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SAMBAND MELLAN HÖG FYSISK AKTIVITETSNIVÅ OCH FÅ
EXACERBATIONER GER STÖD FÖR FYSISK TRÄNING VID KOL 

Fysisk aktivitet kan reducera
dyspné vid KOL och lungfibros

Kroniskt obstruktiv lungsjukdom (KOL) är en sjukdom 
med förändringar i bronker, bronkioler och alveo­
ler och en systemsjukdom där flera organsystem, till 
exempel skelettmuskulaturen, drabbas [1]. Cirka en 
halv miljon personer i Sverige, lika många män som 
kvinnor, har KOL. Luftvägsobstruktionen beror på 
att luftvägarna faller samman under utandning, vil­
ket medför en ökad mängd luft i lungorna (hyper­
inflation). Andningsmedelläget förhöjs därmed och 
andningsarbetet ökar. Luftvägskompressionen un­
der utandningsfasen ökar när utandningsflödet ökar, 
exempelvis under ansträngning, vilket innebär att 
andningsmedelläget höjs ytterligare. Känslan av att 
inte få luft, dyspné, är starkt relaterad till det höga 
andningsmedelläget. Obehagen vid ansträngning 
innebär att personer med KOL sänker sin fysiska akti­
vitet och får sämre kondition, muskelfunktion, balans 
och livskvalitet [1, 2]. 

Det är vanligt med samsjuklighet hos personer med 
KOL [1]. Enligt en brittisk undersökning i primär­
vården hade nästan hälften av patienter med KOL tre 
eller flera andra diagnoser [3]. Hjärt–kärlsjukdomar 
och muskeldysfunktion förekommer hos patienter i 
alla stadier av sjukdomen. Osteoporos, ångest, depres­
sion, kognitiv dysfunktion, sömnapné, metabolt syn­
drom, diabetes typ 2, lungcancer, smärta, fatigue och 
inkontinens rapporteras också. Fysisk träning leder  
till positiva effekter även vid dessa tillstånd. Effekter­
na av träningsinterventioner är genomgående positi­
va, och det finns ett samband mellan hög fysisk akti­
vitetsnivå och lågt antal exacerbationer, vilket stöder 
behandling med fysisk träning vid KOL [4]. Med tanke 
på grundsjukdomens svårighetsgrad och samsjuklig­
het ska träningen individanpassas [5].  

Lungfibros innebär att lungvävnaden omvandlas 
till bindväv [6], vilket kan visualiseras med högupp­
lösande datortomografi. Mest studerad är idiopatisk 
lungfibros (IPF). Sjukdomen kan även förekomma vid 
inflammatoriska systemsjukdomar eller vara orsakad 
av inhalation av damm, exempelvis från asbest. Lung­
fibros ger en restriktiv lungfunktionsnedsättning 
med sänkt total lungkapacitet och nedsatt gasutbyte. 
De vanligaste symtomen är dyspné och torrhosta [7].  
Andfåddheten debuterar vid ansträngning, men upp­
står senare även i vila. IPF drabbar oftast män äldre än 
60 år, etiologin är okänd och rökning är den vanligaste 
riskfaktorn. Lungfibros kan vara kombinerat med em­
fysem, som innebär en ökad risk för pulmonell hyper­
tension. Vid lungfibros som en del i inflammatoriska 
systemsjukdomar insjuknar man oftare i yngre åld­

rar. Prevalensen är okänd, men uppskattningsvis har 
åtminstone 2 000 individer IPF i Sverige [8]. Samsjuk­
lighet är vanlig, exempelvis hjärt–kärlsjukdom, pul­
monell hypertension, lungcancer och gastroesofageal 
refluxsjukdom [9]. Vanliga symtom är fatigue, ångest, 
depression och viktnedgång [10]. Personer med lung­
fibros behandlas ofta med antifibrotiska läkemedel 
[11], vars biverkningar – illamående, diarré och fatigue 
– påverkar dagligt liv. Detta leder till minskad fysisk 
aktivitet, nedsatt kondition och försämrad livskva­
litet [12]. Fysisk träning ger även positiva effekter på 
komorbiditeter och symtom. 

