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Sammanfattning

Introduktion

2006 blev virdprogrammet i Sormland for patienter med kroniskt obstruktiv lungsjukdom,
KOL, fardigt. Vi bildade ett KOL team pa Kullbergska sjukhuset, som sedan maj 2008 har
aterkommande KOL- skola. Teamet bestar av ldkare, sjukskoterska, arbetsterapeut, dietist,
kurator och sjukgymnast. Skolan &r uppdelad pa fyra tillfdllen per skola och varje traff ar pa
tvd timmar. Sjukgymnasten dr med vid forsta och sista tillféllet tillsammans med
sjukskoterskan. Arbetsterapeut och kurator i KOL- teamet informerar vid andra tillfallet.
Arbetsterapeuten pratar bland annat om energibesparande arbetsmetoder i vardagsaktiviteter
och kuratorn berdttar om vilka insatser forutom samtalsstod hon kan hjdlpa till med. Kris- och
sorgbearbetning, anhorigstdod och psykopedagogisk information &r ytterligare insatser.
Dietisten i teamet beréttar om olika nutritionsbehandlingar, till exempel energi- och proteinrik
kost. Sjukskdterskan informerar tillsammans med ldkare 1 teamet om fysiologi och anatomi.
Sjukgymnasten instruerar andnings- och inhalationstekniker, slemmobilisering samt ger rad
och regim om fysisk aktivitet och trdning. Vi genomforde en pilotstudie for att utvirdera
denna form av KOL- skola. Syftet var att utvirdera effekten av KOL- skola med fyra
tillféllen, ett individuellt besok hos sjukgymnast plus trdning, pa sjukhuset alternativt
hemtréaning eller att patienten varit sa fysiskt aktiv man klarade av med avseende pa fysisk
funktion, hélsa och vilbefinnande.

Metod

Pilotstudien genomférdes som en prospektiv experimentell studie och baserades pa ett
bekvamlighetsurval. I studien f6ljde vi 20 personer med diagnosen KOL i stadium I till IV
som deltagit 1 KOL- skola under perioden 091105 till 100909. Deltagarna i KOL- skolan fick
erbjudande att under eller direkt efter KOL- skolan komma pa ett femte, individuellt besok
hos sjukgymnast. Ett sex minuters gangtest genomfordes. Saturation, puls och blodtryck
kontrollerades bade innan och efter test, patienten fick sjdlvskatta sin andfdddhet, bentrotthet
och anstrangning enligt Borgs CR 10- och RPE skalor. Da fanns méjligheten att trédna
ytterligare pa de olika andningstekniker som ldrts ut i KOL- skolan. Livskvalitetsformuléret
Sankt George’s Respiratory Questionnaire, SGRQ, ldmnades ut vid det forsta tillfallet 1 KOL-
skolan. Patienten fick vélja om han/hon ville delta i trdningsgrupp pa sjukhuset, hemtréina
eller vara sa aktiv som han/hon klarade av att vara 1 sitt dagliga liv. Uppf6ljning med samma
test, skedde efter avslut i KOL-skolan och sexton till tjugodtta veckors trdning i ndgon form
som namns ovan.

Resultat

Studiens resultat visade att det fanns en signifikant skillnad (p=0,022) {f6r gruppen nér det
giéller gangstracka mellan fore och efter intervention med KOL- skola vid fyra tillféllen och
ett femte besdk hos sjukgymnast samt trining. Overvigande del av patienterna sjélvskattar sitt
vilbefinnande till det battre eller har en ofordndrad situation mellan fore och efter intervention
1 de olika parametrarna i enkéten.

Konklusion

Att bedriva KOL- skola pa Kullbergska sjukhuset med fyra tillfdllen, tv timmar per gang
samt ett femte, individuellt besok hos sjukgymnast och att patienterna fick hjélp med att
komma igang att vara fysiskt aktiva och trdna gav resultat i form av 6kad gangstréicka.
Tidigare forskning visar att gdngstrickan korrelerar vdl med hur fysiskt aktiv man klarar av
att vara 1 sitt dagliga liv. Denna studie &r en pilot och det krdvs en kontrollerad studie med
langre uppfoljningstid for att kunna uttala sig om KOL- skolans ldngtidseffekt.



Nyckelord

Kroniskt Obstruktiv Lungsjukdom, KOL- skola, 6 minuters géngtest, Sankt George’s
Respiratory Questionnaire



Innehallsforteckning

Lo INErOAUKLION ..ottt sttt et b e b st sbe et 5
20 MBLO ettt ettt bt ettt e nhte e bt e ateebeenaeeenne 9
3 RESUIAL ..ottt e 14
4. DASKUSSION ..ttt ettt et e bttt e st e et e s bt et esat e e b e eaeas 18
5. KONKIUSION c.ttiiiiiieieee ettt sttt et sttt b et s 21
6.  TilIKANNAGIVANACN ......eeiiiiiieiiieciie ettt ettt e e e e e e s e e ebeeeenseeesnaeeesseeennns 21
T REICIEIISET ...ttt ettt ettt ettt et sb et e 22

Bilaga 1. Deltagande i KOL-skolan



1. Introduktion

Kroniskt obstruktiv lungsjukdom, KOL ir en kronisk, 1angsam progressiv lungsjukdom som
karaktériseras av luftvdgsobstruktion. Obstruktionen beror pd en minskad inre diameter 1
luftvdgarna som orsakas av inflammatoriska celler, sekret, slemhinnesvullnad och kontraktion
av den glatta muskulaturen. Lungfunktionsmaéssigt manifesteras detta som séinkt FEV1/VC
vid en spirometri. Lungfunktionsnedséttningen har en viss reversibilitet efter bronkdilaterande
behandling (Landstinget i S6rmland, 2006). KOL orsakas i de allra flesta fall av rokning, men
dven en kind genetisk faktor, alfa-1 antitrypsin, samt luftféroreningar kan vara tdnkbara
orsaker till sjukdomen. Enligt Global Initiative on Obstructive Lung Disease, GOLD
klassificeras KOL i fyra olika stadier efter virdet pi FEV', angivet i procent av det forvintade
vérdet efter bronkdilaterande medicin (http://www.goldcopd.com/). Den viktigaste dtgirden
ar att sluta roka, patienterna bor fa rddgivning och hjilp. Behandlingen for dessa personer
med KOL ir att sa tidigt som mdjligt sdtta in medicinering med kort- och langtidsverkande
bronkvidgande och antiinflammatoriska preparat samt att vara fysiskt aktiv och tréna.

Tabell I Gradering av svarighetsgrad vid KOL utifran GOLD’s kriterier, angivet i FEV?,
efter intag av bronkdilaterande medicin, uttryckt i % av férvantat varde (GOLD)

Stadium FEV * % av forvantat varde
I: Mild KOL >80

IT: Mattlig KOL | <50 - <80

III: Svar KOL <30 -<50

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

* Forcerad exspiratorisk volym pa en sekund.

