
 

 

Endurhæfing fyrir einstaklinga með langvinna 

lungnateppu 

Notagildi hámarksþolprófs sem matstæki 

Sóldís Lilja Benjamínsdóttir 

 

 

 

 

 

Ritgerð til meistaragráðu í sjúkraþjálfun 

Júní 2020 

 

 

 



  

 

 

Endurhæfing fyrir einstaklinga með langvinna lungnateppu 

Notagildi hámarksþolprófs sem matstæki 

Sóldís Lilja Benjamínsdóttir 

Ritgerð til meistaragráðu í sjúkraþjálfun 

Fjöldi eininga: 30 

Umsjónarkennari: Marta Guðjónsdóttir 

Leiðbeinandi: Helga Sjöfn Jóhannesdóttir 

 

 

Námsbraut í sjúkraþjálfun 

Læknadeild 

Heilbrigðisvísindasvið Háskóla Íslands 

Júní 2020 

 



  

 

 

Rehabilitation for patients with chronic obstructive pulmonary 
disease 

The effectiveness of the maximal exercise test as a measurement tool 

Sóldís Lilja Benjamínsdóttir 

 

 

 

 

 

Thesis for the degree of Master of Science in Physical Therapy 

Number of credits: 30 

Supervisor: Marta Guðjónsdóttir 

Advisor: Helga Sjöfn Jóhannesdóttir 

 

 

Department of Physical Therapy 

Faculty of Medicine 

School of Health Sciences 

June 2020 

 

 



  

 

Ritgerð þessi er til meistaragráðu í sjúkraþjálfun og er óheimilt að afrita ritgerðina 

á nokkurn hátt nema með leyfi rétthafa. 

© Sóldís Lilja Benjamínsdóttir 

 

Prentun: Háskólaprent 

Reykjavík, Ísland 2020 



  

iii 

Ágrip 

Inngangur. Í endurhæfingu fyrir einstaklinga með langvinna lungnateppu (LLT) er líkamleg þjálfun 

hornsteinninn. Þol- og úthaldsþjálfun skipar mikilvægan sess í þessari þjálfun og því er mikilvægt að 

að hafa góð mælitæki til að meta stöðu sjúklinga við upphaf endurhæfingar og til að meta áhrif 

endurhæfingar á þol. Hámarksþolprófið er eitt af algengustu áreynsluprófunum sem notuð eru fyrir 

þennan hóp. Hámarksþolprófið fer ýmist fram á þrekhjóli eða göngubretti og metur getu próftaka til að 

takast á við stigvaxandi áreynslu. Markmið þessarar rannsóknar er að athuga hvort hámarksþolprófið 

sé næmt fyrir breytingum á þoli í kjölfar endurhæfingar hjá LLT sjúklingum og að athuga hvort það 

henti fyrir ólíka hópa LLT sjúklinga m.t.t. þátta á borð við aldur, kyn, alvarleika teppu, holdafar, 

hámarksafköst og súrefnismettun á hámarksþolpróf við upphaf endurhæfingar.. 

Aðferðir. Framkvæmd var afturvirk áhorfsrannsókn og unnið með gögn frá árunum 1994-2002. 

Þátttakendur voru sjúklingar á Reykjalundi sem höfðu lokið að lágmarki fjögurra vikna endurhæfingu, 

höfðu lungnateppu staðfesta með öndunarmælingu og höfðu lokið hámarksþolprófi við upphaf og lok 

endurhæfingar. Hámarksþolpróf og öndunarmælingar voru framkvæmdar af vel þjálfuðu starfsfólki 

hjarta- og lungnarannsóknarstofu Reykjalundar. 

Niðurstöður. Þátttakendur voru 584 talsins, 57% konur og 43% karlar, meðalaldur 64,2 ± 10,2 ár. 

Marktæk bæting varð á hámarksafköstum og þrektölu þátttakenda á hámarksþolprófinu í lok 

endurhæfingarinnar (+13,3±15 W, p <0,001 og +0,178±0,199 W/kg, p<0,001). Allar skýribreyturnar 

höfðu marktæka en mjög litla fylgni (rs<0,250) við raunbreytingar á hámarksafköstum og þrektölu. 

Breyturnar aldur, hámarksafkastageta og súrefnismettun höfðu marktæka en mjög litla fylgni 

(rs<0,250) við hlutfallslegar breytingar á hámarksafköstum og breyturnar holdafar og súrefnismettun 

höfðu marktæka en mjög litla fylgni (rs<0,250) fylgni við hlutfallslegar breytingar á þrektölu. Marghliða 

aðhvarfslíkön fyrir raungildis- og hlutfallslegar breytingar á hámarksafköstum og þrektölu skýrðu 

einungis 7,2 – 10% af breytileika breytinganna. Bæði kynin bættu bæði hámarksafköst sín og þrektölu 

(raungildi), karlar bættu sig meira en konur (karlar: +15,7±17 W; konur: +11,3±13 W). Allir 

teppuflokkarnir (GOLD1-GOLD4) bættu hámarksafköst sín og þrektölu (raungildi), GOLD4 bætti 

hámarksafköst og þrektölu minnst af öllum hópunum, bæði á hámarksafköstum og þrektölu (+9,2±13,2 

W og 0,12±0,20 W/kg). Allir holdafarsflokkarnir bættu hámarksafköst sín og þrektölu. Offituhópurinn 

bætti hámarksafköst sín mest (+15,9±17,8 W), enginn munur var á milli hópa á breytingum á þrektölu 

(p-gild fyrir víxlhrif: 0,180).  

Ályktun. Hámarksþolprófið er næmt á breytingar á hámarksafköstum í kjölfar endurhæfingar hjá 

LLT sjúklingum. Það er næmt á breytingar hjá báðum kynjum, öllum GOLD flokkum og öllum 

holdafarsflokkum. Hámarksþolprófið hentar vel sem matstæki fyrir ólíka hópa LLT sjúklinga. 
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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 

W/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/kg). 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. 
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Þakkir 

Mikil vinna hefur farið í þessa ritgerð og langur tími liðinn frá því ég fór fyrst að hitta Mörtu 

Guðjónsdóttur umsjónarkennarann minn á Reykjalundi vorið 2019. Vinnan við ritgerðina hefur verið allt 

í senn krefjandi, skemmtileg og lærdómsrík. Ég var ótrúlega heppin með allt frábæra fólkið sem ég 

hafði á bakvið mig og er ég þeim ævinlega þakklát fyrir ómetanlega leiðbeiningu og stuðning í gegnum 

allt ferlið. Án þeirra hefði þetta sennilega ekki heppnast eins vel og raunin varð.  

Fyrst og fremst vil ég þakka umsjónarkennaranum mínum Mörtu Guðjónsdóttur og 

leiðbeinandanum mínum Helgu Sjöfn Jóhannesdóttur en þær hafa báðar reynst mér ótrúlega vel. Þær 

hafa verið mér ómetanlegur stuðningur og hafa leiðbeint mér og hvatt mig áfram í gegnum allt ferlið.  

Starfsfólkinu á Reykjalundi, bæði í sjúkraþjálfun og á hjarta- og lungnarannsóknarstofu, vil ég 

þakka æðislega fyrir að taka vel á móti mér og bjóða mig velkomna. Það var ómetanlegur hluti af 

ferlinu að fá að sjá bæði hvernig hámarksþolprófið og endurhæfing fyrir lungnasjúklinga fer fram og 

veitti það dýrmæta innsýn í efni verkefnisins. Ásdísi Kristjánsdóttur forstöðusjúkraþjálfara í 

lungnateymi Reykjalundar vil ég þakka sérstaklega fyrir að lesa yfir ritgerðina mína.  

Fjölskyldunni minni vil ég þakka fyrir stuðninginn og hvatninguna. Þau hafa lagt sig fram við að efla 

trú mína á sjálfa mig og hafa hjálpað mér að sjá hvað það er sem mestu máli skiptir. Móðir mín Anna 

Kristín og litla systir mín Margrét Mjöll hafa svo verið frábærir vinnufélagar á endasprettinum en við 

eyddum ófáum stundum saman í vinnu hver með sín verkefni. 

Vinkonum mínum, Ásu og Unu, vil ég þakka fyrir að vera ávallt til staðar með hvatningu og hlý orð 

á reiðum höndum. Það hefur reynst mér ómetanlegt í vinnu þessa stóra verkefnis. Ása fær einnig 

sérstakar þakkir fyrir að lesa hluta ritgerðarinnar yfir. 

Að lokum get ég ekki annað en þakkað starfsfólki ferðaskrifstofunnar Snæland Grímsson fyrir afnot 

af skrifstofuaðstöðu þegar allt annað lokaði vegna samkomubanns.  
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1 Inngangur 

1.1 Langvinn lungnateppa 

Langvinn lungnateppa (LLT) er langvinnur sjúkdómur sem einkennist af takmörkuðu loftflæði við 

útöndun en sjúkdómurinn er í raun sambland af tveimur sjúkdómum, annars vegar langvinnri 

berkjubólgu og hins vegar lungnaþembu (Vogelmeier o.fl., 2017). Helstu einkenni sjúkdómsins eru 

mæði, slímmyndun, hósti og endurteknar lungnasýkingar. LLT er framsækinn sjúkdómur sem þýðir að 

hann versnar eftir því sem tímanum líður. Tíðni sjúkdómsins hefur farið hækkandi síðustu ár vegna 

hækkandi aldurs jarðarbúa og aukinna reykinga víða um heim (Vogelmeier o.fl., 2020) og er nú þriðja 

algengasta dánarorsök í heiminum (Lozano o.fl., 2012). Árið 2007 var meðalalgengi sjúkdómsins á 

meðal 40 ára og eldri hér á landi 18% (Benediktsdóttir, Guðmundsson, Jörundsdóttir, Vollmer og 

Gíslason, 2007). Sjúkdómurinn er algengari meðal karla en kvenna en stór safngreining sem greindi 

niðurstöður 156 rannsókna leiddi í ljós að algengi var 9,23% á meðal karla en 6,16% á meðal kvenna 

(Ntritsos o.fl., 2018). LLT er í flest öllum tilfellum afleiðing utanaðkomandi skaðvalda en skaðleg efni 

sem við öndum að okkur valda bólgusvari í öllum líkamskerfum sem með tímanum leiðir til sjúkdóma á 

borð við LLT (Goodman, 2015). Reykingar spila til að mynda mjög stórt hlutverk sem áhættuþáttur en 

þeir sem aldrei reykja geta þó átt á hættu að fá sjúkdóminn (Vogelmeier o.fl., 2017). Heimildir eru fyrir 

því að einstaklingar sem aldrei hafa reykt en hafa upplifað óbeinar reykingar eða andað að sér 

loftmengun vegna bruna lífrænna efna á borð við kol og olíu greinist með LLT (Fischer og Kraemer, 

2015; Salvi og Barnes, 2009). 

Greining á sjúkdómnum byggir á þeim einkennum sem sjúklingurinn upplifir auk niðurstaðna úr 

blástursprófum (e. spirometry). Blástursprófin gefa upplýsingar um það hvort að um útöndunarteppu 

sé að ræða og sé hún til staðar hversu alvarleg hún er (Vogelmeier o.fl., 2017). Með blástursprófi fást 

upplýsingar um hversu miklu lofti viðkomandi nær að anda kröftuglega frá sér eftir fulla innöndun (e. 

Forced Vital Capacity, FVC). Það sem skiptir þó mestu máli í greiningu á LLT er hversu miklu lofti 

viðkomandi nær að anda frá sér á fyrstu sekúndu kröftugrar útöndunar (e. Forced Expiratory Volume 

in one second, FEV1) og hlutfall þess af heildarfráblæstri (FEV1/FVC). Sé hlutfallið lægra en 0,7 bendir 

það til tepptrar útöndunar. Það þýðir  að viðkomandi nær að anda frá sér minna en 70% af loftinu sem 

fyllir lungun á fyrstu sekúndu kröftugrar útöndunar. Hjá heilbrigðum einstaklingum hins vegar er þetta 

hlutfall yfir 70% og hjá ungu fólki enn hærra. Útkoma úr blástursprófi er svo einnig notuð til að flokka 

sjúkdómsstig teppunnar eftir alvarleika og er þá notað hlutfall FEV1 af áætluðu gildi og sjúklingar 

flokkaðir í fjóra svokallaða GOLD flokka (sjá töflu 1). Áætluð gildi eru niðurstöður mælinga á stórum 

hóp heilbrigðra einstaklinga og taka þau mið af kyni, aldri og hæð viðkomandi. (Quanjer o.fl., 1993).  
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Tafla 1. Flokkun teppu í GOLD flokka eftir alvarleika. 

Stig Alvarleiki teppu % FEV1
a 

Stig1 Væg teppa FEV1 ≥ 80% af áætluðu 

Stig 2 Talsverð teppa 50% ≤ FEV1 < 80% af áætluðu 

Stig 3 Mikil teppa 30% ≤ FEV1 < 50% af áætluðu 

Stig 4 Svæsin teppa FEV1 < 30% af áætluðu 

a FEV1 – Fráblástur á fyrstu sekúndu kröftugrar útöndunar 

 

Það sem liggur að baki skertri útöndunargetu LLT sjúklinga eru þrengingar í berkjum og/eða 

skerðingar á teygjukrafti (e. elastic recoil) lungnavefsins (Agustí og Hogg, 2019; O'Donnell og 

Laveneziana, 2006). Einstaklingar með LLT búa því við viðvarandi ofþenslu lungna vegna þess að þeir 

ná ekki að tæma lungun niður að eðlilegu marki við fráöndun (O'Donnell og Laveneziana, 2006). Þetta 

veldur því að öndun LLT sjúklinga verður mjög óskilvirk og þeir upplifa mikla mæði við áreynslu. Við 

áreynslu eykst ofþan lungnanna umfram það sem það er í hvíld og viðkomandi andar frá sér minna af 

lofti í hverri fráöndun. Andrýmd getur ekki aukist með sama hætti og hjá heilbrigðum svo að 

viðkomandi andar að sér minna af súrefnisríku lofti við innöndun (O'Donnell, Revill og Webb, 2001). 

