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Utholdenhet

Besvarelsen er basert på følgende delmål i studieplanen

- gjøre rede for relevante tester som kan brukes for å evaluere en persons utholdenhet.

- gjøre rede for de forandringer som karakteriserer dekondisjonering, og hvilke konsekvenser det får for pasientens fysiske prestasjonsevne

- gjøre rede for sentrale retningslinjer for å sette opp et treningsprogram mht intensitet, varighet og frekvens for å bedre utholdenhet for personer med ulikt utgangspunkt

- sette opp og gjennomføre treningsprogram for personer som har som mål å bedre sitt oksygenopptak og sin fysiske prestasjonsevne, med et variert utvalg av treningsformer
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Hvordan kan vi vurdere aerob utholdenhet i klinisk praksis uten spesialutstyr, og hvordan er reliabiliteten til disse testmetodene? 

Innledning

Evaluering av en persons utholdenhet blir definert som aerob kapasitet der det er krav om at store muskelgrupper (ue) blir brukt i et maksimalt arbeid. Begrepet maksimalt oksygenopptak ([image: image1.jpg]


O2peak) benyttes, og det blir vanligvis oppgitt i l·min-1, ml·kg-1·min-1 eller ml·kg-¾/⅔·min-1 som blir brukt på idrettsutøvere og barn. Det blir også benyttet metabolsk ekvivalent (METS) der 1 METS tilsvarer 3,5 ml·kg-1·min-1.

Det finnes (alt for) mange ulike tester og protokoller til vurdering av aerob kapasitet, vi  beskriver tester som kan utføres innendørs under stabile kontrollerte forhold som kan administreres uten ekstra teknisk utstyr. Vi har valgt flere tester med relativt kortfattet beskrivelse isteden for få tester med grundig beskrivelse. Vi har tatt med 3 tester på sykkelergometer, en test på tredemølle, en gangtest og en steptest. Komplette detaljerte testprotokoller og generell testmetodikk vil ikke bli beskrevet. Vi har også tatt med to relativt ukjente testvarianter som ikke er offisielt validert på pasienter enda, men de blir brukt på Motion på recept i Danmark, (tilsvarer grønn resept) og er derfor i utstrakt praktisk bruk.    
Medisinsk sett er det flere indikasjoner til kardiorespiratorisk (KR) testing (1,2), denne testingen foregår primært på sykehus og det er ofte på basis av denne testingen vi blir kontaktet i etterkant for rehabiliterende arbeid. Etter at grønn resept ble innført er det også  aktuelt å teste noen av disse brukerne for å evaluere treningsintervensjoner. American Family Physician  anbefaler også testing for menn >40 år og kvinner >50 ved oppstart av trening over 60% av maks kapasitet (3).Ved testing kan hensikten variere (4), men ved testing av pasienter er det ofte i forbindelse med en rehabiliterings/opptreningsperiode. I slike tilfeller vil ofte treningskontroll være det sentrale, da vi ønsker at treningsprogrammet vi har ansvaret for skal gi økt kapasitet. Motivasjon kan også være et viktig moment, fordi dokumentert effekt kan benyttes i forhold til motivasjonsstrategier.  

Testing bør ikke brukes ukritisk, og bør alltid settes inn i en sammenheng, vi må også forklare pasienten hensikten med den og hvilken plan vi har for treningen/testingen. Før testing bør man forhøre seg med medisinsk personell om det foreligger kontraindikasjoner til testing, spesielt ved maksimale tester. Det er også gitt ut retningslinjer med absolutte og relative kontraindikasjoner ved testing av hjertepasienter (1,2) 

Testing av [image: image2.jpg]


O2peak kan deles opp i direkte og indirekte testing, direkte testing er ”gullstandarden” som er avhengig av til dels avansert teknisk utstyr, her måles [image: image3.jpg]


O2peak ut fra forskjellen mellom O2 i luften man puster inn og den mengden man puster ut (meget forenklet forklart). Dette er en maksimaltest som krever spesialutstyr og er derfor ikke aktuell for de fleste av oss i klinisk praksis. Indirekte testing baserer seg på hjertefrekvens (HF) eller beregnet energikrav for ulike belastninger på ergometersykkel, tredemølle, og step.              

Det er stor variasjon i hvilke tester og protokoller som benyttes, men generelt brukes det ved KR testing sykkeltester i Norden, mens maksimale tredemølletester er vanlig i USA (5). Det er også vist liten risiko ved maksimaltesting hvis retningslinjer for kontraindkasjoner blir fulgt (6). Generelt gir testing på tredemølle høyere [image: image4.jpg]


O2peak (4), men sykkel blir ansett som mer sikkert og teknisk lettere i forhold til tredemølle som har både balanse og koordinative krav. Hvilke tester som benyttes på ulike pasientgrupper kan påvirke testresultatet, og vi må som alltid bruke våres kliniske skjønn slik at f.eks. gonarthrosept.  grad 3-4 benytter sykkeltest i stedet for gangtest. Å benytte samme test og testprosedyre ved test/retest er også en selvfølge.

