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Detta FYSS-kapitel är skrivet på uppdrag av Yrkesföreningar för Fysisk Aktivitet (YFA).  

 

Sammanfattande rekommendation 
 

 Personer med kroniskt obstruktiv lungsjukdom (KOL), FEV1 < 80 procent av förväntat värde med 

nedsatt fysisk kapacitet bör rekommenderas aerob och muskelstärkande fysisk aktivitet för att:  

– förbättra hälsorelaterad livskvalitet, öka fysisk kapacitet (kondition, styrka och gångsträcka) samt 

minska andnöd, ångest och depression. Måttligt starkt vetenskapligt underlag (evidensstyrka +++). 

 Personer med KOL, FEV1 < 80 procent av förväntat värde med akut exacerbation bör 

rekommenderas ledarledd aerob och muskelstärkande fysisk aktivitet tidigt i återhämtningsfasen för 

att:  

– förbättra hälsorelaterad livskvalitet och öka fysisk kapacitet. Måttligt starkt vetenskapligt 

underlag (evidensstyrka +++). 

– minska risken för inläggning på sjukhus och mortalitet. Begränsat vetenskapligt underlag 

(evidensstyrka ++). 

 Dosering av fysisk aktivitet vid KOL bör alltid föregås av bedömning av kondition, muskelstyrka 

och BMI samt instruktion om andningsteknik.  

 Den aeroba fysiska aktiviteten kan bedrivas kontinuerligt eller i intervaller.  

 I samband med fysisk aktivitet bör specifik uppmärksamhet riktas på syrgasmättnad. 

 Vid svår andnöd kan träningsperioden inledas med träning av muskelstyrka och rörlighet, som inte 

belastar andningen på samma sätt som aerob fysisk aktivitet. 

 

  

Beskrivning av sjukdomstillståndet  

Definition  

Med kroniskt obstruktiv lungsjukdom (KOL) avses här personer som har förhindrat flöde i sina luftvägar 

trots optimal luftrörsvidgande behandling. Detta mäts med spirometri, och konstateras då kvoten mellan 

forcerad exspiratorisk volym under en sekund (FEV1) och forcerad vitalkapacitet (FVC), det vill säga FEV1 

/ FVC, är lägre än 0,7 efter luftrörsvidgande medicin.  



FYSS-kapitel KOL  2016-11-22 

2 
 

Förekomst  

Prevalensen av KOL i de nordiska länderna är 17 procent hos personer äldre än 40 år (1). Det finns inga 

stora könsskillnader. Prevalensen bland 45-åriga rökare är 5 procent och därefter stiger den till 25 procent 

bland rökare som är 60 år och 50 procent bland rökare som är 75 år (2, 3). Drygt hälften (57 %) har lindrig 

KOL, 37 procent medelsvår, 5 procent svår och 1 procent mycket svår KOL (2). Prevalensen av KOL hos 

personer över 40 år i världen är 7–12 procent (4). Underdiagnostiken vid KOL är dock stor både i Sverige 

och internationellt. Enligt WHO beräknas KOL vara den tredje vanligaste dödsorsaken är 2030.  

Orsak/riskfaktorer  

KOL orsakas huvudsakligen av rökning, men sjukdomen kan även uppkomma hos icke rökare. Stigande 

ålder, ärftlighet, låg socioekonomisk grupp, yrkesmässig exponering för industriella luftföroreningar, 

stadsmiljö och förbränningsgaser inomhus i primitiva bostäder ökar risken för att utveckla sjukdomen (2). 

Alfa-1-antitrypsinbrist är en genetisk riskfaktor för KOL.  

Det föreligger ett tydligt dos–respons-förhållande, det vill säga ju fler ”rökår”, desto större risk för att 

utveckla KOL. I Sverige utvecklar cirka 50 procent av rökarna KOL (3). Kvinnor med samma 

rökexponering som män löper större risk att utveckla sjukdomen.  