Skaði sem verður á lungnavef LLT sjúklinga er svo annar þáttur sem veldur mæði við áreynslu 

(O'Donnell o.fl., 2001). Veggir á milli lungnablaðra eyðileggjast sem verður til þess að súrefnisupptaka 

í lungunum minnkar og súrefnisflutningur í blóðrás skerðist. Þegar súrefnisinnihald slagæðiablóðs er 

svo orðið alvarlega lágt (PO2 < 60 mmHg) örvast öndun og viðkomandi upplifir mæði. 

Minni aukning á andrýmd og minnkað súrefnisinnihald slagæðablóðs veldur því svo að ekki berst 

nægilegt súrefni til beinagrindarvöðva með blóðrásinni og hefur það áhrif á virkni þeirra (Bigard, 

Brunet, Guezennec og Monod, 1991; Corbucci, Menichetti, Cogliati og Ruvolo, 1995; Howald o.fl., 

1990). Beinagrindarvöðvar LLT sjúklinga eru ólíkir að uppbyggingu samanborið við beinagrindarvöðva 

heilbrigðra einstaklinga að því leyti að þeir innihalda hærra hlutfall hraðra, týpu 2 vöðvaþráða (e. fast-

twitch muscle fibers), til móts við hæga, týpu 1 vöðvaþræði (e. slow-twitch musle fibers) (Gosker, 

Zeegers, Wouters og Schols, 2007). Það sem einkennir týpu 2 vöðvaþræði (týpur 2A og 2X) er að þeir 

nota ýmist loftháð (e. aerobic) eða loftfirrð (e. anaerobic) efnaskipti til orkuframleiðslu á meðan týpu 1 

vöðvaþræðir nota fyrst og fremst loftháð efnaskipti (Talbot og Maves, 2016). LLT sjúklingar hafa aukið 

magn af 2X vöðvaþráðum en þeir nýta loftfirrð efnaskipti til orkuframleiðslu (Gosker o.fl., 2007). Aukin 

notkun loftfirrðra efnaskipta til orkuframleiðslu veldur aukinni framleiðslu á laktati með tilheyrandi 

aukningu vetnisjóna (H+) í blóðinu. Bíkarbónat (HCO-3) í blóði hvarfast svo við vetnisjónina og myndar 

þannig aukið magn af CO2 (H+ + HCO-3 → H2O + CO2). Þannig bætist viðbótarmagn af CO2 við það 

CO2 sem myndast við loftháð efnaskipti og eykur á álag öndunarkerfisins sem sér um að losa 

líkamann við það CO2 sem myndast. 

Til að meta lífslíkur LLT sjúklinga hefur verið stuðst við hinn svo kallaða BODE stuðul (Celli o.fl., 

2004). BODE stuðullinn er samansettur úr niðurstöðum mælinga fjögurra þátta. Það eru 

líkamsþyngdarstuðull (LÞS) (e. BMI), teppustig (FEV1), mæði (mæld með MRC Breathlessness scale) 

og göngugeta (6 mínútna göngupróf). Þessi stuðull hefur reynst vel til að spá fyrir um bæði lífslíkur 
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(Celli o.fl., 2004)  og árangur endurhæfingar hjá LLT sjúklingum (Candemir, Ergun, Kaymaz og Demir, 

2019). 

Almenn hreyfing meðal LLT sjúklinga minnkar með tímanum, meira en hreyfing minnkar almennt 

með aldri og óháð því hversu alvarleg sjúkdómsmyndin er (Wagner, 2006). Minnkuð hreyfing hefur 

svo neikvæð áhrif á áreynslugetu og flýtir enn frekar fyrir vöðvarýrnun beinagrindarvöðva (Waschki 

o.fl., 2015). Endurhæfing sem felur í sér líkamlega hreyfingu er því sérstaklega mikilvæg fyrir þennan 

hóp til að draga úr neikvæðum áhrifum minnkaðrar hreyfingar.  

Fjölkvillar (e. comorbidities) eru algengir hjá þeim sem hafa LLT og hafa þeir talsverð áhrif á líf og 

líðan sjúklinga (Smith og Wrobel, 2014). Sem dæmi um algenga fjölkvilla má nefna hjartabilun, 

kransæðasjúkdóm, lungnaháþrýsting, sykursýki, háþrýsting, offitu og beinþynningu. Þessir sjúkdómar 

hafa ýmist sömu áhættuþætti og LLT eða eru afleiðing hennar. Annar þáttur sem hefur reynst hafa 

áhrif á alvarleika LLT og einkenni hennar er holdafar, metið með líkamsþyngdarstuðli (LÞS) (e. body 

mass index) en rannsóknir hafa sýnt að þeir sem hafa lágan LÞS eru líklegri til að hafa LLT (Rutten 

o.fl., 2013; Vermeeren o.fl., 2006). Einnig hefur verið sýnt fram á að samband mæði og LÞS hjá LLT 

sjúklingum er U laga þar sem aukin mæði tengist bæði mjög háu og mjög lágu LÞS en er minna hjá 

þeim sem eru í miðjunni á LÞS  kúrfunni (Divo o.fl., 2014; Zhou o.fl., 2013). 

Meðferð við LLT fylgir klínískum leiðbeiningum sem eru reglulega endurskoðaðar og byggja á 

bestu þekkingu hverju sinni (Vogelmeier o.fl., 2020). Áherslur í meðferð eru ólíkar eftir alvarleika 

sjúkdómsins og meðferð ávallt sniðin að stöðu hvers sjúklings fyrir sig. Helstu þættir meðferðar við 

LLT eru lífsstílsbreytingar, lyfjameðferð og svo síðast en ekki síst þverfagleg endurhæfing.  

1.2 Endurhæfing LLT sjúklinga 

Hornsteinn endurhæfingar fyrir LLT sjúklinga er líkamleg þjálfun (Wadell o.fl., 2013). Líkamleg þjálfun 

er gríðarlega mikilvæg ekki einungis vegna aukinnar mæði og skertrar virkni beinagrindarvöðva hjá 

LLT sjúklingum en einnig vegna minnkaðrar hreyfingar þessa sjúklingahóps (Spruit o.fl., 2013; 

Waschki o.fl., 2015). Rannsóknir hafa sýnt fram á að endurhæfing bætir áreynslugetu, minnkar mæði 

og bætir lífsgæði hjá einstaklingum með LLT (Mador og Modi, 2016). Helstu þjálfunarleiðir í 

endurhæfingu fyrir LLT sjúklinga eru þol- og úthaldsþjálfun, styrktarþjálfun, vatnsþjálfun og 

teygjuæfingar (Spruit o.fl., 2013). Magn og ákefð þjálfunar er svo sniðin að hverjum og einum til að 

tryggja að allir fái þá þjálfun sem hentar þeim best.  

1.2.1 Þol- og úthaldsþjálfun 

Markmið þol- og úthaldsþjálfunar fyrir LLT sjúklinga er fyrst og fremst að viðhalda þoli og styrk vöðva 

og bæta skilvirkni öndunarkerfisins (Spruit o.fl., 2013). Þol- og úthaldsþjálfun fer einna helst fram í 

formi hjóla- og gönguþjálfunar sem hvor um sig hefur sína kosti. Gönguþjálfun hefur þann kost að hún 

felur í sér athöfn sem er hluti af daglegu lífi allra og áhrif hennar yfirfærast því á athafnir daglegs lífs. 

Rannsóknir hafa  sýnt fram á að gönguþjálfun, bæði hefðbundin ganga og stafganga, hafi jákvæð áhrif 

á lífsgæði LLT sjúklinga, dragi úr mæði og bæti úthald þeirra á göngu (Breyer o.fl., 2010; Wootton o.fl., 

2014).  
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Hjólaþjálfun er svo önnur tegund þol- og úthaldsþjálfunar sem setur annars konar kröfur á líkamann 

en einkenni sem kemur fram við hjólaþjálfun en síður við gönguþjálfun er vöðvaþreyta í fótum (Man 

o.fl., 2003). Hjólaþjálfun setur þannig meira álag á vöðva í fótleggjum en gönguþjálfun en hefur hins 

vegar þann kost að súrefnismettun fellur minna við það að hjóla (Poulain o.fl., 2003). Það eru jafnvel til 

dæmi um að LLT sjúklingar sem upplifi fall í súrefnismettun við göngu en upplifi það ekki á hjóli. 

Rannsóknir hafa svo sýnt að hjólaþjálfun auki áreynslugetu LLT sjúklinga, bæði með því að bæta 

starfsemi beinagrindarvöðva í fótum (Maltais o.fl., 1996) og draga úr mæði (Leung, Alison, McKeough 

og Peters, 2010). 

Á Reykjalundi spila bæði göngu- og hjólaþjálfun mikilvægan sess í þverfaglegri endurhæfingu fyrir 

LLT sjúklinga og hafa gert frá árinu 1990 (Marta Guðjónsdóttir o.fl., 2018). Magn og ákefð þjálfunar er 

sett upp fyrir hvern og einn einstakling út frá klínískum leiðbeiningum og niðurstöðum úr 

áreynsluprófum við komuna á Reykjalund. 

1.2.2 Styrktarþjálfun 

Styrktarþjálfun er  mjög mikilvægur þáttur í endurhæfingu LLT sjúklinga og hafa rannsóknir sýnt fram á 

að þol- og úthaldsþjálfun í bland við styrktarþjálfun skili betri árangri heldur en hvort þjálfunarform fyrir 

sig eitt og sér (Marciniuk o.fl., 2010). Með því að hafa öll þessi þjálfunarform sem hluta af 

endurhæfingu er hægt að virkja fleiri tegundir vöðvaþráða í líkamanum. Við þol- og úthaldsþjálfun 

virkjast hægir vöðvaþræðir (e. slow-twitch muscle fibers) sem geta unnið lengi án hvíldar en við 

styrktarþjálfun virkjast fyrst og fremst hraðir vöðvaþræðir (e. fast-twitch muscle fibers) sem mynda 

mikinn kraft í stutta stund (McArdle, Katch og Katch, 2007).  

 Styrktarþjálfun fyrir LLT sjúklinga á Reykjalundi fer fram í tækjasal og felur í sér styrktarþjálfun fyrir 

bæði efri og neðri útlimi (Marta Guðjónsdóttir o.fl., 2018) en þannig ber að hafa styrktarþjálfun þessa 

sjúklingahóps (Vogelmeier o.fl., 2020). Styrktarþjálfun eykur vöðvastyrk LLT sjúklinga og gerir þeim 

auðveldara með að framkvæma athafnir daglegs lífs og  minnkar mæði auk þess sem hún bætir úthald 

á göngu (Calik-Kutukcu o.fl., 2017; Sclauser Pessoa, Parreira, Lorenzo, Reis og Costa, 2007; Spruit 

o.fl., 2013). Með styrktarþjálfun er sjálfstæði sjúklinga varðveitt sem getur haft áhrif á vellíðan og 

ánægju og gert þeim kleift að búa lengur sjálfstætt á heimili sínu.  

Rannsóknir á jafnvægi hjá LLT sjúklingum hafa sýnt fram á mikilvægi styrktarþjálfunar fyrir neðri 

útlimi (Beauchamp o.fl., 2012). LLT sjúklingar hafa skert jafnvægi samanborið við heilbrigða jafnaldra 

og tengist það einna helst þáttum á borð við verra undirbúið jafnvægi (e. anticipatory balance), 

jafnvægisviðbrögð og jafnvægi á göngu (Pereira o.fl., 2019) sem og minnkaðan styrk í neðri útlimum 

(Beauchamp o.fl., 2012; de Castro o.fl., 2016; Iwakura o.fl., 2016). Í rannsókn sem gerð var á notagildi 

MiniBESTest jafnvægisprófsins til að spá fyrir um föll hjá LLT sjúklingum kom í ljós að 12 mánuðum 

eftir að jafnvægispróf hafði verið framkvæmt höfðu 37,3% þátttakenda dottið og 64% af þeim hafði 

dottið oftar en einu sinni (Pereira o.fl., 2019). Beinþynning er algengur fylgikvilli LLT og er því mjög 

mikilvægt að draga úr líkum á föllum hjá þessum hópi og þ.a.l. beinbrotum (Smith og Wrobel, 2014). 
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1.2.3 Vatnsþjálfun 

Vatnsþjálfun hefur verið hluti af endurhæfingu fyrir LLT sjúklinga á Reykjalundi frá árinu 1990 (Marta 

Guðjónsdóttir o.fl., 2018). Vatnsþjálfun hefur ýmsa kosti fram yfir hefðbundna þjálfun (Becker, 2009). 

