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Sammendrag
Fysisk prestasjonsevne er oftest normal hos personer med lettere grad av kro-
nisk obstruktiv lungesykdom (KOLS), mens nedsatt fysisk prestasjonsevne 
påvises hos personer med alvorligere grad av KOLS. Destruksjon av de små 
luftveiene og alveolene, betennelse i luftrørene samt redusert skjelettmuskel-
styrke bidrar til den nedsatte prestasjonsevnen. Alle mennesker anbefales fysisk 
aktivitet minst 30 minutter fem til syv dager i uken (1). Dette gjelder også men-
nesker med KOLS, i det fysisk trening bedrer fysisk evne og reduserer dyspnoe 
(andpustenhet). Helsepersonell bør oppmuntre personer med KOLS til fysisk 
aktivitet. Trening bør omfatte både utholdenhet-, styrke- og bevegelighetstre-
ning. Hvis det oppstår en betydelig oksygenmangel (desaturering < 85 %) under 
test, bør personen utredes før videre trening iverksettes.

Definisjon
Definisjonen av kronisk obstruktiv lungesykdom (KOLS) er som følger: «Kro-
nisk obstruktiv lungesykdom er en sykdom som kan forebygges og behandles. 
Den har ekstrapulmonale effekter som kan bidra til alvorlighetsgraden hos den 
enkelte pasient. Den pulmonale komponenten karakteriseres av nedsatt puste-



evne og denne tilstanden er ikke fullt reversibel. Den nedsatte pusteevnen er 
vanligvis progressiv og forbundet med en abnorm inflammatorisk respons, både 
i lungevev og luftrør og forårsaket av forurensing eller gasser» (2)

Årsak og risikofaktorer
KOLS skyldes hovedsakelig røyking (80–95 %), men sykdommen rammer også 
ikke-røykere. Høy alder, arv, lav sosioøkonomisk tilhørighet, yrkesmessig ekspo-
nering fra industriell luftforurensning og bymiljø øker risikoen for å utvikle syk-
dommen (3). Til tross for at risikoen for å utvikle KOLS er uavhengig av kjønn, 
er likevel den negative effekten av røyking større hos kvinner. Personer med 
medfødt mangel på enzymet alfa-1-antitrypsin kan utvikle KOLS, spesielt hvis 
de røyker. Når det gjelder røyking, foreligger det et klart dose-responsforhold. 
Det vil si at jo flere år man røyker, jo større er risikoen for å utvikle KOLS. 

Forekomst
KOLS er en folkesykdom som forekommer i økende grad hos eldre personer. I 
de nordiske landene har fire til seks prosent av den voksne befolkningen KOLS. 
Prevalensen blant 45-årige røykere er 5 %, og deretter øker den til 25 % blant 
røykere på 60 år, samt til 50 % blant røykere på 75 år. Ca. 50 % har mild KOLS, 
drøyt en tredjedel har moderat KOLS, og de øvrige har alvorlig KOLS (3). Mor-
taliteten økte i løpet av 1990- og 2000-tallet. I Norge er det hos personer mel-
lom 18–73 år påvist at 6 % har en luftveisobstruksjon (4).

Patofysiologi
KOLS er en sykdom som klinisk karakteriseres både av hoste og oppspytt, og 
nedsatt evne til å tømme luften ut av lungene. Patofysiologisk karakteriseres 
sykdommen av affeksjon av store og små luftveier (kronisk bronkitt/bronkiolit), 
lungeparenchymet (emfysem) og blodkar i lungene (5). Sykdommen er progres-
siv og kjennetegnes ved en betennelsesprosess i luftveier og lungevev. Konse-
kvensen av dette er tap av elastisitet og økt luftveismotstand, som særlig ned-
setter evnen til å tømme luft ut av lungene. Ved fysisk belastning vil det ofte 
hos personer med alvorlig KOLS oppstå en dynamisk hyperinflasjon. Det vil si 
at en har en unormal høy innånding som medfører økt mengde luft i lungene 
etter en vanlig utpust. I tidlig stadium av KOLS oppstår dette ved større fysiske 
belastninger, mens ved alvorligere grader av KOLS skjer det også i hvilesituasjo-
ner. Den dynamiske hyperinflasjonen svekker lengde-spenningsforholdet i mel-
lomgulvet, som igjen medfører økt pustearbeid og nedsatt funksjonsevne (6;7). 
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KOLS innebærer også en utvikling av emfysem i større eller mindre grad. Dette 
betyr i praksis et henfall av lungeparenchym (alveoler), slik at lungevevets totale 
overflate (membranoverflate der gassutvekslingen foregår), reduseres. Rundt 
alveolene er et nettverk av kapillærer som reduseres tilsvarende. Dette påvirker 
gassutvekslingen i alveolene og medfører hypoksemi (redusert oksygeninnhold 
i blodet). 

