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Kroniskt obstruktiv lungsjukdom (KOL) utvecklas oftast med
ett smygande förlopp under decennier. Debuten äger oftast
rum vid 40–50-årsåldern, och sjukdomen ger endast lindriga
symtom i tidiga faser. I detta tidiga stadium av sjukdomen är be-
handling, frånsett rökavvänjning, oftast inte indicerad. Om
sjukdomen tillåts att progrediera tillkommer dyspné vid an-
strängning, vilket tilltar med åren. Utöver detta drabbas KOL-
patienten av akuta exacerbationer, vilket starkt kan påverka
livskvaliteten. 

Grundbehandling vid KOL är rökavvänjning, som är den enda
behandling som minskar sjukdomsprogressen med åtföljande
lungfunktionsförlust. Rökavvänjning är alltid indicerad oav-
sett sjukdomens svårighetsgrad. Annan terapi (se nedan) kan ge
symtomlindring hos rökare med KOL men påverkar inte sjuk-
domens fortsatta utveckling om patienten fortsätter att röka. 

Vid symtomgivande sjukdom är behandling med läkemedel
och fysisk rehabilitering ofta indicerad. Svår KOL med kronisk
arteriell hypoxi är en systemsjukdom som kräver stora behand-
lingsinsatser från ett stort antal medicinska discipliner repre-
senterade av läkare, sjuksköterskor, sjukgymnaster, dietister,
arbetsterapeuter med flera. 

Bedömning av behandlingsresultat
Vid bedömning av behandlingsresultat vid underhållsbehand-
ling av KOL är symtombilden av stor vikt. Hosta, upphostning-
ar, dyspné och trötthet är viktiga symtom som skall registreras
vid varje besök. Likaså skall vikt noteras eftersom viktnedgång
är ett illavarslande symtom vid KOL. Body mass index (BMI)
<21 kg/m2 är förknippat med ökad mortalitetsrisk. Dyspné bör
bedömas med hjälp av en dyspnéskala, där MRC-skalan torde
vara den bäst utvärderade (Fakta). Det är viktigt att man vid
anamnesupptagningen relaterar till patientens vardagliga liv,
till exempel att gå och handla, att gå till garaget etc. Genom att
ta upp samma fråga vid varje besök får man en uppfattning om
klinisk förbättring eller försämring. Det är inte ovanligt att pa-
tienten anger samma grad av dyspné efter insatt behandling
men att denna dyspné faktiskt visar sig komma vid en högre be-

lastning efter behandling än den gjorde före insatt terapi.
Det är viktigt att KOL-patienter regelbundet följs med spiro-

metri. Resultatet av spirometrin vid regelbundna besök är av
mindre betydelse för ställningstagande till terapi men ger be-
sked om sjukdomsutveckling. 

Fysisk träning vid KOL
Patienter med lindrig KOL har ofta nedsatt fysisk kapacitet, och
patienter med svår KOL har det alltid. Den nedsatta fysiska för-
mågan har flera orsaker, varav den försämrade ventilationen
oftast är den viktigaste. Patienter med KOL har dessutom ofta
kardiovaskulär sjukdom med sviktande hjärtfunktion och, i
svårare fall, nedsatt skelettmuskelfunktion. Det höga and-
ningsmedelläget och »air trapping« under arbete gör att förmå-
gan att öka tidalvolymen under arbete är begränsad, varför den
ökade ventilationen i stor utsträckning måste ombesörjas via
en ökad andningsfrekvens. Rökning utgör en riskfaktor för
både KOL och kardiovaskulär sjukdom, och dessa sjukdomar
förekommer ofta hos en och samma patient. Samvariationen
mellan KOL och hjärtsvikt är betydande, vad gäller såväl höger-
som vänsterkammarsvikt [2].

Nedsatt skelettmuskelfunktion är inte ovanligt vid svår KOL.
Många KOL-patienter lever ett stillasittande liv med åtföljande
muskelsvaghet och dålig kondition. Dessutom leder hypoxin
inte sällan till en skelettmuskeldysfunktion [3]. Många patien-
ter kan också ha nedsatt skelettmuskelfunktion på grund av
oral steroidterapi och undernäringstillstånd.