Tester

Åstrand/Ryhming test (4,7-11)

Foregår på sykkel med wattbelastning. Testen varer totalt 6-10 minutter.  Belastning velges ut fra forventet [image: image5.jpg]


O2peak, og trampfrekvensen skal være 50Hz. HF skal være mellom 130-160/120-150 slag·min-1 for personer under/over 40 år. HF registreres hvert minutt og forskjellen mellom første og siste måling skal være mindre enn 5 slag·min-1. HF settes deretter inn i en tabell der O2 opptaket leses av. Deretter korrigerer man for alder eller kjent maksimal HF (HFpeak). 

Testen er en mye brukt med stort bakgrunnsmateriale. Usikkerheten ligger i estimering av maks HF og variasjon i arbeidsøkonomien. For noen er det heller ikke en lineær sammenheng mellom HF og [image: image6.jpg]


O2peak. Testen har vist en måleusikkerhet på 15% og viser en systematisk undervurdering av [image: image7.jpg]


O2peak hos utrente (3). Testen er godt egnet til å måle endringer i [image: image8.jpg]


O2peak da feilkildene for samme person er rimelig konstante. Siden HF skal være minst 120 egner den seg mindre for eldre personer og pasienter som går på medisiner som påvirker hjertefunksjon/HF.      

Trappetest (1,2,4,12,13) 

Er en maksimal sykkelergometertest med ulike protokoller. Dansk Cardiologisk Selskab (DCS)(12) benytter startbelastning på 25w (eller 50w) og økning på 25w hvert 2. minutt. [image: image9.jpg]


O2peak blir beregnet ut fra to algoritmer avhengig om sluttbelastning er over eller under 150w. Det er forskjell i testverdier ved samme belastning ved sammenligning av testen til DCS og en tilsvarende test beskrevet av Bahr (4). Dette kan indikere at man ikke kan bruke samme matematiske beregningsmetoder til ”friske” og hjertepasienter der det er stor variasjon i kapasitet.   

Watt max test (14,15)

Er en maksimal test av [image: image10.jpg]


O2peak på sykkelergometer der man varmer opp 5 minutter på 100w (kvinner 70 w). Deretter økes belastningen med 35w hvert andre minutt til belastningen ikke kan holdes lengre. Det noteres den siste belastning (watt) man kjørte på, og hvor mange sekunder man kjørte på denne. Ut fra hvor høy belastning man klarer blir [image: image11.jpg]


O2peak beregnetTop of Form

. Korrelasjonen til direkte test blir oppgitt å ligge på r=0,88. Testpersonene (n= 355) i forsøksgruppen var 15-28 år. Testen er også validert på pasienter i prosjektet Motion på Recept i Vejle og Ribe amt, (15) men dataene er foreløpig ikke publisert.   

Bottom of Form

Bruce test (2,16-18)

Er en maksimaltest på tredemølle med 3 min. trinn der økning i vinkel og hastighet skjer samtidig. Testen består av 7 trinn med hastighet fra 2,7 til 9,7 km/t og stigning fra 10 til 22%. Korrelasjonen til direkte testing blir angitt å være fra r=0,91-0,97. Testen blir ofte brukt til  KR testing. Maksimal stigningsvinke på tredemøllen kan være en begrensning fordi det er vanlig med maks 15% på en del tredemøller.

6 minutters gangtest (19-24)
Er en submaksimal gangtest der pasienten skal gå lengst mulig på 6 minutter. Det blir anbefalt en rett strekning på 30 meter. Testen er godt validert i forhold til KR pasienter. I et review (19) ble denne testen vurdert til å være den best egnede indirekte gangtest til KR pt. fordi den ble bedre tolerert enn andre gangtester, og fordi den var mer relevant i forhold til ADL aktiviteter. Det er som ved mange andre tester en lærekurve slik at resultatene blir stabile etter 2-3 forsøk.  Korrelasjonen til [image: image12.jpg]


O2peak blir oppgitt til å være fra r= 0,58-0,88. 
”Den nye steptest”(25,26)

Er en relativt ny test videreutviklet av Morten Zacho fra Center for Muskelforskning i Danmark. Testen er en maksimaltest der det benyttes en benk på mellom 20-35 cm. Tempoet på oppstigningene styres av et program og man skal følge rytmen så lenge som mulig. Sluttiden som er maks 6 minutter omregnes til [image: image13.jpg]


O2peak. Testen baserer seg på data fra over 200 testpersoner, og i forhold til maksimal sykkeltest  med 147 personer ga den en  r2 = 0,77. Det ser også ut til at det er bedre korrelasjon ved [image: image14.jpg]


O2peak <40 ml·kg-1·min-1. Testen er også validert på pasienter i Motion på Recept i København amt, (26) men studien er ikke offisiell enda.  

ACSM har utgitt Metabolic Equations der man kan beregne O2 krav for gang, løp, step og ergometersykkel (27). Dette kan brukes til å vurdere både maksimalt oppnådd METS, og  endring av [image: image15.jpg]


O2peak fordi en pulsnedgang ved samme absolutte belastning kan indikere økt kapasitet (kan også være bedring i arbeidsøkonomi). 

Oppsummering

Det finnes et utall av ulike testmetoder og protokoller med variabel reliabilitet da mange av testene ikke er validert i forhold til alder, kapasitet og ulike diagnoser. Generelt ligger maksimaltester nærmere ”virkeligheten”(forutsetter vilje/evne til å presse seg). Submaksimale tester med bruk av HF kan variere meget i validitet pga. usikker estimering av HFpeak på personnivå. Om det er forsvarlig å benytte maksimale tester må man vurdere i forhold til hver enkelt pasient. Uansett må vi ha kvalifiserte praksiskunnskaper om basal hjerte-lungeredning. 

