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Undersokning av livskvalitet, gangstricka och sjukvardskonsumtion hos en grupp
patienter med KOL som deltar i fysisk aktivitet i grupp - en experimentell pilotstudie.

Sammanfattning

Bakgrund: Kroniskt obstruktiv lungsjukdom (KOL) &r en svar sjukdom som orsakar manga
dodsfall virlden 6ver och beridknas vara den tredje vanligaste sjukdomen ar 2030. KOL &r en
kronisk sjukdom som kinnetecknas av luftvigsobstruktion. Sjukdomsforloppet &r langsamt
progredierande och férknippat med en inflammatorisk process i lungor och luftvigar.
Subjektiva symptom dr rhonki och dyspné i vila och vid anstringning. Medicinska och
psykologiska konsekvenser av KOL &r nedsatt lungfunktion, undernéring, benskorhet,
muskelsvaghet samt en forsdmrad livskvalitet.

Syfte: Att undersoka hur gangstriackan, livskvaliteten och sjukvardskonsumtionen ser ut hos
en grupp av patienter med KOL som deltar i fysisk aktivitet under ledning av leg.
sjukgymnast, respektive hos en grupp av patienter med KOL som inte medverkar i nagon
form av organiserad fysisk aktivitet.

Studiedesign: En experimentell pilotstudie

Material och metod: Studien innefattade tva grupper varav en traningsgrupp med 15
forsokspersoner, 14 kvinnor och en man. Medelaldern var 68 ar. Referensgruppen bestod av
atta forsokspersoner, fem kvinnor och tre mian. Medelaldern var 74 ar. Forsokspersonerna,
som rekryterades fran en medicinklinik, genomforde en spirometri, gangtestet Incremental
shuttle walking test ISWT) samt skattade sin livskvalitet med COOP/WONCA charts, vid tva
testtillfdllen, vid studiens start samt efter ca 12 veckor. Forsokspersonerna fick under en 12-
veckors period dokumentera sin fysiska aktivitet och skatta sin generella hélsa i en dagbok.

Resultat: Det totala resultatet pa COOP/WONCA charts, skattade referensgruppen sin
livskvalitet hogre vid andra testtillfzllet, medan traningsgruppens resultat visar pa en markant
forsamring vid samma tillfalle. Nir det géller ISWT uppnadde bada grupperna en kortare
gangstriacka vid testtillfdlle tva jamfort med baseline. Traningsgruppen hade en forsdmring pa
20 m, medan referensgruppen hade en forsamring pa 4 m. Puls i vila, efter test samt efter fem
minuters vila var bittre hos bada grupperna vid testtillfille tva, jaimfort med baseline. Bada
grupperna hade fa sjukhusbesok under interventionstiden.

Konklusion: KOL ir en komplicerad sjukdom som paverkar patienternas aktivitet och
delaktighet i det vardagliga livet. Det hoga bortfallet i referensgruppen gjorde det svart att dra
nagra konkreta slutsatser i studien. Vi hade behovt ett storre underlag med forsokspatienter
och en ldngre interventionstid. Positivt dr att referensgruppen skattade en hogre grad av
livskvalitet efter interventionstiden. Vi konstaterar att en dversittning av COOP/WONCA
charts till svenska skulle gynna den kliniska verksamheten och framtida studier inom omradet
KOL i Sverige.

Nyckelord: KOL, gangtest, livskvalitet, sjukvardskonsumtion, rehabilitering, fysisk aktivitet,
dodlighet.



Investigation of quality of life, walking distance and consumption of hospital care, in a
group of patients with COPD, who participates in physical group training — an
experimental pilot study.

Abstract

Background: Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a severe disease and one of
the leading causes to mortality all over the world. COPD is estimated to be the third most
deadly disease in 2030. COPD is a chronic disease, characterised by airway obstruction. The
development of COPD is slowly progressive and includes an inflammatory process in the
lungs and the airways. Subjective symptoms are rhonchus and dyspnea during rest and
activity. Medical and psychological consequences from COPD are decreased lung function,
malnutrition, Osteoporosis, lack of muscle strength and a negative impact on quality of life

(QOL).

Purpose: To investigate how the walking distance, quality of life, and hospital care
consumption was in a group of patients with COPD, who participated in physical group
training led by an authorised physiotherapist, and in a group of patients with COPD that did
not participate in any kind of group training.

Design: An experimental pilot study

Methods: The study consisted of two groups, one training group with 15 subjects, 14 women
and one man. The mean age was 68. The reference group consisted of eight subjects, five
women and three men. The mean age was 74. The subjects were recruited from a medicine
clinic. They performed a spirometry test, an Incremental shuttle walking test (ISWT) and
completed a test measuring their quality of life, COOP/WONCA charts. During a period of 12
weeks the two groups documented their physical activity and overall health in a personal
diary.

Result: The total result of COOP/WONCA charts showed that the reference group rated their
QOL higher the second time they took the test compared to baseline, while the training group
rated their QOL much lower the second time they filled out the test. The two groups decreased
their walking distance in the ISWT the second time compared to baseline, the training group
walked 20 m less and the control group walked four m less, compared to baseline. Both
groups had lower puls before, after the test and after five minutes of rest. The numbers of
hospital admissions was low in both groups.

Conclusion: The complexity of COPD has an impact on the patient’s activity and
participation in daily life. The high number of drop outs in the study made it difficult to draw
any conclusions of the result. A larger number of subjects and a longer time of intervention
would have been better. We conclude that a translation of the COOP/WONCA charts to
Swedish would benefit the clinical care and future studies about COPD in Sweden.

Keywords: COPD, walking test, quality of life, consumption of hospital care, rehabilitation,
physical activity, mortality.
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1 Bakgrund

Kronisk obstruktiv lungsjukdom (KOL) dr en svar sjukdom som orsakar manga dodsfall
vérlden over [1]. KOL ir en kronisk sjukdom som karakteriseras av luftvigsobstruktion,
vilket innebér begrinsningar i luftflodet. Den dominerande orsaken till KOL &r tobaksrokning
[2]. KOL ir idag den fjarde vanligaste dodsorsaken i virlden och berdknas ligga pa tredje
plats ar 2030, vilket kan jamforas med ar 1990 da KOL var den 12: e vanligaste dodsorsaken i
virlden [3,4].

1.1 Symtom och sjukdomsbild

I tidigt stadium kan KOL upptrdda helt utan symtom. Obstruktion av luftvigar initieras
vanligen av kronisk hosta, infektion i 6vre luftvigarna med eller utan sekret. Subjektiva fynd
kan vara pip i brostet och dyspné bade vid anstringning och i svarare fall dven i vila [5].

De medicinska konsekvenserna vid KOL é&r inte bara nedsatt lungfunktion, utan dven
underniring, benskorhet, muskelsvaghet och en negativ paverkan pa det sociala och
psykologiska planet [2]. Sjukdomsforloppet édr langsamt progredierande och forknippat med
en inflammatorisk process i lungor och luftvéigar, som orsakas och forvirras av skadliga gaser
och partiklar [1]. Infektion i luftvéigarna dr vanligt forekommande, vilket kan resultera i en
forsdmring, exacerbation. Nir detta intrédffar forstirks symtomen, dyspnen samt méngden
purulent slem okar [2].

Akut dyspné kan orsakas av manga olika faktorer. Andningen regleras av kemoreceptorer for
pCO, och pO; i hjarnstammen, receptorer i brostmuskulaturen och luftvigarna samt centrala
nervsystemet (CNS). En forhojd niva av CO,, hyperkapné i blodet dr en vanlig orsak till
dyspné. Den forhojda pCO,-halten leder till att pH-nivan sinks, vilket stimulerar
kemoreceptorerna och ger ett 6kat andningsarbete. Andra orsaker till dyspné ir hypoxi, vilket
kan medfora att patienten upplever oro, stress, trotthet, smirta och ett okat andningsarbete
[2,6].

Patienter med KOL har i varierande utstrickning, emfysem, bronkiolit och kronisk bronkit
[2,7]. Emfysem innebér en destruktion av lungvédvnaden och alveolerna omvandlas till stora
blasor, vilket forsvarar gasutbytet [2,8]. Uttalat emfysem leder till forhojt tryck i lilla
kretsloppet och dértill ofta hogerkammarsvikt [7]. De fysiologiska konsekvenserna av de
patologiska forindringarna hos en patient med KOL, dr exspiratorisk luftflodesbegrinsning,
vilket medfor forlust av den elastiska aterfjadringen och 6kad resistens i luftvigarna.
Destruktionen av lungvidvnaden, parenkymet, minskar den elastiska kraften som haller
luftvigarna 6ppna [9].

Nir patienter kontaktar sjukvarden med akut dyspné ar det svart att avgora om den beror pa
hjartsjukdom eller lungsjukdom. Vid kronisk andningssvikt, till foljd av svar lungsjukdom far
patienten hjartsvikt, som i sin tur ger en negativ paverkan pa patientens njurfunktion och
blodcirkulation [5].



1.2 Diagnostik

Diagnos stills med hjilp av spirometri, en undersokning som pavisar den kroniska
luftvigsobstruktionen som finns kvar i luftviigarna, efter optimal farmakologisk behandling.
Vid spirometriundersokning mits den forcerade exspiratoriska volymen pa en sekund (FEV)
och volymen av det storsta andetaget, vitalkapaciteten (VC). Kvoten mellan FEV, och VC ér
lika med FEV %. Nir kvoten sjunker dr det ett tecken pa luftvigsobstruktion. Om virdet pa
FEV % understiger 70 % bor misstanke uppsta om luftvigsobstruktion och KOL. Denna
grins dr satt enligt det svenska nationella vardprogrammet for KOL, hos personer som &r
dldre @n 65, da det finns en normalvariation mot ldgre viarden med 6kande alder. Understiger
virdet 70 % bor vardet jamforas med det normalt forvéintade virdet enligt vardprogrammets
riktlinjer [10]. Den undre normalgrinsen for bade kvinnor och mén avseende FEV % dr 65%
for 65 ar, 64% for 70 ar, 63% for 75 ar och slutligen 62% for 80 ar [2].

Det finns olika internationella och nationella riktlinjer och klassifikationer for KOL [11].
Global Initiative on Obstructive Lung Disease, GOLD delar in KOL i fyra stadier efter virdet
pa FEV,, angett i procent av det forviantade vérdet efter bronkdilaterande medicin [12].

Tabell 1. Gradering av svarighetsgrad vid KOL utifran GOLD s kriterier, angett i FEV,, efter intag av
bronkdilaterande medicin, uttryckt i % av forviintat véirde [12].

Stadium FEV, % av forvintat viirde

I: Mild KOL >80

II: Mattlig KOL <50-<80

[I: Svar KOL <30-<50

IV: Mycket svar KOL | < 30 - < 50 samt kroniskt nedsatt respiration

* Forcerad exspiratorisk volym pa en sekund

British Thoracic Society (BTS) klassificerade och gav ut riktlinjer for KOL forsta gangen,
1997 och fram till 2004. Efter 2004 har National Institute for Health and Clinical Exellence,
NICE Kklassificerat och givit ut riktlinjer for KOL. I den senaste uppdateringen, 2006, av det
svenska vardprogrammet for KOL, dndrades indelningen av svarighetsgraderna till den
samma som NICE [5,6,13,14]. NICE delar in KOL i tre nivaer efter virdet pa FEV,, angett i
procent av forvintat virde [14].

