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Ökad fysisk aktivitet kan fÖrbättra livskvalitet, dyspné, 
kondition och styrka och minska risken fÖr fÖrtida dÖd
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Kroniskt obstruktiv lungsjukdom (KOL) är en vanlig folk-
sjukdom och enligt WHO den tredje vanligaste döds-
orsaken i världen. Sjukdomen orsakas huvudsakligen 
av rökning, men den kan även uppkomma hos icke-rö-
kare. Kvinnor med samma rökexponering som män 
löper större risk att få KOL. Stigande ålder, ärftlighet, 
låg socioekonomisk grupp, yrkesmässig exponering 
för industriella luftföroreningar, stadsmiljö och för-
bränningsgaser inomhus i primitiva bostäder ökar 
risken för att utveckla sjukdomen [1]. Dessutom är al-
fa-1-antitrypsinbrist en genetisk riskfaktor för KOL.
Prevalensen av KOL i de nordiska länderna är 16 pro-
cent hos personer äldre än 40 år [2]. Bland 45-åriga rö-
kare är prevalensen 5 procent och därefter stiger den 
till 25 procent bland rökare som är 60 år och 50 pro-
cent bland rökare som är 75 år [1, 3]. Trots dessa höga 
prevalenssiffror är underdiagnostiken stor både i Sve-
rige och internationellt.

Personer med KOL är fysiskt inaktiva [4]. I en svensk 
epidemiologisk studie visades att 84 procent av perso-
nerna med KOL var fysiskt inaktiva [5]. Motsvarande 
siffror var för personer med reumatoid artrit 74 pro-
cent, diabetes mellitus 73 procent och friska 60 pro-
cent [5]. Personer med KOL som har en låg fysisk akti-
vitetsnivå [6] och/eller fysisk kapacitet [7] har en säm-
re prognos än de fysiskt aktiva.

KOL är en progressiv inflammatorisk sjukdom som 
orsakar strukturella förändringar i luftvägar och lung-
vävnad, främst beroende på den epitelskada som to-
baksrökning ger upphov till [8]. De strukturella föränd-
ringarna är irreversibla, det vill säga lungfunktionen 
kan inte normaliseras. Hos personer med KOL uppkom-
mer dynamisk kompression av luftvägarna i samband 
med utandning, vilket leder till att personen omedve-
tet behåller en större mängd luft i lungorna och på så 
vis får ett förhöjt andningsmedelläge (hyperinflation) 
[9]. Detta medför ett ökat andningsarbete i vila men 
framför allt vid ansträngning [10]. Vid fysisk aktivitet 
kan inte andetagsvolymen (tidalandningen) öka på 
grund av hyperinflationen utan andningsfrekvensen 
stiger snabbt och individen upplever dyspné och kan 
inte fortsätta aktiviteten. Förutom lungpåverkan så har 
personer med KOL även en stor samsjuklighet [11]. De 
som har upprepade försämringsperioder (exacerbatio-
ner), hypoxi, nedsatt lungfunktion, pulmonell hyper-
tension, undervikt (BMI < 22 kg/m2), samsjuklighet och 
de som fortsatt röker har en dålig prognos.

Diagnostik
Diagnosen ställs vid dynamisk spirometri efter inha-
lation av bronkvidgande läkemedel. KOL definieras 
som att kvoten FEV1 /FVC (forcerad exspiratorisk vo-
lym under en sekund/forcerad vitalkapacitet) är läg-
re än 0,7 och indelas i stadium 1 (FEV1  > 80 procent 
av förväntat värde), stadium 2 (FEV1 = 50–80 procent 

av förväntat värde), stadium 3 (FEV1 = 30–50 procent 
av förväntat värde) och stadium 4 (FEV1 < 30 procent 
av förväntat värde). Eftersom svårighetsgradering en-
bart baserad på spirometri inte ger en helt rättvis bild 
av sjukdomen ska bedömningen även baseras på sym-
tom och exacerbationer [12].

