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Forord

Det overordnede formal med denne rapport er at afdeekke og vurdere den foreliggende evidens vedrgrende
fysisk treening til mennesker med type 2-diabetes, kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL) og hjerte-kar-
sygdom, som indgar i rehabiliteringsforlob i de godkendte forlobsprogrammer i Region Hovedstaden.
Rapporten henvender sig primeert til fysioterapeuter og andre sundhedsprofessionelle, der arbejder med
rehabilitering af malgruppen i region og kommune. Rapportens indhold er baseret pd en litteraturgennem-
gang, der dekker perioden 2001-2012.

Fysisk treening indgar som en vigtig komponent sammen med medicinsk behandling, dietvejledning,
patientuddannelse og andre tiltag i rehabiliterings- og forlobsprogrammer. Rapporten omhandler alene
evidens og anbefalinger vedrorende fysisk trening. Rapporten beskriver siledes ikke den del af rehabili-
teringen, der handler om sundhedspaedagogiske tiltag med henblik pa at fremme adferdsendringer og
fastholde en hensigtsmeessig adferd.

Metode

Litteraturspgningen omfatter effekten af fysisk treening til patienter med type 2-diabetes, KOL og hjerte-
kar-sygdom. Der er spgt efter metaanalyser og systematiske reviews samt nyere originalstudier, der ikke har
indgdet i metaanalyser og systematiske reviews. Segningerne er foretaget i Cochrane Library og Medline
og har veeret malrettet randomiserede, kontrollerede studier (RCT-studier), hvor effekter af treening er
sammenlignet med ingen intervention (usual care). Derudover er referencelister fra inkluderede artikler
gennemgdet. Der er sogt pa treeningsstudier til de specifikke sygdomsgrupper. For hver sygdomskategori er
der sogt pa treeningsstudier, hvor deltagerne har veeret voksne, det vil sige mindst 18 ar.

Treeningsindholdet i hovedparten af interventionerne kan groft set inddeles i aerob treening (konditions-
treening) og styrketraening, mens ganske fa studier har underspgt effekten af funktionstreening. Da evi-
densen bygger pa undersogelser, der har benyttet forskellige interventioner, er det ikke muligt at anbefale
konkrete og detaljerede treeningsprogrammer. Anbefalingerne er derfor indenfor hver sygdomsgruppe
baseret pa en samlet vurdering af de forskellige interventioner, som evidensen bygger pa.

Laesevejledning

Rapporten indeholder en reekke fagudtryk, der gor den sver at laese for andre end sundhedsprofessionelle.
Derfor er der i tilleeg til rapporten udarbejdet en pjece med et kort resumé af de vaesentligste informationer
skrevet uden fagtermer.



Denne rapport er bygget op pa folgende made:

e En kort ssmmenfatning, sa laeseren kan skaffe sig et overblik over evidensbaserede treenings- og
testmetoder samt tilretteleeggelse af traeening.
* En detaljeret gennemgang af evidensen vedrgrende trning og test med kildeangivelser.
* Bilag, der beskriver
- hvordan man bestemmer tr&ningsintensitet og -belastning
- hvordan treening rent konkret kan gennemfores
- hvordan effekt af treening kan vurderes, inklusive relevante testmanualer
- en ordliste, hvor anvendte begreber er defineret.

Det skal pointeres, at treeningen, som beskrives i rapporten, er en malrettet, superviseret treening som led

i en rehabilitering. Den superviserede treening ligger udover - og kan ikke erstatte - den generelle anbefa-
ling om fysisk aktivitet mindst 30 minutter om dagen', som geelder for alle voksne inklusive patienter med
type 2-diabetes, KOL og hjerte-kar-sygdom.

Generel baggrund

I Region Hovedstaden var der i 2009 ifglge oplysninger via registerdata 70.526 borgere med type 1- og
2-diabetes, 59.087 borgere med KOL og 59.242 borgere med hjerte-kar-sygdom?. For alle sygdommene
geelder det, at de oftest forekommer hos @ldre personer, og at de er forbundet med en oget dedelighed. I
den industrialiserede verden er hjerte-kar-sygdom den hyppigste arsag til dod. KOL er den fjerde hyppigste
arsag, og begge sygdomme er forbundet med funktionstab. Alle tre sygdomme er desuden forbundet med
en betydelig grad af komorbiditet (to eller flere sygdomme pa samme tid), idet cirka en fjerdedel af borgere
med diabetes og KOL samtidigt har en eller flere andre kroniske sygdomme, primeert hjerte-kar-sygdom.

Cirka en tredjedel af borgerne med hjerte-kar-sygdom har ogsa diabetes eller KOL, og diabetes er den
primere komorbiditet til hjerte-kar-sygdom. Andelen af borgere med to eller flere kroniske sygdomme er
storre for kvinder end for mand, og den stiger markant med stigende alder sarligt fra 65 drs-alderen, idet
mere end 20 % af de 65-79 arige og mere end 35 % af de 80+ drige har mindst to kroniske sygdomme.

Det er veldokumenteret, at personer med kroniske sygdomme generelt er mindre fysisk aktive, har darli-
gere kondition og lavere muskelstyrke end raske personer. Dette kan specielt i forhold til type 2-diabetes og
hjerte-kar-sygdom have betydning for sygdomsstatus og sygdomsprogression, mens det samme ikke geelder
for KOL. For alle tre sygdomme geelder det, at fysisk aktivitet har en positiv effekt pa funktionsevnen og
dermed ogsa for livskvaliteten.

! Fysisk aktivitet - handbog om forebyggelse og behandling, Sundhedsstyrelsen, 2011
2 Kroniske sygdomme - forekomst af kroniske sygdomme og forbrug af sundhedsydelser i Region Hovedstaden, 2011



Kort gennemgang
Type 2-diabetes

Sygdommen er karakteriseret ved forhejet blodsukkerniveau, nedsat insulinfolsomhed (insulinresistens)
iveevene, primert skeletmuskulaturen, samt en pankreatisk betacelledefekt, som medforer, at insulinresi-
stensen ikke kan kompenseres ved en pget insulinsekretion. Der er solid evidens for, at aerob treening (kon-
ditionstreening), styrketreening eller en kombination af disse har en positiv effekt pa blodsukkerkontrol.
Derudover kan treening have en positiv effekt pa blodtryk, kolesteroler og kropssammensetning. Derfor er
fysisk treening en veesentlig komponent i behandlingen af type 2-diabetes.

Tabel 1 beskriver overordnet anbefalinger, kontraindikationer og serlige forholdsregler vedrgrende aerob
treening (konditionstreening), styrketreening og lavintensitetstreening til patienter med type 2-diabetes. I
forhold til aerob treening og styrketreening ber treeningsintensiteten veere moderat til hej, og uanset tree-
ningsform ber treeningen forega 3 gange/uge. Enkelte underspgelser har dog fundet effekter ved traening 2
gange/uge. For en mere detaljeret gennemgang af treeningsanbefalingerne, se side 25-30. Som det fremgar,
er det vigtigt at veere opmerksom pa forhold, som betyder, at treeningen ber modificeres eller i enkelte
tilfeelde bor stoppes. Disse forhold beskrives mere detaljeret pa side 28-30.
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Tabel 1. Traening ved type 2-diabetes

Aerob traening

Styrketraening

Lavintensitets-
traening

Anbefaling

Intensitet: 60-70% af pulsreserven

Varighed: 20 min.
Frekvens: 3/uge
Treeningsperiode: 212 uger

Evidensgrad/styrke: la/A

@velser for mindst 5 store
muskelgrupper

Belastning: 60-80% af 1 RM
svarende til 15-8 RM (15-8
gentagelser til udmattelse)*
Serier: 3 st

Frekvens: 3/uge
Treeningsperiode: 212 uger

Evidensgrad/styrke: la/A

Til snakkegraensen.

Varighed: 45 min.
Frekvens: 3/uge
Treeningsperiode: 212 uger

Evidensgrad/styrke: Ib/A

Kontra-
indikationer

Ved fodsar ma
der ikke treenes
med fuld vaegt-
beering

Ved fodsar ma
der ikke treenes
med fuld veegt-
baering.

Ved fodsar ma
der ikke treenes
med fuld veegt-
baering.

Saerlige forholdsregler

Ved blodsukker >17 mmol/| bar

arsagen til det hgje blodsukkerniveau
undersgges inden traening.

Patienter i insulinbehandling tilrddes at
medbringe hurtigt optagelige kulhydrater

(fx druesukker, juice) til eventuel behandling af
for lavt blodsukker (hypoglykeemi)

under og efter traening.

Forsigtighed ved sveer nervebetaendelse
(perifer neuropati) sa skader pa huden undgas.
Patienterne bgr tjekke foddernes hud

for skader for og efter traening.

Ved kronisk hjertesygdom (inkl. autonom
neuropati) ber indledende arbejdstest
overvejes af henvisende leege.

Ved blodsukker >17 mmol/| bar

arsagen til det hgje blodsukkerniveau
undersgges inden traening.

Patienter i insulinbehandling tilrades at
medbringe hurtigt optagelige kulhydrater
(fx druesukker, juice) til eventuel behandling
af for lavt blodsukker (hypoglykaemi)

under og efter traening.

Forsigtighed ved sveer nervebetaendelse
(perifer neuropati) sa skader pa huden undgas.
Ved kronisk hjertesygdom (inkl. autonom
neuropati) ber indledende arbejdstest
overvejes af henvisende leege.

Forsigtighed ved svaer nervebetaendelse
(perifer neuropati) s& skader pa
huden undgas.

Aerob treening (konditionstreening), det vil sige treening, der pavirker respirations- og kredslobsfunktionen, hvor den begraensende faktor
overvejende er hjertets pumpefunktion. Varigheden af den aerobe trecening (20 min.) er nettotid, det vil sige at opvarmning, nedvarmning
etc. ikke er medregnet.

Styrketreening (det vil sige treening, der via eendringer i det neuromuskuleere system medforer oget muskelstyrke) med en belastning, sa
maksimalt 15 gentagelser kan gennemfores (15RM, se bilag 3, side 50).

Lavintensitetstreening, det vil sige traening med en intensitet, hvor stofskifte forbedres, men hvor den aerobe kapacitet ikke nodvendigvis
foroges. Funktionstreening horer ind under lavintensitetstraening.
Evidensgrad/styrke for kombineret aerob og styrketreening er 1A/A.

! Sammenhcengen mellem antal RM og belastning er omvendst, det vil sige, at den letteste belastning i intervallet er 15 RM og den tungeste

belastning er 8 RM.



KOL

Kronisk Obstruktiv Lungesygdom (KOL) defineres som: "En sygdom karakteriseret ved begransning i luft-
stromningshastigheden, som ikke er fuldstendig reversibel. Begraensningen er ofte progressiv og associeret
med abnorm inflammatorisk reaktion i lungerne over for skadelige partikler og gasser” (GOLD 2011). KOL
defineres ved en FEV1/FVC <70%' efter inhalation af bronkiedilaterende medicin® Tabel 2 viser sver-
hedsgraden klassificeret ud fra FEV1 i % af forventet FEV1 veerdi (GOLD 2011, DSAM 2008, Madsen 2009),
og ud fra den nye klassificering, der kombinerer vurdering af risiko og symptomer modificeret fra GOLD
(Figur 1).

KOL er karakteriseret ved strukturelle forandringer i de store luftveje, mindre luftveje, lungeveev og kar-
veeggen i lungekredslobet. I de store luftveje ses hypertrofi og hyperplasi af mukese kirtler og baegerceller
samt destruktion af slimhinde og nedsat cilie funktion. I de mindre luftveje er der fibrose og ardannelse.
Inflammationen i lungeparenkymet forer til udtynding af alveoleveeggen og tab af alveolere tilhaftninger
pa de sma luftveje. Tabet reducerer antallet af lungekapilaerer i alveolevaeggen samt lungernes elastiske og
kollagene fibre, og reducerer lungernes eftergivelighed og elasticitet. Sidstnaevnte reducerer lungernes evne
til at holde bronkiolerne dbne under ekspiration.

KOL opstar som et resultat af flere faktorer, herunder praedisponering, som primeert er genetisk betinget,
samt miljgmaessig (rygning, forurening) og sociopkonomisk status.

Tabel 2. KOL sveerhedsgrad

Graden af nedsat FEV1 % T Y M e
af forventet FEV1 veerdi P ymp

Ingen eller let &ndengd ved anstrengelse.

) o )
GOLD [ (Mild) FEV1 >80% af forventet veerdi Evt. hoste og ekspectoration.
GOLD Il (Moderat) 50 % <FEV1 <80% af forventet vaerai /ndened ved anstrengelse.
Hoste og ekspectoration.
Andenad ved let anstrengelse.
GOLD Il (Sveer) 30 % <FEV1 <50% af forventet veerdi Hoste og ekspectoration samt hyppige nedre

luftvejsinfektioner.

Som ved GOLD Ill, men mere udtalt, oftere

GOLD IV (Meget sveer) FEV1 <30% af forventet veerdi eksacerbationer og indlzggelser.

! FEV1: Det forcerede ekspiratoriske volumen i 1. sek., er det volumen, som ekspireres i det forste sekund af en maksimal forceret ekspira-
tion, som er pabegyndt efter maksimal inspiration

FVC: Den forcerede vitalkapacitet er det maksimale volumen, som ekspireres under en forceret ekspiration pabegyndt efter en maksimal
inspiration.

? Bronkiedilaterende medicin forbedrer ikke lungefunktionen. Hvis lungefunktionen bliver forbedret, vil man mistcenke, at patienten har
astma og ikke KOL.
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Figur 1. Kombineret vurdering af stabil KOL. Modificeret fra GOLD

Fa Mange
symptomer symptomer

> 2 eksacerbationer per ar

Hgj risiko : eller
(C) , (D) Indleeggelse pga. KOL
1

............... eller

: FEV1 < 50% af forventet
Lav risiko ( A) ! (B)
: 0-1 eksacerbationer per ar

0g
MRC1-2 MRC=3 FEV1 = 50% af forventet
CAT <10 CAT 2 10

CCQOo-1 Ccca>1

(Dansk Lungemedicinsk Selskab; http://www.lungemedicin.dk/Dansk %20KOL%20Retningslinje_DLS-2012.pdf). Der foreligger ikke evidens
for hvilken treening, der bor initieres pd baggrund af denne klassificering. Den nye klassificering cendrer heller ikke pad den tidligere stratifi-
cering af, hvor treeningen skal foregad.

Uanset svaerhedsgraden af KOL anbefales patienterne at vere fysisk aktive. Treening er siledes en af de
vigtigste komponenter i den multifacetterede rehabilitering hos patienter med KOL. Det er dokumenteret,
at treeningen kan forbedre det centrale og perifere kredslob, gge muskelstyrke, forbedre livskvaliteten og
reducere indleggelsesdage. Desuden kan traening muligvis reducere mortaliteten. Sekundeert kan treening
reducere risikoen for udvikling af metaboliske og kardiovaskulare sygdomme. Selvom der er evidens for
den gavnlige effekt af treening, mangler der fortsat entydige beskrivelser af, hvad der er mest effektivt i
forhold til treeningsform, -intensitet, -mangde (intensitet x varighed), -frekvens og -periode.

Tabel 3 beskriver overordnet anbefalinger, kontra-indikationer og serlige forholdsregler vedrerende kondi-
tionstreening, styrketrening og lavintensitetstraening til patienter med KOL. I forhold til konditionstrening
og styrketreening ber treeningsintensiteten veere moderat til hgj, og uanset treeningsform ber treeningen
forega 3 gange/uge.




Tabel 3. Trening ved KOL

Aerob traening

Anbefaling

GOLD |

Intensitet: 60-80% af peak watt*
eller Borg CR-10: 6-7

Varighed: 30-60 min.

Frekvens: 3/uge
Treeningsperiode: 6-12 uger

Evidensgrad/styrke: IV/D

GOLD I

Intensitet: 60-80% af peak watt*
eller Borg CR-10: 6-7

Varighed: 20-30 min.

Frekvens: 3 /uge
Treeningsperiode: 6-12 uger

Evidensgrad/styrke: la/A

GOLD Il

Intensitet: 60-80% af peak watt*
eller Borg CR-10: 6-7

Varighed: 20-30 min.

Frekvens: 3/uge
Treeningsperiode: 6-12 uger

Evidensgrad/styrke: la/A

GOLD IV

Intensitet: 60-80% af peak watt*
eller Borg CR-10: 6-7

Varighed: 20-30 min.

Frekvens: 3/uge
Treeningsperiode: 6-12 uger

Evidensgrad/styrke: la/A

GOLD I-IV ved eksacerbation
Intensitet: 40-70% af peak watt*
eller Borg CR-10: 3-5

Varighed: 15-30 min.

Frekvens: dagligt ved indlzeggelse
ellers 3/uge

Treeningsperiode: 6-12 uger

Evidensgrad/ styrke: la/A

Kontra-
indikati-
oner

Searlige forholdsregler

Ifglge internatio-

nale guidelines skal der
tages individuelle
hensyn til absolutte og
relative kontraindika-
tioner, hvis patienterne
har anden domine-
rende komorbiditet, fx
hjertesvigt, pulmonaer
hypertension, senfolge
fra diabetes, cancer,
aktiv reumatoid artrit
m.m.

Hvis ilttilskud i hvile,
skal ilttilskud anvendes
under traening.

Ved hypoxi, Sa0, <90%,
gives ilttilskud under
traening. Acceptabel
iltsaturation ber fast-
seettes af laegen

Do.
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Tabel 3 fortsat

Kontra-

Anbefaling indikati- Searlige forholdsregler
oner
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Styrketraening

GOLD |

Belastning: 60-80% af 1 RM svarende
til 15-8 gentagelser til udmattelse
Serier: 2-5 seet

Frekvens: 2-3/uge

Treeningsperiode: 6-12 uger

Evidensgrad/styrke: IV/D

GOLD I

Belastning: 60-80% af 1 RM svarende
til 15-8 gentagelser til udmattelse
Serier: 2-5 seet

Frekvens: 2-3/uge

Treeningsperiode: 6-12 uger

Evidensgrad/styrke: la/A

GOLD Il

Belastning: 60-80% af 1 RM svarende
til 15-8 gentagelser til udmattelse
Serier: 2-5 seet

Frekvens: 2-3/uge

Periode: 6-12 uger

Evidensgrad/styrke: la/A

GOLD IV

Belastning: 60-80% af 1 RM svarende
til 15-8 gentagelser til udmattelse
Serier: 2-5 seet

Frekvens: 2-3/uge

Treeningsperiode: 6-12 uger

Evidensgrad/styrke: la/A

GOLD I-IV ved eksacerbation
Belastning:40-70% af 1 RM svarende
til 10-16 gentagelser til udmattelse
Serier: 2-5 seet

Frekvens: dagligt ved indleeggelse
ellers 3/uge

Treeningsperiode: 6-12 uger

Evidensgrad/styrke: la/A

Ifglge internatio-

nale guidelines skal der
tages individuelle
hensyn til absolutte og
relative kontraindika-
tioner, hvis patienterne
har anden domine-
rende komorbiditet, fx
hjertesvigt, pulmonaer
hypertension, senfolge
fra diabetes, cancer,
aktiv reumatoid artrit
m.m.

Hvis ilttilskud i hvile,
skal ilttilskud anvendes
under traening.

Ved hypoxi, SaO2 <90%,
gives ilttilskud under
treening. Acceptabel
iltsaturation ber fast-
seettes af leegen



Tabel 3 fortsat

Kontra-

Anbefaling indikati- Searlige forholdsregler
oner

Lavintensitetstrae-
ning

Respirations-
ovelser

GOLD I-IV

Intensitet: 30-50% af peak watt?* eller Borg CR-10:
3-4

Varighed: 30-60 min.