I Sverige finns ver 700 000 personer med sjukdomen KOL. Sjukdomen orsakar ménga
dodsfall 1 virlden och beréknas vara den tredje storsta orsaken till dod &r 2030. KOL har ofta
ett varaktigt forlopp och antal ldkarbesok och dagar pa sjukhus till f6ljd av sjukdomen 6kar
(Larsson, 2006). Ar 2000 uppgick antal vardtillfillen pa svenska sjukhus till f5ljd av KOL till
20 000 vilket motsvarar 1,3 % av alla sjukhusbesok. Det innebér en 6kning med 38 % om
man tittar pd antal tillfdllen inom varden fran 1987 (Socialstyrelsen Hilso- och
sjukvérdsstatistisk arsbok 2002.) Patienter med KOL innebér en stor kostnad for samhéllet
eftersom de dr vardkrdvande och ofta behdver inneliggande sjukvérd (Tunséter, 2007). De
patienter som far kunskap och information om egenvérd och behandling 1 form av KOL-
skola/team har en minskad risk for sjukhusinlédggning. Tidigare studie har visat att
kostnaderna for patienter med KOL har minskat nér det géller sjukhusvérd. Man har dven
kunnat visa att antal inldggningar pa sjukhus minskat (Tunséter, 2007).

Pé senare r har sjukdomen KOL bdrjat betraktas som en systemisk sjukdom.
Systemsjukdomen innebér att féorutom lungorna ar hjértat och muskulaturen drabbade
(Jakobsson, 2006). Nedsatt hogerkammarfunktion dr vanlig hos patienter med KOL speciellt
om det samtidigt foreligger hypoxemi. Detta resulterar i ett forhojt tryck i lungkretsloppet,
pulmonell hypertension och innebir kortare 6verlevnad for patienten. Myokardiet i
hogerkammarviggen blir fortjockad och stel, vilket i sin tur utvecklar en cor pulmonale.
Kliniskt innebér en cor pulmonale att patienten far en sémre arbetskapacitet och en dkad


http://www.goldcopd.com/

dyspné. Styrkan och uthélligheten i1 den perifera skelettmuskulaturen ar nedsatt, mer uttalad i
ben- &n i armarnas muskler. Forklaringen kan ses bdde strukturellt och biokemiskt enligt
Jakobsson. Patienter med KOL har en minskad skelettmuskelmassa och vid svir KOL
reduceras andelen typ I fibrer, (de langsamma och oxidativa) medan andelen typ II b fibrer
okar 1 larmuskeln. Vid méttlig KOL har man funnit atrofi av typ II fibrer i1 larmuskeln, (de
snabba och glykolytiska) dér atrofigraden korrelerar vdl med viktminskning hos patienten.
Kapillértdtheten 1 skelettmuskulaturen och halten av syrebindande myoglobin i muskelcellen
ar lagre jaimfort med friska. Detta medfor en sémre forutséttning for transport av syre till de
energiproducerande mitokondrierna i cellen (Jakobsson, 2006). Andra extrapulmonella
komponenter som ofta dr forekommande hos personer med KOL ar délig nutrition,
depression/angest och siankt livskvalitet. Att personer med KOL har nutritionsbesvér beror pa
en 0kad basalmetabolism vilket i sin tur beror pa ett 0kat andningsarbete, en pagaende
inflammation samt ofta ett otillrdckligt ndringsintag. (Pitta et al, 2008).

Kardinalsymtom vid KOL é&r andfaddhet (dyspné), hosta och produktion av slem. Andfaddhet
korrelerar vl med svarighetsgraden av sjukdomen. Personer med KOL har en energikriavande
andning, vilket gor att de successivt upplever 6kade andningsproblem under ett enskilt arbete.
Problemet med andningen blir ocksé vérre dver tid, det vill sdga ju dldre man blir desto mer
forlorar man 1 lungkapacitet. Radslan for att bli andfadd och oférmagan att klara vardagens
sysslor leder till inaktivitet, oro och dngslan (Larsson, 2006). Graden av aktivitet dr nedsatt
och livskvaliteten ar sankt. Den nedsatta fysiska kapaciteten beror pa en forsdmrad
lungfunktion och ventilation under arbete samt skelettmuskel dysfunktion (Wadell & Emtner,
2006). Kan man fa personer med KOL att 6ka sin gangstricka och bli mer fysiskt aktiva med
traning eller sa aktiva de klarar av att vara skattar de en hogre livskvalitet (Wadell &, Emtner,
2006). Att ga langre okar overlevnaden enligt en studie av Pinto-Plata et al. (Pinto-Plata et al,
2004).

Regelbunden fysisk trining har en dokumenterad effekt pa symtom vid KOL och forbéttrar
bade livskvalitet och anstringningsformaga (Larsson, 2006). Kénslan av vilmaende 6kar och
morbiditeten minskar (Emtner, http://www.fyss.se/). Fysisk aktivitet och fysisk trianing har
visat positiva effekter bade fysiologiskt och psykologiskt (se tabell II). Patienter som trdnar dr
mindre rddda for att anstringa sig och blir mer aktiva 1 sitt dagliga liv. Enligt Nationella
riktlinjer ska alla patienter som diagnostiserats med KOL tréffa en sjukgymnast for att fa
radgivning och sjukgymnastisk behandling i form av egenvérd sasom sekretmobilisering,
andningstekniker, fysisk aktivitet/trdning och avspanning (Socialstyrelsen, 2006).

Tabell 11 Effekter av fysisk traning vid KOL

* Minskad dyspné

* Forbéttrad sjukdomskontroll

« Okat maximalt syreupptag

* Forbéttrad aerob uthallighet

» Forbéttrad perifer muskelstyrka

* Minskad réidsla for fysisk anstrangning

* Minskade begrinsningar i dagligt liv




Med KOL klassificerad enligt GOLD har det i studier visat sig att patienter med KOL redan 1
tidigt stadium har nedsatt gangstricka, métt med sex minuters gangtest, 6-MWT. Patienterna
har dven minskad fysisk aktivitet och nedsatt styrka i muskulaturen och da framfor allt 1
benen. Den fysiska inaktiviteten har visat sig 6ka mortaliteten hos patienter med KOL. Detta
indikerar vikten av tidiga insatser av sjukgymnast for att behélla styrkan, 6ka gdngstrackan
samt for en béttre livskvalitet (Ldkemedelsverket, 2009).

Studier gjorda av Emtner visar att det dr viktigt med tidig start av trdning efter en forsdmring,
exacerbation, av sjukdomen. Hon menar att patienter med KOL som gér mindre &n 270 meter
har sdmre forutsittningar och storre risk att hamna pé sjukhus (Emtner et al, 2007). De
patienter som deltagit i KOL- rehabilitering har en minskad risk for sjukhusinliggning och
om de blir inlagda for véard har det visat sig att de har kortare véardtid d4n de som inte
genomgatt rehabilitering. Enligt forfattaren Pitta med flera kan anledningen till detta vara att
patienter som deltagit i rehabilitering har en béttre fysisk kondition (Pitta.et al, 2008).

Patientutbildning i form av KOL- skola syftar till att ge patienten tillrdcklig information och
kunskap for att pa egen hand klara sin egenvard. De ar viktigt att pa ett adekvat sétt férmedla
andningsfysiologi och vad man pa egen hand kan gora for att ma béttre i sin andning. En
annan viktig aspekt dr att komma &t de extrapulmonella effekterna av sjukdomen som nedsatt
fysisk kapacitet och aktivitet, nedsatt nutrition, depression/angest samt sankt livskvalitet.