I klinisk praksis har vi sjelden bruk for presis måling av kapasitet, testene som er beskrevet over er brukbare til å vurdere endring i kapasitet, og det er hovedpoenget i et rehabiliterings/ treningsopplegg. 

Det er trolig behov for standardisering og samkjøring av testprosedyrer blant fysioterapeuter slik at vi får bedre mulighet til å vurdere effekten av ulike treningsopplegg mot samme testprotokoll og referansegrunnlag.   
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Dekondisjonering - hvilke hensyn bør  man legge vekt på når målet er å øke aerob utholdenhet hos inaktive personer i yrkesaktiv alder?


Innledning 
Fysisk aktivitet kan defineres som det å bevege seg, eller å bruke kroppen. I internasjonal faglitteratur benyttes ofte definsjonen "enhver kroppslig bevegelse initiert av skjelettmuskulatur som resulterer i en vesentlig økning i energiforbruket utover hvilenivå". I henhold til definisjonen vil personer som både i yrke og fritid beveger seg lite, sitter/ligger mye og i stor utstrekning benytter motoriserte transportmidler bli karakterisert som fysisk inaktive (1). 

Dekondisjonering er en kompleks prosess der fysiologiske endringer oppstår etter en periode med inaktivitet, sengeleie eller ved en inaktiv livsstil (2). Endringene skjer i de fleste av kroppens organsystemer (1). 

Beregninger fra USA viser at fysisk inaktivitet er en like viktig risikofaktor som røyking, kolesterol og høyt blodtrykk da inaktivitet øker risikoen for alvorlige sykdommer (1), Anderssen og Hjermann konkluderer med at fysisk inaktivitet er en sterk uavhengig risikofaktor for utvikling av hjerte- og karsykdom og diabetes. Regelmessig fysisk aktivitet eller god kondisjon reduserer risikoen for å utvikle hjerte- og karsykdom generelt og koronar hjertesykdom og diabetes spesielt (3). P. Hjort har kalt fysisk inaktivitet "den glemte risikofaktor". Utfallet av inaktivitet er sammensatt, ikke bare i forhold til dødelighet, men også når man ser på funksjon, livskvalitet og mestring (4). 

For inaktive vil selv en beskjeden økning i daglig aktivitetsnivå gi en betydelig
helsegevinst i form av redusert risiko for sykdom, bedre livskvalitet og økt funksjonsdyktighet i eldre år. For en som lenge har vært inaktiv, vil nær sagt all aktivitet være positiv. Anbefalingene for fysisk aktivitet og forventet helseeffekt vil være avhengig av utgangspunktet (5).
 
Dekondisjonering/ inaktivitet 

Ved langvarig sengeleie ved sykdomstilstander oppstår dekondisjonering svært raskt (6), ift. muskelstyrke hevder Gillis og MacDonald en nedgang på 2-4% per dag (2). Inaktive personer opplever det samme, men i mindre omfang enn ved langvarig sengeleie (6). I muskelskjelettsystemet vil selv en kortere inaktivitetsperiode på 6-8 uker føre til en betydelig redusert belastningstoleranse. Både korttids- og langtids inaktivitet gjør at vi blir mer utsatt for belastningslidelser (1). 

Muskler som ikke stimuleres tilstrekkelig gjennom regelmessig belastning svekkes, ikke minst hjertemuskulaturen (1). Dekondisjonerte personer kan ha store begrensninger i lunge- og kardiovaskulær reserve, noe som kan innskrenke deres daglige aktiviteter alvorlig. De har redusert arbeidskapasitet pga. lavt max O2opptak, Kisner og Colby hevder at den mest begrensende faktoren er lavt minuttvolum (6). Dekondisjonerte har lavere sirkulerende blodvolum (opptil 700-800 mL) og lavt nivå av plasma og røde blodlegemer i tillegg til liten muskelmasse. Dette resulterer i nedsatt muskelstyrke og nedsatt evne til å utføre aktiviteter som behøver store muskelgrupper, noen kan oppleve takykardi, svimmelhet og ortostatisk hypotensjon (6).  I følge Anderssen og Hjermann har en inaktiv person 7 -100 ganger så stor risiko for å utløse et infarkt i forbindelse med hard fysisk aktivitet som en person som er regelmessig fysisk aktiv. Hard fysisk aktivitet defineres her som et arbeid som krever over seks ganger så stort energiforbruk som hvilemetabolismen (f.eks. å måke snø) (3).

Ved inaktivitet nedsettes leddenes funksjon og det inntrer en gradvis tilstivning pga. leddkapselskrumping og forkortelse av tilgrensende muskelgrupper. I vektbærende ledd som hofter og knær blir brusken tynnere og lettere utsatt for overbelastning og skader. Nedgangen i beinmassetetthet skyldes at kalken forsvinner fra skjelettet fordi knoklene for sjelden har noen vekt å bære på (1), dette gir økt ekskresjon av kalsium i urinen. Dette fører til nedsatt benintegritet eller osteoporose, noe som gir økt risiko for frakturer ved fall (6). 

