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Detta FYSS-kapitel ar skrivet pa uppdrag av Yrkesforeningar for Fysisk Aktivitet (YFA).

Sammanfattande rekommendation

e  Personer med kroniskt obstruktiv lungsjukdom (KOL), FEV1 < 80 procent av forvantat varde med
nedsatt fysisk kapacitet bor rekommenderas aerob och muskelstarkande fysisk aktivitet for att:
— forbattra hélsorelaterad livskvalitet, 6ka fysisk kapacitet (kondition, styrka och gangstracka) samt
minska andndd, angest och depression. Mattligt starkt vetenskapligt underlag (evidensstyrka +++).

e Personer med KOL, FEV1 < 80 procent av forvéntat varde med akut exacerbation bor
rekommenderas ledarledd aerob och muskelstarkande fysisk aktivitet tidigt i aterhamtningsfasen for
att:

— forbattra hélsorelaterad livskvalitet och dka fysisk kapacitet. Mattligt starkt vetenskapligt
underlag (evidensstyrka +++).

— minska risken for inlaggning pé sjukhus och mortalitet. Begréansat vetenskapligt underlag
(evidensstyrka ++).

e Dosering av fysisk aktivitet vid KOL bor alltid foregas av bedomning av kondition, muskelstyrka
och BMI samt instruktion om andningsteknik.

e Den aeroba fysiska aktiviteten kan bedrivas kontinuerligt eller i intervaller.
e | samband med fysisk aktivitet bor specifik uppméarksamhet riktas pa syrgasmattnad.

e Vid svar andndd kan traningsperioden inledas med traning av muskelstyrka och rorlighet, som inte
belastar andningen pa samma satt som aerob fysisk aktivitet.

Beskrivning av sjukdomstillstandet

Definition

Med kroniskt obstruktiv lungsjukdom (KOL) avses hér personer som har forhindrat flode i sina luftvagar
trots optimal luftrérsvidgande behandling. Detta mats med spirometri, och konstateras da kvoten mellan
forcerad exspiratorisk volym under en sekund (FEV1) och forcerad vitalkapacitet (FVC), det vill sdga FEV1
[ FVC, ér lagre &n 0,7 efter luftrérsvidgande medicin.
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Forekomst

Prevalensen av KOL i de nordiska landerna ar 17 procent hos personer éldre &n 40 ar (1). Det finns inga
stora konsskillnader. Prevalensen bland 45-ariga rokare ar 5 procent och darefter stiger den till 25 procent
bland rékare som ar 60 ar och 50 procent bland rokare som &r 75 ar (2, 3). Drygt halften (57 %) har lindrig
KOL, 37 procent medelsvar, 5 procent svar och 1 procent mycket svar KOL (2). Prevalensen av KOL hos
personer éver 40 ar i varlden ar 7-12 procent (4). Underdiagnostiken vid KOL ar dock stor bade i Sverige
och internationellt. Enligt WHO beréknas KOL vara den tredje vanligaste dodsorsaken ar 2030.

Orsak/riskfaktorer

KOL orsakas huvudsakligen av rokning, men sjukdomen kan dven uppkomma hos icke rokare. Stigande
alder, arftlighet, 1ag socioekonomisk grupp, yrkesmassig exponering for industriella luftféroreningar,
stadsmiljo och forbranningsgaser inomhus i primitiva bostéder 6kar risken for att utveckla sjukdomen (2).
Alfa-1-antitrypsinbrist &r en genetisk riskfaktor for KOL.

Det foreligger ett tydligt dos—respons-forhallande, det vill séga ju fler “rokar”, desto storre risk for att
utveckla KOL. I Sverige utvecklar cirka 50 procent av rokarna KOL (3). Kvinnor med samma
rokexponering som man léper storre risk att utveckla sjukdomen.