Ingen standardiserad patientutbildning finns i Sverige. Den vanligaste varianten av
patientutbildning &r sé kallade “dagvardsveckor” eller “’skolor” for diverse olika kroniska
diagnoser. Under en eller flera veckor medverkar patienten i utbildning om sin sjukdom. Det
rader en viss osdkerhet om denna typ av utbildning &r den bésta dd utvirdering av
dagvardsveckor och skolor saknas (SBU, 2010). Olséni & Wollmer (2002) menar att en
multidisciplindr KOL rehabilitering dér olika yrkeskategorier formedlar sin expertis dr av stor
betydelse. Svensk Lungmedicinsk Forening, SLMF, menar att patientutbildning i grupp maste
ha som mélsittning, att genom samlade insatser frén olika kompetensomraden forbéttra eller
bibehélla den psykiska, sociala och fysiska funktionsférméagan hos individen (SLMF, 2010).

Patienter med KOL har sédnkt fysisk- och social aktivitetsniva pa grund av dyspné. Traning
ingér som en viktig del i rehabiliteringen av denna patientgrupp. En kombination av
kondition, rorlighet, styrke- och uthallighetstréning for bdde dvre och nedre extremiteter
rekommenderas (Wadell & Emtner, 2006). Traningen bor genomforas tre till sex ganger i
veckan och paga mellan 30 till 60 minuter varje gang. Trénar man farre ganger i veckan bor
intensiteten vara hogre. Det dr av storsta vikt att anpassa traningen efter individens
individuella forutsattningar dé sjukdomsgraden varierar mellan olika individer. Fysisk
aktivitet och traning visar 1 tidigare studier ge positiva effekter bade fysiologiskt och
psykologiskt (Emtner, 2008). Utdver den forbéttrade fysiska kapaciteten efter en
traningsperiod blir patienter med KOL som medverkat 1 traning mindre rddda for att anstringa
sig. De blir dessutom mer fysiskt aktiva i sitt dagliga liv. Traningen kan ske lagintensivt eller
hogintensivt och antingen kontinuerligt eller i form av intervalltraning. Effekterna av de tva
traningsformerna ar likvérdiga och ldmpliga aktiviteter kan vara gang- och cykeltrianing,
gymnastik pa land eller i1 vatten. Enligt tidigare studier 6kar kénslan av vdlmaende,
livskvaliteten forbattras och morbiditeten minskar ndr man tranar (Emtner, 2008).

Det ar viktigt med ett bra samarbete mellan sjukgymnast och dietist nir det géller trdning for
patienter med KOL. Det giller framforallt de patienter med ett 1gt BMI som behdver extra
tillskott av niring under pagiende traning (Landstinget S6rmland, Behandlingsriktlinjer,
2010).



Ar 2006 blev vardprogrammet i Sérmland for patienter med KOL firdigt. Ett KOL- team
bildades pa Kullbergska sjukhuset efter beslut fran ledningen. I teamet ingar ldkare,
sjukskoterska, sjukgymnast, arbetsterapeut, dietist, kurator och apotekare.

KOL- skola ledd av sjukhuspersonal kan hjélpa patienter och anhoriga med information om
sjukdomens symtom, orsaker och foljder (Nationellt vardprogram for KOL, 2008). Utifran
dessa erfarenheter bestdmdes det 1 arbetsgruppen pa sjukhuset att ett pilotprojekt med 20
personer med KOL som deltagit i KOL- skola skulle f& mdjlighet att vara med. Vi tittade pa
vilka olika parametrar vi skulle kunna utvirdera och bestdmde oss for att i detta pilotprojekt
folja sjukgymnastens del med information om andningstekniker, gdngtest och tréning.

Sedan maj 2008 bedrivs KOL- skola pé sjukhuset, skolan dr uppdelad pé fyra tillfallen/skola
och varje traff ar pé tva timmar. Alla professioner informerar utifran sin yrkesroll 1 teamet.
Aven representant frin Hjért- och Lungsjukas forening dr med och informerar om den
verksamhet som de bedriver. Sjukgymnasten dr med vid forsta och sista skolan och ger
information om bland annat andnings- och inhalationstekniker, slemmobilisering samt vikten
av att vara fysiskt aktiv och att trdna. Efter ett antal KOL- skolor pa Kullbergska sjukhuset
vill jag nu utvérdera skolan. Jag vill titta pa om det sker ndgra fordndringar géillande
gangstricka och livskvalitet nar det giller patienter som deltagit i KOL- skola och valt att
trdna i nagon form pé sjukhuset eller med hemtrianing.

Syfte

Syftet med denna pilotstudie dr att utvéirdera effekten av KOL- skola med fyra tillfdllen, ett
femte individuellt besok hos sjukgymnast och en pafdljande traningsperiod med avseende pa
fysisk funktion, hélsa och vélbefinnande.

Fragestallningar

Forédndras patienternas gdngforméga efter fyra tillfallen med KOL- skola, ett femte,
individuellt besok hos sjukgymnast samt en trdningsperiod?

Forbittras patienterna i ett eller flera avsnitt i Sankt George’s Respiratory Questionnaire efter
fyra tillfdllen med KOL- skola, ett femte, individuellt besok hos sjukgymnast samt en
traningsperiod?



2. Metod

Studien genomfordes som en prospektiv experimentell studie och baserades pé ett
bekvamlighetsurval. Interventionen bestod av fyra besdk pa KOL- skolan under fyra veckors
tid, ett femte besok, individuellt hos sjukgymnast, plus 16-28 veckors traning. Patienternas
gangformaga och livskvalitet testades forsta gangen vid det individuella besoket hos
sjukgymnasten som lag under pagadende KOL- skola eller 1 direkt anslutning efter KOL-
skolan. Det andra testet gjordes efter det att patienten antingen trinat pa sjukhuset eller med
hemtraningsprogram eller varit sa fysiskt aktiv man klarat av att vara under 16-28 veckor. Vid
det individuella besoket hos sjukgymnasten diskuterades traning och var patienten intresserad
fick han/hon en introduktion av hur tréningen kunde bedrivas. Det fanns mdjlighet att komma
en till tvd gédnger i veckan for att tréna pa sjukhuset under ledning av sjukgymnast eller sé fick
man ett hemtraningsprogram att genomfora en till tva gdnger i veckan. Alla klarade inte av att
trdna 1 nagon form och fick dé vara sa fysiskt aktiv man klarade av.

Tréningsperioden eller tiden man var fysiskt aktiv med det man klarade av hemma var fran
bdrjan tinkt till 16 veckor. Den perioden blev istéillet mellan sexton och tjugoatta veckor och
det berodde pd att det under tiden for studien inf6ll jul- och sommaruppehall. Patienten kom
inte alltid igdng med trdningen enligt planerna pa grund av olika anledningar som till exempel
en forsdmring 1 sin sjukdom, en exacerbation eller nagot annat hinder.

Studiedeltagare

Tjugo patienter som deltog 1 KOL- skolan under perioden 091105 till 100909 och passade
foljande kriterier tillfrigades och tackade ja till deltagande; genomfort en spirometri, fatt
diagnosen KOL med en klassifikation enligt GOLD, accepterade ett femte besok individuellt
hos sjukgymnast och bedomdes kunna tillgodogora sig informationen som gavs. Flertalet av
patienterna som deltog kom fran Medicinkliniken pa sjukhuset, 6vriga kom frén
véardcentralerna i Katrineholm, Vingaker och Flen. Patienterna fick information om
pilotstudiens syfte och genomforande.