Utrente muskler er mer avhengige av anaerob glukosenedbryting ved bruk, også ved moderat intensitet, enn trente. Inaktives energisystem avhenger også mer av glukose enn fett ved aktivitet og deres muskler er mindre effektive i å bruke oksygen da muskelcellene har færre mitokondrier. Disse faktorene i tillegg til nedsatt minuttvolum bidrar til å gi lav arbeidskapasitet (7).

Aerob trening 

Gjennom et treningsprogram for å øke aerob utholdenhet kan de negative kardiovaskulære, nevromuskulære og metabolske funksjonene beskrevet over reverseres. I tillegg øker nivået av enzymer i mitokondriene (6) og glykogenlager i musklene (7). 

For dem som ikke ønsker å drive regelmessig fysisk aktivitet på fritiden, kan en fysisk aktiv hverdag i mange tilfeller være mosjon god nok. Et viktig råd er derfor å bryte ut av en inaktiv livsstil med bil, heis, rulletrapper, godstol og tv, og begynne å bruke beina. Dette vil ganske raskt føre til bedre form (4). 

Muskler, ledd, sener og bånd er ømfintlige for uvante belastninger. Det er derfor avgjørende at man starter forsiktig. Under jogging og løping øker belastningen på ankel-, kne- og hofteledd til to, tre ganger belastningen under vanlig gange, gange i utforbakke kan ta hardt på ankler, knær og hofter selv om det kjennes lett ut. Det kan derfor være fornuftig å starte i forholdsvis flatt terreng med mykt underlag. De som ønsker å starte med et mer strukturert mosjonsprogram, bør velge aktiviteter som krever bruk av flest mulig muskelgrupper, som eksempelvis sykling, svømming, skigåing, turorientering og dans (1). Folk flest er lite innstilt på å mosjonere av plikt, selv om de vet at de ville ha godt av det. Derfor gjelder det å finne naturlige og lystbetonte aktiviteter som man driver med av glede og ikke fordi man må (4). 

Etter hvert som formen bedres, kan man sette større krav til hjertet og kretsløpsystemet ved å øke gåhastighet og distanse. Treningen kan også gjøres mer anstrengende ved at man beveger seg i ulendt terreng. De første 5-6 ukene av et strukturert mosjonsprogram bør man ikke mosjonere mer enn tre ganger i uken, og mosjonsøktene bør ikke vare utover ca. 30 minutter. Deretter kan man eventuelt legge på flere treningsdager og øke varigheten av øktene. Mosjonen bør alltid innledes med oppvarming, der man starter opp i sakte tempo og øker intensiteten etter hvert som kroppen blir varm. Muskler og ledd blir mer elastiske og bevegelige ved oppvarming, og risikoen for skader vil trolig reduseres (1). 

For ca. 15 år siden mente man at aktiviteten måtte være hard nok til å gi treningseffekt, dvs. målbar forbedring av kondisjonen. Etter hvert er det blitt klart at man oppnår det meste av helseeffekten ved fysisk aktivitet på et lavere nivå. Derfor er anbefalingene nå at man bør gå en tur på minst 30 minutter, helst hver dag. På bakgrunn av undersøkelser konkluderes det med at aktivitet som tilsvarer et ekstra energiforbruk på om lag 150 kcal (630 kJ) per dag (eller drøyt 1000 kcal (4,2MJ) per uke) kan gi betydelig helsegevinst for de som lenge har vært fysisk inaktive (4). 

Når det gjelder å bedre aerob utholdenhet spesifikt avhenger minimum intensitet primært av personens fysiske form. Kisner og Colby opererer med en intensitet på 40-50% av VO2max for dekondisjonerte (6), mens Pedersen og Saltin hevder at det krever over 50% av VO2max, tilsvarende 65% av HRmax eller 12-14 på Borgs skala for å øke kondisjonen. For helt utrente individer vil mosjon på en lett til moderat intensitet (12-13 på Borgs skala i begynnelsen) bedre kunne tolereres i forhold til skader og motivasjon, og ikke minst gir mindre risiko for at en slutter å trene (5). 

I følge Kisner og Colby bør man sette opp spesifikke retningslinjer og mål ut fra begrensningene. Man bør bestemme den pulsresponsen som trygt kan nås under trening og ta hensyn til medisinske tilstander, medikamenter og individets opplevde anstrengelse. Start et undervisningsprogram som gir pasienten informasjon om anstrengelses-symptomer og forsiktighetsregler under trening, måling av puls og endringer hvis indisert. Bestem så intensitet, varighet og frekvens på treningen som vil resultere i kondisjoneringsrespons. Undervis pasienten om viktigheten av konsistent langvarig oppfølging av treningsprogrammet slik at det kan økes innen sikre grenser (6).

Konklusjon

For de mest inaktive og de som ikke ønsker å drive med strukturert trening vil en generell økning av aktivitetsnivå i det daglige gi helseeffekt. Når det gjelder å bedre utholdenheten mer spesifikt er det viktig å ikke starte for hardt da belastningen på muskler og ledd er uvant og kan føre til skader. Personens fysiske form bestemmer minimum intensitet, for dekondisjonerte vil mosjon på lett til moderat intensitet (12-14 på Borgs skala) være passende. Det er viktig at aktiviteten(e) er lystbetont slik at man ikke mister motivasjonen.
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Bottom of Form

Hva er viktig å ta hensyn til ved trening av pasienter med kronisk obstruktiv lunge sykdom (KOLS) og hypertensjonspasienter når de skal bedre sin aerobe utholdenhet/ øke O2 opptaket?

