-verdien for FEV1 er 0,006 og dermed er resultatet statistisk signifikant.
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Tabell 4: Gjennomsnittlig spirometrimdling (FEV1) fra 1981-1983 til 1991-1994 for
ikke-rovkere, tidligere roykere og raykere (30).

Al Subjecs (1= 6619~ Never-mokers (= 1,572)  Former Smokess (n-= 1,393)" A Smokers n = 3,654y

o Cooficent 0% C) PValie  Coeficont 5% CY)  PValve  Coefficent (95% C)  PValue  Coefficent (95% C) P Velue

Physcalactivy

Low (reerence) 1035 -179 -34 49 -3

Modeate 2418 16(-110043) 027 03(-470083) 0899 -20(-87t046) 0350 26(-10t062 0159
High 366 3004t056) 002  00(-30t8)) 098 -14(-T8t31) 067  48(13083) 0008
Plot inea rend 00 0360 0852 0.006

Den samme utviklingen som FEV1, vises ogsa for FVC-mélingene for aktive roykere
(30). De med moderat treningsmengde hadde en relativ endring pa +2,6 ml/per ar og
de med hoy treningsmengde +7,7 ml/per ar (se tabell 5). P-verdien er < 0,0001, som
igjen viser til en statistisk signifikant endring.

Tabell 5: Gjennomsnittlig spirometrimdling av FVC fra 1981-1983 til 1991-1994 for
ikke-rovkere, tidligere roykere og raykere (30).

Al Subjcts (1= 6619~ Never-Smokers = 1,572)"  Former Smokers (= 1,393)" ~ Actve Smokess (n = 3.654)
n - Coeficient (95%CY) PValue ~Coefficent (5% CY)  PValue Coeffcent (95% C))  PValue  Coeficent (95% C1) P Value

Physica actvity

Low (reerence) 1,039 -69 14 -1 -0

Modeate 2418 18(-15t0352) 029 -03(-66t061) 0938 -03(-BBto77) 0897 26(-18t070) 028
High 366 43(11t076) 0009 -18(-B2tod4e) 0584  02(-781082) 0962 77 (34t 121) <0001
Por ineartrend 0.004 0486 0,669 < 0,001

Risikoen for utviklingen av KOLS blant raykere som trente moderat til mye, i forhold
til de som trente lite, var lavere (30). Den relative risikoen var 0.77, med en p-verdi pa
0.027 (se tabell 6). Samlet for alle gruppene var den relative risikoen 0.80 (95% CI:
0.65-0.98, P =0.030).
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Tabell 6: Gjennomsnittlig risiko for utvikling av KOLS fra forste mdling i 1981-1983
til andre mdling i 1991-1994 hos ikke-roykere, tidligere roykere og roykere, i forhold
til treningsmengde (30).

Al Subjects (n = 5,780 Never-Smokers (n = 1,458)"  Former Smokers (n = 1,243)" ~ Active Smokers (n = 3,079)'

"t OROS%C)  PVae  OR(S%C)  PVae  OR(5%C)  Palue  OR(95%C)  PValue

Physical activity

Low 867 100 100 100 100

Moderate 202 078(063-095) 0031  080(044-146) 0467  1.00(0.52-195) 09%  076(0.59-099) 0038
High 3780 081(065-101) 0065 080(042-149) 0477 1.20(063-227) 0584 077060099 0047
Physical activity

Low 867 100 100 100 100

Moderate and High ~ 4913 0.80(0.65-098) 0030  080(0.45-140) 0432 111(060-205) 0740  077(0610.97)  0.027

Studien konkluderer med at moderat til hoy mengde fysisk aktivitet reduserer risikoen
for utviklingen av KOLS hos reykere (30). Videre konkluderer studien med at fysisk
aktivitet bidrar til mindre reduksjon av lungekapasiteten hos KOLS-pasienter.

En amerikansk metaanalyse fra 2007 hadde som formal a vise effekten av
lungerehabilitering ved KOLS og andre lungesykdommer (29). Studien ble utviklet
for & oppdatere en tidligere publisert handbok om lungerehabilitering for KOLS,
utfort av American College of Chest Physicians (ACCP) og American Association of
Cardiovascular and Pulmonary Rehabiliation (AACVPR) fra 1997. Bakgrunnen for
den nye studien var at KOLS var den fjerde vanligste dedsérsaken 1 USA 1 ar 2000,
med 119054 dedsfall. Det var derfor nedvendig a se pd om de gamle retningslinjene
fremdeles var gode nok.

I den forste hindboken ble dataene klassifisert etter studienes styrke (29). En sterk
studie fikk klassifiseringen A, middels studie fikk klassifisering B, mens de svakeste
studiene fikk tildelt klassifisering C. En godt utfert randomisert kontrollstudie, med
en stor populasjon, som har fulgt alle regler og retningslinjer, kan klassifiseres som A.
Mindre palitelige studier, klassifiseres B eller C. I den oppdaterte versjonen er alle de
tidligere studiene gjennomgatt og oppdatert etter dagens (2004) krav. I forhold til
graderingen i1 den nye utgivelsen, er studiene i tillegg gradert etter karakter 1 og 2.
Denne graderingen bygger pa at konklusjonen per studie er statistisk signifikant i
forhold til risikoen. Hvis studien ikke er statistisk signifikant, far studien karakter 2.

Det er ikke opplyst hvor mange deltakere som er inkludert pa de 25 studiene 1
metaanalysen (29). Inklusjonskriterier for hvilke studier som ble tatt med til
handboken, var at studiene skulle vare av engelskspraklig art, ha blitt publisert fra
forrige utgivelse (1996) til 2004 og at alle deltakerne 1 hver enkelt studie skulle ha
astma eller KOLS.

Studiedesign pé de ulike studiene var blant annet tidligere metaanalyser, randomiserte
kontrollstudier og observasjonsstudier (29). Flere av RCT studiene var bade blindet
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og dobbelt blindete studier. Studiene 1 metaanalysen ble sokt etter 1 databasene
MEDLINE og Cochrane.

En av de storre studiene i metaanalysen inkluderte 200 pasienter (29). I den studien
ble det lagt vekt pd hver enkelt pasients helse ved hjelp av et HRQOL-skjema. Ett ar
etter et seks uker langt lungerehabiliteringsprogram, viste resultatene hos disse 200
pasientene en signifikant forbedring av selvrapportering via HRQOL-skjema. Det
fantes ni andre lignende studier som ogsd underbygde studiens konklusjon.