Datainsamling

Som datainsamlingsmetod for sjélvrapporterad hélsa och vilbefinnande anvindes enkéten
Sankt George’s Respiratory Questionnaire, SGRQ (Jones, Quirk, Baveystock & Littlejohns,
1992). Frageformuldret &r ett validerat sjukdomsspecifikt instrument och framtaget for att
maéta kroniska sjukdomars paverkan pé hélsa och vélbefinnande hos patienter med astma,
bronkiektasier och KOL. Enkéten bestar av tvd delar indelade i tre komponenter och utgors av
totalt sjutton fragor. Forsta komponenten, Symtoms, innehéller frdgor som behandlar graden
av symtom som slemproduktion, hostfrekvens, andfdddhet, rosslande samt frekvens av
attacker av de tva sistndmnda symtomen. Andra komponenten bestar av tva delar Activity och
Impacts. Activity belyser fysiska aktiviteter som fororsakar eller dr begrdnsande av
andfaddhet och Impacts belyser omgivnings- och psykosociala faktorer som arbete, paverkan
pa det dagliga livet, forvédntningar pd hilsa, kdnslan av att ha kontroll dver sin hélsa, behov av
mediciner samt eventuella biverkningar av medicin. Patienternas sjdlvrapporterade hélsa och
vélbefinnande representeras av resultaten i Sankt George’s Respiratory Questionnaire.
Resultaten baseras pa att varje enskilt fradgesvar i enkdten har en unik empirisk harledd
“weight”, varav det minsta mdjliga motsvarar 0 och det hogsta 100. Ett hogt ”weight” innebér
att sjukdomen har en stor paverkan pa individen. Efter berdkningar presenteras totalsumman,
de tre komponenterna tillsammans och de tre olika komponenterna var for sig. Resultaten for
dessa representeras av varden mellan 0 och 100, dér siffrorna har samma betydelse som ovan
ndmnts. Enkéten ska fyllas i med sé fi storande moment frén omgivningen som mojligt, den
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ska inte tas med hem dé det kan innebéra att man blir pdverkad av anhoériga och vinner.
Noggranna instruktioner ges till patienten om varfor och vad syftet 4r med att man fyller 1
enkéten. Man ska svara sd sanningsenligt som mojligt och upplysas om att inga svar ar rétt
eller fel. Ifyllandet av enkidten skedde enligt angivna instruktioner med undantaget att
patienterna tilléts att ta med enkéten hem for ifyllnad vid béda tillféllena.

For att méta den fysiska kapaciteten anvéndes sex minuters gangtest (American Thoracic
Society, ATS, 2002). Det dr ett instrument for att bedoma den fysiska kapaciteten relaterad till
aktiviteter 1 det dagliga livet (Emtner, 2008). Testet bedomer den submaximala funktionella
kapaciteten da de flesta inte nr upp till maximal kapacitet under testet (ATS, 2002). Patienten
ska enligt standardiserade instruktioner ga sé ldngt som mojligt fram och tillbaka under sex
minuter. Testet utfors i en korridor dir en stracka pa 20 till 30 meter markerats med en kon
eller pall 1 vardera dnden. Behdver patienten stanna och vila fortsdtter tidtagningen under
tiden. Ganghjélpmedel far anvindas under testet. De patienter som redan innan anvédnde
rollator som gangstdd fick anvénda en rollator under gangtestet vid bada testtillféllena. De
patienter som tidigare inte anvdnde nagon form av ganghjélpmedel gick testen utan rollator.
Innan och efter test gjordes en kontroll av puls och saturation samt att patienten sjilv fick
skatta sin andfaddhet, bentrotthet enligt Borgs Category Ratio, CR10 skala. Skalan stracker
sig mellan 0 (ingen alls) och 10 (extremt stark/maximal). Anstrdngningsgraden sjdlvskattas
utifran Borgs Ratings of Perceived Exertion, RPE skala och striacker sig mellan 6 (ingen
anstrangning alls) och 20 (maximal anstrangning). Skattningsvérdena &r subjektiva och
anvinds som utvérdering och métt pd intensitet (Hagstromer, M., & Hassmén, P. 2008).

Puls och saturationsviarden méttes med pulsoximeter av méirket Ohmeda Tuffsat (producerad
av GE healthcare Finland Oy). Efter avslutat gangtest antecknades gédngstrackan, om patienten
hade stannat under padgéende test samt om nagon form av ganghjélpmedel anvints. Patienten
fick sedan sitta ner en stund for att aterhdmta sig. Samtliga test utférdes av samma
sjukgymnast, undertecknad.

Intervention

Behandlingsinterventionen i form av KOL- skola genomfordes med start i november 2009.
Varje skola innebér att man tréaffas vid fyra tillfdllen. KOL- teamets medlemmar ar uppdelade
och traffar deltagarna tva timmar varje gang, en gdng/veckan under fyra veckor. Om patienten
valt att delta 1 studien sa bokades ett femte, individuellt besok hos sjukgymnast under eller
efter pagdende KOL- skola.

Vid KOL- skolans forsta tillfélle traffade sjukskdterskan och sjukgymnasten gruppen och
information gavs géllande fysiologi, anatomi, andnings-, host-, inhalationsteknik samt
sekretelimination. En stor del av sjukgymnastens roll ligger pa vikten av att informera,
instruera och guida patienterna om fysisk aktivitet och traning. Information varvades med
bilder och film, givetvis fanns mdjlighet for deltagarna att diskutera, samtala med varandra
samt stélla fragor. Frageformuléret, SGRQ, delades ut vid forsta tillfallet pa KOL- skolan och
patienten fick en tid for ytterligare ett femte individuellt besok hos sjukgymnast. Den tiden
infoll under de fyra veckor som skolan pagick eller direkt i anslutning efter sista skoltillféllet.
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Andra tillfdllet var det arbetsterapeutens och kuratorns tur att informera gruppen.
Arbetsterapeuten gav rdd om energibesparande atgérder samt hur man férenklar och
underléttar vardags- och fritidssysslor. Rollen som kurator fungerade mer som samtalsledare
och stéllde 6ppna frégor till gruppen. Detta gav tillfdlle for deltagarna att sjdlva dela med sig
av sina erfarenheter. Overgripande samtalsimnet var ”Att leva med KOL”, vilket gav ett hogt
tak i gruppen for diskussioner. Aven kiinslomissiga reaktioner togs upp sisom stress,
depression, angest, oro, skuld och skam.

Den tredje gangen var det dietist och apotekare som tog hand om KOL- skolan. Dietisten
pratade om nutritionsproblematik vid KOL. Tips om energiintag for de som behdvde dka i
vikt samt rad for de som kanske behdévde ga ner i vikt. En annan viktig information som
delgavs var att det &r viktigt med extra nédring i samband med trining sa att inte kroppens
muskulatur bryts ner istéllet for att byggas upp. Samarbete mellan dietist och sjukgymnast ar
viktig ndr man har en patient med KOL som har lagt BMI och trénar. Information om aktuella
mediciner och inhalationer gavs och méjlighet och tid for deltagarna att stélla fragor fanns.