Bakomliggande patofysiologiska mekanismer

KOL 4r en progressiv inflammatorisk sjukdom som orsakar strukturella férandringar i perifera luftvagar
och lungvavnad, framst beroende pa den retning (epitelskada) som tobaksrokning ger upphov till (5). De
strukturella forandringarna ar irreversibla. De perifera luftvdagarna blir fortrangda (6kad luftvagsresistans)
och far en okad tendens till kollaps, medan emfysemet (destruktion av alveolarvaggarna) leder till minskade
mojligheter till gasutbyte och en nedsatt elastisk aterfjadring. I ett senare skede av sjukdomen sker en
fortjockning av karlvaggarna i lungkretsloppet (fibrotisering), som dels paverkar gasutbytet negativt och
kan medfora saval hypoxi (1ag syrgashalt) som hyperkapni (hog koldioxidhalt), dels bidrar till ett forhojt
blodtryck i lungkretsloppet, pulmonell hypertension, vilket kan leda till en hogersidig hjértsvikt, cor
pulmonale.

Vid svar KOL uppkommer dynamisk kompression av luftvagarna i samband med utandning, vilket leder till
att personen omedvetet behaller en storre mangd luft i lungorna och pa s vis far ett forhojt
andningsmedelldage (hyperinflation). Detta medfor ett okat andningsarbete eftersom andningsmusklerna far
arbeta pa ett ogynnsamt satt (inspiratorisk muskelforkortning, mest uttalad i diafragma) (6). Vid fysisk
aktivitet kan inte den normala andningen (tidalandningen) 6ka pa grund av dynamisk hyperinflation utan
andningsfrekvensen stiger snabbt och individen upplever dyspné och kan inte fortsatta aktiviteten.

Forutom lung-och karlpaverkan ar dven andra organ och system i kroppen paverkade vid KOL (7). Den
perifera skelettmuskelfunktionen ar forsamrad, hjartfunktionen nedsatt, hormonstatus férandrat (bl.a. sankta
nivaer av androgener) och energiomsattningen okad. Den perifera skelettmuskulaturen uppvisar bade
strukturella och biokemiska forandringar; minskad muskelmassa, lag andel typ I-fibrer (oxidativa) och hog
andel typ I1-fibrer (glykolytiska), minskad kapillartathet och minskad oxidativ enzymaktivitet (8). De
bakomliggande orsakerna till den férsémrade muskelfunktionen omfattar muskelhypotrofi, minskad neural
aktivitet pa grund av lag fysisk aktivitetsniva, 6kad mangd intramuskular bindvav, hypoxi, hyperkapni, lokal
och systemisk inflammation, 6kad 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
| ett tidigt skede av sjukdomen ar langvarig hosta, 6kad sekretproduktion och dyspné vid aktivitet
vanliga symtom. | senare skeden ar dyspné i vila samt uttalad trétthet kardinalsymtomen.

Diagnostik

Diagnosen stalls vid en lungfunktionsundersdkning (dynamisk spirometri) efter inhalation av
luftrorsvidgande lakemedel. Under forutsattning att kvoten FEV1/ FVC &r lagre an 0,7 indelas sjukdomen i
stadium 1 (FEV1> 80 % av forvantat varde), stadium 2 (FEV1=50-80 % av forvéntat vérde), stadium 3
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(FEV1=30-50 % av forvantat véarde) och stadium 4 (FEV1< 30 % av forvéntat vérde). Eftersom
svarighetsgradering enbart baserad pa lungfunktionsmatt inte ger en helt rattvis bild av sjukdomen ska
bedémningen aven baseras pa symtom och risk for forsamringar (exacerbationer) (10).

Sjukdomsforlopp

KOL é&r en progressiv sjukdom. Den kan hindras i sin utveckling genom rokstopp. Lungfunktionen kan
dock inte forbattras och sjukdomsforloppet brukar beskrivas som en nedatgaende spiral. Symtomen
kommer ofta smygande och kan borja med dyspné vid mattlig fysisk anstrangning. Personer med KOL
sanker sin fysiska aktivitetsniva och forlorar darmed fysisk kapacitet.