Motion och fysisk aktivitet befrämjar hälsan hos friska och
sjuka nästan oavsett sjukdom och utgör en av hörnstenarna vid
behandling och rehabilitering vid KOL. Hos KOL-patienter
med symtom av sin sjukdom är aktiva åtgärder för ökad fysisk
aktivitet en viktig del av behandlingen om inte kontraindikatio-
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fakta
Dyspné enligt Medical Research Council (MRC) [1]
0 Ingen andnöd annat än vid mycket kraftig ansträngning.
1 Andnöd vid snabb promenad eller vid gång i uppförsbacke.
2 Går långsammare än personer i samma ålder på grund av and-

nöd eller behov av att stanna och hämta andan vid gång i
egen takt på plan mark.

3 Stannar efter cirka 100 meters promenad eller några minuters
gång på plan mark på grund av andnöd.

4 Kan inte lämna huset på grund av andnöd eller andnöd vid på-
och avklädning.
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ner på grund av annan sjukdom föreligger. Det är helt klart att
fysisk träning höjer livskvaliteten och minskar symtom vid
KOL [4, 5]. Det är viktigt att inte bara initiera träningsprogram
utan även se till att den fysiska aktiviteten upprätthålls efter en
initial träningsperiod. De positiva effekterna av ett genomfört
träningsprogram förloras på sikt om patienten återgår till ett
stillasittande liv [6, 7]. 

Träning i praktiken. En viktig del av behandlingen är att lära
patienterna att de verkligen kan anstränga sig och att de sym-
tom som fysisk ansträngning orsakar inte är farliga. Det gäller
att införliva fysisk aktivitet i vardagen. Det är därför viktigt att
patienterna inte bara genomför en träningsperiod hos sjuk-
gymnast under en begränsad tidsperiod utan att man tillsam-
mans med patienten även kommer fram till ett tränings- och
aktivitetsprogram som skall upprätthållas kontinuerligt efter
det att träningen hos sjukgymnast avslutats. 

Den initiala träningen skall i första hand utföras som kondi-
tionsträning (aerob träning), och ett lämpligt träningsprogram
kan genomföras vid 3–5 besök per vecka under 6–10 veckor.
Träningen måste ske vid tämligen hög belastning, över 60 pro-
cent av maximal kapacitet, för att maximal aerob kapacitet och
maximal syreupptagningsförmåga skall uppnås [8, 9]. Arbets-
intensiteten vid träning kan bestämmas utifrån maximal hjärt-
frekvens eller bedömas med hjälp av dyspné under arbete, till
exempel intensitet 3–5 enligt Borg-skalan. I praktiken är det
ofta svårt att genomföra ett träningsprogram med tre, fyra eller
fem besök per vecka, och träningen får då anpassas till vilka re-
surser som står till förfogande. Även styrketräning ger positiva
effekter i form av ökad muskelstyrka och förbättrad aerob kapa-
citet hos patienter med KOL om den genomförs på en intensi-
tetsnivå som överstiger 50 procent av patientens maximala [10,
11]. Patienter hos vilka syremättnaden sjunker under 90 pro-
cent under arbete kan med fördel träna med samtidig oxygen-
tillförsel. Syrgasandning under fysisk ansträngning förlänger
arbetstiden och minskar andningsarbetet [12]. Vidare kan oxy-
gentillförsel under arbete minska dyspnén [13] och öka genom-
blödningen i benmuskulaturen [14] hos dessa patienter. Patien-
ter som får kontinuerlig oxygenbehandling skall använda den-
na även under träningspassen. Patienter som deltar i träning
bör ha optimerad läkemedelsterapi, studier har visat till exem-
pel att träningseffekterna är bättre om patienterna behandlats
med tiotropium än med placebo [15].

Under tiden för träning inom vården skall fysisk aktivitet i
vardagen diskuteras. Patienten kan, tillsammans med sjuk-
gymnast eller annan lämplig vårdgivare, lägga upp träningspro-
gram som anpassas individuellt efter varje patients förutsätt-

ningar. Promenader är för många en lämplig motionsform och
bör, om inte hinder på grund av annan sjukdom finns, ingå i de
dagliga aktiviteterna. 

Läkemedelsbehandling vid KOL
Med undantag för den farmakologiska behandling som är en del
i rökavvänjning är läkemedelsbehandling idag inte indicerad
vid lindrig KOL om patienten inte har symtom. Denna rekom-
mendation grundar sig inte på negativa läkemedelsstudier vid
lindrig sjukdom utan på att frågan inte är undersökt i kontrolle-
rade studier. Sjukdomsprogressen vid KOL påverkas inte av lä-
kemedel hos dem som fortsätter att röka. 