Fjarde gdngen var det ldkare och en representant fran Hjart- och Lungsjukas Forening som
tillsammans med sjukskoterska och sjukgymnast informerade och “’knét ihop sidcken”.
Liakaren 1 teamet svarade pa medicinska fragor som patienterna hade samlat pa sig under de
génger som de varit med i KOL skolan. Representanten fran Hjért- och Lungsjukas Forening
visade bilder och berdttade om hur man blir medlem och vad man har for aktiviteter och
traningsmajligheter i den lokala foreningen 1 Katrineholm. Sjukskéterskan beréttade bland
annat om syresittningen 1 blodet och om patienten dnskade gjordes en métning av syrehalten
och vid behov kunde dven ett blodtryck tas. Sjukgymnasten f6ljde upp om det fanns
eventuella funderingar och fragor géllande andningsstatus, fysisk aktivitet och traning. Om
patienterna inte ldmnat in frdgeformuldret SGRQ tidigare under skolan s& fanns mdjlighet for
insamling vid detta tillfélle.

Nar patienten gétt fyra ganger 1 KOL- skolan och kom péa det femte besoket, individuellt hos
sjukgymnast, genomfordes ett sex minuters gédngtest. Har fanns tillfdlle att gd igenom
eventuella fragor efter genomgangen KOL- skola. En repetition av andningsteknik i olika
situationer sdsom slemmobiliserande syfte samt fragor angdende fysisk funktion var andra
aktuella &mnen som togs upp. Diskussion och information om vikten och syftet med att trédna
ndr man har en KOL sjukdom var en mycket viktig del i motet. Utifrén resultatet frén gangtest
och patientens fysiska aktivitetsniva och mal diskuterades traning. Patienten kunde vilja pa
tre olika alternativ for fysisk aktivitet: 1) Hon/han kunde komma till sjukgymnast pa
Kullbergska sjukhuset och trdna en till tvd ganger per vecka. 2) Hon/han kunde trdna pa
hemmaplan med ett hemtréningsprogram som anpassades med dvningar med theraband
(gummiband), kroppens egen belastning och/eller hantlar. 3) For de som av olika skél inte
ville eller hade mojlighet att trédna gavs allménna rdd om att vara s fysiskt aktiv man klarade
av att vara.
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Traningen pa sjukhuset i sekvensutrustningen startade med nidgon form av uppvirmning om
patienten klarade av att utféra detta moment. Uppvéarmning tio till femton minuter eller s
lange man klarade det utfordes antingen pa cykling eller pd gdngband. Saturations- och
pulskontroll innan man boérjade trdna gjordes till en borjan av sjukgymnast, men kunde allt
eftersom goras av patienten sjilv med en pulsoximeter. En sjélvskattning enligt Borgs CR 10-
och RPE skalor gjordes efter uppvarmningen gillande andfdddhet och anstrangningsgrad. Ett
fardigt tréningsprotokoll med bilder pa varje moment/apparat fylldes i efter varje 6vning och
da med dagens belastning/vikt och med antal utférda repetitioner. Programmet var utformat sa
att man trdnade med elva dvningar véxelvis med armar och ben sa att det fanns tid for
musklerna att dterhdmta sig. Antal repetitioner och belastning pa de olika momenten varierade
forstas utifrdn vad patienten klarade av och hade for forutséttningar. Att fylla i sitt
traningsprotokoll fick patienten hjilp med de forsta veckorna, men kunde efterhand fylla i
dessa parametrar pa egen hand. Kontroll av saturation och puls kunde ibland beh6va métas
vid flera tillfallen under ett traningspass for att se en eventuell desaturation, simre
syresdttning. Om patienten sjonk 1 syresattning under trdning minskades belastningen och en
langre paus mellan 6vningarna lades in. Tiden for trdning 1 sekvensutrustningen var forlagd i
borjan av veckan, en eftermiddagstid mellan klockan 13 och 15. Tanken med tvd timmar var
att man kunde anpassa sin traning utifran sin formaga, behovde man ldngre aterhimtning
mellan dvningarna kom man tidigare. Det blev heller inte sa trangt i lokalen nir man hade
olika starttider. Bassidngtraningen var forlagd i slutet av veckan och da var det en fast tid, 40
minuter effektiv traningstid i vattnet. Ett standardiserat program innehéllande styrkedvningar,
kondition och rorlighet anvindes. Givetvis anpassades programmet utifran patientens formaga
och syfte med trdningen. Triningen startade med uppvarmning innan resten av dvningarna
kunde genomforas. Det fanns mojlighet att anvénda sig av olika redskap som hantlar, bollar
och viktmanschetter for att fi ytterligare styrkeeffekt i vattnet. Trianingen avslutades med
avspanning.

Hemtréning innebar att patienten fick ett program att utféra hemma. Programmet bestod av
nagon form av uppvarmning i cirka tio minuter och dérefter 6vningar for bade armar, ben,
mage och rygg. Utifrdn forutsittning hos patienten kunde hantlar och/eller theraband
anvindas som extra belastning i de olika momenten. Fungerade det inte med den extra
belastningen sé fick man arbeta med kroppen som belastning. Varje 6vning utfordes till en
borjan upp till tio repetitioner, for att under tiden som patienten tranade 0ka pa till tio ganger
tvd och sd sméningom tio ganger tre. Instruktionerna var att programmet skulle genomforas
en till tva génger 1 veckan. Hade patienten redan en aktivitet/trdning sedan tidigare,
uppmuntrades hon/han fortsitta med den.

Fysisk aktivitet, till de patienter som inte klarade av eller inte ville trdna gavs allménna rad att
vara sa fysiskt aktiv man klarade av att vara. Det kunde vara aktiviteter som att gd i trappor,
ga och handla, leka med barnbarn, laga mat, tvitta och stéda.
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Analysmetod

Kvantitativ data av icke parametrisk natur for att analysera skillnaden i patienternas
gangstriacka (ej normalfordelad) fore och efter intervention med KOL- skola och ett femte
individuellt besok hos sjukgymnast samt trining har analyserats med Wilcoxons rank-sum
test. Ovriga resultat for att se om patienten forbittras i ett eller flera avsnitt i Sankt George's
Respiratory Questionnaire efter fyra tillfdllen pa KOL- skola och traning presenteras som
beskrivande statistik.

Forskningsetiska 6vervaganden

Samtliga patienter i pilotstudien har fatt information om syftet med att fylla i enkéten och att
medverka 1 ett gangtest.

All information om frageformulédren och gangtester dr gjorda av forfattaren som dven
utvérderat alla resultat. Det finns en risk att patienterna kan ha kénslan av att efter all given
information maste man tycka att allt &r bra for att fa en si bra vard som mgjligt, vilket kan
paverka svaren.

Genusperspektiv

Béade mén och kvinnor inkluderas i pilotstudien, men for fa {for att analyseras separat.