Flotkraftur vatnsins minnkar þungaburð líkamans sem getur reynst vel fyrir þá LLT sjúklinga sem eru 

of þungir eða eiga við stoðkerfisvandamál að stríða. Mótstaða vatnsins vinnur svo gegn hreyfingu 

líkamans og eykur þannig vöðvastyrk við hreyfingar en eins og fram hefur komið er skertur styrkur 

beinagrindarvöðva eitt af einkennum LLT. Sýnt hefur verið framá með rannsóknum að vatnsþjálfun 

fyrir LLT sjúklinga bætir vöðvastyrk, úthald og heilsutengd lífsgæði (Lotshaw, Thompson, Sadowsky, 

Hart og Millard, 2007; Wadell, Sundelin, Henriksson-Larsén og Lundgren, 2004). Þessi ávinningur af 

vatnsþjálfun hefur reynst sambærilegur og í einhverjum tilfellum meiri en af hefðbundinni líkamsþjálfun 

(Felcar o.fl., 2018; Wadell o.fl., 2004). 

1.2.4 Teygjuæfingar 

Teygjuæfingar miða að því að bæta hreyfanleika og vinna gegn breytingum sem verða á líkamsstöðu 

LLT sjúklinga (Spruit o.fl., 2013). Ofþan lungna og aukin vöðvavinna við öndun gera það að verkum að 

breyting verður á líkamsstöðu (Goodman, 2015). Líkamsstaða LLT sjúklinga einkennist gjarnan af 

aukinni sveigju (e. kyphosa) í brjósthrygg, auknu þvermáli (e. anterior-posterior diameter) 

brjóstkassans, lyftingu í öxlum og aukinni beygju í bol. Sem dæmi um teygjur sem notaðar hafa verið í 

endurhæfingu fyrir LLT sjúklinga má nefna óvirkar (e. manual) teygjur fyrir intercostal vöðva 

brjóstkassa, brjóstvöðva, hálsvöðva og vöðva í brjóstbaki (Yoshimi o.fl., 2012). 

1.3 Áreynslupróf 

Þar sem líkamleg þolþjálfun er hornsteinn endurhæfingar fyrir LLT sjúklinga skiptir miklu máli að hafa 

góð mælitæki til að meta stöðu sjúklinga áður en endurhæfing hefst sem og áhrif endurhæfingarinnar 

á líkamlegt þol (Puente-Maestu o.fl., 2016). Til að meta líkamlegt þol sjúklinga og áhrif endurhæfingar 

á það eru notaðar nokkrar tegundir áreynsluprófa (e. exercise test). Þessi próf eru annars vegar 

framkvæmd í rannsóknarstofu eða utan hennar og prófa ýmist viðbrögð við stigvaxandi- eða stöðugu 

álagi. 

Áreynslupróf sem fara fram í rannsóknarstofu eru ýmist framkvæmd á þrekhjóli eða göngubretti en 

algengast er að þrekhjólið sé notað (Puente-Maestu o.fl., 2016). Nokkrar ástæður eru fyrir því að 

þrekhjólið er valið umfram hlaupabrettið. Það er ódýrari kostur, tekur minna pláss, hreyfingar þess sem 

er í prófinu trufla ekki mælingar á borð við blóðþrýstingsmælingar og hjartarafrit, það þarfnast ekki 

þjálfunar þátttakanda og auðvelt er að fylgjast með og stjórna vinnuálagi. Þar að auki er hjól betri 

kostur en göngubretti þegar unnið er með einstaklingum sem hafa vandamál tengd göngu, eru í mikilli 

yfirþyngd eða hafa stoðkerfisvandmál af einhverju tagi. Það að framkvæma prófið á hjóli hefur þó 

einnig sína galla en sá helsti er að þreyta í vöðvum í fótum veldur því yfirleitt frekar að próf sé stoppað 

heldur en að viðkomandi hafi náð hámarks álagi á hjarta- og lungnakerfið (Riebe, 2018). Þegar hjólað 

er á hjóli eru vöðvar í fótum undir mestu álagi en á göngu eru fleiri vöðvar sem vinna vinnuna (Man 

o.fl., 2003). Áreynslupróf sem framkvæmd eru á göngubretti setja meiri kröfur á hjarta- og æðakerfið 

og hefur verið sýnt fram á að súrefnismettun fellur hraðar hjá LLT sjúklingum þegar prófið er 
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framkvæmt á göngubretti heldur en þegar það er framkvæmt á hjóli (Hsia, Casaburi, Pradhan, Torres 

og Porszasz, 2009). Sem dæmi um áreynslupróf sem fara fram í rannsóknarstofu má nefna 

hámarksþolpróf og úthaldspróf.  

Önnur tegund áreynsluprófa eru svo framkvæmd utan rannsóknarstofu. Þau áreynslupróf þarfnast 

minni tækjabúnaðar og sérþekkingar þess sem leggur prófið fyrir og eru þ.a.l. ódýrari í framkvæmd en 

próf sem framkvæmd eru inni á rannsóknarstofu. Dæmi um áreynslupróf sem fara fram utan 

rannsóknarstofu má nefna 6 mínútna göngupróf og píp-próf (e. shuttle walk tests) en 6 mínútna 

gönguprófið er það próf sem Reykjalundur notar í sinni endurhæfingu (Marta Guðjónsdóttir o.fl., 2018). 

1.3.1 6 mínútna göngupróf 

Í 6 mínútna gönguprófi (6MGP) er mæld vegalengdin (m) sem viðkomandi getur gengið á 6 mínútum 

(Singh o.fl., 2014). Gengið er eftir a.m.k. 30 metra löngum gangi með flötu og jöfnu undirlagi. 

Hjartsláttartíðni, súrefnismettun og mæðistig á Borg skala eru mæld í hvíld fyrir prófið og að prófi 

loknu. Séu hjálpartæki notuð eða viðbótarsúrefni gefið er það skráð. Þar sem lærdómsáhrif eru til 

staðar í prófinu er það ávallt framkvæmt tvisvar sinnum og betri niðurstaðan notuð. Einn af kostum 

6MGP, fyrir utan lítinn kostnað, er að það felur í sér athöfn sem fólk framkvæmir daglega og krefst þar 

að auki ekki hámarks áreynslu (Ong, Chong, Soh og Earnest, 2004; Singh o.fl., 2014). Á meðal LLT 

sjúklinga er algengast að mæði  takmarki þá vegalengd sem gengin er (Mador og Modi, 2016).  

1.3.2 Úthaldspróf 

Úthaldspróf (e. high-intensity constant work rate exercise test) fer fram á rannsóknarstofu og er ýmist 

hægt að framkvæma á hlaupabretti eða þrekhjóli en þrekhjólið er sú leið sem farin er á Reykjalundi 

(Marta Guðjónsdóttir o.fl., 2018). Í úthaldsprófi hjólar sá sem verið er að prófa á álagi sem jafngildir 

75% af hámarksálagi mældu í wöttum (W) en hámarksálag er fundið með því að framkvæma 

hámarksþolpróf í upphafi endurhæfingar (van ‘t Hul, Gosselink og Kwakkel, 2003). Úthaldsprófið byrjar 

á stuttri upphitun (2-3 mín) og svo hjólar viðkomandi eins lengi og hann getur eða þangað til hann 

verður of móður eða þreyttur í fótum til að halda tilskildum hraða (60 snún/mín). Á tveggja mínútna 

fresti er gefin stöðluð hvatning: „þetta gengur vel, haltu áfram“. Ef viðkomandi er enn hjólandi þegar 15 

mínútur eru liðnar er prófið stöðvað, annars er það stöðvað þegar viðkomandi hefur náð 

hámarkshjartslætti sem mældur var á hámarksþolprófi. Áður en viðkomandi byrjar prófið og í lok þess 

metur hann fótaþreytu og mæði á Borg skala 0-10. Á meðan prófið fer fram er stöðugt fylgst með 

hjartslætti og súrefnismettun. Súrefni er gefið hafi það verið gefið í hámarksþolprófi.  

1.3.3 Hámarksþolpróf 

Hámarksþolpróf (e. incremental exercise test) er svo annað dæmi um áreynslupróf sem fer fram í 

rannsóknarstofu og er það í flestum tilfellum framkvæmt á þrekhjóli eins og gert er á Reykjalundi 

(Marta Guðjónsdóttir o.fl., 2018). Áður en hámarksþolpróf fer fram er mikilvægt að sá sem skal prófa 

drekki ekki kaffi, borði eða reyki í a.m.k. 2 klukkustundir fyrir framkvæmd prófsins (Roca o.fl., 1997). 

Viðkomandi fær svo góða fræðslu um það hvernig prófið gengur fyrir sig og við hverju er að búast á 

meðan á prófinu stendur.  
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Á meðan prófið fer fram eru nokkrar lífeðlisfræðilegar mælingar gerðar til að fylgjast með 

líkamlegum viðbrögðum viðkomandi við stigvaxandi álagi (Radtke o.fl., 2019). Súrefnismettun er mæld 

stöðugt. Blóðþrýstingur er mældur á mínútu fresti, oftar ef grunur leikur á blóðþrýstingsfalli. Einnig er 

fylgst með hjartastarfsemi viðkomandi sem er tengdur hjartarafrita með 12 leiðslum. Læknir er ávallt 

viðstaddur framkvæmd prófsins en hann sér um að fylgjast með hjartarafriti og túlka niðurstöður í lok 

prófs. Falli súrefnismettun niður fyrir 90% er súrefni gefið og það skráð. Ástæðan fyrir því að 

einstaklingur hættir að hjóla er einnig skráð. Algengasta stöðvunarástæða við framkvæmd 

hámarksþolprófsins er þreyta í fótum. Einnig geta komið upp aðstæður þar sem prófið er stöðvað. 

Sem dæmi um ábendingar fyrir stöðvun prófs má nefna eftirfarandi (Riebe, 2018):  

• Fall í systolískum blóðþrýsting ≥ 10 mmHg þrátt fyrir aukið álag 

• Brjóstverkur (2-3 á 4 punkta skala fyrir brjóstverk) 

• Einkenni frá taugakerfi (ósamhæfðar hreyfingar  (e. ataxia), svimi, ógleði) 

• Merki um minnkað blóðstreymi til húðar (blámi, fölvi) 

• Viðvarandi sleglahraðsláttur (e. ventricular tachycardia) 

• ST hækkun á hjartarafriti ≥ 1,0mm  

• Tæknilegir örðugleikar – hjól eða búnaður virkar ekki sem skildi 

Framkvæmd prófsins hefst á því að hjólað er í nokkrar mínútur á lítilli mótstöðu (Radtke o.fl., 2019). 

Sá tími er notaður til að gera grunnmælingar á blóðþrýstingi, súrefnismettun og púls viðkomandi auk 

þess sem gengið er úr skugga um að hjartarafritsmælingar gangi sem skildi. Þessi tími gefur einnig 

þeim sem verið er að prófa tækifæri til þess aðs venjast því að hjóla á þrekhjólinu. Að þessum 

undirbúningstíma loknum er álag svo aukið í þrepum og viðkomandi hjólar þar til hann gefst upp eða 

óæskileg áreynsluviðbrögð koma fram og prófið er stöðvað af lækni. Þegar prófið er notað á 

einstaklinga með LLT er algengast að álagið sé aukið á mínútufresti og álagsaukning höfð jöfn út allt 

prófið. Á Reykjalundi er álagsaukning höfð á bilinu 5 – 30 W á mínútu. Álagsaukningin er ákvörðuð út 

frá kyni, aldri og þyngd þess sem verið er að prófa en heilsufarssaga, fyrri þjálfun og lyfjataka eru 

einnig tekin með í myndina. Prófið á að taka 6 til 12 mínútur frá því að það hefst og þar til hámarki er 

náð og viðkomandi hættir að hjóla (Wasserman, Hansen, Sue, Stringer og Whipp, 2005).  

Niðurstaðan prófsins er hámarksálagið sem einstaklingurinn nær á þrekhjólinu, mælt í wöttum (W) 

(Wasserman o.fl., 2005). Niðurstöður eru svo bæði skráðar sem W og sem hlutfall af líkamsþyngd 

viðkomandi (W/kg). W sem hlutfall af líkamsþyngd (W/kg) er svokölluð þrektala viðkomandi. Með því 

að taka tillit til þyngdar viðkomandi er skýrari mynd fengin af hámarksgetu hans og hverju hún skilar 

honum í daglegu lífi. Tveir misþungir einstaklingar geta vel náð sömu hámarksafköstum (W) á 

hámarksþolprófi en sá léttari fengi hærri þrektölu (W/kg). 

Hámarksþolpróf hefur einnig verið framkvæmt samhliða nákvæmum loftskiptamælingum og hefur 

það gjarnan verið talið hinn gullni staðall (e. golden standard) þegar kemur að áreynsluprófum 

(Puente-Maestu o.fl., 2016). Með loftskiptamælingum er hægt að fá nákvæmar upplýsingar um ýmis 
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lífeðlisfræðileg ferli sem gefa upplýsingar um hvernig hjarta-, æða- og öndunarkerfi viðkomandi bregst 

við álagi og hvað það er sem liggur að baki skertri áreynslugetu (Balady o.fl., 2010). Rannsóknir hafa 

sýnt að öndunarmælingar í hvíld gefa ekki nægilega góðar upplýsingar um skerta áreynslugetu LLT 

sjúklinga og að hvað það varðar séu áreynslupróf á borð við hámarksþolpróf með loftskiptamælingum 

betri kostur (Bauerle og Younes, 1995; Cotes, Zejda og King, 1988). Eins og áður hefur komið fram er 

það sem liggur að baki skertri áreynslugetu hjá þessum sjúklingahópi flóknara en það sem 

öndunarmælingar einar og sér geta útskýrt (Vogelmeier o.fl., 2017). Skert áreynslugeta felst nefnilega 

ekki eingöngu í tepptri útöndun heldur spila þar þættir á borð við ofþan lungna, skert virkni 

beinagrindarvöðva og skertur orkuflutningur til beinagreindarvöðva stórt hlutverk (Aliverti og Macklem, 

2008; Debigaré og Maltais, 2008; O'Donnell og Webb, 2008).  

