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Agrip
Inngangur. | endurhzefingu fyrir einstaklinga med langvinna lungnateppu (LLT) er likamleg pjalfun
hornsteinninn. bol- og Uthaldspjalfun skipar mikilvaegan sess i pessari pjalfun og pvi er mikilveegt ad
ad hafa g6o meeliteeki til ad meta stdédu sjiklinga vid upphaf endurheefingar og til ad meta ahrif
endurhaefingar a pol. Hamarkspolproéfid er eitt af algengustu areynslupréfunum sem notud eru fyrir
pennan hép. Hamarkspolproéfid fer ymist fram a prekhjoli eda géngubretti og metur getu proéftaka til ad
takast a vid stigvaxandi areynslu. Markmid pessarar rannsoknar er ad athuga hvort hamarkspolpréfio
sé namt fyrir breytingum & poli i kjolfar endurhaefingar hja LLT sjuklingum og ad athuga hvort pad
henti fyrir 6lika hépa LLT sjuklinga m.t.t. patta & bord vid aldur, kyn, alvarleika teppu, holdafar,

hamarksafkdst og strefnismettun & hamarkspolprof vid upphaf endurhaefingar..

Adferdir. Framkveemd var afturvirk ahorfsrannsékn og unnid med goégn fra arunum 1994-2002.
patttakendur voru sjuklingar a Reykjalundi sem hofou lokid ad lagmarki fiogurra vikna endurhaefingu,
hofou lungnateppu stadfesta med dndunarmeelingu og hoéféu lokid hamarkspolpréfi vio upphaf og lok
endurheefingar. Hamarkspolprof og éndunarmeelingar voru framkveemdar af vel pjalfudu starfsfolki

hjarta- og lungnarannsoknarstofu Reykjalundar.

Nidurstddur. batttakendur voru 584 talsins, 57% konur og 43% karlar, medalaldur 64,2 + 10,2 ar.
Markteek beeting vard a hamarksafkdstum og prektdlu patttakenda a hamarkspolpréfinu i lok
endurheefingarinnar (+13,3+15 W, p <0,001 og +0,178+0,199 W/kg, p<0,001). Allar skyribreyturnar
hofdu markteeka en mjog litla fylgni (rs<0,250) vid raunbreytingar & hamarksafkéstum og prektélu.
Breyturnar aldur, h&dmarksafkastageta og surefnismettun hoéféu markteeka en mjog litla fylgni
(rs<0,250) vid hlutfallslegar breytingar a hamarksafkdstum og breyturnar holdafar og surefnismettun
hofédu markteeka en mjog litla fylgni (rs<0,250) fylgni vid hlutfallslegar breytingar & prektélu. Marghlida
adhvarfslikon fyrir raungildis- og hlutfallslegar breytingar & hamarksafkdstum og prektdlu skyrou
einungis 7,2 — 10% af breytileika breytinganna. Baedi kynin beettu baedi hamarksafkost sin og prektdlu
(raungildi), karlar beettu sig meira en konur (karlar: +15,7+17 W; konur: +11,3£13 W). Allir
teppuflokkarnir (GOLD1-GOLD4) beettu hdmarksafkdst sin og prektdlu (raungildi), GOLD4 beetti
hamarksafkost og prektélu minnst af 6llum hopunum, beedi & hamarksafkdstum og prektélu (+9,2+13,2
W og 0,12+0,20 W/Kkg). Allir holdafarsflokkarnir baettu hamarksafkost sin og prektélu. Offituhopurinn
beetti hamarksafkost sin mest (+15,9+17,8 W), enginn munur var & milli hépa a breytingum a prektolu
(p-gild fyrir vixlhrif: 0,180).

Alyktun. Hamarkspolpréfid er neemt & breytingar & hamarksafkéstum i kjolfar endurhaefingar hja
LLT sjuklingum. Pad er neemt a breytingar hja bddum kynjum, 6llum GOLD flokkum og &llum

holdafarsflokkum. Hamarkspolpro6fid hentar vel sem matstaeki fyrir 6lika hépa LLT sjuklinga.



Abstract

Introduction. In the rehabilitation of individuals suffering from Chronic Obstructive Pulmonary Disease
(COPD) physical training is the cornerstone. Endurance training plays a critical role in physical
training. Good measurement tools are therefore important to be able to evaluate the status of patients’
endurance at the beginning of their rehabilitation as well as their improvements at the end of it. The
Maximal Exercise Test is one of the tests most commonly used to assess the effectiveness of
rehabilitation in this group of patients. The Maximal Exercise Test is conducted on either a cycle
ergometer or a treadmill and assesses the patient’s ability to cope with gradually increasing intensity in
their exercise. The goal of this study was to assess the sensitivity of the Maximal Exercise Test to
changes in COPD patients’ endurance following their rehabilitation and whether it may suit some
groups of COPD patients (with regards to factors such as age, gender, obstruction, BMI, work rate and
oxygen saturation during The Maximal Exercise Test at the beginning of rehabilitation) better than

others.

Methods. A retrospective observational study was conducted where data from the years 1994-
2002 was analyzed. All participants were patients who had finished 4 weeks of rehabilitation, had
pulmonary obstruction confirmed by spirometry and had finished the Maximal Exercise Test at the
beginning and end of their rehabilitation. The Maximal Exercise Test and spirometry was conducted by

well trained staff at the heart- and lung researchdepartment at Reykjalundur.

Results. 584 patients fitted the inclusion criteria, 57% women and 43% men, mean age 64,2 +
10,2 years. Participants’ change in endurance (work rate (W) and power to weight ratio (W/kg)) was
statistically significant (+13,3+15 W, p <0,001 and +0,178+0,199 W/kg, p<0,001). All dependent
variables had significant but very weak correlation (rs<0,250) to changes in absolute values of W and
WI/kg. The variables age, work rate and oxygen saturation the the beginning of rehabilitation had
significant but weak correlation (rs<0,250) to relative changes of W and the variables BMI and oxygen
saturation had significant but weak correlation (rs<0,250) to relative changes of W/kg. Mulitple linear
models for absolut and relative change of W and W/kg explained only 7,2-10% of the variation in
changes of W and W/kg. Both men‘s and women's improvement in endurance, both W and W/kg
(absolut values), was statistically significant. Men‘s absolut improvement was significantly higher than
women'‘s (men: +15,7+17 W; women: +11,3+13 W). Every obstruction group, defined according to the
GOLD staging, improved their performance in both W and W/kg (absolut values). GOLD4 improved
their performance significantly less than the other groups (absolut values) (+9,2+13,2 W and
+0,12+0,20 W/Kkg). Improvement of all BMI groups (W and W/kg) was statistically significant. The
obese group improved their work rate most of all groups (absolut values) (+15,9+17,8 W). No group

difference in improvement of W/kg.

Conclusion. The Maximal Exercise Test is in fact sensitive towards changes in endurance following
rehabilitation for COPD patients. It is sensitive towards changes for both genders, all obstruction
groups and all BMI groups. The Maximal Exercise Test is suitable as a measurement tool for different

groups of COPD patiens.



pakkir

Mikil vinna hefur farid i pessa ritgerd og langur timi lidinn fra pvi ég fér fyrst ad hitta Mortu
Gudjoénsdéttur umsjénarkennarann minn & Reykjalundi vorid 2019. Vinnan vid ritgerdina hefur verid allt
i senn krefjandi, skemmtileg og leerdomsrik. Eg var 6trilega heppin med allt frabaera folkid sem ég
hafdi & bakvid mig og er ég peim aevinlega pakklat fyrir Smetanlega leidbeiningu og studning i gegnum
allt ferlid. An peirra hefdi petta sennilega ekki heppnast eins vel og raunin vard.

Fyrst og fremst vil ég bpakka umsjonarkennaranum minum Mortu Gudjonsdéttur og
leidbeinandanum minum Helgu Sj6fn Jéhannesdottur en paer hafa badar reynst mér étrilega vel. beer

hafa verid mér 6metanlegur studningur og hafa leidbeint mér og hvatt mig afram i gegnum allt ferlid.

Starfsfélkinu & Reykjalundi, baedi i sjukrapjalfun og a hjarta- og lungnarannsoéknarstofu, vil ég
pakka aedislega fyrir ad taka vel & méti mér og bjéda mig velkomna. bad var dmetanlegur hluti af
ferlinu ad fa ad sja beedi hvernig hamarkspolprofid og endurheefing fyrir lungnasjuklinga fer fram og
veitti pad dyrmeeta innsyn i efni verkefnisins. Asdisi Kristjansdéttur forstédusjikrapjalfara i

lungnateymi Reykjalundar vil ég pakka sérstaklega fyrir ad lesa yfir ritgerdina mina.

Fjolskyldunni minni vil ég pakka fyrir studninginn og hvatninguna. bPau hafa lagt sig fram vid ad efla
trd mina a sjélfa mig og hafa hjalpad mér ad sja hvad pad er sem mestu mali skiptir. M6dir min Anna
Kristin og litla systir min Margrét Mjoll hafa svo verid frabeerir vinnufélagar & endasprettinum en vid
eyddum o6faum stundum saman i vinnu hver med sin verkefni.

Vinkonum minum, Asu og Unu, vil ég pakka fyrir ad vera avallt til stadar med hvatningu og hly ord
& reidum hondum. Pad hefur reynst mér émetanlegt i vinnu pessa stora verkefnis. Asa feer einnig
sérstakar pakkir fyrir ad lesa hluta ritgerdarinnar yfir.

Ad lokum get ég ekki annad en pakkad starfsfélki ferdaskrifstofunnar Snaeland Grimsson fyrir afnot

af skrifstofuadstodu pegar allt annad lokadi vegna samkomubanns.
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1 Inngangur

1.1 Langvinn lungnateppa

Langvinn lungnateppa (LLT) er langvinnur sjukdémur sem einkennist af takmorkudu loftflaedi vid
aténdun en sjukddémurinn er i raun sambland af tveimur sjakdémum, annars vegar langvinnri
berkjubdlgu og hins vegar lungnapembu (Vogelmeier o.fl., 2017). Helstu einkenni sjukdémsins eru
meedi, slimmyndun, hoésti og endurteknar lungnasykingar. LLT er framsaekinn sjukdémur sem pydir ad
hann versnar eftir pvi sem timanum lidur. Tioni sjukdémsins hefur fari® haekkandi sidustu ar vegna
haekkandi aldurs jardarbla og aukinna reykinga vida um heim (Vogelmeier o.fl., 2020) og er nu pridja
algengasta danarorsok i heiminum (Lozano o.fl., 2012). Arid 2007 var medalalgengi sjikdémsins &
medal 40 ara og eldri hér & landi 18% (Benediktsdéttir, Gudmundsson, Jorundsdéttir, Vollmer og
Gislason, 2007). Sjukdémurinn er algengari medal karla en kvenna en stér safngreining sem greindi
nidurstddur 156 rannsokna leiddi i ljés ad algengi var 9,23% & medal karla en 6,16% & medal kvenna
(Ntritsos o.fl., 2018). LLT er i flest dllum tilfellum afleiding utanadkomandi skadvalda en skadleg efni
sem vid 6ndum ad okkur valda boélgusvari i 6llum likamskerfum sem med timanum leidir til sjukdéma &
bord vid LLT (Goodman, 2015). Reykingar spila til ad mynda mjog stort hlutverk sem ahaettupattur en
peir sem aldrei reykja geta p6 att & haettu ad fa sjukdéminn (Vogelmeier o.fl., 2017). Heimildir eru fyrir
pvi ad einstaklingar sem aldrei hafa reykt en hafa upplifad 6beinar reykingar eda andad ad sér
loftmengun vegna bruna lifreenna efna a bord vio kol og oliu greinist med LLT (Fischer og Kraemer,
2015; Salvi og Barnes, 2009).

Greining a sjukdémnum byggir & peim einkennum sem sjuklingurinn upplifir auk nidurstadna ar
blasturspréfum (e. spirometry). Blasturspréfin gefa upplysingar um pad hvort ad um Gtdndunarteppu
sé ad reeda og sé hun til stadar hversu alvarleg han er (Vogelmeier o.fl., 2017). Med blastursprofi fast
upplysingar um hversu miklu lofti viskomandi nger ad anda kréftuglega fra sér eftir fulla innéndun (e.
Forced Vital Capacity, FVC). Pad sem skiptir pé mestu mali i greiningu & LLT er hversu miklu lofti
viokomandi naer ad anda fra sér a fyrstu sekindu kréftugrar aténdunar (e. Forced Expiratory Volume
in one second, FEV1) og hlutfall pess af heildarfrablaestri (FEV1/FVC). Sé hlutfallid leegra en 0,7 bendir
pad til tepptrar Gténdunar. Pad pydir ad viokomandi neer ad anda fra sér minna en 70% af loftinu sem
fyllir lungun & fyrstu sekdndu kréftugrar Gtondunar. Hja heilbrigdum einstaklingum hins vegar er petta
hlutfall yfir 70% og hja ungu folki enn heerra. Utkoma Ur blastursprofi er svo einnig notud til ad flokka
sjukdémsstig teppunnar eftir alvarleika og er pa notad hlutfall FEV:1 af aaetludu gildi og sjuklingar
flokkadir i fjora svokallada GOLD flokka (sja toflu 1). Aeetlud gildi eru nidurstodur meelinga & stérum

hép heilbrigdra einstaklinga og taka pau mid af kyni, aldri og heed viokomandi. (Quanjer o.fl., 1993).