Eventuell samsjuklighet av betydelse

KOL ér ofta forenad med andra sjukdomar (komorbiditet) sasom kardiovaskular sjukdom (hypertension,
koronarinsufficiens, hjartsvikt och arytmier), metabola tillstand (hyperlipidemi, diabetes, osteoporos och
osteoartrit), skelettmuskeldysfunktion, anemi, infektioner, sémnapné, njurinsufficiens, svaljinsufficiens,
gastroesofageal reflux, lungcancer, angest, depression och kognitiv dysfunktion (11). Narvaron av en eller
flera komorbiditeter &r forenad med fler sjukhusinldggningar och hdgre mortalitet.

Prognos

Personer med en lag fysisk aktivitetsniva (12) och/eller fysisk kapacitet (utvarderat med 6-minuters
gangtest) (13) har en samre prognos. Fysisk aktivitetsniva ar den variabel som starkast kan predicera
mortalitet (12). Personer med upprepade exacerbationer, hypoxi, nedsatt lungfunktion, pulmonell
hypertension, undervikt (BMI < 22 kg/mz), komorbiditet och de som fortsatt roker har &ven de en sémre
prognos. Det &r en stor individuell variation i hur fort olika patienter forlorar sin lungfunktion. Somliga kan
helt bromsa upp sin forlust av lungfunktion vid ett rokstopp, medan andra férlorar lungfunktion i snabb takt
(14). Dock kan patienterna genom fysisk traning och ékad fysisk aktivitetsniva forbattra sin fysiska
kapacitet och leva ett battre liv.

Nuvarande behandlingsprinciper

Rokstopp ar den mest effektiva behandlingen vilken medfér minskade symtom och minskad mortalitet.
Interprofessionella insatser som omfattar aerob och muskelstarkande fysisk aktivitet, patientutbildning samt
kostoversyn forbattrar fysisk kapacitet, livskvalitet och dyspné. Rad om fysisk aktivitet ges oftast i stabilt
skede av sjukdomen, men bor dven alltid ges i direkt anslutning till en exacerbation (15). Den
farmakologiska behandlingen omfattar luftrérsvidgande lakemedel samt steroider i inhalationsform.
Lakemedlen minskar symtom, dkar fysisk kapacitet samt minskar antalet exacerbationer. Patienten bor
profylaktiskt ta influensa-och pneumokockvaccin. Oxygenbehandling i hemmet, vilket 6kar livslangden,
ges till de patienter som har hypoxi i vila. Lungvolymsreducerande atgarder via kirurgi eller
ventilbehandling kan ocksa forekomma.

Effekter av fysisk aktivitet

Akuta effekter

Forutom en 6kning av hjartfrekvens och systoliskt blodtryck 6kar andningsfrekvensen snabbt under fysisk
aktivitet. Mojligheten att 6ka tidalandningen ar begransad, vilket leder till snabbt 6kad dyspné. Det sker
ocksa en snabb och uttalad forhéjning av blodlaktatnivaerna, vilket speglar tidig trotthet i
skelettmuskulaturen.