Bakomliggande patofysiologiska mekanismer  

KOL är en progressiv inflammatorisk sjukdom som orsakar strukturella förändringar i perifera luftvägar 

och lungvävnad, främst beroende på den retning (epitelskada) som tobaksrökning ger upphov till (5). De 

strukturella förändringarna är irreversibla. De perifera luftvägarna blir förträngda (ökad luftvägsresistans) 

och får en ökad tendens till kollaps, medan emfysemet (destruktion av alveolarväggarna) leder till minskade 

möjligheter till gasutbyte och en nedsatt elastisk återfjädring. I ett senare skede av sjukdomen sker en 

förtjockning av kärlväggarna i lungkretsloppet (fibrotisering), som dels påverkar gasutbytet negativt och 

kan medföra såväl hypoxi (låg syrgashalt) som hyperkapni (hög koldioxidhalt), dels bidrar till ett förhöjt 

blodtryck i lungkretsloppet, pulmonell hypertension, vilket kan leda till en högersidig hjärtsvikt, cor 

pulmonale.  

Vid svår KOL uppkommer dynamisk kompression av luftvägarna i samband med utandning, vilket leder till 

att personen omedvetet behåller en större mängd luft i lungorna och på så vis får ett förhöjt 

andningsmedelläge (hyperinflation). Detta medför ett ökat andningsarbete eftersom andningsmusklerna får 

arbeta på ett ogynnsamt sätt (inspiratorisk muskelförkortning, mest uttalad i diafragma) (6). Vid fysisk 

aktivitet kan inte den normala andningen (tidalandningen) öka på grund av dynamisk hyperinflation utan 

andningsfrekvensen stiger snabbt och individen upplever dyspné och kan inte fortsätta aktiviteten.  

Förutom lung-och kärlpåverkan är även andra organ och system i kroppen påverkade vid KOL (7). Den 

perifera skelettmuskelfunktionen är försämrad, hjärtfunktionen nedsatt, hormonstatus förändrat (bl.a. sänkta 

nivåer av androgener) och energiomsättningen ökad. Den perifera skelettmuskulaturen uppvisar både 

strukturella och biokemiska förändringar; minskad muskelmassa, låg andel typ I-fibrer (oxidativa) och hög 

andel typ II-fibrer (glykolytiska), minskad kapillärtäthet och minskad oxidativ enzymaktivitet (8). De 

bakomliggande orsakerna till den försämrade muskelfunktionen omfattar muskelhypotrofi, minskad neural 

aktivitet på grund av låg fysisk aktivitetsnivå, ökad mängd intramuskulär bindväv, hypoxi, hyperkapni, lokal 

och systemisk inflammation, ökad oxidativ stress och malnutrition. Dessutom kan intag av orala 

kortikosteroider, som kan vara en del av den farmakologiska behandlingen, ge upphov till steroidmyopati 

(9).  

 

Vanliga symtom  

I ett tidigt skede av sjukdomen är långvarig hosta, ökad sekretproduktion och dyspné vid aktivitet 

vanliga symtom. I senare skeden är dyspné i vila samt uttalad trötthet kardinalsymtomen.  

Diagnostik  

Diagnosen ställs vid en lungfunktionsundersökning (dynamisk spirometri) efter inhalation av 

luftrörsvidgande läkemedel. Under förutsättning att kvoten FEV1 / FVC är lägre än 0,7 indelas sjukdomen i 

stadium 1 (FEV1 > 80 % av förväntat värde), stadium 2 (FEV1 = 50–80 % av förväntat värde), stadium 3 
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(FEV1 = 30–50 % av förväntat värde) och stadium 4 (FEV1 < 30 % av förväntat värde). Eftersom 

svårighetsgradering enbart baserad på lungfunktionsmått inte ger en helt rättvis bild av sjukdomen ska 

bedömningen även baseras på symtom och risk för försämringar (exacerbationer) (10).  