En annen studie viser at KOLS-pasienter som deltar pa rehabiliteringsprogram eller er
fysisk aktive har en reduksjon 1 antall degn innlagt ved sykehus (29). Kostnadene kan
ansees & vare betraktelig lavere for personer som deltar pa rehabiliteringsprogram (se
tabell 7).

Tabell 7: Gjennomsnittlig antall dager innlagt ved sykehus for aktive og inaktive
KOLS-pasienter (29).
For fysisk aktive For fysisk inaktive

Gjennomsnittlig dager 10,4dager 21dager
innlagt pa sykehus

En eldre studie i analysen viste 11% lavere dedelighet blant KOLS-pasienter som
deltok 1 et rehabiliteringsprogram (29). Denne studien viste at det ikke var en
statistisk signifikant forbedring blant de som deltok i rehabiliteringsprogram enn de
som ikke deltok. Blant deltakerne 1 rehabiliteringsgruppen dede 6 av 99 personer,
mens 1 kontrollgruppen dede 12 av 101 deltakere. Studien konkluderer likevel med at
fysisk aktivitet kan ha en positiv effekt for dedelighet blant denne pasientgruppen.

Forste utgivelsen av handboken for lungerehabilitering av KOLS konkluderte med at
det ikke var tilstrekkelig med bevis for pastanden om at lungerehabilitering pavirker
stress, angst og depresjoner (29). Griffiths og kollegaer rapporterte 1 den nye
utgivelsen, at pasienter som deltok pa et seks uker langt rehabiliteringsprogram, hadde
signifikant reduksjon av symptomer blant stress, angst og depresjoner 12 maneder
seinere. Det er ikke opplyst hvor mange deltakere som var involvert.

Fé studier viser til langtidseffektene av fysisk aktivitet hos KOLS-pasientene (29). En
liten studie fra Wijkstra og kollegaer pa 36 personer, som varte i 18 méneder viste en
liten forbedring 1 pusten og generell subjektiv folelse. Effekten av fysisk aktivitet ble
allikevel reversert til utgangspunktet to ar etter. En annen studie viste positive
resultater til langtidseffektene av fysisk aktivitet. Denne studien inkluderte et ti ukers
rehabiliteringsprogram for deltakerne. I tillegg skulle de utfere én aktivitet 1 uka, 1 ett
ar etter rehabiliteringsprogrammet. Denne studien viste at disse personene
opprettholdt den fysiske formen ved siste maling, mens de som ikke fulgte avtalt
aktivitet, falt tilbake til utgangspunktet.

Det var seks ulike studier som ble analysert med tanke pd effekten av lav- og hey
intensitetstrening for bade styrke- og utholdenhetstrening (29). Det var 1 alt 99
deltakere fordelt pa disse studiene. Treningen skulle bedre generell styrke,
utholdenhet og muskelmassen 1 kroppen. Deltakerne skulle rapportere effektene i et
HRQOL-skjema. Treningsopplegget gikk fra 8-12 uker, med to til tre okter 1 uken,
med varighet pa 40-90 minutter. Denne type treningsopplegg har vist seg effektiv
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blant friske personer. Alle disse seks studiene viste signifikante forbedringer i
generell styrke hos KOLS-pasienter. Det som er oppsiktsvekkende er at bare én av
seks studier viser en bedring 1 utholdenhetstrening pa en ergometersykkel. To studier
inkluderte 6MWD, hvor bare den ene viste forbedringer pa testen. Muskelmassen
hadde en statistisk signifikant ekning 1 bare to av seks studier. I tillegg var det fire
studier som kombinerte styrke- og utholdenhetstrening. En siste studie benyttet seg
kun av utholdenhetstrening. Studiene som kombinerte styrke- og utholdenhetstrening
viste signifikante forbedringer av generell styrke sammenlignet med studien som bare
benyttet seg av utholdenhetstrening.

Denne metaanalysen konkluderer med nye bevis pé at lungerehabilitering, i form av
styrke- og utholdenhetstrening er gunstig for KOLS-pasienter og andre med kroniske
lungesykdommer (29). I tillegg styrker fysisk aktivitet KOLS-pasientenes psykiske
helse.

En spansk prospektiv kohortstudie hadde som formal & se pé effekten av regelmessig
fysisk aktivitet for KOLS-pasienter (40). Studien ble publisert i juli 2009, 1 American
College of Chest Physicians.

I alt var det 341 deltakere som ble inkludert i1 studien (40). Disse ble rekruttert fra ni
ulike sykehus 1 Spania. Deltakerne ble rekruttert mellom januar 2004 til mars 2006,
ved forste innleggelse relatert til KOLS. Informasjon om blant annet sosiogkonomisk
status, komorbiditet og generell livsstil ble hentet inn fra hver enkelt deltaker. KOLS-
pasientene ble ved forste sykehusinnleggelse spurt om de onsket & delta i
undersokelsen, hvor som nevnt, til slutt 341 meldte seg. Det er ikke opplyst hvor
mange som fullferte studien.

Studien var en tverrsnittstudie i en longitudinell kohortstudie for KOLS-pasienter
(40).

Resultatene i studien viser at gjennomsnittsalderen pé deltakerne var 68 ar, hvorav
93% av deltakerne var menn (40). 43% av disse 341 personene var ogsa aktive
roykere. I en fire ukers periode var deltakerne fysisk aktive med en median pa 29
timer 1 uken, hvor hovedaktiviteten var rolig gange. Medianen av kaloriforbruket
(kcal) 1 denne perioden var 5662 kcal, noe som var lavere enn for friske personer i
samme aldersgruppe. Ut 1 fra kaloriforbruk ble resultatene av deltakerne fordelt i ulike
kvartiler (se tabell 8). Forste kvartil var forbundet med lavt kaloriforbruk og deretter
okende per kvartil. Fjerde kvartil var assosiert med heyest forbruk av kalorier. Det
viste seg at & vaere ung, singel, ha jobb og vere aktiv royker var forbundet med & vaere
1 mer fysisk aktivitet, dermed havnet disse personene 1 fjerde kvartil.
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Tabell 8: Tabellen viser giennomsnittet av antall personer i hver kvartil med tanke pa
kjonn, alder, sivilstatus, utdanningsnivd, om de har jobb, roykestatus, sosiookonomisk
status og komorbiditet (40).