I alvorlige tilfeller av KOLS kan det oppstå forhøyet blodtrykk i lungekrets-
løpet, pulmonal hypertensjon. Dette kan igjen påvirke høyre side av hjertet med 
utvikling av høyresidig hjertesvikt (cor pulmonale), som kan medføre væske-
opphopning (ødemer) i kroppen (8).

KOLS er ikke bare en lungesykdom, men en systemsykdom som påvirker flere 
organer og systemer i kroppen (9). Personer med KOLS har også nedsatt perifer 
skjelettmuskelstyrke, hormonelle forandringer (redusert nivå av anabole steroi-
der), systemisk inflammasjon samt økt energiomsetning ved hvile(10;11). Den 
perifere skjelettmuskulaturen rammes særlig ved alvorligere grader av KOLS (se 
nedenfor) som følge av både strukturelle og biokjemiske forandringer; med lav 
andel type I-fibere (oksidative) og en stor andel type II-fibere (glykolytiske), med 
derav redusert muskelmasse, kapillærtetthet og færre aerobe enzymer. Disse for-
hold kan redusere evnen til normal fysisk aktivitet (12;13). 

Diagnose og symptomer
Diagnosen KOLS mistenkes særlig ved symptomer som langvarig hoste med 
oppspytt og tungpustenhet, samt røykehistorie og langvarig symptomutvikling 
(2). Diagnosen bekreftes ved en lungefunksjonsundersøkelse (spirometri), der 
evnen til å puste kraftig ut (forsert ekspiratorisk volum i ett sekund, FEV1) er 
nedsatt i forhold til forventet verdi hos lungefriske personer.

KOLS inndeles i dag i fire alvorlighetsgrader, GOLD stadium I-IV (2). 
GOLD kriteriene er basert på at FEV1 i % av totalt utblåst luft (forsert vitalka-
pasitet, FVC) skal være <0,70 %.

GOLD stadium FEV1 (i % av forventet verdi 
hos lungefriske personer)

Betegnelse

I >80 % Preklinisk KOLS

II 50–79 % Moderat KOLS

III 30–49 % Alvorlig KOLS

IV <30 % Meget alvorlig KOLS



Det kreves også en reversibilitetstest for å stille diagnosen KOLS. Det gjøres ved 
hjelp av en spirometriundersøkelse etter inhalasjon av beta-2-agonister.

Symptomet dyspnoe ved KOLS kan komme snikende. Ofte vil eldre men-
nesker som ikke er vant med større fysiske belastninger, kontakte helsepersonell 
først når sykdommen er blitt forholdsvis alvorlig. Mange KOLS syke registrerer 
en nedsatt funksjonsevne først når lungefunksjonen er halvert (FEV1 < 50 % av 
forventet verdi), og angir da dyspnoe ved bakke- og trappegang. Ved ytterligere 
nedsatt FEV1 (FEV1 < 35–40 % av forventet verdi) vil de ikke klare et normalt 
tempo på flat vei, og spirometri vil ofte påvise en alvorlig KOLS. Påvises en 
sterkt nedsatt FEV1 (FEV1 < 30 % av forventet verdi), vil en redusert oksygen-
verdier i blodet påvises. Dette oppstår først i forbindelse med belastning, men 
etter hvert også i hvilesituasjoner (14). I dette stadiet av sykdommen kan ofte 
høye karbondioksydverdier påvises. Hvis en påviser svært lave oksygenverdier i 
blodet vil daglig behandling med oksygen (minst 16 timer/døgn) kunne anbefa-
les (15–17).