Fysisk aktivitet vid behandling av KOL
Rökstopp är den mest effektiva behandlingen vid KOL, 
och rökstoppet kan förhindra den snabba nedgången i 
lungfunktion som rökande personer med KOL är utsatta 
för. Fysisk aktivitet och träning kan inte påverka lung-
funktionen, men förbättrar livskvalitet och fysisk ka-
pacitet samt minskar dyspné, sjukhusinläggningar och 
mortalitet [7, 13, 14]. Alla personer med KOL, oavsett sjuk-
domsgrad, som är otillräckligt fysiskt aktiva eller har 
en låg fysisk kapacitet bör erbjudas stöd och hjälp för 
att bli mindre stillasittande och mer fysiskt aktiva. Trä-
ning kan och bör ske såväl i ett stabilt skede av sjukdo-
men som i direkt anslutning till en exacerbation, enligt 
Social styrelsens nya riktlinjer (prioriteringsnivå 3) [15].

I ett stabilt skede av sjukdomen kan träningen ge-
nomföras på en måttlig eller hög intensitetsnivå 
medan den vid en exacerbation bör vara på en lägre 
intensitetsnivå, exempelvis i form av minskat stilla-
sittande och aktiviteter i dagligt liv. Träningen bör in-
dividanpassas och inledningsvis övervakas av fysio-
terapeut. Träningen kan bedrivas på sjukhus, inom 
primärvården, inom friskvård eller i hemmet bero-
ende på patientens förmåga och/eller egna önskemål. 
När patienten skrivs ut från sjukhuset ska den fysis-
ka aktiviteten/träningen fortsätta i ordinärt boende, 
särskilt boende eller polikliniskt. Eftersom KOL är en 
livslång progredierande kronisk sjukdom är det vik-
tigt att den fysiska aktiviteten kan utföras så själv-
ständigt som möjligt. Fysisk aktivitet borde också 
kunna förhindra eller minska den samsjuklighet, till 
exempel hjärt–kärlsjukdom och metabola sjukdomar, 
som personer med KOL uppvisar [11].

Specifika träningsråd (Fakta 1) omfattar premedici-
nering med inhalationsläkemedel (för dem som har 
detta förskrivet). Ingen träning ska påbörjas om blod-

huvudbudskap
b Personer med kroniskt obstruktiv lungsjukdom (KOL) 
har dyspné, nedsatt fysisk kapacitet och sänkt livskvalitet.
b Livskvalitet, dyspné, kondition och styrka kan förbätt-
ras som en effekt av ökad fysisk aktivitet och träning.
b Risken för förtida död minskar vid ökad fysisk aktivi-
tetsnivå och ökad fysisk kapacitet.
b Både patienter i stabilt skede av sjukdomen och de 
som haft en exacerbation ska erbjudas fysisk träning.
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trycket inte understiger 180/110 mm Hg. Man ska ha 
kontroll över syrgasmättnaden. Om den sjunker un-
der 88 procent så ska intensiteten i träningen sän-
kas, träningen ske i intervallform eller i undantagsfall 
med extra syrgastillförsel (kan ske på specialistkli-
nik efter konsultation av ansvarig läkare). Under trä-
ningen ska såväl hjärtfrekvens som subjektivt skat-
tad dyspné och bentrötthet följas (Borgs CR10-skala) 
i syfte att finna lämplig träningsintensitet samt följa 
träningen. Att använda sluten läppandning kan un-
derlätta träningen. Underviktiga personer (BMI < 22 
kg/m2 ) ska remitteras till dietist för kostrådgivning. 
Träningen bör inte påbörjas förrän de är i viktbalans.

Effekt av fysisk aktivitet vid KOL
För personer som är i ett stabilt skede av sjukdomen 
leder aerob och muskelstärkande fysisk aktivitet till 
en förbättrad hälsorelaterad livskvalitet, ökad fysisk 
kapacitet samt minskad dyspné, ångest och depres-
sion [13, 16] (Fakta 2). För personer som haft en exa-
cerbation leder ledarstyrd aerob och muskelstärkande 
fysisk aktivitet i direkt anslutning till exacerbationen 
till förbättrad hälsorelaterad livskvalitet och ökad 
fysisk kapacitet samt minskad mortalitet och färre 
sjukhusinläggningar [14] (Fakta 2).

Effekt i förhållande till typ av fysisk aktivitet
Det är väl dokumenterat att en hög fysisk aktivitets-
nivå [6] eller hög fysisk kapacitet [7] är associerad till 
minskad mortalitet hos personer med KOL. Flera stu-

dier visar exempelvis att den uppmätta gångsträcka 
som patienten uppnår vid sex minuters gångtest pre-
dicerar både mortalitet och sjukhusinläggning [17, 18]. 
Personer som går kortare än 350 meter har en sämre 
prognos och bör därför erbjudas fysisk aktivitet och 
träning (exempel på aktiviteter i Fakta 3).