Energy Expenditure in Physical Activity
Variables Totalln=  Quariei(n= Quatie2(n= Quarie3(n= Quarie4(n=  pValue for

) 85) 85) 85) 86) Trend"
Male sext N7(%3) 83 (%) 81 (95) 75 (68) 78(91) 0.025
Age,} yr 67.5(85 705(7.8) 69.2(7.0) 67.2(7.5) 63.0 (9.6) <0.001
Marriedt 274(60)  75(68) 73 (66) 62 (73) b4 (74) 0.005
Less than primary school educationt 200 (59) 51 (60) 45 (59) 48 (57) 56 (65) 0425
Occupationally activet 61 (16) 0(0) 5(6) 17 (20) 39 (46) <0.001
Low socioeconomic status (grade IV, 258 (82) 68 (83) 64 (83) 64 (80) 62 (81) 0.595
it
Current smokerf 145(43)  24(28) 28 (33) 39 (46) 54 (63) 0.007
Charison index of comorbidity (score  20(1.3)  22(1.5) 20(1.3) 17(11) 19(14) 0.077
0-30)¢

Etter KOLS-pasientene ble utskrevet fra sykehuset, ble det registrert hoyere nivaer av
fysisk aktivitet blant deltakerne (40). Som folge av dette ble det statistiske
signifikante forbedringer i blant annet KMI (gjennomsnitt 28,2 p = 0,023), FEV1 (P =
0,002), 6MWD (gjennomsnitt 442meter, P =< 0,001) og maks VO, (gjennomsnitt
1184,2ml/min, P = 0,004).

Denne studien konkluderer med at fysisk aktivitet er svert gunstig for KOLS-
pasienter. Fysisk aktivitet bedrer den fysiske formen, gjennom redusert KMI, mindre
reduksjon av FEV1, bedre resultater pA 6MWD og et hoyere maksimalt
oksygenopptak.

3.3 Effekt av type trening

Formalet til den kanadiske metaanalysen var & se pa forskjellen mellom intervall- og
utholdenhetstrening, med tanke pa maksimalt oksygenopptak blant KOLS-pasienter
(41). Studien ble publisert 1 Thorax, som er en av verdens ledende innen respiratoriske
medisinske tidsskrifter, eid av British Thoracic Society 1 2009. I denne metaanalysen
ble det inkludert 8 relevante studier. Databaser som MEDLINE, PubMed, EMBASE,
CINAHL, PEDro og Cochrane, ble brukt for & finne relevant teori for & besvare
problemstillingen.
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Det ble bare inkludert RCT studier i metaanalysen. Inklusjonskriterier var at
minimum 90% av deltakerne métte ha diagnosen KOLS (41). Dette resulterte 1 388
deltagere, fordelt pa studiene. Eksklusjonskriteriene var at studiene ikke skulle ha
intervensjonsgrupper og at kun sammendraget i studiene skulle benyttes, uten ekstra

informasjon fra forfatterne.

Syv av éatte studier hadde flest menn som deltakere, hvor gjennomsnittsalderen var 67
ar (Se tabell 9) (41). Det ble gjennomfert intervall- og utholdenhetstreninger pa blant
annet ergometersykkel og tredemelle. Utholdenhetstrening som ble utfert varte fra 20-
45 minutter og varierte fra moderat til hoy intensitet. Intervalltreningen var av hey
intensitet fra 20 sekunder til 3 minutter. Resultatene av studiene viser ingen
signifikante forskjeller blant toppeffekt (Weighted mean differences (WMD), 1 Watt,
95% CI; -1 til 3) eller maksimalt oksygenopptak (WMD -0,04 1/min, 95% CI; -0,13 til
0,05) for intervall- og utholdenhetstrening. Studiene viste heller ingen signifikante
endringer pA 6MWD (WMD 4m, 95% CI; -15 til 23).

Tabell 9: Tabellen viser en kort oversikt over studiene i metaanalysen (41). Samt
antall deltagere med KOLS per studie, giennomsnittlig alder, i tillegg til hvilken type
trening og intensitet som ble gjennomfort i hver enkelt studie.

Studie Antall deltakere Type trening
Anardottir 60 pasienter (15% menn | Sykling - 80% av maks
- gjennomsnitt 653ar) VO
Coppoolse 21 pasienter Sykling - 90% av maks
(gjennomsnitt 654r) VO,
Mador 41 pasienter Sykling (50% av maks
(gjennomsnitt 72ar) VO3 og lgping pa
tredemglle
Nasis 472 pasienter (79% menn | Sykling - 100% av maks
- gjennomsnitt 66ar) VO (30sek) 45% av
maks VO2 (40min)
Puhan 98 pasienter (66% menn | Sykling - 50% av maks
- gjennomsnitt 69ar) VO (bratt motbakke,
20sek)
Varga 71 pasienter (78% menn | Sykling - 90% av maks
- gjennomsnitt 644r) VO: (2min) 50% av maks
V02 (1min)
Vogiatzis 36 pasienter (83% menn | Sykling - 100% av maks
- gjennomsnitt 68ar) VO (30sek) 45% av
maks VO (30sek)
Vogiatzis 19 pasienter (84% menn | Sykling - 100% av maks

- gjennomsnitt 66ar)

V02 (30sek) 45% av
maks VO (30sek)

Studien viser at seks av atte studier ikke viste noen signifikante forskjeller i
maksimalt oksygenopptak ved verken intervall- eller utholdenhetstrening (se figur 4)

(1)
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Figur 4: Utdrag av seks studier fra metaanalysen (41). Denne figuren viser at det ikke
er noen signifikante forskjeller i maksimalt oksygenopptak hos Kols-pasientene for
intervall- eller utholdenhetstrening.

Denne studien viser at det ikke er signifikant forskjell mellom effekten av
intervalltrening og utholdenhetstrening (41). Resultatene i studien viser allikevel at
utholdenhetstrening kan foretrekkes fremfor intervalltrening. Studien konkluderer
med at intervalltrening ber benyttes av enkelte KOLS-pasienter, som et supplement til
alternativ trening, eller som et tillegg til utholdenhetstrening.