Personer med KOL har oftast hosta med upphostningar (kro-
nisk bronkit). När sjukdomen blir svårare tillkommer dyspné,
och vid svår sjukdom lider patienten ofta av besvärande trött-
het. Specifik farmakologisk terapi mot dessa symtom saknas.
Dock kan man med farmakologisk behandling påverka symtom
och livskvalitet hos många patienter. Behandling som avser att
förebygga exacerbationer skall ges kontinuerligt under lång tid.
Hos vissa patienter kan det bli fråga om kontinuerlig terapi året
runt medan andra kan klara sig med behandling delar av året, i
första hand under den kalla årstiden då tendensen till exacerba-
tioner är störst. 

Bronkdilaterande behandling. När dyspné uppträder och
symtomet tolkas vara en direkt följd av KOL, är behandlingsför-
sök med bronkdilaterande läkemedel indicerat. Av två skäl
måste behandlingsförsöken utvärderas med intervju. För det
första kan läkemedel ha gynnsamma effekter som inte kan på-
visas med enkel spirometri men som beror på att behandlingen
har positiv inverkan på andningsmedelläget, vilket inte åters-
peglas av enkla spirometriska mätningar. För det andra upple-
ver inte alla patienter minskad dyspné vid behandling med
bronkdilaterare även om vissa positiva effekter på lungfunktio-
nen noterats [17]. Effekten av behandling på dyspné vid KOL
har en tämligen dålig korrelation med enkla spirometriska mått
som vitalkapacitet (VC) och forcerad ensekundsvolym (FEV1),
och det är mycket svårt att försöka förutsäga patientens upple-
velse av dyspné från resultatet av en enkel spirometri. 

Bronkdilatation vid KOL medför att patienten kan andas ut
mer luft och därmed sänka andningsmedelläget, vilket lindrar

tema kol

Figur 1. Andningsmönstret under arbete vid KOL. Andningsmedellä-
get förhöjs under arbete vid KOL, och tidalvolymen (andningsdjupet)
ökar endast i liten utsträckning. Bronkdilatation medför sänkning av
andningsmedelläget, vilket medför att andningsarbetet minskar och
att tidalvolymen kan ökas något mer under arbete, som således kan
förlängas. Figur modifierad efter O’Donnell [16].

Fysisk träning höjer livskvaliteten och minskar symtom vid KOL. 
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dyspnén (Figur 1). Minskad dyspné vid KOL är visad vid be-
handling med såväl antimuskarinika (ipratropium, tiotropi-
um) som långverkande b2-agonister (salmeterol, formoterol)
[18-22]. KOL-patienten kan genomföra ett längre och/eller
tyngre arbete vid samma grad av andnöd efter inhalation av
bronkdilaterare än efter placeboinhalation. 

Effekt av tiotropium vid underhållsbehandling av KOL har
nyligen publicerats i en Cochranerapport, som konkluderar att
tiotropium förebygger exacerbationer, minskar symtom och
förbättrar livskvalitet [23].

Exacerbationer vid KOL är ofta infektionsutlösta och inne-
bär tillfälliga perioder med ökade symtom och allmän försäm-
ring. Exacerbationerna ger ofta, förutom den akuta försäm-
ringen som kan kräva sjukhusvård, upphov till perioder med
långvarig allmän försämring innan patienten långsamt åter-
hämtar sig. Negativ påverkan av en exacerbation kan kvarstå i
flera månader efter det akuta skedet. Bronkdilaterande terapi
med tiotropium har i flera undersökningar visats ha en förebyg-
gande effekt på exacerbationer vid KOL [24, 25] .

Det finns ett flertal studier i vilka olika bronkdilaterare jäm-
förts vid KOL, men eventuella additionseffekter vid kombina-
tionsbehandling är ofullständigt studerade. I en undersökning
noterades adderad bronkdilaterande effekt vid kombination av
tiotropium och formoterol jämfört med endera läkemedlet gi-
vet var för sig [26]. I denna undersökning bedömdes inte effekt
på dyspné och exacerbationer.

Glukokortikoider. I en 3-årig studie fann man att försämring-
en av livskvalitet var långsammare under behandling med en
flutikason än med placebo trots att försämringen i lungfunk-
tion förlöpte parallellt [27]. Det finns idag inget underlag för be-
handling med inhalationssteroider vid lindrig KOL, men flera
undersökningar har visat en förebyggande effekt på exacerba-
tioner hos patienter med svår sjukdom [27, 28]. Det förefaller
vara patienter med svår KOL och frekventa exacerbationer som
har störst nytta av behandling med inhalationssteroider. 