Effekter av regelbunden fysisk träning
Personer med KOL som är i en stabil sjukdomsfas kan 
minska dyspné och förbättra livskvalitet, kondition,  
muskelstyrka och balans genom regelbunden fysisk 
träning [13-17], se Tabell 1. Personer med lungfibros 
kan minska dyspné och förbättra livskvalitet och 
kondition genom regelbunden fysisk träning [18-21]. 
Träningen vid KOL och lungfibros omfattade oftast 
konditions- och styrketräning på minst måttlig in­
tensitet, 2 till 3 gånger per vecka. Konditionsträning­
en innebar oftast gång- eller cykelträning,  styrketrä­
ningen innebar träning i maskiner, med fria vikter 
eller gummiband, och balansträningen oftast stående 
övningar på två eller ett ben. Hos personer med KOL 
som har en akut exacerbation kan livskvalitet och 
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b Personer med kroniskt obstruktiv lungsjukdom (KOL) 
och lungfibros har låg fysisk kapacitet och aktivitet, 
vilket påverkar hälsan negativt.
b Positiva effekter av regelbunden träning är väl belag-
da. 
b Patienter bör få stöd i hur de ska minska sin inaktivitet 
och öka sin aktivitet.
b Råd om andningsteknik, aktivitet och träning ska vara 
individanpassade, praktiskt tillämpbara och lätta att 
förstå. 
b Träningen vid KOL och lungfibros bör omfatta kon-
ditions- och styrketräning på minst måttlig intensitet, 
minst 3 gånger per vecka. Balansträning 2 gånger per 
vecka rekommenderas till dem med balansproblem. 
Träningsintensiteten bör på Borgs CR10-skala skattas 
3–6 vid KOL och 3–7 vid lungfibros.
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gångsträcka förbättras samt antalet sjukhusinlägg­
ningar minskas om de påbörjar aktiviteter i dagligt 
liv, lätt styrketräning och senare konditionsträning, i 
anslutning till exacerbationen [22].

Kontraindikationer för fysisk träning
Det finns kontraindikationer som gör att träningen 
behöver anpassas. Vid KOL och lungfibros bör blod­

gasmätning göras om vilosaturationen är ≤92 procent 
för att utesluta vilohypoxemi och respiratorisk insuf­
ficiens [23]. De med ett BMI <22 bör vara i energibalans 
innan träning kan påbörjas, och en dietistkontakt 
bör etableras. Patienterna har en ökad risk för hjärt–
kärlsjukdom och de med lungfibros har en ökad risk 
för pulmonell hypertension, och därför bör individu­
ell riskbedömning göras innan träning kan påbörjas. 
Personer med KOL har en ökad risk för osteoporos och 
fyra gånger ökad fallrisk, vilket bör beaktas vid trä­
ning [24].

Fysisk träning och läkemedel 
Personer med KOL kan ta kortverkande luftrörsvid­
gande läkemedel vid behov, till exempel vid träning, 
och långverkande luftrörsvidgande läkemedel i inha­
lationsform som underhållsbehandling. Luftvägsför­
trängningen kan då minimeras och andningsmedel­
läget sänkas, vilket innebär att träningen kan pågå 
under längre tid och träningseffekten ökas [25]. 

Personer med lungfibros tar ofta förebyggande läke­
medel för att bromsa fibrosutvecklingen (pirfenidon 
eller nintedanib). Denna behandling kan fortgå under 
träningen.

Personer med KOL och lungfibros kan ta läkemedel 
för hjärt–kärlsjukdom eller förebyggande för kardio­
vaskulära riskfaktorer. 

Diagnosspecifika råd för fysisk träning
Personer med KOL och lungfibros bör få individuellt 
utformad träning, som baseras på en bedömning av 
personens hälsostatus, fysiska kapacitet och behov 
[26], se Tabell 2. Remiss till fysioterapeut rekommen­
deras så att patienten kan få stöd och kunskap som 

TABELL 1. Effekter av regelbunden fysisk träning vid KOL och lungfibros

Utfall vid stabil KOL Evidens* Typ av fysisk träning Referens

Minskad dyspné ++ Styrketräning [15]

Förbättrad livskvalitet +++ Konditions- och styrketräning [16]

Förbättrad kondition (max kapacitet) ++ Konditions- och styrketräning [16]

Förbättrad funktionell kapacitet  
(6 min gångsträcka)

++ 
++

Konditions- och styrketräning 
Styrketräning

[14] 
[13]