Studiens betydelse

Denna pilotstudie kan vara en indikation pd om det ricker att bedriva KOL- skola som vi i
dagslaget gor, med fyra tillfallen dér alla professioner i teamet dr delaktiga och ett femte,
individuellt besok hos sjukgymnast. Tar patienten in all information som ges under dessa
tillfillen och kan de sen omsitta detta i praktiken? Att vara fysisk aktiv och att trina &r en
viktig del 1 behandlingen nédr man har sjukdomen KOL. Foérhoppningsvis formedlades vikten
av att trdna och att vara fysiskt aktiv under KOL- skolan som bedrivs pa Kullbergska
sjukhuset. Det fanns dven mojlighet att fa hjdlp att komma igang och tréna i vara grupper pé
sjukhuset. Kommer man som patient med KOL igang med att vara fysiskt aktiv/trina? Lyckas
man bryta den ”onda cirkeln” med stark andfdddhet, mindre ork och trétthet, minskad social
kontakt och sénkt livskvalitet vinner inte bara patienten pa detta. Landstinget och sjukvéarden
sparar pengar, da antal dagar pa sjukhuset minskar, pd patienter som lért sig leva med och vet
hur de ska gora nir det uppstéar problem.
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3. Resultat

25 personer med KOL 1 olika stadium klassificerade mellan I och IV enligt GOLD tackade ja
till deltagande i KOL- skolan (bilaga 1). Av dessa patienter var det sedan tjugo personer som
ville komma pé ett individuellt besok hos sjukgymnast och ddrmed delta i pilotstudien. Det
var femton kvinnor mellan 54 och 77 &r (medelalder 71,2 ar) och fem mén 1 aldrarna 60 till 83
ar (medelélder 71,2 &r). Nio deltagare valde att trdna pa sjukhuset, sju kvinnor och tvd mén.
Fem deltagare, alla kvinnor, valde att trina hemma. Sex deltagare, tre méin och tre kvinnor
valde bort trining och var sa fysiskt aktiva de klarade av att vara i vardagen. Gangtestet
utfordes av samtliga 20 patienter fore interventionen och 19 efter. SGRQ besvarades av 20
patienter fore interventionen och av 17 efter. En patient dog under studiens gang och tva
patienter missade att fylla i SGRQ.

Sankt George’s Respiratory Questionnaire, SGRQ - Totalpoang
Fordndringen av medianvérdet efter intervention var — 1,9.

Minimum virdets fordndring efter intervention var — 6,3 och maximum vérdet -18 (tabell III).

Tabell 111 Beskrivande statistik 6ver resultat for gruppens (n=17) totalpoéang i enkéaten fore
och efter intervention.
Totalscore Fore intervention Efter intervention

Median 45,8 43,9

Kwvartil 1 34,7 31,9

Kvartil 3 62,4 61

Minimum 12,5 6,2

Maximum 90,7 72,7

Sankt George’s Respiratory Questionnaire — “Symptoms”

Fordndringen av medianvérdet efter intervention var + 17. Minimum vérdets fordndring efter
intervention var + 4,4 och maximum vérdet — 11,1 (tabell IV).

Tabell 1V Beskrivande statistik éver resultat fér gruppens (n=17) poang for komponenten
’Symptoms”” i enkéten fore och efter intervention.

Symptomscore Fore intervention Efter intervention
Median 422 59,2
Kvartil 1 24,2 30,4
Kvartil 3 71,0 66,5
Minimum 7,0 11,4
Maximum 96,6 85,5
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Sankt George’s Respiratory Questionnaire — “Activity”

Fordndringen av medianvérdet efter interventionen var — 0,1. Minimum véardets fordndring
efter intervention var — 11,2 och maximum viardet — 6,7 (tabell V).

Tabell V Beskrivande statistik over resultat for gruppens (n = 17) poang for komponenten
Activity” i enkéaten fore och efter intervention.

Activityscore Fore intervention Efter intervention
Median 66,3 66,2
Kvartil 1 56,5 59,5
Kvartil 3 79,7 73,4
Minimum 11,2 0,0
Maximum 100,0 93,3

Sankt George’s Respiratory Questionnaire — “Impacts”

Forandringen av medianvérdet efter interventionen var — 2,9. Minimum och maximum
vérdets forandring var — 2,1 respektive — 18,5 (tabell VI).

Tabell VI Beskrivande statistik 6ver resultat for gruppens (n= 17) poéang fér komponenten
Impacts™ i enkaten fore och efter intervention.

Impactscore Fore intervention Efter intervention
Median 33,8 30,9
Kvartil 1 21,5 19,1
Kvartil 3 49,4 54,8
Minimum 10,6 8,5
Maximum 83,3 64,8

Sex minuters gangtest

Det fanns en signifikant skillnad for gruppen vad géller den fysiska kapaciteten métt med sex
minuters gangtest fore och efter intervention. Fordndringen av medianvardet (min-max) efter
intervention var en 6kning med 61,8 meter (7,5- 167) meter, p=0,022. Den stdrsta 6kningen
pa gangtestet efter intervention gjorde en kvinna som gick 167m lédngre. Nitton patienter
genomforde testet tva tillfdllen och av dessa dr det tretton som gick ldngre pa gangtestet efter
intervention.
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Tabell V11 Beskrivande statistik dver resultatet for gruppens (n=19) genomférande av sex
minuters gangtest, matningar utforda fore och efter gangtestet. Samtliga resultat for
variablerna nedan ar uppmatta i direkt anslutning fore och efter gangtest.

Fore intervention

Variabel Gangtest  Median K*1 K**3
Saturation % Innan 95,5 94 96,8
Efter 91,5 85,3 94
Puls Innan 77 69,3 86,3
Efter 99,5 90,5 110
Andfaddhet Innan 0 0 1
Efter 3 2,13 4
Bentrotthet Innan 0 0 0
Efter 2 0 4,25
Anstringning Innan 6 6 8,63
Efter 13 9 13,8
Antal meter 328,2 271,5 401,3

Efter intervention

Variabel Gangtest  Median K*1 K**3
Saturation % Innan 95 94 97
Efter 93 88 95
Puls Innan 80 73 85
Efter 98 90 112
Andfaddhet Innan 0 0 0
Efter 3 2 5
Bentrotthet Innan 0 0 0
Efter 3 0 5
Anstringning Innan 6 6 6
Efter 13 11 14
Antal meter* 390 317,5 420

* Signifikant skillnad (p=0,022) i gangstracka mellan fore och efter intervention
* K visar kvartil 1
** K visar kvartil 3
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Forandring i antal gallande SGRQ, saturation och Borgs CR- 10 och RPE 6-20 skalor

I frigeformuléret SGRQ kunde ingen tydlig fordndring ses efter interventionen. I tabell VIII
kan man se att en majoritet av patienterna skattar sitt vilbefinnande i frageformuléret SGRQ
till forbattrad eller en ofordndrad situation. Detta géller i alla doméner. Géllande saturationen
som midttes pa alla patienter innan och direkt efter gangtesten, fore och efter interventionen
sags en forbéttring eller ett ofordndrat varde efter interventionen. Patienternas sjdlvskattning
ndr det giller andfaddhet enligt Borgs CR-10 skala var fler forsamrade efter interventionen,
men bentrottheten pd samma skala var battre eller oférdndrad. Nér det giller sjélvskattning
och anstrangningsgrad enligt Borgs RPE 6-20 skala var det ungefdar samma antal som
skattade forbéttrad/ofoérdndrad som forsdmrad.

Tabell VIII Antal patienter som forbattrats/forsamrats efter genomférd KOL- skola
betraffande SGRQ, saturation och Borgs CR-10 och RPE 6-20 skalor.

Forbattrad Ofdrandrad Forsamrad
Symtomscore 7 5 5
Activityscore 5 7 5
Impactscore 6 4 7
Totalscore 6 6 5
Saturation fore 8 5 6
Saturation efter 11 4 4
CR -10 A fore 7 10
CR -10 A efter 6 3 10
CR -10 B fore 1 17 1
CR-10 B efter 7 4 8
RPE A fore 8 8 3
RPE A efter 4 6 9
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4. Diskussion

Studiens resultat visade att det fanns en signifikant skillnad for gruppen nér det géller
gingstriacka. Det var 13 patienter av 19 som gick lédngre vid andra gangtestet.