Tafla 1. Flokkun teppu i GOLD flokka eftir alvarleika.
Stig | Alvarleiki teppu % FEV;2

Stigl | Veeg teppa FEV: = 80% af 4eetludu

Stig 2 | Talsverd teppa 50% < FEV1 < 80% af deetludu

Stig 3 | Mikil teppa 30% < FEV; < 50% af aaetludu

Stig 4 | Svaesin teppa FEV: < 30% af aaetludu

a8 FEV, — Frablastur & fyrstu sekandu kroftugrar Gténdunar

Pad sem liggur ad baki skertri Gtondunargetu LLT sjuklinga eru prengingar i berkjum og/eda
skerdingar & teygjukrafti (e. elastic recoil) lungnavefsins (Agusti og Hogg, 2019; O'Donnell og
Laveneziana, 2006). Einstaklingar med LLT bua pvi vid vidvarandi ofpenslu lungna vegna pess ad peir
na ekki ad teema lungun nidur ad edlilegu marki viéd fradndun (O'Donnell og Laveneziana, 2006). betta
veldur pvi ad 6ndun LLT sjuklinga verdur mjog 6skilvirk og peir upplifa mikla meedi vio areynslu. Vio
areynslu eykst ofpan lungnanna umfram pad sem pad er i hvild og viskomandi andar fra sér minna af
lofti i hverri frabndun. Andrymd getur ekki aukist med sama heetti og hja heilbrigdbum svo ad
viokomandi andar ad sér minna af surefnisriku lofti vid innéndun (O'Donnell, Revill og Webb, 2001).
Skadi sem verdur & lungnavef LLT sjiklinga er svo annar pattur sem veldur maedi vid areynslu
(O'Donnell o.fl.,, 2001). Veggir & milli lungnabladra eydileggjast sem verdur til pess ad surefnisupptaka
i lungunum minnkar og surefnisflutningur i blédras skerdist. begar surefnisinnihald slagaediabléds er

svo ordid alvarlega lagt (PO2 < 60 mmHg) drvast 6ndun og viokomandi upplifir meedi.

Minni aukning a andrymd og minnkad surefnisinnihald slagaedabldds veldur pvi svo ad ekki berst
naegilegt sarefni til beinagrindarvédva med blédrasinni og hefur pad ahrif a4 virkni peirra (Bigard,
Brunet, Guezennec og Monod, 1991; Corbucci, Menichetti, Cogliati og Ruvolo, 1995; Howald o.fl.,
1990). Beinagrindarvddvar LLT sjuklinga eru 6likir ad uppbyggingu samanborid vid beinagrindarvédva
heilbrigdra einstaklinga ad pvi leyti ad peir innihalda heerra hlutfall hradra, typu 2 vodvaprada (e. fast-
twitch muscle fibers), til méts vid haega, typu 1 vddvapreedi (e. slow-twitch musle fibers) (Gosker,
Zeegers, Wouters og Schols, 2007). bPad sem einkennir typu 2 vidvapreedi (typur 2A og 2X) er ad peir
nota ymist lofthad (e. aerobic) eda loftfirrd (e. anaerobic) efnaskipti til orkuframleidslu & medan typu 1
vOodvapreedir nota fyrst og fremst lofthad efnaskipti (Talbot og Maves, 2016). LLT sjuklingar hafa aukio
magn af 2X vodvapradum en peir nyta loftfirrd efnaskipti til orkuframleidslu (Gosker o.fl., 2007). Aukin
notkun loftfirrdra efnaskipta til orkuframleidslu veldur aukinni framleidslu a laktati med tilheyrandi
aukningu vetnisjona (H*) i bl6dinu. Bikarbdnat (HCO.3) i bl6di hvarfast svo vid vetnisjonina og myndar
pannig aukid magn af COz (H* + HCO.3 > H20 + COz). bannig beetist vidbétarmagn af CO2 vid pad
CO2 sem myndast vid lofthad efnaskipti og eykur & &lag ondunarkerfisins sem sér um ad losa

likamann vid pad CO2 sem myndast.

Til ad meta lifslikur LLT sjuklinga hefur verid studst vid hinn svo kallada BODE studul (Celli o.fl.,
2004). BODE studullinn er samansettur Ur nidurstodoum meelinga fjdgurra péatta. bad eru
likamspyngdarstudull (LPS) (e. BMI), teppustig (FEV1), maedi (maeld med MRC Breathlessness scale)

0og gongugeta (6 minGtna génguprof). bessi studull hefur reynst vel til ad spa fyrir um baedi lifslikur



(Celli 0.fl., 2004) og arangur endurheefingar hja LLT sjuklingum (Candemir, Ergun, Kaymaz og Demir,
2019).

Almenn hreyfing medal LLT sjuklinga minnkar med timanum, meira en hreyfing minnkar almennt
med aldri og 6had pvi hversu alvarleg sjukddmsmyndin er (Wagner, 2006). Minnkud hreyfing hefur
svo neikveed ahrif a areynslugetu og flytir enn frekar fyrir voédvaryrnun beinagrindarvédva (Waschki
o.fl., 2015). Endurhaefing sem felur i sér likamlega hreyfingu er pvi sérstaklega mikilvaeg fyrir pennan

hép til ad draga Ur neikvaedum ahrifum minnkadrar hreyfingar.

Fjolkvillar (e. comorbidities) eru algengir hja peim sem hafa LLT og hafa peir talsverd ahrif a lif og
lidan sjuklinga (Smith og Wrobel, 2014). Sem daemi um algenga fj6lkvilla ma nefna hjartabilun,
kranseedasjukdém, lungnahaprysting, sykursyki, haprysting, offitu og beinpynningu. bessir sjukdémar
hafa ymist sdmu aheettupeetti og LLT eda eru afleiding hennar. Annar pattur sem hefur reynst hafa
ahrif 4 alvarleika LLT og einkenni hennar er holdafar, metid med likamspyngdarstudli (LPS) (e. body
mass index) en rannsoknir hafa synt ad peir sem hafa lagan LPS eru liklegri til ad hafa LLT (Rutten
o.fl., 2013; Vermeeren o.fl., 2006). Einnig hefur verid synt fram a ad samband madi og LPS hja LLT
sjuklingum er U laga par sem aukin maedi tengist baedi mjoég hau og mjoég lagu LPS en er minna hja
peim sem eru i midjunni & LPS karfunni (Divo o.fl., 2014; Zhou o.fl., 2013).

Medferd vio LLT fylgir kliniskum leidbeiningum sem eru reglulega endurskodadar og byggja a
bestu pekkingu hverju sinni (Vogelmeier o.fl., 2020). Aherslur i medferd eru oOlikar eftir alvarleika
sjukdémsins og medferd avallt snidin ad stddu hvers sjuklings fyrir sig. Helstu peettir medferdar vid

LLT eru lifsstilsbreytingar, lyfjamedferd og svo sidast en ekki sist pverfagleg endurhaefing.

1.2 Endurheefing LLT sjuklinga

Hornsteinn endurhaefingar fyrir LLT sjuklinga er likamleg pjalfun (Wadell o.fl., 2013). Likamleg pjalfun
er gridarlega mikilveeg ekki einungis vegna aukinnar maedi og skertrar virkni beinagrindarvodva hja
LLT sjuklingum en einnig vegna minnkadrar hreyfingar pessa sjuklingahops (Spruit o.fl., 2013;
Waschki o.fl., 2015). Rannséknir hafa synt fram a ad endurhaefing beetir areynslugetu, minnkar maedi
0og beetir lifsgeedi hja einstaklingum med LLT (Mador og Modi, 2016). Helstu pjalfunarleidir i
endurheefingu fyrir LLT sjuklinga eru pol- og athaldspjélfun, styrktarpjalfun, vatnspjalfun og
teygjuaefingar (Spruit o.fl., 2013). Magn og akefd pjalfunar er svo snidin ad hverjum og einum til ad

tryggja ad allir fai pa pjalfun sem hentar peim best.

1.2.1 Ppol- og uthaldspjalfun

Markmid pol- og Gthaldspjalfunar fyrir LLT sjiklinga er fyrst og fremst ad vidhalda poli og styrk védva
og baeta skilvirkni éndunarkerfisins (Spruit o.fl., 2013). bol- og Gthaldspjalfun fer einna helst fram i
formi hjola- og gongupjalfunar sem hvor um sig hefur sina kosti. Gongupjalfun hefur pann kost ad hun
felur i sér athéfn sem er hluti af daglegu lifi allra og ahrif hennar yfirfeerast pvi a athafnir daglegs lifs.
Rannsoéknir hafa synt fram & ad gongupjalfun, beedi hefdbundin ganga og stafganga, hafi jdkveed ahrif
a lifsgeedi LLT sjuklinga, dragi ir maedi og beeti Gthald peirra & gongu (Breyer o.fl., 2010; Wootton o.fl.,
2014).



Hjolapjalfun er svo 6nnur tegund pol- og Uthaldspjalfunar sem setur annars konar kréfur & likamann
en einkenni sem kemur fram vid hjélapjalfun en sidur vid goéngupjalfun er védvapreyta i féotum (Man
o.fl., 2003). Hjélapjalfun setur pannig meira alag a védva i fétleggjum en goéngupjalfun en hefur hins
vegar pann kost ad surefnismettun fellur minna vid pad ad hjola (Poulain o.fl., 2003). bad eru jafnvel til
deemi um ad LLT sjiklingar sem upplifi fall i sdrefnismettun vid géngu en upplifi pad ekki & hjoli.
Rannsoknir hafa svo synt ad hjélapjalfun auki areynslugetu LLT sjdklinga, baedi med pvi ad beeta
starfsemi beinagrindarvodva i fotum (Maltais o.fl.,, 1996) og draga Ur maedi (Leung, Alison, McKeough
og Peters, 2010).

A Reykjalundi spila baedi gongu- og hjolapjalfun mikilveegan sess i pverfaglegri endurhaefingu fyrir
LLT sjuklinga og hafa gert fra arinu 1990 (Marta Gudjénsdéttir o.fl., 2018). Magn og akefd pjalfunar er
sett upp fyrir hvern og einn einstakling Ut fra Kkliniskum leidbeiningum og nidurstédum ar

areynslupréfum vié komuna & Reykjalund.

1.2.2 Styrktarpjélfun

Styrktarpjalfun er mjog mikilveegur pattur i endurheefingu LLT sjuklinga og hafa rannséknir synt fram a
ad pol- og uthaldspjalfun i bland vio styrktarpjalfun skili betri arangri heldur en hvort pjalfunarform fyrir
sig eitt og sér (Marciniuk o.fl., 2010). Med pvi ad hafa 6ll pessi pjalfunarform sem hluta af
endurheefingu er haegt ad virkja fleiri tegundir vodvaprada i likamanum. Vid pol- og uthaldspjalfun
virkjast heegir voovapreedir (e. slow-twitch muscle fibers) sem geta unnid lengi an hvildar en vid
styrktarpjalfun virkjast fyrst og fremst hradir védvapraedir (e. fast-twitch muscle fibers) sem mynda
mikinn kraft i stutta stund (McArdle, Katch og Katch, 2007).

Styrktarpjalfun fyrir LLT sjuklinga a Reykjalundi fer fram i taekjasal og felur i sér styrktarpjalfun fyrir
baedi efri og nedri Gtlimi (Marta Gudjénsdéttir o.fl., 2018) en pannig ber ad hafa styrktarpjalfun pessa
sjuklingahéps (Vogelmeier o.fl., 2020). Styrktarpjalfun eykur vodvastyrk LLT sjuklinga og gerir peim
audveldara med ad framkveema athafnir daglegs lifs og minnkar meaedi auk pess sem han beetir Gthald
a gongu (Calik-Kutukcu o.fl., 2017; Sclauser Pessoa, Parreira, Lorenzo, Reis og Costa, 2007; Spruit
o.fl., 2013). Med styrktarpjalfun er sjélfsteedi sjuklinga vardveitt sem getur haft ahrif a vellidan og
anaegju og gert peim kleift ad bla lengur sjalfsteett a heimili sinu.

Rannsoknir & jafnveegi hja LLT sjuklingum hafa synt fram & mikilvaegi styrktarpjélfunar fyrir nedri
atlimi (Beauchamp o.fl.,, 2012). LLT sjuklingar hafa skert jafnvaegi samanborid vid heilbrigda jafnaldra
og tengist pad einna helst pattum & bord vid verra undirbuid jafnveegi (e. anticipatory balance),
jafnveegisviobrégo og jafnveegi & géngu (Pereira o.fl., 2019) sem og minnkadan styrk i nedri Gtlimum
(Beauchamp o.fl., 2012; de Castro o.fl., 2016; Iwakura o.fl., 2016). | ranns6kn sem gerd var & notagildi
MIiniBESTest jafnvaegisproéfsins til ad spa fyrir um foll hja LLT sjuklingum kom i ljés ad 12 manudum
eftir ad jafnveegisprof hafdi verio framkveemt hofou 37,3% pétttakenda dottid og 64% af peim hafoi
dottid oftar en einu sinni (Pereira o.fl., 2019). Beinpynning er algengur fylgikvilli LLT og er pvi mjog

mikilveegt ad draga ar likum & féllum hja pessum hopi og p.a.l. beinbrotum (Smith og Wrobel, 2014).