Sjukdomsförlopp  

KOL är en progressiv sjukdom. Den kan hindras i sin utveckling genom rökstopp. Lungfunktionen kan 

dock inte förbättras och sjukdomsförloppet brukar beskrivas som en nedåtgående spiral. Symtomen 

kommer ofta smygande och kan börja med dyspné vid måttlig fysisk ansträngning. Personer med KOL 

sänker sin fysiska aktivitetsnivå och förlorar därmed fysisk kapacitet.  

Eventuell samsjuklighet av betydelse  

KOL är ofta förenad med andra sjukdomar (komorbiditet) såsom kardiovaskulär sjukdom (hypertension, 

koronarinsufficiens, hjärtsvikt och arytmier), metabola tillstånd (hyperlipidemi, diabetes, osteoporos och 

osteoartrit), skelettmuskeldysfunktion, anemi, infektioner, sömnapné, njurinsufficiens, sväljinsufficiens, 

gastroesofageal reflux, lungcancer, ångest, depression och kognitiv dysfunktion (11). Närvaron av en eller 

flera komorbiditeter är förenad med fler sjukhusinläggningar och högre mortalitet.  

Prognos  

Personer med en låg fysisk aktivitetsnivå (12) och/eller fysisk kapacitet (utvärderat med 6-minuters 

gångtest) (13) har en sämre prognos. Fysisk aktivitetsnivå är den variabel som starkast kan predicera 

mortalitet (12). Personer med upprepade exacerbationer, hypoxi, nedsatt lungfunktion, pulmonell 

hypertension, undervikt (BMI < 22 kg/m
2

), komorbiditet och de som fortsatt röker har även de en sämre 

prognos. Det är en stor individuell variation i hur fort olika patienter förlorar sin lungfunktion. Somliga kan 

helt bromsa upp sin förlust av lungfunktion vid ett rökstopp, medan andra förlorar lungfunktion i snabb takt 

(14). Dock kan patienterna genom fysisk träning och ökad fysisk aktivitetsnivå förbättra sin fysiska 

kapacitet och leva ett bättre liv.  

Nuvarande behandlingsprinciper  

Rökstopp är den mest effektiva behandlingen vilken medför minskade symtom och minskad mortalitet. 

Interprofessionella insatser som omfattar aerob och muskelstärkande fysisk aktivitet, patientutbildning samt 

kostöversyn förbättrar fysisk kapacitet, livskvalitet och dyspné. Råd om fysisk aktivitet ges oftast i stabilt 

skede av sjukdomen, men bör även alltid ges i direkt anslutning till en exacerbation (15). Den 

farmakologiska behandlingen omfattar luftrörsvidgande läkemedel samt steroider i inhalationsform. 

Läkemedlen minskar symtom, ökar fysisk kapacitet samt minskar antalet exacerbationer. Patienten bör 

profylaktiskt ta influensa-och pneumokockvaccin. Oxygenbehandling i hemmet, vilket ökar livslängden, 

ges till de patienter som har hypoxi i vila. Lungvolymsreducerande åtgärder via kirurgi eller 

ventilbehandling kan också förekomma.  

Effekter av fysisk aktivitet  

Akuta effekter  

Förutom en ökning av hjärtfrekvens och systoliskt blodtryck ökar andningsfrekvensen snabbt under fysisk 

aktivitet. Möjligheten att öka tidalandningen är begränsad, vilket leder till snabbt ökad dyspné. Det sker 

också en snabb och uttalad förhöjning av blodlaktatnivåerna, vilket speglar tidig trötthet i 

skelettmuskulaturen.  

Långtidseffekter  

Ventilationsförmågan (lungfunktionen) påverkas inte av aerob och muskelstärkande fysisk aktivitet. 