Det ar vanligt med nedsatt fysisk formaga hos personer med KOL. Att fa patienterna att ga
langre striacka dr av stor betydelse, man klarar av att utféra och orkar mer i sin vardag.
Livskvaliteten 6kar och kanske klarar man att vara mer social. Sjukgymnasten Margareta
Emtner visar i en tidigare studie att gdr man langre an 270 meter sa klarar man sig ifran att
hamna pa sjukhuset pd grund av en forsdmring i sin sjukdom (Emtner et al, 2006). Hur fér
man da patienterna att ga ldngre? Att bedriva KOL- skola som i denna studie, att utbilda och
informera var en viktig del i arbetet med denna patientgrupp. Patienterna fick ta del av vad de
kan gora for att uppnd en hogre aktivitet i sin vardag. Gruppen fick dven lira sig att det inte &r
farligt att bli andfadd och att alla kan trdna oavsett dlder och svarighetsgrad forutsatt att man
ar 1 ett stabilt lage i sin sjukdom. Den fysiska formagan forbéttras genom traning. Det ar 1angt
ifrdn alla som klarar av att trdna och da fir man utga fran individens formaga. Det dr bittre att
utfora ndgon form av lattare fysisk aktivitet varje dag dn att inte gora nagonting alls. Enligt
Emtners studie sa finns en hog korrelation mellan gangstricka och livskvalitet, SGRQ,
totalpodng. Den hogsta korrelationen sig man mellan gangstriacka och doménen ”Activity” i
SGRQ.

I denna studie var det som tidigare ndmnts 13 av 19 som gick léngre efter interventionen. Av
dessa 13 ir det sju kvinnor och en man som valt att trdna en till tvd gdnger pd sjukhuset, fem
kvinnor som trdnade i hemmiljo. De sex patienter som gick kortare stricka efter
interventionen var en kvinna och en man som tranade pé sjukhuset, en kvinna som trdnade
med hemprogram och tre personer, en kvinna och tvd médn som var sa aktiva de orkade i
hemmet. Varfor patienten gick ldngre pd 6 minuters gangtest efter interventionen skulle kunna
hérledas till trdningen, men dven till andra orsaker. Ett syfte med tréning &r att 6ka uthallighet
och styrka 1 hela kroppen, men framfor allt 1 nedre extremiteter med tanke pa att det
framforallt 4r quadriceps muskulaturen som dr nedsatt hos personer med KOL. Starkare och
mer uthalliga muskler gor att patienten klarar att vara mer fysiskt aktiv i sin vardag. En annan
tankbar anledning kan vara att efter given information och samtal i KOL- skolan kdnner
patienten sig trygg och végar vara mer aktiv. Grupperna informerades och hade mojlighet att
trdna olika andningstekniker i1 svéra situationer som ofta upplevs vid aktiviteter som till
exempel att ga i trappor. Hjdlpmedel som kan underlitta vardagen for patienten diskuterades
och da framforallt rollator. Patienterna fick forklaring till varfor det r ett mycket bra och
anvéndbart hjdlpmedel. ”Du kan vaga ga langre striacka, du kan sitta ner och vila samt
transportera hem varor fran butiken med hjilp av rollator”. Manga har dven hjilp med att
andas pa ett fordelaktigt sétt ndr de haller 1 handtagen pa rollatorn. Att trdna 1 grupp, att se och
samtala med andra i samma situation dr oftast positivt, man kanske végar prova pa en 6vning i
gymmet som man ser att nagon annan trénar. Trédningen dr inte bara positiv for fysiska
funktioner i kroppen utan dven psykiskt. Personer med KOL som trénar klarar av att utfora
moment i sin dagliga vardag, de blir starkare, méar béttre och far en béttre livskvalitet. Det &r
inte bara de patienter i gruppen som valt att traina som okat sin géngstracka. Tva kvinnor i
denna studie som inte valt att trdna, men varit sa fysiskt aktiva de klarat av hemma har ocksa
kunnat oka sin géngstricka under perioden for studien. Hur kommer det sig? En anledning till
det kan kanske vara att de efter information av alla professioner i KOL- teamet kdnner att de
vet hur man forhaller sig i svara situationer med de problem som uppstar, man hittar
copingstrategier nér det dr besvérligt. Av de sex patienter som gick kortare stricka efter
interventionen var det tva personer, en man och en kvinna som trdnat pa sjukhuset.
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Varfor de inte gér langre pa gangtestet efter interventionen kan bara spekuleras 1. I riktlinjerna
for hur géngtestet ska utforas ska man om mojligt utfora testen ungefdr samma tidpunkt vid
bada tillfallena. De bada géngtesten fore och efter interventionen utférdes inte alltid vid
samma tidpunkt under dagen. Detta fOr att testledaren hade andra dtaganden under dagarna
och att patienten inte alltid kunde komma pé den foreslagna tiden. Det kan kanske vara sa att
patienten dr piggare och klarar av att utfora aktiviteter béttre pa formiddagarna men fick en tid
for testet pd eftermiddagen eller tvirtom. Ménga andra aspekter kan spela en viktig roll for
hur resultatet blir for hur langt man gér. Hur man mar just den aktuella dagen eller om det
hint ndgonting annat sdrskilt som att man nyligen drabbats av en infektion med mer dyspné,
hosta och sekret vilket inte dr ovanligt ndr man har KOL.

Resultatet av livskvalitet instrumentet, SGRQ ar deskriptivt redovisat och det fanns inga
tecken pa fordandring efter interventionen. Siffrorna kanske inte sdger sd mycket, men tittar
man pa antal personer som forbéttrades eller hamnade pa en of6rdndrad situation efter
intervention sd overvager dessa de som var forsdmrade. Fragorna i livskvalitetsformuléret
som bland annat beror kénslan av att ha kontroll dver sin héilsa, behovet av mediciner samt
biverkningar visades i denna studie ha ett oforidndrat 14ge. Ett oforidndrat lige kan vara en
framgang. Man fér inte glomma bort att lungkapaciteten blir mindre ju dldre man blir och har
man KOL sa gar den processen snabbare. Att ha ett mal med livet, att orka trina eller vara si
fysiskt aktiv man klarar av att vara kan gora att man kan behalla sin funktion sa lange det gér.
Traningen gor att man blir mindre andfadd, klarar av att vara mer aktiv, blir inte lika rddd for
att rora pa sig och far en béttre livskvalitet. Alla blir inte battre, KOL é&r trots allt en
progressiv sjukdom. Fler studier med storre interventionsgrupp och kontrollgrupp for att
sdkerstélla resultat behovs.

I dominen ”Symptoms” skattar patienterna en nagot hdgre “weight”, vilket betyder att
patienterna ar mer paverkade av symtom som mer slem, hosta och andfaddhet. Under perioder
som manniskor i vart samhille &r mer paverkade av infektioner som till exempel under hosten
och vintern paverkas naturligtvis dven de som har diagnosen KOL. De dr mer kénsliga for
infektioner och far sa kallade exacerbationer, en forsdmring i sin sjukdom, med mer slem,
hosta och mer andfaddhet. Enkiten fylldes 1 enligt angivna instruktioner med undantag att
patienterna fick ta med frageformuléren hem. Detta kan innebéra att patienten inte fyllt i alla
fragor vid samma tillfélle, att de kanske fatt hjilp av anhoriga att tolka och svara pa fragor
eller helt enkelt inte forstétt fragan.