1.2.3 Vatnspjalfun

Vatnspjalfun hefur verid hluti af endurhaefingu fyrir LLT sjuklinga & Reykjalundi fra arinu 1990 (Marta
Guédjonsddéttir o.fl., 2018). Vatnspjalfun hefur ymsa kosti fram yfir hefdbundna pjalfun (Becker, 2009).
Flotkraftur vatnsins minnkar pungaburd likamans sem getur reynst vel fyrir pa LLT sjuklinga sem eru
of pungir eda eiga vid stodkerfisvandamal ad strida. Métstada vatnsins vinnur svo gegn hreyfingu
likamans og eykur pannig védvastyrk vid hreyfingar en eins og fram hefur komid er skertur styrkur
beinagrindarvédva eitt af einkennum LLT. Synt hefur verid frama med rannséknum ad vatnspjalfun
fyrir LLT sjuklinga baetir vodvastyrk, Gthald og heilsutengd lifsgeedi (Lotshaw, Thompson, Sadowsky,
Hart og Millard, 2007; Wadell, Sundelin, Henriksson-Larsén og Lundgren, 2004). bessi avinningur af
vatnspjélfun hefur reynst sambaerilegur og i einhverjum tilfellum meiri en af hefdbundinni likamspjalfun
(Felcar o.fl., 2018; Wadell o.fl., 2004).

1.2.4 Teygjueefingar

Teygjueefingar mida ad pvi ad baeta hreyfanleika og vinna gegn breytingum sem verda & likamsstoou
LLT sjuklinga (Spruit o.fl., 2013). Ofpan lungna og aukin vodvavinna vid dndun gera pad ad verkum ad
breyting verdur & likamsstédu (Goodman, 2015). Likamsstada LLT sjuklinga einkennist gjarnan af
aukinni sveigju (e. kyphosa) i brjésthrygg, auknu pvermadli (e. anterior-posterior diameter)
brjéstkassans, lyftingu i 6xlum og aukinni beygju i bol. Sem deemi um teygjur sem notadar hafa verid i
endurheefingu fyrir LLT sjuklinga ma nefna Ovirkar (e. manual) teygjur fyrir intercostal védva

brjostkassa, brjéstvodva, halsvdédva og vddva i brjdstbaki (Yoshimi o.fl., 2012).

1.3 Areynsluprof

par sem likamleg polpjalfun er hornsteinn endurhaefingar fyrir LLT sjdklinga skiptir miklu mali ad hafa
g66 meeliteeki til ad meta stédu sjuklinga adur en endurhaefing hefst sem og ahrif endurhaefingarinnar
a likamlegt pol (Puente-Maestu o.fl., 2016). Til ad meta likamlegt pol sjuklinga og ahrif endurheefingar
a pad eru notadar nokkrar tegundir areynslupréfa (e. exercise test). bessi prof eru annars vegar
framkveemd i rannséknarstofu eda utan hennar og profa ymist vidbrogd vid stigvaxandi- eda stodugu
alagi.

Areynsluprof sem fara fram i rannsoknarstofu eru ymist framkvaemd & prekhjéli eda géngubretti en
algengast er ad prekhjélid sé notad (Puente-Maestu o.fl., 2016). Nokkrar astaedur eru fyrir pvi ad
prekhjdlid er valid umfram hlaupabrettid. Pad er 6dyrari kostur, tekur minna plass, hreyfingar pess sem
er i préfinu trufla ekki meelingar & bord vid blodprystingsmeelingar og hjartarafrit, pad parfnast ekki
pjalfunar patttakanda og audvelt er ad fylgjast med og stjorna vinnualagi. bar ad auki er hjél betri
kostur en gongubretti pegar unnid er med einstaklingum sem hafa vandamal tengd goéngu, eru i mikilli
yfirpyngd eda hafa stodkerfisvandmal af einhverju tagi. Pad ad framkveema profid & hjéli hefur po
einnig sina galla en sé& helsti er ad preyta i vodvum i fotum veldur pvi yfirleitt frekar ad préf sé stoppad
heldur en ad viokomandi hafi ndd hamarks alagi a hjarta- og lungnakerfid (Riebe, 2018). begar hjélad
er a hjoli eru vodvar i fotum undir mestu alagi en & géngu eru fleiri védvar sem vinna vinnuna (Man
o.fl., 2003). Areynslupr6f sem framkveemd eru & géngubretti setja meiri kréfur & hjarta- og sedakerfid

og hefur verid synt fram a ad sdrefnismettun fellur hradar hja LLT sjuklingum pegar profid er



framkveemt a géngubretti heldur en pegar pad er framkvaemt a hjoli (Hsia, Casaburi, Pradhan, Torres
og Porszasz, 2009). Sem daemi um &reynsluprof sem fara fram i rannsoknarstofu ma nefna
hamarkspolpréf og Gthaldsprof.

Onnur tegund areynslupréfa eru svo framkveemd utan rannsoknarstofu. bau areynsluprof parfnast
minni teekjabunadar og sérpekkingar pess sem leggur préfio fyrir og eru p.a.l. 6dyrari i framkveemd en
préf sem framkveemd eru inni & rannsoknarstofu. Deemi um areynsluprof sem fara fram utan
rannsoknarstofu méa nefna 6 mindtna gonguprof og pip-prof (e. shuttle walk tests) en 6 minatna

gonguprafid er pad préf sem Reykjalundur notar i sinni endurhaefingu (Marta Gudjénsdottir o.fl., 2018).

1.3.1 6 minatna génguprof

I 6 minGtna génguprofi (6MGP) er maeld vegalengdin (m) sem vidkomandi getur gengid & 6 mindtum
(Singh o.fl., 2014). Gengid er eftir a.m.k. 30 metra I6ngum gangi med fl6tu og jofnu undirlagi.
Hjartslattartioni, surefnismettun og maedistig & Borg skala eru maeld i hvild fyrir préfio og ad profi
loknu. Séu hjalparteeki notud eda vidbétarsurefni gefid er pad skrdd. bar sem leerddmsahrif eru til
stadar i préfinu er pad avallt framkveemt tvisvar sinnum og betri nidurstadan notud. Einn af kostum
6MGP, fyrir utan litinn kostnad, er ad pad felur i sér athéfn sem félk framkveemir daglega og krefst par
ad auki ekki hamarks areynslu (Ong, Chong, Soh og Earnest, 2004; Singh o.fl., 2014). A medal LLT

sjuklinga er algengast ad maedi takmarki pa vegalengd sem gengin er (Mador og Modi, 2016).

1.3.2 Uthaldsprof

Uthaldsproéf (e. high-intensity constant work rate exercise test) fer fram & rannséknarstofu og er ymist
haegt ad framkveema a hlaupabretti eda prekhjoli en prekhjolid er s leid sem farin er & Reykjalundi
(Marta Gudjénsdottir o.fl., 2018). | uthaldsprofi hjdlar s& sem verid er ad profa & alagi sem jafngildir
75% af hamarkséalagi meeldu i wottum (W) en hamarksalag er fundid med pvi ad framkveema
hamarkspolpréf i upphafi endurhegefingar (van ‘t Hul, Gosselink og Kwakkel, 2003). Uthaldsprofid byrjar
a stuttri upphitun (2-3 min) og svo hjélar viskomandi eins lengi og hann getur eda pangad til hann
verdur of modur eda preyttur i fotum til ad halda tilskildum hrada (60 snin/min). A tveggja mindtna
fresti er gefin st6dlud hvatning: ,petta gengur vel, haltu afram*. Ef viokomandi er enn hjolandi pegar 15
mindatur eru lidonar er préfio stédvad, annars er pad stoovad pegar viokomandi hefur nad
hamarkshjartsleetti sem meeldur var & hamarkspolprofi. Adur en vidskomandi byrjar profid og i lok pess
metur hann fétapreytu og maedi &4 Borg skala 0-10. A medan profid fer fram er stédugt fylgst med

hjartsleetti og surefnismettun. Surefni er gefid hafi pad verid gefid i hamarkspolprofi.

1.3.3 Hamarkspolprof

Hamarkspolpréf (e. incremental exercise test) er svo annad deemi um areynsluprof sem fer fram i
rannsoknarstofu og er pad i flestum tilfellum framkveemt & prekhjoli eins og gert er & Reykjalundi
(Marta Gudjonsdéttir o.fl., 2018). Adur en hamarkspolprof fer fram er mikilvaegt ad sa sem skal profa
drekki ekki kaffi, bordi eda reyki i a.m.k. 2 klukkustundir fyrir framkveemd profsins (Roca o.fl., 1997).
Viokomandi faeer svo goda freedslu um pad hvernig proéfid gengur fyrir sig og vid hverju er ad blast a

medan a proéfinu stendur.



A medan profid fer fram eru nokkrar lifedlisfreedilegar meelingar gerdar til ad fylgjast med
likamlegum vidbrégdum vidokomandi vio stigvaxandi alagi (Radtke o.fl., 2019). Sdrefnismettun er maeld
stodugt. Bl6dprystingur er meeldur & minutu fresti, oftar ef grunur leikur a blédprystingsfalli. Einnig er
fylgst med hjartastarfsemi viokomandi sem er tengdur hjartarafrita med 12 leidslum. Laeknir er avallt
viostaddur framkveemd proéfsins en hann sér um ad fylgjast med hjartarafriti og tdlka nidurstddur i lok
profs. Falli surefnismettun nidur fyrir 90% er surefni gefid og pad skrad. Asteedan fyrir pvi ad
einstaklingur haettir ad hj6la er einnig skrad. Algengasta stodvunarasteeda vid framkveemd
hamarkspolpréfsins er preyta i féotum. Einnig geta komid upp adsteedur par sem préfid er stédvad.

Sem daemi um abendingar fyrir stédvun préfs ma nefna eftirfarandi (Riebe, 2018):

e Fall i systoliskum bl6dprysting = 10 mmHg pratt fyrir aukid alag

e Brjostverkur (2-3 & 4 punkta skala fyrir brjostverk)

e Einkenni fra taugakerfi (6samheefdar hreyfingar (e. ataxia), svimi, 6gledi)
e  Merki um minnkad bl6dstreymi til hadar (blami, félvi)

e Vidvarandi sleglahradslattur (e. ventricular tachycardia)

e ST haekkun & hjartarafriti = 1,0mm

e Taeknilegir érougleikar — hjél eda bunadur virkar ekki sem skildi

Framkveemd proéfsins hefst & pvi ad hjolad er i nokkrar minatur a litilli métstéou (Radtke o.fl., 2019).
Sa timi er notadur til ad gera grunnmeelingar & blédprystingi, strefnismettun og puls viokomandi auk
pess sem gengid er Ur skugga um ad hjartarafritsmeelingar gangi sem skildi. bessi timi gefur einnig
peim sem verid er ad profa teekifeeri til pess ads venjast pvi ad hjola & prekhjolinu. Ad pessum
undirbuningstima loknum er alag svo aukid i prepum og vidkomandi hjélar par til hann gefst upp eda
Oaeskileg areynsluviobrégd koma fram og profid er stédvad af laekni. begar profido er notad a
einstaklinga med LLT er algengast ad alagid sé aukido & minatufresti og alagsaukning hofo jofn at allt
profid. A Reykjalundi er alagsaukning héfd & bilinu 5 — 30 W & minutu. Alagsaukningin er akvordud at
fra kyni, aldri og pyngd pess sem verid er ad préfa en heilsufarssaga, fyrri pjalfun og lyfiataka eru
einnig tekin med i myndina. Proéfid 4 ad taka 6 til 12 mindtur fra pvi ad pad hefst og par til hAmarki er
nad og viokomandi haettir ad hjéla (Wasserman, Hansen, Sue, Stringer og Whipp, 2005).

Nidurstadan préfsins er hamarksalagio sem einstaklingurinn naer & prekhjolinu, meelt i wottum (W)
(Wasserman o.fl., 2005). Nidurstddur eru svo baedi skradar sem W og sem hlutfall af likamspyngd
viokomandi (W/kg). W sem hlutfall af likamspyngd (W/kg) er svokdllud prektala viokomandi. Med pvi
aod taka tillit til pyngdar viokomandi er skyrari mynd fengin af hamarksgetu hans og hverju hian skilar
honum i daglegu lifi. Tveir mispungir einstaklingar geta vel nad sdomu hamarksafkéstum (W) &

hamarkspolprofi en sé léttari fengi heerri prektodlu (W/kg).