Hvordan sette opp og gjennomføre et treningsprogram hvor målet er å bedre O2 opptaket for KOLS pasienter og pasienter med hypertensjon?

Innledning

Vi beskriver to ulike typer pasientkategorier, som begge viser seg å ha sterkt evidensbasert grunnlag for fysisk trening som behandlingsintervensjon. De to pasientkategoriene har noe forskjellige retningslinjer å forholde seg til både i forhold til sykdommens alvorlighetsgrad og andre diagnoser som ofte følger sykdommen. Med KOLS kan vi ikke gjøre noe med patogenesen, mens med hypertensjon kan vi tildels reversere en utvikling i gal retning. 

Vi har valgt å beskrive faktorer ved trening som intensitet, varighet, frekvens og kontraindikasjoner. Deretter har vi satt opp forslag til treningsprogram for hver av pasientgruppene og begrunnet valg av øvelser og type trening. 

Definisjoner

KOLS kronisk obstruktiv lungesykdom er karakterisert ved irreversibel nedsettelse av lungefunksjon (1), pasientene har lav FEV1 % (2). FEV1 er fallet i lungefunksjonen, og etter standardisert anstrengelsestest et uttrykk for den bronkiale reaktivitet og viser samsvar med andre mål på bronkial reaktivitet. Det er den største mengde luft man klarer å tømme lungene for i løpet av ett sekund. FEV1 er den viktigste målingen på obstruktivitet.

Hypertensjon høyt blodtrykk betyr forhøyet trykk i arteriene i det store kretsløp. Grensen for hypertoni varierer med kjønn, alder og kroppsbygning (1). Hypertensjon kan deles inn i to hovedgrupper; essensiell (primær) hypertoni og sekundær hypertoni (3). Utrykket essensiell brukes fordi vi ikke kjenner årsaken til blodtrykksstigningen (3). Med sekundær hypertensjon mener vi at økt blodtrykk skyldes sykdom i annet organ (3).

KOLS 

KOLS er en perifer luftveissykdom. Kronisk bronkitt og emfysem er diagnoser som faller inn under KOLS. Andre obstruktive lungesykdommer som er kroniske av natur som astma, bronkiestier, cystisk fibrose og bronko pulmonell dysplasi kan også falle inn under KOLS (4-6). Disse diagnosene blir ofte omtalt for seg og vi har derfor valg å utelate dem fra oppgaven. Mens KOLS pasienter for eksempel alltid har nedsatt lungefunksjon, kan astma pasienter ha normal lungefunksjon mellom anfallene, og faller med dette delvis innunder KOLS betegnelsen. 

Kroinisk obstruktiv lungesykdom forekommer først og fremst hos eldre mennesker, og skyldes hovedsakelig effekten av langvarig røyking. Også jobbrelatert høyrisikostoffer og gasser kan over tid forårsake KOLS. I tillegg er luftforurensning, genetiske faktorer, respiratoriske infeksjoner faktorer som kan bidra til utviklingen av KOLS (6). Med tiden kan sykdommen bli totalt invalidiserende. Lav FEV1 % gjør at pasientene ikke kan ekspirere hurtig og langt ut, selv om langt de fleste opplever inspiratorisk dyspnø (2). EMG undersøkelser har vist at inspirasjonsmuskulaturen er aktiv langt inn i ekspirasjonsfasen, og gjør dermed hvileperioden kort. Videre har pasientene ofte en høy funksjonell restituell kapasitet (FRC), økt flow motstand i bronkiene og ofte generalisert muskelsvakhet. Det blir en dårlig koordinasjon mellom thorax og abdominal bevegelsen på grunn av en dårlig eller helt manglende diafragma funksjon (2). Effekten av bronkodilaterende og antiinflamatoriske medikamenter er mindre enn ved astma (7). Flere systematiske undersøkelser og studier har sett på effekten av forskjellige former for trening på sykdomsaktivitet og funksjonsevne ved KOLS. Det viser seg at systematisk trening ikke forbedrer lungefunksjonen / sykdomsaktiviteten, men at fysisk trening gir bedre funksjonsevne, mestring av hverdagssituasjonen og livskvalitet (7-9). Fysisk aktivitet øker den kardiorespiratoriske kondisjonen via effekt på muskulaturen og hjertet (8). KOLS er preget av kronisk inflammasjon, og det er sannsynlig at inflammasjonen spiller en rolle ved den nedsatte muskelkraften hos pasientene. KOLS pasienter har forhøyede verdier av TNF (tumornekrotiserende faktor) i blodet (10) og i muskelvev (11). TNF har mange effekter på muskelvevet, og påvirker blant annet myocytodifferensiering, induserer kakeksi og dermed nedsatt muskelkraft (12). Trening kan påvirke denne prosessen, da arbeidende muskler produserer signalstoffet interleukin-6 (IL-6), som frigies i store mengder under trening. Den biologiske funksjonen til IL-6 er blant annet å hemme TNF-produksjon i muskler og blod.