Däremot leder aerob och muskelstärkande fysisk aktivitet till att patienterna mer optimalt kan utnyttja den 

lungfunktion de har. Det finns måttligt starkt vetenskapligt underlag (evidensstyrka +++) för att aerob och 

muskelstärkande fysisk aktivitet leder till förbättrad hälsorelaterad livskvalitet, ökad fysisk kapacitet samt 
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minskad dyspné, ångest och depression för personer som är i ett stabilt skede av sjukdomen (16, 17). För 

personer som haft en exacerbation finns det måttligt starkt vetenskapligt underlag (evidensstyrka +++) för 

att aerob och muskelstärkande fysisk aktivitet i direkt anslutning till exacerbationen leder till förbättrad 

hälsorelaterad livskvalitet och ökad fysisk kapacitet samt begränsat vetenskapligt underlag (evidensstyrka 

++) för att mortalitet och sjukhusinläggning minskar (15). Daglig fysisk aktivitet såsom promenader eller 

stavgång leder också till att den totala tid en person är fysiskt aktiv ökar (18, 19). Effekt av aerob och 

muskelstärkande fysisk aktivitet på mortalitet hos personer i stabilt sjukdomsskede har ännu inte undersökts. 

Dock kan man anta att en ökning av fysisk aktivitetsnivå är positivt, då aktivitetsnivån är den starkaste 

prediktorn för mortalitet. 

Effekt i förhållande till typ av fysisk aktivitet  

Kombinationen av aerob fysisk aktivitet och muskelstärkande fysisk aktivitet för övre och nedre extremiteter 

leder till ökad aerob kapacitet och muskelstyrka hos individer med KOL, måttligt starkt vetenskapligt 

underlag (evidensstyrka +++) (17, 20). Både gång- och cykelträning leder till ökad aerob kapacitet, men 

gångträning ger en större förbättring av gångförmågan. Aerob och muskelstärkande fysisk aktivitet som 

genomförts i bassäng leder till en ökad aerob fysisk kapacitet och hälsorelaterad livskvalitet (21). Det finns 

måttlig starkt vetenskapligt underlag (evidensstyrka +++) för att aerob fysisk aktivitet i intervallform (från 

30 sekunders till 3 minuters intervaller) har samma positiva effekter som kontinuerlig träning (22). 

Muskelstärkande fysisk aktivitet för både armar och ben ökar muskelstyrkan (23). Muskulär uthållighet, det 

vill säga träning som genomförs med lägre belastning och fler repetitioner än vid sedvanlig muskelstärkande 

fysisk aktivitet är också effektivt. Träning på detta sätt, med en arm respektive ett ben i taget, leder till 

förbättrad gångförmåga och funktionell fysisk förmåga i armarna (24). Träning av balans med övningar i 

stående, gående och förflyttningar i tillägg till sedvanlig träning leder till förbättrad balans (25).  

Träning med syrgas kan leda till ökad uthållighet under aktivitet och minskad dyspné, vilket kan underlätta 

för patienter med svår KOL att träna (26). Det finns begränsat vetenskapligt underlag (evidensstyrka ++) 

för att träning med syrgas leder till ökad aerob kapacitet (gångsträcka) och hälsorelaterad livskvalitet (27).  

Neuromuskulär elektrisk stimulering (NMES) leder inte till någon effekt på gångförmåga, muskelstyrka eller 

muskelfibersammansättning, men den kan minska dyspnén under aktivitet hos individer med svår eller 

mycket svår KOL och gravt nedsatt fysisk kapacitet (28). Inspiratorisk muskelträning för patienter med svag 

inandningsmuskulatur i kombination med nedsatt fysisk kapacitet leder till minskad dyspné, ökad funktionell 

fysisk förmåga och förbättrad hälsorelaterad livskvalitet i tillägg till ökning av styrka och uthållighet i 

inandningsmusklerna (29).  

 

Gånghjälpmedel vid fysisk aktivitet leder till avlastning av andningsmuskulaturen så att patienten har lättare 

för att vara fysiskt aktiv (30). Andningsteknikträning såsom sluten läppandning leder till att patienten kan 

genomföra sina fysiska aktiviteter lättare (31).  