Frekvens: mindst 3/uge

OBS! Ingen evidens for denne type traening som
eneste traeningsintervention

GOLD II-lvV

Pursed lip breathing (PLB) + aktiv abdominal respira-
tion med et ekspiratorisk tryk pd 5-7cm H20.
Evidensgrad/styrke: lla-IV/C-D?

Fremadlzenet kropsposition ifm. PLB hos patienter
med dyspng.
Evidensstyrke: 3/C

Inspiratorisk muskeltraening
(specifikke kriterier side 35)
Evidensgrad/styrke: la/A

OBS! Ingen evidens for respirationsgvelser som
eneste intervention.

Ifelge internatio-

nale guidelines skal der
tages individuelle
hensyn til absolutte og
relative kontraindika-
tioner, hvis patienterne
har anden domine-
rende komorbiditet, fx
hjertesvigt, pulmonaer
hypertension, senfglge
fra diabetes, cancer,
aktiv reumatoid artrit
m.m.

Huvis ilttilskud i hvile,
skal ilttilskud anvendes
under traening.

Ved hypoxi, Sa0, <90%,
gives ilttilskud under
traening. Acceptabel
iitsaturation ber fast-
seettes af laegen

Aerob treening (konditionstreening), det vil sige treening, der pavirker respirations- og kredslobsfunktionen, hvor den begraensende faktor
overvejende er hjertets pumpefunktion. BORG CR-10°. Varigheden af den aerobe treening (20-30 min.) er nettotid, det vil sige, at opvarm-
ning, nedvarmning etc. ikke er medregnet.

Styrketreening, det vil sige treening, der via cendringer i det neuromuskulcere system medforer oget muskelstyrke, med en belastning, sd
maksimalt 15 gentagelser kan gennemfores (15RM, se bilag, side 50).

Lavintensitetstreening, det vil sige traening med en intensitet, hvor stofskifte forbedres, men hvor den aerobe kapacitet ikke nodvendigvis
foroges. Funktionstreening horer ind under lavintensitetstraening

! Peak watt: Den hojeste watt-belastning (joules/sekund eller kilopund-meter/minut) tradt ved en standardiseret cykel testprotokol.

2 Der er modstridende oplysninger om evidensgrad/styrke i forhold til effekten af respirationsovelser.

3 Borg CR-10-skala er en generel skala, udviklet til at mdle intensitet af en persons subjektive sanseoplevelse, fx dyspna, angina-smerte og
muskuloskeletal smerte. I Danmark anvendes Borg CR-10 ofte til at vurdere dyspno ved treening af patienter med KOL.
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Hjertesygdom
De hyppigste hjertesygdomme af relevans for traening er

e Iskemisk hjertesygdom, hvor kranspulsdrens indvendige diameter er formindsket pa grund af
aterosklerotiske plaques i karveeggen (areforkalkning)
* Hjertesvigt eller hjerteinsufficiens, hvor hjertets evne til at pumpe blodet rundt er svaekket

Mere end 50 ars forskning dokumenterer, at treening kan udsatte eller delvist modvirke folgerne af hjerte-
sygdom og forebygge komplikationer opstaet pa grund af inaktivitet. Derfor er fysisk treening en veesentlig
komponent i behandlingen af hjertesygdom.

Graden af hjertesvigtssymptomer beskrives via NYHA-funktionsklasser (NYHA=New York Heart Associa-
tion, tabel 4 og bilag 5, side 51). Den traditionelle inddeling i NYHA-funktionsklasser (NYHA I-IV) har stor
betydning for prognose og danner sammen med estimering af EF (ejection fraction, det vil sige den andel
af blodet i hjertet, der bliver pumpet ud af hjertet ved én kontraktion) over eller under 45 % grundlaget for
behandling.

Tabel 4. NYHA-funktionsklasser

NYHA-klasse I: Patienterne har ingen symptomer ved almindelig aktivitet.

NYHA-klasse II: Patienterne har symptomer ved moderat fysisk aktivitet, fx trappegang.

NYHA-klasse IlI: Der ses symptomer ved let fysisk aktivitet som almindelig gang.

NYHA-klasse 1V: Der er symptomer i hvile eller ved enhver fysisk aktivitet.

Ikke alle hjertepatienter skal treene pd samme made, hvilket skyldes, at de har forskellige risici for kar-
diovaskulere komplikationer (blandt andet ophobning af veeske ved inkompensation, hjertearytmi og
myokardieinfarkt) under og efter treening. Derfor er der forskellige treeningsanbefalinger til patienter med
henholdsvis iskeemisk hjertesygdom og hjertesvigt.

Iskaemisk hjertesygdom

Iskemisk hjertesygdom er betegnelsen for areforkalkning (aflejring af kolesterol og inflammation i karveeg-
gen) i hjertets kranspulsarer. Herved mindskes kranspulsirenes indvendige diameter (dreforsnavring), og
der kan opsta angina pectoris (hjertekrampe) eller blodprop i hjertet.

Den gavnlige effekt af treening og treeningsbaseret hjerterehabilitering pa kondition, hjerte- og skeletmu-
skelfunktion, livskvalitet, depressive symptomer og psykosocialt stress er veldokumenteret.

Tabel 5 beskriver overordnet anbefalinger, kontra-indikationer og serlige forholdsregler vedrgrende
konditionstreening, styrketreening og lavintensitetstreening til patienter med iskamisk hjertesygdom. Det
anbefales generelt, at patienter traener pa hjertehold efter et individuelt tilpasset treeningsprogram.



For en mere detaljeret gennemgang af treeningsanbefalingerne, se side 38-40. Som det fremgar, er det vig-
tigt at veere opmerksom pa forhold, som betyder, at treeningen ber modificeres eller i enkelte tilfaelde bor
stoppes. Disse forhold beskrives mere detaljeret pa side 19.

Tabel 5. Treening ved iskaemisk hjertesygdom

Anbefaling Kontra-indikationer Searlige forholdsregler
Intensitet: 40-80% af VOspeak* Efter operativ dbning Ved moderat- og
(80%, hvis patieprftaen er af brystben/bypass hejrisiko patienter?
veIk(;mpenseret og stabil) operation er traening af anbefales treening i
Aerob traening/ Varighed: 30 min. overekstremiteterne og hospitalsregi. Det geel-
kredslgbstrning  Frekvens: 3/uge gvelser, der medfgrer der fx efter bypass-
Treeningsperiode: 12 uger kraftig blodtryksstig- operation (fra 0-6
ning, kontraindiceret de uger post operation),
Evidensgrad/styrke la/A forste 8 uger postope- hvor treeningsinten-
rativt. siteten er <60% af
VOopeak-
Q@velser for mindst 5 store muskel- Ved operativ abning af
grupper. brystben er traening af

overekstremiteterne og
Belastning: 15-8 RM (60-80% af 1 RM) ovelser, der medferer

Styrketraening til udmattelse kraftig blodtryksstig-
Serier: 2-5 szt ning, kontraindiceret de
Frekvens: 3/uge farste 8 uger postope-
Treeningsperiode: 12 uger rativt.

Evidensgrad/styrke Ib/A

Lavintensitets- Lavintensitetstraening som fx gang

traening eller gang pa trappe og hjerteruter kan
anvendes, safremt gvelserne medfarer
belastning af kredslgbet.

Evidensgrad/styrke lla/B
Aerob treening (konditionstreening,) det vil sige treening, der pavirker respirations- og kredslobsfunktionen, hvor den begraensende faktor
overvejende er hjertets pumpefunktion. Varigheden af den aerobe treening (30 min.) er nettotid, det vil sige, at opvarmning, nedvarmning

etc. ikke er medregnet.

Styrketreening, det vil sige treening, der via cendringer i det neuro-muskuleere system medforer oget muskelstyrke, med en belastning sd
maksimalt 15 gentagelser kan gennemfores.

Lavintensitetstreening, det vil sige treening med en intensitet, hvor stofskifte forbedres, men hvor den aerobe kapacitet ikke nodvendigvis
foroges. Funktionstreening horer ind under lavintensitetstraening.

Funktionstreening, det vil sige typisk opgaveorienteret treening med fokus pad treening af selve feerdigheden i en for patienten relevant
kontekst.

' VOgpeak er et udtryk for den hojest malte iltoptagelse (ml Oo/kg/min.) mdlt ved en symptomlimiteret maksimal iltoptagelsestest.
2 Kriterierne for kardial risikovurdering er beskrevet i bilag 4, side 51.



Hjertesvigt

Hijertesvigt eller hjerteinsufficiens er en betegnelse for, at hjertets evne til at pumpe blodet rundt er svaek-
ket, hvilket kan have mange arsager. Blandt de vasentligste er iskeemisk hjertesygdom og sygdomme i
hjerteklapperne. De vigtigste symptomer er andenod og ophobning af veeske i kroppen.

Der er staerk evidens for den gavnlige effekt af fysisk aktivitet til patienter med hjertesvigt. Individuelt
tilpasset moderat fysisk aktivitet har vist sig at veere sikker og eger kondition, livskvalitet og muligvis ogsa
levetiden. Folgende anbefalinger geelder hjertesvigtspatienter i NYHA-klasse I-II (bilag 5, side 51). For
patienter i NYHA-klasse IV er der pa nuveerende ikke et evidensgrundlag for anbefalinger.

Effekten af treening til patienter med hjertesvigt bygger primeert pa treeningsstudier, der har undersogt
effekten af moderat, aerob treening (kredslgbs/konditionstreening). Dokumentation for effekt af styrketrae-
ning og aerob trening med hgj intensitet er fortsat sparsom.

For en mere detaljeret gennemgang af treeningsanbefalingerne, se side 41-45. Som det fremgar, er det vig-
tigt at veere opmarksom pa forhold, som betyder, at treeningen ber modificeres eller i enkelte tilfaelde bor

stoppes (se under kontraindikationer i tabel 6). Disse forhold beskrives mere detaljeret pa neeste side.

Tabel 6. Traening ved hjertesvigt

- Anbefalinger Kontra-indikationer Seerlige forholdsregler

Intensitet: 40-60% af VOppeak Patienter i NYHA- Hos patienter med meget
Aerob treening/  (60% af VOopeqi hos velkompense- klasse IV lav fysisk kapacitet bar
kredslgbstrae- rede og stabile hjertepatienter) man starte med en lav
ning Varighed: 30 min. treeningsintensitet og stige
Frekvens: 3/uge gradvist.

Treeningsperiode: 12 uger
Evidensgrad/styrke la/A

@velser for mindst 5 store muskelgrupper ~ Patienter i NYHA- Belastning <60% af 1 RM,

Belastning: 40-60% af 1 RM svarende klasse IV svarende til 15 RM hos

til 15-20 gentagelser til udmattelse. patienter i NYHA- klasse IIl.
Serier: 2-5 seet

Frekvens: 3/uge

Traeningsperiode: 12 uger

Evidensgrad/styrke Ib/A

Styrketraening

Lavintensitetstraening anbefales til Patienter i NYHA-
patienter, hvor hjertesygdommen ikke klasse IV.
Lavir}tensitets- er velkompenseret, til seldre og til
treening patienter, der har pacemaker eller et
mekanisk hjerte (HeartMate)

Evidensgrad/styrke Ib/A

NYHA-funktionsklasser beskriver graden af fysisk begreensning og fysiske symptomer (bilag 5, side 51)



Sikkerhedsforanstaltninger ved traening af patienter med hjertesygdom

Ved styrketraning af patienter med hjertesygdom er det vigtigt at undga pludselige og ukontrollerede
stigninger i blodtryk, som gger risikoen for, at sygdommen forveerres, eller at patienten i yderste tilfaelde
far hjertestop. Derfor er det vigtigt at serge for en ordentlig og gradvis opvarmning, undga statiske ovelser
(isometriske kontraktioner) med hoj belastning, og at instruere patienterne i at undga Valsalva Mangvre.
Det vil sige, at patienterne skal undgd at holde vejret under muskelkontraktionerne. De samme blodtryks-
stigninger ses ved moderat dynamisk styrketraening og moderat aerob traning. Derfor bgr samme sikker-
hedsforhold anvendes ved begge typer trening. Udmattende aerob treening eller styrketrening med hgj in-
tensitet kan potentielt medfere blodtryksstigning og provokere utilpashed, svimmelhed og evt. hjertestop.

Risikoen for hjertestop i forbindelse med traening af patienter med iskeemisk hjertesygdom eller hjertesvigt
er meget lav'. Ikke desto mindre skal hjertestarter forefindes i, eller i neer tilslutning til, treeningslokalet,

og personalet skal veere uddannet i brugen af den. I treeningslokalet skal der veere mulighed for at til-

kalde hjelp (leege eller ambulance) via telefon eller en alarmknap/klokke. Der skal altid vaere to personer
(ansatte) til stede, nar patienter med hjertesygdom testes og treenes. Disse personer skal have gennemfort
hjertestopkursus.

Generiske test til evaluering af traeningseffekt
ved type 2-diabetes, KOL og hjerte-kar-sygdom

Der er i de forskellige studier anvendt forskellige objektive test af fysisk kapacitet og funktion. En del af
testene kraever avanceret udstyr, der ikke er tilgengeligt alle steder. Derudover er det en kendsgerning, at
kvaliteten og validiteten af testresultater er storre, hvis testerne har stor rutine i at udfere testene.

Pa den baggrund anbefales det at anvende nogle generelle test, der ikke kraever avanceret udstyr. Hoved-
parten af patienter med type 2-diabetes, KOL og hjerte-kar-sygdom tilherer gruppen af eldre, der har oget
risiko for funktionstab (Singer 2012, Chaudhry 2011, Volpato 2010). Nar dertil laegges, at flere patienter li-
der af to eller flere af sygdommene, giver det god mening at anvende de samme enkle generiske (generelle)
funktionstest til alle. Folgende objektive standardiserede funktionstest anbefales.

* "30-sekunder rejse-sette-sig-test”(RSS), som angiver, hvor mange gange en person kan rejse sig op fra en
stol pa 30 sekunder. Testresultatet bruges til en vurdering af muskelstyrke i underekstremiteterne.

° "6-minutter gangtest” ((MGT), som angiver distancen, en person kan tilbagelegge pa 6 minutter.
Testen er en vurdering af udholdenhed?®.

! Incidensen af kardiovaskulcere komplikationer under treening i hjerterehabilitering er ansldet til 1 myokardieinfarkt pr. 219.970 patient-
timer, 1 hjertestop pr. 116.906 patienttimer og 1 dodsfald pr. 752.365 patienttimer (Thompson 2007).

2 De steder, hvor man har gode lokale erfaringer med at anvende shuttle-walk-testen til patienter med KOL, kan denne test
anvendes pa lige fod med 6-minutter gangtest. Manualen til shuttle-walk-testen kan downloades fra Danmarks Lungeforening:
http://www.lunge.dk/shuttle-walk-test.
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o "Et-punkts test” pa cykel (ogsd benavnt Astrand test)!, hvor konditallet estimeres pa baggrund af en
6 minutter lang submaksimal test.

P4 de kardiologiske afdelinger i Region Hovedstaden udferes symptomlimiteret maksimal iltoptagelsestest
med samtidig overvagning af EKG og blodtryk (Guldstandard-test til maling af kondition) eller den almin-
delige arbejdstest med EKG-overvagning. I de kommunale centre har man pa nuverende tidspunkt ikke
mulighed for at gennemfgre symptomlimiteret maksimal iltoptagelsestest, og her anbefales man indtil
videre at udfere et-punkts test pa cykel (Astrand test), selvom testen er beheftet med et ikke helt ubetyde-
ligt fejlsken.

Beskrivelse af de enkelte test samt testmanualer findes i bilag 6 (side 52-59). Tabellerne 7-9 nedenfor angi-
ver forholdsregler og problemstillinger ved anvendelse af testene til de enkelte patientgrupper.

Hvis patienten lider af to eller alle tre neevnte sygdomme, skal man folge alle forholdsregler knyttet til
patientens diagnoser.

Tabel 7. Vurdering af muskelstyrke i underekstremiteterne

30-sek. rejse-seet-

te-sig test (RSS) Forholdsregler Problemstillinger

Type 2-diabetes Bor ikke gennemfores med fodsar. Der kan veere loftseffekt?.

KOL Veer opmaerksom pa, at testen kan medfere Loftseffekt for patienter
svimmelhed. med KOL, GOLD I-II.

Hjerte-kar-sygdom  Vaer opmaeerksom pa, at testen kan medfare svim- Der kan veere loftseffekt.
melhed.

Tabel 8. Vurdering af udholdenhed

6-minutter gang- Forholdsregler Problemstillinger

test (6MGT)

Type 2-diabetes Bor ikke gennemferes ved fodsar. Der kan vaere loftseffekt.

KOL Veer opmaerksom pa, at testen kan medfare svimmel- Loftseffekt for patienter
hed, dyspng og periodisk desaturering. med KOL, GOLD I-II.

Hjerte-kar-sygdom  Vaer opmaerksom p3, at testen kan medfare svim- Der kan veere loftseffekt.
melhed.

! Et-punkts test (Astrand test, Cink 1981) estimerer den maksimale iltoptagelse (konditallet) ud fra belastning og pulsfrekvens. Far patienten
medicin, der cendrer pulsfrekvensen, bliver estimatet forkert. Fx nedscetter betablokkere pulsfrekvensen, hvilket typisk medforer, at kondi-
tallet estimeres for hojt. Der eksisterer dog ikke valide submaksimale konditionstest til disse patienter, hvorfor Et-punkts testen stadig er
det bedste valg, ndr det af sikkerhedsmeessige grunde ikke er forsvarligt at gennemfore en maksimal test.

2 Lofteffekt: Testen er (for) let for nogle patienter, og man kan derfor ikke mdle forbedringer. I modscet-
ning til gulveffekt, hvor nogle patienter ikke kan gennemfore testen, fordi den er for sveer.



Tabel 9. Vurdering af kondition

Et-punkts test Forholdsregler Problemstillinger

(Astrand test)

Type 2-diabetes Tester skal have gennemfart hjertestop-kursus. Testresultatet er ikke validt,
hvis patienten far betablokker.

KOL Tester skal have gennemfart hjertestop-kursus. Testresultatet er ikke validt,
Vaer opmaerksom pa, at testen kan medfare hvis patienten far betablokker.
svimmelhed, dyspneg og periodisk desaturering.

Hjerte-kar-sygdom  Tester skal have gennemfart hjertestop-kursus. Testresultatet er ikke validt,
Der skal veere hjertestarter i naerheden. hvis patienten far betablokker.

Superviseret traening

Superviseret fysisk treening er en meget vigtig komponent i behandlingen af alle patienter med type
2-diabetes, KOL og hjerte-kar-sygdom. Pa trods af dette er der ikke identificeret optimale treeningsprogram-
mer til patienter med type-2 diabetes, hjertesygdom og KOL, nér det geelder type, intensitet/belastning,
varighed af treeningssessioner, hyppighed og treeningsperiode. I langt de fleste studier, der ligger til grund
for evidensen, har treeningen veeret 3 gange/uge, hvilket neeppe er tilfeeldigt, da effekten udebliver, hvis der
gar for lang tid mellem treeningssessionerne. For at opna en treeningseffekt, skal der treenes 2 gange/uge.
Mange patienter, maske de fleste, har dage, hvor de af en eller anden grund er forhindrede i at deltage i
treningen. Hvis der planlaegges med treening 2 gange/uge, medforer det en risiko for, at effekten udebliver.