Hefðbundið hámarksþolpróf er nokkuð aðgengilegt sem matstæki fyrir LLT sjúklinga en nákvæmar 

loftskiptamælingar flækja hlutina talsvert (Balady o.fl., 2010). Loftskiptamælingar krefjast nokkuð 

flókins og dýrs tækjabúnaðar sem þarfnast reglulegrar kvörðunar og viðhalds auk þess sem þær 

krefjast aukinnar reynslu af þeim sem leggur prófið fyrir og les úr niðurstöðum. Í klínísku starfi nýtast 

vel þær upplýsingar sem hefðbundið hámarksþolpróf gefur (Spruit o.fl., 2013) en nákvæmari mælingar 

eiga ef til vill betur við þegar verið er að framkvæma rannsóknir þar sem meiri nákvæmni er krafist. 

1.3.3.1 Gagnsemi hámarksþolprófs sem matstæki 

Upplýsingar sem hámarksþolpróf gefa hafa reynst vel til að setja upp æfingaráætlun fyrir LLT 

sjúklinga en með því að nota hámarksþolpróf við upphaf endurhæfingar fást skýrar upplýsingar um 

áreynslugetu viðkomandi og þær upplýsingar er svo hægt að nota til að setja upp viðeigandi 

einstaklingsbundna þjálfunaráætlun (Spruit o.fl., 2013). Þannig er hægt að tryggja það að 

þjálfunaráætlun sé viðeigandi og sett upp til að viðkomandi sjúklingur nái sem bestum árangri á 

endurhæfingartímanum. Rannsóknir benda þó til þess að hámarksþolprófið sé ekki jafn næmt fyrir 

breytingum sem verða í  kjölfar endurhæfingar hjá þessum sjúklingahóp og önnur áreynslupróf (Borel, 

Provencher, Saey og Maltais, 2013; Ong o.fl., 2004). Það sem hefur verið talið ástæða fyrir litlu næmi 

hámarksþolprófsins er m.a. sú staðreynd að það metur hámarks áreynslu. Hafa ber í huga að LLT 

sjúklingar hreyfa sig að jafnaði minna en heilbrigðir. Þeir hreyfa sig þó ekki einungis minna heldur 

hreyfa þeir sig einnig af minni ákafa heldur en heilbrigðir jafnaldrar  (Pitta o.fl., 2005). Áreynslupróf á 

borð við úthaldspróf sem ekki metur hámarksáreynslu hafa því reynst næmari fyrir breytingum á 

frammistöðu eftir endurhæfingu hjá þessum sjúklingahóp (Mador og Modi, 2016). Annað sem hefur 

verið talið ástæða fyrir lítill næmni prófsins er það að prófið sé framkvæmt á þrekhjóli (Spruit o.fl., 

2013) og hjólreiðar ekki taldar hreyfing sem LLT stundi og prófið endurspegli þannig ekki þeirra 

daglegu athafnir. 
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2 Markmið 

Markmið rannsóknarinnar er að kanna hvort hámarksþolprófið sé næmt fyrir breytingar á þoli, metið 

með hámarksafköstum og þrektölu, í kjölfar endurhæfingar hjá LLT sjúklingum. Athugað verður hvort 

breytingar á hámarksafköstum og þrektölu (bæði í raungildi og hlutfallsleg) hafi fylgni við aldur, kyn, 

alvarleika teppu, holdafar, getu á hámarksþolprófi  og súrefnismettun á hámarksþolprófi við upphaf 

endurhæfingar til að kanna hvort hámarksþolprófið henti mis vel fyrir ólíka hópa LLT sjúklinga. Að 

lokum er markmiðið að skoða nánar breytingar á þoli milli kynja, GOLD flokka og holdafarsflokka. 

Rannsóknarspurningar eru: 

• Er hámarksafkastageta á hámarksþolprófi (mælt í wöttum) meiri eftir endurhæfingu hjá 

einstaklingum með LLT en hún var við upphaf endurhæfingar? 

• Er þrektala (W/kg) hærri eftir endurhæfingu hjá einstaklingum með LLT en hún var við 

upphaf endurhæfingar? 

• Hafa breyturnar aldur, kyn, alvarleiki teppu, holdafar, hámarksafköst á hámarksþolprófi og 

súrefnismettun á hámarksþolprófi við upphaf endurhæfingar fylgni við breytingar á 

hámarksafkastagetu og þrektölu (bæði raungildi og hlutfallsleg)? 

• Eru breytingar á hámarksafkastagetu og þrektölu eins hjá: 

o körlum og konum?  

o mismunandi alvarleikastigi teppu (skipt í GOLD flokka)? 

o mismunandi holdafarsflokkum? 
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3 Efni og aðferðir 

3.1 Þátttakendur 

Þátttakendur voru allir sjúklingar sem tóku þátt í endurhæfingu á Reykjalundi á árunum 1994-2002 og 

uppfylltu eftirfarandi skilyrði: 

• Höfðu lungnateppu (e. pulmonary obstruction) staðfesta með öndunarmælingu við upphaf 

þjálfunar, þ.e. höfðu FEV1/FVC hlutfall < 0,7 

• Tóku þátt í og luku venjubundnu endurhæfingarprógrammi fimm daga vikunnar, í að 

minnsta kosti fjórar vikur 

• Luku hámarksþolprófi bæði fyrir og eftir endurhæfingarprógram 

3.2 Líkamleg þjálfun í endurhæfingu 

Tegund, magn og ákefð þjálfunar sem notuð var sem hluti af endurhæfingarprógrammi á Reykjalundi 

á árunum 1994 – 2002 var eftirfarandi: 

• Þolþjálfun á þrekhjólum, 30 mín í hvert sinn, 3-4x í viku 

• Styrktarþjálfun í líkamsrækt, 20 mín í hvert sinn, 3-5x í viku 

• Vatnsþjálfun, 30 mín í hvert sinn, 2-3x í viku 

• Ganga/stafganga, 30 mín í hvert sinn, 2-3x í viku 

• Teygjur og hreyfanleika (e. flexibility) æfingar fyrir efri líkama, 30 mín í hvert sinn, 2-3x í 
viku 

Þjálfunarmagn var ákveðið fyrir hvern sjúkling í samræmi við klínískar leiðbeiningar þar sem teknar 

voru til greina niðurstöður úr áreynsluprófum og heilsuskimun sem framkvæmd var við upphaf 

endurhæfingar (Donner og Howard, 1992; Donner og Muir, 1997). Ef súrefnismettun féll niður fyrir 

90% við þjálfun var súrefni gefið.  

3.3 Mælingar 

3.3.1 Skipting í holdafarsflokka 

Flokkun í holdafarsflokka var samkvæmt flokkun Alþjóðaheilbrigðismálastofunarinnar (e. World Health 

organization:  WHO) (Obesity and overweight, 2002) nema að undirþyngd var sett LÞS < 21 kg/m2 

sem á betur við fyrir þennan hóp en hefðbundin viðmið um að undir undirþyngd eigi við um þá sem eru 

með LÞS < 18 kg/m2  (Celli o.fl., 2004). Þetta viðmið á betur við fyrir LLT sjúklinga þar sem LÞS undir 

21 kg/m2 hefur reynst tengjast minnkuðum lífslíkum hjá þessum hóp. Minnkaður LÞS hefur ekki reynst 

hafa jafn slæm áhrif á lífslíkur þeirra sem ekki hafa LLT (Landbo, Prescott, Lange, Vestbo og Almdal, 

1999). 
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3.3.2 Öndunarmælingar 

Öndunarmælingar voru gerðar til að fá upplýsingar um heildarfráblástur í lítrum (e. forced vital 

capacity, FVC) og fráblástur á fyrstu sekúndu kröftugrar útöndunar (e. forced expiratory volume in 1 

sec, FEV1) (Anon, 1995). Öndunarmælingar voru framkvæmdar með flæðimæli á hjarta- og 

lungnarannsóknarstofu Reykjalundar af vel þjálfuðu starfsfólki og fóru þær fram við upphaf 

endurhæfingar, 1-2 dögum áður en hámarksþolprófið fór fram (Marta Guðjónsdóttir o.fl., 2018). Allir 

þátttakendur sátu í stól á meðan mælingin fór fram og var flæðimælirinn kvarðaður með 3L pumpu fyrir 

hverja mælingu. Viðmiðunargildi fyrir mælingarnar voru fengin frá European Community for Steel and 

Coal (Quanjer o.fl., 1993). 

3.3.2.1 Framkvæmd öndunarmælinga 

Í upphafi var markmið og framkvæmd mælingarinnar útskýrð fyrir þátttakendum (Anon, 1995). 

Þátttakendur sátu í stól við framkvæmd mælingar. Viðkomandi fékk munnstykki sem tengt var við 

mælibúnað og klemmu á nefið til að tryggja að loftið sem þeir blésu frá sér færi einungis út um 

munninn og í gegnum munnstykkið. Þátttakendur héldu munnstykkinu í munninum með höndunum og 

fengu fyrirmæli um að passa að varirnar lægju þétt að stykkinu til þess að hindra að loft kæmist 

meðfram því þegar kröftug útöndun ætti sér stað. Þátttakendur fengu svo smá tíma til að anda rólega 

með nefklemmuna og munnstykkið til að venjast búnaðinum áður en mælingin byrjaði. 

Tölvuforritið sem notað var við prófið gaf upplýsingar um hvernig framkvæma skyldi prófið en 

starfsmaður sat einnig hjá sjúklingnum og gaf fyrirmæli og hvatningu (Anon, 1995). Mælingin fól í sér 

eftirfarandi þrep: 

• Anda eðlilega nokkrum sinnum 

• Fylla lungun af eins miklu lofti og hægt er 

• Anda eins kröftuglega frá sér og hægt er, útöndun haldið áfram í að minnsta kosti 6 sekúndur.  

• Anda djúpt að sér aftur 

Eftir að hafa lokið við þessi þrep mátti viðkomandi taka munnstykkið út úr sér og anda eðlilega þangað 

til næsta mæling var framkvæmd. Öndunarmælingin var framkvæmd þrisvar sinnum og besta 

mælingin valin. Mælingin þurfti að uppfylla skilyrði um snerpu og lengd útöndunar (≥ 6 sek).  

3.3.3 Hámarksþolpróf 

Hámarksþolpróf voru framkvæmd á þrekhjóli á hjarta- og lungnarannsóknarstofu Reykjalundar. Tvær 

mælingar voru gerðar fyrir hvern þátttakanda, ein við upphaf og önnur við lok endurhæfingarprógrams. 

Framkvæmd prófsins var í meginatriðum eins í bæði skipti og var læknir ávallt viðstaddur framkvæmd 

prófsins (American-Thoracic-Society, 2003; Wasserman o.fl., 2005). Ekki var notað sama hjól við 

framkvæmd allra hámarksþolprófa yfir það 9 ára tímabil sem gögnum var safnað. Hjólin voru þó öll 

gædd þeim eiginleika að mótstaða var sjálfkrafa stillt í samræmi við þann wattafjölda og hraða sem 

hjólað var á. Hæð á hnakki var stilltur fyrir sérhvern þátttakanda þannig að hann gat rétt að mestu úr 

hnénu þegar pedali var í neðstu stöðu. 
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Tíu skráningarskaut voru fest á þátttakendur sem mynduðu 12 leiðslur. Staðsetning 

skráningarskautanna var með hefðbundnu sniði að undanskildum fjórum útlimaskráningarskautum en 

þau voru staðsett á sitt hvorri öxl og sitt hvorri síðu viðkomandi. Eftir að skráningarskautunum hafði 

verið komið fyrir liðu nokkrar mínútur áður en viðkomandi byrjaði að hjóla. 

Þátttakendur hjóluðu á stigvaxandi álagi þar til þeir gátu ekki meira eða voru stöðvaðir af lækni 

vegna óæskilegra áhrifa áreynslunnar (American-Thoracic-Society, 2003; Wasserman o.fl., 2005). 

Álag var aukið um 5 - 30 wött á mínútu og þátttakendur hvattir til að halda hraða í 60 snúningum á 

mínútu +/- 4 snúningar. Í fyrra skiptið sem hver einstaklingur framkvæmdi hámarksþolprófið var magn 

álagsaukningar ákveðið út frá þáttum á borð við aldur, hæð, þyngd og kyn en klínískt ástand 

viðkomandi einnig tekið inn í myndina. Áður en hámarksþolpróf fór fram höfðu þátttakendur þegar farið 

í öndunarmælingar og læknisskoðun svo að þær upplýsingar lágu fyrir. Í seinna skiptið sem 

hámarksþolprófið var framkvæmt var svo tekið mið af árangri fyrra prófsins. Miðað var við að prófið 

tæki ekki lengri tíma en 12 mínútur og ef viðkomandi náði að hjóla í það langan tíma í fyrra prófinu var 

álagsaukning aukin við framkvæmd seinna prófsins. Á meðan prófið fór fram voru þátttakendur hvattir 

til að halda áfram að hjóla eins lengi og þeir mögulega gátu. 

