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' FAKTABOKS

» Flere end 400.000 danskere har kro-
nisk obstruktiv lungesygdom (KOL),
og sygdommen er associeret med
lavt aktivitetsniveau, fysisk inaktivitet
og sveekkelse af skeletmuskulaturen.

» Patienter med KOL tilbydes lungereha-
bilitering for at bryde den onde cirkel
med fysisk inaktivitet og andengd.

» Lungerehabilitering har gavnlig effekt

Preevalensen af kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL)
i Danmark er blandt de hgjeste i verden, og pa lands-
plan estimeres 14% af alle patienter med KOL at vaere
kandidater til et lungerehabiliteringsprogram [1].

Lungerehabilitering er en multidisciplinaer indsats,
der kan indeholde forskellige komponenter af fysisk
treening, rygestop, patientuddannelse og kostvejled-
ning. Evidensen, hvad angér de positive effekter, er
dog primeert baseret pa feellesnavneren fysisk treening.

Det er pavist, at patienter med KOL har lavere aktivi-
tetsniveau end deres raske jeevnaldrende, og at de ofte
nedsetter deres aktivitetsniveauer i takt med sygdom-
mens forvaerring [2]. Lungerehabilitering tilbydes med
det formél at bryde den onde cirkel, der startes af an-
strengelsesudlgst andengd og felgende fysisk inaktivitet,
hvilket leder til fysisk dekonditionering, angst, social iso-
lation, yderligere inaktivitet og mere &ndengd (Figur 1).

Effekten af lungerehabilitering er veldokumenteret
for moderat til sveer KOL, og evidensen er baseret pa
talrige randomiserede, kontrollerede studier, men
resultater af nyere studier tyder p4, at patienter med
mildere grader af sygdommen ogsd har gavn af fysisk
treening (Figur 2) [3, 4]. I de randomiserede, kontrol-
lerede studier undersgger man typisk kun korttidsef-
fekterne af et 4-12-ugers lungerehabiliteringsprogram,
og vores viden om effekterne ved fastholdelse af en fy-
sisk aktiv livsstil hos patienter med KOL er derfor pri-
meert baseret pa observationsstudier.

Formaélet med denne artikel er at gennemga den ny-
este viden om genoprettelse og vedligeholdelse af fy-
sisk aktivitet gennem lungerehabiliteringsprogrammer
hos patienter med stabil KOL og at diskutere, hvilken
betydning det har for prognosen at vedligeholde et hgjt

pa andengd, livskvalitet og fysisk for-
maen hos patienter med KOL, pa trods
af at lungefunktionen ikke forbedres.

» De tilgrundliggende mekanismer for
effekterne af fysisk aktivitet er endnu
uafklarede, men formentlig er forbed-
ringer i skeletmuskulatur og perifer
kredslabsregulering en del af
forklaringen.

fysisk aktivitetsniveau. Vi vil ogsa diskutere mulige me-
kanismer bag de positive effekter af fysisk aktivitet og
fremtidige forskningsperspektiver.

GENOPRETTELSE AF FYSISK FUNKTIONSNIVEAU
GENNEM LUNGEREHABILITERING

En tidlig indsats med genoprettelse af det fysiske aktivi-
tetsniveau hos patienter med KOL er meget vigtig, og
selv om lungekapaciteten ikke gges, tyder observa-
tionsstudier p4, at faldet i lungefunktion er langsom-
mere for rygere, der har et moderat til hgjt aktivitets-
niveau, end for inaktive rygere [5].

De parametre, der ofte indgar i evalueringen af
lungerehabiliteringens effekter, er helbredsrelateret
livskvalitet, graden af &ndengd, antallet af eksacerba-
tioner og fysisk kapacitet malt ved hjalp af gang-
distance, maksimal iltoptagelse eller muskelstyrke.

Der er i dag tilstraekkelig evidens for, at lungereha-
bilitering forbedrer den helbredsrelaterede livskvalitet
og gangdistance, samt at disse parametre forbedres
uanset sygdommens svaerhedsgrad [3, 4], og i et nyligt
publiceret systematisk review med 86 studier med for-
skellige studiedesign paviste man desuden konsistente
positive effekter af fysisk aktivitet pa antallet af eks-
acerbationer og mortaliteten [6].

I et opdateret Cochranereview fra 2015 har man
derfor konkluderet, at fremtidens forskningsfokus bgr
vare langtidseffekterne af traening, vedligeholdelse af
traeningseffekterne, optimale treeningsmodaliteter og
programvarighed. Dermed er der ikke leengere behov
for at undersgge, om lungerehabilitering gavner pé
kort sigt eller j [3].