Tabell 2. Gradering av svarighetsgrad vid KOL, utgiven av NICE, angett i FEV,, efter intag av
bronkdilaterande medicin, uttryckt i % av forvintat viirde [14].

Svarighetsgrad FEV," % av forvintat viirde
Mild KOL 50 - 80

Mattlig KOL 39-49

Svar KOL <30

* Forcerad exspiratorisk volym pa en sekund

Tva starka faktorer avseende forvintad overlevnad vid svar KOL, ir alder och FEV| i
kombination med komplikationer som patologiska blodgaser, ddem och nutritionsbrist. Da
patienten har FEV,< 30 % av forvéntat virde i kombination med komplikationer, medfor det
en stor negativ paverkan pa livsliangden [5].



1.3 Prevalens och incidens

I Sverige har en epidemiologisk studie, Olinstudie fran 2003 visat pa att prevalensen for KOL
var 8 % enligt BTS kriterier och 14 % enligt GOLD s kriterier for individer 6ver 45 ar.
Studien visade dven pa att ungefir 50 % av alla rokare utvecklar KOL, vilket kan jamforas
med 15-20 % som tidigare studier har visat. Prevalensen for KOL utgor ingen skillnad mellan
konen [15]. Mild form av KOL ir vanligast. Aldersférdelningen 1 undersokt population,
rokvanor samt diagnoskriterier dr tre faktorer, vilka paverkar prevalensen for KOL [16].

Tabell 3. Prevalensen for KOL enligt diagnoskriterierna for BTS och GOLD utifrdn en Olin-
studie publicerad 2006 [16].

BTS *

Mild KOL 5,3 %
Mattlig KOL 22 %
Svar KOL 0,6 %
GOLD **

I: Mild KOL 8,20 %
II: Mattlig KOL 5,30 %
III: Svar KOL 0,70 %
IV: Mycket svar KOL 0,10 %

* British Thoracic Society
** The Global Initiative of Chronic Obstructive Lung Diseases

En OLIN-studie publicerad 2006 visade pa att den kumulativa incidensen for KOL var 11 %
for GOLD och 4,9 % for GOLD II, baserat pa en uppfoljningsperiod pa sju ar [17]. I en
OLIN-studie publicerad 2005 baserad pa individer med respiratoriska symtom, gjord dver en
tioarsperiod, beriknades den kumulativa incidensen for KOL vara 8,2 % enligt BTS kriterier
och 13,5 % enligt GOLDs kriterier [18].

De tva dominerade riskfaktorerna for att utveckla KOL dr rokning och stigande alder (15).
Andra riskfaktorer for att utveckla KOL &r exponering av luftfroreningar i form av gaser och
partiklar. Speciellt i tredje virlden dr tobaksepidemin och luftféroreningar fran 6ppna
eldstidder en riskfaktor [7]. Undernéring, tidiga infektioner i livet, drftlighet och astma &r
ytterliggare faktorer som kan paverka utvecklingen av KOL [1]. Hos en liten del av
patienterna med KOL, ca 2 %, orsakas sjukdomen av arftlig brist pa proteinet alfal-
antitrypsin [7]. I kombination med rokning 16per patienten markant dkad risk for att drabbas
av KOL och utvecklar emfysem betydligt tidigare i livet [19].

1.4 Sambhaillskostnader

Ar 2000 uppgick antalet vardtillfillen pa svenska sjukhus till f61jd av KOL till knappt 20 000,
vilket motsvarar 1,3 % av alla vardtillfdllen. 1987 uppgick antalet vardtillfillen till knappt 14
000, vilket motsvarar en 6kning, ar 2000, pa knappt 38 % [20]. Kostnaderna for samhéllet till
f6ljd av sjukdom indelas i direkta och indirekta kostnader [21]. De direkta kostnaderna &r
forknippade med sjukvardskostnader i samband med diagnostik och behandling av en
sjukdom [22]. Direkta kostnader avser dven kostnader for till exempel prevention, mediciner,
syrgasterapi och bostadsanpassning [22,23]. Indirekta kostnader avser kostnader till f6ljd av
nedsatt arbetskapacitet eller produktionsbortfall pa grund av sjukskrivning, fortidspension och



mortalitet i arbetsfor alder [21,22]. De psykosociala kostnaderna &r en konsekvens av
miénskligt lidande som smirta och nedsatt livskvalitet, vilket ofta utelimnas pa grund av
svarigheter att méta och virdera nedsatt livskvalitet [21,22].

I Sverige uppgick 1991 de direkta kostnaderna for KOL till knappt 1,1 miljarder, vilket
motsvarar cirka 1 % av den totala hilso- och sjukvardskostnaden. Den indirekta kostnaden for
KOL, uppgick samma ar till 1,7 miljarder, vilket d&ven motsvarar 1 % av den totala indirekta
kostnaden for samtliga sjukdomar. Den samhillsekonomiska kostnaden for KOL och astma
1991 uppgick till ungefir 3 miljarder kronor vardera [22]. Omriknat i penningvirdet for ar
2000, motsvarar den totala samhéllsekonomiska kostnaden 7 miljarder kronor for astma och
KOL [21]. I en studie gjord mellan 1994-2002, baserad pa ett representativt urval av Sveriges
population framgick att kostnaden for KOL uppgick till 9,1 miljarder kronor ar 1999 [24].
Svarighetsgraden av KOL, paverkar i hog grad konsumtionen av sjukvardsresurser.

Patienter med en svarare form av KOL, konsumerar mer sjukvard &@n patienter med ldttare
former av KOL [23,25]. Patagligt nedsatt lungfunktion, svar dyspné samt astmakomorbiditet
ar tre dominerade faktorer som inverkar pa den samhillsekonomiska kostnaden for KOL [23]

1.5 Sjukgymnastiska insatser vid KOL

Enligt det svenska nationella vardprogrammet for KOL ska alla patienter som diagnostiserats
med KOL triffa en sjukgymnast for att fa radgivning och sjukgymnastisk behandling i form
av egenvard; sekretmobilisering, andningstekniker, fysisk aktivitet och avspidnning [5].

Behandling av tobaksberoende

Den absolut viktigaste atgiarden for patienter med KOL é&r rokstopp och att forhindra aterfall.
Detta gors med hjilp av evidensbaserade metoder som bygger pa motiverande samtal och
aterfallsforebyggande stod. Rokavvinjning dr den enda behandling som visat sig paverka
forloppet 6ver lang tid med KOL [5].

Andningsteknik

Sjukgymnasten lir patienter med KOL olika andningstekniker, som djupandning och sluten
lappandning, i syfte att forbéttra syresittningen, minska andningsfrekvensen samt dka
tidalvolymen. Om patienten behover andningshjidlpmedel, skall dessa provas ut och anpassas
till patientens individuella behov [5].

Slemmobilisering

Patienten undervisas i olika andnings- och host/hufftekniker samt andningsévningar for att
transportera bort och eliminera slem. Huffing dr en teknik som anvinds for att minimera
risken for bronkspasm samt minska belastningen pa biackenbottenmuskulaturen [5].

Avspdnning

Syftet med avspidnning for patienter med KOL ir att de ska kunna reducera och reglera
spanningsgraden i sin muskulatur. Vilopositioner lédrs ut for att avlasta patientens auxillidra
andningsmuskulatur och dirmed minska andningsarbetet [5].

Bdckenbottentrining

Kvinnor med KOL som hostar mycket far ofta problem med inkontinens, eftersom hosta
belastar backenbotten. Kvinnor far lédra sig olika knipovningar for att trina maximal styrka
och uthéllighet av muskulaturen i bickenbotten. Aven huffning minskar belastningen pé
bickenbotten [5].



Patientutbildning

Den allménna kunskapen om KOL anses vara lag. Via KOL-skolor, ledd av sjukvardspersonal
kan patienter och anhoriga fa information om KOL, sjukdomens symtom, orsaker och foljder.
Informationen via gruppméten kan vara positivt for att triffa andra personer med KOL, men
dven individuell radgivning behovs [5].

Malet for rehabiliteringen hos patienter med KOL ér att forbéttra patientens
funktionsformaga. Hos dldre patienter med forsamrad lungfunktion dr det viktigt att bedoma
sjukdomens inverkan pa de dagliga aktiviteterna. Funktionsnedséttningen underskattas l4tt
och marginalerna dr oftast vildigt sma [25].

Fysisk aktivitet vid KOL

Fysisk aktivitet definieras som en kroppsrorelse producerad av skelettmuskulatur som kréver
energi [26]. Patienter med KOL har sinkt fysisk- och social aktivitetsniva pa grund av
tilltagande dyspné, som i sin tur kan leda till angest, depression, social isolering och fysisk
inaktivitet. Fysisk aktivitet ingar som en del i rehabiliteringen av patienter med KOL. En
kombination av styrke- och uthallighetstraning av 6vre och nedre extremiteter
rekommenderas for rehabilitering av patienter med lungsjukdom. Vid rehabilitering av
patienter med KOL &r det viktigt att trdningen anpassas efter patientens individuella
forutsittningar, da sjukdomsgraden varierar mellan olika individer [27]. Eftersom manga
patienter med KOL har lagt BMI ir det sérskilt viktigt med fysisk aktivitet for att 6ka styrkan
i de stora muskelgrupperna som &r involverade vid forflyttningar: ben-, bal-, hoft-, arm- samt
skuldermuskulaturen [7].

Tabell 4. FYSS rekommendationer vid fysisk aktivitet for patienter med KOL [28].

Traningsform Intensitet Frekvens Duration

Uthallighetstrining Légintensiv niva 2-5 ggr/vecka Minst 30 min
55-70 % av max HF*
40-60 % av VO2-
max**

Hogintensiv niva 2-3 ggr/vecka Minst 30 min
>70 % av max HF

> 60 % av VO2-max

Styrketrdning av 70 % av 1 RM*** 2 ggr/vecka 8-12 repetitioner
muskulatur i ben, hoft, 2-3 set
bal och skuldror

* Max HF = den maximala hjdrtfrekvensen

** VO2-max = den maximala syreupptagningsformagan

*#% RM = 1 RM motsvarar den maximala belastning som kan lyftas en gang genom hela rérelsebanan
[28].

I en studie gjord i Umed, deltog patienter med mattlig till svar KOL i basséngtrining eller
traning pa land, tre ggr/vecka under en tremanadersperiod. Studiedeltagarna valdes slumpvis
ut till grupperna, och jaimfordes med en kontrollgrupp som inte deltog i nagon trining.
Intensiteten 1ag pa 80-100 % av maximal uppmiitt puls vid de inledande testerna. Deltagarnas
fysiska prestationsformaga, muskelstyrka i nedre extremiteterna och livskvalitet utviarderades



fore och efter interventionerna. Deltagarna i bada triningsgrupperna uppvisade en 6kad
gangformaga. Deltagarna i bassdnggruppen hade en 6kad fysisk uthallighet i gang jamfort
med bade kontrollgruppen och de deltagare som trinade pa land. De bada traningsgrupperna
uppvisade en 6kad muskelstyrka vid kniflexion. Deltagarna i bassidnggruppen upplevde en
okad hilsorelaterad livskvalitet jamfort med de 6vriga grupperna [29].