 

Dos–respons  

De generella principerna vad gäller dos–respons och fysisk aktivitet är desamma för personer med KOL som 

för friska, dock krävs individanpassning. Effekt uppnås då den totala träningsdosen överskrider de krav som 

utgörs av patientens fysiska aktiviteter i dagligt liv (20). Träning med högre intensitet ökar de fysiologiska 

effekterna (32), men följsamheten till alltför intensiva träningsprogram minskar (20).  

Verkningsmekanismer  

Vid aerob fysisk aktivitet ökar de enzymer i skelettmuskulaturen som stimulerar oxidativ metabolism (8). 

Även syreextraktionen förbättras (8). Antalet mitokondrier ökar och blodlaktatnivåerna sjunker för samma 

grad av arbetsbelastning, det vill säga syre kan omsättas bättre och därmed förbättras den aeroba kapaciteten 

(33). Minutventilationen vid submaximal arbetsintensitet minskar, syreupptagningsförmågan (VO2) ökar och 

gångsträckan förbättras. Vid muskelstärkande fysisk aktivitet ökar tvärsnittsytan för typ I-och IIa-fibrer, det 

vill säga den oxidativa kapaciteten i muskulaturen förbättras (33).  
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Indikationer för fysisk aktivitet  

Personer med KOL har stor nytta av aerob och muskelstärkande fysisk aktivitet oavsett ålder, kön, grad av 

dyspné eller sjukdomens svårighetsgrad. De som har eller har haft en exacerbation har särskilt stor vinst av 

att i direkt anslutning till exacerbationen komma igång med dagliga aktiviteter såsom promenader, 

trappgång, lätta styrketräningsövningar och andra lättare aktiviteter för att förhindra de negativa 

konsekvenser som fysisk inaktivitet medför (15). Detta kan ske under sjukhusvistelse, polikliniskt eller 

övervakat i hemmet. Inför fysisk träning ska patienten vara optimalt behandlad farmakologiskt.  

Fysisk aktivitet och läkemedelsbehandling  

Personer med KOL bör ta korttids- eller långtidsverkande luftrörsvidgande läkemedel i inhalationsform i 

samband med fysisk aktivitet, om de har sådana föreskrivna, så att bronkobstruktionen kan minimeras och 

andningsmedelläget sänkas. Att använda extra syrgas för de patienter som sjunker i syrgasmättnad (< 88 %) 

förbättrar möjligheten att träna intensivare och under längre tid. Personer med komorbiditet ska ta 

rekommenderade läkemedel för dessa tillstånd så att den fysiska aktiviteten kan ske så optimalt som 

möjligt.  

Kontraindikationer/risker  

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. Se vidare i kapitlet ”Kontraindikationer för fysisk aktivitet”.  

 

Behov av medicinsk kontroll  
 

Innan start av aerob och muskelstärkande fysisk aktivitet bör en kontroll av att patienten kan ta sina 

inhalationsmediciner göras. Även syrgasmättnaden bör mätas i vila. Om den är < 90 procent ska läkare 

kontaktas eftersom patienten kan ha respiratorisk insufficiens. De patienter som har BMI < 22 kg/m
2 

eller 

som haft en snabb viktnedgång under det senaste halvåret bör komma i viktbalans innan träningen påbörjas. 

Om viloblodtrycket är > 180/110 mm Hg eller okontrollerat bör läkare kontaktas innan aerob och 

muskelstärkande fysisk aktivitet kan påbörjas.  

Uppföljning och utvärdering  

Den fysiska aktiviteten ska följas upp och utvärderas efter avslutad träningsperiod. De patienter som 

har en låg aerob kapacitet alternativt kort gångsträcka (< 350 meter vid 6-minuters gångtest) bör följas 

upp och testas minst en gång per år.  

Fysisk aktivitet  

Grad av fysisk aktivitet bedöms bäst med validerade frågeformulär, motionsdagbok och 

rörelsemätare (såsom stegräknare eller accelerometer). Ett alternativ är att med patienten diskutera 

vilka fysiska aktiviteter hon/han kan utföra och sedan följa upp med samma patientspecifika 

aktiviteter.  