Blóðþrýstingur var mældur í hvíld áður en prófið hófst, á mínútu fresti á meðan prófið fór fram og 

svo eftir að prófi lauk (American-Thoracic-Society, 2003; Wasserman o.fl., 2005). Blóðþrýstingur var 

mældur um leið og prófið var stoppað og svo á u.þ.b. mínútu fresti þar til hvíldarblóðþrýsting hafði 

verið náð. Stöðug mæling á súrefnismettun fór fram á meðan hámarksþolprófið var í gangi. Hún var 

mæld með súrefnismettunarmæli staðsettum á vísifingri vinstri handar. Þegar viðkomandi hætti að 

geta haldið uppi 60 snúningum á mínútu var prófið stöðvað en viðkomandi hélt áfram að hjóla hægt og 

rólega með lítið álag á hjólinu. Haldið var áfram að fylgjast með blóðþrýsting og þegar hann hafði náð 

hvíldargildum fékk viðkomandi að stoppa og fara af hjólinu.  

3.4 Rannsóknarsnið 

Um er að ræða afturvirka áhorfsrannsókn. Unnið var með gögn sem safnað var á árunum 1994-2002. 

3.5 Gagnasafnsvinna 

Gögnin voru geymd í læstum skrám í tölvukerfi Reykjalundar og fór úrvinnsla fram þar. Breyturnar sem 

vinna átti með í þessari rannsókn voru valdar úr gagnagrunnsforritinu FileMaker og fluttar yfir í 

töflureikniforritið Excel þar sem frekari undirbúningur gagnasafnsins fór fram. Um var að ræða gögn úr 

9 mismunandi skrám í Filemaker, einni fyrir hvert ár frá 1994-2002, sem náði yfir 1.428 einstaklinga. 

Upplýsingar  á borð við sjúkdómsgreiningar voru ekki alltaf til staðar í FileMaker skrám og voru þær þá 

sóttar í læknabréf sem til voru á rafrænu formi og fluttar inn í Excel. Að lokum voru þeir einstaklingar 

sem voru í gagnasafninu en uppfylltu ekki þátttökuskilyrði útilokaðir þannig að eftir stóðu 584 

einstaklingar.  
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Unnið var með eftirfarandi breytur: 

• Kyn 

• Aldur 

• Hæð. Mæld við komu á Reykjalund 

• Þyngd. Þátttakendur vigtaðir við komu á Reykjalund og við útskrift 

• Líkamsþyngdarstuðull (LÞS). Reiknaður út frá hæð (m) og þyngd (kg) þátttakenda 

• Heildarfráblástur (e. Forced Vital Capacity – FVC). Magn lofts sem viðkomandi nær að 

anda kröftuglega frá sér eftir fulla innöndun. 

• Fráblástur á fyrstu sekúndu kröftugrar útöndunar (e. Forced Expiratory Volume – FEV1). 

Magn lofts sem viðkomandi nær að anda frá sér á fyrstu sekúndu kröftugrar útöndunar. 

Gefur til kynna alvarleika lungnateppunnar. 

• Hlutfall fráblásturs á fyrstu sekúndu og heildarfráblásturs í lítrum (FEV1/FVC). Hlutfallið 

segir til um hvort viðkomandi hafi lungateppusjúkdóm. 

• Hámarksafköst (W). Lýsir hámarksálagi sem einstaklingurinn nær á hámarksþolprófi 

• Þrektala (W/kg). Reiknuð út frá hámarksafköstum (W) og þyngd (kg) þátttakenda 

• Súrefnismettun (SpO2). Mælt með súrefnismettunarmæli sem þátttakendur höfðu á 

vísifingri við framkvæmd hámarksþolprófsins 

• Súrefnisgjöf (O2). Magn súrefnis (L) sem þátttakendum var gefið við framkvæmd 

hámarksþolprófs 

• Fylgisjúkdómar. Upplýsingar fengnar úr sjúkraskrá. Fylgisjúkdómar sem skráðir eru í 

rannsókn eru hjartabilun (ICD-10: I50) og lungnakrabbamein (ICD-10: C34) 

• Reykingarsaga. Upplýsingar fengnar úr sjúkraskrám 

3.6 Tölfræði 

Úrvinnsla gagna fór að mestu fram í gagnavinnsluforritinu SPSS en nokkrar myndir voru útbúnar í 

töflureikniforritinu Excel. Lýsandi tölfræði var notuð til að skoða eiginleika þátttakenda 

rannsóknarinnar. Þátttakendum var svo skipt niður í hópa eftir kyni (karlar og konur) alvarleika teppu 

(GOLD flokkar: væg teppa, talsverð teppa, mikil teppa og svæsin teppa) og holdafari (LÞS flokkar: 

undirþyngd, kjörþyngd, yfirþyngd og offita. Í gagnasafni voru kyn kóðuð, konur fengu kóðann 1 og 

karlar fengu kóðnn 2. 

Wilcoxon signed rank próf var notað til að athuga hvort að hámarksafkastageta og þrektala 

þátttakenda væri hærri eftir endurhæfingu en hún var við upphaf endurhæfingar. Fylgni milli 

skýribreytia og fylgni skýribreyta við svarbreytur var skoðuð með Spearman fylgnistuðlum. Spearman 

fylgnistuðlar voru valdir vegna þess að breyturnar sem unnið var með höfðu ekki allar normaldreifingu. 

Marktektarmörk fyrir fylgnistuðla voru 0,05. 
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Eftirfarandi viðmið voru notuð fyrir styrkleika fylgnistuðla (Portney og Watkins, 2014): 

• 0,00 – 0,25 Lítið eða ekkert samband 

• 0,25 – 0,50 Þokkalegt samband 

• 0,50 – 0,75 Meðal gott til gott samband 

• ≥ 0,75  Gottt til frábært samband. 

Marghliða línuleg aðhvarfsgreining (e. multivariate linear regression) var svo notuð til að skoða 

frekar tengsl skýribreyta við svarbreyturnar raungildisbreytingar á hámarksafköstum og þrektöluu og 

hlutfallslegar breytingar á hámarksafköstum og þrektölu. Gengið var úr skugga um að skilyrðum um 

normaldreifingu og samleitni dreifar væri uppfyllt. 

Einþátta fervikagreining (e. one-way ANOVA) var notuð til skoða hvort marktækur munur væri á 

frammistöðu hópa (kyn, GOLD og holdafar) á hámarksþolprófi, bæði hámarksafköst og þrektölu, við 

upphaf endurhæfingar. Tukey post hoc próf var notað til að athuga hvar munur á milli GOLD og 

holdafarsflokka lægi. 

Dreifigreining endurtekinna mælinga (e. repeated measures ANOVA)  var notuð til að athuga hvort 

marktækur munur væri á frammistöðu á hámarksþolprófi fyrir og eftir endurhæfing innan hópa (kyn, 

GOLD flokkar og LÞS) og hvort að breytingar á hámarksafkastagetu (hámarksafköst og þrektala) væru 

ólíkar á milli hópa. Tukey post hoc próf var notað tli að sjá hvar munur á hópum lægi. Marktektarmörk 

voru sett 0,05 og notuð var Bonferroni leiðrétting fyrir endurtekinn samanburð. 

3.7 Leyfi frá vísindasiðanefnd 

Rannsóknin hefur fengið leyfi Vísindasiðanefndar, tilvísunarnúmer: VSNb2018100014/03.01. 
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4 Niðurstöður 

4.1 Þátttakendur 

Heildarfjöldi einstaklinga í gagnasafninu sem unnið var með var 1.428 en eftir að þeir sem ekki 

uppfylltu þátttökuskilyrði höfðu verið fjarlægðir var heildarfjöldinn 584. Á mynd 1 má sjá hvernig val á 

einstaklingum úr gagnasafni fór fram.  

 

 

Mynd 1. Flæðirit sem sýnir val á þátttakendum 

 

Eins og sjá má á mynd 1 var nokkur fjöldi einstaklinga sem hafði lokið endurhæfingu á Reykjalundi 

en höfðu ekki hámarksþolpróf sem matstæki. Þeir einstaklingar þreyttu 6 mínútna göngupróf í stað 

hámarksþolprófs. 

Heildarfjöldi þátttakenda í rannsókninni var 584. Kynjaskipting þátttakenda var nokkuð jöfn, 57% 

konur og 43% karlar. 300 af þátttakendunum 584 (51,4%) reyktu við komu á Reykjalund og hættu allir 

í dvöl sinni þar. Upplýsingar um reykingastöðu hjá öðrum þátttakendum rannsóknarinnar liggja ekki 

fyrir. Í töflu 2 má svo sjá frekari upplýsingar um þátttakendur. 
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Tafla 2. Grunnupplýsingar um þátttakendur (N = 584) við upphaf endurhæfingar. 

 Meðaltal ± staðalfrávik Spönn 

Aldur (ár) 64,2 ± 10,2 23 - 93 

LÞS (kg/m2)a 26,9 ± 5,6 14,2 – 47,8 

FEV1 (% af áætluðu)b 50,6 ± 19,7 13 - 119 

FEV1/FVC (%)c 48,5 ± 12,5 20 – 69 

Hámarksafkastageta (W)d 76,8 ± 29,9 20 - 203 

Þrektala (W/kg) 1,02 ± 0,35 0,26 – 2,23 

Súrefnismettun (SpO2 - %)e 95 ± 2 84 - 100 

Súrefnisgjöf (L)f        (N=128) 1,03 ± 1,96 0 - 10 

a LÞS – Líkamsþyngdarstuðull, b FEV1 – fráblástur á fyrstu sekúndu kröftugrar útöndunar, c FEV1/FVC – fráblástur á fyrstu 

sekúndu kröftugrar útöndunar / heildarfráblástur, d Hámarksafkastageta – Frammistaða á hámarksþolprófi við upphaf 

endurhæfingar, e Súrefnismettun – Hámarkssúrefnismettun mæld á hámarksþolprófi við upphaf endurhæfingar, f Súrefnisgjöf  - 

Súrefni sem þátttakendur fengu við framkvæmd hámarksþolprófs. 

 

4.1.1 J-greiningar 

94,8% þátttakenda höfðu J-sjúkdómsgreiningu samkvæmt ICD-10 flokkunarkerfinu sem vísar til 

sjúkdóma í öndunarfærum (World-Health-Organization, 2011). Þeir sem ekki höfðu J-greiningu (N=25) 

höfðu samt sem áður lungnateppu staðfesta með öndunarmælingu við upphaf þjálfunar, þ.e. höfðu 

FEV1/FVC hlutfall < 0,7. Í töflu 3 má sjá frekari upplýsingar um J-greiningar þátttakenda. 2,9% (N=17) 

þátttakenda höfðu svo lungnakrabbamein (ICD-10: C34) og 0,2% (N=1) höfðu hjartabilun (ICD-10: 

I50.9). 

 

Tafla 3. J-greiningar þátttakenda. 

J-greining Fjöldi Hlutfall (%) 

J44.9 Langvinn lungnateppa 332 56,8 

J43.9 Lungnaþemba 130 22,3 

J45.9 Astmi 40 6,8 

Aðrar J-greiningar 57 9,7 

Engin J –greining 25 4,2 

 584 100 
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4.1.2 GOLD flokkar 

Þátttakendum var skipt upp í GOLD flokka eftir alvarleika teppu og má sjá þær upplýsingar í töflu 4.  

 

Tafla 4. Skipting þátttakenda í GOLD flokka. 

GOLD Fjöldi 
Hlutfall 

(%) 

%FEV1
a  

(meðalt. ± staðalfráv.) 

FEV1/FVCb 

(meðalt. ± staðalfráv.) 

1 – Væg teppa 47 7,9 91,1 ± 10,7 0,64 ± 0,05 

2 – Talsverð teppa 231 39,6 62,7 ± 8,3 0,56 ± 0,09 

3 – Mikil teppa 222 38,0 39,5 ± 5,7 0,43 ± 0,09 

4 – Svæsin teppa 84 14,4 24,1 ± 4,1 0,34 ± 0,08 

a %FEV1 – fráblástur á fyrstu sekúndu kröftugrar útöndunar, hlutfall af áætluðu gildi, b FEV1/FVC – fráblástur á fyrstu sekúndu 

kröftugrar útöndunar / heildarfráblástur. 

 

4.1.3 Holdafarsflokkar 

LÞS var notaður til að raða þátttakendum í holdafarsflokkana undirþyngd, kjörþyngd, yfirþyngd og 

offita (sjá töflu 5). 

 

Tafla 5. Skipting þátttakenda í holdafarsflokka. 

Holdafarsflokkur Fjöldi Hlutfall (%) 

Undirþyngd, < 21 kg/m2 74 13 

Kjörþyngd, 21-24,9 kg/m2 149 25,5 

Yfirþyngd, 25-29,9 kg/m2 197 33,7 

Offita, ≥ 30 kg/m2 148 25,3 

Vantar upplýsingara 16 2,7 

 584 100 

a Vantar ýmist upplýsingar um hæð og/eða þyngd þátttakenda 

 

4.2 Breytingar á þoli 

Þol þátttakenda var meira eftir endurhæfingu en við upphaf endurhæfingar, bæði hvað varðar 

hámarksafköst og þrektölu. Fyrir endurhæfingu voru hámarksafköst þátttakenda (meðaltal ± 

staðalfrávik) 76,9 ± 29,9 W og þrektala 1,019 ± 0,345 W/kg en eftir endurhæfingu voru þau 90,2 ± 35,8 

W og þrektala 1,197 ± 0,409 W/kg. Þátttakendur bættu sig þannig 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 

Lítil fylgni var á milli skýribreyta og breytinga á frammistöðu á hámarksþolprófi (sjá töflur 6 og 7). 