Hamarkspolpréf hefur einnig verid framkvaemt samhlida nakvaeemum loftskiptamaelingum og hefur
pad gjarnan verid talid hinn gullni stadall (e. golden standard) pegar kemur ad areynslupréfum

(Puente-Maestu o.fl., 2016). Med loftskiptameaelingum er haegt ad fa nakveemar upplysingar um ymis



lifeolisfraedileg ferli sem gefa upplysingar um hvernig hjarta-, aeda- og 6ndunarkerfi viokomandi bregst
vid alagi og hvad pad er sem liggur ad baki skertri areynslugetu (Balady o.fl., 2010). Rannséknir hafa
synt ad 6ndunarmeelingar i hvild gefa ekki neegilega goédar upplysingar um skerta areynslugetu LLT
sjuklinga og ad hvad pad vardar séu areynsluprof a bord vio hamarkspolpréf med loftskiptamaelingum
betri kostur (Bauerle og Younes, 1995; Cotes, Zejda og King, 1988). Eins og adur hefur komid fram er
pad sem liggur ad baki skertri areynslugetu hja pessum sjuklingahopi floknara en pad sem
ondunarmaelingar einar og sér geta utskyrt (Vogelmeier o.fl.,, 2017). Skert areynslugeta felst nefnilega
ekki eingdbngu i tepptri atdndun heldur spila par peettir & bord vid ofpan lungna, skert virkni
beinagrindarvédva og skertur orkuflutningur til beinagreindarvédva stort hlutverk (Aliverti og Macklem,
2008; Debigaré og Maltais, 2008; O'Donnell og Webb, 2008).

Hefébundid hamarkspolprof er nokkud adgengilegt sem matsteeki fyrir LLT sjuklinga en nakvaemar
loftskiptameelingar flaekja hlutina talsvert (Balady o.fl., 2010). Loftskiptamaelingar krefjast nokkud
flokins og dyrs teekjabunadar sem parfnast reglulegrar kvérdunar og vidhalds auk pess sem peer
krefjast aukinnar reynslu af peim sem leggur profid fyrir og les ar nidurstédum. i klinisku starfi nytast
vel peer upplysingar sem hefdbundid hamarkspolpréf gefur (Spruit o.fl., 2013) en nadkveemari meelingar

eiga ef til vill betur vid pegar verid er ad framkvaema rannsoknir par sem meiri nakveemni er krafist.

1331 Gagnsemi hamarkspolpréfs sem matsteeki

Upplysingar sem hamarkspolprof gefa hafa reynst vel til ad setja upp aefingaraaetiun fyrir LLT
sjuklinga en med pvi ad nota hamarkspolpréf vid upphaf endurhaefingar fast skyrar upplysingar um
areynslugetu vidkomandi og peer upplysingar er svo haegt ad nota til ad setja upp videigandi
einstaklingsbundna pjalfunardeetiun (Spruit o.fl., 2013). Pbannig er haegt ad tryggja pad ad
pjalfunardaetiun sé videigandi og sett upp til ad vidkomandi sjuklingur nai sem bestum &rangri &
endurheefingartimanum. Rannsoéknir benda pé til pess ad hamarkspolprofid sé ekki jafn naemt fyrir
breytingum sem verda i kjélfar endurhaefingar hja pessum sjuklingahép og énnur areynsluprof (Borel,
Provencher, Saey og Maltais, 2013; Ong o.fl., 2004). bad sem hefur verid talid astaeda fyrir litlu naemi
hamarkspolpréfsins er m.a. s stadreynd ad pad metur hamarks areynslu. Hafa ber i huga ad LLT
sjuklingar hreyfa sig ad jafnadi minna en heilbrigdir. Peir hreyfa sig p6 ekki einungis minna heldur
hreyfa peir sig einnig af minni akafa heldur en heilbrigdir jafnaldrar (Pitta o.fl., 2005). Areynslupréf a
bord vid athaldspréf sem ekki metur hdmarksareynslu hafa pvi reynst naemari fyrir breytingum &
frammistoou eftir endurhaefingu hja pessum sjuklingahép (Mador og Modi, 2016). Annad sem hefur
verid talid astaeda fyrir litill neemni préfsins er pad ad proéfio sé framkveemt a prekhjoli (Spruit o.fl.,
2013) og hjolreidar ekki taldar hreyfing sem LLT stundi og préfid endurspegli pannig ekki peirra
daglegu athafnir.



2 Markmio

Markmid rannséknarinnar er ad kanna hvort hamarkspolprofido sé naemt fyrir breytingar & poli, metid
med hamarksafkdstum og prektolu, i kjolfar endurheefingar hja LLT sjaklingum. Athugad verdur hvort
breytingar & hamarksafkéstum og prektolu (baedi i raungildi og hlutfallsleg) hafi fylgni vid aldur, kyn,
alvarleika teppu, holdafar, getu a hamarkspolpréfi og surefnismettun a hamarkspolprofi vid upphaf
endurheefingar til ad kanna hvort hamarkspolpréfio henti mis vel fyrir 6lika hopa LLT sjuklinga. Ad

lokum er markmidio ad skoda nanar breytingar a poli milli kynja, GOLD flokka og holdafarsflokka.

Rannséknarspurningar eru:

Er hamarksafkastageta & hamarkspolpréfi (meelt i wéttum) meiri eftir endurheefingu hja

einstaklingum med LLT en hdn var vid upphaf endurhaefingar?

o Er prektala (W/kg) heerri eftir endurheefingu hja einstaklingum med LLT en hun var vid

upphaf endurhaefingar?

e Hafa breyturnar aldur, kyn, alvarleiki teppu, holdafar, hamarksafkdst a hamarkspolprofi og
strefnismettun a hamarkspolprofi vio upphaf endurheefingar fylgni vid breytingar a

hédmarksafkastagetu og prektdlu (baedi raungildi og hlutfallsleg)?
o Eru breytingar & hamarksafkastagetu og prektolu eins hja:

o koérlum og konum?

o mismunandi alvarleikastigi teppu (skipt i GOLD flokka)?

o mismunandi holdafarsflokkum?



3 Efni og adferdir

3.1 batttakendur

patttakendur voru allir sjuklingar sem téku patt i endurheefingu & Reykjalundi a arunum 1994-2002 og
uppfylltu eftirfarandi skilyroi:

e Ho6fdu lungnateppu (e. pulmonary obstruction) stadfesta med dndunarmaelingu vid upphaf
pjalfunar, p.e. htféu FEV1/FVC hlutfall < 0,7

e Toku patt i og luku venjubundnu endurheefingarprogrammi fimm daga vikunnar, i ad

minnsta kosti fjérar vikur
e Luku hdmarkspolprofi baedi fyrir og eftir endurhaefingarprégram
3.2 Likamleg pjalfun i endurhaefingu

Tegund, magn og akefd pjalfunar sem notud var sem hluti af endurhaefingarprégrammi & Reykjalundi

a arunum 1994 — 2002 var eftirfarandi:

Polpjalfun & prekhjélum, 30 min i hvert sinn, 3-4x i viku

e Styrktarpjalfun i likamsraekt, 20 min i hvert sinn, 3-5x i viku
e Vatnspjalfun, 30 min i hvert sinn, 2-3x i viku

e Ganga/stafganga, 30 min i hvert sinn, 2-3x i viku

e Teygjur og hreyfanleika (e. flexibility) aefingar fyrir efri likama, 30 min i hvert sinn, 2-3x i
viku
bjalfunarmagn var ékvedid fyrir hvern sjukling i samreemi vid kliniskar leidbeiningar par sem teknar
voru til greina nidurstédur ar areynsluprofum og heilsuskimun sem framkveemd var vid upphaf
endurheefingar (Donner og Howard, 1992; Donner og Muir, 1997). Ef sarefnismettun féll nidur fyrir
90% vid pjalfun var sarefni gefio.

3.3 Meelingar

3.3.1 Skipting i holdafarsflokka

Flokkun i holdafarsflokka var samkvaemt flokkun Alpjodaheilbrigdismalastofunarinnar (e. World Health
organization: WHO) (Obesity and overweight, 2002) nema ad undirpyngd var sett LPS < 21 kg/m?
sem & betur vid fyrir pennan hép en hefdbundin vidmid um ad undir undirpyngd eigi vid um pa sem eru
med LPS < 18 kg/m? (Celli o.fl., 2004). betta viomid & betur vid fyrir LLT sjuklinga par sem LPS undir
21 kg/m? hefur reynst tengjast minnkudum lifslikum hja pessum hép. Minnkadur LPS hefur ekki reynst
hafa jafn sleem &hrif & lifslikur peirra sem ekki hafa LLT (Landbo, Prescott, Lange, Vestbo og Almdal,
1999).
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3.3.2 Ondunarmeelingar

Ondunarmeelingar voru gerdar til ad fa upplysingar um heildarfrablastur i littum (e. forced vital
capacity, FVC) og frablastur & fyrstu sekindu kroftugrar aténdunar (e. forced expiratory volume in 1
sec, FEVi) (Anon, 1995). Ondunarmelingar voru framkveemdar med flaedimzeli & hjarta- og
lungnarannséknarstofu Reykjalundar af vel pjalfudu starfsfélki og féru paer fram vid upphaf
endurheefingar, 1-2 dégum adur en hamarkspolpréfid for fram (Marta Gudjonsdottir o.fl., 2018). Allir
patttakendur satu i stél & medan maelingin fér fram og var flaedimeelirinn kvardadur med 3L pumpu fyrir
hverja meelingu. Vidmidunargildi fyrir maelingarnar voru fengin fr& European Community for Steel and

Coal (Quanijer o.fl., 1993).

3.3.2.1 Framkveemd 6ndunarmeelinga

I upphafi var markmid og framkveemd meelingarinnar CGtskyrd fyrir péatttakendum (Anon, 1995).
patttakendur satu i stol vio framkveemd meelingar. Vidkomandi fékk munnstykki sem tengt var vid
meelibunad og klemmu a nefid til ad tryggja ad loftid sem peir blésu fra sér feeri einungis Gt um
munninn og i gegnum munnstykkid. patttakendur héldu munnstykkinu i munninum med héndunum og
fengu fyrirmaeli um ad passa ad varirnar laegju pétt ad stykkinu til pess ad hindra ad loft keemist
medfram pvi pegar kréftug aténdun aetti sér stad. patttakendur fengu svo sma tima til ad anda rélega

med nefklemmuna og munnstykkid til ad venjast bunadinum adur en maelingin byrjadi.

Tolvuforritio sem notad var vid profio gaf upplysingar um hvernig framkveema skyldi préfid en
starfsmadur sat einnig hjé sjuklingnum og gaf fyrirmeeli og hvatningu (Anon, 1995). Maelingin fol i sér

eftirfarandi prep:
e Anda edlilega nokkrum sinnum
e Fyllalungun af eins miklu lofti og haegt er
¢ Anda eins kréftuglega fra sér og haegt er, aténdun haldid afram i ad minnsta kosti 6 sekdndur.
e Anda djlpt ad sér aftur

Eftir ad hafa lokid vid pessi prep matti viokomandi taka munnstykkid Gt ar sér og anda edlilega pangad
til neesta meeling var framkveemd. Ondunarmeelingin var framkveemd prisvar sinnum og besta

meelingin valin. Maelingin purfti ad uppfylla skilyrdi um snerpu og lengd uténdunar (= 6 sek).

3.3.3 Hamarkspolprof

Hamarkspolpréf voru framkveemd & prekhjoli a hjarta- og lungnarannsoknarstofu Reykjalundar. Tveaer
meelingar voru gerdar fyrir hvern patttakanda, ein vid upphaf og énnur vid lok endurheefingarprograms.
Framkveemd proéfsins var i meginatrioum eins i baedi skipti og var laeknir avallt vidstaddur framkveemd
préfsins (American-Thoracic-Society, 2003; Wasserman o.fl., 2005). Ekki var notad sama hjél vid
framkvaemd allra hamarkspolpréfa yfir pad 9 &ra timabil sem gdognum var safnad. Hjélin voru pé 6ll
geedd peim eiginleika ad métstada var sjélfkrafa stillt i samraemi vid pann wattafjdlda og hrada sem
hjolad var a. Heed & hnakki var stilltur fyrir sérhvern patttakanda pannig ad hann gat rétt ad mestu Gr

hnénu pegar pedali var i nedstu stédu.
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Tiu skraningarskaut voru fest & patttakendur sem myndudu 12 leidslur. Stadsetning
skraningarskautanna var med hefébundnu snidi ad undanskildum fjérum Gtlimaskraningarskautum en
pau voru stadsett a sitt hvorri 6xI og sitt hvorri sidu vidkomandi. Eftir ad skraningarskautunum hafdi

verid komid fyrir lidu nokkrar minatur 4dur en vidkomandi byrjadi ad hjola.

patttakendur hjoludu a stigvaxandi alagi par til peir gatu ekki meira eda voru stodvadir af laekni
vegna Oaeskilegra ahrifa areynslunnar (American-Thoracic-Society, 2003; Wasserman o.fl., 2005).
Alag var auki®d um 5 - 30 wott & mindtu og patttakendur hvattir til ad halda hrada i 60 sniningum &
minGtu +/- 4 snaningar. | fyrra skiptid sem hver einstaklingur framkvaemdi hamarkspolpréfid var magn
alagsaukningar akvedid ut fra pattum & bord vid aldur, haed, pyngd og kyn en kliniskt astand
vidkomandi einnig tekid inn i myndina. Adur en hamarkspolpréf for fram hofdu patttakendur pegar farid
i ondunarmeelingar og leeknisskodun svo ad peer upplysingar lagu fyrir. | seinna skiptid sem
hamarkspolpréfid var framkvaemt var svo tekid mid af arangri fyrra préfsins. Midad var vio ad proéfio
teeki ekki lengri tima en 12 minatur og ef viokomandi nadi ad hjéla i pad langan tima i fyrra préfinu var
alagsaukning aukin vid framkveemd seinna profsins. A medan préfid for fram voru patttakendur hvattir

til ad halda &fram ad hjola eins lengi og peir mégulega gatu.