Langtidseffekter

Ventilationsformagan (lungfunktionen) paverkas inte av aerob och muskelstarkande fysisk aktivitet.
Déremot leder aerob och muskelstarkande fysisk aktivitet till att patienterna mer optimalt kan utnyttja den
lungfunktion de har. Det finns mattligt starkt vetenskapligt underlag (evidensstyrka +++) for att aerob och
muskelstarkande fysisk aktivitet leder till forbattrad halsorelaterad livskvalitet, 6kad fysisk kapacitet samt
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minskad dyspné, angest och depression for personer som &r i ett stabilt skede av sjukdomen (16, 17). For
personer som haft en exacerbation finns det mattligt starkt vetenskapligt underlag (evidensstyrka +++) for
att aerob och muskelstérkande fysisk aktivitet i direkt anslutning till exacerbationen leder till forbattrad
hélsorelaterad livskvalitet och 6kad fysisk kapacitet samt begrénsat vetenskapligt underlag (evidensstyrka
++) for att mortalitet och sjukhusinlaggning minskar (15). Daglig fysisk aktivitet sdsom promenader eller
stavgang leder ocksa till att den totala tid en person &r fysiskt aktiv okar (18, 19). Effekt av aerob och
muskelstarkande fysisk aktivitet pa mortalitet hos personer i stabilt sjukdomsskede har &nnu inte undersoks.
Dock kan man anta att en 6kning av fysisk aktivitetsniva ar positivt, da aktivitetsnivan ar den starkaste
prediktorn for mortalitet.

Effekt i forhallande till typ av fysisk aktivitet

Kombinationen av aerob fysisk aktivitet och muskelstarkande fysisk aktivitet for Ovre och nedre extremiteter
leder till 6kad aerob kapacitet och muskelstyrka hos individer med KOL, mattligt starkt vetenskapligt
underlag (evidensstyrka +++) (17, 20). Bade gang- och cykeltraning leder till okad aerob kapacitet, men
gangtraning ger en storre forbattring av gdngférmagan. Aerob och muskelstarkande fysisk aktivitet som
genomforts i basséng leder till en 6kad aerob fysisk kapacitet och hélsorelaterad livskvalitet (21). Det finns
mattlig starkt vetenskapligt underlag (evidensstyrka +++) for att aerob fysisk aktivitet i intervallform (fran
30 sekunders till 3 minuters intervaller) har samma positiva effekter som kontinuerlig tréaning (22).
Muskelstarkande fysisk aktivitet for bade armar och ben dkar muskelstyrkan (23). Muskular uthallighet, det
vill séga traning som genomfors med lagre belastning och fler repetitioner &n vid sedvanlig muskelstarkande
fysisk aktivitet ar ocksa effektivt. Traning pa detta sétt, med en arm respektive ett ben i taget, leder till
forbattrad gangformaga och funktionell fysisk formaga i armarna (24). Traning av balans med évningar i
staende, gaende och forflyttningar i tillagg till sedvanlig traning leder till forbattrad balans (25).

Traning med syrgas kan leda till 6kad uthallighet under aktivitet och minskad dyspné, vilket kan underlatta
for patienter med svar KOL att trana (26). Det finns begréansat vetenskapligt underlag (evidensstyrka ++)
for att traning med syrgas leder till 6kad aerob kapacitet (gangstracka) och halsorelaterad livskvalitet (27).

Neuromuskular elektrisk stimulering (NMES) leder inte till nagon effekt pa gangformaga, muskelstyrka eller
muskelfibersammanséattning, men den kan minska dyspnén under aktivitet hos individer med svar eller
mycket svar KOL och gravt nedsatt fysisk kapacitet (28). Inspiratorisk muskeltraning for patienter med svag
inandningsmuskulatur i kombination med nedsatt fysisk kapacitet leder till minskad dyspné, ¢kad funktionell
fysisk formaga och forbattrad halsorelaterad livskvalitet i tillagg till 6kning av styrka och uthallighet i
inandningsmusklerna (29).

Ganghjalpmedel vid fysisk aktivitet leder till avlastning av andningsmuskulaturen sa att patienten har lattare
for att vara fysiskt aktiv (30). Andningstekniktraning sdsom sluten lappandning leder till att patienten kan
genomfora sina fysiska aktiviteter lattare (31).

Dos-respons

De generella principerna vad galler dos—respons och fysisk aktivitet &r desamma for personer med KOL som
for friska, dock kravs individanpassning. Effekt uppnas da den totala traningsdosen dverskrider de krav som
utgors av patientens fysiska aktiviteter i dagligt liv (20). Traning med hogre intensitet dkar de fysiologiska
effekterna (32), men foljsamheten till alltfor intensiva traningsprogram minskar (20).