VEDLIGEHOLDELSE AF FYSISK AKTIVITETSNIVEAU
EFTER GENNEMFORT LUNGEREHABILITERING

En vaesentlig udfordring efter endt lungerehabilitering
er at vedligeholde de opnéede effekter ved at fastholde
et hgijt fysisk aktivitetsniveau i hverdagen. I et nyere
randomiseret studie fandt forfatterne signifikant stgrre
forbedringer af livskvalitet og daglig gangdistance hos
en gruppe af patienter, der havde KOL og var randomi-
seret til at beere skridtteellere, end hos kontrolgruppen,
der udelukkende blev opfordret til fysisk aktivitet. Hos
gruppen af patienter med skridttaellere s& man en ved-
varende stigning i antallet af daglige skridt over forsg-
gets varighed pé tre maneder [7].




Struktureret vedligeholdelsestraning efter gennem-
fort rehabilitering har dog ikke vist entydige positive
effekter. I et dansk studie fandt man, at de fleste af de
opndede forbedringer var forsvundet ved opfelgning til
trods for struktureret vedligeholdelsestreening igennem
et &r [8], og méaske aftager de opndede traeningseffek-
ter endda allerede efter seks maneder [9]. En anden
undersggelse har derimod vist, at et leengerevarende
rehabiliteringsprogram med vedligeholdelsestraening
kunne reducere graden af dndengd, nedsette antallet
af eksacerbationer og gge gangdistancen for rehabilite-
ringsgruppen ved toarsopfelgning i forhold til en in-
aktiv kontrolgruppe [10]. Disse resultater er i god
overensstemmelse med antagelsen om, at jo leengere
varighed rehabiliteringsprogrammer har, desto stgrre
og mere vedvarende effekter kan der opnés [11]. Dog
er den optimale varighed af et rehabiliteringsprogram
endnu ukendt [12].

Samlet set understreges herved vigtigheden af at
opretholde et hgjt aktivitetsniveau gennem laengere tid
for at bevare de positive virkninger af rehabilitering —
enten med et struktureret vedligeholdelsesprogram el-
ler med teknologiske veerktgjer som simple skridtteel-
lere eller mere avancerede mobile applikationer.

FYSISK AKTIVITETSNIVEAU SOM

PROGNOSTISK FAKTOR FOR FORLOBET AF

KRONISK OBJEKTIV LUNGESYGDOM

En fysisk aktiv tilvaerelse er den vigtigste determinant
for et hgjt selvvurderet helbred hos patienter med KOL,
og det fysiske aktivitetsniveau er ogsa relateret til pro-
gnosen. Observationelle studier tyder pé, at regelmees-
sig fysisk aktivitet mindsker risikoen for KOL-relaterede
hospitalsindleeggelser og nedsetter mortaliteten med
en linezr dosis-respons-sammenheang [13, 14].

Vedvarende hgj treeningsvedholdenhed hos patien-
ter med KOL er imidlertid sveer at opna, og i et stgrre
studie fandt man, at patienter, der havde KOL og rap-
porterede de laveste aktivitetsniveauer, primeert forkla-
rede deres lave aktivitetsniveau med en hgj symptom-
byrde, mens de forsggspersoner, der initialt var meget
aktive, men som blev mindre aktive med tiden, forkla-
rede @ndringen med en raekke praktiske barrierer som
gkonomi og familie frem for faktorer, der direkte kunne
relateres til deres lungesygdom [15]. Séledes er syg-
dommens sveerhedsgrad naturligt nok relateret til gra-
den af fysisk aktivitet.

Disse observationer tyder p4, at gruppen af relativt
aktive patienter med mildere grader af KOL méske i
stprre udstraekning skal tilbydes sociale og aktiverende
initiativer f.eks. pa arbejdspladsen for at opretholde et
tilstraekkeligt hgjt aktivitetsniveau, hvorimod gruppen
med de laveste aktivitetsniveauer formentlig har brug
for en taettere sundhedsfaglig opfelgning.

Selvom kortere rehabiliteringsprogrammer er gavn-

g FIGUR 1

Andenedens onde cirkel, der forer til nedsat aktivitetsniveau og
yderligere andengd. Lungerehabilitering kan dog bryde den onde
cirkel og starte en ny god cirkel med fysisk aktivitet, faerre og kor-
tere eksacerbationer samt hgjere livskvalitet.
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lige for alle patienter med KOL, er laengere individuel
opfelgning og fastholdelse i en fysisk aktiv tilveerelse
ngdvendig for at inducere de adferdsendringer, der
betinger langtidseffekter og gger den samlede fysiske
aktivitet [16, 17]. Generelt bgr det understreges, at det
har en stor betydning at identificere og forsgge at af-
hjeelpe barrierer for fysisk aktivitet allerede under reha-
biliteringsforlgbet for dermed at gge treeningsvedhol-
denheden [15].