1.6 Livskvalitet

KOL ir en sjukdom som paverkar patientens livskvalitet, fysiska och sociala aktiviteter i takt
med att dyspnen tilltar. Patienter med KOL hamnar ofta i en negativ cirkel dir den 6kade
dyspnen leder till angest, depression, inaktivitet samt social isolering [2]. Sjukdomen KOL
leder till att patienten far en forsdmrad livskvalitet, vilket paverkar och ger inskrankningar i
det vardagliga livet [30]. En generell definition av Quality of life (QOL), dr hur vil
tillgodosedda ménniskors behov ér eller hur vil enskilda/grupper av méinniskors behov dr
tillgodosedda inom olika livsdoméner [31]. Virldshilsoorganisationen, WHO: s definition av
livskvalitet, fran 1948, innebir ett tillstand av fysiskt, psykisk och socialt vilmaende [32].

KOL inverkar pa patientens hélsa och ger en paverkan pa manga doméner. Livskvalitet, fysisk
uthallighet och sjukvardskonsumtion dr de omraden vi valt att belysa i var studie.

2 Syfte

Syftet med studien var att gora en experimentell undersokning av hur gangstriacka, livskvalitet
och sjukvardskonsumtion ser ut i en grupp av patienter med KOL som deltar i fysisk aktivitet
ledd av leg. sjukgymnast, dver en interventionsperiod om 12 veckor, respektive i en grupp av
patienter med KOL som inte medverkar i nagon form av organiserad fysisk aktivitet.

3 Fragestallningar

- Hur skattar patienter med KOL, som deltar i organiserad fysisk aktivitet i grupp samt
patienter som inte deltar i organiserad fysisk aktivitet sin livskvalitet?

- Hur lang gangsticka uppnar patienter med KOL som deltar i organiserad fysisk
aktivitet i grupp samt patienter som inte deltar i organiserad fysisk aktivitet i grupp vid
Incremental shuttle walking test (ISWT)?

- Hur stor ér sjukvardskonsumtionen hos patienter med KOL som deltar i organiserad
fysisk aktivitet i grupp samt for patienter med KOL som inte deltar i organiserad
fysisk aktivitet i grupp?



4 Material

Studien innefattade tva undersokningsgrupper: en traningsgrupp och en referensgrupp. Malet
var att varje grupp skulle besta av 15 forsokspersoner. Forsokspersonerna rekryterades fran en
medicinklinik, med hjilp av en leg. sjukgymnast som kontaktperson pa medicinkliniken.
Forsokspersonerna var knutna till kliniken, men de var inte inneliggande patienter. Urvalet av
forsokspersonerna randomiserades inte. Kontaktpersonen tog forsta kontakten per telefon, och
tillfragade samt bokade in personerna som stillde sig positiva till att delta i studien.

4.1 Inklusionskriterier vid rekryteringen av forsokspersoner:

= Alla forsokspersoner var diagnostiserade med KOL.

= Forsokspersonerna i triningsgruppen har for avsikt att delta i organiserad fysisk aktivitet i
grupp minst en gang i veckan pa medicinkliniken.

=  Forsokspersonerna i referensgruppen har avbojt deltagande i nagon organiserad fysisk
aktivitet i grupp pa medicinkliniken.

=  Alla forsokspersoner skulle kunna genomfora ett Incremental shuttle walking test
(ISWT), hjalpmedel i form av kryckképp eller képp fick anvindas.

= Forsokspersonerna i studien skulle kunna ldsa och skriva, for att kunna genomféra och
dokumentera i en dagbok.

4.2 Exklusionskriterier vid rekryteringen av forsokspersoner:

= Forsokspersoner med inplanerade operationer under studiens genomforande exkluderades
samt forsokspersoner med kognitiv, neurologisk eller motorisk funktionsnedsittning.

4.3 Trianingsgruppen

Till traningsgruppen rekryterades 15 forsokspersoner, ytterliggare en forsoksperson tillkom
fran referensgruppen efter forsta undersokningstillfillet, vilket gjorde att gruppen slutligen
bestod av 16 forsokspersoner vid studiens borjan. En forsoksperson avbojde att medverka vid
andra testtillfillet, vilket medforde att traningsgruppen fick ett bortfall pa en forsoksperson.
Antalet forsokspersoner i traningsgruppen som slutligen genomforde studien, bestod av 15
forsokspersoner (se figurl). Traningsgruppen bestod av 14 kvinnor och en man, i aldrarna 60-
74 ar, medelaldern var 68 ar. Trianingsgruppen hade ett medelvirde for FEV, 1,00 liter och
FEV% 51,81% (se bilaga 1).

4.4 Referensgruppen

Till referensgruppen tillfragades 15 personer for att medverka i studien. Fyra personer uteblev
vid forsta testtillfdllet, personerna kontaktades och samtliga avbojde att delta i studien. Tva
nya personer tillfragades och tackade ja till deltagande i studien. En forsoksperson gick dver
fran referensgruppen till traningsgruppen i samband med testtillfille ett, da det framgick att
forsokspersonen hade 6nskemal om att delta i en traningsgrupp. Forsokspersonen fick
omgaende en plats. Vid studiens borjan bestod referensgruppen av 12 forsokspersoner. Vid
andra testtillfdllet avbojde tre forsokspersoner att medverka och en person hade avlidit under
studiens gang. Referensgruppen fick ddarmed ett bortfall pa fyra personer, atta forsokspersoner
genomforde studien (se figur 1). Forsokspersonerna i referensgruppen bestod av fem kvinnor
och tre mén, i aldrarna 69-81 ar, medelalder var 74 ar. Referensgruppen hade ett medelvirde
for FEV| 0,92 liter och FEV% 47,67% (se bilaga 1).



4.5 Etik

Forsokspersonerna informerades om studiens syfte och genomftrande. Forsokspersonerna
informerades dven om sina rittigheter att avbryta studien nir som helst utan att ange nagon
anledning och utan f6ljder for deras fortsatta behandling pa medicinkliniken.
Forsokspersonerna i studien utsattes inte for nagot som kunde paverka deras hilsa negativt.
Uppgifter pa forsokspersonernas kontakt med sjukvarden under studiens genomférande
byggde pa forsokspersonernas egna upplevelser och dokumentation. Alla métvéirden och
uppgifter kring forsokspersonerna forvarades i ett inldst rum pa medicinkliniken. Klinikchefen
tillfragades via brev och godkinde studien samt gav tillstand till att studien genomfordes pa
medicinkliniken (se bilagor 2 och 3).



Traningsgrupp Referensgrupp

Tillfragade per Tillfragade per
telefon: telefon:
15 ner<aner 15 nersoner
Kom ej till
avtalad tid,
— avbojde att delta
i studien:
Nya tillfragade
4_
per telefon:
v v 2 ner<aner
Testtillfzlle 1 Testtillfélle 1
Muntlig och skriftlig Muntlig och skriftlig
information information
Skriftligt samtycke Skriftligt samtycke
Tester genomfordes Tester genomfordes
Tillkom Gick over till
fran - > - > Tréaningsgr
Referensgr: 1 person
Studiens borjan: Studiens borjan:
16 personer 12 personer
Bortfall: Bortfall:
«— —
1 person 4 personer
Testtillfélle 2 Testtillfille 2
Studiens slut: Studiens slut:
15 personer 8 personer

Figur 1. Flodesschema dver rekryteringen och bortfall av forsokspersoner i studien.
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5 Metod

Urvalet av forsokspersoner i var studie var inte randomiserat utan byggde pa frivilligt
deltagande, vilket innebar att vi inte gjorde nagra jamforelser mellan de tva grupperna utan
beskrev de resultat som framkom for respektive grupp. De resultat som var studie pavisade
giller for de tva grupper som deltog i studien och ir inte representativt for en storre grupp av
personer med KOL.

5.1 Studiens genomféorande

Vid forsta besoket fick forsokspersonerna, i enskilt rum, muntlig och skriftlig information om
studien och dess uppligg (se bilagor 4 och 5). Forsokspersonerna undertecknade ett
samtyckesformulir (se bilaga 6), dir de gav sitt godkidnnande till att delta i studien och att
deras uppgifter och resultat fick ligga till grund for studien. Direfter paborjades testtillfille
ett. Studien innefattade tva testtillfdllen med en interventionsperiod pa ca 12 veckor mellan
testtillfallena. Exempel pa interventioner: vattengympa, styrketrining eller sittgympa a 45-60
min/en gang per vecka. Intensiteten var litt till medelhog. Testtillfdlle tva genomfordes 12-14
veckor efter testtillfille ett. Resultaten fran de olika testomgangarna protokollfordes (se bilaga
7). Vid varje enskilt testtillfille var en testledare ansvarig for genomforandet, vilket noterades
i testprotokollet. Under studiens gang var en sjukgymnast fran medicinkliniken ansvarig vid
genomférandet av testerna.

5.2 Utvirderingsinstrument

Test och bedomningsinstrument som anvdndes i studien:
Spirometri

Incremental shuttle walking test (ISWT)
COOP/WONCA charts

Dagbok

Borg CR10 skala

For att utviardera aktivitetsnivan utifran International Classification of Functioning, Disability
and Health (ICF) [33] anvinds i kliniska sammanhang olika former av gangtest, till exempel
Endurance shuttle walking test (ESWT) [34], Incremental shuttle walking test ISWT) [35], 6
minuters gangtest (6MWD) [36] samt 12 minuters gangtest (12MWD) [37].

Incremental shuttle walking test (ISWT)

ISWT ir ett utvecklat och standardiserat gangtest for patienter med KOL. Testet har visat pa
hog grad av validitet och reliabilitet for patienter med KOL [38]. I en studie gjord av Singh et
al, publicerad 1992, visade pa att patientens symtom tydliggors vid gangtest, dir
svarighetsgraden okar kontinuerligt jimfort med gangtest dir patienten sjdlv bestimmer
takten. Studien belyste dven hur testets genomforande och eventuell uppmuntran fran
forsoksledaren kan paverka resultatet. Forfattarna lyfter fram fordelarna med shuttle walking
testet (ISWT) giillande uppmuntran fran ledaren, jamfort med 6-minuters gangtest (6MWD).
Vid shuttle walking test (ISWT) minimeras ledarens paverkan da patienten hela tiden anpassar
sin ganghastighet utifran instruktioner fran en cd-spelare [35].
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Borg CR-10 skala

Borgs CR-10 skala anvinds inom klinisk verksamhet for skattning av t ex smérta och dyspné.
Borgs CR 10-skala (se bilaga 12) utvecklades av Gunnar Borg, under 1970-talet. Borgs skalor
ar instrument som kombinerar ord och siffror pa ett kongruent sitt i syfte att faststilla olika
nivaer pa en “ratio scale”. Category Ratio skalan skapade nya mojligheter for forfinade och
direkta matt pa upplevd anstringning. En skattning pa Borgs CR 10 skala kan med sékerhet
tolkas som en subjektiv bedomning fran testpersonen. CR 10-skalan &r numrerad fran 0-10
dir 0 motsvarar ingen dyspné alls och dir tio motsvarar mycket stark dyspné [39,40].

For att utvardera delaktighetsnivan utifran International Classification of Functioning,
Disability and Health (ICF) [33] anviinds olika former av livskvalitetsformulér for att
kartldgga hur patientens liv paverkas av KOL. Exempel pa generella livskvalitetsformuldr ar
Sickness impact profile (SIP) [41], Short-Form-36 (SF-36) [42], COOP/WONCA charts
[43,44], och exempel pa sjukdomsspecifika formulér dr St. George s Respiratory
questionnaire (SGRQ) [45] samt Chronic respiratory disease questionnaire (CRG) [46].