Bl6oprystingur var maeldur i hvild adur en préfid hoéfst, & minatu fresti a medan profid for fram og
svo eftir ad profi lauk (American-Thoracic-Society, 2003; Wasserman o.fl., 2005). Bl6dprystingur var
meeldur um leid og préfid var stoppad og svo a u.p.b. minatu fresti par til hvildarbl6dprysting hafdi
verid ndd. Stodug meeling & surefnismettun for fram & medan hamarkspolproéfid var i gangi. Hun var
meeld med suUrefnismettunarmeeli stadsettum a visifingri vinstri handar. begar vidkomandi heetti ad
geta haldid uppi 60 sndningum & minutu var préfio stédvad en viskomandi hélt afram ad hjéla haegt og
rélega med litid alag a hjolinu. Haldio var afram ad fylgjast med bl6dprysting og pegar hann haféi nad

hvildargildum fékk vidkomandi ad stoppa og fara af hjélinu.

3.4 Rannsoéknarsnio

Um er ad raeda afturvirka ahorfsrannsékn. Unnid var med gégn sem safnad var & arunum 1994-2002.

3.5 Gagnasafnsvinna

Gognin voru geymd i leestum skram i télvukerfi Reykjalundar og fér arvinnsla fram par. Breyturnar sem
vinna atti med i pessari rannsokn voru valdar Ur gagnagrunnsforritinu FileMaker og fluttar yfir i
toflureikniforritid Excel par sem frekari undirblningur gagnasafnsins fér fram. Um var ad reeda gogn ur
9 mismunandi skram i Filemaker, einni fyrir hvert ar fra 1994-2002, sem nadi yfir 1.428 einstaklinga.
Upplysingar & bord vio sjiukdomsgreiningar voru ekki alltaf til stadar i FileMaker skrdm og voru paer pa
séttar i leeknabréf sem til voru & rafreenu formi og fluttar inn i Excel. Ad lokum voru peir einstaklingar
sem voru i gagnasafninu en uppfylltu ekki péatttokuskilyrdi utilokadir pannig ad eftir stéou 584

einstaklingar.
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Unnid var med eftirfarandi breytur:

e Kyn

e Aldur

e Haed. Maeld vid komu a Reykjalund

e byngd. batttakendur vigtadir vid komu & Reykjalund og vid utskrift

e Likamspyngdarstudull (LPS). Reiknadur ut frd haed (m) og pyngd (kg) patttakenda

e Heildarfrablastur (e. Forced Vital Capacity — FVC). Magn lofts sem vidkomandi naer ad
anda kroftuglega fra sér eftir fulla innéndun.

e Frablastur & fyrstu sekdndu kroftugrar Gtondunar (e. Forced Expiratory Volume — FEV1).
Magn lofts sem vidkomandi naer ad anda fr4 sér & fyrstu sekdndu kréftugrar aténdunar.
Gefur til kynna alvarleika lungnateppunnar.

o Hlutfall frablasturs & fyrstu sekindu og heildarfrablasturs i litrum (FEV1/FVC). Hlutfallid
segir til um hvort viokomandi hafi lungateppusjukdém.

e Hamarksafkdst (W). Lysir hdmarksalagi sem einstaklingurinn naer & hamarkspolprofi
e brektala (W/kg). Reiknud ut frA hamarksafkdstum (W) og pyngd (kg) patttakenda

e Sdurefnismettun (Sp0O2). Meelt med suUrefnismettunarmeeli sem pétttakendur hoéfou &
visifingri vio framkvaemd hamarkspolpréfsins

o Surefnisgjof (02). Magn surefnis (L) sem pétttakendum var gefio vid framkveemd
hamarkspolprofs

e Fylgisjukdémar. Upplysingar fengnar Gr sjukraskra. Fylgisjikdémar sem skradir eru i
rannsékn eru hjartabilun (ICD-10: 150) og lungnakrabbamein (ICD-10: C34)

e Reykingarsaga. Upplysingar fengnar Ur sjukraskram

3.6 Tolfreedi

Urvinnsla gagna fér ad mestu fram i gagnavinnsluforritinu SPSS en nokkrar myndir voru Gtbunar i
toflureikniforritinu  Excel. Lysandi télfreedi var notud til ad skoda eiginleika patttakenda
rannséknarinnar. patttakendum var svo skipt nidur i hopa eftir kyni (karlar og konur) alvarleika teppu
(GOLD flokkar: veeg teppa, talsverd teppa, mikil teppa og svaesin teppa) og holdafari (LPS flokkar:
undirpyngd, kjérpyngd, yfirpyngd og offita. | gagnasafni voru kyn k6dud, konur fengu kédann 1 og

karlar fengu k6onn 2.

Wilcoxon signed rank prof var notad til ad athuga hvort ad hamarksafkastageta og prektala
péatttakenda veeri heerri eftir endurheefingu en hun var vid upphaf endurhaefingar. Fylgni milli
skyribreytia og fylgni skyribreyta vid svarbreytur var skodud med Spearman fylgnistudlum. Spearman
fylgnistudlar voru valdir vegna pess ad breyturnar sem unnid var med hofou ekki allar normaldreifingu.
Marktektarmork fyrir fylgnistudla voru 0,05.

13



Eftirfarandi viomio voru notud fyrir styrkleika fylgnistudla (Portney og Watkins, 2014):

e 0,00-0,25 Liti® eda ekkert samband
e 0,25-0,50 pokkalegt samband
e 0,50-0,75 Medal gott til gott samband

e 20,75 Gottt til frabeert samband.

Marghlida linuleg adhvarfsgreining (e. multivariate linear regression) var svo notud til ad skoda
frekar tengsl skyribreyta vid svarbreyturnar raungildisbreytingar a hamarksafkéstum og prektéluu og
hlutfallslegar breytingar & hamarksafkdstum og prektdlu. Gengid var Gr skugga um ad skilyrdum um

normaldreifingu og samleitni dreifar veeri uppfylit.

Einpatta fervikagreining (e. one-way ANOVA) var notud til skoda hvort markteekur munur veeri a
frammistoou hopa (kyn, GOLD og holdafar) & hamarkspolprofi, beedi hamarksafkést og prektolu, vio
upphaf endurhaefingar. Tukey post hoc prof var notad til ad athuga hvar munur & milli GOLD og
holdafarsflokka laegi.

Dreifigreining endurtekinna meelinga (e. repeated measures ANOVA) var notud til ad athuga hvort
marktaekur munur veeri a frammistéou a hamarkspolprofi fyrir og eftir endurheefing innan hépa (kyn,
GOLD flokkar og LPS) og hvort ad breytingar & hamarksafkastagetu (hamarksafkdst og prektala) vaeru
Olikar & milli hépa. Tukey post hoc prof var notad tli ad sja hvar munur a hépum leegi. Marktektarmork

voru sett 0,05 og notud var Bonferroni leidrétting fyrir endurtekinn samanburd.

3.7 Leyfi fra visindasidanefnd
Rannsoéknin hefur fengid leyfi Visindasidanefndar, tilvisunarnimer: VSNb2018100014/03.01.
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4 Niourstoour

4.1 Ppétttakendur
Heildarfjdldi einstaklinga i gagnasafninu sem unnid var med var 1.428 en eftir ad peir sem ekki
uppfylitu patttokuskilyrdi hofdu verid fiarleegdir var heildarfjoldinn 584. A mynd 1 ma sja hvernig val &

einstaklingum Ur gagnasafni for fram.

» Einstaklingar i lungnaendurhaefingu
a Reykjalundi arin 1994 — 2002

N=1428

Teknir ut peir sem ekki héféu
teppu, FEV,/FVC < 0,7

- - N =482

* | lungnaendurhaefingu a Reykjalundi
arin 1994 — 2002

+ Med teppu FEV,/FVC < 0,7

N =946

Teknir ut peir sem ekki hofou
hamarkspolprof sem
matsprof

« [ lungnaendurhzefingu & N =362

Reykjalundi &rin 1994 — 2002
+ Meb teppu FEV,/FVC <0,7
+ Hamarkspolpréf sem matsprof

N =584

Mynd 1. Flaedirit sem synir val & patttakendum

Eins og sja ma a mynd 1 var nokkur fjoldi einstaklinga sem haféi lokid endurhaefingu & Reykjalundi
en hoféu ekki hamarkspolpréf sem matstaeki. Peir einstaklingar preyttu 6 mindtna génguproéf i stad
hamarkspolprofs.

Heildarfjoldi patttakenda i rannsékninni var 584. Kynjaskipting patttakenda var nokkud jofn, 57%
konur og 43% karlar. 300 af patttakendunum 584 (51,4%) reyktu vid komu & Reykjalund og heettu allir
i dvdl sinni par. Upplysingar um reykingastodou hja 6drum patttakendum rannséknarinnar liggja ekki

fyrir. I toflu 2 ma svo sja frekari upplysingar um pétttakendur.
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Tafla 2. Grunnupplysingar um patttakendur (N = 584) vio upphaf endurheefingar.

Medaltal + stadalfravik Spénn
Aldur (ar) 64,2 £ 10,2 23-93
LPS (kg/m?)2 26,9+5,6 14,2 - 47,8
FEV1 (% af daetludu)® 50,6 £ 19,7 13-119
FEV1/FVC (%)° 485+ 125 20-69
Hamarksafkastageta (W)? 76,8 + 29,9 20 - 203
Prektala (W/kg) 1,02+0,35 0,26 — 2,23
Sarefnismettun (SpO:2 - %) 95+2 84 - 100
Surefnisgjof (L)Y  (N=128) 1,03+ 1,96 0-10

a LbS — Likamspyngdarstudull, ® FEV, — frablastur & fyrstu sekandu kréftugrar aténdunar, © FEV1/FVC — frablastur & fyrstu
sekandu kroftugrar Gténdunar / heildarfrablastur, ¢ Hamarksafkastageta — Frammistada & hamarkspolprofi vid upphaf
endurhaefingar, © Surefnismettun — Hamarkssurefnismettun meeld & hamarkspolprofi vié upphaf endurhaefingar, ' Strefnisgjof -

Surefni sem patttakendur fengu vid framkveemd hamarkspolpréfs.

4.1.1 J-greiningar

94,8% patttakenda hofou J-sjukdémsgreiningu samkvaemt ICD-10 flokkunarkerfinu sem visar til
sjukdéma i ondunarfaerum (World-Health-Organization, 2011). beir sem ekki héfou J-greiningu (N=25)
hofou samt sem adur lungnateppu stadfesta med dndunarmeelingu vid upphaf pjalfunar, p.e. héfou
FEV1/FVC hlutfall < 0,7. [ téflu 3 ma sja frekari upplysingar um J-greiningar patttakenda. 2,9% (N=17)
péatttakenda hoéfdu svo lungnakrabbamein (ICD-10: C34) og 0,2% (N=1) hoféu hjartabilun (ICD-10:
150.9).

Tafla 3. J-greiningar patttakenda.

J-greining Fjoldi Hlutfall (%)
J44.9 Langvinn lungnateppa 332 56,8
J43.9 Lungnapemba 130 22,3
J45.9 Astmi 40 6,8
Adrar J-greiningar 57 9,7
Engin J —greining 25 4,2
584 100
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4.1.2 GOLD flokkar
patttakendum var skipt upp i GOLD flokka eftir alvarleika teppu og ma sja paer upplysingar i toflu 4.

Tafla 4. Skipting patttakenda i GOLD flokka.

Hiutfall %FEV;,? FEV1/FVCP
GOLD Fioldi
(%) (medalt. + stadalfrav.) | (medalt. + stadalfrav.)
1 - Veeg teppa 47 7,9 91,1+10,7 0,64 + 0,05
2 — Talsverd teppa 231 39,6 62,7+8,3 0,56 + 0,09
3 — Mikil teppa 222 38,0 395+5,7 0,43 £ 0,09
4 — Sveesin teppa 84 14,4 241+4,1 0,34 + 0,08

2 9FEV; — frablastur & fyrstu sekandu kroftugrar Gténdunar, hlutfall af deetludu gildi, ® FEV./FVC — frablastur & fyrstu sekindu

kroftugrar uténdunar / heildarfrablastur.

4.1.3 Holdafarsflokkar
LPS var notadur til ad rada patttakendum i holdafarsflokkana undirpyngd, kjérpyngd, yfirpbyngd og
offita (sja toflu 5).

Tafla 5. Skipting patttakenda i holdafarsflokka.