Treningsprinsipper

Intensitet, varighet, hyppighet, kontraindikasjoner

Alle KOLS pasienter, også de med alvorlig grad av sykdommen har fordel av fysisk trening (5, 13), selv om lungekapasiteten ikke bedres. Det er ingen absolutte kontraindikasjoner (8), men langvarig hard utholdenhetstrening kan øke inflammatoriske prosesser i luftveiene og bidra til utvikling av astma og bronkial hyperaktivitet (7). I følge Fysisk Aktivitet – håndbog om forebyggelse og behandling, er utholdenhetstrening på ca 70-85% av maks O2, eller belastning tilsvarende 16-17 på Borg skala anbefalt. De opererer med en Borg skala som går fra 6 til 20, hvor 6 er hvile og 20 er virkelig stor anstrengelse. Flere andre kilder anbefaler at utholdenhetstreningen ligger noe lavere. GE Bekkering et al. anbefaler at utholdenhetstreningen ligger på 60-80% av max puls. Glitreklinikken derimot, anbefaler at langkjøring skal ligge på 50-70% av maks hjertefrekvens, tilsvarende 4-5 Borg skala, eller intervall trening på puls 70-85% av maks hjertefrekvens, tilsvarende 5-7 Borg skala. De bruker Borg skala CR10, denne skalaen går fra 1 til 10, den blir ofte benyttet ved dyspnø vurdering av KOLS pasienter. Utholdenhetstrening deles inn i tre; oppvarming, hoveddel og nedtrapping. På Glitreklinikken vil hoveddelen bestå av enten langkjøring eller intervall. Dersom de bruker intervall trening varer den fra 1-4minutter, i pausen på 2-3minutter roer de ned til ca 3 på Borg skala. Intervallene gjentaes 3-4ganger.

Glitreklinikken definerer utholdenhet som ”organismens evne til å arbeide med relativ høy intensitet over lengre tid”. De foreslår turgåing, stavgang, sykling, tredemølle og svømming som aktiviteter. Utholdenheten skal stille krav til hjerte- og lungefunksjon, og intensitet, hurtighet og hyppighet blir vurdert individuelt ut fra funksjonsnivå. De bruker puls og / eller Borgskala for å styre intensiteten. Lang og rolig oppvarming er alltid viktig, særlig ved aktiviteter som krever høyere intensitet. Også nedtrapping skal være på lav intensitet, gjerne gange eller sykling.

To studier av henholdsvis White RJ et al, og Bendstrup KE et al på alvorlig grad av KOLS viser økt effekt på gangdistanse ved 2x ukentlig trening i 6uker (gjennomsnittlig 2 ½ time), og økt effekt på daglig aktivitetsskår ved 12 ukers trening og 24 ukers oppfølging. Ingen av studiene viser effekt på den kroniske respirasjonssykdommen. To andre observasjonsstudier på KOLS av henholdsvis Young P et al og Berry MJ et al viser økt effekt på anstrengelseskapasitet og økt effekt på livskvalitet ved 1 måned trening og 3-6 måneder oppfølging, og økt effekt på gangdistanse ved 12 ukers trening.

Selv om varigheten av nevnte studier er relativt kort anbefales livslang trening (8). Trening er en bevisst og målrettet aktivitet som tar sikte på å øke eller vedlikeholde fysisk yteevne. Treningen bidrar til økt livskvalitet og bedre funksjon i forhold til ADL. 

Utholdenhetstrening er en viktig del i treningsregime til KOLS pasienter, egnete aktiviteter er som nevnt; gange, tur, stavgang, sykling, tredemølle og svømming. Det er viktig at treningen blir individuelt tilrettelagt. I tillegg til utholdenhetstrening anbefales et individuelt tilrettelagt styrketreningsprogram (14). Ved styrketrening legges det vekt på øvelser for de store muskelgruppene, med manualer, apparatur eller egen kroppsvekt (14). Ved utholdende muskelstyrke kan > 12reps, 1-3 serier, <70% av 1RM benyttes(14). Annen viktig trening er bevegelighet, smidighet, balanse og koordinasjon. Restitusjonen har også en viktig betydning for å bygge opp igjen etter trening og sykdom. Med restitusjon mener vi riktig ernæring, nok hvile og tilstrekkelig søvn, men dette går vi ikke nærmere inn på i denne oppgaven. Også individuell behandling med tanke på pusteteknikker og eventuelt slimdannelse kommer i tillegg til den tilrettelagte treningen. Spesielt viktig er riktig pusteteknikk er for god utførelse av annen trening og ADL generelt. 

Behandling

De mest vanlige målene for fysioterapeutisk behandling av KOLS er:

· Å åpne opp passasjen for slimet (6).

· Å bedre treningskapasiteten (6).

· Å redusere dyspnea (6).

· Å promotere etterlevelse med terapi (6). Ikke etterlevelse etter våre råd kan strekke seg fra 20- 80 % avhengig av type behandling (15).

Hovedpoeng for å bedre treningskapasiteten (6):

· Det er enda ikke kommet fram til en enighet om den optimale treningsintensiteten for KOLS pasienter, men det ser ut til at høy intensitet (~80 % av max treningskapasitet) er en fordel (16).

· Riktig pusteteknikk.

· Inkludere alle funksjoner som er nødvendig for fysisk aktivitet, som muskelstyrke, muskelutholdenhet, hurtighet, koordinasjon og bevegelighet.

· Skulderbue muskler som m.pectoralis major og m.latissimus dorsi blir brukt som tilleggsmuskler til respirasjonsmusklene, ved å bruke disse musklene under trening tvinger man frem økt bruk av diaphragma (16). 

· Moderasjon er viktig for KOLS pasienter.