Det skal pointeres, at den superviserede treening ikke kan erstatte den generelle anbefaling om fysisk akti-
vitet'. Det betyder, at patienter med type 2-diabetes, KOL og hjerte-kar-sygdom udover den superviserede
treening bor veere fysisk aktive mindst 30 minutter om dagen. Nar kroniske lidelser forhindrer personer i at
leve op til minimumsanbefalingerne, er det vigtigt, at de er sa fysisk aktive som muligt. For nogle kan det
veere nodvendigt, at aktivitetsniveauet oges langsomt over flere maneder.

Det er veldokumenteret, at aerob treening har en positiv effekt pa sygdomsmarkerer og fysisk funktion.
Forst indenfor de senere ar har man i stigende omfang undersogt effekten af styrketrening, og derfor er
evidensen i forhold til denne type treening mere sparsom.

De tre sygdomme forekommer hyppigere hos @ldre personer og er ofte forbundet med fysisk inaktivitet,
nedsat muskelmasse og -styrke, nedsat fysisk funktion og reservekapacitet®. Hos raske a@ldre er der solid evi-
dens for, at funktionsbegraensninger er relateret til reduceret muskelstyrke, og at muskelstyrken er mindst
ligesa vigtig for daglige aktiviteter som hjerte-kredslgbsfunktionen. Der er ingen grund til at antage, at det
skulle forholde sig anderledes hos eldre patienter med ovennavnte sygdomme.

! Fysisk aktivitet - handbog om forebyggelse og behandling, Sundhedsstyrelsen, 2011.

? Reservekapacitet defineres her som forskellen mellem en persons maksimale fysiske kapacitet og kravet ved udforelse af en aktivitet, det
vil sige et overskud af fx muskelstyrke og kondition i forhold til de goremal, der er nodvendige for en selvstendig livsforelse.
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Hos raske er det veldokumenteret, at aerob treening med moderat til hej intensitet har bedre effekt pa
kredslpbsfunktionen end trening med lav intensitet. Tilsvarende har styrketrening med moderat til hoj
belastning storre effekt pd muskelmasse, muskelstyrke og styrkekravende aktiviteter (som fx trappegang
eller at rejse sig fra en stol) end styrketreening med lav belastning hos raske (Liu 2009, Krieger 2010, Steib
2010) og hos personer med komorbiditet og funktionsproblemer (Liu 2009). Nar sikkerhedsmaessige og an-
dre forhold tillader det, er der siledes god grund til, at treening gennemfgres med moderat til hgj intensitet.

Tilrettelaeggelse af superviseret holdtraning

Ud fra den foreliggende evidens har forfatterne gennem flere ar tilrettelagt og gennemfort treening af
patienter med type 2-diabetes, KOL og hjerte-kar-sygdom. Nedenstaende treeningsprincipper har vist sig
anvendelige i en daglig klinisk praksis. I forhold til treeningsudstyr og forslag til treningsprogram henvises
til bilag 1, side 46-47.

Introduktion til treeningshold

Ved opstart pa treeningshold ber deltagerne have en grundig introduktion og instruktion i brugen af det
treningsudstyr, der primaert vil blive benyttet i treeningsprogrammet. Instruktionen skal gives ud fra
folgende hensyn:

1. Patientsikkerhed

2. Kvalitet i treeningen via korrekt udferelse af gvelser

3. Patient-selvsteendighed i treening

4. Optimeret ressourceudnyttelse af fagpersonel under treeningen.

Derudover ber introduktionen ogsa indeholde informationer om hensigtsmeessig pakleedning under
treeningen, og hvornar man mest hensigtsmaessigt bor spise for og efter treening. Undervejs i forlobet er det
relevant at snakke om traening/fysisk aktivitet efter afslutning af treningsforlgbet.

Holdstorrelse
Det optimale antal deltagere pa hold for patienter med type 2-diabetes, KOL og hjerte-kar-sygdom er 6-8
med én trener.

Da treeningsindhold og intensitet er bestemt ud fra en vurdering af den enkelte patients diagnose og
aktuelle symptomer, er det afgorende for savel kvalitet som sikkerhed i treeningen, at holdsterrelsen giver
mulighed for at have opmerksomhed pa alle deltagere under traeeningssessionen. Derudover ber der veere
opmarksomhed pa symptomer opstaet efter en treeningssession, hvor fald i blodtryk og svimmelhed kan
forekomme.



Progression af traeeningsintensitet

Treningsprogrammet ber have en kontrolleret progression af treeningsintensitet/belastning. Intensitet/
belastning ber initialt veelges for at tage hensyn til fysiologisk og mental tilveenning til treningen samt for
at undga overbelastningsskader. Til bestemmelse af niveau for treening kan man bruge puls og Borg-skalaer
(bilag 2, side 48-49) i forhold til konditionstreening. I forhold til styrketreening kan man benytte RM-syste-
met, der er baseret pa den sammenhang mellem den relative belastning af en vaegt og antallet af gange,
veegten Kkan flyttes (bilag 3, side 50).

Progressionen skal altid baseres pa et individuelt sken. For at sikre en hensigtsmeessig progression, ber tree-
ningsintensiteten vurderes med to ugers mellemrum. Der kan dog vaere behov for hyppigere vurderinger
for at sikre progressionen, da nogle patienter hurtigt opnar markante fremgange ved traening.

Traeningsanbefalinger for "blandede hold”

Pa trods af at der er forskelle i kontraindikationer og serlige forholdsregler ved traening af de tre patient-
grupper, kan det lade sig gore at gennemfore treening med hold, hvor deltagerne har forskellige diagnoser.
Samtidig har en del af patienter ko- eller multimorbiditet, fx bade type 2-diabetes og hjerte-kar-sygdom,
bade KOL og hjerte-kar-sygdom eller alle tre sygdomme samtidig.

Treeningsanbefalingerne pa "blandede hold” er de samme som i de diagnosespecifikke anbefalinger. Derfor
skal der pa "blandede hold” tages diagnosespecifikke hensyn og forholdsregler i forhold til monitorering,
sikkerhed og kontraindikationer. Gennemgang af de evidensbaserede anbefalinger viser, at treeningsinten-
sitet, -varighed, -frekvens og treeningsformer er relativt ssmmenfaldende pa tvars af diagnoserne. Derfor er
der oplagte muligheder for at sammensette treeningshold med patienter, der har forskellige diagnoser, nar
logistik og andre praktiske hensyn ikke muligger diagnosespecifikke treeningshold. Sammensatningen af
patienter pa blandede treeningshold ber tage udgangspunkt i folgende: Svaerhedsgrad af sygdom, sympto-
mer, arbejdskapacitet, funktionel kapacitet samt grad af komorbiditet. Stratificering ma ligeledes bero pa
oparbejdede empiriske erfaringer for holdsammensetning, herunder "blandede hold” med patienter, der
har diagnoser, som ikke er indbefattet i denne rapport.

Eksempler pa sammensatning af "blandede hold":
1. Patienter med KOL og hjertesvigt er ofte kendetegnede ved lav arbejdskapacitet og funktionel kapacitet

samt hvile- og arbejdsdyspne.

2. Patienter med stabil iskemisk sygdom og patienter med type 2-diabetes synes oplagte at treene sammen,
da en veesentlig andel har begge diagnoser.

3. Patienter med KOL i stadie GOLD I-Il med begreensede dyspne-gener kan treene pa hold med patienter
med iskeemisk hjertesygdom og type 2-diabetes.

23



24

Smerter under traening

Smerter under treening kan vaere forarsaget af den primare sygdom. Men gener fra bevaegeapparatet kan
ogsa vare relateret til fx artrose eller osteoporose. En del patienter med disse sygdomme tror, at det er ska-
deligt at treene, og at man i stedet ber skane sine led. Dette er ikke korrekt, idet bade aerob treening og styr-
ketreening er anbefalet til patienter med savel mild som sveer artrose (Zhang 2008). Tilsvarende anbefales
patienter med osteoporose at treene kondition, muskelstyrke og balance (Kohrt 2004). Ved smertetilstande
ber treeningen derfor planlaegges, sa der tages hensyn til symptomer pa samme méde som hos andre patien-
ter med smerter fra bevaegeapparatet.

Sikkerhedsforanstaltninger

Der bor pa alle institutioner (hospitaler/kommuner) foreligge skriftlige sikkerhedsprocedurer for akutte og
subakutte, utilsigtede handelser i forbindelse med treening. Procedurerne skal kunne gennemfores af alt
tilstedeveerende fagpersonel.

Akutte hendelser:
1. Basal genoplivende forstehjalp.
2. Alarmeringsprocedure, hvem gor hvad og i hvilken raeekkefolge.

Subakutte hendelser:
1. Maling af vitalveerdier (fx blodtryk og blodsukker) ved utilpashed for, under og efter treening
2. Behandling af overbelastningsskader.

Krav om udstyr:
EKG-monitor (pd hospital), blodsukkermaler, blodtryksmaler, saturationsmaler, O,-beholder, is-poser og
forstehjaelpskasse.

Der bor desuden veere mulighed for at give patienter juice, druesukker eller frugt efterfulgt af rugbred eller
lignende ved hypoglykemi (lavt blodsukker).

Traeningsudstyr

Der er ikke specifikke krav til treeningsudstyr i forhold til at gennemfore de beskrevne treeningsanbefa-
linger. Jo storre udvalg af udstyr, des flere muligheder er der for valg af gvelser samt mulighed for seerlige
individuelle hensyn. Fordelen ved at anvende treeningsmaskiner er, at man meget preecist kan bestemme
og monitorere treeningsintensitet og -belastning. Videre er risikoen for skader i forbindelse med forkerte
bevagelser under hgj intensitet mindre i treeningsmaskiner, da bevaegelserne er styret i bestemte bevage-
monstre. [ bilag 1 (side 46-47) er en liste over udstyr til forskellige treeningsformer.



Som minimum skal treeningsudstyr til aerob treening kunne vise arbejdsbelastning (watt) og gerne puls.
Traeningsudstyr til styrketraening skal give mulighed for indstillinger af bevaegebanen, sa man sa vidt muligt
undgar smertefuld traening. Belastning i kg skal veere tilstreekkelig til at give en effektiv treening for steerke
deltagere og samtidig give mulighed for at oge belastningen lidt af gangen fx i spring pa 2,5 kg til 5 kg.

Mengden af udstyr bor tilpasses holdsterrelse under hensyntagen til kvalitet og intensitet i treeningen.
Som absolut minimum bgr der forefindes en ergometercykel, en benpres, en treeningsmaskine til armene
(se bilag 1), lose handveegte, vagtveste, treeningselastikker samt gulvmatter.

Treningslokalet skal vaere tilpasset holdsterrelse, brand- og sikkerhedsregler samt lovgivning for bestem-
melser vedrerende arbejdsmilje. Jo mere plads (m?), jo flere muligheder er der for valg af ovelser.

Detaljeret gennemgang
Type 2-diabetes

Ved type 2-diabetes er blodsukkeret forhejet pa grund af insulinresistens, det vil sige nedsat insulinvirk-
ning primeert i skeletmuskulaturen og en pankreatisk betacelledefekt, som medforer, at insulinresistensen
ikke kan kompenseres ved en pget insulinsekretion (Pedersen 2006).

Metaanalyser har vist, at treening til patienter med type 2-diabetes er cost-effective (Coyle 2012) malt ved
analyser af Quality Adjusted Life Year (Coyle 2012), og at treening nedseetter risikoen for tidlig ded (Kodama
2013), idet fysisk aktivitet nedsatter den relative risiko for dod med 40 % i forhold til fysisk inaktivitet.

Diabetes er forbundet med markant eget risiko for udvikling af en raeekke komplikationer sdsom hjerte-kar-
sygdom, nedsat perifer blodforsyning, nyresygdom og sjensygdom. Type 2-diabetes ses ofte sammen med
en rekke andre lidelser som fx forhgjet blodtryk, forhejet kolesterol og fedme. Derfor retter behandlingen
sig ikke kun mod regulering af blodsukker. Behandlingen af type 2-diabetes bestar af medicin (tablet og/
eller insulin) og livsstilseendringer (fysisk aktivitet og kostregulering). I denne rapport vil der dog kun veere
fokus pa behandlingseffekten af fysisk treening pa sygdomsmarkeren blodsukker. I klinisk praksis bliver
patienternes blodsukker kontrolleret med maling af "langtidsblodsukker”, det vil sige hvor meget glukose,
der bindes til haemoglobin og danner det sukkerhaemoglobin, som angives som HbAlc'.

Der er gennemfort talrige forskningsprojekter vedrerende effekten af treening til patienter med type 2-dia-
betes. Pa basis af resultater fra disse projekter er der foretaget flere systematiske vurderinger af effekten af
fysisk treening pa blodsukker (HbAlc) hos patienter med type 2-diabetes.

" HbAlc afspejler det gennemsnitlige blodsukkerniveau i de foregdende 8-12 uger, og hoje veerdier er forbundet med en oget risiko for ud-
vikling af komplikationer relateret til type 2-diabetes (Stratton 2000). I behandlingen af type 2-diabetes er der foresldet forskellige terapeu-
tiske mal for HbAIc. For den nydiagnosticerede patient uden alvorlige komplikationer er det anbefalede mdl for HbAlc <6,5 % (Snorgaard
2011). Med stigende grad af komplikationer er der en tilsvarende stigning i det terapeutiske mal, som patientens leege kan vurdere.
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Tre metaanalyser har samstemmende vist, at aerob treening, styrketreening eller en kombination af disse
har reduceret HbAlc (Boulé 2001, Snowling 2006, Thomas 2006). Effekten af traening (aerob og/eller styr-
ketraening) pA HbAlc er generelt en reduktion i storrelsesorden 0,6-0,8 %, hvilket svarer til det, man typisk
kan opna ved tabletbehandling af type 2-diabetes. Derudover viste en af metaanalyserne, at treeningen har
positiv effekt pa kropssammensatning, HDL-kolesterol og blodtryk (Snowling 2006), mens en anden viste
positiv effekt pa triglycerider (Thomas 2006).

I de senere ar har flere metaanalyser og systematiske reviews vurderet effekten af forskellige traeningsfor-
mer pd HbAlc (tabel 10). Treening har derudover positiv effekt pa andre relevante sundhedsvariable, som
ikke er vist i tabellen. Som det fremgar af tabellen, er effekten af aerob treening, styrketreening og kombine-
ret trening pa HbAlc af nogenlunde samme storrelse. Treeningsprogrammerne i de inkluderede under-
spgelser er forskellige, og derfor er det ikke muligt at give en praecis anbefaling for opbygning af optimale
treeningsprogrammer. Anbefalingerne nedenfor er derfor baseret pa en samlet vurdering af de forskellige
undersggelser (Eves 2006, Umpierre 2011, Colberg 2010, Gordon 2009, Chudyk 2011, Snowling 2006).

Nar det drejer sig om effekten af treening med lav intensitet, hvor metabolisk fitness' bliver forbedret uden
en effekt pa aerob kapacitet?, foreligger der ingen samlet vurdering i form af metaanalyser. To randomiserede
underspgelser har dog vist overbevisende effekter af denne treeningsform pa HbAlc (Negri 2010, Belli 2011).

Anbefalinger

Evidensen for de forskellige treeningsformer er angivet i tabel 10. Anbefalingerne er baseret pa studier, der
har benyttet forskellige treningsprogrammer. Det geelder bade, hvad angar treeningsindhold, -frekvens og
-periode (8-52 uger). Den gennemsnitlige treeningsperiode i de inkluderede studier var saledes 21 uger. Det
er derfor ikke muligt at give en eksakt anbefaling, der svarer til de paviste effekter. De angivne treeningspe-
rioder skal derfor betragtes som et absolut minimum for at opna effekt pa HbAlc, og effekten af treeningen
kan gges ved lengere treeningsforleb. Samtidig bor det papeges, at der er tale om effekter, der forsvinder,
hvis treeningen opherer. Patienterne ber derfor motiveres til at fortsaette treening, efter et superviseret
treeningsforlgb er afsluttet.

Aerob traening

Det anbefales, at kontinuerlig aerob treening udferes med en intensitet pa 60-70% af pulsreserven® i 20
minutter, 3 gange/uge i minimum 12 uger (Umpierre 2011, Chudyk 2011, Snowling 2006). Intensiteten ma
gerne vare hgjere end 70% af pulsreserven (se kontraindikationer og sarlige forholdsregler senere). Inten-
siteten kan ogsa bestemmes med Borg-skala“ (bilag 2, side 48).

! Metabolisk fitness: Ratioen mellem den mitokondrielle kapacitet til substratomseetning og musklens maksimale iltoptagelse.
2 Aerob kapacitet: Organismens maksimale evne til at optage, transportere og forbruge ilt.
I Pulsreserve: Pulsreserven er det pulsinterval, der ligger mellem hvilepulsen og maksimalpulsen.

4 Borg-skala: Borg-skala mdler oplevet anstrengelse (kaldes ogsd RPE: Ratings of Perceived Exertion). Skalaen gar fra 6 (hvile) til 20
(maksimal anstrengelse). Skalaen er baseret pd, at der er sammenhceeng mellem iltoptagelse, pulsfrekvens og anstrengelsesgrad.



Med indledende opvarmning og afsluttende nedvarmning' vil den enkelte traeeningssession vare ca. 30 minutter.

Den aerobe treening kan fx udferes pa kondicykel, cross-trainer, romaskine eller lobeband. Hvis alle disse
redskaber er til rddighed, bor de vaelges med udgangspunkt i patienternes praeferencer for at ege motiva-
tion og compliance. Kontinuerlig aerob trening anbefales for at opna den anbefalede intensitet, men det er
ogsa muligt at opna denne med intervaltreening.

Styrketraening

I forhold til styrketreening ber gvelser af de store underekstremitetsmuskler prioriteres hojt, da treening af
store muskler har storst effekt pa stofskiftet og desuden har stor betydning for dagligdags aktiviteter. Det
kan veere gvelser med ekstension, fleksion, abduktion og adduktion af hoften, fleksion og ekstension af
kneeet samt fleksion af fodleddet. Overkroppens muskler kan ogsa inddrages i form af ovelser for eksem-
pelvis mave, ryg og bryst. Intensiteten bor vare sd hej, at der maximalt kan foretages 15-8 gentagelser pr.
serie (15-8 RM). Der bgr udferes minimum 3 serier af minimum 5 forskellige gvelser. Det anbefales at veelge
ovelser som benpres, knaekstension, kneafleksion, hallgft, baenkpres, rygekstension og gvelser for mavens
muskler. Dertil kan suppleres med andre gvelser for under- og overekstremiteterne. Varigheden af en trae-
ningssession vil vaere mindst 30 minutter. Treningen udferes 3 gange/uge i minimum 12 uger (Umpierre
2011, Gordon 2009, Eves 2006, Snowling 2006). Det skal bemeerkes, at én metaanalyse ikke fandt signifi-
kant effekt af styrketreening pa HbAlc (Chudyk 2011).

Kombineret aerob og styrketraening

Ved kombineret aerob trening og styrketreening sammensattes programmet med intensiteterne, som
anbefalet i ovenstaende for bade aerob trening og styrketrening. Treeningsmangden reduceres til 50 %
af anbefalingerne for hver art trening, siledes at varigheden af en treeningssession stadig er minimum 30
minutter (det vil sige 15 minutter til respektivt aerob og styrketraening). Alle treeningssessioner indeholder
sdledes bade styrketraning og aerob treening, og treeningen bor udfores 3 gange/uge i minimum 12 uger
(Umpierre 2011, Chudyk 2011, Snowling 2006, Lambers 2008).