COOP/WONCA charts

COOQP (Dartmouth Primary Care Cooperative Information Projekt) utvecklade Projekt
Functional Health Assesment chart system, ett snabbt och enkelt instrument for att kartlagga
hilsostatus i klinisk verksamhet [43,44]. En studie publicerad 1990 visade pa att
COOP/WONCA charts dr ett valitt och reliabelt instrument for att méta en patients funktion
[44].

En studie publicerad 2002 pavisade en godtagbar reliabilitet pa gruppniva for patienter med
KOL. Forfattarna fann en korrelation mellan COOP/WONCA charts och European quality of
life scale (EQ-5D), vilket visade att COOP/WONCA charts har viss validitet. Vidare stiller
sig forfattarna positiva till att testet kan anvéndas som ett supplement till den kliniska
undersokningen i syfte att uppticka specifika problemomraden [47]. I en studie gjordes ett
reliabilitetstest av den norska versionen av COOP/WONCA charts. 40 slumpvis utvalda
personer behandlades av atta olika kirurger. Testpersonerna fick fylla i COOP/WONCA charts
i vintrummet innan och efter ingreppet. Resultatet visar pa att COOP/WONCA charts har en
god validitet och reliabilitet. Forfattarna skriver att testet &r kliniskt relevant och ger viktig
information om somatisk, psykologisk samt social férmaga hos patienter. Vidare skriver
forfattarna att COOP/WONCA charts kan anvidndas oberoende av kon, etnicitet eller religion
vilket ger testet en internationell standard [48].

Da manga av forsokspersonerna i studien inte kunde engelska, gjorde forfattarna av uppsatsen
en modifierad svensk version (se bilaga 8) av fragorna och svaren i COOP/WONCA charts.
Den modifierade versionen anvindes vid bada testomgangarna. Testledaren liste upp den
modifierade versionen av fragor och svar i formuléret. Forsokspersonerna ombads att ringa in
det svarsalternativ som passade bist in.

5.3 Testtillfalle 1

Inledningsvis noterades forsokspersonernas alder, vikt och lingd (se bilaga 7), dérefter
genomfordes en spirometri dér den forcerade lungkapaciteten (FVC) och den forcerade
exspiratoriska volymen pa en sekund (FEV ) mittes for att fa ett utgangsvirde och
beskrivning av grupperna i studien. Spirometern som anvindes var ultraljudsdriven och av
mirket EasyOne. Forsokspersonerna fyllde dérefter i ett COOP/WONCA charts och fick
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instruktioner om dagboken. Direfter fick forsokspersonerna vila i fem minuter innan
gangtestet genomfordes i anslutande korridor.

Skattning av livskvalitet

Deltagarna fick fylla i ett COOP/WONCA charts (se bilaga 9) i vilket de skattade sin
livskvalitet. COOP/WONCA charts ér ett sjdlvskattningsformuldr uppbyggt av sex delar:
fysisk form, kénslor, dagliga aktiviteter, sociala aktiviteter, fordndring av allmén hilsa samt
generell hilsa. De olika delarna har en, ett till femgradig skala. Varje skalsteg illustreras av en
figur, dér tre betyder ingen forandring. Podngsumman fran svaren riknas samman och en hog
svarspodang motsvarar en sinkt livskvalitet och en lag svarspodng motsvarar en liten paverkan
pa livskvaliteten. I fragan om ”fordndring av allmin hélsa” skattas den generella hilsan vid
tillfallet for testet jamfort med tva veckor tillbaka i tiden. De Ovriga fragorna i
COOP/WONCA charts avser skattningen dver en 14-dagarsperiod fore testtillfillet [5].

Dagbok

Forsokspersonerna fick varsin dagbok med instruktioner (se bilagor 9 och 10) dér de under
interventionsperioden uppmanades att bokfora sin fysiska aktivitet, skatta generell hélsa samt
eventuell kontakt med sjukvarden varje vecka. Forsokspersonerna instruerades att
dokumentera vilken typ av fysisk aktivitet de utférde, hur ofta och under hur lang tid.
Traningsgruppen fick dven instruktioner om att fylla i om de deltog i trdningsgruppen pa
kliniken under veckan. Forsokspersonerna uppmanades att anteckna planerade och oplanerade
sjukvardsbesok samt om de varit inlagda pa sjukhus och i sa fall antal dygn.
Forsokspersonerna uppmanades att endast dokumentera sjukvardskontakter relaterade till
KOL.

Genomfdrandet av Incremental shuttle walking test

Innan Incremental shuttle walking testet utfordes, skattade forsokspersonerna sin dyspné
enligt Borgs CR 10-skala (se bilaga 11). Saturation och puls mittes med hjélp av
saturationsmétare och antecknades innan testet. Saturationsméitaren var av mérket Oxy true A.
ISWT bestar av olika nivaer, vid varje niva maste forsokspersonerna oka sin gangtakt. En niva
motsvarar en minut. Forsta nivan innehaller tre gangstriackor a 10 meter. Vid varje ljudsignal
Okar gangstrackan med en niva, 10 meter [35].

Gangtestet utfordes ldngs en stricka pa 10 meter avgransad med tva koner. Forsokspersonerna
fick instruktioner om hur de skulle genomfora gangtestet. Ganghastigheten regleras via en cd-
spelare med standardiserat ljudprogram med ljudsignaler. Forsokspersonerna skulle efter varje
erlagd stricka runda konen samtidigt som en ljudsignal 1j6d. Testledaren gick med
forsokspersonen den forsta minuten for att hjélpa forsokspersonen att komma in testet och
halla ritt tempo. Direfter holl forsokspersonen takten med hjilp av signalerna fran cd-
spelaren. Forsokspersonen fick varje minut uppmaning att 6ka tempot nagot genom en
specifik ljudsignal. For ovrigt var testledaren tyst under testet, ingen uppmuntran gavs. Testet
avbrdéts antingen av forsokspersonen, eller av testledaren om forsokspersonen var mer 4n 0,5
meter fran konen vid ljudsignalens lite. Direkt efter avslutat test skattade forsokspersonerna
sin dyspné enligt Borg CR 10 skalan. Testledaren mitte ocksa saturation och puls. Efter fem
minuters vila fick forsokspersonen ater skatta sin dyspné och puls samt saturation méittes.
Total gangstriacka, antal nivaer och lingder noterades i testprotokollet. Gangstrackan
noterades i hela lingder om 10 meter. Aven &vriga upplysningar som var av vikt for
testresultatet noterades, sasom dagsform eller behov av hjdlpmedel.
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5.4 Testtillfalle 2

Forsokspersonerna kontaktades per telefon efter atta veckor for uppfoljning av dagbok och
datum for testtillfélle tva bokades in. Vid testtillfille tva gjorde testledaren och
forsokspersonen en genomgang av dagboken. Forsokspersonerna fyllde dven i ett nytt
COOP/WONCA charts. Infor och efter gangtestet skattade forsokspersonerna sin dyspné, puls
och saturation mittes. Gangtestet utfordes pa samma sitt som vid testtillfille ett.
Testresultaten dokumenterades i testprotokollet.

5.5 Analys av data

I studien anvéndes deskriptiv statistik for att beskriva grupperna samt for att presentera
trinings- och referensgruppens respektive resultat i form av text, figurer och tabeller.
Det insamlade materialet bearbetades i det statistiska dataprogrammet SPSS version 18.

6 Resultat

Resultatet vid skattningen av COOP/WONCA charts vid testtillfzlle ett och tva for
traningsgruppen och referensgruppen, med en interventionsperiod pa 12 veckor mellan
testtillfillena. Virdena redovisas i figur 2-5 och avser respektive grupps medelvirden.

6.1 Livskvalitet

Fysisk form

Vid skattning av “fysisk form” svarade trianingsgruppen 3,87 och referensgruppen 4,00 vid
testtillfille ett (se figur 2). En fyra innebar att den mest krivande fysiska aktivitet
forsokspersonerna kunnat genomfora under tva-veckorsperioden fore testtillfillet, under minst
tva minuter, var litt anstringande, till exempel att promenera i medelsnabb takt.
Referensgruppen skattade 3,38 vid testtillfille tva, (se figur 3), vilket innebar att den mest
kriavande fysisk aktivitet forsokspersonerna ansag sig kunnat utfora var mattligt anstriingande,
till exempel promenad i snabb takt.

Kdinslor

Traningsgruppen skattade 2,07 och referensgruppen 2,00 vid skattning av “kénslor”,
testtillfdlle ett (se figur 1). En tvaa innebar att forsokspersonerna ansag sig vara nagot
paverkade av emotionella problem sdsom depression, angest, littretlig eller nedstimd under
de senaste tva veckorna fore testtillfzllet. Traningsgruppen skattade 3,27 vid testtillfdlle tva
(se figur 3), vilket innebar att forsokspersonerna i traningsgruppen ansag sig vara mattligt
paverkade av emotionella problem.

Dagliga aktiviteter

Vid skattning av “dagliga aktiviteter” svarade referensgruppen 2,25 och triningsgruppen
svarade 2,47 vid testtillfille ett (se figur 2). En tvaa innebar att forsokspersonerna skattade att
de hade lite svarigheter, jamfort med en trea som innebar att forsokspersonerna ansag sig ha
svarigheter, att utfora arbetsuppgifter bade inom- och utomhus pa grund av sin fysiska och
emotionella hilsa under tvaveckorsperioden fore testtillfdllet. Traningsgruppen svarade 3,00
vid testtillflle tva (se figur 3).
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Sociala aktiviteter

Vid skattning av “’sociala aktiviteter” svarade referensgruppen 2,13 och tréningsgruppen 2,47
vid testtillfille ett och tva (se figurerna 2 och 3). En tvaa innebar att forsokspersonerna
skattade att de var nagot begrinsade, och svarsalternativ tre mattligt begriansade av sin fysiska
och emotionella hélsa vid sociala aktiviteter med familj, véinner och grannar.

Fordndring av allmdn hdlsa

Traningsgruppen skattade 2,73 och referensgruppen 3,25 vid skattning av ”fordndring av
hilsa”, bade vid testtillfille ett och tva (se figurerna 2 och 3). En trea innebar att
forsokspersonerna skattade att hélsan var den samma vid de olika testtillfdllena.

Generell hdlsa

Traningsgruppen skattade 3,27 och referensgruppen 3,25 vid testtillfille ett, under fragan om

”generell hilsa” (se figur 2). En trea innebar att forsokspersonerna skattade att hélsan var god
under tvaveckorsperioden fore testtillfallet. Traningsgruppen skattade vid testtillflle tva 3,73
och referensgruppen skattade 3,00 (se figur 3). En fyra innebar att forsokspersonerna skattade
att den generella hélsan var acceptabel.

| Testtillfalle 1
5 Wl Tréningsgrupp (n=15)
(] Referensgrupp (n=8)

Skattningskala

1

Fysiskform  Kanslor Dagliga Sociala  Forandring ~ Generell
aktiviteter  aktiviteter  av allmén hélsa
hélsa

Fragestallningar i COOP/WONCA charts

Figur 2. Resultat fran COOP/WONCA charts vid testtillfiille ett. Viirdena avser respektive grupps
medelvdirden, triningsgruppen (n=15) och referensgruppen (n=8
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Fragestallningar COOP/WONCA charts

Figur 3. Resultat fran COOP/WONCA charts vid testtillfdlle tvd. Viirdena avser respektive grupps
medelvdrden, trdningsgruppen (n=15) och referensgruppen (n=8).