Förbättrad muskelstyrka ++ Styrketräning [15]

Förbättrad balans ++ Konditions- och styrketräning samt balansträning [17]

Utfall vid lungfibros Evidens* Typ av fysisk träning Referens

Minskad dyspné ++ Konditions- och styrketräning [18, 31]

Förbättrad livskvalitet +++ Konditions- och styrketräning [18, 21, 31]

Förbättrad kondition (6 min gångsträcka) +++ Konditions- och styrketräning [18-21, 31]

Förbättrad kondition (t ex VO2max) ++ Konditions- och styrketräning [18, 31]

Utfall efter exacerbation, KOL Evidens* Typ av fysisk träning Referens

Förbättrad livskvalitet ++++ Konditions- och styrketräning [22]

Förbättrad funktionell kapacitet 
(6 min gångsträcka)

++++ Konditions- och styrketräning [22]

Minskat antal sjukhusinläggningar +++ Konditions- och styrketräning [22]

*Hög tillförlitlighet [++++], måttlig tillförlitlighet [+++], låg tillförlitlighet [++], mycket låg tillförlitlighet [+].

TABELL 2. Diagnosspecifika träningsråd vid KOL och 
lungfibros

Gäller vid KOL och lungfibros

Individuellt anpassad träning, testa personen före med 6-minuters 
gångtest.

Träningen bör initialt vara handledd och övervakad.

Gärna konditionsträning i intervallform (1–3-minuters intervaller) [32].

Syrgasmättnad under fysisk träning bör vara ≥88 procent vid KOL [27] 
och ≥85 procent vid lungfibros [7].

Träningsintensiteten (andfåddheten) bör skattas med Borg CR10-ska-
lan. Vid KOL bör andfåddheten vara 3–6 [32] och vid lungfibros 3–7 [7] 
för att en träningseffekt ska kunna uppnås.

Vid svår dyspné kan träning med endast en extremitet vara lämplig, så 
att belastningen på ventilationen inte blir för stor.

Sluten läppandning rekommenderas vid KOL för att minska hyper
inflation och dyspné [32].

Användning av rollator medför att personen kan gå längre och belasta 
benmuskulaturen mer.

 Att stödja bibehållen ökad fysisk aktivitetsnivå är viktigt.
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TABELL 3. Instrument för att bedöma och utvärdera effekter av fysisk träning vid KOL och lungfibros

Fysisk aktivitet Fysisk kapacitet/funktion Sjukdomsspecifika mått Livskvalitet

KOL Rörelsemätare 6-minuters gångtest [33] 
(aerob fysisk funktion)

RM-test 
(muskelstyrka)

60 sek »sit to stand« [34] 
(benmuskelstyrka)

»Timed up and go« (TUG) [35] 
(balans)

COPD assessment test (CAT) [36]
(hälsa)

Borg CR10-skalan [37] 
(andfåddhet och bentrötthet)

mMRC-skalan [38] 
(dyspné)

BMI, body mass index

EuroQoL-5 dimension ques-
tionnaire (EQ-5D) [39]

Lungfibros Aktivitetsminuter [40]

Rörelsemätare

6-minuters gångtest [33] 
(aerob fysisk funktion)

RM-test 
(muskelstyrka)

60 sek »sit to stand« [34] 
(benmuskelstyrka)

»Timed up and go« (TUG) [35]
(balans)

Borg CR10-skalan [37] 
(andfåddhet och bentrötthet)

mMRC-skalan [38] 
(dyspné)

BMI, body mass index

EuroQoL-5 dimension ques-
tionnaire (EQ-5D) [39]

King's Brief interstitial lung 
disease questionnaire (KBILD) 
[41]

är nödvändig för att kunna genomföra träningen. In­
struktioner om andningsteknik under aktivitet ska 
ges. Även strategier som påverkar hälsofrämjande be­
teende är av stor vikt. Syrgasmättnaden måste kont­
rolleras under träningen. Om den sjunker under 88 

procent vid KOL och 85 procent vid fibros rekommen­
deras träning på lägre intensitet, i intervaller eller en­
dast styrketräning, så att syrgasmättnaden kan behål­
las på en acceptabel nivå (88–90 procent) [7, 27]. Man 
bör vara restriktiv med att ge ambulerande syrgas vid 
båda sjukdomarna, eftersom det inte finns evidens för 
dess nytta [23, 28]. Personer med lungfibros kan erbju­
das träning med extra syrgas om syrgasmättnaden 
faller (<85 procent). Vid KOL bör styrketräningen om­
fatta både muskulär styrke- och uthållighetsträning. 
För träningsovana personer med lungfibros är det bra 
att starta med sex veckors träning, då träningstole­
ransen fastställs. De följande sex veckorna omfattar 
en progressionsfas och därefter en bibehållandefas.