Det finns ett måttligt starkt vetenskapligt underlag 
(evidensstyrka 3) för att kombinationen av aerob trä-
ning och styrketräning leder till ökad aerob kapacitet 
och muskelstyrka hos individer med KOL [7, 13]. Aerob 
träning och styrketräning som genomförts i bassäng 
leder, hos personer med KOL och en eller flera komor-
biditeter, till en ökad aerob fysisk kapacitet och hälso-
relaterad livskvalitet [19].

Styrketräning för armar och ben ökar muskelstyr-
kan [20] och muskulär uthållighetsträning, det vill 
säga träning som genomförs med lägre belastning och 
fler repetitioner än vid sedvanlig styrketräning, leder 
till förbättrad gångförmåga och funktionell fysisk för-
måga i armarna [21].

Det finns ett måttligt starkt vetenskapligt underlag 
(evidensstyrka 3) för att aerob fysisk aktivitet i inter-
vallform (från 30 sekunders till 3  minuters interval-
ler) har samma positiva effekter som kontinuerlig trä-
ning [22]. Träning av balans med övningar i stående, 
gående och förflyttningar i tillägg till sedvanlig trä-
ning leder till förbättrad balans [23].

Träning med extra syrgastillförsel underlättar för 
personer med KOL, som sjunker i syrgasmättnad under 
aktivitet, att utföra aktiviteten [24] eftersom de upp-
lever mindre dyspné. De kan hålla på under längre tid 
och de kan träna på en högre intensitet [25]. Det finns 
ett begränsat vetenskapligt underlag (evidensstyrka 2) 
för att träning med syrgas leder till ökad aerob kapa-
citet (gångsträcka) och hälsorelaterad livskvalitet [24].

För patienter som inte själva kan vara fysiskt akti-
va kan neuromuskulär elektrisk stimulering (NMES) 
prövas. NMES leder inte till någon effekt på gångför-
måga, muskelstyrka eller muskelfibersammansätt-
ning, men kan minska dyspnén under aktivitet hos 
individer med svår eller mycket svår KOL och gravt 
nedsatt fysisk kapacitet [26].

Gånghjälpmedel vid fysisk aktivitet leder till av-

Fak ta 1. Specifika träningsråd
 b Premedicinering med luftrörsvidgande inhalationslä-

kemedel (för dem som har föreskrivits sådana).
 b Kontrollera blodtryck före träningsstart.
 b Kontrollera syrgasmättnad och hjärtfrekvens i vila 

och under aktivitet.
 b Om patienten sjunker till < 88 procent i syrgasmätt-

nad under träningen kan intensiteten sänkas, trä-
ningen ske i intervallform eller syrgas tillföras (efter 
konsultation med läkare).

 b Använd gärna Borgs CR10-skala för att hitta lämplig 
intensitet för aktiviteten/träningen.

 b Sluten läppandning under aktivitet rekommenderas 
till samtliga patienter.

 b Om patientens BMI är < 22 kg/m2 bör kontakt tas med 
dietist.

Fak ta 2. Rekommenderad fysisk aktivitet vid KOL
 b Personer med stabil KOL ska rekommenderas aerob 

och muskelstärkande fysisk aktivitet för att förbättra 
livskvalitet, öka fysisk kapacitet samt minska dyspné, 
ångest och depression (måttligt starkt vetenskapligt 
underlag; evidensstyrka 3). 

 b Personer med KOL och akut exacerbation ska rekom-
menderas ledarstyrd aerob och muskelstärkande 
fysisk aktivitet i direkt anslutning till exacerbationen 
för att förbättra livskvalitet och öka fysisk kapacitet 
(måttligt starkt vetenskapligt underlag; evidensstyrka 
3) samt minska risken för inläggning på sjukhus och 
för mortalitet (begränsat vetenskapligt underlag; 
evidensstyrka 2).