Traningsgruppen
5 (n=15)
Ml Testtilfalle 1
O Testtilfalle 2

4

Skattningsskala

Fysisk form  Kénslor Dagliga Sociala Féréndring  Generell
aktiviteter  aktiviteter  av allmén halsa

Fragestéllningar i COOP/WONCA charts

Figur 4. Resultat fran COOP/WONCA charts for triningsgruppen (n=15) vid testtillfille ett och tvq,
virdena avser gruppernas medelvdrden.
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aktiviteter  aktiviteter allmén halsa  hélsa

Fragestéllningar i COOP/WONCA charts

Figur 5. Resultat fran COOP/WONCA charts for referensgruppen (n=38) vid testtillfiille ett och tvd,
virdena avser gruppernas medelvdrden.

Dagboken

Resultat fran skattning av generell hilsa i dagboken, under varje vecka under hela
interventionsperioden for respektive grupp, se i figur 6. Triningsgruppen skattade sin
generella hilsa till 3,67 i genomsnitt under interventionsperioden. En fyra innebar att
forsokspersonerna skattade att den generella hélsan var acceptabel. Referensgruppen skattade
sin generella hélsa till i genomsnitt till 3,08 under interventionsperioden. En trea innebar att
forsokspersonerna skattade att den generella hélsan var god (se figur 6).

Skattning av generell hidlsa i dagboken

« 4,00
% 3,00 —e&— Traningsgruppen
.s 2,00 —&— Referensgruppen
[
=
@ 1,00

0,00

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
12 veckors intervensionsperiod

Figur 6. Skattning av generell hdlsa enligt COOP/WONCA charts i dagboken under
interventionsperioden for triningsgruppen (n=14) och referensgruppen (n=38). Tabellen redovisar det
genomsnittligga virdet for respektive grupp under veckan.

Ndrvaro vid traningstillfillen for triningsgruppen

Forsokspersonerna i triningsgruppen nirvarade i genomsnitt 9,5 av 12 ganger vid olika
former av fysisk aktivitet i grupp pa medicinkliniken under interventionsperioden.
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6.2 Gangstricka

Incremental shuttle walking test ISWT)
Resultatet for Incremental shuttle walking test (ISWT), genomfort vid tva olika testtillfillen, med
en interventions period pa 12 veckor mellan testtillféllena (se tabell 5 och 6).

Testtillfdlle 1

Tabell 5. Resultat fran Incremental shuttle walking test (ISWT) vid testtillfille ett. Viirdena i tabellen
avser traningsgruppen (n=15) respektive referensgruppens (n=8) medelvdrden.

Trianingsgrupp Referensgrupp
(n=15) (n=8)

Medelvirde SD Medelvirde SD
Sa 0, % ivila 94,00 (91-96) 1,63 94,25 (92-96) 1,39
Sa O, % efter test 90,00 (82-95) 4,53 92,00 (85-96) 4,28
Sa O, % efter 5 min 95,07 (91-99) 2,05 95,75 (95-97) 0,89
Puls i vila (slag/min) 83,00 (61-95) 10,18 | 83,25 (71-93) 10,63
Puls efter test (slag/min) 103,67 (75-122) |12,05| 99,50 (85-119) 12,52
Puls efter 5 minuter (slag/min) 84,80 (63-102) 10,34 | 88,75 (77-101) 9,84
Dyspne i vila 1,67 (0-3) 1,23 1,25 (0-3) 1,16
Dyspne efter test 4,40 (2-8) 1,74 4,13 (2-7) 1,55
Antal nivaer 4,73 (3-8) 1,12 4,25 (1-6) 1,98
Antal ldngder 21,27 (12-43) 8,13 19,13 (3-32) 11,74
Gangstricka (m) 212,67 (120-430) |81,28| 191,25 (30-327) 117,40

Testtillfille 2

Tabell 6. Resultat fran Incremental shuttle walking test (ISWT) vid testtillfiille tvd. Viirdena i tabellen
avser traningsgruppen (n=15) respektive referensgruppens (n=8) medelvdrden.

Traningsgrupp Referensgrupp
(n=15) (n=8)
Medelvirde SD Medelvirde SD
Sa 0, % i vila 94,73 (91-99) 2,29 96,13 (92-99) 2,10
Sa O, % efter test 88,67 (84-94) 3,65 90,13 (83-96) 491
Sa O, % efter 5 min 95,00 (91-99) 2,45 95.63 (91-99) 2,92
Puls i vila (slag/min) 80,80 (71-97) 9,43 79,88 (65-97) 11,17
Puls efter test (slag/min) 97,20 (78-115) 10,23 92,88 (79-111) 13,11
Puls efter 5 minuter (slag/min) 80,73 (64-102) 9,80 77,75 (68-97) 9,68
Dyspne i vila 0,93 (0-4) 1,24 1,13 (0-3) 1,36
Dyspne efter test 4,63 (2-10) 2,09 4,25 (3-7) 1,39
Antal nivaer 4,60 (3-7) 1,02 4,25 (2-6) 1,58
Antal langder 19,20 (8-35) 6,67 18,75 (5-31) 10,08
Gangstricka (m) 192,00 (80-350) | 66,65 | 187,50 (50-310) 100,82

Traningsgruppen sjunker i sin saturation till en ldgre niva vid andra testtillfdllet, trots ett bittre
utgangsvirde. Pulsen i vila och direkt efter test har sjunkit vid andra testtillféllet samt efter
fem minuters vila. Traningsgruppen skattar sin dyspné ldgre i vila vid andra testtillfdllet. Den
totala gangstrackan vid gangtestet &r kortare vid andra testtillfallet. Referensgruppen har vid
andra testtillfdllet en hogre saturation i vila men sjunker till en ldgre niva efter testtillfzlle tva.
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Puls i vila, efter test och efter fem minuters vila har sjunkit vid andra testtillfillet.
Referensgruppen har dven de en kortare gangstricka vid andra testtillfdllet (se tabell 5 och 6).

6.3 Sjukvardskonsumtion

Referensgruppen hade knappt i genomsnitt 1%2 planerat sjukvardsbesok och triningsgruppen
knappt ett halvt besok under interventionsperioden (se tabell 7).

Tabell 7. Viirdena i tabellen avser medelviirden for antalet oplanerade och planerade sjukvardsbesiok
samt antal varddygn for triningsgruppen (n=15) respektive referensgruppens (n=8) under
interventionsperioden.

Traningsgrupp | Referensgrupp
(n=15) (n=8)
Oplanerade besok 0,33 0,00
Planerade besok 0,67 1,38
Inlagd (antal dygn) 0,00 0,13

7 Diskussion

7.1 Material och metod

Forsokspersonerna rekryterades och kontaktades via en medicinklinik i sodra Sverige.
Testerna utfordes pa kliniken dér vi hade tillgang till testutrustning och forsokspersonerna
kande sig hemmastadda. Detta medforde en trygghet for bade oss och forsokspersonerna.
Sekretessen inom sjukvarden innebar en svarighet for oss att rekrytera tillrackligt manga
forsokspersoner da sjukgymnasten pa kliniken tog forsta kontakten med patienten. Detta
resulterade i ett antal forsokspersoner, som visade sig vara ett for litet underlag for studien. Da
forsokspersonerna inte randomiserades till studien, utgor detta en pataglig svaghet for
tolkning och virdering av studiens resultat. Referensgruppen var i genomsnitt sex ar dldre och
hade en lidgre FEV, som ingangsvirde vilket gor att grupperna inte var helt jambordiga. Detta
kan ha paverkat resultat och bortfall. Vi upplevde att KOL kan vara en begransande faktor for
den enskilde i sin vardag, da en del av forsokspersonerna avbokade sina besok och bokades
om ett antal ganger innan dagsform och kalender passade.

I en studie gjord av Wadell et al rekryterades forsokspersonerna (6ppenvardspatienter) fran
tva sjukhus. Inklusionskriterierna innefattade en férviantad FEV, pa < 80 %, stabil
medicinering och diagnostiserade med mattlig till svar KOL enligt GOLD [49].

I var studie hade vi som krav att forsokspersonerna var diagnostiserade med KOL. Vi satte
upp ett flertal inklusions- och exklusionkriterier for deltagande i studien, vi kunde ha
kompletterat med ytterligare krav sasom: FEV, diagnoskriterier, i vilket stadium av KOL
forsokspersonerna var samt tillfragat vilka eventuella 6vriga mediciner/sjukdomar
forsokspersonerna hade. Om vi hade valt att ha diagnoskriterier som ytterligare ett
inklusionskriterie, hade det dock varit svarare att rekrytera forsokspersoner till var studie.

Young et al undersokte i en studie hur stor andel av en grupp forsokspersoner, med KOL som

erbjods att delta i ett fyra veckor langt rehabiliteringsprogram, som valde att inte delta eller
fullfélja studien. Anledningen till detta var att de inte erbjods sjukdomsspecifikt stod under
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interventionsperioden. Young et al konstaterar i sin studie att deltagande i en intervention i
form av grupprehabilitering, kan anses som en social aktivitet och att forsokspersonerna
dirfor avbojde att delta i eller fullfolja studien. Vidare konstaterade forfattarna att de
tillfragade forsokspersonerna som avbojde eller inte fullféljde interventionerna var mer
frekvent i kontrollgruppen &n traningsgruppen. Det visade sig ocksa att kontrollgruppen
inneholl fler skilda personer, fler antal dnka/dnkeman samt fore detta rokare [50].

I var studie var bortfallet, fyra av 12 forsokspersoner i referensgruppen samt en av 16 i
trianingsgruppen. Det stora bortfallet i referensgruppen tillsammans med det begrinsade
underlaget gor att vi inte kan dra nagra direkta slutsatser fran var studie. Bortfallet berodde pa
dodsfall, sjukdom relaterat till KOL, samt annan sjukdom. Vi reflekterar kring det faktum att
referensgruppen inte hade tillgang till det stod som triningsgruppen automatiskt hade vid sina
grupptriningar, i form av fysisk aktivitet i grupp, social support och samvaro med andra
patienter i samma situation.

Vi konstaterade nir vi bearbetade materialet i dagbockerna, att vi varit otydliga i att definiera
for forsokspersonerna vad vi menade med fysisk aktivitet. I dagbdckerna har
forsokspersonerna dokumenterat dackbyte, fonsterputsning och dammsugning som exempel
pa fysisk aktivitet. A andra sidan upplevde forsokspersonerna dessa vardagsgéromal som
vildigt anstringande och skattade dessa som fysisk aktivitet (se bilaga 12).

Incremental Shuttle walking testet var tydligt och ganska litt for forsokspersonerna att forsta
men det kan vara utlimnande att ga ensam, fram och tillbaka i en korridor. Nér och hur
forsokspersonen skulle avsluta testet, dagsformen och motivationen var avgorande for det
personliga resultatet. Mojlig kritik mot testet dr att forsokspersonen endast far tillgodorikna
sig hela antal shuttlar, dirmed kan forsokspersonen ga miste om ett visst antal meter i sin
uppnadda stricka. Vi ville testa uthalligheten och valde darfor ISWT som é&r standardiserat
och sjukdomsspecifikt for KOL.