Funktion/kapacitet  

Ett väl validerat submaximalt test är 6-minuters gångtest (6MWT) som används för att bedöma fysisk 

kapacitet hos patienter med KOL. En 30 meter lång korridor används och patienten uppmanas att gå så 

långt som möjligt på 6 minuter (34).  
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Ett progressivt maximalt gångtest, Incremental Shuttle Walk Test (ISWT) (35), kan också användas. 

Patienten går runt två koner med 9 meters mellanrum i ett tempo som anges av förinspelade pipsignaler. 

Tempot ökar varje minut och patienten går till dess att tempot inte längre kan hållas. VO2max kan 

beräknas och testet korrelerar väl till gångsträckan uppmätt med 6MWT och till faktisk VO2max (36).  

Endurance Shuttle Walk Test (ESWT) är ett submaximalt test som utvecklats från ISWT (37). Patienterna 

går runt koner enligt ovan i ett konstant, submaximalt tempo och instruktionen är att gå så länge som möjligt. 

Det är mer känsligt för förändringar av den fysiska kapaciteten än vad ISWT är, eftersom det är lättare för 

patienterna att förbättra den submaximala än den maximala fysiska kapaciteten (VO2max). Det finns 

referensvärden för friska personer för 6MWT (38) och ISWT (39).  

Gånghastighet är också ett viktigt utfall som kan mätas med 30-meters gångtest. Patienten går först 30 meter 

i självvald hastighet och efter två minuters vila i maximal hastighet. Testet korrelerar väl till 6MWT (40).  

Dynamisk muskelstyrka mäts genom RM (RM = repetitionsmaximum). 1 RM motsvarar den största 

belastning som kan lyftas genom hela rörelsebanan endast en gång. Dynamisk uthållighetsstyrka mäts 

lämpligen genom att personen gör ett maximalt antal upprepningar med en given submaximal belastning. 

Efter en träningsperiod upprepas samma test med samma belastning. En ökning i antalet repetitioner är ett 

uttryck för en ökning av muskeluthålligheten.  

Vid Sit-to-stand-test räknar man antalet uppresningar på en minut (41). Testet predicerar mortalitet bland 

personer med KOL (41).  

Timed Up and Go (TUG) innebär att personen reser sig upp från en stol, går fyra meter framåt, 

vänder och går tillbaka och sätter sig på stolen. Testet har använts för att testa funktionell balans hos 

individer med KOL (42, 43).  

Sjukdomsspecifika markörer  

I samband med testerna ska hjärtfrekvens, syrgasmättnad och blodtryck mätas, samt subjektiv skattning av 

dyspné och bentrötthet enligt Borg CR skalan® (CR10) noteras (44). Ofta sjunker syrgasmättnaden under 

rekommenderat värde (< 88 %) vid testningen. Detta är dock inte kritiskt, eftersom testtiden är 

förhållandevis kort. Förändring i längd och vikt behöver också undersökas regelbundet för att upptäcka 

viktnedgång och sänkning av BMI.  

Symtom och livskvalitet  

COPD Assessment Test, CAT (45), består av åtta frågor om symtom och påverkan av sjukdomen. Det är 

känsligt för att upptäcka tecken på exacerbationer (46). Medical Research Council scale (MRC-skalan) är en 

5-gradig skala (0–4) som mäter dyspné vid olika nivåer av fysisk ansträngning (47). Sjukdomsspecifik 

livskvalitet kan mätas med Chronic Respiratory Questionnaire (CRQ) (48) eller St. George’s Respiratory 

Questionnaire (SGRQ) (49). Generell hälsorelaterad livskvalitet kan mätas med Short Form 36 Health 

Survey (SF-36) (eller RAND-36) (50) eller EQ-5D (51). För generella utvärderingsmetoder hänvisas till 

kapitlet ”Bedöma och utvärdera fysisk aktivitet”.  