Fak ta 3. Exempel på aktiviteter/träning som påvi-
sats vara effektiv för personer med KOL

I stabIlt skede
 b Gång- eller cykelträning
 b Bassängträning (framför allt bra för personer med 

samsjuklighet)
 b Styrketräning för armar och ben (muskulär uthållig-

hetsträning och muskulär styrketräning)
 b Balansträning

I samband med exacerbatIon (under sjuk-
husvIstelse, polIklInIskt eller övervakat I 
hemmet)

 b Promenader
 b Trappgång
 b Lätt styrketräning
 b Uppresning från stol
 b Andra lättare aktiviteter efter förmåga
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lastning av andningsmuskulaturen så att patienten 
har lättare för att vara fysiskt aktiv [27]. Andningstek-
nikträning såsom sluten läppandning leder till att pa-
tienten kan genomföra sina fysiska aktiviteter lättare 
[28]. Daglig fysisk aktivitet, exempelvis promenader 
eller stavgång, leder också till att den totala tid en per-
son är fysiskt aktiv ökar [29, 30].

De generella principerna vad gäller dos–respons 
och fysisk aktivitet är desamma för personer med 
KOL som för friska, dock krävs individanpassning. Ef-
fekt uppnås då den totala träningsdosen överskrider 
de krav som utgörs av patientens fysiska aktiviteter i 
dagligt liv [7]. Träning med högre intensitet ökar de fy-
siologiska effekterna [31], men följsamheten till alltför 
intensiva träningsprogram minskar [7].

Verkningsmekanismer
Vid aerob fysisk aktivitet ökar de enzymer i skelett-
muskulaturen som stimulerar oxidativ metabolism 
[32]. Även syreextraktionen förbättras [32]. Antalet mi-
tokondrier ökar och blodlaktatnivåerna sjunker för 
samma grad av arbetsbelastning, det vill säga syre kan 
omsättas bättre och därmed förbättras den aeroba ka-
paciteten [33]. Minutventilationen vid submaximal 
arbetsintensitet minskar, syreupptagningsförmågan 
(VO2) ökar och gångsträckan förbättras. Vid muskel-
stärkande fysisk aktivitet ökar tvärsnittsytan för typ 
I- och typ IIa-fibrer, det vill säga den oxidativa kapaci-
teten i muskulaturen förbättras [33].

Fysisk aktivitet och läkemedel vid KOL
Den farmakologiska behandlingen omfattar luftrörsvid-
gande läkemedel samt steroider i inhalationsform. Lä-
kemedlen minskar symtom, hyperinflation och anta-
let exacerbationer samt ökar fysisk kapacitet. Personer 
med KOL bör ta korttids- eller långtidsverkande luftrörs-
vidgande läkemedel i inhalationsform i samband med 
fysisk aktivitet, om de har sådana föreskrivna, så att 
bronk obstruktionen kan minimeras och andningsmed-
elläget sänkas. Att använda extra syrgas för de patienter 
som sjunker i syrgasmättnad (< 88 procent) förbättrar 
möjligheten att träna intensivare och under längre tid. 
Man ska dock vara mycket restriktiv med extra syrgas 
vid träning eftersom vi inte har tillräcklig evidens för 
denna insats. Personer med samsjuklighet ska ta för-
skrivna läkemedel för dessa tillstånd så att den fysiska 
aktiviteten kan ske så optimalt som möjligt.

Kontraindikationer/risker
Majoriteten av patienterna med KOL kan träna utan 
större risker och alla förbättras av fysisk träning oav-
sett sjukdomsgrad. Absoluta kontraindikationer för 
aerob och muskelstärkande fysisk aktivitet är svår 
aortastenos, hypertrof kardiomyopati eller instabil 
angina. Relativa kontraindikationer kan vara grav 
reumatisk sjukdom, artrit eller neurologisk sjukdom.  

Behov av medicinsk kontroll
Innan träningsstart bör kontroll av patientens inha-
lationsteknik göras och vid behov korrigeras. Även 
syrgasmättnaden bör mätas i vila. Om den är < 92 pro-
cent ska läkare kontaktas eftersom patienten kan ha 
respiratorisk insufficiens. Patienter som sjunker i syr-
gasmättnad till under 88 procent vid fysisk aktivitet 
bör rekommenderas att ofta ta pauser då de är fysiskt 

aktiva i dagligt liv. För rekommendationer vid fysisk 
träning, se Fakta 1. De patienter som har BMI < 22 kg/
m2 eller som haft en snabb viktnedgång under det se-
naste halvåret bör komma i viktbalans innan träning-
en påbörjas. Om viloblodtrycket är > 180/110 mm Hg 
eller okontrollerat bör läkare kontaktas innan trä-
ningen kan påbörjas.