Vi konstaterade vid gangtesten att forsokspersonerna var olika vil rustade for att hantera sin
dyspné. Att pressa sig sjilv och uppleva svar dyspné kan innebéra att det uppstar en
angestladdad situation for personen. Att skatta sin dyspné och virdera den enligt en skala
medfor rannsakning for forsokspersonen. En del forsokspersoner fragade testledaren hur de
skulle skatta sin dyspné. Detta ér en subjektiv skattning och kan darfor skilja sig mycket fran
person till person. Manga av vara forsokspersoner var dock vil rustade med copingstrategier
for hur de bést hanterade sin dyspné och trotthet.

Vi valde att anvinda COOP/WONCA charts eftersom det gav oss mycket information pa kort
tid om forsokspersonernas livssituation. Den versionen av COOP/WONCA charts vi anvéinde
var pa engelska vilket gav upphov till en del felkillor, nér forsokspersonerna genomforde
testet. COOP/WONCA charts finns i norsk version [51] som vi tyvirr inte hade tillgang till
vid studiens start, darfor anvinde vi oss av var modifierade version av COOP/WONCA
charts. Att testledaren ldste upp den modifierade svenska versionen av COOP/WONCA charts
kan ha paverkat hur testpersonen tolkade och svarade pa fragorna. Alternativa test skulle
kunna vara St. George s Respiratory questionnaire (SGRQ), SF 36 men vi valde
COOP/WONCA charts for att det &r ett mindre test, som inte tog alltfor lang tid att fylla i,
jamfort med till exempel SGRQ. En annan fordel med testet ar att fragornas svarsalternativ
illustreras av figurer. Eftersom forsokspersonerna skulle genomftra en del av testet sjdlva i sin
dagbok under interventionsperioden valde vi att anvinda COOP/WONCA charts.
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7.2 Resultat

Livskvalitet

Triningsgruppen

Forsokspersonerna i triningsgruppen skattade ett simre resultat pa komponenterna kénslor,
generell hilsa och dagliga aktiviteter i COOP/WONCA charts vid testtillfille tva jamfort med
vid testtillfille ett. Detta innebdr att forsokspersonerna i gruppen troligtvis madde sdamre.
Detta kan bero pa olika faktorer som arstid, influensatider samt andra personliga
omstindigheter. Samtidigt skattar forsokspersonerna att de har en hogre niva av social
aktivitet. Anledningen till det skulle kunna vara att de soker sociala kontakter for att dimpa
sin nedstimdhet och ddrmed forbéttra sin hilsa. Via sitt sociala nitverk bade privat och i den
organiserade grupptrianingen kan de tréiffa andra patienter i samma situation och ddrmed
skapas en 0kad medvetenhet om sina sjukdomsrelaterade symptom. Positiva aspekter ir att
grupptraningen pa kliniken innebér regelbunden fysisk trining och den fyller ocksa ett stort
socialt behov.

Referensgruppen

Det stora bortfallet gor att vi inte kan dra nagra slutsatser utan enbart fora ett resonemang
avseende resultatet. Forsokspersonerna i referensgruppen skattade generellt ldgre pa alla
komponenterna i COOP/WONCA charts vid testtillfille tva jamfort med testtillfélle ett. De
komponenter forsokspersonerna skattade liagre pa var fysisk form, sociala aktiviteter och
generell hilsa. Mgjliga orsaker kan vara att de dr mer fysiskt aktiva i foreningar och har ett
storre socialt nidtverk. Anledningar till att en del av forsokspersonerna avbojt att delta i
organiserad tridning, var att de ansag sig vara sa friska och pigga att de trinade pa egen hand.
De som avbojt grupptrining ansag inte att aktiviteterna vid kliniken passade deras behov eller
onskemal. Flertalet i triningsgruppen drabbades av exacerbationer och andra sjukdomar under
studiens gang, vilket ocksa kan ha bidragit till deras forsdmrade resultat pa testet.

I en studie av Manen et al undersoktes hur komorbiditet hos patienter med KOL paverkade
deras livskvalitet. 72 % av forsokspersonerna i studien hade en eller flera symptom eller
sjukdomar utover KOL som paverkade deras livskvalitet. Forfattarnas studieresultat visar pa
att det &r antalet komorbida symptom och inte vilken typ av symptom forsokspersonerna hade
som var avgorande for hur deras livskvalitet paverkades [52].

Di Marco et al undersokte forekomsten av angest och depression hos en storre population av
personer, bade mén och kvinnor med KOL. De konstaterar att angest och depressiva symptom
dr vanligt férekommande hos personer med KOL, dven vid en mildare form av KOL enligt
GOLD:s diagnoskriterier. Forfattarna fann att forekomsten av angest och depression var 28 %
hos patienterna med KOL jamfort med 18,8 % hos patienterna i kontrollgruppen och att det
gav en negativ paverkan pa deras livskvalitet. Vidare konstateras att kvinnliga patienter dr mer
predestinerade for psykologiska symptom vid KOL sasom dyspné. Forfattarna betonar att
detta &r en viktig aspekt att ta hinsyn till vid forekomst av KOL hos kvinnor [53].
Forsokspersonerna i var studie bestod av 18 kvinnor och fyra mén. Eftersom vi inte undersokt
skillnader mellan konen avseende hur livskvaliteten paverkas av depressiva symptom, kan vi
bara spekulera kring sambandet. Nir vi lidst forsokspersonernas dagbdcker och i samtalen vid
testtillfdllena, har det uppkommit att kvinnorna generellt upplever och ger uttryck for
symptom som nedstdmdhet.
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Bemt et al skriver i en studie om sambandet mellan kronisk sjukdom och ¢kad risk for
depression. I jaimforelse med andra kroniska tillstand som diabetes, 16per patienter med KOL
1,8 ganger storre risk att utveckla en depression. De konstaterar ocksa att patienter med KOL
oftare dn andra kroniskt sjuka patienter, har en diagnostiserad depression. Detta trots att
depressiva patienter inte girna soker sjukvard niar de mar daligt, eller att allménpraktiserande
ldkare inte tolkar symptomen som depressiva [54].

I en studie av Lam och Lauder anvindes COOP/WONCA charts for att utvirdera hur
livskvaliteten paverkades hos patienter med olika kroniska sjukdomar. Nagra av de kroniska
sjukdomar som patienterna hade var KOL, astma, stroke och diabetes mellitus. Studien
genomfordes vid en primérvardsklinik i Hongkong och omfattade 760 personer. Resultatet av
skattningen med COOP/WONCA charts visade att sjukdomar som KOL och depression hade
30-200 % hogre risk att paverka funktionsférmagan och sjukdomsgraden hos patienter med

dessa sjukdomar, i jamforelse med patienter som inte hade nagon kronisk sjukdom [55].

Gangstricka

Triningsgruppen

I Shuttle walking testet ser vi att denna grupp uppnadde en kortare stricka vid andra
testtillfdllet jimfort med baseline. Samtidigt forbéttrar de sig avseende puls i vila, efter test
och efter fem minuters vila. Vid andra testet skattar de dessutom sin dyspné ldgre pa Borgs
CR 10 skala i vila. Vi kan spekulera kring, om deltagandet vid grupptraningen under 3 man
medfort att de vinjer sig vid eller har hittat copingstrategier for sin dyspné. Resultatet pa
uppnadd gangstricka kan eventuellt ha paverkats av dagsform, arstid eller sjukdom.

Referensgruppen

I resultatet noteras nagra forbattringar avseende puls, saturation och dyspné, dock gar dessa
inte att viardera pa grund av for litet underlag och bortfall. En aspekt som framkom var att
dagboken mojligtvis ha sporrat forsokspersonerna att aktivera sig mer i sin vardag.

Wadell et al undersokte i sin studie fran 2005, hur en fordndrad traningsfrekvens fran tre
ggr/vecka till en g/vecka paverkade en traningsgrupp av patienter med KOL, jamfort med en
kontrollgrupp. Traningsintensiteten lag pa 80-100 % av maximal uppmaitt puls vid
ingangstesterna. Forfattarna fann att trining en gang per vecka, efter en rehabiliteringsperiod
med grupptrining tre ganger per vecka, inte var tillrickligt for att bibehélla den uppnadda
effekten efter grupptrianingen. Dock konstaterade forfattarna att trining en gang per vecka
som foregicks av tre manaders hogintensiv trining tycktes forebygga forlusten av uppnadd
fysisk uthallighet och kapacitet samt forlust av uppnadd livskvalitet [49].

I likhet med var studie anvinde Wadell et al ISWT for att mita fysisk uthallighet fore och
efter interventionerna. Till skillnad fran var studie hade forfattarna en lingre
interventionsperiod, nio manader [49] jamfort med 12 veckor i var studie. I Wadellstudien
framkom att ingen av grupperna uppnadde en okad gangstricka fran baseline och under tre-
manadersperioden med en traningsfrekvens pa tre ganger per vecka. Daremot visade studien
pa att bade kontrollgruppen och undersokningsgruppen okade sin gangstricka i jamforelse
mellan baseline och efter nio manaders interventionstid. Kontrollgruppen dkade sin
gangstracka med 28 meter medan triningsgruppen okade sin gangstricka med 31 meter [49].
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Sjukvardskonsumtion

I var studie hade bada grupperna fa sjukhusbesok under interventionsperioden. Vi hade i var
studie ett begrinsat antal forsokspersoner att tillga da vi endast hade kontakt med en
medicinklinik. Andra faktorer som paverkade vart resultat dr den for korta
interventionsperioden samt bortfallet gor att studiens underlag inte &r representativt for
patientgruppen. De forsokspersoner som hoppade av studien till f6ljd av sjukdom, formodar
vi har haft kontakt med sjukvarden. Over en lingre interventionsperiod hade formodligen
forsokspersonerna i bada grupperna haft mer kontakt med sjukvarden.

Littlejohns et al skriver i sin studie om brickligheten hos patienter med KOL som ger en 6kad
risk att do i fortid, savida det inte finns en etablerad kontakt med sjukvarden. Studien pekar pa
att tack vare sin sjukvardskontakt som forskriver medicin at patienterna, forlangs livet for den
hir patientgruppen [56].

Studier visar ocksa pa att antalet sjukvardskontakter minskar da patienter med KOL é&r aktiva i
grupptrining. Patienterna far under tiden, en kontinuerlig kontakt med sin sjukgymnast och
kan signalera eller radfraga denne om nagot kinns fel. Detta skapar en trygghet for individen,
minskar kontakten med akutsjukvarden och minskar dodligheten [56,57]. Vi fick under
studiens gang indikationer om att patienter med KOL efterfragar mer kontakt med sjukvarden
1 form av ldkarkontakt och informationstriffar om mojligheter till fysisk aktivitet.