I en tidigare studie fran 2010 visar Ninot med flera, precis som denna studie, att gangresultat
med 6 minuters gangtest 6kar signifikant efter utbildning och trining (Ninot et al, 2011).
Upplaggen ar likvardiga s 1angt att tiden for utbildning ar forlagd till tva timmar varje gang
och att gruppen triffas under fyra veckor. Det som skiljer studierna at dr att man i denna
pilotstudie borjade 1 trdningsgrupp alternativt trdnade hemma efter avslut 1 KOL-skolan. I
Ninots studie trdnar man i anslutning till skolan och med en beteendeinriktad metod och dar
har man uppf6ljning efter ett ar. Slutresultat efter utbildning och traning i1 direkt anslutning
kan anses mer langsiktigt med ett beteendeinriktat perspektiv dd man ser lika goda resultat
efter ett ar. Patienten bor under den tiden ha skaffat sig en egen strategi nér det uppstar
problem i vardagen, ’vad gor jag nir jag inte kan ta mig till triningen?”” Har patienten en plan,
en copingstrategi, finns fler mojligheter att uppna sina mal. Att patienten dr mer involverad
och delaktig i sin sjukdom och vad man kan gora for att ma s& bra man kan anses vara en
viktig funktion med att utbildas i skolor dér hela teamet &r med och utbildar.
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Idag finns inga riktlinjer for hur en ”’Skola” eller informationen ska vara utformad for att vara
sa optimal som mojligt. Informationen som gavs frin teamet pa Kullbergska sjukhuset var
tédnkt att underlitta 1 patientens vardag sa att de kan leva ett sa bra liv som mojligt. Med hjalp
av arbetsterapeutens rad om energibesparande atgiarder kan vardagen bli enklare, man orkar
gora bade nodvindiga sysslor och roliga saker. Kuratorn i teamet stdllde mycket 6ppna fragor
med temat ”Att leva med KOL” nédr hon traffade gruppen. Detta gor att samtalsémnena kunde
variera mellan de olika KOL- skolorna och 6ppnade upp for samtal som handlar om kris och
skuldkénslor, stress, depression, dngest och oro. Dietisten informerade och samtalade om
nutritionsproblematik ndr man har drabbats av KOL. I en grupp kan det vara bade 6verviktiga
och undernirda patienter som kraver olika behandlingar for att mé sé bra och orka s& mycket
som mojligt. Samarbetet mellan dietisten och sjukgymnasten &r viktig nir patienterna ska
trdna och dr malnutrierade. Néringsdryck i samband med trdning dr ett méste och gor att
musklerna byggs upp istillet for att brytas ner. Sjukskoterskan och ldkaren i teamet pratade
om anatomi och fysiologi, patienterna hade mojlighet att diskutera och stélla frdgor om bland
annat mediciner. Att vi jobbar pa ett mindre sjukhus tror jag bara dr en fordel, vi har néra till
varandra om vi behdver diskutera. Vi triaffas och gir igenom praktiska detaljer infor varje
KOL- skola och det &r létt att vidarebefordra nagon fraga som patienterna har. Representant
frdn Hjart- och Lungsjukas Forening var med vid ett tillfdlle och berittade om deras
verksamhet och traning. Det dr enklare for patienterna, ndr man har sett personen som ocksa
berdttar om medlemskap och aktiviteter, att ta kontakt. En fordel for oss pd sjukgymnastiken
ar att vi har ett bra samarbete med var forening hér 1 Katrineholm och kan slussa patienterna
vidare for fortsatt trdning efter avslut pa sjukhuset.

Denna studie som dr en okontrollerad experimentell studie baserad pa bekvidmlighetsurval har
liten interventionsgrupp och kontrollgrupp saknas. Avsaknaden av kontrollgrupp kan ses som
en brist i denna studie da det kan vara svért att avgora i vilken utstrdckning KOL- skolan har
effekt pa patienternas hilsa och vélbefinnande. En mindre forsdmring for patienterna skulle 1
denna studie kunna vara en framgéng, men det kan man bara spekulera i om man inte har en
kontrollgrupp. Att det &r samma sjukgymnast, undertecknad, som gjort alla test och skrivit
pilotstudien kan ses som en svaghet och kan till viss del minska graden av objektivitet. Att
forsta gangtestet utfordes under pagdende KOL- skola kan innebéra att man redan fatt effekt
av de gdnger man deltagit i skolan, vilket kanske paverkar resultaten.

Att perioden mellan gangtest och ifyllande av enkéten fore och efter intervention har varierat
mellan 16 till 28 veckor beror pé olika faktorer. Perioden strickte sig under sommar- sévil
som vinteruppehall. Detta kan betyda att patienterna kanske hade varit mer aktiva pa
sommaren nér det dr ldttare att ga ut och att det pd vintern inneburit mindre aktivitet nér det
var kallt, halt och svérigheter att ta sig ut. Under host- och vinterhalvaret drabbas ménga av
oss 1 samhéllet av infektioner och influensavirus, detta drabbar forstds dven personer med
KOL. Tyviérr blir man mer paverkad ndr man redan har en inflammatorisk pdgaende process 1
kroppen. Andningen blir mer paverkad och da i form av mer sekret och hosta.
Aktivitetsgraden blir naturligtvis ocksé paverkad, man orkar inte vara sa aktiv, man har
drabbats av en forsdmring i sin sjukdom, en exacerbation.
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5. Konklusion

Att bedriva KOL- skola pa Kullbergska sjukhuset med fyra tillféllen, tvd timmar per gdng
samt ett femte, individuellt besok hos sjukgymnast och att patienterna far hjalp med att
komma igang att vara fysiskt aktiva och trdna gav resultat i form av 6kad géngstracka.
Tidigare forskning visar att gdngstriackan korrelerar vil med hur fysiskt aktiv man klarar av
att vara 1 sitt dagliga liv. Denna studie ar en pilot och det kravs en kontrollerad studie med
langre uppfoljningstid for att kunna uttala sig om KOL- skolans langtidseffekt.

6. Tillkdnnagivanden

Tusen tack till min handledare Staffan Karl David Eriksson och for hjdlp med statistiken
Anna Ekholm. Tack till kollegor pd Kullbergska sjukhuset sjukgymnast Gunnel Peterson for
snabb hjélp med kluriga fragor, klinikassistent Anneli Engstrom och sjukgymnast Malin
Holm for hjilp med redigering av projektet och alla andra som stottat med hejarop och tid.
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Deltagande 1 KOL-skolan

25 personer tackade ja
till deltagande i
KOL- skola
Frageformuldr SGRQ

2 deltog endast vid
ett tillfalle

20 personer av de 25 som gétt

gangtest

kom pé ett individuellt besok hos

sjukgymnast. Dér gjordes ett 6 minuters

KOL- skola

15 kvinnor mellan
54-77 ar

(medelélder 71,2 ér)

Bilaga 1

5 méin mellan
60-83 ar
(medelélder 71,2 ar)

12 kvinnor valde att trdna
7 pa sjukhuset 1-2 ggr/v

och 5 hemma/promenader

2 min valde att trdna pa

sjukhuset 1-2 ggr/v

3 kvinnor valde att
inte trdna

2 man valde att inte
trdna (1 bortfall)

19 personer kom for uppfoljning
efter 16-28 veckor.

Samtliga gjorde ett nytt 6 minuters
gangtest och 17 svarade pa
frageformuldr SGRQ
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