· Treningen bør foregå minimum 6 uker og maksimum 6 måneder.

· Minst 3 ganger i uken. (6,16)

· 20-45 min hver gang. 

· 60-80 % av max puls (6,16)

· Pasientene bør gå daglig med en hastighet som tilsvarer 16-17 på Borg skala (8).

Treningsprogram 1
· Oppvarming 10 min rolig gange på tredemølle. Oppvarming gjøres for å øke muskeltemperaturen slik at effektiviteten av muskelkontraksjonen bedres, og slik at hemoglobinet lettere gir fra seg O2. Utvidelse av de tidligere sammentrunkne kappilærene vil øke sirkulasjonen og gi et økt venøst blodtykk. (5)

· Hoveddel 30 min. Sirkel trening. 2 min jobb ved 60-80% av max puls, og 2 min hvile. Dette vil stresse det aerobiske systemet slik at kroppen ikke er helt uthvilt før neste øvelse begynner. Treningseffekten er spesifikk, pasienten blir bedre i det han trener på (5, 6 ). Vekten bør være minst 60 % av 1RM , og det bør være 10- 30 rep. (6).

· Situps på skråbrett. Scapula skal forlate skråbrettet.

Denne øvelsen blir valgt fordi hosting og huffing krever adekvat styrke av m. rectus abdominis (5,6). 

· Nedtrekk. Stabil overkropp.

Ved å bruke m.latissimus dorsi tvinger man frem mer bruk av diaphragma som respirasjonsmuskel (16).

Armøvelser uten støtte gir fordelaktig effekt på armspesifikke utholdenhetsøvelser og gir lavere metabolsk-, og ventilasjons krav til armspesifikke aktiviteter (16). 

· Ergometersykkel. 80 % av max puls. Ved å gjøre dette 3x i uken i 8 uker økte treningskapasiteten med 73 % (17).

· Nedtrekk med strake armer i trekkapparat, bruke annenhver arm. Her vil m.latissimus dorsi bli aktivert.

· Trekkapparat med ryggen mot apparatet. Brystpress. Stabil overkropp.

Ved å bruke m.pectoralis major tvinger man frem mer bruk av diaphragma som respirasjonsmuskel (16).

· Ryggliggende på smal benk. Flies med vekt på minst 60 % av 1RM (6), her brukes m.pectoralis major.

· Situps med vridning på skråbrett. Her brukes mm. abdominalis obliques internus og externus (6).

Nedtrappingsperiode 10 min. Dette blant annet for å hindre opphopning av blod i ekstremitetene, og hindre besvimelse dette skjer ved at man øker blodtilførselen til hjerte og hjerne mens minuttvolumet (MV= SV x HF) og det venøse blodtrykket synker (5).

· Pusteøvelser som diafragma- pusting, og lateral costae pusting.

· Terapimaster (TM) øvelser:

Sittende med bredslyngen i brysthøyde, armene og hodet hvilende i slyngen. Lene seg frem og tilbake, hvor man vil få en flex og ext av columna.

Stående med taufrigjører i TM, dra opp og ned slik at man får en god strekk og costa bevegelse på den siden hvor armen er opp. 

· Tøyning av m.pectoralis major og minor, holde i 30 sek x 2 (5). 

Treningsprogram 2
30 min sykling eller trappegåing / stepmaskin med 60- 80 % av max. puls (6).

Treningsprogram 3
30 min med gange eller roing med 60- 80 % av max. puls (6).

De tre treningsprogrammene gjøres hver uke (6,16,17).

Hypertensjon

Det er flere faktorer som deltar i reguleringen av normal blodtrykket. a) Baroreseptorer i aorta og carotis. Disse trykkreseptorene reagerer på fall i blodtrykket med stimulering av det sympatiske nervesystemet og fører dermed  til blodtrykksstigning. b) Aldosteron og salt utskillelsen i nyrene. c) Renin-angiotensinsystemet (3). I 1994 hadde ca 10% av den norske voksne befolkning behandlingstrengende hypertoni (3). Forhøyet arterielt blodtrykk er en svært vanlig lidelse. Hypertensjon medfører en økt arbeidsbelastning på hjertet, fordi blodet må pumpes ut mot en større motstand (18). Det arterielle blodtrykket bestemmes av hjertets minuttvolum og den totale perifere motstanden(TPM)(18). Hypertensjon fører også til en gradvis fortykkelse av muskulaturen i venstre hjertekammer, fordi arbeidsbelastningen tiltar(18). Høyt blodtrykk øker også belastningen på blodårene, særlig om det samtidig foreligger arterosklerose. Hypertensjon er også en viktig faktor i utviklingen av åreforkalkning(18). Hypertensjon er en viktig risikofaktor for andre lidelser, spesielt apoplexia cerebri, akutt myokardieinfarkt, hjerteinsuficiens og plutselig død. Hyppigheten av nevnte hjertekarlidelser stiger med stigende blodtrykk, fra allerede relativt lavt blodtrykk (8).

Behandlingskrevende hypertensjon defineres som systolisk blodtrykk >140 og diastolisk blodtrykk >90 mm Hg (8). Blodtrykket varierer noe med alder. Noen setter ”det høyeste tillatte trykket” til 90 mm Hg diastolisk og 100 + alder systolisk (for eksempel en mann på 60år vil få grense på systolisk trykk på 160) (3). Man kan ha en moderat hypertensjon i mange år uten at den gir kliniske tegn. Hypertensjon blir derfor ofte oppdaget tilfeldig, kanskje ved en rutinemessig kontroll hos legen. Ved sekundær hypertensjon, må man fjerne årsaken og pasienten blir da helbredet. Essensiell hypertensjon behandles medikamentelt for å redusere risikoen for komplikasjoner. 