Fylgni var mest (rs=0,196) á milli hámarksafkastagetu á hámarksþolprófi við upphaf endurhæfingar og 

breytinga á raungildi hámarksafkasta. 

 

Tafla 6. Fylgni skýribreyta við breytingar á hámarksafköstum (raungildi og hlutfallslegar) 

Skýribreytur 

Breytingar á 

hámarksafköstum 

Raungildi 

Breytingar á 

hámarksafköstum 

Hlutfallslegar 

 Fylgni P-gildi Fylgni P-gildi 

Aldur (ár) -0,179 <0,001 -0,085 0,042 

Kyn 0,142 0,001 0,035 0,404 

Holdafar (LÞSa (kg/m2)) 0,152 <0,001 0,050 0,234 

Teppa (%FEV1
b) 0,138 0,001 0,038 0,364 

Hámarksafkastageta (W)c 0,196 <0,001 -0,112 0,007 

Súrefnismettun (SpO2 )d 0,166 <0,001 0,114 0,007 
a LÞS – Líkamsþyngdarstuðull, b FEV1 – fráblástur á fyrstu sekúndu kröftugrar útöndunar, hlutfall af áætluðu gildi c 

Hámarksafkastageta – Frammistaða á hámarksþolprófi við upphaf endurhæfingar, d Súrefnismettun – Hámarkssúrefnismettun 

mæld við framkvæmd hámarksþolprófs við upphaf endurhæfingar, e Marktækt við 0,01 marktektarmörk, f Marktækt við 0,05 

marktektarmörk 

 

Eins og sjá má í töflu 6 höfðu allar skýribreyturnar marktæka fylgni við breytingar á raungildum 

hámarksafkasta  en einungis þrjár breytur; aldur, hámarksafkastageta við upphaf endurhæfingar og 

hámarkssúrefnismettun á hámarksþolprófi við upphaf endurhæfingar höfðu marktæka fylgni við 

hlutfallslegar breytingar á hámarksafköstum.  

Í töflu 7 má sjá að allar skýribreyturnar höfðu marktæka fylgni við breytingar á raungildum þrektölu 

en einungis þrjár breytur; holdafar, hámarksafkastageta við upphaf endurhæfingar og 

hámarkssúrefnismettun á hámarksþolprófi við upphaf endurhæfingar höfðu marktæka fylgni við 

hlutfallslegar breytingar á þrektölu.  
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Tafla 7. Fylgni skýribreyta við breytingar á þrektölu (raungildi og hlutfallslegar)  

Skýribreytur 
Breytingar á þrektölu 

Raungildi 

Breytingar á þrektölu 

Hlutfallslegar 

 Fylgni P-gildi Fylgni P-gildi 

Aldur (ár) -0,150 <0,001 -0,060 0,150 

Kyn 0,108 0,010 0,069 0,101 

Holdafar (LÞSa (kg/m2)) 0,118 0,005 0,183 <0,001 

Teppa (FEV1
b) 0,135 0,001 0,064 0,130 

Hámarksafkastageta (W)c 0,149 <0,001 -0,081 0,054 

Súrefnismettun (SpO2 )d 0,177 <0,001 0,092 0,030 
a LÞS – Líkamsþyngdarstuðull, b FEV1 – fráblástur á fyrstu sekúndu kröftugrar útöndunar (alvarleiki teppu), c Hámarksafkastageta 

– Frammistaða á hámarksþolprófi við upphaf endurhæfingar, d Súrefnismettun – Hámarkssúrefnismettun mæld við framkvæmd 

hámarksþolprófs við upphaf endurhæfingar 

 

Á myndum 2 og 3 má sjá tengsl hámarksafkasta í upphafi endurhæfingar við raungildisbreytingar á 

hámarksafköstum og hlutfallslegar breytingar á hámarksafköstum. Þar sést hvernig hámarksafköst í 

upphafi endurhæfingar hafa jákvæða fylgni við breytingar á hámarksafköstum en neikvæða fylgni við 

hlutfallslegar breytingar á hámarksafköstum. Þó er einungis um veik tengsl að ræða þar sem báðir 

fylgnistuðlarnir eru undir 0,250. 

 

 

Mynd 2. Tengsl hámarkasafskastagetu (W) við upphaf endurhæfingar við raungildisbreytingar á 
hámarksafköstum. 

rs = 0,196 
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Mynd 3. Tengsl hámarksafkastagetu (W) við upphaf endurhæfingar við hlutfallslegar breytingar á 
hámarksafköstum. 

 

4.4 Marghliða línuleg aðhvarfsgreining 

Áður en marghliða línuleg aðhvarfsgreining var framkvæmd var fylgni milli skýribreyta skoðuð (sjá töflu 

8). 

 

Tafla 8. Fylgni á milli skýribreyta.  

 Aldur (ár) Kyn LÞSa %FEV1
b Wc Sp02

d 

Aldur (ár) 1,0 0,100f -0,015 0,123e -0,239e 0,006 

Kyn 0,100f 1,0 0,029 -0,133e 0,303e -0,130e 

LÞSa -0,015 0,029 1,0 0,277e 0,322e -0,16 

%FEV1
b 0,123e -0,133e 0,277e 1,0 0,326e 0,382e 

Wc -0,239e 0,303e 0,322e 0,326e 1,0 0,153e 

Sp02
d 0,006 -0,130e -0,016 0,384e 0,156e 1,0 

Mælingar á skýribreytum voru framkvæmdar við upphaf endurhæfingar. a LÞS – Líkamsþyngdarstuðull, b %FEV1 – Fráblástur á 

fyrstu sekúndu kröftugrar útöndunar, hlutfall af áætluðu gildi, c W - Hámarksafköst á hámarksþolprófi við upphaf endurhæfingar, 

d SpO2 – Súrefnismettun; Hámarkssúrefnismettun mæld við framkvæmd hámarksþolprófs við upphaf endurhæfingar, e marktæk 

fylgni (p < 0,01), g marktæk fylgni (p < 0,05). 

 

rs = -0,122 
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Eftir að hafa skoðað fylgni milli skýribreyta var ákveðið að þær skildu allar vera hluti af marghliða 

línulegu aðhvarfslíkani fyrir breytingar á hámarksafköstum og þrektölu (raungildisbreytingar og 

hlutfallslegar). Niðurstöður aðhvarfsgreiningarinnar fyrir raungildisbreytingar á hámarksafköstum má 

sjá í töflu 9. 

 

Tafla 9. Marghliða línuleg aðhvarfsgreining fyrir raungildisbreytingar á hámarksafköstum.  

 
Hallastuðull 95% öryggisbil p-gildi 

Skurðpunktur -43,458 -77,696 -9,220 0,13 

Kyn 5,579 2,821 8,337 <0,001 

Aldur (ár) -0,301 -0,431 -0,171 <0,001 

Teppa (%FEV1) 0,052 -0,021 0,125 0,165 

Hámarksafköst (W) -0,009 -0,061 0,042 0,722 

Súrefnismettun (SpO2) 0,627 -0,271 0,983 0,001 

Holdafar (LÞS) 0,308 0,078 0,538 0,009 

Skýribreytur eiga við um mælingar sem framkvæmdar voru við upphaf endurhæfingar. 

 

Breyturnar kyn, aldur, súrefnismettun og holdafar höfðu allar marktækan hallastuðul. Þetta líkan 

skýrir þó ekki nema 9,3% af breytileika í breytingum á hámarksafköstum (adj. R2=0,093). 

Í töflu 10 má sjá niðurstöður úr marghliða línulegri aðhvarfsgreiningu fyrir hlutfallslegar breytingar á 

hámarksafköstum. Allar breyturnar í líkaninu hafa marktæka hallastuðla en líkanið skýrir þó ekki nema 

8,2% af breytileika í hlutfallslegum breytingum á hámarksafköstum (adj. R2=0,082). 

 

Tafla 10. Marghliða línuleg aðhvarfsgreining fyrir hlutfallslegar breytingar á hámarksafköstum.  

 Hallastuðull 95% öryggisbil p-gildi 

Skurðpunktur -0,326 -0,869 0,218 0,240 

Kyn 0,082 0,038 0,126 <0,001 

Aldur (ár) -0,004 -0,006 -0,002 <0,001 

Teppa (%FEV1) 0,002 <0,001 0,003 0,009 

Hámarksafköst (W) -0,003 -0,004 -0,002 <0,001 

Súrefnismettun (SpO2) 0,007 -0,002 0,013 0,010 

Holdafar (LÞS) 0,004 0,001 0,001 0,025 

Skýribreytur eiga við um mælingar sem framkvæmdar voru við upphaf endurhæfingar. 
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Í töflu 11 má sjá niðurstöður úr marghliða línulegri aðhvarfsgreiningu fyrir raungildisbreytingar á 

þrektölu. Breyturnar kyn, aldur, súrefnismettun og holdafar hafa allar marktækan hallastuðul en líkanið 

skýrir einungis 7,2% af breytileika í raungildisbreytingum á þrektölu (adj. R2=0,072). 

 

Tafla 11. Marghliða línuleg aðhvarfsgreining fyrir raungildisbreytingar á þrektölu. 

 Hallastuðull 95% öryggisbil p-gildi 

Skurðpunktur -0,604 -1,064 -0,143 0,010 

Kyn 0,059 0,022 0,096 0,002 

Aldur (ár) -0,004 -0,006 -0,002 <0,001 

Teppa (%FEV1) 0,001 <0,001 0,002 0,111 

Hámarksafköst (W) <0,001 -0,001 <0,001 0,358 

Súrefnismettun (SpO2) 0,009 0,004 0,014 <0,001 

Holdafar (LÞS) 0,003 <0,001 0,006 0,046 

Skýribreytur eiga við um mælingar sem framkvæmdar voru við upphaf endurhæfingar. 

 

Í töflu 12 má sjá niðurstöður úr marghliða línulegri aðhvarfsgreiningu fyrir hlutfallslegar breytingar á 

þrektölu. 

 

Tafla 12. Marghliða línuleg aðhvarfsgreining fyrir hlutfallslegar breytingar á þrektölu. 

 Hallastuðull 95% öryggisbil p-gildi 

Skurðpunktur -0,492 -1,047 0,063 0,082 

Kyn 0,094 0,049 0,138 <0,001 

Aldur (ár) -0,004 -0,006 -0,002 0,001 

Teppa (%FEV1) 0,001 <0,001 0,003 0,014 

Hámarksafköst (W) -0,003 -0,004 -0,002 <0,001 

Súrefnismettun (SpO2) 0,007 0,002 0,013 0,013 

Holdafar (LÞS) 0,010 0,006 0,014 <0,001 

Skýribreytur eiga við um mælingar sem framkvæmdar voru við upphaf endurhæfingar. 

 

Allar breyturnar höfðu marktækan hallastuðul en líkanið skýrir þó ekki nema 10% af breytileika í 

hlutfallslegum breytingum á þrektölu (adj. R2=0,10). 
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4.5 Samanburður á frammistöðu á hámarksþolprófi 

4.5.1 Kynjamunur 

Karlar skiluðu meiri hámarksafköstum en konur við upphaf endurhæfingar (p<0,001) og höfðu hærri 

þrektölu (p=0,001) (sjá töflu 13).  

 

Tafla 13. Frammistaða á hámarksþolprófi fyrir og eftir endurhæfingu, kyn borin saman. 

 Kyn Fjöldi Fyrir Eftir P-gildia P-gildib P-gildic 

Hámarks- 

afköst (W)  

Konur 324 67,9 ± 21,8 79,2 ± 25,8 <0,001 
<0,001 <0,001 

Karlar 248 88,6 ± 34,7 104,4 ± 41,7 <0,001 

 

Þrektala (W/kg) 
Konur 324 0,97 ± 0,31 1,14 ± 0,37 <0,001 

0,026 <0,001 
Karlar 248 1,08 ± 0,38 1,27 ± 0,45 <0,001 

Upplýsingar um frammistöðu fyrir og eftir endurhæfingu eru settar fram sem meðaltal ± staðalfrávik,  a breytingar innan hóps yfir 

tíma, b munur á milli hópa, c víxlhrif 

 

Bæði kynin bættu bæði hámarksafköst sín og þrektölu á endurhæfingartímanum (sjá töflu 13). 

Karlarnir bætti sig meira en konurnar, bæði á hámarksafköstum og þrektölu. Karlarnir bættu sig um 

15,8 ± 17 W og 0,19 ± 0,21 W/kg en konurnar bættu sig um 11,3 ± 13 W og 0,17 ± 0,19 W/kg.  

 

4.5.2 Mismunandi alvarleikastig teppu 

Í töflu 14 má sjá samanburð á frammistöðu GOLD flokkanna á hámarksþolprófi. 

 

Tafla 14. Frammistaða á hámarksþolprófi fyrir og eftir endurhæfingu, GOLD flokkar bornir saman. 