Lavintensitetstraening

Lavintensitetstreening (metabolisk fitness) udfores med en intensitet, sa man er lettere forpustet, men
stadig kan fore en samtale. Det vil for en stor del af patienterne kunne opnas ved rask gang. To randomi-
serede studier har vist positiv effekt pA HbAlc ved 45 minutters gang 3 gange ugentlig i henholdsvis 3 og
4 maneder (Negri 2010, Belli 2011). Det skal dog navnes, at resultaterne fra det ene studie (Belli 2011) ma
tages med et vist forbehold, fordi det omfattede relativt fa deltagere.

Traeningsfrekvens

Alle anbefalingerne er baseret pa treening 3 gange/uge. Flere randomiserede undersggelser har dog vist
positive resultater med aerob traening (Bjorgaas 2005), styrketreening (Dunstan 2006, Ibanez 2005) eller
kombineret treening (Balducci 2012) 2 gange/uge. Hvor der synes at veere bedst evidens for treening 3 gange/
uge, vil treening 2 gange/uge formentlig have en vis effekt eller i det mindste kunne opretholde en opndet
effekt efter et treeningsprogram bestdende af treening 3 gange/uge (Gordon 2009).

! Nedvarmning: Dynamisk arbejde med lav intensitet, som har til formdl at reducere meengden af meelkesyre og andre metabolitter i de
muskler, der har veeret aktive under treening.
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Tabel 10. Effekt af treening p& sygdomsmarkerer hos patienter med type 2-diabetes

Traeningsform Traenings- Traeningstid Tree- Treenings- | Effekt pa Fysisk

indhold pr. session nings- periode HbA1c funktion

(u. opvarm- sessioner
ning) pr. uge

Aerob traening 60-70% af 20 min. 3 212 uger 0,60 - 0,73%
(Konditionstraening) pulsreserven
Umpierre 2011
Chudyk 2011
Snowling 2006
Styrketraening 8-15 reps. til =30 min. 3 212 uger 0,50-0,57%
Umpierre 2011 udmattelse
Snowling 2006 (8-15 RM)

>3 serier

=5 gvelser
Kombineret aerob og >30 min. 3 212 uger 0,51-0,80% Positiv
styrketraening effekt pa
Umpierre 2011 6MGT og
Chudyk 2011 RSS
Snowling 2006 Lambers
2008
Lavintensitetstraening* Til snakke- 45 min. 3 >12 uger  0,22-0,90% Positiv
Negri 2010 graensen effekt pa
Belli 2011 6MGT

HbAIc: Det gennemsnitlige blodsukkerniveau i de foregaende 8-12 uger.

6MGT: 6-minutter gangtest.

RSS: 30-sekunder rejse-scette-sig-test.

* De to referencer er RCT-originalstudier med relativt fa deltagere, hvorfor resultaterne md tages med et vist forbehold.

De sidste 10 ars randomiserede undersogelser af effekten af superviseret treening til patienter med type
2-diabetes har sjeldent inkluderet livskvalitet som en effektparameter, og resultaterne har ikke veeret
entydigt positive (Lambers 2008). Pa det foreliggende spinkle underlag er det ikke muligt at drage nogen
konklusioner om effekten af treening alene pa livskvalitet hos patienter med type 2-diabetes.

Kontraindikationer og seerlige forholdsregler

Kronisk hjertesygdom og/eller autonom neuropati

Der er indikation for at udfere et arbejds-EKG inden aerob treening for at undga pludselige komplikationer,
fx blodprop i hjertet, under treening. Ved autonom neuropati kan der veere iskeemi uden symptomer ("stum
iskeemi”). Autonom neuropati kan derfor veere sver at opdage, men problemet ses ofte sammen med hvile-

takykardi og ortostatisme, det vil sige fald i arterielt blodtryk samtidig med oget pulsfrekvens.



Ved styrketreening vil den relative belastning af hjertet vaere noget mindre end ved aerob treening, og risi-
koen for ovenstdende komplikationer er derfor mindre, hvorfor der ikke er samme indikation for at udfore
arbejds-EKG inden styrketreening, medmindre der er mistanke om hjertesvigt.

Perifer neuropati

Perifer neuropati (nervebeta@ndelse) er en folgesygdom til type 2-diabetes og symptomerne kan fx vare
smerter og uro i fedderne. Perifer neuropati kan dog ogsa veere til stede uden sarlige symptomer ud over
nedsat folesans i fodderne, hvilket oger risikoen for udvikling af fodsar under treening. Derfor ber patien-
terne tjekke deres fodder for vabler og sar for og efter treening.

Ved alvorlig perifer neuropati ber al treening udferes under kontrollerede forhold, sa risici for faldulykker,
brud pa fodens knogler og sairdannelser minimeres.

Fodsar

Hvis patienten har fodsar, er trening med veegtbarende aktiviteter kontraindiceret. Aerob treening kan
med forsigtighed udferes uden fuld veegtbaering eksempelvis pa kondicykel. Styrketreening kan med forsig-
tighed udferes siddende eller liggende i treningsmaskiner.

Fremskreden retinopati

Retinopati (diabetisk gjensygdom) er en senkomplikation til type 2-diabetes. Hos patienter med retinopati
er styrketreening med hej belastning og dermed kraftig blodtryksstigning kontraindiceret pa grund af eget
risiko for beskadigelse af gjets blodkar. Kontaktsport er ligeledes kontraindiceret.

Hypoglykaemi

Hypoglykeami (for lavt blodsukker) kan opsta ved alle treeningsformer, om end risikoen er ganske begran-
set. Risikoen er stgrst hos patienter, der bliver behandlet med insulin. Der er ikke nogen nedre graense for
blodsukkerniveau i forhold til, om treening er tilladt. Men hos patienter i insulinbehandling er det relevant
af have hurtigt optagelige kulhydrater (juice, druesukker eller lignende) i naerheden til behandling af even-
tuel hypoglykeemi under treening. Hypoglykami kan ogsa opstd efter en traningssession, og patienten bor
informeres herom. Symptomerne pa hypoglykemi er sveden, rysten, mathed, hjertebanken, svimmelhed,
hovedpine og kvalme, koncentrationsbesveer, kramper og besvimelse.

Hyperglykaemi (for hejt blodsukker)

Hyperglykeemi (for hejt blodsukker) vil i mange tilfeelde kunne behandles med fysisk aktivitet, men det
anbefales, at arsagen til det heje blodsukker (>17 mmol/l) findes inden pabegyndelse af treening. Blodsuk-
keret kan fx vaere forhgjet pa grund af feber, og hvis dette er tilfeeldet, bor treeningen udskydes.
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Smerter

Patienter med type 2-diabetes har en gget forekomst af smerter fra bevageapparatet i forhold til den ge-
nerelle befolkning (Molsted 2012). Smerterne kan skyldes osteoartrose, som flere undersggelser har vist er
hyppigere hos patienter med type 2-diabetes og fedme. Smerterne kan ogsa skyldes diabetes-relaterede en-
dringer af bindevevet i led, sener og ligamenter. Uanset om smerterne stammer fra artrose eller diabetes-
relaterede veevsforandringer, er det ikke skadeligt at treene, men smerter kan vere en veesentlig barriere

i forhold til at veere fysisk aktiv. Treeningen bor derfor planlagges, sa der tages hensyn til symptomer pa
samme made som hos andre patienter med smerter fra beveegeapparatet.

Vurdering af traeeningseffekt

HbAIc

Hvis effekten af treening vurderes med maling af sygdomsmarkeren HbAlc for og efter en treeningsperiode,
ber treeningsperioden som minimum vere 8-12 uger, da HbAlc angiver blodsukkerniveauet i de forega-
ende 8-12 uger.

Aerob kapacitet
Treningseffekten af aerob treening kan vurderes med test af aerob kapacitet (se bilag 6, side 58-59).

Muskelstyrke
Effekt af treening pa muskelstyrke kan males med 5 RM-test (bilag 3, side 50).

Fysisk funktion

Fysisk funktion kan vurderes med objektive test, der ikke kreever laboratorieudstyr eller specielt testudstyr.
I to randomiserede undersggelser blev effekter af kombineret aerob og styrketraening samt lavintensitets-
treening vurderet med 6-minutter gangtest (6MGT) og 30-sekunder rejse-satte-sig-test (RSS) (Lambers 2008,
Belli 2011). I undersggelserne var der signifikante forbedringer af fysisk funktion som fplge af treeningen
samtidig med en positiv effekt pa HbAlc.

Evidensen for at anbefale 6MGT og RSS til patienter med type 2-diabetes er sparsom. I betragtning af at
en del af patienterne med type 2-diabetes har funktionsproblemer, vurderes det dog, at testene i klinisk
praksis er relevante til vurdering af fysisk funktion/funktionsforbedring.

Yderligere information

For yderligere information:
Forlpbsprogrammet for type 2-diabetes, 2009, som kan downloades fra http://www.regionh.dk/NR/
rdonlyres/418D8911-705B-4276-B9C9-69E3B314DEDY/0/Forloebsprogram_Diabetes_LR.pdf



Kronisk Obstruktiv Lungelidelse (KOL)

KOL er karakteriseret ved strukturelle forandringer i store luftveje, mindre luftveje, lungevav og karvaeg-
gen i lungekredsleobet. I de store luftveje ses hypertrofi og hyperplasi af mukese kirtler og beegerceller
samt destruktion af slimhinde og nedsat ciliefunktion. I de mindre luftveje er der fibrose og ardannelse.
Inflammationen i lungeparenkym forer til udtynding af alveolevaeggen og tab af alveolare tilhaftninger
pa de sma luftveje. Tabet reducerer antallet af lungekapilarer i alveolevaeggen samt lungernes elastiske og
kollagene fibre og reducerer lungernes eftergivelighed og sammentrakningsevne. Sidstnavnte reducerer
lungernes evne til at holde bronkiolerne dbne under ekspiration.

Der er en omvendt linezr sammenhang imellem sveerhedsgraden af KOL og nedsat funktionsniveau.
Tiltagende andenod og angst for fysisk aktivitet, som i hoj grad er knyttet til oplevelsen af dndened, forer
til nedsat aktivitetsniveau og pa laeengere sigt nedsat kapacitet af det centrale og perifere kredslgb samt
muskelatrofi (dekonditionering). Fysiske begreensninger og muskelsveekkelse gger risikoen for hyppige
genindlaeggelser, forringet livskvalitet, oget komobiditet samt mortalitet. (Decramer 2008, Mannino 2006,
Cote 2005, Cote 2008)

De seneste 15 ars forskning har dokumenteret, at treening er en af de vigtigste komponenter i den mul-
tifacetterede behandling til patienter med KOL. Studier har dokumenteret, at treening kan forbedre det
centrale og perifere kredslgb, oge muskelstyrke samt forbedre livskvalitet, reducere indlaegggelsesdage og
maske reducere mortaliteten. Sekundart medferer treening en reduceret risiko for udvikling af metaboliske
og kardiovaskulere sygdomme (Decramer 2008, Mannino 2006, Cote 2005, Cote 2008).

De foreliggende traeningsstudier har fokuseret pa treening af underekstremiteterne og i langt mindre grad
pa treening af overekstremiteterne. Adskillige dagligdags aktiviteter kreever god armfunktion, hvorfor det
synes logisk ogsa at treene armene. Der findes et beskedent, men stigende antal RCT-studier, der viser, at
treening af overekstremiteterne forbedrer armfunktion samt reducerer dyspne og vejrtrekningsfrekvens

i forbindelse med brug af armene (Nici 2006, Janaudis-Ferreira 2009, Costi 2009, Janaudis-Ferreira 2011,
McKeough 2012).

Hovedparten af treeningsstudierne har inkluderet patienter med KOL i stadie GOLD II-III/III], mens flere
studier ogsa inkluderer patienter med KOL-stadie GOLD I. Der foreligger ikke treeningsstudier, der alene
har inkluderet patienter med KOL-stadie GOLD I, hvorfor der ikke kan gives evidensbaserede anbefalinger
til denne gruppe. Disse patienter er dog mindre fysisk aktive og har lavere muskelstyrke og mindre udhol-
denhed end raske pa samme alder (Pitta 2005, Decramer 2008), og pa den baggrund synes det velbegrundet
at anbefale treening ved mild grad af KOL.
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Anbefalinger

Uanset treeningsform anbefales patienter med KOL at treene mindst 3 gange/uge under supervision for at
opna storst mulig fysiologisk effekt (Nici 2006, Butcher 2006, Langer 2009). Ilt-saturation kan med fordel
males i forbindelse med treening.

Superviseret treening 2 gange/uge kombineret med ikke-superviseret hjemmetrening 1 gang/uge kan veere
et acceptabelt alternativ, hvis treningskompliance i forhold til hjemmetreeningen er hgj. Derimod er tree-
ning 1 gang/uge utilstraekkeligt (Nici 2006, Butcher 2006, Langer 2009, Beauchamp 2011).

Der er international enighed om, at jo leengere treeningsperiode, desto storre effekt (Lacasse, GOLD 2011).
Pa et spinkelt evidensgrundlag anbefales det, at treeningsintervention ber veere af mindst 6-12 ugers varig-
hed (Lacasse 2006, GOLD 2011, Ries 2007).

Evidensen for de forskellige treeningsformer er angivet i tabel 11, side 36-38.

Aerob traening

Det anbefales at gennemfgre trening 30-60 minutter, 3 gange/uge i 6-12 uger. Varigheden af den enkelte
treeningssession afhenger af treeningsintensitet og antal treeningsformer. Treeningsintensiteten vil altid
afhenge af en individuel klinisk vurdering, men skal som udgangspunkt veere pa 60-80% af peak watt
load. Monitorering af treeningsintensitet ved watt-belastning, evt. kombineret med pulsmonitorering, er
den mest effektive made at styre treeningsintensitet. Benyttelse af Borg CR-10-skalaen (bilag 2, side 49) kan
benyttes som supplement.

Intervaltreening anbefales til patienter, der er hemmet af dyspne, som forhindrer, at optimal treenings-
intensitet opnas og/eller fastholdes. Intervaller kan udferes fra 30-180 sekunder pa mindst 70-80% af peak
watt load efterfulgt af aktive pauser pa 30-50% af peak watt load. Belastningsratio mellem interval og
"aktiv" pause kan veere 1:2 ved lavere treeningsintensitet og 1:4 ved hojere intensiteter (Nici 2006, Ries
2007, Langer 20006).

Der er evidens for en positiv effekt af aerob treening pa maksimal iltoptagelse, maksimal arbejdskapacitet
og funktionel kapacitet bade ved kontinuerlig og intervaltreening med varighed fra 27-60 minutter (Lacasse
2006, Beauchamp 2010, Zainuldin 2011, Puhan 2011). Til gengeeld ser der ud til, at treningseffekten i
forhold til maksimal iltoptagelse er den samme ved interval treening med hgj intensitet og ved kontinuert
treening med moderat intensitet, nar arbejdsmengden er den samme (watt x tid) (Beauchamp 2010, Zainul-
din 2011). Hejere tr@ningsintensitet medferer dog stgrre forbedring af maksimal iltoptagelse og maksimal
arbejdskapacitet, mens intensiteten ikke synes at spille en rolle for den funktionelle kapacitet malt ved
6-minutter gangtest (Casaburi 1991, Puente-Maestu 2000, Normandin 2002).

Pulsmonitorering og benyttelse af Borg CR-10-skalaen kan benyttes til at sikre intensitet.



Styrketraening

Der anbefales at gennemfore dynamisk styrketreening 30-60 minutter, 3 gange/uge i 6-12 uger. @velserne
skal laves i 2-5 st med en belastning, der altid afhaenger af individuel klinisk vurdering, men skal som
udgangspunkt veere 15-8 RM (60-80 % af 1RM) til udmattelse. Belastningen gges med 5-10% hver 2. til
4. uge (se bilag 3, side 50). Hvis styrketreening kombineres med anden treening (fx aerob treening og/eller
funktionstraening) ber styrketreeningen udggre cirka 30 min. af den samlede traningssession.

Til patienter med KOL anbefales det, at valg af styrketraeningsgvelser individualiseres (Nici 2006, ACSM
2009, O’shea 2009, Langer 2009), og at ovelserne sa vidt mulig involverer store muskelgrupper i bade over-
og underekstremiteter samt trunkus- og helkropsevelser (Nici 2006, ACSM 2009, O’shea 2009, Langer 2009).
Det kan vere gvelser med ekstension, fleksion, abduktion og adduktion af hoften, fleksion og ekstension

af kneeet samt fleksion af fodleddet. Overkroppens muskler kan inddrages i form af gvelser for eksempelvis
mave, ryg og bryst.

Der anbefales 1-3 minutters pause mellem hvert set i henhold til ACSM's guidelines for styrketraening.
Der anbefales 1-2 minutters pause mellem sattene hos utreenede patienter, s laenge belastningen er let til
moderat. Ved storre belastninger (det vil sige 8 RM) kan pausen settes op til 2-3 minutter.

Hos patienter, der er i hemmet af dyspng, hypoxi eller ventilatorisk begraensning, anbefales det at traene
mindre muskelgrupper med samme volumen og belastning som ovenfor.

Der er positiv effekt af styrketreening og kombineret styrke- og aerob treening pa maksimal arbejdskapa-
citet og funktionel kapacitet, det vil sige evnen til at rejse sig fra en stol, trappegang og ganghastighed hos
patienter med KOL (O’shea 2009, Janaudis-Ferreira 2011, Vonbank 2012), mens der ikke er evidens for, at
styrketreening alene forbedrer maksimal iltoptagelse (O'shea 2009, Vonbank 2012).

Kombineret aerob og styrketraening

Internationale guidelines anbefaler kombineret aerob og styrketreening pa baggrund af systematiske
reviews og RCT-studier (Nici 2006, Ries 2007, Langer 2006, O'shea 2009, Janaudis-Ferreira 2011, Vonbank
2012, GOLD 2011). Rationalet bag denne anbefaling beror pd, at aerob treening har storst effekt pa maksi-
mal iltoptagelse og arbejdskapacitet, moderat effekt pa funktionel kapacitet og minimal effekt pd mu-
skelstyrke, mens styrketreening har storst effekt pd muskelstyrke og funktionel kapacitet, moderat effekt
pa arbejdskapacitet og ingen pavist effekt pa maksimal iltoptagelse (O'shea 2009, Janaudis-Ferreira 2011,
Vonbank 2012, GOLD 2011).

Tilretteleeggelse af en kombineret aerob traening og styrketraning sker i praksis ud fra ovenstaende an-
befalinger for aerob treening og styrketreening. Vaegtningen af de to treeningsformer er individuel og skal
baseres pa en vurdering af den enkelte patient. Effekten forudsetter, at alle treeningssessioner indeholder
savel styrketreening som aerob treening.
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Lavintensitetstraening

Pa det foreliggende grundlag kan isoleret lavintensitetstraening ikke anbefales til patienter med KOL. Kun
fa RCTstudier har undersogt effekten af lavintensitetstreening til patienter med KOL, og umiddelbart tyder
resultaterne p3, at der er storre effekt af aerob og styrketreening med hej intensitet pa arbejdskapacitet,
muskelstyrke og funktionel kapacitet ssmmenlignet med lavintensitetstreening (Normandin 2002, Probst
2011), mens gangfunktion og livskvalitet muligvis bedres ved begge treeningsformer (Probst 2011, Su-
gaware 2010).