MULIGE MEKANISMER BAG DE GAVNLIGE EFFEKTER
AF FYSISK TRANING VED KRONISK OBSTRUKTIV
LUNGESYGDOM

En klinisk betydende konsekvens af KOL er skeletmu-
skeldysfunktion og tab af skeletmuskulatur, hvilket
medfgrer nedsat muskelstyrke primeert i underekstre-
miteterne. Hos patienter med KOL er rsagen til skelet-
muskeldysfunktion formentlig en kombination af fysisk
inaktivitet, kronisk inflammation, oxidativt stress, ste-
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roidbehandling, hypoksemi og hyperkapni [18]. Da lav
muskelstyrke er pavist at preediktere mortalitet ved
KOL, regnes det for en vigtig prognostisk faktor (Figur
3) [19].

Der er en omvendt proportional sammenheng mel-
lem sygdommens svaerhedsgrad og antallet af udhol-
dende type-I muskelfibre i m. vastus lateralis [20], men
det er pavist, at fysisk traening kan pévirke muskelfiber-
sammensatningen positivt [18]. P4 baggrund af denne

g FIGUR 2

Fysisk traening anbefales til alle patienter med kronisk obstruktiv
lungesygdom.

g FIGUR 3

Muskelbiopsier giver forskningen veerdifuld information om de
ekstrapulmonale konsekvenser af kronisk obstruktiv lungesyg-
dom.

viden anbefaler Sundhedsstyrelsen pa linje med inter-
nationale lungemedicinske selskaber, at patienter med
KOL tilbydes styrketreening som en del af rehabilite-
ringsprogrammerne netop med henblik pé at forpge
muskelstyrken i underekstremiteterne [18, 21]. Nyere
studier tyder p4, at styrketreening kan inducere de
samme gavnlige effekter som traditionel cykel- eller
gangtreening i form af gget livskvalitet, gangdistance og
maksimal iltoptagelse [22].

Forklaringen p4, at staerkere og mere udholdende
muskler giver mindre anstrengelsesrelateret &ndengd,
er formentlig, at patienter med KOL og steerke muskler
ikke skal gge deres ventilation ved fysisk anstrengelse i
samme grad som patienter med svage muskler.

P4 grund af en tendens til dynamisk hyperinflation
er ventilationen en limiterende faktor for det fysiske
funktionsniveau ved KOL, og det er derfor vigtigt at
nedsatte det ventilatoriske arbejde, sa de respiratori-
ske muskler ikke kommer til at konkurrere med ekstre-
mitetsmusklerne om blodtilfgrsel og ilttilbud.

Blodtilfgrsel til skeletmuskulatur er ngje reguleret,
séledes at den matcher det aktive veaevs energikrav, og
denne regulering er taet koblet til karvaeggens endotel-
celler gennem kardilaterende substanser som f.eks.
nitrogenoxid [23]. Endotelcelledysfunktion er en
kendt konsekvens ved kardiovaskulare sygdomme,
type 2-diabetes [24, 25] og formentlig ogsé KOL [26],
men resultaterne af studier tyder p4, at endotelceller-
nes funktion kan forbedres ved regelmaessig fysisk akti-
vitet [27].

Ud over denne lokale regulering aktiveres det sym-
patiske nervesystem under fysisk arbejde for at sikre, at
blodvolumen omfordeles til hjerte, lunger og den arbej-
dende skeletmuskulatur [23, 28]. Resultaterne af en-
kelte studier tyder p4, at patienter med KOL har et kro-
nisk overaktivt sympatisk nervesystem, som hemmer
de lokale kardilaterende stoffer, hvilket teenkes at
kunne medvirke til den fysiske begransning, der ses
ved KOL [29]. Resultaterne af flere studier tyder p3, at
fysisk treening kan nedseette den forhgjede sympatiske
nerveaktivitet hos patienter med kardiovaskulare lidel-
ser, men dette er endnu ikke undersggt hos patienter
med KOL [30].

KONKLUSION

Fysisk aktivitet anbefales til alle patienter med stabil
KOL, uanset sygdommens sveerhedsgrad, i form af bade
korte, mélrettede rehabiliteringsprogrammer og som
leengerevarende fastholdelse i en fysisk aktiv dagligdag.
De tilgrundliggende mekanismer for effekterne af fy-
sisk aktivitet er fortsat uafklarede, men forskning tyder
P4, at forbedringer i skeletmuskulaturen og i den peri-
fere kredslgbsregulering kan veere en del af forklarin-
gen.
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Mette Rugbjerg, Peter Lange & Ulrik Winning lepsen:

High physical activity is important in chronic obstructive
pulmonary disease treatment

Ugeskr Leeger 2015;177:V05150450

Patients with chronic obstructive pulmonary disease (COPD)
have lower activity levels than healthy controls. Loss of
skeletal muscle affects COPD negatively, and strengthening
of the musculature is probably part of the explanation for
the positive effects of physical activity. This review de-
scribes the recent literature on restoring and maintaining
physical activity in COPD and the importance of maintaining
high physical activity levels. Furthermare, the future per-
spectives for research in COPD, physical activity, and the
possible mechanisms for the beneficial effects are
discussed.
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