Verkningsmekanismer

Vid aerob fysisk aktivitet 6kar de enzymer i skelettmuskulaturen som stimulerar oxidativ metabolism (8).
Aven syreextraktionen forbattras (8). Antalet mitokondrier 6kar och blodlaktatnivaerna sjunker for samma
grad av arbetsbelastning, det vill séga syre kan omsattas battre och darmed forbéttras den aeroba kapaciteten
(33). Minutventilationen vid submaximal arbetsintensitet minskar, syreupptagningsformagan (VO2) 6kar och
gangstrackan forbattras. Vid muskelstarkande fysisk aktivitet 6kar tvarsnittsytan for typ I-och Ila-fibrer, det
vill sdga den oxidativa kapaciteten i muskulaturen forbattras (33).
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Indikationer for fysisk aktivitet

Personer med KOL har stor nytta av aerob och muskelstarkande fysisk aktivitet oavsett alder, kon, grad av
dyspné eller sjukdomens svarighetsgrad. De som har eller har haft en exacerbation har sarskilt stor vinst av
att i direkt anslutning till exacerbationen komma igadng med dagliga aktiviteter sdsom promenader,
trappgang, latta styrketraningsévningar och andra lattare aktiviteter for att férhindra de negativa
konsekvenser som fysisk inaktivitet medfor (15). Detta kan ske under sjukhusvistelse, polikliniskt eller
Overvakat i hemmet. Infor fysisk tréning ska patienten vara optimalt behandlad farmakologiskt.

Fysisk aktivitet och lakemedelsbehandling

Personer med KOL bor ta korttids- eller langtidsverkande luftrérsvidgande lakemedel i inhalationsform i
samband med fysisk aktivitet, om de har sddana foreskrivna, sa att bronkobstruktionen kan minimeras och
andningsmedell&get sdnkas. Att anvanda extra syrgas for de patienter som sjunker i syrgasmattnad (< 88 %)
forbattrar mojligheten att trana intensivare och under langre tid. Personer med komorbiditet ska ta
rekommenderade lakemedel for dessa tillstand sa att den fysiska aktiviteten kan ske sa optimalt som
mojligt.

Kontraindikationer/risker

Absoluta kontraindikationer for aerob och muskelstarkande fysisk aktivitet ar svar aortastenos, hypertrof
kardiomyopati eller instabil angina. Relativa kontraindikationer kan vara grav reumatisk sjukdom, artrit,
eller neurologisk sjukdom. Se vidare i kapitlet ”Kontraindikationer for fysisk aktivitet”.

Behov av medicinsk kontroll

Innan start av aerob och muskelstarkande fysisk aktivitet bor en kontroll av att patienten kan ta sina
inhalationsmediciner géras. Aven syrgasméattnaden bor métas i vila. Om den 4r < 90 procent ska likare
kontaktas eftersom patienten kan ha respiratorisk insufficiens. De patienter som har BMI < 22 kg/mzeller
som haft en snabb viktnedgang under det senaste halvaret bér komma i viktbalans innan traningen paborjas.
Om viloblodtrycket & > 180/110 mm Hg eller okontrollerat bor lakare kontaktas innan aerob och
muskelstarkande fysisk aktivitet kan pabdrjas.

Uppfdljning och utvardering

Den fysiska aktiviteten ska foljas upp och utvérderas efter avslutad traningsperiod. De patienter som
har en lag aerob kapacitet alternativt kort gangstracka (< 350 meter vid 6-minuters gangtest) bor foljas
upp och testas minst en gang per ar.

Fysisk aktivitet

Grad av fysisk aktivitet bedoms bast med validerade frageformular, motionsdagbok och
rérelsematare (sasom stegraknare eller accelerometer). Ett alternativ ar att med patienten diskutera
vilka fysiska aktiviteter hon/han kan utfora och sedan félja upp med samma patientspecifika
aktiviteter.