  



● Rekommenderad fysisk aktivitet vid KOL 
● Förebygga 
Det finns inga säkra stöd för att fysisk aktivitet kan förebygga kroniskt obstruktiv lungsjukdom 
(KOL). 

● Behandla 
Personer med stabil KOL, FEV1 < 80 % av förväntat värde med nedsatt fysisk kapacitet bör rekommen-
deras aerob och muskelstärkande fysisk aktivitet för att: 
– förbättra hälsorelaterad livskvalitet, öka fysisk kapacitet (kondition, styrka och gångsträcka) samt   
   minska andnöd, ångest och depression (+++) 

Personer med KOL, FEV1 < 80 % av förväntat värde med akut exacerbation bör rekommenderas ledar-
ledd aerob och muskelstärkande fysisk aktivitet tidigt i återhämtningsfasen för att:
– förbättra hälsorelaterad livskvalitet och öka fysisk kapacitet (+++)
– minska risken för inläggning på sjukhus och mortalitet (++)

Aerob fysisk aktivitet Muskelstärkande fysisk aktivitet
Intensitet* Duration

min./vecka
Frekvens
ggr/vecka

Antal 
övningar

Antal 
repetitioner**

Antal 
set

Antal 
ggr/vecka

Måttlig Minst 150 3–7 8–10 8–12 1–3 2–3

eller

Hög Minst 75 3–5

eller måttlig och hög intensitet kombinerat
t.ex. minst 90 min./vecka (30 min. 3 ggr/v)

tänk på att: 
Dosering av fysisk aktivitet bör alltid föregås av bedömning av kondition och muskelstyrka. För optimal 
effekt ska belastningen stegras under träningsperioden. Bäst effekt uppnås om träningen är ledarledd. 
Vid svår andnöd kan träningsperioden inledas med träning av muskelstyrka och rörlighet som inte 
belastar andningen på samma sätt som aerob fysisk aktivitet. Sluten läppandning under aktivitet rekom-
mederas till samtliga. Muskulär uthållighetsträning kan också rekommenderas och den bör ske med låg 
belastning (55 % av 1 RM) med 25 repetitioner i två set. Om personen sjunker < 88 % i syrgasmättnad 
bör intensiteten i träningen sänkas, träningen kan ske i intervallform eller syrgas kan tillföras (konsulta-
tion av läkare ska då ske). Vid BMI < 22 kg/m2 bör kontakt tas med dietist. 

Den aeroba aktiviteten kan bedrivas kontinuerlig eller i intervaller, på land eller i bassäng och bör vara 
på måttlig eller hög intensitet. Andnöd och fatigue (bentrötthet) bör skattas mellan 3–6 på Borgs CR–10 
skala®. Om patienten befinner sig på sjukhus ska aktiviteterna starta redan där i form av t.ex. promenader 
i korridoren.

● Förebygga andra sjukdomar vid KOL
Den rekommenderade dosen av fysisk aktivitet vid KOL motsvarar de allmänna rekommendationerna 
för att förebygga andra kroniska sjukdomar. 

● Läs mer
Mer om rekommendationerna, rådgivning och riskbedömning finns att läsa i introduktionstexten till 
del 2 i FYSS och i aktuellt kapitel.

* Måttlig intensitet: 40–59 % VO2max, RPE 12–13. Hög intensitet: 60–89 % VO2max, RPE 14–17.
** Med 8–12 repetitioner avses den högsta belastning som kan lyftas genom hela rörelsebanan 8–12 gånger, 
det vill säga 8–12 RM (repetitionsmaximum).
++++: Starkt vetenskapligt underlag (evidensstyrka ++++), +++: Måttligt starkt vetenskapligt underlag 
(evidensstyrka +++), ++: Begränsat vetenskapligt underlag (evidensstyrka ++), +: Otillräckligt vetenskapligt 
underlag (evidensstyrka +).
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