En norsk prospektiv parallell-studie hadde som formaél & se pa hvilken type trening av
utholdenhet- eller styrketrening som egnet seg best for KOLS-pasienter (42). Studien
ble gjennomfert pa Glitreklinikken 1 Norge og ble publisert 1 2007, 1 Respiratory
Medicine.

Studien inkluderte 1 alt 41 deltagere, 22 menn og 19 kvinner 1 alderen 45-75 ér (42).
Alle deltakerne hadde KOLS. Eksklusjonskriteriene var at de ikke skulle bedrive
fysisk aktivitet to eller flere ganger i uken. Deltakere med langtidsbehandling av
oksygenterapi, ble ikke inkludert fordi dette kunne pavirke resultatene i studien.
Aktive roykere ble ogsa ekskludert pa bakgrunn av at disse personene kunne slutte a
royke under studien og dermed pavirke resultatet. I alt var det én dame som takket nei
til deltagelsen, dermed ble det som nevnt, 41 deltakere i studien. Deltakerne skulle
gjennom et fire uker langt treningsopplegg. 12 uker etter treningsprogrammet skulle
de tilbake for maling. Der skulle de se hvilken effekt av treningsprogrammet de hadde
hatt tre maneder seinere. I disse tre manedene skulle de ogsa holde seg fysisk aktive.
Deltakerne ble fordelt i enten en styrke- eller utholdenhetsgruppe. Det var i alt 24
treningsekter over tre méneder. Etter de tre ménedene ble deltakerne anbefalt & trene
pa egenhand, fordi de skulle delta pa en ny maling et ar etter andre maling. Den siste
malingen ble gjort for & observere om effekten av fysisk aktivitet ytterligere kunne
pavirke 6MWD og HRQOL. Det var 20 deltakere i hver treningsgruppe (se tabell 10).
To personer ble ekskludert pa grunn av epilepsi og hjerte- og karsykdom.
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Tabell 10: Tabellen inneholder en oversikt over alle dataene som ble samlet inn ved
oppstart av studien (42).

Table 1  Baseline characteristics after 4 weeks of inpatient rehabilitation.

Resistance training group Endurance training group p-value
Mean SD Mean SD

Age, years 62 (7) 63 9) 0.78

Gender, male/female, No 11/9 11/9

Body functions and structures
Body mass index, kg/m’ pX] 9) 26 8) 0.38
FVC, L 2.80 (0.91) 2.76 (0.88) 0.89
FVC, % of predicted 81 (17) 78 (13) 0.52
FEV,, L 1.35 (0.63) 1.42 (0.50) 0.69
FEV;, % of predicted 48 (17) 50 (13) 0.61
Sp0;, % 95 [93,96] 95 [90,96] 0.87
WR s W 52 [33,163] 93 [45,153] 0.42
Vepeak, L/min 42 (14) 47 (19) 0.37
Vepeak/ MWV, % 95 (16) 96 (19) 0.91
V;szeak’ mL/min 1377 (554) 1554 (656) 0.38
HRoesk, min ' 130 (16) 131 (18) 0.75
IC at 70% WRyea, L 1.51 (0.51) 1.51 (0.49) 1.0
MVC knee extensors, kg 206 (86) 198 (52) 0.75
MVC elbow flexors, kg 23 (9.6) 26 (8.7) 0.43
15RM knee extensors, kg 102 (41) 112 (30) 0.41
15RM triceps surae, kg 25 (15) 27 (13) 0.52
15RM elbow flexors, kg 5.2 (2.0) 6.1 (1.6) 0.11
15RM lat. dorsi/triceps brachiae, kg 14 (4.7) 16 (3.8) 0.31
15RM abdominal muscles, kg 2.6 (2.0 2.7 (2.0) 0.87

Activities and participation
6MWD, m 466 (99) 468 (137) 0.96

Resultatene viste ingen signifikant forskjell 1 hvor langt de respektive gruppene gikk
pad 6MWD ved forste maling, P = 0,96 (42). Det samme gjelder for FVC (P = 0,89) og
FEV1 (P = 0,69). For maksimalt oksygenopptak ser vi at det er en liten endring, med
en P-verdi pé 0,38. Gruppen som trente styrketrening hadde gjennomsnittlig 1377
ml/min VO, og de som trente utholdenhetstrening hadde 1554 ml/min VO, ved
oppstart av studien.

Tabell 11: Forandringer i respiratorisk statistikk etter 12 uker med trening for
gruppen med styrketrening- og utholdenhetstrening (42).

Styrketrening Utholdenhetstrening
FVC -2.2% 2.2%
FEV1 -1.7% 1.2%

For FVC er gjennomsnittet endret med -2,2% (se tabell 11) etter tre mineder med
trening, med et konfidensintervall pa 95%; (-8,8;4,3) (42). For styrke- og
utholdenhetstrening er gjennomsnittet 2,2%, (CI 95%; -1,9;6,3). FEV1 resultatene for
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styrketreningsgruppen viser en gjennomsnittlig endring pé -1,7%, (CL 95%; -
116.4;3.0) og for utholdenhetstreningen var det 1,2% (CL 95%; -2.4;4.8).

Deltakerne gikk lengre pA 6MWD 12 uker etter forste test (42).
Styrketreningsgruppen viste en gkning pa 32 meter, mens utholdenhetsgruppen viste
en ytterligere okning pa 14 meter. Styrketreningsgruppen hadde en gkning 1
maksimalt oksygenopptak pa 34 ml/min, mot 51 ml/min i utholdenhetsgruppen.

Ved den siste oppfelgingsméilingen ett ar etter, viste det seg at én person 1
styrketreningsgruppen var ded (42). Allikevel deltok 19 av 20 pd denne mélingen. |
utholdenhetsgruppen responderte 17 av 20 aret etter. 82% av disse bedrev fortsatt
fysisk aktivitet. For styrketreningsgruppen var 68% fremdeles aktive ved tredje
maling. Begge gruppene viste signifikant forbedring 1t HRQOL ved denne malingen
med P-verdi: 0,049.

Studien konkluderer med at bade styrketrening og utholdenhetstrening er bedre enn a
vere fysisk inaktiv (42). Studien sier ogsa at styrketrening ikke er foretrukket fremfor
utholdenhetstrening, men at det bor tilpasses hver enkelt person. Ved & opprettholde
aktivitetsnivaet vil effektene av fysisk aktivitet vedvare.