Funktionstraening

Der er ikke evidens for at anbefale isoleret funktionstreening til patienter med KOL. I guidelines anbefales det
dog at inkludere funktionelle gvelser som delelementer i aerob og styrketreening. Det foreslds, at aerob tree-
ning og styrketreening kan inkludere ovelser, der ligner dagligdags aktiviteter som fx at rejse/satte sig, ga pa
trapper, gangtrening, men stadig med fokus pa hej arbejdsintensitet (Nici 2006, Butcher 2006, Langer 2009).

Traening under eksacerbation

Internationale guidelines angiver ingen specifikke anbefalinger for treeningsintensiteter i forbindelse med
eksacerbation, men anbefaler at treening pabegyndes tidligt og indeholder bade aerob og styrketreening (Nici
2006, Ries 2007, Langer 2009). Under indlaeggelse bor treening forega dagligt, og efter udskrivelse bor treening
forega 3 gange/uge i mindst 6-12 uger. Traeningssessionens varighed er 15-60 minutter stigende med remis-
sion. Ikke alle studier beskriver intensitet og belastning, som i forhold til aerob traening varierer fra 40-70% af
maksimal gangkapacitet og i forhold til styrketrening fra 10-16 RM (40-70% af 1RM)(Carr 2009, Man 2004,
Eaton 2009, Tang 2012). Det er vist, at treening har en positiv effekt pa maksimal arbejdskapacitet, funktionel
kapacitet, livskvalitet samt genindleggelse og mortalitet i de folgende maneder (Purhan 2011).

littilskud i forbindelse med traening

Ilt-saturation kan med fordel males i forbindelse med treening. Indikation for iltbehandling er kronisk hy-
poxi. It bliver anvendt som LTOT (long term oxygen therapy) til patienter, som i stabil fase af sygdommen
har en ilttension pd under 7,5 kPa i hvile svarende til en saturation (SaO,) pa 80-90%. Der ma forventes et
forgget ilttilskud fra hvile til treening for at opretholde sufficient saturation.

Der er desuden indikation for ilttilskud under treening ved et fald i SaO,, pA mindst 4 %, hvorved SaO,
kommer under 90 %. Ilttilskuddet skal bevirke, at SaO, holdes over 90%.

Internationalt er der konsensus om, at KOL-patienter med kronisk hypoxi i LTOT-behandling og patienter,
der desaturerer under treening, af sikkerhedshensyn skal have ilttilskud under treening (Nici 2006, Ries
2007, Langer 2006). Der er evidens for, at ilttilskud under testning forbedrer resultater pa maksimal og



funktionel kapacitet malt ved watt max-test, shuttle-walk-test (SWT) og 6-minutter gangtest (Bradley 2007).
Der er ingen evidens for en yderligere treeningseffekt ved anvendelse af ilttilskud under treening hos KOL-
patienter, der ikke desaturerer under treening (Garrod 2000, Wadell 2001, Emtner 2003, Nonoyama 2007).

Respirationsgvelser

Respirationsgvelser omfatter teknikkerne pursed lip breathe (PLB), aktiv ekspiration, inspiratorisk muskel-
treening og kropspositionering. Overordnet har teknikkerne til formal at forbedre pulmoneer ventilation,
gasudveksling (O,/CO,), reducere hyperinflation, forbedre styrke og udholdenhed af respirationsmusku-
laturen og diaphragmabevagelighed samt reducere dyspne og forbedre fysisk kapacitet. I nedenstaende
praesenteres evidensen for udvalgte teknikker.

Pursed lip breathe (PLB)

Effekten af PLB pa dyspne, gangudholdendhed, ilt-saturation og ventilationsfrekvens er tvetydige (Collins
2003, Garrod 2005, Spahija 2005, Faager 2008) og resultaterne stammer primeert fra deskriptive eller kon-
trollerede studier. Pa trods af dette anbefales det pa empirisk grundlag at bruge PLB-gvelser i kombination
med aktiviteter, gvelser og treening, der fremkalder dyspne (Nici 2006, Langer 2009). PLB-teknikken udferes
ved en inspiration igennem neesen, efterfulgt af en ekspiration med let spidsede laeber. Ekspiration skal
vare fire til seks gange leengere end inspirationen.

Kropspositionering

Der findes ingen RCT-studier, som har undersogt effekten af kropsposition hos patienter med KOL, men der
er empirisk erfaring for, at fremadlenet kropsstilling athjelper dyspne (Probst 2004). Internationale guide-
lines anbefaler, at fremadlanet kropsstilling og understgtning af armene kan supplere PLB for at afthjelpe
dyspne (Nici 2006, Langer 2009). Dette kan udferes stiende op ad vaeg, ved vindueskarm, ved gelender, ved
rollator eller siddende, hvor armene stgttes pa armlen, bord eller underekstremiteter.

Inspiratorisk muskeltreening (IMT)

Der findes ikke entydig evidens for en positiv effekt af inspiratorisk muskeltreening (IMT) til patienter med
KOL (O'Brien 2008, Geddes 2008, Gosselink 2011). De nyeste metanalyser viser en tendens til, at IMT kom-
bineret med treeningsintervention kan forbedre funktionel kapacitet ((MGT/12MGT) og maksimal inspira-
torisk styrke (PImax), ndr treeningsintensitet ved IMT monitoreres af en fagperson (Geddes 2008, Gosselink
R 2011). Internationale guidelines anbefaler, at IMT anvendes til patienter, der har pavist nedsat respirati-
onsstyrke, dyspno og kun i begreenset omfang kan deltage i standardtreeningsprogrammer (Nici 2006, Ries
2007, Langer 2006). IMT kan appliceres 20-30 minutter, 1-2 gange om dagen, 3-5 dage/uge i mindst 5 uger.
Da inspirationsmusklerne hos patienter med KOL hurtigt udtraettes, anbefales det, at treeningstiden er kort
i begyndelsen svarende til 3-5 min. og gradvist eges til 15 min. 2 gange/dag eller 30 min. 1 gang/dag, 4-6
dage/uge med en treeningsintensitet pa 40-70% af PImax. IMT kan ikke erstatte fysisk treening.

35



Tabel 11. Effekt af traening pa aerob kapacitet, muskelstyrke og funktionel kapacitet

Aerob
trening
Lacasse
2006

Purhan
2011

Range:
32-52

Interval
vs. kon-
tinuerlig
trening
Zainuldin
2011

Range
14-59

Styrke-
traening
O’shea
2009

Range:
36-77

36

Traenings-
indhold og
intensitet

Traeningstid
pr. session
(u. opvarm-
ning)

50-80% af
Wattpeak

27-60 min.

40-70% af 15-60 min. Dag-

Wattpeak ligt
-3x/
uge

Interval: 27-45 min. 2-5
Hgj: i begge

75-150% af grupper

Wattpeak

Lav:

hvile-50% af

Wattpeak

Kontinuerlig:
50-80% af
Wattpeak

20-8 RM til
udmattelse
2-4 serier
Antal gvel-
ser: 3-8

uoplyst 2-3

Tree-
nings-
periode

3 uger
-18 mdr.

6 uger -
6 mdr.

8-12
uger

8-12
uger

Effekt pa aerob

kapacitet og
muskelstyrke

Wattpeak:
WMD:8,4
(3,4-13,4)
Overall effect
7:3,32

Wattpeak:
WMD:-0,74
(-3,13-1,65)
overall effect
Z:0,60

Vo2max:
WMD:0,00
(-0,05-0,05)
overall effect
Z:0,04

Effect size:
Knee ekstensor:
d=0,52
(0,30-0,74)
Benpres:
d=0,96
(0,26-1,66)
Brystpres:
d=0,39
(-0,05-0,82)

Effekt pa
funktionel
kapacitet

6MGT:
Weight mean
difference
(WMD):48,46
(31,64-65,28)
overall effect
Z:5,65

6MGT:
WMD:77,7
(12,21-143,20)
overall effect
Z:2,33

SWT:
WMD:64,35
(41,28-87,43)
overall effect
Z:5,47

6MGT:
WMD:0,46
(16,24-17,14)
overall effect
Z:0,05

Effect size:
6MGT:
d=0,30
(-0,02-0,61)



Tabel 11 fortsat

Styrke- Mean:
traening 378
O’shea

2009

Janaudis-
Ferreira
2011

Vonbank Mean:
2012 58,3

Kom- Range:
bineret 36-77
aerob og

styrke-

traening

O’shea

2009

Traenings-
indhold og
intensitet

Styrketrae-
ning:

12-10RM til

udmattelse
Serie:
ukendt

6 gvelser

Styrke-
treening:
15-8 RM til
udmattelse

2-4 serier
8 gvelser

Styrketrae-
ning:

20-8 RM til
udmattelse
2-4 serier
Antal gvel-
ser: 3-8

o

Aerob treen.:

30-70% af
Wattpeak

Traeningstid Tree-
pr. session nings-
(u. opvarm- periode
ning)

uoplyst 3 6
uoplyst 2 8 uger
20-60 min. 2-3 8-12
aerob tree- uger
ning + styr-

ketreening

(varighed:

ikke oplyst)

Effekt pa aerob

kapacitet og
muskelstyrke

Albue fleksion
20.7kg+ 6.0
til 23.0kg +
5.70(p< .01)
Albue ekstensi-
on 15.4kg+5.2
til 17.6kg +5.0
(p<0.02)
Skulder fleksi-
on 18.9kg+5.6
til 20.9kg+5.2
(p<0.03)

Wattmax:

91.9W+ 19.8 til

101.0W +£22.6
(p<0,01)

Benpres:
84.6kg+ 25.9
til115.6kg +
32.9 (p<0,01)
Brystpres:
44.3kg + 15.8
53.3kg +19.2
(p<0,01)
Armnedtraek:
49.6kg +16.5
59.5+20.4
(p<0,01)

Effect size:
Knee ekstensor:
d=0,52
(0,30-0,74)
Benpres:
d=0,96
(0,26-1,66)
Brystpres:
d=0,39
(-0,05-0,82)

Effekt pa
funktionel
kapacitet

Effect size:
kombineret aerob
og styrketreening
VS. aerob traening
pa 6MWT:
d=0,38
(-0,15-0,96)

Effect size:
kombineret aerob-
og styrketreening
vs. styrketraening
pa 12MWT:
d=-0,36
(-0,97-0,25)
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Tabel 11 fortsat

Treenings- Traeningstid Trae- Effekt pa aerob | Effekt pa
indhold og pr. session nings- kapacitet og funktionel
intensitet (u. opvarm- periode muskelstyrke kapacitet
ning)
Kom- Mean: Styrketrae- 20-60 2 8 Watt-max
bineret 51,1 ning: min. aerob 88.0W +37.3 il
aerob og 15-8 RM til treening + 98.8W+ 38.6
styrke- udmattelse styrketrae- (p<0,05)
trening ning (varig- Vo2Max
Vonbank 2-4 serier hed: ikke 15.7ml/kg/
2012 8 ovelser oplyst) min+3.4 til
w 17.4 ml/
aerob tree- kg/min +4.9
ning (p<0,05)
60% af puls- Benpres:
IESEIE 97.9kg+24.1 til
+40.3(p<0,01)
Brystpres:
49.3 kg+15.2
til 58.3
kg+19.0
(p<0,01)
Armnedtraek:
49.4 kg+11.6
til 61.0
kg+24.1
(p<0,01)

6MGT: 6-minutter gangtest, 12MGT: 12-minutter gangtest, SWT: Shuttle-walk-test.

Yderligere information

For yderligere information om KOL og behandling henvises til
http://www.regionh.dk/NR/rdonlyres/5B1B6F6B-B369-4636-82DF-01785D198CCE/0/
Forloebsprogram_KOL_LR.pdf

Hjerte-kar-sygdom
Iskaeemisk hjertesygdom
Iskeemisk hjertesygdom er betegnelsen for areforkalkning i hjertets kranspulsarer og skyldes aflejring af

kolesterol i kranspulsarens veeg. Herved mindskes kranspulsarens indvendige diameter (areforsnevring), og
der kan opsta angina pectoris (hjertekrampe) eller blodprop i hjertet.



Mekanismerne bag effekten af treening inkluderer en reduktion af centrale kardiovaskulere risikofakto-
rer’, (Koutroumpi 2008, Vanhees 2012) forbedret endothelfunktion?, bedring af inflammatoriske markorer
og forbedret diastolisk funktion i et komplekst samspil (Hambrecht 2000, Goldhammer 2005).

Treeningsanbefaling ved iskeemisk hjertesygdom er baseret pa klinisk evaluering af blandt andet risikopro-
fil (livsstil, alder, komorbiditet, ekkokardiogram og arbejdstest/stresstest) (Vanhees 2012).

Tabel 12. Effekt af treening pa aerob kapacitet og muskelstyrke hos patienter med iskamisk hjertesygdom

Traeningsform Treenings-indhold Traeningstid | Treenings- | Trenings- | Effekt pa aerob
pr. session sessioner | periode kapacitet og
(u. opvarm- pr. uge muskelstyrke
ning)

II;\:rrr?ig t:galtznzlgcgﬁ 40-80% af VOjpeak 30-45 min. 825 12 uger @ger VOopeak

fra 11-36%.

Clark 2005

(Metaanalyse)

Vanhees 2012

Styrketreening 15-8 rep. til udmattelse >30-45 min.  2-3 8-12 uger  @gning af

Bjarnason-Wehrens 2004 (RM = 60%-80%) muskelstyrke

Vanhees 2012 >3 serier (N)

Cornelissen 2005 >5 pvelser med 8-20%.

Pollock 2000

Kombineret aerob og 60-80% af pulsreserven 230-60 min.  3-5 8-16 uger  @gning af

styrketraening

20-15 rep. (RM =

Vo2peak med

Banz 2003 40-60%) 8-22%
Arthur 2007 @gning af
Schmid 2008 muskelstyrke

Conraads 2002

(N) med 6-15%.

Vanhees 2012

Anbefalinger
Evidensen for de forskellige treeningsformer er angivet i tabel 12 ovenfor.

Aerob traening

Der anbefales at treene med en treeningsintensitet mellem 40-80% af VOgpeq), 2-3 gange/uge i 12 uger. En trae-
ningsintensitet pd 40% af VOyy., anbefales til patienter, der af leege vurderes som hejrisiko patienter (se bilag 4
for risikovurdering). En treeningsintensitet pd 80 % af VOyy,q, anbefales til hjertepatienter, der er fuldt udredt,
velmedicineret og ikke har andre risikofaktorer (se bilag 4, side 51) (Vanhees 2012). Monitorering af puls og watt/
load er den mest effektive made at sikre en relevant treeningsintensitet, medmindre patienten far blodtrykssaen-
kende medicin som fx betablokkere. Her kan man benytte registrering af anstrengelsesgrad ved hjalp af Borg-
skalaen (Rate of Perceived Exertion, RPE, se bilag 2, side 48) til bestemmelse af treeningsintensitet (Borg 1970).

! Kardiovaskulcere risikofaktorer (se bilag 4, side 51): Blandt andet hojt blodtryk (hypertension), hojt kolesteroltal, fysisk inaktivitet.
2 Endothel: Det inderste cellelag af arterieveeggen
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Evidensen for effekten af aerob treening er fortrinsvis baseret pa studier, der har benyttet kontinuerlig
treening af 10-30 minutters varighed i den enkelte treeningssession (Leon 2005, Vanhees 2012).

Der er en positiv sammenheang mellem treeningsintensitet og -frekvens og forbedring af arbejdskapacitet
(Vanhees 2004). Treening med moderat intensitet og intervaltrening med hej intensitet har begge medfort
forbedret kondition. Specielt intervaltrening med hej intensitet (80-90 % af VOype,1) har vist at kunne
forbedre endothelfunktion, diastolisk funktion og systolisk blodtryk (Wisloff 2005, Vanhees 2012). Modsat
har studier med moderat aerob traning (50 % af VOgpe,1) 3 gange/uge i 10 uger ikke forbedret endothel-
funktion og ikke medfort fald i systolisk blodtryk (Allemann 2005). Det er vigtigt at papege, at selvom flere
RCT-studier dokumenterer storre effekt af treening med hej intensitet, mangler der fortsat store multicen-
terstudier og metaanalyser, der har tilstraeekkelig styrke til at klarleegge effekten og sikkerheden af interval-
treening med hoj intensitet (>80 % af VO ,cqi) (Vanhees 2012, Stoylen 2011).

Styrketraening

Der anbefales at treene muskelstyrke med en belastning pa 15-8 RM (60-80 % af 1 RM) til udmattelse, 2-3
gange/uge i 12 uger. I styrketreening ber gvelser af de store underekstremitetsmuskler prioriteres hojt, da de
har stor betydning for dagligdags aktiviteter, og fordi treening af store muskler har storst effekt pa stofskif-
tet. Det kan veere gvelser med ekstension, fleksion, abduktion og adduktion af hoften, fleksion og eksten-
sion af knaeet samt fleksion af fodleddet. Overkroppens muskler kan ogsa inddrages i form af gvelser for
eksempelvis mave, ryg og bryst. Ved tung styrketreening ber treeningen udferes unilateralt for at minimere
evt. blodtryksstigning (Vanhees 2012).

Det anbefales, at der kun benyttes dynamisk styrketreening, da isometrisk (statisk) styrketraening er vist at
oge blodtrykket uhensigtsmassigt (Bjarnason-Wehrens 2009).

Dynamisk styrketreening bor veere individuelt superviseret, specielt i starten, for at sikre korrekt teknik. Be-
lastningen anbefales i starten til >15 RM (30-50% af 1 RM ), hvorefter der kan gges til 15-8 RM (60-80% af 1
RM). Hojere belastning 8 RM (80% af 1 RM) kan overvejes hos patienter, der er fuldt udredt, velmedicineret
og ikke har andre risikofaktorer (se bilag 4) (Vanhees 2012).

Styrketreening er vist at gge muskelstyrke og udholdenhed, gge insulinfplsomheden og forbedre livskvalite-
ten hos patienter med iskemisk hjertesygdom (Castaneda 2002). Det er fortsat uvist, om styrketreening kan
forbedre prognosen ved iskemisk hjertesygdom (Vanhees 2012).

Kombineret aerob og styrketraening

Generelt anbefales det at kombinere styrketrening og aerob treening. Veegtningen af de to treeningsformer
bor foretages pa et individuelt niveau. Effekten af treening er afheengig af, at der gennemfores treening 2-3
gange/uge bade i forhold til styrketreening og aerob trening. Hver treeningsform ber indgd med 30 minut-
ter (i alt 1 time) i hver treeningssession (Vanhees 2012).



Hjertesvigt

Hijertesvigt eller hjerteinsufficiens er en betegnelse for, at hjertets evne til at pumpe blodet rundt i kroppen
er svaekket, og denne tilstand kan have mange arsager. Blandt de vaesentligste er iskaemisk hjertesygdom

og sygdomme i hjerteklapperne. De vigtigste symptomer er andened og ophobning af vaeske i kroppen.
Folgende anbefalinger geelder patienter i NYHA-klasse I-III (bilag 5, side 51). Der mangler traeningsstudier

i forhold til patienter i NYHA-klasse IV, hvorfor det pa nuveerende ikke er muligt at give anbefalinger til
denne patientgruppe (Vanhees 2012).

Der er staerk evidens for den gavnlige effekt af fysisk aktivitet til patienter med hjertesvigt. Moderat,
individuelt tilpasset traening har vist sig at have positiv effekt pa kondition, livskvalitet samt eventuelt ogsa
levealderen hos patienter med hjertesvigt. Pa den baggrund anses treening med moderat intensitet som
sikker (Billmann 2009, Davies 2010). Traening med lav intensitet kan forbedre kondition, men har ikke ef-
fekt pa blodtryk og hjertets pumpefunktion, hvorfor treening med lav intensitet kun anbefales til hejrisiko
patienter og patienter i NYHA-klasse III (Vanhees 2012).