I två stora undersökningar har det visats att den förebyggan-
de effekten på exacerbationer vid KOL ytterligare förbättras
om inhalationssteroiden kombineras med en långverkande b2-
agonist [29, 30]. I dessa studier gav den långverkande b2-agonis-
ten (formoterol), given ensam, ingen signifikant förebyggande

effekt på exacerbationer. Den praktiska konsekvensen av dessa
studier synes vara att man, när behandling med inhalationsste-
roider anses indicerad, alltid skall ge dessa i kombination med
en långverkande b2-agonist. Det finns ännu inga undersökning-
ar som studerat om man kan förbättra effekten av inhalations-
steroid tillsammans med långverkande b2-agonist eller tiotro-
pium genom att kombinera alla tre preparattyperna. 

Vid en terapi som syftar till att nedbringa antalet exacerba-
tioner kan behandlingen inte styras utifrån symtom, lungfunk-
tion eller andra kliniska utfallsvariabler eftersom man med
dessa inte kan dokumentera effekten på exacerbationer hos
den enskilde individen. 

När man hos patienter med svår KOL och frekventa exa-
cerbationer påbörjar behandling med inhalationssteroider, en-
samt eller i kombination med långverkande b2-agonist, skall
denna sedan ges under lång tid i förebyggande syfte. Behand-
lingsstrategin att ge bronkdilaterare och/eller inhalationsste-
roider till KOL-patienter i syfte att förebygga exacerbationer
kan närmast jämföras med behandling av hypertoni och andra
kroniska tillstånd. Det finns belägg för att exacerbationer dri-
ver mortaliteten vid KOL [31]. Det ligger därför nära till hands
att förebyggande behandling mot exacerbationer nedbringar
dödligheten i KOL, men det finns inga studier med denna pri-
mära frågeställning. En svårighet med denna typ av undersök-
ningar är att definitionen av exacerbationer inte är helt entydig
och växlar mellan studierna.

Det är viktigt att man intar en kritisk hållning till behandling
med inhalationssteroider vid KOL. Även om risken för allvarli-
ga biverkningar kan betraktas som liten finns det data som talar
för att t ex frakturrisken ökar något [32]. 

Det finns ett antal undersökningar som visar att mortaliteten
vid KOL påverkas positivt vid behandling med inhalationsste-
roider. Det rör sig om retrospektiva uppföljningar som visar
minskad dödlighet generellt, dvs inte bara i respiratorisk sjuk-
dom, hos KOL-patienter som får regelbunden behandling med
inhalationssteroid jämfört med placebobehandling eller refe-
rensgrupper som får annan terapi [33-36]. Det finns indikatio-
ner på att inhalationssteroider minskar dödligheten i kardio-
vaskulär sjukdom [37]. I en nyligen publicerad, treårig, studie
som inkluderade över 6 000 personer med KOL och som hade
mortalitet som primär effektvariabel jämfördes flutikason/sal-
meterol med placebo. Man fann en positiv effekt på överlevnad,
livskvalitet och exacerbationer i den aktivt behandlade grup-
pen jämfört med placebo [38]. 

N-acetylcystein. Ibland ges slemlösande behandling till pati-
enter med KOL, men det vetenskapliga underlaget för denna
behandling saknas. 

Peroralt N-acetylcystein kan minska exacerbationsfrekven-
sen vid kronisk bronkit [39], men denna effekt medieras sanno-
likt inte av en effekt på slemmets viskositet [40]. Det finns ett
flertal studier som visar en förebyggande effekt på exacerbatio-
ner, men behandlingen har ingen effekt på lungfunktionen [41,
42]. Oral behandling med N-acetylcystein kan således vara in-
dicerad vid KOL och kronisk bronkit hos patienter med fre-
kventa exacerbationer. Liksom övrig exacerbationsförebyg-
gande terapi skall den ges kontinuerligt under lång tid. Nyligen
publicerade data tyder dock på att tillägg av N-acetylcystein
inte ger ytterligare exacerbationsförebyggande effekt hos pati-
enter som behandlas med inhalationssteroider [43].