28



Bachelor i Friskliv og lokalt folkehelsearbeid Norges Helsehgyskole, CK

4. Diskusjon

4.1 De viktigste funnene

Risikoen for utviklingen av KOLS er sterkt relatert til fysisk aktivitetsniva (30).
Fysisk aktivitet har en rekke gunstige effekter pa kroppen, som bedret gassutveksling
1 lungene (okt oksygenopptak), bedret pumpefunksjon for hjertet, bedre
arbeidsekonomi, gkt arbeidsbelastning og arbeidskapasitet, reduksjon 1
inflammatoriske prosesser 1 lungene, redusert dyspne, dermed mindre angst og
depresjoner og mindre laktatnivéer. Disse positive effektene bidrar videre med bedre
selvbilde og okt livskvalitet. Samtlige studier 1 denne besvarelsen sier direkte eller
indirekte at fysisk aktivitet er positivt for utviklingen av KOLS. Noen er direkte
knyttet opp mot effektene av fysisk aktivitet, mens andre ser pé effektene for styrke,-
utholdenhet- eller intervalltrening og sammenligner disse.

Den amerikanske prospektive studien konkluderte med at resultater fra maks VO,
6MWD og FEV1 er gode indikatorer som kan ansla risikoen for dedelighet blant
KOLS-pasienter (39). Resultatene viste at de som dede av KOLS hadde signifikant
dérligere resultater av maks VO,, FEV1 og 6MWD enn de som dede av andre drsaker
eller som overlevde 1 lapet av studien. Det er allikevel grunn til & tro at det er flere
faktorer som spiller inn pé dedeligheten for KOLS-pasienter. Eksempler pa dette er
alder, gener, livsstil og milje. Figur 3 viser tydelige individuelle forskjeller 1
resultatene. Noen har et hoyt oksygenopptak, men gér svart kort, mens andre gér
lengre og har lavt oksygenopptak. Det er ikke utenkelig at noen av disse personene
har flere diagnoser, som for eksempel muskel- og skjelettplager, osteoporose eller
underernaring som ikke er tatt hensyn til, som pavirker resultatet for de ulike
malingene. Det er uansett litt oppsiktsvekkende at en kan ansla sannsynligheten for &
do, pd bakgrunn av hvor mange meter du gar i en 6MWD test. Gjennomsnittet av
deltakernes resultater utgjor en signifikant forskjell, som er hovedarsaken til
konklusjonen i studien (se figur 3). Siden resultatene i studien blant de som dede av
KOLS, viser til darlige resultater i 6 MWD, maks VO, og FEV1, er det allikevel ikke
utenkelig at okt fysisk aktivitet, pd bakgrunn av de positive effektene dette medferer,
pavirker risikoen for gkt dedelighet for KOLS-pasienter. Det sies at 25-55% av alle
KOLS-dedsfall skyldes hjerte- og karsykdommer (17). De positive treningseffektene
fysisk aktivitet har pa hjertet stotter konklusjonen 1 studien (39). Det betyr at hvis
fysisk aktive KOLS-pasienter styrker hjertet, kan 1 teorien 25-55% av KOLS-relaterte
dedsfall reduseres. Studien hadde et lavt deltakerantall og det blir dermed vanskelig &
generalisere funnene. For & kunne styrke konklusjonen om at fysisk aktivitetsniva er
en god indikator for dedelighet blant KOLS-pasienter, kunne informasjon om blant
annet komorbiditet hos deltakerne vart inkludert for & utelukke eventuelle
tilfeldigheter blant utvalget. Etter var mening det er viktig & veere litt kritisk til
konklusjonen 1 studien. Pa den andre siden, er gjennomsnittet av deltakernes resultater
avgjerende for konklusjonen i studien og ber anses som sterk nok. Slutningene 1
studien blir ikke trukket pa bakgrunn av avvik.

CCHS sier, 1 likhet med Helsedirektoratet, at fysisk aktivitet er gunstig for utviklingen
av KOLS (30)(6). Studien viser til at aktive roykere som trener moderat til mye har
best effekt av fysisk aktivitet (30). Funn i studien viser likevel en dobling av antall
KOLS-pasienter fra forste (1981-1983) til andre (1991-1994) méling. Samtidig
reduseres antall reykere med ca. 10% 1 samme tidsrom. Av denne doblingen er
omtrent 5000 av 6790 minimum moderat aktive og kun 55% av disse var aktive
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roykere ved forst méiling. Hvordan kan det ha seg at flere av deltakerne utvikler
KOLS i denne tidsperioden, selv om farre royker og et sé stort antall trener moderat
til mye? For det forste vil alderen til deltakerne oke 1 takt med antall ar det gér
mellom mélingene og kan derfor anses a vere en viktig faktor. For det andre kan
gener, tidligere roykehistorikk med lav debutalder og antall sigaretter per person
anses som andre arsaksfaktorer. Eller kan det tenkes at de nye tilfellene skyldes andre
arsaker, som disponering av stov, gass eller andre kjemikalier? Kan det i tillegg vaere
at alle de nye KOLS-tilfellene, er deltakere som trener lite og er aktive raykere? Det
er uheldig at studien ikke opplyser om reykehistorikk og drsaksfaktorer for KOLS-
utviklingen av de nye tilfellene, fordi dette vil pd bakgrunn av konklusjonen, bare fore
til antagelser i1 forhold til hva som var den virkelige grunnen. Dette vil uansett ikke
svekke validiteten til konklusjonen i stor grad, fordi studien henviser til statistisk
signifikante malinger av blant annet FEV1 og FVC, som vi vet er palitelige malinger
relatert til lungefunksjon og KOLS. I likhet med den amerikanske prospektive studien
er det en svakhet ved CCHS slik vi ser det. Svakheten bygger pa manglende
opplysninger om ragykehistorikk blant deltakerne. Dersom CCHS hadde opplyst om
roykehistorikk blant deltakerne, ville studien antagelig vert ytterligere styrket 1
forhold til konklusjonen, fordi det ville gitt mindre rom for feilrapportering av
arsaksfaktorer for utviklingen av KOLS 1 utvalget. Vi kan som nevnt, bare anta at de
som fikk KOLS 1 lgpet av perioden, var 1 kategorien for lavt fysisk aktivitetsniva og
var aktive roykere. P4 den andre siden er sannsynligheten for at disponering av blant
annet stov, gass og kjemikalier svart lav, siden det er et sa stort antall deltakere 1
studien. Det er derimot ikke utenkelig at noen av tilfellene kan skyldes denne type
eksponering.