Guidelines og rekommandationer for treening af patienter med hjertesvigt bygger pa mange ars erfaring
med aerob trening med moderat intensitet. Nyere RCT-studier, der benytter aerob treening med hej inten-
sitet eller styrketraening, er lovende, men der er behov for flere studier, som dokumenterer treeningseffekt
og sikkerhed (Vanhees 2012, Stoylen 2011 ). Mekanismerne bag effekten af fysisk treening pa hjertesvigt er
de samme som ved iskemisk hjertesygdom. Der er beskrevet positiv effekt af aerob treening pa endothel-
funktion, den systoliske og diastoliske funktion af venstre ventrikel, kardiovaskulere risikofaktorer, lunge-
og skeletmuskelfunktion samt gget livskvalitet (Piepoli 2011, Vanhees 2012).

For hjertesvigt som for iskeemisk hjertesygdom er det afggrende, at patienterne gennemforer det planlagte
program, hvis de skal opnd den enskede effekt. Dette blev tydeliggjort i verdens storste RCT-studie (HF-
ACTION Study), hvor man sammenlignede effekten af treening hjemme henholdsvis pa hospital hos patien-
ter med hjertesvigt (O’Conner 2009). Studiet viste, at trening kun havde en meget svag effekt pa kondition
(VOgpeald: 0 dette skyldtes, at en stor del af patienterne ikke gennemforte den planlagte trening, uanset
hvor den foregik. Effekten af treening aftager, hvis treeningen ikke fastholdes (Piepoli 2004).
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Tabel 13. Effekt af traening pa aerob kapacitet, muskelstyrke og funktionel kapacitet hos patienter med
hjertesvigt

Traeningsform Traenings- Traeningstid Traenings- | Treenings- | Effekt Effekt pa
indhold pr. session sessioner periode pa aerob funktionel

(u. opvarm- pr. uge kapacitet og kapacitet
ning) muskelstyrke

Aerob traening

(Konditionstraening)  40-60% af 30-75 min. 2-4 12-16 11-36%
Piepoli 2004 VOopeak uger ogning i
(meta-analyse) VO2opeak

Karmisholt 2005
Vanhees 2012

Nilsson 2008 80% af 65-80 min. 2 16 uger Gennemsn. Gennemsn.
(RCT, 80 hjerte- VOopeak ogning i agning i
svigts-patienter, workload: 6-min. gang-
hgj intens interval 10 watt test: 58 m
treening versus (p <0,001) (p< 0,001)
kontrol)
Wisloff 2007 60% af 45 min. 3 12 uger 14% ggning i
(RCT-studie) Vozpeak V02peak

80% af 30 min. 3 12 uger 46% ogning i

Vo2peak Vo2peak
Styrketraening 20-15RM = >30-45 min. 2-3 12-16 Muskel-
Narici 2004 40-60% af uger styrke (watt)
Pollock 2002 maks). 15-22%
Brochu 2002 >3-5 serier ogning.

Vanhees 2012

Kombineret aerob >30-45 min. 2-5 12-26 12-25%
- 60% VOopeak “o0

og styrketraening 20-15 RM = uger ogning i

Conraads 2002 40-60% af V02peak_

Beckers 2010 maks). 49% iglrung
i muske
styrke (watt)
55% pgning
i maksimal

styrke (N)



Anbefalinger

Evidensen for de forskellige treeningsformer er angivet i tabel 13 ovenfor.

Aerob traening

Den ovre og nedre granse for treeningsintensitet er ikke fuldt belyst for patienter med hjertesvigt. Pa
baggrund af et forsigtighedsprincip anbefales det fortsat at gennemfore aerob treening med en intensitet
Pd <60% af VOypeqi- Aerob treeningsintensitet helt ned til 40% af VOopeqi har vist at kunne forbedre fysisk
formden (malt ved blandt andet gangdistance) hos hjertesvigtspatienter (Belardinelli 1995, Vanhees 2012).
Hos patienter med sveer hjertesvigt og/eller patienter med meget lav fysisk kapacitet kan det veere nedven-
digt at starte med let intervaltrening.

Nyere, sma RCT-studier tyder pa, at intervaltreening med hej intensitet kan vare bedre end moderat,
kontinuerlig treening. Treening med hej intensitet har vist at have bedre effekt pa aerob kapacitet, blodtryk,
endothelfunktion og livskvalitet (Wisloff 2007). Et stort igangverende europaisk multicenterstudie (SMAR-
TEX) sammenligner intervaltreening med hgj intensitet med moderat kontinuerlig treening hos patienter
med hjertesvigt. Dette studie vil kunne give en mere solid evidens for effekt og sikkerhed af aerob treening
med hgj intensitet i forhold til moderat kontinuerlig treening (Steylen 2011, Vanhees 2012).

Styrketraening

Der er spirende evidens for, at dynamisk styrketreening har gavnlig effekt pa en reekke vigtige parametre
hos patienter med hjertesvigt: Der er fundet positiv effekt af styrketreening pa insulinfolsomhed, skeletmu-
skelmasse, ADL-funktion samt livskvalitet (Vanhees 2012). Men grundlaget for anbefalingerne bygger pa

fa og sma RCT-studier, og det bor fremhaves, at disse studier ikke har tilstraekkelig styrke til at klarlegge
sikkerheden omkring styrketraening. Det er dog vist, at blodtrykket ved styrketreening med en belastning
pa cirka 60 % af 1 RM ikke medferer hojere blodtryksstigning end ved trappetreening (Vanhees 2012). De
studier, der foreligger, er meget heterogene i forhold til treeningstype, -intensitet og -volumen (tr&nings-
frekvens og -varighed). Der er siledes behov for store randomiserede multicenterstudier med styrke til at
klarleegge sikkerhed og effekt af tung styrketraening hos patienter med hjertesvigt (Vanhees 2012).

Kombineret aerob og styrketraening

Generelt anbefales det at kombinere styrketreening og aerob treening, da flere studier har pavist god ef-

fekt af denne type treening pa kondition og muskelstyrke (Conraads 2002, Pollock, 2011, Beckers 2010).
Veagtningen ber bero pa et individuelt skon. Men effekten forudseetter, at alle treeningssessioner indeholder
savel styrketreening som aerob treening, og at der opretholdes traening 2-3 gange/uge (Vanhees 2012).
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Vurdering af traeningseffekt

I forhold til vurdering af muskelstyrke og muskelpower (kraft x hastighed) har man i treeningsstudier hos
patienter med hjerte-kar-sygdom malt styrke i isokinetiske dynamometre eller som RM-test. 30-sekunder
rejse-seette-sig-testen har ikke vaeret benyttet, men det vurderes, at testen pa en simpel made og uden de
store problemer kan benyttes som effektmal i forhold til styrke i underekstremiteterne hos patienter med
hjerte-kar-sygdom (testmanual, bilag 6, side 54-55).

I klinisk praksis har 6-minutter gangtest (6MGT) vist sig at veere anvendelig til at evaluere funktionel
kapacitet hos patienter med hjerte-kar-sygdom. Testen er primeert brugt til at evaluere effekten af aerob
treening. Testen er dog ikke velegnet til patienter, der er i god form, fordi de allerede for starten af et
treeningsforleb kan gd meget langt pa 6 minutter. Hvis deres kondition forbedres yderligere, vil det ikke
medfere en tilsvarende forbedring af resultatet i GMGT (Craenenbroeck 2010, Vanhees 2012) (testmanual,
bilag 6, side 56-57).

En symptomlimiteret maksimal iltoptagelsestest, der mdler O,/CO,, EKG, BT, belastning (watt), hastighed
(rpm, revolutions per minute) og puls er guldstandard i forhold til test af aerob kapacitet (kondition). Arsa-
gen til dette er, at konditionen (VO,max) beregnes pa baggrund af indholdet af ilt (O,) og kuldioxid (CO,) i
indandnings- og udandningsluft, og derfor er uafheengig af, om patienten far blodtrykssenkende medicin
(betablokkere)(Vanhees 2012). Symptomlimiteret maksimal iltoptagelsestest er ved at veere standard pa

de kardiologiske afdelinger i Region Hovedstaden. Testen er oftest bygget op som en rampeprotokol med
stigende belastning, indtil patienten rammer den maksimale iltoptagelse eller patienten stopper testen pa
grund af hjertesymptomer. Personale skal veere specialuddannet til at gennemfore test pa hjertepatienter
(Dansk Cardiologisk Selskab 2008/2010, Vanhees 2012). Som alternativ til symptomlimiteret maksimal
iltoptagelsestest anbefales en symptomlimiteret cykeltest, hvor EKG og BT lgbende monitoreres. I begge
tilfeelde er der behov for, at EKG bliver gennemgaet af en laege.

I de kommunale centre har man pa nuverende tidspunkt ikke mulighed for at gennemfore en direkte
symptomlimiteret maksimal iltoptagelsestest med EKG og BT. I stedet er de kommunale centre henvist til
at udfere submaksimale test, som estimerer den aerobe kapacitet. De submaksimale test kan bade overvur-
dere og undervurdere den aerobe kapacitet, og derfor vil "konditallet” (kondition) malt med guldstandard-
metoden veere forskelligt fra det, man finder ved de submaksimale test.

I de kommunale centre anbefales det at bruge et-punkts test (Astrand test), der er en god og simpel test til
vurdering af aerob kapacitet (testmanual bilag 6, side 58-59). I estimeringen af VO2max indgar belastnin-
gen (watt) og puls. Estimering af den maksimale iltoptagelse er, som for navnt, ikke valid hos dem, der far
blodtrykssenkende medicin (betablokkere, som senker pulsen) (Vanhees 2012). Det drejer sig om 80-90%
af alle patienter med hjerte-kar-sygdomme. Men da der ikke findes nogen valid submaksimal test, er et-
punkts testen indtil videre den mest anvendelige submaksimale test.



Yderligere information

For yderligere information om hjerte-kar-sygdom og behandling henvises til
forlgbsprogrammet for hjerte-kar-sygdom 2011, som kan downloades fra

http://www.regionh.dk/NR/rdonlyres/2030FF95-32D1-4C38-A459-C2DEDEE53EF9/0/
Forloebsprogram_hjerte_kar.pdf
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Bilag 1. Treeningsudstyr og forslag til treeningsprogram

Der er ikke specifikke krav til treningsudstyr i forhold til at gennemfopre de beskrevne treeningsanbefa-
linger. Men jo storre udvalg af udstyr, des flere muligheder er der for valg af ovelser. Nedenfor er en liste
over udstyr til de forskellige treeningsformer. Fordelen ved at anvende treeningsmaskiner er, at man meget
preecist kan bestemme og monitorere treeningsintensitet og -belastning.

Udstyr til aerob traening:

Treningsudstyret ber vise arbejdsbelastning (watt) og gerne puls. Relevant treeningsudstyr omfatter:
Ergometercykel.

Cross-trainer.

Lobeband.

Pulsur.

Udstyr til styrketraening:

Styrketreening i treeningsmaskiner stiller ikke de samme krav til balance og stabilitet, som treening med frie
veegte. Det er lettere at traene unilateralt, og samtidig har man mulighed for at indstille bevaegebanen, sa
man i et vist omfang undgar smertefuld treening.

Benpres med veegtmagasin: 10-250 kg.

Knaekstension med vaegtmagasin: 5-100 kg.

Kneafleksion med vaegtmagasin: 5-100 kg.

Brystpres med vaegtmagasin: 5-120 kg.

Pull-down med vaegtmagasin: 5-120 kg.

Low-row med veegtmagasin: 5-120 kg.

Skulderpres med vaegtmagasin: 5-100 kg.

Supplerende udstyr til styrketraening:
Abdominal crunch med veegtmagasin: 5-100 kg.
Low back med vaegtmagasin: 5-100 kg.

Udstyr til “lavteknologisk traening”:
Héandveegte fra 0,5 kg til 15 kg.

Veagtveste med veegte fra 0,5 kg til 10 kg.
Treningselastikker med varierende stivhed.
Treeningsmatter.



Tabellerne nedenfor viser nogle forslag til treeningsprogram baseret pa sessioner af 60 minutters varighed,
hvoraf cirka 5 minutter bruges til nedvarmning.

Type traening Forslag til udforelse Intensitetsbestemmelse

Opvarmning Sving, spark, slag, gang, lab, cykling, boldspil, ~ Pulsmonitorering,
(max. 10 min.). fartlege og cirkeltraening, cykel, lsbeband Borg RPE >12

eller cross-trainer. Borg CR-10 >2,5
Aerob treening Cykel, lebeband, cross-trainer. Pulsmonitorering,
(20-30 min.). Borg RPE >14

Alternativt: Stafet, cirkeltraening. Borg CR-10 >5

Regelmaessig progression.

Styrketraening Benpres, horisontal bryst-pres, knaestraek, Repetitioner pa 8-12 RM til udmat-
(20 min.). lateral pull-down/ low-row og skulderpres. telse, dvs. den 13. gentagelse ikke er

fysisk mulig at gennemfare.
Alternativt: Vaegtveste, handvaegte, elastik-
ker, veegtmanchetter. Regelmaessig progression.

Specifikke ovelser til patienter med KOL

Type traening Forslag til udferelse Intensitetsbestemmelse

Vejrtraekningsovelser Pursed lip breathe (PLB). PLB: Kvalitativ vurdering af
Inspiratorisk muskeltraening (IMT) respirationsteknikker.
(se indikation side 35). IMT: modstand pa 40-70 % af Plyax

Ved leengere sessioner kan der indlegges treeningselementer pa gulv, hvor evelsesvalg og sveerhedsgrad
tilpasses individuelt.

Type traening Forslag til udforelse Intensitetsbestemmelse

Gulvavelser Squat Puls monitorering

(max. 10 min.) Antal repetitioner
Borg RPE >12

Heelhaevninger Borg CR-10 >2,5

Fremfald

Armstraekninger

Baekkenlgft

Sideliggende baekkenloft

Bugmuskelgvelse

Ryg ekstension

Baekkenbundsavelser.
I det praesenterede treeningsprogram er det ikke taget hejde for samtale om og fokus pa fastholdelse og fort-
sat treening efter endt intervention. Oplagte temaer i samtalen om fokus og fastholdelse kan dreje sig om

fordele og barrierer ved motion og trening, den gode oplevelse og hverdagsmotion. Samtalen ligger udover
de 60 minutters effektiv treening.
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Bilag 2. Borg-skalaer

Borg-skala (anstrengelsesgrad)

6

7 meget, meget let

8

9 meget let

10

11 Let

12

13 lidt anstrengende

14

15 Anstrengende

16

17 meget anstrengende
18

19 meget, meget anstrengende
20

"Hvor anstrengende fpler du, arbejdet er lige nu -
angiv et tal”.

Generelt ber man stile efter en intensitet sva-
rende til Borg 14-15 i starten af den superviserede
trening. Hvis denne intensitet tolereres godt, og
der ikke er specifikke kontraindikationer, kan man
benytte intervaltreening, hvor intensiteten i kortere
eller lengere intervaller evt. gges til Borg 16 (sva-
rende til ca. 60% af VOppeqi) eller Borg 18 (svarende
til ca. 80% af VOypeq,) afheengig af ordinationen.




Borg CR-10 skala

0 Overhovedet
ingenting

0,3

0,5 Ekstremt svag Knapt maerkbart

0,7

1 Meget svag

1,5

2 Svag Let

25

3 Moderat

4

5 Staerk Tung

6

7 Meget staerk

8

9

10 Ekstremt staerk "Maksimal”

11

. Absolut maksimum Hojest mulige
Instruktion

Du skal bruge denne skala til at forteelle, hvor sterk
din oplevelse er. Det kan dreje sig om anstrengelse,
smerte eller noget andet. Se forst pa de sproglige ud-
tryk. G& ud fra dem og dernast tallene. Af disse er ti
(10) "Ekstremt staerk”, "Maksimal” et meget vigtigt
intensitetsniveau. Det er den staerkeste oplevelse
eller folelse du nogensinde har haft.

Hvis din oplevelse er "Meget svag”, siger du 1, hvis
den er "Moderat”, siger du 3. Bemcerk at "Moderat” er
3 o0g altsd svagere end "middel” eller "midt i mellem”.
Hvis oplevelsen er "Stcerk” eller "Kraftig” (det foles
"Tungt” eller "Sveert”), siger du 5. Bemcerk at "Stcerk”
er cirka det halve af "Maksimal". Er folelsen "Meget
steerk” skal du veelge et tal mellem 6 og 8. Hvis din
oplevelse eller folelse er stcerkere end 10 ("Ekstremt
steerk”, "Maksimal”) kan du anvende et hojere tal,

f- eks. 12 eller endnu hojere (det er derfor "Absolut

"o

maksimum” er markeret med et punkt "”).

Det er meget vigtigt, at du angiver det, som du rent
faktisk oplever eller foler, og ikke hvad du tror, du
bor sige. Veer sd oprigtig og spontan som muligt og
forsog hverken at undervurdere eller overvurdere.

Gd ud fra ordene og veelg derefter et tal.

Ved vurdering af anstrengelse skal du veelge et tal,
der svarer til, hvor tungt og belastende du oplever,
at arbejdet er. Anstrengelse foles hovedsageligt
som treethed i dine muskler og som forpustelse og
eventuelt smerter.

0  "Overhovedet ingen” betyder at du ikke foler
nogen som helst anstrengelse f.eks. ingen
muskeltreethed, ingen forpustelse eller
dndenod.

1 "Meget svag” er en meget let anstrengelse.

Som ndr en rask person gdr en lille tur i sit eget
tempo.

3 "Moderat” er noget, men ikke scerlig
anstrengende. Det foles godt, og det er ikke
sveert at fortscette.

5 "Steerk”. Arbejdet er anstrengende og trcettende,
men du har ingen storre vanskeligheder med at
fortscette. Anstrengelsen er cirka halvt sd steerk
som "Maksimal”.

7 "Meget steerk” er en meget kraftig anstrengelse.
Du er i stand til at fortseette, men du ma
virkelig presse dig selv og foler dig meget trcet.

10 "Ekstremt steerk” - "Maksimal” er et ekstremt
hojt niveau. For de fleste mennesker er dette
det mest anstrengende de nogensinde har
oplevet i deres liv.

e Er"Absolut maksimum”, f.eks. 12 eller endnu
hojere.

Har du nogle sporgsmadl?
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Bilag 3. Bestemmelse af muskelstyrke og traeningsbelastning

Den maksimale muskelstyrke kan estimeres ud fra den maksimale veegt, patienten akkurat kan lgfte én
gang (1 RM = 1 Repetition Maximum) udfert med det treeningsudstyr, patienten efterfolgende skal benytte
ved styrketreningen. 5 RM er den veegt, hvormed nojagtigt 5 gentagelser kan udfores, osv. Jo hejere RM, jo
lavere belastning.

Utrenede patienter vil ofte have sveert ved at gennemfore en korrekt 1 RM-test, fordi
* det er sveert at motivere sig selv til at lofte maksimale vaegte, nar man ikke er vant til det
* det kan vaere umuligt at lofte maksimale vaegte, hvis man fx har ledsmerter

Hos @ldre mennesker med ledproblemer er 1 RM testen forbundet med en vis risiko for skader. Derfor kan
det i mange tilfalde veere relevant at bestemme 5 RM (Reynolds 2006).