Övrig farmakologisk terapi. Andra farmaka kan ibland kom-
ma till användning vid underhållsbehandling av KOL. Vissa pa-
tienter kan vara hjälpta av teofyllin i peroral form, men den ve-
tenskapliga dokumentationen för denna behandling är mycket
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Figur 2. Behandling vid olika grader av KOL.
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bristfällig [44]. Peroral underhållsterapi med steroider skall, av
flera skäl, undvikas vid KOL-behandling. I en Cochranerapport
från 2005 fann man ingen effekt på lungfunktionen vid lång-
tidsbehandling med perorala steroider motsvarande en dos av
10–15 mg prednisolon dagligen [45]. Hos enstaka patienter kan
behandling med perorala steroider, efter mycket noggrant
övervägande, anses indicerad. 

Malnutrition vid KOL
Med undernäringstillstånd eller malnutrition menas att indivi-
den har förlorat en stor del av sin biologiskt aktiva kroppsmas-
sa eller har för låga depåer av protein, fett, mineraler etc. Mal-
nutrition är vanligt vid KOL, och vid svår KOL noteras inte säl-
lan viktnedgång och avmagring. 

Undernäringstillstånd vid KOL är ett illavarslande symtom
som är förknippat med dålig prognos och utgör en oberoende
riskfaktor för död [46]. Ett flertal studier av nutritionseffekter
vid KOL har genomförts. Dessa studier är i många fall utförda på
ett fåtal patienter och därför inte alltid helt konklusiva. Det är
viktigt att man på ett tidigt stadium beaktar behovet av nutri-
tionsaspekter vid KOL-rehabilitering. Målsättningen med nut-
ritionsbehandlingen är att stoppa viktförlust och förbättra nut-
ritionsstatus. 

Det förefaller även vara av stor vikt att nutritionsstatus opti-
meras för att övrig rehabilitering, i första hand fysisk träning,
skall ge gott resultat. Man har i flera undersökningar funnit po-
sitiv effekt på kroppsvikt och i några undersökningar positiva
effekter på funktionella mått såsom gångsträcka [47, 48], mus-
kelfunktion [49, 50] och dyspné [48]. 

I en holländsk studie påvisades ökning av kroppsvikt, fettfri
massa, muskelstyrka, fysisk arbetskapacitet och livskvalitet ef-
ter åtta veckors rehabilitering med tillägg av näringssupple-
ment till KOL-patienter med undernäringstillstånd [51]. 

Vid behandling av KOL-patienter med nutritionsproblem är
det viktigt att det i rehabiliteringsgruppen finns en dietist som

kan ge råd och tillsammans med patienten långsiktigt påverka
kostintaget med målsättningen att vända den negativa utveck-
lingen och förbättra nutritionsstatus.

Arbetsterapi
Arbetsterapeuten är en mycket viktig person för många patien-
ter med KOL, framförallt de med svår sjukdom. Att inte orka
med de vardagliga sysslorna upplever många KOL-patienter
som det mest besvärande i sjukdomsbilden. Arbetsterapeuten
kan hjälpa patienten med att utveckla energisparande tekniker
i vardagen. Med arbetsförenklande råd kan det vardagliga livet
underlättas. En viktig uppgift är också att hjälpa till med hur ak-
tiviteter i vardagen skall prioriteras. I arbetsterapeutens roll in-
går även instruktion om andningsteknik och utprovning av
hjälpmedel. Utöver detta är bostadsanpassning en viktig del av
arbetsterapeutens uppgifter. 

Kirurgi
Lungtransplantation är, av flera orsaker, sällan aktuellt vid
KOL. Patientens ålder och förekomst av andra sjukdomar är
vanligtvis kontraindicerande men i enstaka fall av svår KOL hos
unga personer kan transplantation bli aktuell. Volymreduce-
rande kirurgi kan bli aktuell vid svår KOL hos patienter med lo-
kaliserat emfysem; vid generellt utbrett emfysem har patienten
ingen nytta av denna operation. Genom att avlägsna emfysem-
blåsor som undantränger lungområden med bättre bibehållen
funktion tillåts dessa områden att expandera, vilket innebär en
positiv effekt. Volymreducerande kirurgi kan därför, hos vissa
patienter, medföra kraftigt minskad dyspné och förbättrad livs-
kvalitet [52].

■ Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Kjell Larsson har un-
der de senaste fem åren uppburit arvode för föreläsning och/eller råd-
givning från AstraZeneca, Boehringer Ingelheim, GlaxoSmithKline,
MSD och Pfizer.
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