Formaélet til den amerikanske metaanalysen var a se pa effekten av lungerehabilitering
for KOLS-pasienter (29). Studien skiller seg ut fra andre studier fordi den ser pé flere
variabler knyttet til KOLS. Denne metaanalysen konkluderer forst og fremst med at
styrke- og utholdenhetstrening er positivt for KOLS-pasienter. Studien viser til seks
rapporter som undersgker effektene av styrke- og utholdenhetstrening. Det var 99
deltakere fordelt pa disse seks studiene. Deltakerantallet svekker studienes resultater
og dermed validiteten. Er det slik at disse seks studiene er reliable selv pa bakgrunn
av et lavt deltakerantall? CCHS konkluderer som nevnt med at fysisk aktivitet er
gunstig for KOLS-pasienter, men denne studien har over 6000 flere deltakere og vil
anses for & vaere mer reliabel (30). Resultatene svekkes ytterligere fordi studiene ikke
viser til relevant statistikk, som underbygger konklusjonen om at styrke- og
utholdenhetstrening er gunstig for KOLS-pasienter (29).

Griffiths og kollegaer konkluderer med signifikante forbedringer av HRQOL for
KOLS-pasienter etter endt rehabiliteringsopphold (29). Denne konklusjonen far stotte
fra ni lignende studier. En annen studie i metaanalysen viser signifikante reduksjoner i
symptomer ved angst og depresjon etter endt rehabiliteringsperiode. Videre viser
analysen at fysisk aktivitet reduserer antall degn innlagt ved sykehus. Som vi nevner,
henviser metaanalysen til en rekke forskjellige studier relatert til KOLS. Selv om
mange av studiene inneholder et lite utvalg og noen viser til ikke-signifikante
resultater, er det gjennomsnittet av studiene som er avgjerende for konklusjonen.
Denne metaanalysen er publisert i CHEST, som er rangert som nr.2 om
lungerehabilitering av Google Scholar (43). Vi er litt mindre kritiske til studiene i
analysen, ettersom den er publisert i et storre, internasjonalt anerkjent tidsskrift. Hvis
denne studien viser seg a ikke vere palitelig nok, er det litt oppsiktsvekkende at denne
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analysen er blitt gjennomfert for & oppdatere retningslinjene for behandling av KOLS-
pasienter 1 USA. Noe som derimot styrker paliteligheten til studien er at denne
oppdateringen skjedde pa bakgrunn av mange KOLS-tilfeller 1 USA pa begynnelsen
av 2000-tallet

Det er én studie 1 metaanalysen som viser til langtidseffektene av et
rehabiliteringsopplegg for KOLS-pasienter (29). Den konkluderer med at det ikke er
signifikante endringer for fysisk form to ar etter endt treningsprogram. Denne studien
hadde ikke oppfelgingsopplegg. Studien nevner derimot en liten forbedring i pust og
generell subjektiv folelse, som viser til positive tendenser for helsen. Men hva er
egentlig god helse? I folge WHO sé er god helse fullstendig fravaer av sykdom eller
skade, men betyr dette da at de som lever med KOLS aldri kan ha en god helse (32)?
Vi tror at helsen for individer er mer subjektiv og kan ikke defineres ut i fra WHO sin
definisjon. Hvis WHO sin definisjon er gullstandarden er det vel svert fa i verden
som har en god helse? Metaanalysen viser pa den andre siden, en studie som
inkluderte et oppfelgingsprogram etter endt rehabiliteringsopplegg (29).
Oppfoelgingsperioden varte 1 et ar, hvor deltakerne skulle uteve fysisk aktivitet
minimum en gang per uke. Denne studien konkluderte med at de fysiske effektene av
rehabiliteringsopplegget ble opprettholdt ved siste maling. Konklusjonen pa studien
understreker dermed at fysisk aktivitet er ferskvare (21). Det betyr at en
oppfelgingsperiode antas & vaere avgjerende for opprettholdelse av en pasients fysiske
form. Utelates fysisk aktivitet er sannsynligheten stor for a falle tilbake til
utgangspunktet.

Et annet interessant funn i den amerikanske metaanalysen er resultatene som viser
ikke-signifikante forbedringer av symptomer for blant annet stress, angst og depresjon
og risiko for dedelighet (29). Studien inkluderte 200 deltakere. I den spanske studien
om fysisk aktivitetsnivd og dedelighet var det 341 deltakere (40). Studien konkluderte
med at de som var 1 bedre fysisk form hadde mindre sannsynlighet for & de. Vi tror at
utvalget i den amerikanske studien ikke er representativt nok til & kunne konkludere
slik den spanske studien gjor (29). Det er heller ikke opplyst hva slags type
lungerehabilitering som er blitt gjennomfert i den amerikanske studien. En mulighet
er at denne typen rehabilitering ikke har vaert effektiv nok, for blant annet varighet,
intensitet og hyppighet, som vi vet er avgjerende for helsegevinsten for fysisk
aktivitet (6). Som nevnt tidligere opplyser ikke metaanalysen om statistikk til studiene
inkludert 1 analysen (29). Hvis slik statistikk hadde veert tilstede, kunne dette styrket
var hypotese om at lungerehabiliteringen ikke har vert effektiv nok. Spersmalet vi
stiller oss er, hva slags type aktivitet som har blitt utfert i forhold til rehabiliteringen?
Er det for eksempel pustegvelser eller en spesifikk form for trening? Hvor lenge varte
det og hvor ofte var de 1 aktivitet? Pa den andre siden er metaanalysen igjen en
oppgradering av tidligere retningslinjer for KOLS-pasienter i USA, som styrker
validiteten til analysen. En slik veiledning pavirker et stort antall mennesker og det
ville derfor vert oppsiktsvekkende om retningslinjene ikke var troverdige.