Uanset om man tester 1 RM eller 5 RM er det vigtigt, at patienten efter en let opvarmning instrueres i den
specifikke gvelse og udferer et opvarmningssat med lav belastning for at leere teknikken. Derefter kan 1
RM/5 RM-testen begynde med en belastning, som man vurderer, er mindre end patientens reelle 1 RM/5
RM. Efter forste forspg, som patienten gerne skal fuldfere, holdes en pause. Derefter gges belastningen, og
testningen fortsetter, indtil den maksimale belastning er niet. Der er dog graenser for, hvor mange forsog
man kan komme op pa og stadig opnd en fornuftig vurdering af den maksimale belastning. Der ber derfor
ikke testes pa mere end 5 forskellige belastninger, da patienten ellers udtrattes, inden den maksimale
belastning nas. Det skal bemerkes, at den malte muskelstyrke afhaenger af treningsudstyret. Af samme
grund er det ikke muligt at sammenligne resultater opnaet i forskellige treeningsapparater, selvom appara-
turet har det samme navn (fx benpres).

Der findes andre mader at male muskelstyrke pa, fx handholdte dynamometre til maling af isometrisk mu-
skelstyrke og mere avancerede stationare dynamometre. Disse testmetoder beskrives ikke i denne rapport.

Regulering af treningsbelastningen efter RM-princippet er relativt enkelt. Til utrenede patienter ber
belastningen i starten doseres, sa der ikke opstar fysiske problemer og/eller psykisk modvilje. Ofte starter
man med en vagt, som patienten kan lgfte 15 gange (15 RM), svarende til cirka 60% af maksimal kraft.
Styrketreeningen bliver dog kun effektiv ved, at man progredierer treeningsbelastningen. Den relative
belastning gges derfor gradvist over tid til 10 RM (ca. 70% af maksimal kraft) eller hvis muligt 8 RM (ca.
80% af maksimal kraft) svarende til, at patienten maksimalt kan lpfte vaegten henholdsvis 10 eller 8 gange
for udmattelse. Belastningen oges i takt med, at patienten bliver sterkere, sd den relative belastning holdes
konstant. Skal gvelsen gennemfores med en belastning svarende til 10 RM, oges belastningen, nar patien-
ten kan lofte veegten mere end 10 gange i samme sat. Patienterne gennemfgrer typisk flere sat, og her er
det vigtigt at holde 1-2 minutters pause mellem settene.

Lavintensitetsstyrketreening bliver ofte anbefalet til eeldre mennesker, men der er ingen evidens for, at denne
type treening medforer forggelse af muskelmasse, muskelstyrke og muskelpower (kraft x hastighed). Storre be-
lastning giver storre effekt af styrketreeningen, og derfor bor dette anvendes, safremt det ikke er kontraindiceret.



Bilag 4. Kardial risikovurdering

Lav risiko
Abnormt EKG uden ledsagende symptomer eller tegn til betydende hjertelidelse.

° Asymptomatisk arytmi (herunder velblokeret atrieflimren).
e Let til moderat kendt hypertension.

Mellemstor risiko

¢ Stabil angina pectoris.

° AMI >1 maned.

¢ Behandlet hjerteinsufficiens.
e /Zldre AML

Hoj risiko
e Ustabil eller sveer angina pectoris.
e Nyligt/frisk AMI (<1 md/ <1 uge).
¢ Inkompenseret hjertesvigt NYHA IV eller forvaerret/nyopdaget hjertesvigt.
e Alvorlige arytmier.
- Ventrikuleer takykardi.
- Symptomatisk supraventrikulare arytmier.
¢ Symptomatisk bradykardi.
¢ Alvorlig klapsygdom med eller uden symptomer.

Bilag 5. NYHA-inddeling

Den traditionelle inddeling i New York Heart Associations funktionsklasser (NYHA I-1V).

NYHA-klasser

I Ingen fysisk begrensning. Almindelig fysisk aktivitet medferer ingen dyspneg, treethed eller
palpitationer.

II: Let begrensning i fysisk aktivitet. Ingen gener i hvile, men almindelig fysisk aktivitet
(trappegang til 2. sal, graespleeneklipning, stevsugning, beere tunge indkeb) medferer nogen
dyspng, treethed og/eller palpitationer.

III: Udtalt begraensning af fysisk aktivitet. Ingen gener i hvile, men lettere fysisk aktivitet
(gang pa flad vej, af- og pakleedning, trappegang til 1. sal) medferer mere udtalte symptomer.

IV: Symptomer er til stede i hvile og oges ved enhver form for fysisk aktivitet.
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Bilag 6. Test

Nar man tester patienter, er det afgorende noje at folge manualen for den standardiserede test'. Det overra-
sker de fleste, hvor forskellige resultater man kan opna, hvis man ikke folger en standardiseret fremgangs-
made. Derfor skal folgende vare standardiseret:

Opstilling af udstyr.

Patientens udgangsstilling.

Instruktion, alene verbal eller med samtidig demonstration.

Antal proveforsog.

Antal forseg.

Pause mellem forspg.

Om der skal opmuntres/heppes under testen.

Hvad der diskvalificerer et testresultat.

Hvordan man fortolker testresultatet (fx at bruge den darligste veerdi, hvis man er i tvivl).
Hvis der er flere forskellige test: I hvilken reekkefolge testene bor gennemfores.

Standardisering er nodvendig fordi:
e Patienternes preestationer kan variere fra dag til dag, selvom de er i en stabil periode.

* Det ikke altid er muligt, at testen udferes af samme tester hver gang, og forskellige testere
bedgmmer prestationer og fortolker resultater forskelligt, hvis proceduren ikke er standardiseret.

* Manglende standardisering kan fx medfore, at usikkerheden pa testresultaterne er sa store, at man
ikke er i stand til at dokumentere klinisk relevante @ndringer (herunder fremgange), hvilket vil veere
meget uheldigt.

For at sikre standardiserede testprocedurer anbefales det, at gruppen af fysioterapeuter, der bruger den
samme test bliver kalibreret. Det vil sige, at man sikrer sig, at gruppemedlemmerne udferer testen pa samme
made, og at der er konsensus om tolkningen af resultaterne. Kalibrering kan forega pa flere made, fx ved at:

Metode I: 1) Man sammen gver sig i at udfere testen, og
2) at man i gruppen pa skift tester frivillige forspgspersoner og diskuterer procedure og resultater.

Metode II: 1) Gruppen undervises i en test, hvor der er lejlighed til at stille sporgsmal til underviseren,
2) gruppemedlemmerne uathengigt af hinanden tester et antal patienter,
3) man dernest i gruppen diskuterer problemer med testprocedure og tolkning af resultater,
4) gruppemedlemmerne ser en video af testningen, hvor hver iser scorer prastationen, og
hvor gruppen efterfplgende sikrer, at medlemmerne er enige om kriterierne for at vaelge den
ene score frem for en anden.

I Tekst ud over selve test-manualerne er citeret fra Beyer N, Magnusson P og Thorborg K. Mdlemetoder i forebyggelse, behandling og reha-
bilitering. Teori og anvendelse. 2. udgave, Munksgaard, Kebenhavn 2012.



Det kan ogsa veere en god idé at udpege en "superbruger”, der er ansvarlig for at opleere nytilkomne kol-
leger i testen, og som man henvender sig til med spergsmal og kommentarer vedrgrende testen. En sddan
superbruger bor veere ansvarlig for, at resten af gruppen forbliver kalibreret.

Pa de neste sider findes manualerne til de generiske test. Manualerne er temmelig detaljerede, og det
anbefales, at man folger dem noje for at fa sa palidelige testresultater som muligt.

Afhengig af de aktuelle problemstillinger kan det veere hensigtsmeessigt at supplere de generiske test med
registrering af fx medicin, smerter for/under/efter testen, dyspne (Borg CR-10), anstrengelse (Borg RPE),
ilt-saturation og ilttilskud under testen (hos patienter med sveer KOL). Hvad, der registreres, athenger af
diagnose, og hvad der klinisk synes relevant.

30-sekunder rejse-saxtte-sig-test (RSS)

RSS er et proxymal (proxy=stedfortraeder) for muskelstyrke og muskeludholdenhed i underekstremiteterne
(Jones 1999, Rikli 1999). Resultaterne af denne test afhenger dog af en raekke faktorer ud over muskelstyrken,
fx rygsmerter, ledproblemer, balance og motivation. Derudover har testen hos de steerkeste en loftseffekt.

RSS er udformet med henblik pd at minimere lofts- og gulveffekter'. Der findes normative standarder (re-
ferencepopulation: 60-95-drige hjemmeboende og selvhjulpne amerikanere (n=7.000), som gor det muligt
at sammenligne individuelle testresultater for hver test med resultaterne fra andre personer med samme
alder og kon. Som en del af The National Blueprint: "Increasing Physical Activity Among Adults Age 50 and
Older” anbefaler American College of Sports Medicine i deres Advice on Active Aging, at eeldre 60-95-arige
benytter RSS (som en af tre test) til at monitorere deres fitness (www.agingblueprint.org).

Tabellen viser resultater indenfor normal-omradet (det vil sige de midterste 50 % af resultaterne) hos
referencepopulationen.

Oprejsninger K 12-17 11-16 10-15 10-15 9-14 8-13
(antal) M 14-19 12-18 12-17 11-17 10-15 8-14

RSS er valgt, fordi den er enkel at anvende, kraver et minimum af udstyr og bruges af mange forskellige
sundhedsprofessionelle (terapeuter, laeger, sygeplejersker, sosu-assistenter m.fl.) pa tveers af sektorer. Resul-
taterne i RSS afhanger af andet end muskelstyrke, men larmuskelstyrken er den mest betydende faktor
for praestationen. Samtidig er testen fglsom overfor @ndringer over tid. Derudover er det lettere at sam-
menligne RSS-resultater pa tveers af hospitalsafdelinger, treeningscentre osv. end at sammenligne fx 5 RM
resultater, der athenger af det anvendte treeningsapparatur.

! Loftseffekt: Testen er (for) let for mange i malgruppen. Gulveffekt: Testen er (for) sveer for mange i malgruppen. 53



Visuel demonstration af testen findes pé:
www.regionh.dk/rehabilitering

Manual
30-sekunder rejse-satte-sig-test (RSS)

Beskrivelse af testen
30-s rejse-seette-sig (RSS)-testen maler, hvor mange gange man kan rejse sig fra en stol pd 30 sekunder.

Udstyr

Der benyttes en hgjrygget stol, seedehgjde 43-44cm.
Det anbefales, at stolen placeres op mod en vaeg for at undga, at den flytter sig.
Et stopur, der tager tiden (30 sekunder). Evt. handteelleapparat til at taelle antallet af oprejsninger.

Forberedelse
Instruer deltageren i at sidde midt pa stolen (i anterior-posterior retning) med strakt ryg, fadderne fladt pa gulvet ved
siden af hinanden og holde armene krydsede ved handleddene mod brystet.

Demonstrér forst testen langsomt for at vise den korrekte teknik, og derefter i et hgjere tempo for at vise, at formalet
er at ggre det sa hurtigt, man kan, men hvor man samtidig skal fele sig sikker.

Deltageren skal gennemfare s& mange "oprejsninger” som muligt i labet af 30 sekunder.
Far selve testen skal deltageren @ve 1-2 oprejsninger for at sikre den korrekte teknik.
Der gives ikke personstgtte.

Instruktion til testpersonen (i kursiv)
Vi skal finde ud af, hvor staerk du er i dine ben, ved at se, hvor mange gange du kan rejse dig fra en stol og sette
dig pa 30 sekunder. Jeg viser dig lige, hvordan testen skal udfores.
Vis testen (rejse sig-saette sig), forst i langsomt tempo for at demonstrere teknikken
Saet dig midt pa stolen (med ret ryg) og fodderne ved siden af hinanden. Handleddene krydser du og laegger haen-
derne fladt pd brystet. Det er vigtigt, at du rejser dig helt op og saetter dig ned, for ellers tzeller det ikke med.
Nar jeg siger START pa kommandoen kiar-parat-START, skal du rejse og saette dig sa mange gange som muligt i
30 sekunder.

Vis testen i hurtigt tempo, s& deltageren er klar over, at man skal ggre det s hurtigt man kan.
Nu far du lov til at prove 1-2 gange. For selve testen skal deltageren gve 1-2 oprejsninger for at sikre den korrekte
teknik.

Tidtagning og talling

Stopuret startes pa kommandoen START, ogsa selvom testpersonen venter lidt med at rejse sig.

Hvis deltageren ikke kommer helt op at std under testen, beder man deltageren om komme helt op at sta eller om at
saette tempoet ned, indtil hun/han kan udfere beveegelsen som foreskrevet. Tidtagningen stoppes ikke.

Tiden stoppes efter 30 sekunder. | de 30 sekunder teelles antal oprejsninger. Hvis deltageren har rejst sig mere end
halvvejs op ved 30 sekunder, teeller det for fuld oprejsning. Er man i tvivi om den sidste oprejsning teeller med, vaelger
man ALTID den dérligste score.

Testen gennemfares kun én gang pa samme dag.
Resultat

Dato: Antal RSS (standard):



Verbal instruktion til tester

Tester siger:

Vi skal finde ud af, hvor sterk du er i dine ben,
ved at se, hvor mange gange du kan rejse dig fra
en stol og scette dig pa 30 sekunder. Jeg viser dig
lige, hvordan testen skal udfores.

Vis testen (rejse sig-seette-sig), forst i langsomt
tempo for at demonstrere teknikken

Tester siger:

Scet dig midt pd stolen (med ret ryg) og fodderne ved
siden af hinanden. Handleddene krydser du og leeg-
ger heenderne fladt pa brystet. Det er vigtigt, at du
rejser dig helt op og seetter dig ned, for ellers teeller
det ikke med.

Nar jeg siger START pd kommandoen klar-parat-
START, skal du rejse og scette dig sd mange gange
som muligt i 30 sekunder.

Vis testen i hurtigt tempo, sa deltageren er klar over,
at man skal gore det sd hurtigt man kan.

Tester siger:
Nu far du lov til at prove 1-2 gange.

For selve testen skal deltageren gve 1-2 oprejsninger
for at sikre den korrekte teknik.

Tester siger:
Klar-parat-START !
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|\/| anua | Visuel demonstration af testen findes pé:
www.regionh.dk/rehabilitering

6-minutter gangtest

Beskrivelse af testen
Testen angiver, hvor mange meter en person kan ga pa 6 minutter.

Udstyr

En testbane, der er 20 m eller 30 m lang (banen kan vaere fra 20 til 50 meter uden at det pavirker testens resultat), to
kegler, et stopur, et handtaelleapparat (til at teelle omgange), tape og en stol.

Forberedelse

Placer en kegle i hver ende af banen. Der bagr minimum vaere en afstand pa 1% meter fra keglen til endevaeggen, sa
testpersonen ubesvaeret kan ga rundt om keglerne. Lav evt. markeringer for hver 5 meter for at lette opmalingen. Testen
gennemfares med ganghjeelpemiddel, hvis ngdvendigt (dette registreres). Hav en stol parat, hvis testpersonen er ngdt
til at saette sig.

Instruktion til testpersonen (i kursiv)

Testpersonen star med skosnuderne lige bag startlinjen. Tester star ved siden af.
Vi skal finde ud af, hvor langt du kan g3 pa 6 minutter.

Jeg har placeret et vendepunkt her ved startlinjen og et vendepunkt 20 m laengere fremme. N&r testen starter og
du kommer ned til et vendepunkt, sa gér du rundt om vendepunktet og fortsaetter ned imod det naeste.

N&r jeg siger kiar-parat-GA starter testen, og du skal g& s& langt som muligt. Undervejs i testen ma du gerne holde pause
staende, eventuelt ved at lzene dig op ad vaeggen. Har du behov for at saette dig, er vi nadt til at stoppe testen.

Hvert minut fortzeller jeg dig, hvor lang tid der er gaet, og du skal ikke svare. Nar jeg siger STOP, er det rigtig vigtigt,
at du bliver staende pa stedet. Sa kommer jeg forbi og saetter et stykke tape foran din storeta.

Hvis testpersonen bruger rollator, skal den sté foran startstregen. Hvis der er behov for, at tester er i naerheden af test-per-
sonen, skal testeren ga lidt bagved for ikke at pavirke ganghastigheden. Tester siger: Jeg gar lige bag ved dig hele tiden.
Har du sporgsmél? Er du klar? Klar-parat-GA

Antallet af omgange registreres Igbende (evt. med handteelleapparat).

Efter 1 minut: Du gor det godt. Du har 5 minutter igen

Efter 2 minutter: Fortsaet det gode arbejde. Du har 4 minutter igen

Efter 3 minutter: Du gor det godt. Du er halvvejs igennem testen

Efter 4 minutter: Fortsaet det gode arbejde. Der er kun 2 minutter igen

Efter 5 minutter: Du gor det godt. Du har kun 1 minutter igen

15 sekunder far tiden udigber, fortael forsegspersonen: Forseet med at g, der er kun 15 sekunder igen.

N&r de 6 minutter er géet siges: STOP. Testpersonen skal blive stdende, og der placeres et stykke tape foran
skosnuden. Herefter kan testpersonen ga langsomt rundt og saette sig efter behov.

Tidtagning og teelling

Det males, hvor langt testpersonen har gaet fra sidste kegle og den samlede leenge udregnes
(antal omgange + restdistance). Det registreres, hvor mange meter testpersonen har gaet.

Resultat
Dato: Distance: meter [OMand [JKvinde Alder: ar
Hojde: cm  Veegt: kg



Verbal instruktion til tester

Tester siger:
Vi skal finde ud af, hvor langt du kan ga pa 6 minutter.

Jeg har placeret et vendepunkt her ved startlinjen
og et vendepunkt 20 m leengere fremme. Ndr testen
starter og du kommer ned til et vendepunkt, s gar
du rundt om vendepunktet og fortscetter ned imod
det neeste.

Nadr jeg siger klar-parat-GA starter testen, og du skal
gd sd langt som muligt. Undervejs i testen mad du
gerne holde pause stdende, eventuelt ved at leene dig
op ad veeggen. Har du behov for at scette dig, er vi
nodt til at stoppe testen.

Hvert minut forteeller jeg dig, hvor lang tid der er gdet,
og du skal ikke svare. Nar jeg siger STOP, er det rigtig
vigtigt, at du bliver stdende pd stedet. Sa kommer jeg
forbi og scetter et stykke tape foran din storetd.

Hvis der er behov for, at tester er i naerheden af pa-
tienten, skal testeren ga lidt bagved for ikke at pavirke
ganghastigheden. Hvis testpersonen skgnnes fald-
truet, siger tester: Jeg gar lige bag ved dig hele tiden

Tester siger:
Har du sporgsmal? Er du klar? Klar-parat-GA

Antallet af omgange registreres lobende (evt. med
handtelleapparat).

Tester siger:

Efter 1 minut: Du gor det godt. Du har 5 minutter igen
Efter 2 minutter: Fortscet det gode arbejde. Du har 4
minutter igen

Efter 3 minutter: Du gor det godt. Du er halvvejs
igennem testen

Gangbane

Efter 4 minutter: Fortscet det gode arbejde. Der er
kun 2 minutter igen

Efter 5 minutter: Du gor det godt. Du har kun 1
minutter igen

15 sekunder for tiden udleber, fortal forsegsperso-
nen: Forseet med at gd, der er kun 15 sekunder igen.

Nar de 6 minutter er giet, sig STOP. Testpersonen
skal blive stdende, og der placeres et stykke tape
foran skosnuden. Herefter kan testpersonen ga lang-
somt rundt og sette sig efter behov.