Utvärdering och uppföljning
Personer med KOL bör göra sex minuters gångtest 
innan träningen startar och följas upp med samma 
test efter avslutad träningsperiod. Helst bör alla pa-
tienter med KOL årligen följas upp med sex minu-
ters gångtest. Är inte det möjligt så bör de med en 
kort gångsträcka (< 350 m) prioriteras. Förutom upp-
följning av fysisk kapacitet bör man regelbundet föl-
ja KOL-patienter med symtomformuläret CAT (COPD 
assessment test) [34]. Formuläret finns tillgängligt på 
många olika språk.

Sex minuters gångtest är ett väl validerat submaximalt 
test av fysisk kapacitet [35]. Enligt Socialstyrelsen bör 
det göras på alla personer med KOL som har verifierad 
eller misstänkt sänkt fysisk kapacitet (prioriterings-
nivå 2) [15]. I prognostiskt syfte ska ett test göras. Om 
man planerar att utvärdera effekt av intervention bör 
två test göras före interventionen då det finns en in-
lärningseffekt [36]. Gångsträcka, syrgasmättnad och 
hjärtfrekvens före och under testet samt patientens 
skattning av andfåddhet respektive bentrötthet ef-
ter testet ger en god bild av patientens prognos samt 
hur träningen kan läggas upp. Det finns standardise-
rade instruktioner om hur gångtestet bör genomföras 
[37]. Det optimala är att ha en gångsträcka på 30 meter, 
men även kortare sträckor kan användas. Det är dock 
viktigt att uppföljning av testet alltid sker på samma 
sätt. Gångmatta/löpband bör inte användas. Att an-
vända en gångsträcka på 10, 15 eller 20 meter går alltså 
bra. Det viktiga är att man har samma sträcka vid alla 
mätningar – patienten jämförs ju med sig själv. Ett ob-
servandum är dock att man inte kan använda de refe-
rensvärden som finns för sex minuters gångtest, ef-
tersom de är framtagna på en 30 meters gångsträcka.

CAT (COPD assessment test)  [34] består av åtta frågor 
om symtom och påverkan av sjukdomen. Det ger en 
god bild av patientens symtom (totalpoängen) samt 
vad som begränsar patienten. Det är känsligt för att 
upptäcka tecken på exacerbationer [38]. 

Implementering av fysisk aktivitet – en utmaning
Personer med KOL är extremt fysiskt inaktiva. I en 
svensk studie som undersökte tillgång till fysisk trä-
ning för patienter med KOL vid svenska sjukhus rap-
porterades att färre än en procent hade deltagit i fy-
sisk träning under 2011 och 34 procent av patienter-
na hade tackat nej till deltagande i träning [39]. Det 
är alltså en stor utmaning att både kunna erbjuda fler 
patienter fysisk aktivitet och träning och få fler moti-
verade till att bli mer fysiskt aktiva.

Det är av stor vikt att det både inom primärvård och 
sjukhusbaserad vård finns ett organiserat samarbete 
mellan fysioterapeut, med intresse för och kunskap 
om behandling vid KOL, och övriga personalkatego-
rier så att arbetet sker med interprofessionell sam-
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verkan med patienten i centrum. Det är också myck-
et viktigt att patienten stimuleras till fortsatt träning 
inom friskvård eller genom patientorganisationer. s

b Potentiella bindningar eller jävsförhållanden:  Margareta 
Emtner och Karin Wadell har erhållit ekonomisk ersättning från 

läkemedelsindustrin för föreläsningar om KOL och fysisk aktivitet/
träning samt ersättning för framtagande av broschyrer om fysisk 
aktivitet och träning vid KOL.

Citera som: Läkartidningen. 2017;114:D6PC
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summaRy
Persons with COPD should be recommended training
Persons with chronic obstructive pulmonary disease 
(COPD) should be recommended aerobic and resistance 
training to be able to improve quality of life and physical 
capacity, and to decrease dyspnoea, anxiety and 
depression (moderately strong scientific evidence – 
quality of evidence grade 3).
Subjects with an exacerbation should be recommended 
training at a low intensity in direct connection with 
the exacerbation to improve quality of life and physical 
capacity (moderately strong scientific evidence – quality 
of evidence grade 3), and to lower the risk of mortality 
and hospitalization (limited scientific evidence – quality 
of evidence grade 2).
Prescription of exercise should be based on assessment 
of physical capacity. Aerobic exercise can be performed 
as interval or continuous training. Special attention is 
needed regarding oxygen saturation, heart rate, blood 
pressure and subjective rating of dyspnea and leg 
fatigue.