Funktion/kapacitet

Ett val validerat submaximalt test &r 6-minuters gangtest (6MWT) som anvands for att bedéma fysisk
kapacitet hos patienter med KOL. En 30 meter lang korridor anvands och patienten uppmanas att ga sa
langt som majligt pa 6 minuter (34).
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Ett progressivt maximalt gangtest, Incremental Shuttle Walk Test (ISWT) (35), kan ocksa anvandas.
Patienten gar runt tva koner med 9 meters mellanrum i ett tempo som anges av forinspelade pipsignaler.
Tempot 6kar varje minut och patienten gar till dess att tempot inte langre kan hallas. VO2max kan
beraknas och testet korrelerar val till gangstrackan uppmatt med 6MWT och till faktisk VO2max (36).

Endurance Shuttle Walk Test (ESWT) ar ett submaximalt test som utvecklats fran ISWT (37). Patienterna
gar runt koner enligt ovan i ett konstant, submaximalt tempo och instruktionen &r att ga sa lange som mojligt.
Det ar mer kansligt for forandringar av den fysiska kapaciteten an vad ISWT ér, eftersom det &r lattare for
patienterna att forbattra den submaximala an den maximala fysiska kapaciteten (VO2max). Det finns
referensvarden for friska personer for 6MWT (38) och ISWT (39).

Ganghastighet ar ocksa ett viktigt utfall som kan méatas med 30-meters gangtest. Patienten gar forst 30 meter
i sjalvvald hastighet och efter tva minuters vila i maximal hastighet. Testet korrelerar val till SMWT (40).

Dynamisk muskelstyrka mats genom RM (RM = repetitionsmaximum). 1 RM motsvarar den storsta
belastning som kan lyftas genom hela rorelsebanan endast en gang. Dynamisk uthallighetsstyrka mats
lampligen genom att personen gor ett maximalt antal upprepningar med en given submaximal belastning.
Efter en trdningsperiod upprepas samma test med samma belastning. En 6kning i antalet repetitioner &r ett
uttryck for en 6kning av muskeluthalligheten.

Vid Sit-to-stand-test raknar man antalet uppresningar pa en minut (41). Testet predicerar mortalitet bland
personer med KOL (41).

Timed Up and Go (TUG) innebar att personen reser sig upp fran en stol, gar fyra meter framat,
vander och gar tillbaka och satter sig pa stolen. Testet har anvants for att testa funktionell balans hos
individer med KOL (42, 43).

Sjukdomsspecifika markorer

I samband med testerna ska hjartfrekvens, syrgasméttnad och blodtryck matas, samt subjektiv skattning av
dyspné och bentrétthet enligt Borg CR skalan® (CR10) noteras (44). Ofta sjunker syrgasmattnaden under
rekommenderat vérde (< 88 %) vid testningen. Detta &r dock inte kritiskt, eftersom testtiden &r
forhallandevis kort. Forandring i langd och vikt behdver ocksa undersokas regelbundet for att upptacka
viktnedgang och sénkning av BMI.

Symtom och livskvalitet

COPD Assessment Test, CAT (45), bestar av atta fragor om symtom och paverkan av sjukdomen. Det &r
kansligt for att upptacka tecken pa exacerbationer (46). Medical Research Council scale (MRC-skalan) ar en
5-gradig skala (0—4) som mater dyspné vid olika nivaer av fysisk anstrangning (47). Sjukdomsspecifik
livskvalitet kan matas med Chronic Respiratory Questionnaire (CRQ) (48) eller St. George’s Respiratory
Questionnaire (SGRQ) (49). Generell héalsorelaterad livskvalitet kan matas med Short Form 36 Health
Survey (SF-36) (eller RAND-36) (50) eller EQ-5D (51). For generella utvarderingsmetoder hanvisas till
kapitlet "Bedoma och utvérdera fysisk aktivitet”.