Sammenligning af testpersonens resultater med
eksisterende referencevardier kan ske via Motion-
online: http://www.motion-online.dk/konditionstra-
ening/testning/6_min_gaa-test/ hvor man indtaster
testpersonens resultater.
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Et-punkts test (Astrand test)!

Beskrivelse af testen

En submaksimal test, hvor den maksimale iltoptagelse bestemmes ud fra alder, kan, belastning og puls. Resultatet
giver en grov vurdering af konditallet, men testen er meget velegnet til at vurdere aendringer i konditionen over tid hos
personer, der ikke far blodtrykssaenkende medicin (fx betablokkere).

Udstyr
En ergometercykel, der kan vise belastningen i watt, et pulsur og et stopur.

Forberedelse

Pulsbaelte og evt. pulsur monteres. Pulsbeeltet placeres om brystet. Det er vigtigt, at baeltet placeres korrekt for at
sikre stabile og palidelige signaler. Fugt elektrodeomraderne pa baeltet under rindende vand. Placer senderen midt

pa brystet og fastger beeltet, sa det sidder stramt, men uden at genere vejrtreekningen. Undga at anvende sensoren i
naerheden af computere og darligt afskaermet elektrisk udstyr. Indstil sadelhgjde og noter hgjden, s& samme indstilling
benyttes ved retest.

For kvinder er en relevant belastning oftest mellem 50 og 150 watt og for maend mellem 50 og 250 watt. Uanset
belastning skal kadencen holdes i neerheden af 50-60 omdrejninger/minut.

Instruktion til testpersonen (7 kursiv)

Nu skal vi male din kondition.

Du skal cykle i 6 minutter. Modstanden vil formentlig vaere den samme hele vejen gennem testen. Det, der er
vigtigt er; at din kadence, nar du traeder rundt, er 60 omdrejninger pr. minut.

Undervejs i testen holder jeg oje med din puls, og hvor hurtigt du korer rundt i pedalerne. Jeg skal nok forklare dig
hvad du skal gere, men vi taler ikke sammen.

Du skal blive ved med at treede rundt i pedalerne, indtil jeg siger stop.

Testprocedure

Deltageren skal kare pa en ergometercykel i 6 minutter med en belastning sa pulsen i det sidste af de 6 minut-

ter stabiliseres i omradet 110-170 slag/min. For yngre mennesker skal pulsen helst ligge i den hgje ende af dette
omrade og for aeldre mennesker helst i den lave ende. Belastningen ma ikke fales meget hard, men dog give anled-
ning til, at man bliver lettere til moderat forpustet.

Hvis pulsen efter 1 minut ikke er ndet over 100 slag/min. gges belastningen og testen fortssettes med samme
tidtagning.

Det sidste minut i testen ma man ikke samtale med testpersonen.

Resultat
Dato: Sadelhgjde: [JMand [JKvinde Alder: ar
Belastning (watt): Puls efter 6 min. (gennemsnit de sidste 15 sek.)

Medicinering med Betablokker el. lign.?
Bemeerkninger:

! Manual ved cand.scient. Morten Zacho, Motion-online.dk, 2012. Et-punkts test (Astrand test, Cink 1981) estimerer den maksimale iltopta-
gelse (konditallet) ud fra belastning og pulsfrekvens. Far patienten medicin, der cendrer pulsfrekvensen, bliver estimatet forkert. Fx nedscet-
ter betablokkere pulsfrekvensen, hvilket typisk medforer, at konditallet estimeres for hojt. Der eksisterer dog ikke valide submaksimale
konditionstest til disse patienter, hvorfor Et-punkts testen stadig er det bedste valg, ndr det af sikkerhedsmeessige grunde ikke er forsvarligt
at gennemfore en maksimal test.



Verbal instruktion til tester

Tester siger:
Nu skal vi mdle din kondition.

Du skal cykle i 6 minutter. Modstanden vil formentlig
veere den samme hele vejen gennem testen. Det, der
er vigtigt er, at din kadence, ndr du treeder rundt, er
60 omdrejninger pr. minut.

Undervejs i testen holder jeg oje med din puls, og
hvor hurtigt du kerer rundt i pedalerne. Jeg skal nok
forklare dig hvad du skal gore, men vi taler ikke
sammen.

Du skal blive ved med at treede rundt i pedalerne,

indtil jeg siger stop.

Beregning af konditallet via internettet: http://www.motion-online.dk/
konditionstraening/testning/et-punkts_test_paa_cykel/ eller via app, som kan downloades til smartphone,
hvor beregning kan foretages uafhcengig af netadgang.
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Bilag 7. Evidenshierarki

Evidensniveauer angivet i rapporten er baseret pa nedenstdende klassifikation.

Publikationstype m Styrke

Metaanalyse, systematisk review la A
Randomiseret kontrolleret studie Ib A
Kontrolleret ikke randomiseret studie lla B
Kohorteundersggelse llb B
Diagnostisk test (indirekte nosografisk metode) lIb B
Case- kontrol undersggelse Ml ©
Diagnostisk test (indirekte nosografisk metode) 1l ©
Beslutningsanalyse Ml ©
Deskriptiv undersggelse 1] C
Mindre serier \Y D
Oversigtsartikel \Y D
Ekspertvurdering \Y D
Ledende artikel I\ D

Efter Matzen P. Evidensbaseret medicin. I: Lorenzen I, Bendixen G, Hansen NE, eds.
Medicinsk kompendium, Kebenhavn. Nyt Nordisk Forlag. 1999, 12-23.




Bilag 8. Begrebsoversigt

Alle definitioner med relation til fysisk funktion og treening er citeret fra Beyer N, Lund H, Klinge K (red.).
Trening - i forebyggelse, behandling og rehabilitering, Munksgaard Danmark 2010.

BEGREB
ADL

Aerob traening

Aerob kapacitet
Arbejdspuls

Belastning

Borg-skala

Compliance

Dekonditionering

Eksacerbation

Forklaring

Activities of Daily Living, pa dansk aktiviteter i dagliglivet, som omfatter daglige
aktiviteter i hjem, pa arbejde og i fritiden.

Ogsa kaldet kredslpbstreening eller konditionstreening.

Aerob betyder under tilstedevaerelse/forbrug af ilt. Aerob energidannelse refererer
til, at energien til resyntese (gendannelse) af ATP hidrerer fra kemiske processer,
hvor omsatning af naringsstoffer (overvejende fedt og kulhydrat) foregar under
tilstedeveerelse/forbrug af ilt. Aerob energidannelse finder sted i Krebs cyklus (Ci-
tronsyre cyklus) og Elektrontransportkaden (Andingskaden). I daglig tale anvender
man ofte begrebet aerobt arbejde, hvilket refererer til, at energien til udferelsen af
et givent stykke arbejde tilfores vha. aerob resyntese af ATP.

Se Kondition.

Se Pulsfrekvens.

Den (kraft)pavirkning en given struktur bliver udsat for. I forbindelse med styrke-
treening taler man om en given vagtbelastning, der refererer til det antal kg., der
loftes i den enkelte repetition, hvilket modsvarer den kraftpavirkning muskel-sene-
knogle-strukturen bliver udsat for.

- Absolut: Belastningen angivet i kg

- Relativ: Belastningen angivet i procent, dvs. den absolutte belastning angivet som
procent af den maksimale belastning.

Se tillige Traeningsintensitet.

Borg-skala maler oplevet anstrengelse. Skalaen gar fra 6 (hvile) til 20 (maksimal
anstrengelse). Skalaen er baseret pa, at der er sammenheng mellem iltoptagelse,
pulsfrekvens og anstrengelsesgrad.

Compliance (engelsk begreb, der pa dansk betyder: eftergivelighed) anvendes til at
beskrive om borgeren/patienten efterlever de professionelles rad og anvisninger, fx i
forhold til behandling, genoptreening og sundhedsfremmende aktiviteter.

Nedgang i fysisk fitness, typisk som resultat af leengerevarende fysisk inaktivitet.

Eksacerbation af KOL defineres som en symptomforverring i forhold til den
sedvanlige stabile tilstand, som er ud over dag til dag-variationen, og som er akut
indsattende. Den karakteriseres ved oget andenod, hoste, oget ekspektoration og
feber. Symptomerne kan ogsd omfatte tiltagende traethed pa grund af eget respira-
tionsarbejde samt angst og uro pa grund af den udtalte andened. Eksacerbationer
kreever en akut @ndring i behandlingen (bronkodilatatorer, antibiotika, kortikoste-
roider, iltbehandling) (kilde DSAM).
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FEV1

Fitness

Funktion

Funktionsevne

Funktionel
traening

Fysisk aktivitet

Fysisk inaktivitet

GOLD

Hastighed
Hvilepuls
HbAlc

Hypoxi

Intensitet

Isometrisk

Isokinetik

Kraft

Forcerede ekspiratoriske volumen i 1. sekund. Det volume der kan som eksspireres
i det forste sekund af en maksimal forceret ekspiration, som er pabegyndt efter en
maksimal inspiration.

Fitness er engelsk og betegner fysisk form.

Aerob fitness er synonymt med kondition.

Metabolisk fitness defineres som ratioen mellem den mitokondrielle kapacitet til
substratomsatning og musklens maksimale iltoptagelse.

Funktion kan defineres som en handling med et specifikt formal. Fysisk funktion
daekker bade over specifikke fysiske beveaegelser, som at lofte en genstand eller at ga,
og mere komplekse aktiviteter, som fx evnen til at opretholde fysisk uaftha@ngighed.

Funktionsevne betegner en persons evne til at klare dagligdagens goremal fysisk,
psykisk og socialt. Dysfunktion betegner nedsat funktionsevne. Begrebet er ofte
benyttet i forhold til sveekkelse/forringelse i organer og organsystemer.

Funktionel treening betegner typisk opgaveorienteret treening med fokus pa trening
af selve feerdigheden i en for patienten relevant kontekst.

Fysisk aktivitet er i princippet ethvert muskelarbejde, der gger energiomseatningen.
Fysisk aktivitet omfatter saledes bade ustruktureret fysisk aktivitet og mere bevidst,
malrettet, regelmaessig fysisk aktivitet.

Fysisk inaktivitet er mindre end 2,5 time fysisk aktivitet af moderat intensitet om
ugen.

Global initiative for chronic obstructive lung disease (GOLD) har udarbejdet en
diagnostisk klassifikation af sveerhedsgraden af KOL ud fra FEV1 i % af forventet
FEV1 veerdi.

Hastighed angiver tilbagelagt afstand per tidsenhed, med enheden m/s.
Se Pulsfrekvens.

HbAlc afspejler det gennemsnitlige blodsukkerniveau i de foregdende 8-12 uger,
og hoje vardier er forbundet med en gget risiko for udvikling af komplikationer
relateret til type 2-diabetes.

Lav ilttension i blodet eller veevet er en indikator for iltoptagelsen i lungerne.
Tilstand af iltmangel opstar, nar kroppens vev far tilfert for lidt ilt.

Se Treeningsintensitet.

Iso (ens) metrisk (leengde). Betegner en muskelkontraktion, hvor muskelleengden/
ledvinklen er konstant/ens. Statisk er et synonym.

Iso (ens) kinetik (bevaegelse), dvs. bevaegelsen/malingen udfgres med samme kon-
stante hastighed gennem hele beveaegelsen.

Fysisk enhed der kan accelerere og/eller deformere et legeme. Defineres som: Kraft
= masse - acceleration, og angives i Newton (N), hvor IN = 1 kg - 1 m/s2.
Newtons 1., 2. og 3. lov beskriver forskellige forhold vedrerende kreaefters virkning.



Kondition

Konditionstrae-
ning

Maksimal iltopta-
gelse

Maksimal muskel-
styrke

Metaanalyse

Metabolisk fitness

Mobilitet

Motion

Motivation

Muskelstyrke

Muskelpower

Nedvarmning

Opvarmning

Se Maksimal iltoptagelse.

Treening, der over tid forer til en forggelse af konditionen (den maksimale iltop-
tagelse). Dvs. treening der pavirker respirations- og kredslgbsfunktionen, hvor den
begrensende faktor overvejende er hjertets pumpefunktion.

Betegner organismens maksimale evne til at optage, transportere og forbruge ilt,
udtrykt ved maksimal iltoptagelse (1 Oo/min.) eller konditallet (ml O,/kg/min.).
Iltoptagelsen afspejler organismens maksimale evne til aerob energidannelse og
dermed den maksimale aerobe arbejdsevne/arbejdseffekt.

Maksimal muskelstyrke er den maksimale kraft en muskel eller muskelgruppe kan
udvikle.

Kvantificeres ofte ud fra en maksimal dynamisk koncentrisk kontraktion, 1 RM
(engelsk: One Repetition Maximum), hvilket er den veaegt en given muskel (muskel-
gruppe) kan lgfte én gang og kun én gang. Kan ligeledes kvantificeres ved hjelp af
et (isokinetisk) dynamometer.

Sammenfatning af resultater fra flere uafhangige undersogelser. Nar det er muligt,
vil en systematisk oversigt sammenfatte resultaterne fra de inkluderede forsog i

en sakaldt metaanalyse. Ved en metaanalyse udregnes et gennemsnit af forsagenes
resultater. Forspg med mange patienter tillegges mere veegt end forsog med fa
patienter.

Ratioen mellem den mitokondrielle kapacitet til substratomsatning og musklens
maksimale iltoptagelse.

Mobilitet angiver en persons evne til at bevaege sig med og uden brug af hjelpemid-
del.

Motion bruges bade i forbindelse med ustruktureret aktivitet og mere bevidst,
malrettet, regelmaessig treening.

Motivation betyder tilskyndelse og bruges om arsagen/arsagerne til, at et menneske
beskaftiger sig med / tager del i en aktivitet.

Tilskyndelsen kan komme indefra (intern motivation), hvis personen tror at adfaer-
den vil medfere glede/fornejelse eller er vigtig/betydningsfuld. Tilskyndelsen kan
komme udefra (ekstern motivation), hvis adferden medfgrer belgnning, fx ros eller
penge.

Se maksimal muskelstyrke.

Muskel effekt. Kan kvantificeres ved at gange kraft med hastighed: N - m/s = Nm/s
=]J/s = Watt.

Dynamisk arbejde med lav intensitet, som har til formal at reducere meengden af
melkesyre og andre metabolitter i de muskler, der har veeret aktive under traening.

En gradvis fysisk og psykisk tilpasning af kroppen til en efterfolgende fysisk aktivi-
tet, med det formal at pge preestationsevnen og nedsette risikoen for skader.
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Pulsfrekvens

Pulsoximeter

Rehabilitering

RM

Sa0,

Styrketraening

Traening

Traningsprogram

Antal hjerteslag pr. minut - ofte betegnet puls.

Arbejdspuls: Antal hjerteslag pr. minut under et givent arbejde.

Hvilepuls: Antal hjerteslag pr. minut i hvile, under givne betingelser.

Maksimal puls: Maksimale antal hjerteslag pr. minut.

Pulsreserve: Forskellen mellem maksimal puls og hvilepuls. Pulsreserven anvendes
til bestemmelse af den relative intensitet under et givent (aerobt) arbejde.

Non-invansivt monitoreringustyr der maler iltmetningen i kapilleerblod i fingeren
synkront med det perifere pulsslag. Ved denne metode opnas et udtyrk for arteriel
iltmetning. Veerdien angives i %.

Rehabilitering er en malrettet og tidsbestemt samarbejdsproces mellem en borger,
pérgrende og fagfolk. Formalet er at borgeren, som har eller er i risiko for at fa bety-
delige begraensninger i sin fysiske, psykiske og/eller sociale funktionsevne, opnar et
selvsteendigt og meningsfuldt liv.

Rehabilitering baseres pa borgerens hele livssituation og beslutninger og bestar af
en koordineret, ssmmenhangende og vidensbaseret indsats.

Repetition maximum.

1 RM belastningen er den vaegt (i kg) hvormed én og kun én gentagelse af en given
ovelse kan gennemfores koncentrisk ved en given hastighed, mens 5 RM tilsvarende
er den vagt hvormed nojagtig 5 gentagelser kan udferes. Belastningsangivelse i x
RM er hensigtsmeessig ved design af mere generelle treeningsprogrammer, da det

er en relativ angivelse af belastning der kan bruges af mange forskellige personer,
hvor eksempelvis 1 RM svarer til 100 %, mens 5 RM svarer til ca. 80 % afhengig af
treeningstilstand og muskelgruppe.

Oxygen saturation, dvs. iltmatning i arterie blod. Males med pulsoximeter (se
ovenfor).

Treening der via endringer i det neuro-muskulare system medforer oget muskel-
styrke, og som involverer belastning s maksimalt 15 gentagelser kan gennemfores.

Trening er planlagt og struktureret fysisk aktivitet, der gennemfores jevnligt for at
vedligeholde og/eller forbedre fysisk form og velbefindende.

Trening kommer fra engelsk "train” (traekke), som igen stammer fra de latinske tra-
here eller traginare som ogsa betyder at traekke eller drage. Ordbog over det danske
sprog skriver, at trene vil sige ved iheerdige ovelser at dressere, uddanne, opove (et
dyr eller menneske) til at udfere preestationer af en vis art. I idraetsmassig sammen-
haeng defineres treening som en systematisk pavirkning af organismen over tid med
det formal at @ndre de fysiske, psykiske og sociale forudsatninger, der ligger til
grund for preestationsevnen. Et helt centralt feenomen ved treening er gentagelsen,
det vil sige, at den systematiske pavirkning af organismen sker igen og igen efter

et bestemt monster og struktur. Man kan ogsa udtrykke det sadan at fx en bestemt
fysisk ovelse forst bliver til treening nar den gentages systematisk og over en vis tid.

Et treeningsprogram beskrives ved treeningsform, fx konditionstreening og styrke-
treening eller funktionstreening.



Traeningsinten-
sitet

Traeningsbelast-
ning

Traeningssession

Traeningsfrekvens

Traeningsperiode

Udholdenhed

Angiver med hvilken andel af en maksimal ydeevne en given aktivitet gennemferes.
Treeningsintensitet benyttes ofte i forhold til konditionstrening.

- Absolut intensitet: Intensiteten angivet ved den faktiske pulsfrekvens eller
iltoptagelse.

- Relativ intensitet: Intensiteten angivet i procent, dvs. den absolutte intensitet
angivet som procent af den maksimale intensitet (Fx absolut iltoptagelse i % afmak-
simal iltoptagelse).

Angiver med hvilken andel af en maksimal ydeevne en given aktivitet gennemfores.
Treeningsbelastning bruges typisk i i relation til styrketreening og angiver belastnin-
gen i den enkelte gvelse.

- Absolut: Traeningsbelastningen angivet i kg.

- Relativ: Treeningsbelastningen angivet i procent, dvs. den absolutte belastning
angivet som procent af den maksimale belastning (maksimale muskelstyrke).
Styrketreening karakteriseres desuden ved antallet af repetitioner (antal gange en
ovelse gentages uden ophold), kontraktionsform (koncentrisk, isometrisk ekscen-
trisk) og antallet af seet (hvert st bestar af et antal repetitioner), hvor der er en
pause mellem saettene.

Traeningssession, der betegner en treeningsgang.

Traeningsfrekvens, der angiver antal treeningssessioner per tidsenhed (typisk per
uge).

Treningsperiode, der angiver hvor lang tid treeningen straekker sig over (uger,
maneder, ar).

En persons/muskelgruppes evne til at arbejde med en given intensitet over en given
periode.
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