Allmdin diskussion

Forsokspersonerna i var studie var positiva och delade gidrna med sig av sina personliga
erfarenheter. De stillde vilvilligt upp pa att dokumentera sin hilsa och fysiska aktivitet.
Samarbetet och bemotandet av personalen pa kliniken upplevde vi som vildigt positivt. De
har varit hjalpsamma och tillmotesgaende samt visat ett stort intresse och nyfikenhet for var
studie. Vi har utvecklats som studenter genom att utféra detta arbete och kommit ett steg
narmre var examen. Vi har liart oss mycket om patienter med KOL och hur de upplever sin
vardag, vi har ocksa utvecklats i vart arbete med att bemota patienter och utfora tester.
Flertalet forsokspersoner reflekterade over hur ensidig och inrutad deras vardag verkligen ir.
Att skriva ner och konstatera hur fysiskt aktiva forsokspersonerna var i vardagen, upplevdes
bade positivt och negativt for den enskilde. Dagboksanteckningarna medforde att en
forsoksperson borjade cykla igen efter tio ars uppehall. Bortfallet i referensgruppen uppgick
till fyra personer av 12 fran studiens borjan och de som fullf6ljde studien, tror vi besitter sa
mycket egna verktyg och drivkraft att de sysselsitter sig pd manga olika sitt, pa egen hand.
Samtidigt anser vi att var studie speglar komplexiteten i sjukdomen for patienter med KOL.
Manga av vara forsokspersoner dr multisjuka, de dr viader- och infektionskinsliga, vilket
visade sig ganska tydligt under var studietid som lag under hosten.

8 Konklusion

Vardagen paverkas pa manga sitt for en patient med KOL. Sjukdomen &r komplicerad och ger
konsekvenser pa aktivitets- och delaktighetsniva. Det hoga bortfallet i referensgruppen gor att
vi inte kan dra nagra konkreta slutsatser i studien. Vi konstaterar nagra forbittringar avseende
puls och skattad dyspné men ingen forbittring av gangstrickan som dock inte kan virderas.
Vi vill darfor foresla att det i framtiden genomfors fler randomiserade kontrollera studier
under en lingre interventionsperiod, for att kunna utvérdera effekterna av fysisk aktivitet for
patienter med KOL.
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9 Kilinisk relevans

Vi anser att den sjukgymnastiska verksamheten bor far de resurser och mojligheter till att
vidareutvecklas och ddrmed kunna erbjuda fler patienter med KOL en modern och effektiv
vard. Efterfragan finns, det har vi erfarit i var studie men utbudet och verksamheten racker
inte till for alla. Var forhoppning &r att var studie kan inspirera och motivera till vidare
studier. Vidare anser vi att en 6verséttning av COOP/WONCA charts till svenska skulle gynna
den kliniska verksamheten och framtida studier inom omradet KOL. Sjukvardskostnaderna
for samhillet relaterat till KOL dr enorma och kan kanske minskas om varden effektiviseras
for patienter med KOL.
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Bilaga 1

Tabell: Beskrivning av de tva undersokningsgrupperna avseende antal, kon, alder, FVC och
FEV, Virdena i tabellen avser medelvirden.

Grupp n (K:M) | Alder (ar) FVC* (liter) |FEV **(liter) FEV %
Trénings- 15 1,93 (1,09-

grupp (15:1) 68 (60-74) 3,18) 1,00 (0,68-1,90) | 51,81%
Referens- 1,93 (1,31-

grupp 8(5:3) 74 (69-81) 2,61) 0,92 (0,66-1,27) | 47,67%

* Forcerad vitalkapacitet
** Forcerad exspiratorisk volym pd en sekund
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LUNDS UNIVERSITET

Medicinska fakulteten

Till Klinikchefen

Forfragan om genomforande av studien: Undersokning av livskvalitet, gangstrdcka och
sjukvdrdskonsumtion hos en grupp patienter med KOL som deltar i fysisk aktivitet i grupp —
en experimentell pilotstudie.

Syfte

Syftet med var studie dr att undersoka hur gangstrackan, livskvaliteten och
sjukvardskonsumtionen ser ut hos en grupp av patienter med KOL som deltar i fysisk aktivitet
ledd av leg. sjukgymnast, jimfort med hos en grupp av patienter med KOL som inte
medverkar i nagon form organiserad fysisk aktivitet.

Undersokningsgrupp

Patienter med kronisk obstruktiv lungsjukdom som deltar i organiserad fysisk aktivitet vid en
medicinklinik. Referensgruppen bestar av patienter med kronisk obstruktiv lungsjukdom som
dr anslutna till lungkliniken/kolteamet och som inte deltar i organiserad grupptréning. Antalet
forsokspersoner i var studie: 15 personer per grupp. Forsokspersonerna kommer att rekryteras
konsekutivt.

Inklusionskriterier vid rekrytering av forsokspersoner:

o Forsokspersonerna i undersokningsgruppen deltar i grupporganiserad fysisk aktivitet,
en gang i veckan pa medicinkliniken.

o Forsokspersonerna i kontrollgruppen deltar inte i ndgon grupporganiserad fysisk
aktivitet, forsokspersonerna ska sjdlva ha avbojt att delta.

o Alla forsokspersoner ska kunna genomfora ett Incremental shuttle walking test,
hjdlpmedel i form av kryckképp far anvindas.

o Forsokspersonerna i studien ska kunna ldsa och skriva for att kunna genomfora och
dokumentera i en dagbok.

Exklusionskriterier vid rekrytering av forsokspersoner:
Forsokspersoner med inplanerade operationer under studiens genomférande.
o Forsokspersoner med kognitiv, neurologisk eller motorisk funktionsnedséttning
exkluderas.

Metod

Vi har for avsikt att anvidnda foljande bedomningsinstrument: Incremental shuttle walking test
for mitning av uppnadd gangstricka, COOP/WONCA charts for skattning av livskvalitet samt
Borgs CR-10 for skattning av dyspné. Vi planerar @ven att anvinda en dagbok for
forsokspersonerna, att dokumentera sin fysiska aktivitet, sjukvardskonsumtion samt skatta sin
generella hilsa.
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Resultatet kommer att redovisas genom deskriptiv statistik.

Patientinformation kommer att 1dmnas hos ansvarig sjukgymnast, som vidarebefordrar den till
forsokspersonerna. I informationsbrevet informeras forsokspersonerna om att det &r frivilligt att
delta i studien och samt att deras uppgifter dr konfidentiella.

Vi har haft kontakt med ansvarig sjukgymnast pa kliniken som stiller sig positiv till att vara
behjilplig med rekryteringen av forsokspersoner enligt ovan angivna urvalskriterier.

Insamlade métvérden forvaras pa medicinkliniken i Iast rum.
Studien ingar som ett examensarbete i sjukgymnastprogrammet vid Lunds universitet.

Vid eventuella fragor kontakta gérna oss eller var handledare.

Med vinlig hélsning

Anneli Stahl
0707-12 57 66
anneli.stahl.499 @student.lu.se

Marie Moberg
073-977 37 42
marie.moberg.348 @student.lu.se

Tina Abrahamsdotter
073-903 67 96
tina.abrahamsdotter.439 @student.lu.se

Handledare

Anna Hardenstedt-Stahl

0730-49 99 98
anna.hardenstedt-stahl @med.lu.se
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Titel pa studien: Undersokning av livskvalitet, gangstriicka och sjukvardskonsumtion hos en
grupp patienter med KOL som deltar i fysisk aktivitet i grupp - en experimentell pilotstudie.

Er anhallan

Medgives
Medgives ej

Ort Datum

Underskrift

Namnfortydligande
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Medicinska fakulteten

Institutionen for hilsa, vard och sambhiille
Avdelningen for sjukgymnastik 2009-09-01

STUDIEINFORMATION - Triningsgrupp

Vi ir tre studenter som under hostterminen 2009 ldaser femte terminen pa
sjukgymnastutbildningen vid Lunds Universitet och genomfor da vart examensarbete om 15
hogskolepoéng.

Bakgrund och syfte

Syftet med var studie dr att undersoka hur gangstrackan, livskvaliteten och
sjukvardskonsumtionen ser ut hos en grupp av patienter med KOL som deltar i fysisk aktivitet
ledd av leg. sjukgymnast, jamfort med en grupp patienter med KOL som inte medverkar i
nagon form av organiserad fysisk aktivitet.

Metod

Studien genomfors under en period av tolv veckor, under hostterminen 2009. Du kommer att
fa muntlig information om studiens uppliagg. Testerna kommer att genomforas pa kliniken.
Innan studien startar kommer Du att genomf6ra en spirometri. Inledningsvis kommer Du att
genomfora ett gangtest, kallat Shuttle Walking test. Uppnadd gangstriacka och upplevd
andfaddhet dokumenteras. Du kommer dven att fylla i ett formulidr avseende upplevd
livskvalitet. Parallellt med studien fortsétter Du med ordinarie grupptraning. Du kommer dven
att fa en dagbok, med instruktioner, att dokumentera veckans fysiska aktivitet, antal sjukbesok
relaterat till sjukdomen KOL samt skatta Din generella hélsa. Efter ca 12 veckor kommer Du
att genomfora ett nytt Shuttle Walking test, vid kliniken. Uppnadd gangstricka och upplevd
andfaddhet dokumenteras. Du kommer dven att fylla i ett nytt formuldr avseende upplevd
livskvalitet.

Deltagande

Deltagandet i studien ér frivilligt, enligt géllande lagar och etiska regler (SFS 2 003:460). Du
kan nér som helst under studien avbryta Din medverkan utan att ange orsak, detta kommer
inte att paverka Din fortsatta sjukdomsbehandling.

Sekretess

Enligt personuppgiftslagen, PUL (SFS 1998: 204) &r alla insamlade uppgifter och resultat
konfidentiella. Vid redovisning av studiens resultat kommer dina uppgifter att vara
avidentifierade.

Resultatet av studien kommer att redovisas i var C-uppsats varen 2010, vid Lunds Universitet,
Institutionen for hilsa, vard och samhille, Avdelningen for sjukgymnastik.

Vid eventuella forfragningar angaende studien dr Du vilkommen att kontakta oss eller var
kontaktperson pa medicinkliniken, leg sjukgymnast: XX.

Med vinliga hélsningar

Anneli Stahl Marie Moberg Tina Abrahamsdotter
070-712 57 66 073-977 37 42 073-903 67 96

Handledare for examensarbetet: Anna Hardenstedt-Stahl
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Medicinska fakulteten

Institutionen for hilsa, vard och samhille  2009-09-01
Avdelningen for sjukgymnastik

STUDIEINFORMATION - referensgrupp

Vi ir tre studenter som under hostterminen 2009 ldaser femte terminen pa
sjukgymnastutbildningen vid Lunds Universitet och genomfor vart examensarbete om 15
hogskolepoing.

Bakgrund och syfte

Syftet med var studie dr att undersoka hur gangstrickan, livskvaliteten och
sjukvardskonsumtionen ser ut hos en grupp av patienter med KOL som deltar i fysisk aktivitet
ledd av legitimerad sjukgymnast, jimfort med en grupp av patienter med KOL som inte
medverkar i nagon form organiserad av fysisk aktivitet.

Metod

Studien genomfors under en period av 12 veckor, hostterminen 2009. Du kommer att fa
muntlig information om studiens uppliagg. Testerna kommer att genomforas pa lungkliniken.
Innan studien startar kommer Du att genomfora en spirometri. Inledningsvis kommer Du att
genomfora ett gangtest, kallat Shuttle Walking Test. Uppnadd gangstriacka och upplevd
andfaddhet dokumenteras. Du kommer dven att fylla i ett formulidr avseende upplevd
livskvalitet. Du kommer édven att fa en dagbok, med instruktioner, att dokumentera veckans
fysiska aktivitet, antal sjukbesok relaterat till sjukdomen KOL, samt skatta Din generella
hilsa. Efter ca 12 veckor kommer Du att genomfora ett nytt Shuttle Walking Test, vid
kliniken. Uppnadd gangstricka och upplevd andfaddhet dokumenteras. Du kommer dven att
fylla i ett nytt formulir avseende upplevd livskvalitet.