Til tross for at den amerikanske metaanalysen satte strenge inklusjonskriterier for
studiene sine, varierte disse studiene i resultatene med tanke pa konklusjonen i
analysen (29). Selv om noen studier viste ikke-signifikante resultater til effekten av
fysisk aktivitet, var helheten av metaanalysen nok til & konkludere som de gjorde.
Denne helheten tror vi bygger pé kvaliteten pé de studiene inkludert i analysen, noe
som er meget positivt. P4 den andre siden er klassifiseringen av studiene i
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metaanalysen foretatt av de som utarbeidet handboken, dermed er det deres subjektive
mening om studiene som er bakgrunnen for klassifiseringen. Dette kan muligens
svekke paliteligheten av konklusjon.

I folge helsedirektoratet er det store helseforskjeller mellom sosiale grupper i Norge
(2). Forekomsten av KOLS er utpreget sosialt skjevfordelt i befolkningen. Lav
sosiogkonomisk status gir sterre risiko for & utvikle KOLS. Den spanske studien
peker pa noen av de samme faktorene (40). Studien sier at de med lav
sosiogkonomisk status er mindre aktive, har lavere utdanning og er eldre. Det viser
seg 1 tillegg at & vaere yngre, singel, ha jobb og a vere aktiv royker var forbundet med
a veere mer fysisk aktiv. [ denne studien var 43% av deltakerne aktive roykere. Pa
bakgrunn av at reyking er den storste risikofaktoren for & utvikle KOLS, er det
bemerkelsesverdig at studien viser at de som var aktive raykere, var mer fysisk aktive
og hadde bedre resultater for KMI, FEV1 og 6MWD. Dette er med andre ord, stikk 1
strid med hva helsedirektoratet sier om sosiogkonomisk status. Er det slik at denne
studien viser 1 likhet med CCHS, at effekten av fysisk aktivitet er storre blant aktive
roykere for utviklingen av KOLS, enn for ikke roykere? Regjeringen sier at effekten
av fysisk aktivitet folger et dose-respons forhold, men at det ikke er linezrt (20). Det
vil st at de som er 1 darligst form har sterst utbytte av & vare fysisk aktive. Kan det
veaere at studien indirekte sier at de som rayker, har et dirligere utgangspunkt i fysisk
form, men er mer aktive og far dermed storre helsegevinst ved fysisk aktivitet?
Statistikken antyder 1 hvert fall det. Hvis dette er tilfelle, ville en ekning i fysisk
aktivitetsniva blant personer i lavere sosiogkonomiske grupper, redusere utviklingen
av en rekke livsstilsrelaterte sykdommer.

Den spanske studien viser en metodisk svakhet ved et lavt deltakerantall, men pa den
andre siden er styrken til studien et godt randomisert utvalg (40). Utvalget er fra ni
ulike sykehus 1 Spania, hvor alle er forstegangs KOLS-pasienter. Man kan allikevel
spekulere 1 tilfeldigheter, men sannheten er at blant annet CCHS, med nesten 7000
deltakere, stotter oppunder konklusjonen i denne studien. Ettersom to studier sier det
samme, den ene star sterkt med mange deltakere, den andre pa bakgrunn av et godt
randomisert utvalg, er sannsynligheten stor for at funnene er reliable.

Fire av studiene 1 denne oppgaven konkluderer med at fysisk aktivitet er gunstig for
utviklingen av KOLS. De to siste studiene sammenligner effekten av ulike
treningsmetoder. Den kanadiske metaanalysen sa pa forskjellen mellom utholdenhet-
og intervalltrening. Den konkluderer med at det ikke er signifikante forskjeller i maks
VO, og 6MWD for de ulike treningsmetodene. Den norske studien sammenlignet
styrke- og utholdenhetstrening. I denne studien konkluderte de i likhet med den
kanadiske, at det var ikke signifikante forskjeller i maks VO,, FEV1, FVC og 6MWD
for styrke- og utholdenhetstrening.

Selv om den kanadiske studien ikke viste til en signifikant forskjell av valgt
treningsmetode antyder allikevel et flertall av studiene i denne metaanalysen, at
utholdenhetstrening viser bedre effekt framfor intervalltrening (41). Helsedirektoratet
sier at utholdenhetstrening gir okt fysisk kapasitet og redusert dyspne, pd bakgrunn av
okt oksygenopptak, hjertefrekvens og redusert ventilasjon (6). Det blir bedre
gassutveksling. Disse faktorene kan vare grunnen til at et flertall i analysen tenderer
til at utholdenhetstrening er mest effektivt (41). Er det slik at lengre varighet pa en
treningsekt kan péavirke effekten av fysisk aktivitet 1 storre grad, enn ved kortere
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varighet? Intervalltreningen som ble benyttet 1 studiene i metaanalysen varierte fra 20
sekunder til tre minutter. Utholdenhetstreningen varte fra 20-45 minutter. Ville vi sett
mindre eller storre forskjeller i 6BMWD og maks VO; pé intervalltrening i forhold til
utholdenhetstrening om variablene for varighet hadde endret seg? Kan det vere slik at
varighet foretrekkes fremfor intensitet, i forhold til effekten av fysisk aktivitet for
KOLS-pasienter? For intervalltreningen var intensiteten pa de to studiene som
favoriserte intervalltrening tilneermet 100% av maks VO, 1 hoyintensitetsperioden,
som varte 1 30 sekunder (Figur 4). For de fire studiene som favoriserte
utholdenhetstrening, var intensiteten fra 75% til 90% av maks VO, i en lengre
tidsperiode. Sannsynligheten for at utholdenhetstrening har en tendens til & bli
favorisert, kan vare fordi effekten av varighet er storre enn heyere intensitet over en
kortere periode.

Den norske studien konkluderer ikke med at utholdenhetstrening er den mest
foretrukne aktivitet for KOLS-pasienter (42). Studien legger isteden vekt pd at det ber
tilpasses etter individuelle forutsetninger og behov. KOLS er ofte en kompleks,
komorbid sykdom med ulike individuelle utfordringer (17). Er det for eksempel slik at
en KOLS-pasient skal utave utholdenhetstrening hvis personen lider av muskeltap
eller muskeldysfunksjon 1 underekstremitetene? Det er positivt at studien fokuserer pa
individets forutsetninger, fordi dette vil fore til gkt mestring for pasienten, dermed okt
motivasjon, som igjen i mange tilfeller vil fore til gkt aktivitetsnivd. P4 den ene siden
sier Sigurd Steinshamn at utholdenhetstrening er mest gunstig pa hjertemuskulatur og
lungefunksjon (27). P4 den andre siden, sier den norske studien at det ikke er noen
signifikante forskjeller blant styrke- og utholdenhetstrening (42). Siden KOLS er en
lungesykdom og fysisk aktivitet reduserer luftveisobstruksjonen 1 luftveiene, hvorfor
konkluderer studien som den da gjor? Er det slik at effektene av styrketrening, som
bidrar til gkt arbeidsgkonomi og arbeidskapasitet, veier opp for effekten av
utholdenhetstrening for KOLS-pasienter? Det er tegn som kan tyde pa nettopp dette.