 
GOLD flokkur Fjöldi Fyrir Eftir 

p- 

gildia 

p- 

gildib 

p-

gildic 

Hámarks- 

afköst (W) 

Væg teppa 47 86,3 ± 28,6 100,0 ± 31,4 <0,001 

<0,001 0,008 
Talsverð teppa 231 84,8 ± 31,0 100,1 ± 35,8 <0,001 

Mikil teppa 222 73,2 ± 28,0 85,4 ± 34,2 <0,001 

Svæsin teppa 84 59,4 ± 22,7 68,7 ± 29,66 <0,001 

 

Þrektala 

(W/kg) 

Væg teppa 47 1,09 ± 0,33 1,27 ± 0,38 <0,001 

<0,001 0,005 
Talsverð teppa 231 1,07 ± 0,35 1,28 ± 0,39 <0,001 

Mikil teppa 222 0,99 ± 0,33 1,16 ± 0,39 <0,001 

Svæsin teppa 84 0,91  ± 0,36 1,03 ± 0,44 <0,001 
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Upplýsingar um frammistöðu fyrir og eftir endurhæfingu settar fram sem meðaltal ± staðalfrávik, a breytingar innan hóps yfir 

tíma, b munur á milli hópa, c víxlhrif. 

 

Munur var á hámarksafköstum og þrektölu á milli GOLD flokkanna. Við upphaf endurhæfingar 

skilaði hópurinn með svæsna teppu fæstum hámarksafköstum en hópurinn með væga teppu og 

hópurinn með talsverða teppu flestum hámarksafköstum en marktækur munur var á milli allra hópa 

nema á milli hópsins með væga teppu og hópsins með talsverða teppu (sjá töflu 15).  

 

Tafla 15. Samanburður á hámarksafköstum GOLD flokka í upphafi endurhæfingar. 

Samanburður á flokkum p-gildi 

Væg teppa 

Talsverð teppa 0,996 

Mikil teppa 0,036 

Svæsin teppa <0,001 

Talsverð teppa 
Mikil teppa <0,001 

Svæsin teppa <0,001 

Mikil teppa Svæsin teppa  0,001 

 

Þegar munur á þrektölu við upphaf endurhæfingar var skoðaður reyndist einungis var marktækur 

munur á hópnum með svæsna teppu og hópnum með talsverða teppu annars vegar og hópnum með 

svæsna teppu og hópnum með væga teppu hins vegar (sjá töflu 16). Hópurinn með svæsna teppu var 

þannig með lægri þrektölu en hópurinn með væga teppu og hópurinn með talsverða teppu, annar 

munur á milli GOLD flokka var ekki marktækur. 

 

Tafla 16. Samanburður á þrektölu GOLD flokka í upphafi endurhæfingar. 

Samanburður á flokkum p-gildi 

Væg teppa 

Talsverð teppa 0,995 

Mikil teppa 0,361 

Svæsin teppa 0,033 

Talsverð teppa 
Mikil teppa 0,078 

Svæsin teppa 0,002 

Mikil teppa Svæsin teppa 0,255 

 

Allir hóparnir bættu bæði hámarksafköst sín og þrektölu á endurhæfingartímanum (sjá töflu 14). 

Hópurinn með svæsna teppu bætti hámarksafköst sín minnst af öllum hópunum (sjá mynd 3). 

Marktækur munur var á milli allra hópa hvað bætingu á hámarksafköstum varðar nema á milli hópsins 

með talsverða teppu og hópsins með væga teppu (sjá töflu 12). 
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Mynd 4. Raungildisbreytingar á hámarksafköstum, GOLD flokkar bornir saman. Niðurstöður settar 
fram sem meðaltalsbreytingar ± staðalvilla. 

 

 

Tafla 17. Samanburður á raungildisbreytingum á hámarksafköstum hjá GOLD flokkunum. 

Samanburður á flokkum p-gildi 

Væg teppa 

Talsverð teppa 0,999 

Mikil teppa 0,031 

Svæsin teppa <0,001 

Talsverð teppa 
Mikil teppa <0,001 

Svæsin teppa <0,001 

Mikil teppa Svæsin teppa 0,001 

 

Á mynd 4 má sjá breytingar sem urðu á raungildum þrektölu GOLD flokkanna. Ekki var martækur 

munur á hópnum með svæsna teppu og hópnum með mikla teppu annars vegar og hópnum með 

talsverða teppu og hópnum með væga teppu hins vegar (sjá töflu 18). 
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Mynd 5. Raungildisbreytingar á þrektölu, GOLD flokkar bornir saman. Niðurstöður settar fram sem 
meðaltalsbreytingar ± staðalvilla. 

 

Tafla 18. Samanburður á raungildisbreytingum á þrektölu hjá GOLD flokkunum. 

Samanburður á flokkum p-gildi 

Væg teppa 

Talsverð teppa 1,000 

Mikil teppa 0,280 

Svæsin teppa 0,008 

Talsverð teppa 
Mikil teppa 0,017 

Svæsin teppa <0,001 

Mikil teppa Svæsin teppa 0,096 
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4.5.3 Mismunandi holdafarsflokkar 

Í töflu 19 má sjá samanburð á frammistöðu holdafarsflokka á hámarksþolprófi fyrir og eftir 

endurhæfingu.  

 

Tafla 19. Frammistaða á hámarksþolprófi fyrir og eftir endurhæfingu, holdafarsflokkar bornir saman. 

 LÞS flokkar Fjöldi Fyrir Eftir p-gildia p – gildib p-gildic 

Hámarks- 

afköst (W) 

Undirþyngd 73 64,2 ± 24,9 75,7 ± 29,8 <0,001 

<0,001 0,039 
Kjörþyngd 151 69,6 ± 25,1 80,8 ± 30,8 <0,001 

Yfirþyngd 196 78,1 ± 28,1 91,6 ± 33,2 <0,001 

Offita 147 89,9 ± 34,1 105,8 ± 40,8 <0,001 

 

Þrektala 

(W/kg) 

Undirþyngd 73 1,22 ± 0,40 1,38 ± 0,46 <0,001 

<0,001 0,18 
Kjörþyngd 151 1,06 ± 0,35 1,21 ± 0,42 <0,001 

Yfirþyngd 196 0,99 ± 0,32 1,18 ± 0,39 <0,001 

Offita 147 0,91 ± 0,29 1,11 ± 0,37 <0,001 

a breytingar innan hóps, b munur á milli hópa, c víxlhrif 

 

Munur var á hámarksafköstum og þrektölu á milli holdafarsflokkanna. Við upphaf endurhæfingar 

skilaði offituhópurinn flestum hámarksafköstum og undir- og kjörþyngdarhóparnir fæstum 

hámarksafköstum (sjá töflu 19) en marktækur munur var á milli allra hópa nema undirþyngdarhóps og 

kjörþyngdarhóps (sjá töflu 20).  

 

Tafla 20. Samanburður á hámarksafköstum holdafarsflokka í upphafi endurhæfingar. 

Samanburður á flokkum p-gildi 

Undirþyngd 

Kjörþyngd 0,528 

Yfirþyngd 0,002 

Offita <0,001 

Kjörþyngd 
Yfirþyngd 0,032 

Offita <0,001 

Yfirþyngd Offita 0,001 

 

 

Offituhópurinn var með lægstu þrektöluna og undirþyngdarhópurinn með hæstu þrektöluna (sjá 

töflu 14). Marktækur munur var á milli allra holdafarshópanna nema kjörþyngdar- og 

yfirþyngdarhópsins annars vegar og yfirþyngdar- og offituhópsins hins vegar (sjá töflu 21). 
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Tafla 21. Samanburður á þrektölu holdafarsflokka í upphafi endurhæfingar. 

Samanburður á flokkum p-gildi 

Undirþyngd 

Kjörþyngd 0,004 

Yfirþyngd <0,001 

Offita <0,001 

Kjörþyngd 
Yfirþyngd 0,335 

Offita 0,002 

Yfirþyngd Offita 0,117 

 

Allir hóparnir bættu frammistöðu sína á endurhæfingartímanum (sjá töflu 19). Hóparnir bættu 

hámarksafköst sín mismikið en víxlhrif fyrir hópamun á þrektölu voru ekki marktæk. Offituhópurinn 

bætti hámarksafköst sín mest af hópunum en undirþyngdar- og kjörþyngdarhópurinn minnst (sjá mynd 

5). Marktækur munur var á breytingum á hámarksafköstum á milli allra hópa nema á milli undirþyngd 

og kjörþyngd (sjá töflu 22). 

 

 

Mynd 6. Raungildisbreytingar á hámarksafköstum, holdafarsflokkar bornir saman. Niðurstöður settar 
fram sem meðaltalsbreytingar ± staðalvilla. 
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Tafla 22. Samanburður á raungildisbreytingum á hámarksafköstum hjá holdafarsflokkum. 

Samanburður á flokkum p-gildi 

Undirþyngd 

Kjörþyngd 0,623 

Yfirþyngd 0,003 

Offita <0,001 

Kjörþyngd 
Yfirþyngd 0,021 

Offita <0,001 

Yfirþyngd Offita 0,001 
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5 Umræða 

Hámarksþolprófið reyndist vera næmt á breytingar á þoli í kjölfar endurhæfingar hjá LLT sjúklingum. 

Niðurstöður rannsóknarinnar leiddu í ljós að hámarksþolprófið væri sambærilega næmt á breytingar á 

þoli hjá mismunandi hópum LLT sjúklinga með tilliti til aldurs sjúklinga, kyns, alvarleika teppu, 

holdafars, hámarksafkasta á hámarksþolprófi og súrefnismettun á hámarksþolprófi við upphaf 

endurhæfingar. Hámarksþolprófið virðist því henta vel sem matstæki fyrir LLT sjúklinga óháð þessum 

þáttum. Næmni hámarksþolprófsins til að meta breytingar á þoli í kjölfar endurhæfingar hjá LLT 

sjúklingum hefur í rannsóknum verið borin saman við næmni annarra áreynsluprófa (Mador og Modi, 

2016; Ong o.fl., 2004) en áhrif þátta á borð við aldur sjúklinga, kyn, alvarleika teppu, holdafar, getu á 

hámarksþolprófi og súrefnismettun á hámarksþolprófi við upphaf endurhæfingar á næmni prófsins 

hafa ekki verið skoðuð líkt og gert var í þessari rannsókn. 

Eins og komið hefur fram reyndist hámarksþolprófið næmt fyrir breytingar á þoli í kjölfar 

endurhæfingar hjá LLT sjúklingum en talsverð bæting varð á þoli þátttakenda í rannsókninni. Á 

Reykjalundi er einstaklingsmiðuð hjólaþjálfun mikilvægur hluti af þeirri þol- og úthaldsþjálfun sem 

boðið er uppá fyrir LLT sjúklinga (Marta Guðjónsdóttir o.fl., 2018) og því er það viðbúið að 

þjálfunaráhrif komi vel fram á hámarksþolprófi sem framkvæmt er á þrekhjóli. Bæting mæld með 

hámarksafköstum (W) í þessari rannsókn var 13,3 W sem er nokkuð meiri bæting en komið hefur fram 

í fyrri rannsóknum sem sýnt hafa fram á bætingu um 6 til 8,4 W (Lacasse, Martin, Lasserson og 

Goldstein, 2007; Mador og Modi, 2016; Ong o.fl., 2004).  

Hámarksþolprófið var næmt á breytingar á þoli hjá báðum kynjum en bæði karlar og konur bættu 

hámarksafköst sín og þrektölu á hámarksþolprófi. Karlarnir reyndust bæta hámarksafköst sín og 

þrektölu meira en konurnar. Marghliða línuleg aðhvarfsgreining á raungildisbreytingum á 

hámarksafköstum og þrektölu leiddi svo í ljós að sá munur á kynjunum var til staðar þegar leiðrétt var 

fyrir aldri, alvarleika teppu, holdafari, hámarksafköstum og súrefnismettun á hámarksþolprófi við 

upphaf endurhæfingar. Þegar leiðrétt var fyrir áhrifum þessara sömu breyta reyndust karlarnir einnig 

bæta sig hlutfallslega örlítið meira en konurnar bæði á hámarksafköstum (W) og þrektölu (W/kg). 

Tengsl kyns við hlutfallslegar breytingar (á hámarksafköstum og þrektölu) virðast þó vera mjög lítil og 

marktæk fylgni á milli kyns og hlutfallslegrar breytingar á hámarksafköstum og þrektölu ekki til staðar. 

Það að karlarnir bæti sig meira í raungildum (hámarksafkastagetu (W) og þrektölu (W) en lítill munur 

sé á hlutfallslegri breytingu má skýra með því að karlarnir skiluðu meiri hámarksafköstum og voru með 

hærri þrektölu í upphafi endurhæfingarinnar. Það er í samræmi við fyrri rannsóknir sem hafa sýnt að 

karlar ná meiri hámarksafköstum á hámarksþolprófi heldur en konur (Martinez o.fl., 2007; Pinto-Plata 

o.fl., 2007). Það að karlar nái hærri hámarksafköstum á hámarksþolprófinu virðist þó ekki benda til 

þess að þeir hafi meiri þjálfunargetu en konur því þegar tekin eru út áhrif kyns, aldurs og hæðar er 

þjálfunargeta þeirra sú sama og kvenna (Pinto-Plata o.fl., 2007). 