Deltagande

Deltagandet i studien ér frivilligt, enligt géllande lagar och etiska regler (SFS 2003: 460). Du
kan nér som helst under studien avbryta Din medverkan utan att ange orsak, detta kommer
inte att paverka Din fortsatta sjukdomsbehandling.

Sekretess

Enligt personuppgiftslagen, PUL (SFS 1998: 204) &r alla insamlade uppgifter och resultat
konfidentiella. Vid redovisning av studiens resultat kommer Dina uppgifter att vara
avidentifierade.

Resultatet av studien kommer att redovisas i var C-uppsats varen 2010, vid Lunds Universitet,
Institutionen for hilsa, vard och samhille, Avdelningen for sjukgymnastik.

Vid eventuella forfragningar angaende studien dr Du vilkommen att kontakta oss eller var
kontaktperson pa medicinkliniken, leg sjukgymnast: XX.

Med vinliga hélsningar

Anneli Stahl Marie Moberg Tina Abrahamsdotter
070-712 57 66 073-977 37 42 073-903 67 96

Handledare for examensarbetet: Anna Hardenstedt-Stahl
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Avdelningen for sjukgymnastik

Samtyckesformulir

Jag ger mitt samtycke till att delta i studien: Undersokning av livskvalitet, gangstrdcka och
sjukvdrdskonsumtion hos en grupp patienter med KOL som deltar i fysisk aktivitet i grupp —
en experimentell pilotstudie.

Jag har fatt information om studiens syfte, upplidgg och genomférande. Jag &r inforstadd med
att de uppgifter och resultat jag delger kommer att anvéndas i studien och behandlas med
sekretess. Jag dr informerad om att jag nir som helst under studiens gang kan avbryta mitt
deltagande utan att ange nagot skl och att detta inte paverkar min fortsatta behandling pa
kliniken.

Datum

Underskrift Namnfortydligande
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SPIROMETRI

Alder

Lingd Vikt

Testdatum

FVC (Normalvirde) FEV; (Normalvirde)

Forsok 1

Forsok 2

Forsok 3

Basta resultat

SHUTTLE WALKING TEST

Testtillfdlle ....1...... Datum.................... Tid.............. Testare................
Antal nivaer.......... Antal ldngder.......... Total ldngd........... meter
) S0 00011 117 ) SRR

I vila Efter test Efter 5 min vila
Sa 02 %
Puls
Dyspné
Testtillfdlle ....2...... Datum..................... Tid.............. Testare................
Antal nivaer.......... Antal ldangder.......... Total langd........... meter
KOMIMEIIEAL . ...c.ceveieeee et e e ettt e e e e e ettt e e eeeestaaaneeeeeeseneas

I vila Efter test Efter 5 min vila
Sa 02 %
Puls
Dyspné
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Fysisk form

Under de senaste 2 veckorna...
Vilken var den tyngsta fysiska aktiviteten du klarade av att genomf6ra under minst 2 minuter?

1. Vildigt anstrdangande t ex springa fort

2. Anstringande t ex Jogga 1 lugnt tempo

3. Mattligt anstrdngande t ex promenera i snabb takt
4. Latt anstrangande t ex promenera i medelsnabb takt
5. Mycket litt t ex ga sakta eller kan inte ga

Kanslor

Under de senaste 2 veckorna...
Hur paverkad har du varit av emotionella problem som inre oro, angest, nedstimdhet eller
irritabilitet?

1. Inte alls

2. Nagot

3. Mattligt

4. Ritt sa mycket
5. Vildigt mycket

Dagliga aktiviteter

Under de senaste 2 veckorna...
Har du haft svarigheter att utfora vanliga aktiviteter eller goromal inom- eller utomhus pa
grund av din fysiska eller psykiska hilsa?

1. Inga svarigheter alls

2. Lite svarighet

3. Med svarighet

4. Med stor svarighet

5. Kunde inte genomféra

Sociala aktiviteter

Under de senaste 2 veckorna...
Har din fysiska och psykiska hilsa paverkat dina sociala kontakter med familj, vinner och
grannar?

1. Inte alls

2. Nagot

3. Mattligt

4. Ritt sa mycket
5. Vildigt mycket
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Hur vill du skatta din allménna hélsa nu jimfort med for 2 veckor sedan?

1. Mycket bittre
2. Nagot bittre
3. Den samma
4. Lite sdmre

5. Mycket sdmre

Generell hiilsa
Hur skulle du skatta din generella hélsa under de senaste 2 veckorna?

1. Utmaérkt

2. Mycket bra
3. God

4. Acceptabel
5. Dalig
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The English version of the COOP/WONCA charts
Physical fitness

During the past 2 weeks.. .
What was the hardest physmal actnvnty you could do for at least 2 minutes?

L]
Very heavy, (for example)
run, at fast pace

2
Heavy, (for example)
jog, at a slow pace

(5
N\

4
Light, (for example)
walk, at a medium pace

Moderate, (for example)
walk, at a fast pace

Very light, {for example)
walk, at a slow pace or
not able to walk

Dartmouth COOP Functional Assessment Charts/WONCA
Copyright ©Trustees of Dartmouth/COOP Project 1995
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Feelings

During the past 2 weeks...
How much have you been bothered by emotional problems such as feeling
anxious, depressed, irritable or downhearted and sad?

Kl
Not at atl
2
Slightly @
3
Moderately @
4
Quite a bit .
5
Extremely .

Dartmouth COOP Functional Assessment Charts/WONCA
Copyright © Trustees of Dartmouth/COOP Project 1995
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Daily activities
During the past 2 weeks...

How much difficulty have you had doing your usual activities or tasks, both inside
and outside the house because of your physical and emotional heaith?

K

No difficulty at all

A little bit of difficulty

Some difficulty

Much difficulty

Could not do

>y [0 =0 =0 >0
[eo]

Dartmouth COOP Functional Assessment Charts/\WWONCA
Copyright @ Trustees of Dartmouth/COOP Project 1995
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Social activities

During the past 2 weeks...
Has your physical an emotional health limited your social activities with family,
friends, neighbours or groups?

e L

— p8h

Extremely
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Changes in health

How would you rate your overall health now compared to 2 weeks ago?

| K

Much better . ‘ ‘ ++

2
A little better ‘ +

3
About the same ‘ ’ =

4
A little worse . v —

5
Much worse ' v IR R '

Dartmouth COOP Functional Assessment Charts/WWONCA
Copyright © Trustees of Dartmouth/COOP Project 1995
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Overall health

During the past 2 wéeks. ..
How would you rate your health in general?

K
Excellent @
\—
2
Very good @
3
Good @
4
Fair .
5
Poor .

Dartmouth COOP Functional Assessment Charts/\WONCA
Copyright © Trustees of Dartmouth/COOP Project 1995



DAGBOK Bilaga 10 sida 1
Namn:

Instruktioner for traningsgruppen

Fysisk aktivitet

Har fyller Du i om Du deltagit i veckans grupptraning pa medicinklinken.

Direfter fyller Du i om Du utdvat nagon annan form av fysisk aktivitet under veckan. Du
fyller i form av aktivitet samt hur linge du varit aktiv.

Kontakt med sjukvarden

Har noterar Du kontakter med sjukvarden som &r knutna till din diagnos KOL. Till exempel
kan Du notera ldkarkontakt pa grund av andningsbesvir, men inte likarkontakt pa grund av
smirtor i kndet. Om Du kinner dig osiker, kontakta oss gérna, se kontaktuppgifter.
Kontakten med sjukvarden avser fysiska besok hos likare, distriktsskoterska eller
sjukgymnast.

Deltagande i grupporganiserad fysisk aktivitet ledd av sjukgymnast noterar Du under fysisk
aktivitet, ej under kontakt med sjukvarden.

Generell Hiilsa
Har skattar Du din generella hilsa de senaste tva veckorna, genom att markera det alternativ
Du anser passar bést. Detta gor Du en gang per vecka.



Dagbok Bilaga 10 sida 2
Trianingsgruppen
Vecka

Fysisk aktivitet

(Fyll i JA eller NEJ)

Deltagit i veckans grupporganiserad
fysiska aktivitet ledd av sjukgymnast
pa medicinkliniken
Fysisk aktivitet pa egen hand Tid
(Fyll i typ av aktivitet, t.ex. promenad eller
stavgang) (T.ex. 30 minuter)
Mandag
Tisdag
Onsdag
Torsdag
Fredag
Lordag
Sondag

Kontakt med sjukvarden

Oplanerad Antal besok

Planerad Antal besok

Inlagd pa sjukhus Antal dygn
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Overall health

During the past 2 weeks...
How would you rate your health in general?

K
Excelient m
9
2
Very good @
3
Good @
4
Fair .
5
Poor .

Dartmouth COOP Functional Assessment Charts/WONCA
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DAGBOK Bilaga 11 sida 1

Namn:

Instruktioner for referensgruppen

Fysisk aktivitet
Har fyller Du i om Du utdvat nagon form av fysisk aktivitet under veckan. Du fyller i form av
aktivitet samt hur linge Du varit aktiv.

Kontakt med sjukvarden

Hir noterar Du kontakter med sjukvarden som édr knutna till din diagnos KOL. Till exempel
kan Du notera likarkontakt pa grund av andningsbesvir, men inte likarkontakt pa grund av
smirtor i kndet. Om du kdnner dig osiker, kontakta med oss gérna, se kontaktuppgifter.

Kontakten med sjukvarden avser fysiska besok hos likare, distriktsskoterska eller
sjukgymnast.

Generell Hiilsa
Har skattar Du din generella hilsa de senaste tva veckorna, genom att markera det alternativ
Du anser passar bist. Detta gor Du en gang per vecka.
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Referensgruppen

Vecka

Fysisk aktivitet

Fysisk aktivitet pa egen hand
(Fyll i typ av aktivitet, t.ex. promenad eller
stavgang)

Tid

(T.ex. 30 minuter)

Mandag

Tisdag

Onsdag

Torsdag

Fredag

Lordag

Sondag

Kontakt med sjukvarden

Oplanerad Antal besok

Planerad Antal besok

Inlagd pa sjukhus Antal dygn
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Overall health

During the past 2 weeks...
How would you rate your health in general?

K
Excellent GXD
Q
2
Very good @
3
Good @
4
Fair .
5
Poor .

Dartmouth COOP Functional Assessment Charts/WONCA
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Borg CR-10 skala

0,5

10

Ingen andfaddhet alls

Extremt létt (knappt mirkbart)
Mycket latt

Latt

Mattlig

Kraftig

Mycket kraftig

Extremt kraftig (nédstan max)

Bilaga 12



Dokumenterad fysisk aktivitet i dagboken Bilaga 13

Promenader
Jogging
Sittgympa
Cykling

Tradgardsarbete: vattning, plantering, nedklippning av buskar, kratta 16v.

Bilkorning
Bilvard: diackbyte, tvittning

Passning av barnbarn

Liakarbesok
Spirometri
Besok hos massoren

Uppsittning av ljusslingor infor advent

Veckohandling
Tvitta och mangla
Stddning
Matlagning

Baka

Putsa fonster
Vattna blommor
Hjélpa anhoriga
Polering av mobler

Ga pa kalas/Fest
Shopping

Resor Danmark, Tyskland
Mat o dans pa PRO