Holdafarsflokkur Fjoldi Hlutfall (%)
Undirpyngd, < 21 kg/m? 74 13
Kjorpyngd, 21-24,9 kg/m?2 149 25,5
Yfirpyngd, 25-29,9 kg/m? 197 33,7
Offita, = 30 kg/m? 148 25,3
Vantar upplysingar? 16 2,7
584 100

2Vantar ymist upplysingar um haed og/eda pyngd patttakenda

4.2 Breytingar a poli

Pol péatttakenda var meira eftir endurhaefingu en vid upphaf endurheefingar, baedi hvad vardar
hamarksafkdst og prektdlu. Fyrir endurhaefingu voru hamarksafkdst patttakenda (medaltal +
stadalfravik) 76,9 £ 29,9 W og prektala 1,019 + 0,345 W/kg en eftir endurhaefingu voru pau 90,2 + 35,8
W og prektala 1,197 + 0,409 W/kg. Patttakendur beettu sig pannig um 13,3 + 15 W (p <0,001) og
0,178 + 0,199 W/kg (p <0,001).
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4.3 Fylgni
Litil fylgni var & milli skyribreyta og breytinga & frammistédu a hamarkspolpréfi (sja téflur 6 og 7).
Fylgni var mest (rs=0,196) & milli hAmarksafkastagetu a hamarkspolprofi vid upphaf endurhaefingar og

breytinga & raungildi hamarksafkasta.

Tafla 6. Fylgni skyribreyta vid breytingar & hamarksafkéstum (raungildi og hlutfallslegar)

Breytingar a Breytingar &

Skyribreytur hamarksafkdstum hamarksafkdstum

Raungildi Hlutfallslegar
Fylgni P-gildi Fylgni P-gildi
Aldur (ar) -0,179 <0,001 -0,085 0,042
Kyn 0,142 0,001 0,035 0,404
Holdafar (LPS? (kg/m?)) 0,152 <0,001 0,050 0,234
Teppa (YFEV1Y) 0,138 0,001 0,038 0,364
Hamarksafkastageta (W)° 0,196 <0,001 -0,112 0,007
Suarefnismettun (SpO2 )¢ 0,166 <0,001 0,114 0,007

a LbS — Likamspyngdarstudull, ® FEV,; — frablastur & fyrstu sekindu kroftugrar Gténdunar, hlutfall af asetludu gildi ©
Hamarksafkastageta — Frammistada a hamarkspolpréfi vid upphaf endurhaefingar, ¢ Sarefnismettun — Hamarkssurefnismettun
meeld vid framkveemd hamarkspolprofs vid upphaf endurheefingar, © Marktaekt vid 0,01 marktektarmork, © Markteekt vié 0,05

marktektarmork

Eins og sja ma i toflu 6 hofou allar skyribreyturnar markteeka fylgni vid breytingar & raungildum
hamarksafkasta en einungis prjar breytur; aldur, hAmarksafkastageta vio upphaf endurhaefingar og
hamarkssurefnismettun a hamarkspolproéfi vid upphaf endurheefingar hofou markteeka fylgni vid

hlutfallslegar breytingar & hamarksafkdstum.

i toflu 7 ma sja ad allar skyribreyturnar héfdu marktaeka fylgni vid breytingar & raungildum prektélu
en einungis prjar breytur; holdafar, hamarksafkastageta vid upphaf endurheefingar og
hamarkssurefnismettun a hamarkspolpréfi vid upphaf endurheefingar hofou markteeka fylgni vid

hlutfallslegar breytingar a prektélu.
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Tafla 7. Fylgni skyribreyta vid breytingar & prektdlu (raungildi og hlutfallslegar)

Breytingar a prektdlu Breytingar a prektdlu

Skyribreytur
Raungildi Hlutfallslegar

Fylgni P-gildi Fylgni P-gildi
Aldur (ar) -0,150 <0,001 -0,060 0,150
Kyn 0,108 0,010 0,069 0,101
Holdafar (LPS? (kg/m?)) 0,118 0,005 0,183 <0,001
Teppa (FEV1P) 0,135 0,001 0,064 0,130
Hamarksafkastageta (W)° 0,149 <0,001 -0,081 0,054
Sarefnismettun (SpO2 )¢ 0,177 <0,001 0,092 0,030

aLbS — Likamspyngdarstudull, ® FEV; — frablastur & fyrstu sekandu kréftugrar Gtondunar (alvarleiki teppu), ¢ Hamarksafkastageta
— Frammistada & hamarkspolprofi vid upphaf endurhaefingar, ¢ Strefnismettun — Hamarkssurefnismettun maeld vid framkvaemd

hamarkspolproéfs vid upphaf endurhaefingar

A myndum 2 og 3 ma sja tengs| hamarksafkasta i upphafi endurhaefingar vid raungildisbreytingar &
hamarksafkdstum og hlutfallslegar breytingar & hamarksafkdstum. par sést hvernig hamarksafkost i
upphafi endurhaefingar hafa jakveeda fylgni vid breytingar & hamarksafkdstum en neikveeda fylgni vio
hlutfallslegar breytingar & hamarksafkostum. P& er einungis um veik tengsl ad reeda par sem badir
fylgnistudlarnir eru undir 0,250.

75 e

Is = 0,196

Breytingar & hamarksafkostum

-30

1] a0 100 150 200 230

Hamarksafkost vid upphaf endurhasfingar

Mynd 2. Tengsl hamarkasafskastagetu (W) vid upphaf endurhaefingar vid raungildisbreytingar a
hamarksafkdstum.
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Mynd 3. Tengsl hamarksafkastagetu (W) vid upphaf endurheefingar vid hlutfallslegar breytingar a
hadmarksafkdstum.

4.4 Marghlida linuleg adhvarfsgreining

Adur en marghlida linuleg adhvarfsgreining var framkveemd var fylgni milli skyribreyta skodud (sja toflu
8).

Tafla 8. Fylgni & milli skyribreyta.

Aldur (ar) | Kyn Lbs? %FEV;P wWe Sp0.¢
Aldur (ar) 1,0 0,100 -0,015 0,123¢ -0,239¢ 0,006
Kyn 0,100° 1,0 0,029 -0,133¢ 0,303¢ -0,130¢
LpSa -0,015 0,029 1,0 0,277¢ 0,322¢ -0,16
%FEV1P 0,123¢ | -0,133¢ | 0,277¢ 1,0 0,326¢ 0,382¢
we -0,239¢ | 0,303¢ 0,322¢ 0,326¢ 1,0 0,153¢
Sp02° 0,006 -0,130° | -0,016 0,384¢ 0,156¢ 1,0

Maelingar & skyribreytum voru framkvaemdar vid upphaf endurhzefingar. 2 LbS — Likamspyngdarstudull, ® %FEV; — Frablastur &
fyrstu sekdndu kréftugrar aténdunar, hlutfall af aaetludu gildi, © W - Hamarksafkdst & hamarkspolproéfi vid upphaf endurhaefingar,
4 SpO, — Suarefnismettun; Hamarkssurefnismettun maeld vié framkveemd hamarkspolprofs vid upphaf endurheefingar, © marktaek
fylgni (p < 0,01), ¢ markteek fylgni (p < 0,05).
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Eftir ad hafa skodad fylgni milli skyribreyta var akvedid ad paer skildu allar vera hluti af marghlida
linulegu adhvarfslikani fyrir breytingar & hamarksafkéstum og prektélu (raungildisbreytingar og
hlutfallslegar). Nidurstédur adhvarfsgreiningarinnar fyrir raungildisbreytingar & hamarksafkéstum ma
sja i toflu 9.

Tafla 9. Marghlida linuleg adhvarfsgreining fyrir raungildisbreytingar a hamarksafkdéstum.

Hallastudull 95% 6ryggisbil p-gildi
Skurdpunktur -43,458 -77,696 -9,220 0,13
Kyn 5,579 2,821 8,337 <0,001
Aldur (ar) -0,301 -0,431 -0,171 <0,001
Teppa (%FEV1) 0,052 -0,021 0,125 0,165
Hamarksafkost (W) -0,009 -0,061 0,042 0,722
Surefnismettun (SpOz) 0,627 -0,271 0,983 0,001
Holdafar (LPS) 0,308 0,078 0,538 0,009

Skyribreytur eiga vid um meelingar sem framkveemdar voru vid upphaf endurhaefingar.

Breyturnar kyn, aldur, surefnismettun og holdafar héfdu allar markteekan hallastudul. petta likan
skyrir p6 ekki nema 9,3% af breytileika i breytingum a hamarksafkéstum (adj. R?=0,093).

i t6flu 10 ma sja nidurstddur ar marghlida linulegri adhvarfsgreiningu fyrir hlutfallslegar breytingar &
hamarksafkdstum. Allar breyturnar i likaninu hafa markteeka hallastudla en likanid skyrir p6 ekki nema

8,2% af breytileika i hlutfallslegum breytingum a hamarksafkdstum (adj. R?=0,082).

Tafla 10. Marghlida linuleg adhvarfsgreining fyrir hlutfallslegar breytingar & hdmarksafkdstum.

Hallastudull 95% 0ryggisbil p-gildi
Skurdpunktur -0,326 -0,869 0,218 0,240
Kyn 0,082 0,038 0,126 <0,001
Aldur (ar) -0,004 -0,006 -0,002 <0,001
Teppa (Y%FEV1) 0,002 <0,001 0,003 0,009
Hamarksafkést (W) -0,003 -0,004 -0,002 <0,001
Suarefnismettun (SpOz) 0,007 -0,002 0,013 0,010
Holdafar (LPS) 0,004 0,001 0,001 0,025

Skyribreytur eiga vid um meelingar sem framkvaemdar voru vid upphaf endurhaefingar.
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I toflu 11 méa sja nidurstdédur ar marghlida linulegri adhvarfsgreiningu fyrir raungildisbreytingar a
prektélu. Breyturnar kyn, aldur, sarefnismettun og holdafar hafa allar markteekan hallastudul en likanid

skyrir einungis 7,2% af breytileika i raungildisbreytingum & prektolu (adj. R>=0,072).

Tafla 11. Marghlida linuleg adhvarfsgreining fyrir raungildisbreytingar a prektélu.

Hallastudull 95% 0oryggisbil p-gildi
Skurdpunktur -0,604 -1,064 -0,143 0,010
Kyn 0,059 0,022 0,096 0,002
Aldur (ar) -0,004 -0,006 -0,002 <0,001
Teppa (Y%FEV1) 0,001 <0,001 0,002 0,111
Hamarksafkast (W) <0,001 -0,001 <0,001 0,358
Sarefnismettun (SpO3) 0,009 0,004 0,014 <0,001
Holdafar (LPS) 0,003 <0,001 0,006 0,046

Skyribreytur eiga vié um meelingar sem framkveemdar voru vié upphaf endurhaefingar.

I toflu 12 mé sja nidurstédur Gr marghlida linulegri adhvarfsgreiningu fyrir hiutfallslegar breytingar &

prektélu.

Tafla 12. Marghlida linuleg adhvarfsgreining fyrir hlutfallslegar breytingar & prektolu.

Hallastudull 95% oryggisbil p-gildi
Skurdpunktur -0,492 -1,047 0,063 0,082
Kyn 0,094 0,049 0,138 <0,001
Aldur (ar) -0,004 -0,006 -0,002 0,001
Teppa (Y%FEV?1) 0,001 <0,001 0,003 0,014
Hamarksafkost (W) -0,003 -0,004 -0,002 <0,001
Sarefnismettun (SpO3) 0,007 0,002 0,013 0,013
Holdafar (LbS) 0,010 0,006 0,014 <0,001

Skyribreytur eiga vid um meelingar sem framkvaemdar voru vid upphaf endurhaefingar.

Allar breyturnar héféu markteekan hallastudul en likanid skyrir pé ekki nema 10% af breytileika i

hlutfallslegum breytingum & prektélu (adj. R?=0,10).
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4.5 Samanburdur a frammistédu a hamarkspolprofi

4.5.1 Kynjamunur

Karlar skiludu meiri hAmarksafkdstum en konur vid upphaf endurhaefingar (p<0,001) og héféu heerri
prektolu (p=0,001) (sja toflu 13).

Tafla 13. Frammistada a hamarkspolprdfi fyrir og eftir endurhaefingu, kyn borin saman.

Kyn Fjoldi Fyrir Eftir P-gildi? | P-gildi® | P-gildi®
Hamarks- Konur | 324 |67,9+218 | 79,2+25,8 | <0,001
<0,001 | <0,001
afkost (W) Karlar | 248 | 88,6 +34,7 | 104,4 +41,7 | <0,001
Konur | 324 |0,97+0,31 | 1,14+0,37 | <0,001
brektala (W/kg) 0,026 | <0,001
Karlar | 248 | 1,08+0,38 | 1,27 £0,45 | <0,001

Upplysingar um frammistodu fyrir og eftir endurhaefingu eru settar fram sem medaltal + stadalfravik, @ breytingar innan héps yfir

tima, ® munur & milli hopa, © vixlhrif

Baedi kynin beettu baedi hdmarksafkdst sin og prektdlu & endurhaefingartimanum (sja toflu 13).

Karlarnir baetti sig meira en konurnar, baedi & hamarksafkdstum og prektdlu. Karlarnir baettu sig um

15,8 + 17 W 0g 0,19 £ 0,21 W/kg en konurnar beettu sig um 11,3 + 13 W og 0,17 £ 0,19 W/Kkg.

4.5.2 Mismunandi alvarleikastig teppu

i t6flu 14 ma sja samanburd & frammist6du GOLD flokkanna & hamarkspolprofi.