Þegar verið er að bera saman frammistöðu kynjanna á hámarksþolprófi er mikilvægt að hafa í huga 

að það hversu skörp álagsaukning í prófinu er hefur áhrif á þau hámarksafköst sem viðkomandi skilar 

(Miyahara o.fl., 2000). Þegar verið er að velja hversu skörp álagsaukning á að vera eru notuð 

viðmiðunargildi um hámarksafköst (W). Til eru nokkrar leiðir til að reikna út viðmiðunargildi fyrir 
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hámarksafköst en algengast er að þau séu reiknuð út frá aldri, kyni, hæð og þyngd viðkomandi 

(Jones, Makrides, Hitchcock, Chypchar og McCartney, 1985). Þannig eru viðmiðunargildi reiknuð á 

Reykjalundi. Klínísk skoðun og mælingar á borð við öndunarmælingar eru einnig teknar inní myndina 

þegar álagsaukning er ákveðin (Wasserman o.fl., 2005). Því verra sem líkamlegt ástand viðkomandi er 

því minni er álagsaukningin. Til að hámarksþolpróf heppnist vel er miðað við að það taki 6 – 12 

mínútur. Ef álagsaukningin er of skörp fyrir þann sem er að hjóla gefst viðkomandi frekar upp vegna of 

mikillar álagsaukningar heldur en að hann hætti vegna of mikils álags á öndunarkerfi. Sé álagsaukning 

hins vegar of lítil og prófið tekur of langan tíma hættir viðkomandi að hjóla vegna annarra ástæðna en 

skerts þols. Viðkomandi hættir þá líklega að hjóla vegna þess að stoðkerfið fer að segja til sín eða 

jafnvel einfaldlega af því að honum fer að leiðast á hjólinu.  

Hámarksþolprófið var næmt á breytingar á þoli hjá öllum GOLD flokkum, en þeir bættu allir 

frammistöðu sína á hámarksþolprófi í lok endurhæfingartímans, bæði hvað varðar hámarksafköst og 

þrektölu. Þeir sem höfðu alvarlegustu teppuna (svæsin teppa) bættu frammistöðu sína á 

hámarksþolprófi minnst af GOLD flokkunum í raungildum, bæði hvað varðar hámarksafköst og 

þrektölu. Alvarleiki teppu reyndist svo hafa mjög lítil tengsl við hlutfallslegar breytingar á 

hámarksafköst og þrektölu þegar leiðrétt var fyrir kyni, aldri, holdafari, frammistöðu á hámarksþolprófi 

og súrefnismettun á hámarksþolprófi við upphaf endurhæfingar. Þar að auki var ekki fylgni á milli 

alvarleika teppu og hlutfalllegra breytinga á hámarksafköstum og þrektölu. Þetta bendir til þess að 

hlutfallslegur munur á bætingum á hámarksafköstum og þrektölu GOLD flokkanna hafi verið mjög lítill. 

Hafa ber í huga að líkt og niðurstöður fyrri rannsókna hafa sýnt var munur á hópunum í upphafi 

endurhæfingar þar sem þeir sem höfðu alvarlegustu teppuna skiluðu minnstu hámarksafköstunum og 

því má álykta að þrátt fyrir að sá hópur hafi bætt frammistöðu sína (bæði hámarksafköst og þrektölu) 

minnst í raungildum hafi ekki verið munur á hlutfallslegum breytingum á milli hópanna (Pinto-Plata o.fl., 

2007; Vogiatzis o.fl., 2011). Þetta er í samræmi við fyrri rannsóknir sem hafa sýnt að hámarksafköst 

(W) á hámarksþolprófi eru ólík á milli GOLD flokka (Thirapatarapong, Armstrong, Thomashow og 

Bartels, 2013). Aðrar rannsóknir hafa ekki skoðað þrektölu. Í þessari rannsókn sem öðrum hefur 

reynst vera talsverð skörun á milli GOLD flokka og því nýtast hámarksafköst (W) sem nást á 

hámarksþolprófi seint til að segja til um alvarleika LLT sjúkdómsins (Thirapatarapong o.fl., 2013). 

Betra er að bera hámarksafköstin við útreiknað áætlað gildi fyrir hámarksafköst. Þannig fást 

upplýsingar um það hversu vel eða illa viðkomandi stendur samanborið við heilbrigða einstaklinga af 

sama kyni, aldri, hæð og þyngd.  

Áhugavert er að sjá að hámarksþolprófið er jafnvel næmt á bætingar á þoli hjá veikustu 

þátttakendunum en þeir sem tilheyra flokknum svæsin teppa (GOLD 4) bættu sig um 9,2 W á 

endurhæfingartímanum. Þessi bæting er talsvert hærri en sá munur sem talið er að sjúklingurinn 

upplifi að geri sér gagn í daglegu lífi, eða minnsti klínískt mikilvægi munur (e. minimal clinically 

important difference; MCID) sem hefur verið miðað við í öðrum rannsóknum. MCID sem miðað hefur 

verið við er 4±1 W og var þetta viðmið einmitt fundið útfrá frammistöðu sjúklinga með alvarlega LLT 

(%FEV1 < 45) (Puhan o.fl., 2011). Svipaðar niðurstöður komu í ljós í brasilískri rannsókn sem gerð var 

á 22 einstaklingum sem tilheyrðu GOLD flokkum 3 og 4, en þeir bættu sig um 6 W í frammistöðu á 

hámarksþolprófinu. (Albuquerque, Quaranta, Chakrabarti, Aliverti og Calverley, 2016).  
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Það kemur ekki á óvart að allir GOLD flokkarnir hafi bætt frammistöðu sína á hámarksþolprófi  þar 

sem fylgnin á milli niðurstaða úr blástursmælingum og breytinga á frammistöðu á hámarksþolprófi er 

mjög lítil og hafa rannsóknir sýnt að breytingar á frammistöðu á hámarksþolprófi verða þrátt fyrir að 

ekki verði breytingar á niðurstöðum úr blástursmælingum (Albuquerque o.fl., 2016). Breytingar sem 

verða á frammistöðu á hámarksþolprófi hafa hins vegar reynst hafa fylgni við breytingar sem verða a 

hámarkssúrefnisupptöku (VO2 max) sem bendir til þess að breytingar sem verða á frammistöðu á 

hámarksþolprófi hafi með breytingar á getu til loftháðrar vinnu að gera (Ong o.fl., 2004). Þetta verður 

að teljast jákvætt fyrir hámarksþolprófið þar sem litið hefur verið á hámarkssúrefnisupptöku sem hinn 

gulllna staðal í þolmælingum. Til að fá nákvæmar upplýsingar um breytingar sem verða á skilvirkni 

öndunarkerfisins er nauðsynlegt að framkvæma nákvæmar loftskiptamælingar og er það möguleiki 

samhliða hámarksþolprófinu. 

Það er mikilvægt að hafa í huga að það eru fleiri þættir en alvarleiki teppunnar sem hafa áhrif á 

skert þol LLT sjúklinga. Rannsóknir hafa t.a.m. sýnt að þunglyndi og kvíði er nokkuð algengir 

fylgikvillar LLT og að þessir þættir hafa áhrif á þol (Al-shair o.fl., 2009; Janssens o.fl., 2011). Að sama 

skapi hafa rannsóknir sýnt að endurhæfing hefur jákvæð áhrif á andlega líðan LLT sjúklinga og má því 

gera ráð fyrir að þessi bæting á andlegri líðan spili nokkuð stóran þátt í bættu þoli í lok endurhæfingar 

(Mador og Modi, 2016). 

Hármarksþolprófið var næmt á breytingar á þoli hjá öllum holdafarsflokkum en þeir bættu allir 

frammistöðu sína á hámarksþolprófi í lok endurhæfingartímans, bæði hvað varðar hámarksafköst og 

þrektölu. Offituhópurinn bætti hámarksafköst sín mest allra holdafarsflokkanna en þessi munur hvarf 

að mestu þegar hlutfallsleg bæting var skoðuð. Fylgni holdafars við hlutfallslegar breytingar á 

hámarksafköstum var ekki til staðar og mjög lítil tengsl fundust þegar leiðrétt var fyrir aldri, kyni, 

alvarleika teppu, hámarksafköstum og súrefnismettun á hámarksþolpróf við upphaf endurhæfingar. 

Þetta skýrist af því að offituhópurinn var með hæstu hámarksafköstin í upphafi endurhæfingar en eins 

og kom í ljós þegar fylgni hámarksafkasta í upphafi endurhæfingar við breytingar á hámarksafköstum 

var skoðuð höfðu hámarksafköst í upphafi endurhæfingar jákvæða fylgni við raungildisbreytingar á 

hámarksakföstum en neikvæða fylgni við hlutfallslegar breytingar. Offituhópurinn hefði því þurft að 

bæta sig þeim mun meira á raungildum til að ná fram meiri hlutfallslegri breytingu en hinir hóparnir. 

Það að offituhópurinn hafi haft hæstu hámarksafköstin við upphaf endurhæfingar er í samræmi við fyrri 

rannsóknir sem hafa komist að sömu niðurstöðu (Rodríguez o.fl., 2014). Eins og komið hefur fram eru 

bæði hæð og þyngd tekin inní útreikning á áætluðum hámarksafköstum (W) (Jones o.fl., 1985) og því 

kemur ekki á óvart að munur sé á hámarksafköstum ólíkra holdafarshópa við upphaf endurhæfingar.  

Þættir á borð við aldur og súrefnismettun reyndust svo hafa veik tengsl við bæði raun- og 

hlutfallsegar breytingar á hámarksafköstum og þrektölu þegar leiðrétt var fyrir öðrum þáttum (kyni, 

alvarleika teppu, holdafari og frammistöðu á hámarksþolprófi við upphaf endurhæfingar). Lítil tengsl 

aldurs við bætingar í frammistöðu er í samræmi við fyrri rannsóknir sem hafa leitt í ljós að aldur virðist 

ekki hafa áhrif á þær framfarir sem LLT sjúklingar ná í endurhæfingu (Attwell og Vassallo, 2017; 

Couser, Guthmann, Hamadeh og Kane, 1995). Sú staðreynd að endurhæfing fyrir LLT sjúklinga er 

samkvæmt klínískum leiðbeiningum einstaklingsmiðuð hefur líklega sitt að segja  þar sem aldur 

sjúklinga er tekinn í myndina þegar sett er upp endurhæfingaráætlun (Donner og Howard, 1992; 
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Donner og Muir, 1997). Veik tengsl súrefnismettunar á hámarksþolprófi við upphaf endurhæfingar við 

raun- og hlutfallslegar breytingar á hámarksafköstum og þrektölu kemur heldur ekki á óvart. Kröfur 

sem settar eru á öndunarkerfið eru minni í hámarksþolprófi sem fer fram á hjóli en áreynsluprófum 

sem fara fram á göngu og sést það hvað best í því að súrefnismettun fellur hraðar í áreynsluprófum 

sem fara fram á göngu auk þess sem þreyta í fótum er helsta stöðvunarástæða við framkvæmd 

hámarksáreynsluprófs á hjóli (Hsia o.fl., 2009; Puente-Maestu o.fl., 2016). 

5.1 Kostir og gallar 

5.1.1 Kostir 

Það verður að teljast kostur við rannsóknina að mjög mikið magn var til af gögnum til að vinna úr. 

Gögnin sem unnið var með var safnað yfir níu ára tímabil og náðu yfir 1.428 einstaklinga og mun fleiri 

breytur en þær sem unnið var með í þessari rannsókn. Vel gekk því að nálgast þær breytur sem 

ætlunin var að vinna með og heildarfjöldi þátttakenda í rannsókninni var á endanum mjög góður. 

Góður fjöldi þátttakenda gerir það að verkum að öll tölfræðiúrvinnsla verður áreiðanlegri. 

Allar mælingar í rannsókninni voru framkvæmdar af vel þjálfuðu starfsfólki hjarta- og 

lungnarannsóknarstofu Reykjalundar. Það er því hægt að vera nokkuð viss um að vel hafi verið staðið 

að öllum mælingum og helstu staðlar uppfylltir. 

Einstaklingsmiðuð þolþjálfun á þrekhjóli hefur verið miðpunktur þol- og úthaldsþjálfunar á 

Reykjalundi frá því að endurhæfing fyrir LLT sjúklinga hófst þar árið 1983. Því ættu gögn sem safnað 

var á tímabilinu 1994-2002 að endurspegla svipuð þolþjálfunaráhrif allt það tímabil. 

5.1.2 Gallar 

Helsti gallinn við þessa rannsókn er sá að um er að ræða afturvirka áhorfsrannsókn. Unnið var með 

heldur gömul gögn en eins og fram hefur komið var gögnunum safnað á árunum 1994-2002. Þetta 

gerði það að verkum að ekki var auðvelt að nálgast upplýsingar sem vantaði í gagnasafnið. Ef um 

hefði verið að ræða gögn sem höfundur hefði sjálfur safnað hefði hæglega verið hægt að nálgast þær 

upplýsingar sem vantaði.  
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6 Ályktanir 

Hámarksþolprófið er næmt á breytingar á þoli í kjölfar endurhæfingar hjá LLT sjúklingum og hentar 

því vel sem matstæki fyrir þennan hóp. Hámarksþolprófið er næmt fyrir breytingar hjá báðum kynjum, 

öllum GOLD flokkum og öllum holdafarsflokkum. Breytingar á hámarksafköstum og þrektölu (bæði í 

raungildi og hlutfallsleg) höfðu mjög litla fylgni við aldur, kyn, alvarleika teppu, holdafar, hámarksafköst 

og súrefnismettun á hámarksþolprófi við upphaf endurhæfingar og því hægt að fullyrða að 

hámarksþolprófið hentar vel sem matstæki á þol hjá LLT sjúkliingum óháð þessum þáttum. 
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