Bedöma och utvärdera fysisk träning
En bedömning av fysisk aktivitet och kapacitet är vik­
tig för att kunna ge råd om träning, utvärdera aktivi­
tets- och träningsinsatser samt följa personens hälso­

status över tid. I Tabell 3 ges exempel på vedertagna 
mätmetoder. 6-minuters gångtest har hög validitet 
och reliabilitet och är ett enkelt test för att bedöma fy­
sisk funktion. Vid KOL kan resultatet från testet dess­
utom förutsäga prognos [29, 30]. En generell rekom­
mendation är att 6-minuters gångtest utförs var  6:e 
månad vid lungfibros och årligen vid KOL för att föl­
ja hälsostatus och prognos, men dessa tidsintervaller 
bör individanpassas.

Rekommenderad fysisk träning
     b Personer med stabil KOL rekommenderas kondi­
tions- och styrketräning eller endast styrketräning. 
Balansträning rekommenderas till dem med behov. 
Träningen bör vara på minst måttlig intensitet och 
genomföras minst 3 dagar per vecka. 

     b Personer med lungfibros rekommenderas kondi­
tions- och styrketräning. Träningen bör vara på 
minst måttlig intensitet och genomföras minst 3 
dagar per vecka.

     b Personer med KOL med akut exacerbation rekom­
menderas dagliga aktiviteter, styrketräning och 
balansträning tidigt under återhämtningsfasen 
samt även konditionsträning när hälsotillståndet 
tillåter. s

b Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Margareta Emtner 
har erhållit arvoden för föreläsningar arrangerade av Boehringer 
Ingelheim, Astra Zeneca, Novartis, Aga, Orion Pharma och Philips. 
Magnus Sköld har erhållit forskningsanslag från Boehringer Ingel­
heim och Roche samt arvode för föreläsningar och/eller konsult­
uppdrag från Astra Zeneca, Boehringer Ingelheim, Roche, Novar­
tis, Mundipharma och Glaxo Smith Kline. Kjell Larsson har under 
de senaste fem åren vid ett eller flera tillfällen deltagit i rådgivande 
grupper och/eller föreläst vid tillfällen som arrangerats av Astra 
Zeneca, Boehringer Ingelheim, Chiesi, Glaxo Smith Kline, Orion, 
Novartis, Mylan and Teva. Karin Wadell har erhållit arvoden för fö­
reläsningar arrangerade av Roche, Astra Zeneca och Boehringer 
Ingelheim .
Citera som: Läkartidningen. 2022;119:22033

»Personer med KOL och lungfibros 
bör få individuellt utformad träning, 
som baseras på en bedömning av per-
sonens hälsostatus, fysiska kapacitet 
och behov ...«
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SUMMARY
Exercise training can improve dyspnea among persons 
with COPD and IPF
This article presents updated data regarding exercise 
training among persons with chronic obstructive 
pulmonary disease (COPD) and idiopathic pulmonary 
fibrosis (IPF).
Persons with stable COPD and IPF can improve quality 
of life, physical capacity and dyspnea after a period of 
exercise training. Persons with COPD exacerbation 
can improve quality of life and physical capacity, and 
decrease hospital re-admissions, if they start physical 
activity directly after the exacerbation.
Persons with stable COPD and IPF should be 
recommended aerobic and muscle strengthening  
training. For those with balance impairments balance 
training is also recommended. Persons with COPD 
exacerbation should be recommended activities of daily 
living (ADL) followed by muscle strengthening training 
and then aerobic training in the early recovery phase. 
Diagnosis-specific advice includes individually tailored 
exercise training, physical activity recommendations, 
breathing techniques, and that oxygen saturation 
during exercise should be ≥88 percent in COPD and ≥85 
percent in IPF.