X Rekommenderad fysisk aktivitet vid KOL

= Forebygga
Det finns inga sikra stod for att fysisk aktivitet kan forebygga kroniskt obstruktiv lungsjukdom
(KOL).

#Behandla

Personer med stabil KOL, FEV < 80 % av forvintat virde med nedsatt fysisk kapacitet bor rekommen-

deras aerob och muskelstirkande fysisk aktivitet for att:

- forbattra halsorelaterad livskvalitet, 6ka fysisk kapacitet (kondition, styrka och gangstricka) samt
minska andnod, angest och depression (+++)

Personer med KOL, FEV| < 80 % av forvantat virde med akut exacerbation bér rekommenderas ledar-
ledd aerob och muskelstirkande fysisk aktivitet tidigt i aterhamtningsfasen for att:

— forbittra halsorelaterad livskvalitet och oka fysisk kapacitet (+++)

- minska risken f6r inliggning pa sjukhus och mortalitet (++)

Aerob fysisk aktivitet Muskelstirkande fysisk aktivitet

Intensitet* | Duration Frekvens Antal Antal Antal | Antal
min./vecka ggr/vecka 6vningar | repetitioner** | set ggr/vecka

Mattlig Minst 150 3-7 8-10 8-12 1-3 2-3

eller

Hog Minst 75 3-5

eller mattlig och hog intensitet kombinerat

t.ex. minst 90 min./vecka (30 min. 3 ggr/v)

TANK PA ATT:

Dosering av fysisk aktivitet bor alltid foregas av bedomning av kondition och muskelstyrka. For optimal
effekt ska belastningen stegras under trianingsperioden. Bist effekt uppnas om tréningen ér ledarledd.
Vid svar andndd kan traningsperioden inledas med traning av muskelstyrka och rérlighet som inte
belastar andningen pa samma sitt som aerob fysisk aktivitet. Sluten lappandning under aktivitet rekom-
mederas till samtliga. Muskuldr uthéllighetstraning kan ocksa rekommenderas och den bor ske med lag
belastning (55 % av 1 RM) med 25 repetitioner i tva set. Om personen sjunker < 88 % i syrgasmattnad
bor intensiteten i traningen sankas, traningen kan ske i intervallform eller syrgas kan tillforas (konsulta-
tion av lakare ska dé ske). Vid BMI < 22 kg/m* bor kontakt tas med dietist.

Den aeroba aktiviteten kan bedrivas kontinuerlig eller i intervaller, pa land eller i bassing och bor vara
péa mattlig eller hog intensitet. Andndd och fatigue (bentrétthet) bor skattas mellan 3-6 pa Borgs CR-10
skala®. Om patienten befinner sig pa sjukhus ska aktiviteterna starta redan dér i form av t.ex. promenader
i korridoren.

#Forebygga andra sjukdomar vid KOL
Den rekommenderade dosen av fysisk aktivitet vid KOL motsvarar de allmédnna rekommendationerna
for att forebygga andra kroniska sjukdomar.

gLas mer
Mer om rekommendationerna, radgivning och riskbeddmning finns att lasa i introduktionstexten till
del 2 i FYSS och i aktuellt kapitel.

* Mattlig intensitet: 40-59 % VO,max, RPE 12-13. Hég intensitet: 60-89 % VO,max, RPE 14-17.

** Med 8-12 repetitioner avses den hogsta belastning som kan lyftas genom hela rorelsebanan 8-12 ganger,
det vill saga 8-12 RM (repetitionsmaximum).

++++: Starkt vetenskapligt underlag (evidensstyrka ++++), +++: Mattligt starkt vetenskapligt underlag
(evidensstyrka +++), ++: Begrénsat vetenskapligt underlag (evidensstyrka ++), +: Otillrickligt vetenskapligt
underlag (evidensstyrka +).
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