Som i flere av de andre studiene, har ogsa den norske studien et lavt deltakerantall
(42). 41 personer, fordelt pa to grupper, en utholdenhet- og en styrketreningsgruppe.
Det er kun 41 deltakere som konklusjonen bygger pa. Til tross for lavt deltakerantall
var eksklusjonskriteriene relativt strenge og styrker den metodiske tilneermingen ved
studien. Deltakerne skulle ikke uteve fysisk aktivitet, vere 1 tilknytning til
oksygenbehandling og aktive roykere fikk ikke delta. Det er dermed tre vesentlige
faktorer som kan pavirke resultatene i studien ytterligere, som blir ekskludert. Disse
eksklusjonskriteriene synes vi er gode, fordi alle de tre faktorene som er beskrevet, vil
pavirke KOLS-pasientenes tilstand i liten eller sterre grad.

Alle studiene viser at fysisk aktivitet er positivt for KOLS-pasienter, men det er
usikkerhet rundt hvilken treningsform som gir best resultat. Tre studier, CCHS, den
spanske og den amerikanske studien om dedelighet, viser samme resultater for FEV1.
Disse studiene viser en forbedring av FEV1 malingene for KOLS-pasienter etter endt
rehabiliteringsprogram. Det betyr at fysisk aktivitet bedrer luftveismotstanden i
luftveiene hos KOLS-pasientene. Gassutvekslingen 1 lungene vil dermed bli lettere,
som igjen forer til gkt fysisk kapasitet. Resultatene for 6 MWD bedres ogsa etter
treningsopplegg 1 flere av studiene. Denne ekningen skjer pd bakgrunn av 1 likhet med
FEV1, effektene av fysisk aktivitet. Ved & prestere bedre pa 6MWD, reduseres
symptomer og plager, samtidig som det reduserer sannsynligheten for tidligere ded
for KOLS-pasienter.
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De to resterende studiene sa pa forskjellen mellom ulike treningsmetoder. Resultatene
fra studiene viste at det ikke var noen signifikant forskjell 1 hva som ga best resultat
av intervall-, styrke- eller utholdenhetstrening. Den ene studien ser allikevel ut til &
favorisere utholdenhetstrening, mens den andre legger pasientens individuelle behov
til grunn for valg av aktivitet.

Flere av studiene inneholder et relativt lavt deltakerantall. Det er kun en studie som
inneholder over tusen deltakere. Et feerre antall deltakere kan gi flere tilfeldige
resultater og dermed mindre palitelige studier og konklusjoner. Selv om flere av vére
studier konkluderer med det samme, ma vi vare kritiske til de som ikke viser til stort
nok utvalg. Utvalget m4a, som nevnt, vare representativt nok for a kunne
generaliseres. Tilfeldigheten av at gener eller inhalasjon av giftige kjemikaler eller
kullstov 1 jobbsammenheng, er utslagsgivende for utviklingen av nye KOLS-tilfeller 1
studiene, er dermed sterre. Vi kan derfor ikke utelukke at 80-95% av alle KOLS-
tilfellene 1 disse studiene er forirsaket av royking (6).

Det ber kanskje vurderes hvor vidt et HRQOL-skjema skal brukes ett ar etter endt
lungerehabilitering (29). HRQOL viser som kjent subjektive mél pa hvordan ens helse
er. Denne type skjema anses & vere et nyttig verktay under selve
rehabiliteringsoppholdet, men det kan ha skjedd store personlige forandringer for
deltakerne sé lang tid etter rehabilitering. De kan ha opplevd positive endringer pa
flere arenaer, som kan pavirke deres subjektive folelse av helse. Faren for
feilrapportering av subjektiv helse er stor ved en slik oppfelgingsmetode.

4.2 Metodiske svakheter ved var studie

For denne oppgaven vil det ogsé foreckomme svakheter i noen grad. Oppgaven har
retningslinjer & folge, samt rammer for oppgavens omfang som er med pa a sette
begrensninger. Slike begrensninger er for eksempel hvor mange studier som kan
inkluderes 1 oppgaven, for a ikke overstige storrelsen pa oppgaven. Studien er en
litteraturstudie som bygger pa gjennomgang av eksisterende studier og kunnskap. Det
kan uten tvil forekomme metodiske svakheter i studiene inkludert i oppgaven var,
som vil stille et spersmal om studiene i seg selv er gode nok til & kunne svare pa
problemstillingen. For vart tilfelle er uansett utgangspunktet a vise til relevant
forskning som allerede er gjort og bruke de studiene som svar pa problemstillingen.
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5. Konklusjon

Fysisk aktivitet gir bedre maksimalt oksygenopptak, arbeidsekonomi,
arbeidskapasitet, utholdenhet, balanse, koordinasjon, selvtillit, okt styrke, velvaere og
generelt bedre helse, som forer til blant annet mindre luftveisobstruksjon og en
enklere hverdag. I tillegg er fysisk aktivitet med pa a redusere symptomene for
KOLS-pasienter.

Lungerehabilitering har dokumenterte gunstige effekter ved KOLS, ved at den egker
anstrengelsestoleransen, bedrer symptomer og den helserelaterte livskvaliteten.

Bade styrke- og utholdenhetstrening gir disse positive effektene hos KOLS-pasienter.
Til tross for ventilatoriske begrensninger er ogsa intervalltrening svart effektivt og
godt tolerert.

Vi kan konkludere med at fysisk aktivitet har en positiv innvirkning pé utviklingen av
KOLS. Det er pa den andre siden ingen signifikante forskjeller 1 hvilken type trening
av utholdenhet-, intervall- eller styrketrening som har best effekt for KOLS-pasienter.
Enigheten er derimot om at fysisk aktivitet ber tilpasses hver enkelt pasient etter
individuelle behov.
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