Alle pasienter med hypertensjon, både medikamentelt behandlede og ikke medikamentelt behandlede har nytte av fysisk trening (8). I henhold til retningslinjer fra American College of Sports Medicine (ACSM) bør individer med blodtrykk over 180/105 først innlede farmakologisk behandling før oppstart av fysisk aktivitet (8). ACSM anbefaler også forsiktighet ved svært intensiv dyamisk trening, eller styrketrening med svært tunge løft. Ved kraftig styrketrening kan svært høye trykk oppnåes i venstre hjertekammer (>300mm Hg), som kan potensielt farlig. Pasienter med iskjemisk hjertesykdom bør ikke utføre de korte intensive arbeidsintensiteter (Borg skala 15-16, etter Borg skala fra 6-20).  

Treningsprinsipper for hypertensjons pasienter

Intensitet, varighet, hyppighet, kontraindikasjoner

Hovedsakelig finnes det støtte for kondisjonstrening i studier som er gjort på hypertensjon. Yrkesforeninger for Fysisk Aktivitet (YFA) i Sverige ordinerer utholdenhetstreningen til 40-70% VO2-max, 3-7 dager i uka og treningstid på 30-60 minutter ut i fra studier de har vurdert (8, 19,20) . Ved styrketrening anbefaler de mange repetisjoner og lav motstand, max 40-50% av 1 RM (20). Flere anbefaler at treningen bør være fortrinnsvis aerob og av moderat intensitet. Gunstige aktiviteter er jogging, bordtennis, langrenn, rask gange, badminton, orientering, golf, fotball, tennis og andre aktiviteter med moderat til høy dynamisk aktivitet, men lav statisk aktivitet (20). P Brunker et al anbefaler 65-70% av max HR, for pasienter som bruker medikamentell behandling. Treningsperioden bør vare 12-16 uker, deretter hvis blodtrykket er riktig kontrollert, kan medisinen reduseres gradvis mens pasienten er nøye observert i forbindelse med hypertension og myocardial iskjemi. Dette krever oppfølging hver andre uke.

Hos pasienter med mild hypertensjon bør behandlingen de første 3-6 måneder bestå av fysisk aktivitet, diet, og røykestopp før de eventuelt starter opp med medikamentell behandling (8).

Ettersom mange pasienter med hypertensjon har symptomgivende iskjemisk hjerte-karsykdom, er det viktig at treningen individualiseres. Generelle anbefalinger innebærer likevel 1/2times mosjon av moderat intensitet (Borg skala 12-13, med kortere innslag av 15-16 daglig, på Borg skala 6-20, eller 3-4 timer ukentlig med sykling raske gange, jogging eller svømming (8).

Fysisk inaktivitet er en stor riskfaktor for kardiovaskulær sykdom, personer som er mindre aktive og i god form har 30-50 % større risiko for høyt blodtrykk (19).

Aerob trening har vist god effekt på reduksjon av blodtrykk. Treningsmengden har en signifikant effekt på blodtrykket, men ikke treningsintensiteten. En metaanalyse med 44 RCTs viste at for personer med hypertensjon var fallet i systolisk blodtrykk 7,4 mmHg og det diastoliske blodtrykket falt 5,8 mmHg ved aerobisk trening på minst 4 uker (8). En annen metaanalyse (54 RCTs og 2429 deltagere) viste en reduksjon i systolisk blodtrykk med 3,84 mmHg og fall i det diastoliske blodtrykket på 2,58 mmHg ved aerobisk trening (19). 17 av RCT hadde sykkel som treningsform, 23 hadde gange eller lett jogg og 13 hadde en kombinasjon eller annen aerob aktivitet. 21 av RCT hadde en frekvens på under 120 min i uken, 15 hadde 120-150 min per uke og 13 hadde en frekvens på over 150 min per uke. Intensiteten var lav hos 7 av RCTene, moderat hos 28 og høy hos 10. De som viste den største nedgangen i systolisk og diastolisk blodtrykk var henholdsvis sykkel/ >150min i uken / moderat intensitet og sykkel / >150 min i uken / moderat intensitet (19).

Ved konvensjonell behandling med blodtrykkssenkende medisiner oppnåes et diastolisk blodtrykksfall på 5 mmHg, hvilket på sikt gir en reduksjon i apopleksidødsfall på 40 % og en reduksjon i ischemisk hjertedød på 30 % (8). 

Treningsprogram 1 og 3

· På institutt med oppfølging av fysioterapeut

· Oppvarming 10 min (5) på ergometersykkel.

· Hoveddel 20 min (5) på tredemølle med moderat intensitet, Borg skala 12-13 med korte perioder ved Borg skala 15-16 (8).

· Nedtrappningsperiode 5 min (5) på ergometersykkel.

Treningsprogram 2, 4 og 6

· Sykkeltur ute på egenhånd 30 min med moderat intensitet (8,19).
Treningsprogram 7
· Valgfri aerobisk aktivitet på 30 min med moderat intensitet (8,19).
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