Tafla 14. Frammistada & hamarkspolprofi fyrir og eftir endurhaefingu, GOLD flokkar bornir saman.

p- p- =
GOLD flokkur | Fjoldi Fyrir Eftir .p :
gildi@ gildi® | gildi®
Veeg teppa 47 86,3+28,6 | 100,0+31,4 | <0,001
Hamarks- | Talsverd teppa 231 84,8+ 31,0 100,1 + 35,8 <0,001
. <0,001 | 0,008
afkost (W) | Mikil teppa 222 | 73,2+28,0 | 854+34,2 | <0,001
Sveesin teppa 84 59,4+22,7 | 68,7+29,66 | <0,001
Veeg teppa 47 1,09 £ 0,33 1,27 £ 0,38 <0,001
brektala Talsverd teppa 231 1,07 £ 0,35 1,28 + 0,39 <0,001
<0,001 | 0,005
(Wikg) Mikil teppa 222 | 099+0,33 | 1,16+0,39 | <0,001
Sveesin teppa 84 0,91 +0,36 1,03+ 0,44 <0,001
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Upplysingar um frammistddu fyrir og eftir endurhaefingu settar fram sem medaltal + stadalfravik, @ breytingar innan héps yfir

tima, ® munur & milli hopa, ° vixlhrif.

Munur var a hamarksafkéstum og prektélu & milli GOLD flokkanna. Vid upphaf endurhaefingar
skiladi hépurinn med svaesna teppu feestum hamarksafkdstum en hépurinn med vaega teppu og
hépurinn med talsverda teppu flestum hamarksafkdstum en marktaekur munur var & milli allra hépa

nema a milli hdpsins med veega teppu og hépsins med talsverda teppu (sja toflu 15).

Tafla 15. Samanburdur & hamarksafkdstum GOLD flokka i upphafi endurhaefingar.

Samanburdur a flokkum p-gildi
Talsverd teppa 0,996
Veeg teppa Mikil teppa 0,036
Svaesin teppa <0,001
Mikil teppa <0,001
Talsvero teppa
Sveesin teppa <0,001
Mikil teppa Sveaesin teppa 0,001

Pegar munur a prektodlu vido upphaf endurhaefingar var skodadur reyndist einungis var marktaekur
munur & hopnum med svaesna teppu og hépnum med talsverda teppu annars vegar og hopnum med
svaesna teppu og hdpnum med vaega teppu hins vegar (sja toflu 16). Hépurinn med sveesna teppu var
pannig med leegri prektélu en hépurinn med vaega teppu og hopurinn med talsverda teppu, annar

munur & milli GOLD flokka var ekki marktaekur.

Tafla 16. Samanburdur a prektdlu GOLD flokka i upphafi endurhaefingar.

Samanburdur & flokkum p-gildi
Talsverd teppa 0,995
Veeg teppa Mikil teppa 0,361
Sveesin teppa 0,033
Mikil teppa 0,078
Talsverd teppa
Sveesin teppa 0,002
Mikil teppa Sveaesin teppa 0,255

Allir héparnir beettu baedi hamarksafkost sin og prektdlu & endurheefingartimanum (sja toéflu 14).
Hopurinn med svaesna teppu beetti hdmarksafkdst sin minnst af 6llum hépunum (sja mynd 3).
Marktaekur munur var & milli allra hépa hvad beetingu & hamarksafkéstum vardar nema a milli hopsins

med talsverda teppu og hépsins med vaega teppu (sja toflu 12).

24



18
16

14
12
1 I

Veeg teppa Talsverd teppa Mikil teppa Sveaesin teppa
GOLD flokkar

Breytingar a hamarksafkostum (W)
o

o N OB 3

Mynd 4. Raungildisbreytingar & hamarksafkéstum, GOLD flokkar bornir saman. Nidurstddur settar
fram sem medaltalsbreytingar + stadalvilla.

Tafla 17. Samanburdur a raungildisbreytingum a hamarksafkéstum hja GOLD flokkunum.

Samanburdur a flokkum p-gildi

Talsverd teppa 0,999

Veeg teppa Mikil teppa 0,031
Sveesin teppa <0,001
Mikil teppa <0,001
Talsverd teppa
Sveesin teppa <0,001
Mikil teppa Sveesin teppa 0,001

A mynd 4 ma sja breytingar sem urdu & raungildum prektélu GOLD flokkanna. Ekki var martaekur
munur & hépnum med svaesna teppu og hépnum med mikla teppu annars vegar og hépnum med
talsverda teppu og hpnum med veega teppu hins vegar (sja toflu 18).
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Mynd 5. Raungildisbreytingar & prektélu, GOLD flokkar bornir saman. Nidurstddur settar fram sem
medaltalsbreytingar + stadalvilla.

Tafla 18. Samanburdur & raungildisbreytingum & prektdlu hja GOLD flokkunum.

Samanburdur a flokkum p-gildi

Talsverd teppa 1,000

Veeg teppa Mikil teppa 0,280
Sveesin teppa 0,008
Mikil teppa 0,017
Talsverd teppa
Sveesin teppa <0,001
Mikil teppa Svaesin teppa 0,096
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45.3 Mismunandi holdafarsflokkar

I toflu 19 ma sja samanburd & frammistddu holdafarsflokka & hamarkspolprofi fyrir og eftir

endurheefingu.

Tafla 19. Frammistada & hamarkspolprofi fyrir og eftir endurhaefingu, holdafarsflokkar bornir saman.

LbS flokkar | Fjoldi Fyrir Eftir p-gildi? | p —gildi® | p-gildi¢
Undirpyngd 73 64,2+24,9 | 75,7+29,8 | <0,001
Hamarks- Kjorpyngd 151 |69,6+25,1 | 80,8+30,8 | <0,001
<0,001 0,039
afkost (W) Yfirbyngd 196 | 78,1+28,1 | 91,6 +33,2 | <0,001
Offita 147 | 89,9 +34,1 | 105,8 + 40,8 | <0,001
Undirpyngd 73 1,22+0,40 | 1,38+0,46 | <0,001
brektala Kjorpyngd 151 |1,06+0,35| 1,21+0,42 | <0,001
<0,001 0,18
(Wikg) Yfirpyngd 196 [0,99+0,32 | 1,18 +0,39 | <0,001
Offita 147 |1091+0,29 | 1,11+0,37 | <0,001

2 preytingar innan héps, ® munur & milli hopa, © vixlhrif

Munur var & hamarksafkostum og prektélu a milli holdafarsflokkanna. Vid upphaf endurhaefingar

skiladi

offitunépurinn

flestum hamarksafkdstum og undir-

og kjorpyngdarhéparnir

feestum

hamarksafkdstum (sja toflu 19) en marktaekur munur var & milli allra h6pa nema undirpyngdarhéps og

kjorpyngdarhéps (sja toflu 20).

Tafla 20. Samanburdur & hdmarksafkdstum holdafarsflokka i upphafi endurhaefingar.

Samanburdur & flokkum p-gildi
Kjérpyngd 0,528
Undirpyngd Yfirpbyngd 0,002
Offita <0,001
Yfirpbyngd 0,032
Kjorpyngd
Offita <0,001
Yfirpyngd Offita 0,001

Offituhdpurinn var med laegstu prektdluna og undirpyngdarhépurinn med haestu prektdluna (sja

toflu  14).

Marktaekur

munur

var

a milli

yfirpyngdarhépsins annars vegar og yfirpyngdar- og offituh6psins hins vegar (sja toflu 21).
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Tafla 21. Samanburdur a prektdlu holdafarsflokka i upphafi endurheefingar.

Samanburdur & flokkum p-gildi
Kjorpyngd 0,004
Undirpyngd Yfirpbyngd <0,001
Offita <0,001
Yfirbyngd 0,335
Kjorpyngd
Offita 0,002
Yfirpbyngd Offita 0,117

Allir héparnir beettu frammistédu sina & endurheefingartimanum (sja téflu 19). Héparnir beettu
hamarksafkdst sin mismikid en vixlhrif fyrir hdpamun & prektdlu voru ekki marktaek. Offituhdpurinn
baetti hamarksafkdst sin mest af hépunum en undirpyngdar- og kjérpyngdarhépurinn minnst (sja mynd
5). Markteekur munur var a breytingum & hamarksafkdstum & milli allra hépa nema & milli undirpyngd
og kjorpyngd (sja toflu 22).
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Mynd 6. Raungildisbreytingar & hamarksafkdstum, holdafarsflokkar bornir saman. Nidurstédur settar
fram sem medaltalsbreytingar + stadalvilla.
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Tafla 22. Samanburdur a raungildisbreytingum & hamarksafkéstum hja holdafarsflokkum.

Samanburdur a flokkum p-gildi
Kjorpyngd 0,623
Undirpyngd Yfirpyngd 0,003
Offita <0,001
Yfirpbyngd 0,021
Kjorpyngd
Offita <0,001
Yfirpbyngd Offita 0,001
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5 Umrada

Hamarkspolproéfid reyndist vera naemt a breytingar a poli i kjélfar endurheefingar hja LLT sjuklingum.
Nidurstodur rannséknarinnar leiddu i lj6s ad hamarkspolprofié veeri sambaerilega neemt a breytingar a
poli hj& mismunandi hépum LLT sjuklinga med tilliti til aldurs sjuklinga, kyns, alvarleika teppu,
holdafars, hamarksafkasta & hamarkspolpréfi og surefnismettun & hamarkspolpréfi vid upphaf
endurhaefingar. Hamarkspolprofid virdist pvi henta vel sem matstaeki fyrir LLT sjuklinga 6h&d pessum
pattum. Naemni hamarkspolpréfsins til ad meta breytingar & poli i kjolfar endurhaefingar hja LLT
sjuklingum hefur i rannséknum verid borin saman vid neemni annarra areynslupréfa (Mador og Modi,
2016; Ong o.fl., 2004) en ahrif patta a bord vid aldur sjiklinga, kyn, alvarleika teppu, holdafar, getu &
hamarkspolpréfi og strefnismettun & hamarkspolpréfi vio upphaf endurhaefingar & neemni proéfsins

hafa ekki verid skooud likt og gert var i pessari rannsékn.

Eins og komid hefur fram reyndist hamarkspolpréfid naemt fyrir breytingar & poli i kjolfar
endurhaefingar hja LLT sjaklingum en talsverd baeting vard & poli patttakenda i rannsokninni. A
Reykjalundi er einstaklingsmioud hjélapjalfun mikilveegur hluti af peirri pol- og athaldspjalfun sem
bodid er uppa fyrir LLT sjiklinga (Marta Gudjonsdéttir o.fl., 2018) og pvi er pad vidbuid ad
pjalfunarahrif komi vel fram a hamarkspolprofi sem framkveemt er & prekhjoli. Baeting maeld med
hamarksafkdstum (W) i pessari rannsokn var 13,3 W sem er nokkud meiri baeting en komid hefur fram
i fyrri ranns6knum sem synt hafa fram & beetingu um 6 til 8,4 W (Lacasse, Martin, Lasserson og
Goldstein, 2007; Mador og Modi, 2016; Ong o.fl., 2004).

Hamarkspolpréfido var neemt & breytingar & poli hja bAdum kynjum en baedi karlar og konur baettu
hamarksafkdst sin og prektblu a hamarkspolpréfi. Karlarnir reyndust beeta hdmarksafkdst sin og
prektdlu meira en konurnar. Marghlida linuleg adhvarfsgreining & raungildisbreytingum &
hamarksafkdstum og prektolu leiddi svo i lj6s ad sa munur a kynjunum var til stadar pegar leidrétt var
fyrir aldri, alvarleika teppu, holdafari, hamarksafkdstum og surefnismettun & hamarkspolprofi vio
upphaf endurheefingar. begar leidrétt var fyrir ahrifum pessara sému breyta reyndust karlarnir einnig
baeta sig hlutfallslega 6rliti® meira en konurnar baedi & hamarksafkdstum (W) og prektdlu (W/kg).
Tengsl kyns vid hlutfallslegar breytingar (& hamarksafkdstum og prektdlu) virdast p6 vera mjog litil og
marktaek fylgni & milli kyns og hlutfallslegrar breytingar & hamarksafkdstum og prekt6lu ekki til stadar.
Pad ad karlarnir baeti sig meira i raungildum (hamarksafkastagetu (W) og prektolu (W) en litill munur
sé & hlutfallslegri breytingu mé skyra med pvi ad karlarnir skiludu meiri hAmarksafkéstum og voru med
haerri prektolu i upphafi endurhaefingarinnar. Pad er i samraemi vid fyrri rannsoknir sem hafa synt ad
karlar na meiri hamarksafkdstum & hamarkspolprofi heldur en konur (Martinez o.fl.,, 2007; Pinto-Plata
o.fl., 2007). bad ad karlar nai haerri hamarksafkdstum a hamarkspolproéfinu virdist p6 ekki benda til
pess ad peir hafi meiri pjalfunargetu en konur pvi pegar tekin eru Gt ahrif kyns, aldurs og haedar er

pjalfunargeta peirra st sama og kvenna (Pinto-Plata o.fl., 2007).

Pegar verid er ad bera saman frammistédu kynjanna & hamarkspolprofi er mikilveegt ad hafa i huga
ao pad hversu skorp alagsaukning i préfinu er hefur ahrif & pau hamarksafkdst sem vidkomandi skilar
(Miyahara o.fl., 2000). begar verid er ad velja hversu skorp alagsaukning a ad vera eru notud

viomidunargildi um h&marksafkdst (W). Til eru nokkrar leidir til ad reikna at vidmidunargildi fyrir
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hamarksafkdst en algengast er ad pau séu reiknud Gt fra aldri, kyni, haed og pyngd vidkomandi
(Jones, Makrides, Hitchcock, Chypchar og McCartney, 1985). bannig eru vidmidunargildi reiknud a
Reykjalundi. Klinisk skodun og maelingar a bord vid éndunarmeelingar eru einnig teknar inni myndina
pegar alagsaukning er akvedin (Wasserman o.fl., 2005). bvi verra sem likamlegt astand vidkomandi er
pvi minni er alagsaukningin. Til ad hamarkspolpréf heppnist vel er midad vid ad pad taki 6 — 12
mindtur. Ef dlagsaukningin er of skorp fyrir pann sem er ad hjéla gefst viokomandi frekar upp vegna of
mikillar alagsaukningar heldur en ad hann heetti vegna of mikils alags a éndunarkerfi. Sé alagsaukning
hins vegar of litil og profio tekur of langan tima haettir viokomandi ad hj6la vegna annarra asteedna en
skerts pols. Viokomandi heettir pa liklega ad hjéla vegna pess ad stodkerfid fer ad segja til sin eda

jafnvel einfaldlega af pvi ad honum fer ad leidast a hjolinu.

Hamarkspolpréfid var naemt a breytingar a poli hja 6llum GOLD flokkum, en peir baettu allir
frammistdou sina a hamarkspolpréfi i lok endurhaefingartimans, baedi hvad vardar hamarksafkdst og
prektdlu. Peir sem hoéfou alvarlegustu teppuna (svaesin teppa) baeettu frammistéou sina a
hamarkspolprofi minnst af GOLD flokkunum i raungildum, besedi hvad vardar hadmarksafkést og
prektolu. Alvarleiki teppu reyndist svo hafa mjog litil tengsl vid hlutfallslegar breytingar &
hamarksafkdst og prektdlu pegar leidrétt var fyrir kyni, aldri, holdafari, frammistédu a hamarkspolprofi
og surefnismettun & hamarkspolproéfi vido upphaf endurheefingar. bPar ad auki var ekki fylgni a milli
alvarleika teppu og hlutfalllegra breytinga & hamarksafkdstum og prektolu. betta bendir til pess ad
hlutfallslegur munur a beetingum a hamarksafkéstum og prektélu GOLD flokkanna hafi verid mjog litill.
Hafa ber i huga ad likt og nidurstodur fyrri rannsdkna hafa synt var munur & hépunum i upphafi
endurheefingar par sem peir sem héféu alvarlegustu teppuna skiludu minnstu hamarksafkdstunum og
pvi m4 alykta ad pratt fyrir ad s& hopur hafi beett frammistddu sina (beedi hamarksafkost og prektdlu)
minnst i raungildum hafi ekki verid munur & hlutfallslegum breytingum & milli h6panna (Pinto-Plata o.fl.,
2007; Vogiatzis o.fl., 2011). betta er i samraemi vid fyrri rannsoknir sem hafa synt ad hamarksafkost
(W) & hémarkspolproéfi eru 6lik & milli GOLD flokka (Thirapatarapong, Armstrong, Thomashow og
Bartels, 2013). Adrar rannsoknir hafa ekki skodad prektdlu. | pessari rannsokn sem 6drum hefur
reynst vera talsverd skérun a milli GOLD flokka og pvi nytast hamarksafkdst (W) sem nast a
hamarkspolpréfi seint til ad segja til um alvarleika LLT sjukdomsins (Thirapatarapong o.fl., 2013).
Betra er ad bera hamarksafkdstin vid atreiknad &eetlad qildi fyrir hamarksafkdst. Pannig fast
upplysingar um pad hversu vel eda illa viskomandi stendur samanborid vid heilbrigda einstaklinga af

sama kyni, aldri, heed og pyngd.

Ahugavert er ad sja ad hamarkspolpréfid er jafnvel neemt & baetingar & poli hja veikustu
pétttakendunum en peir sem tilheyra flokknum svaesin teppa (GOLD 4) beettu sig um 9,2 W &
endurheefingartimanum. Pessi baeting er talsvert heaerri en s& munur sem talid er ad sjuklingurinn
upplifi ad geri sér gagn i daglegu lifi, eda minnsti kliniskt mikilveegi munur (e. minimal clinically
important difference; MCID) sem hefur verid midad vid i 6drum rannséknum. MCID sem midad hefur
verid vid er 4+1 W og var petta viomid einmitt fundid Gtfra frammistédu sjuklinga med alvarlega LLT
(%FEV1 < 45) (Puhan o.fl., 2011). Svipadar nidurstodur komu i ljos i brasiliskri rannsékn sem gerd var
a 22 einstaklingum sem tilheyrdu GOLD flokkum 3 og 4, en peir beettu sig um 6 W i frammistdédu a

hamarkspolprofinu. (Albuquerque, Quaranta, Chakrabarti, Aliverti og Calverley, 2016).
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Pad kemur ekki a évart ad allir GOLD flokkarnir hafi baett frammistédu sina & hamarkspolprofi par
sem fylgnin & milli nidurstada Ur blastursmaelingum og breytinga & frammistédu a hamarkspolprofi er
mjog litil og hafa rannsoknir synt ad breytingar & frammistédu & hamarkspolproéfi verda pratt fyrir ad
ekki verdi breytingar a4 nidurstddum ar blastursmaelingum (Albuquerque o.fl., 2016). Breytingar sem
verda a frammistddu a hamarkspolproéfi hafa hins vegar reynst hafa fylgni vid breytingar sem verda a
hamarkssurefnisupptoku (VO2 max) sem bendir til pess ad breytingar sem verda & frammistodu &
hamarkspolpréfi hafi med breytingar a getu til lofthadrar vinnu ad gera (Ong o.fl., 2004). betta verdur
aol teljast jakveett fyrir hamarkspolproéfid par sem litid hefur verid & hamarkssurefnisupptoku sem hinn
gulllna stadal i polmeaelingum. Til ad fa nakvaemar upplysingar um breytingar sem verda a skilvirkni
ondunarkerfisins er naudsynlegt ad framkvaema nakveemar loftskiptameelingar og er pad moguleiki

samhlida hamarkspolproéfinu.

Pad er mikilvaegt ad hafa i huga ad pad eru fleiri peettir en alvarleiki teppunnar sem hafa ahrif a
skert pol LLT sjuklinga. Rannséknir hafa ta.m. synt ad punglyndi og kvidi er nokkud algengir
fylgikvillar LLT og ad pessir peettir hafa ahrif & pol (Al-shair o.fl., 2009; Janssens o.fl., 2011). Ad sama
skapi hafa rannsoknir synt ad endurhaefing hefur jakveed ahrif & andlega lidan LLT sjdklinga og ma pvi
gera rad fyrir ad pessi baeting a andlegri lidan spili nokkud storan patt i baettu poli i lok endurhaefingar
(Mador og Modi, 2016).

Harmarkspolpréfio var neemt & breytingar 4 poli hja 6llum holdafarsflokkum en peir baettu allir
frammistodu sina & hamarkspolproéfi i lok endurhaefingartimans, beedi hvad vardar hamarksafkést og
prektélu. Offituh6purinn baetti hamarksafkdst sin mest allra holdafarsflokkanna en pessi munur hvarf
ad mestu pegar hlutfallsleg beeting var skodud. Fylgni holdafars vid hlutfallslegar breytingar &
hamarksafkdstum var ekki til stadar og mjog litil tengsl fundust pegar leidrétt var fyrir aldri, kyni,
alvarleika teppu, hamarksafkéstum og surefnismettun a hamarkspolpréf vid upphaf endurhaefingar.
petta skyrist af pvi ad offituhépurinn var med heestu hamarksafkéstin i upphafi endurhaefingar en eins
og kom i ljés pegar fylgni hamarksafkasta i upphafi endurheefingar vio breytingar & hamarksafkdstum
var skodud hoéfdu hamarksafkost i upphafi endurheaefingar jakveeda fylgni vid raungildisbreytingar a
hamarksakfostum en neikveeda fylgni vid hlutfallslegar breytingar. Offituhépurinn hefdi pvi purft ad
beeta sig peim mun meira a raungildum til ad na fram meiri hlutfallslegri breytingu en hinir hoparnir.
Pad ad offituhépurinn hafi haft haestu hamarksafkéstin vid upphaf endurhaefingar er i samraemi vid fyrri
rannsoknir sem hafa komist ad sému nidurstédu (Rodriguez o.fl., 2014). Eins og komid hefur fram eru
baedi haed og pyngd tekin inni Gtreikning a daetludum hamarksafkéstum (W) (Jones o.fl., 1985) og pvi
kemur ekki a 6vart ad munur sé a hamarksafkdstum 6likra holdafarshépa vid upphaf endurheefingar.

peettir & bord vio aldur og surefnismettun reyndust svo hafa veik tengsl vid baedi raun- og
hlutfallsegar breytingar & hamarksafkdstum og prektdlu pegar leidrétt var fyrir 68rum pattum (kyni,
alvarleika teppu, holdafari og frammistodu & hamarkspolprofi vid upphaf endurheaefingar). Litil tengsl
aldurs vid baetingar i frammistédu er i samraemi vio fyrri rannsoknir sem hafa leitt i ljos ad aldur virdist
ekki hafa ahrif & peer framfarir sem LLT sjuklingar na i endurheefingu (Attwell og Vassallo, 2017;
Couser, Guthmann, Hamadeh og Kane, 1995). Su stadreynd ad endurheefing fyrir LLT sjdklinga er
samkvaemt kliniskum leidbeiningum einstaklingsmidud hefur liklega sitt ad segja par sem aldur

sjuklinga er tekinn i myndina pegar sett er upp endurhaefingardeetlun (Donner og Howard, 1992;
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Donner og Muir, 1997). Veik tengsl strefnismettunar & hamarkspolproéfi vid upphaf endurhaefingar vid
raun- og hlutfallslegar breytingar & hamarksafkéstum og prektélu kemur heldur ekki & évart. Krofur
sem settar eru a 6ndunarkerfid eru minni i hamarkspolprofi sem fer fram & hjoli en areynslupréfum
sem fara fram a géngu og sést pad hvad best i pvi ad surefnismettun fellur hradar i areynslupréfum
sem fara fram & gongu auk pess sem preyta i fotum er helsta stddvunarasteeda vido framkveemd

hamarksareynsluprdéfs & hjéli (Hsia o.fl., 2009; Puente-Maestu o.fl., 2016).
5.1 Kostir og gallar

5.1.1 Kostir

Pad verdur ad teljast kostur vid rannséknina ad mjég mikid magn var til af gégnum til ad vinna ar.
Gognin sem unnid var med var safnad yfir niu ara timabil og nadu yfir 1.428 einstaklinga og mun fleiri
breytur en paer sem unnid var med i pessari rannsokn. Vel gekk pvi ad nalgast peer breytur sem
gtlunin var ad vinna med og heildarfjoldi patttakenda i rannsékninni var & endanum mjog goédur.

Godur fjoldi patttakenda gerir pad ad verkum ad 6ll tdlfraeditrvinnsla verdur areidanlegri.

Allar meelingar i rannsékninni voru framkveemdar af vel pjalfudu starfsfélki hjarta- og
lungnarannséknarstofu Reykjalundar. Pad er pvi haegt ad vera nokkud viss um ad vel hafi verio stadio

ad 6llum meelingum og helstu stadlar uppfylltir.

Einstaklingsmidud polpjalfun a prekhjoli hefur verid midpunktur pol- og Gthaldspjalfunar a
Reykjalundi fra pvi ad endurheefing fyrir LLT sjuklinga héfst par arid 1983. bvi attu gbégn sem safnad
var & timabilinu 1994-2002 ad endurspegla svipud polpjalfunarahrif allt pad timabil.

5.1.2 Gallar

Helsti gallinn vid pessa rannsdkn er sa ad um er ad raeda afturvirka ahorfsrannsékn. Unnid var med
heldur gémul gogn en eins og fram hefur komid var gégnunum safnad a4 arunum 1994-2002. betta
gerdi pad ad verkum ad ekki var audvelt ad nalgast upplysingar sem vantadi i gagnasafnid. Ef um
hefdi verid ad reeda gogn sem héfundur hefdi sjalfur safnad hefdi haeglega verio haegt ad nalgast paer

upplysingar sem vantadi.
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6 Alyktanir

Hamarkspolprofio er naemt a breytingar & poli i kjdlfar endurhaefingar hja LLT sjuklingum og hentar
pvi vel sem matstaeki fyrir pennan hop. Hamarkspolprofid er neemt fyrir breytingar hja badum kynjum,
6llum GOLD flokkum og 6llum holdafarsflokkum. Breytingar & hamarksafkdstum og prektélu (baedi i
raungildi og hlutfallsleg) h6féu mjog litla fylgni vid aldur, kyn, alvarleika teppu, holdafar, hamarksafkost
og surefnismettun & hamarkspolpréfi vido upphaf endurheefingar og pvi heegt ad fullyrda ad

hamarkspolpréfid hentar vel sem matsteeki a pol hja LLT sjuklingum éhad pessum pattum.
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