Prognose
Personer med nedsatt lungefunksjon (FEV1 < 50 % av forventet verdi) har økt 
mortalitet, som igjen har sammenheng med hypoksemi/hyperkapni og for-
høyet trykk i lungekretsløpet (18;19). Det samme gjelder personer med nedsatt 
næringsstatus og funksjonsnivå, for eksempel nedsatt gangdistanse. Middelal-
drende personer som har moderat eller alvorlig KOLS og slutter å røyke, lever i 
gjennomsnitt sju år lengre enn de som fortsetter å røyke (1;3)

Behandlingsprinsipper
Røykeslutt er den mest effektive behandlingen. Det kan bremse utviklingen av 
KOLS, gi færre symptomer (mindre hoste/sekretproduksjon) og fører til redu-
sert dødelighet. Rehabilitering bør være tverrfaglig og individuelt tilpasset, og 
omfatte fysisk trening, kunnskap om sykdom og kostholdsendringer, er viktig 
ved å ha positiv innvirkning på fysisk prestasjonsevne, livskvalitet og dyspnoe. 
Den farmakologiske behandlingen omfatter bronkodilaterende legemidler som 
tiotropium, ipratropium og beta-2-agonister. Inhalasjonssteroider anbefales for 
personer med FEV1 <50 % av forventet verdi (20–23). Kontinuerlig oksygen-
behandling er nødvendig for personer med respirasjonssvikt og øker levetiden 
(15;24). Personer med KOLS bør også ta forebyggende influensa- og pneumo-
kokkvaksine(25).
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Trening og KOLS
Treningen bør være allsidig og omfatte utholdenhets-, styrke- og bevegelighets-
trening. Ved fysisk aktivitet vil friske personer være begrenset av hjertefunksjo-
nen og sirkulasjonen og ikke av lungefunksjonen. Har de i tillegg vært inaktive 
over lengre tid, kan de også være begrenset av forhold i perifer muskulatur. Hva 
som begrenser personer med KOLS under fysisk aktivitet er i hovedsak avhengig 
av sykdomsgrad. Lettere grader av KOLS (GOLD stadium I-II) vil i stabile peri-
oder stort sett ha samme funksjonsbegrensning som friske, mens de i stadium 
III–IV vil ha en kombinasjon av sentrale og perifere begrensninger. Den sentrale 
begrensningen vil i stor grad være ventilatorisk, det vil si nedsatt pusteevne. Hos 
personer i stadium IV vil en i tillegg finne sentrale begrensninger av både ventila-
torisk, hypoksemisk eller sirkulatorisk (pulmonal hypertensjon) årsak (26).

Personer som desaturerer til <85 % SpO2 under aktivitet bør utredes før tre-
ning settes igang. De som desaturerer under aktivitet vil ha god effekt av tre-
ning etter intervallprinsippet, med bevist bruk av pusteteknikker mellom inter-
vallene.

Trening gir både fysiske og psykiske effekter, med økt toleranse for anstren-
gelse, bedre livskvalitet og færre sykehusinnleggelser (27;28). Det er imidlertid 
ingen treningsstudier som har påvist forandring av lungefunksjonen (29) eller 
overlevelse (27).

Hvem bør trene?
Personer med redusert toleranse for aktivitet, uttalt dyspnoe, fatigue og/eller 
vanskeligheter med å utføre ADL-aktiviteter, bør trene regelmessig. Det er også 
viktig å merke seg at trening bør opprettholdes med tanke på sekretmobilise-
ring og tidlig mobilisering selv under perioder med eksaserbasjoner Treningen 
må tilpasses sykdomstilstanden hos den enkelte (27;29–33). Alle personer med 
KOLS kan trene uavhengig av alder og sykdommens alvorlighetsgrad.

Personer med KOLS på lave KMI-verdier (kroppsmasseindeks <21) (16) 
skal få tilbud om ekstra ernæring i forbindelse med trening for å unngå ytterli-
gere vektreduksjon. I tilegg kan personer med KMI mellom 14–21 trene styrke 
1–3 dager i uken. Hos personer i stabil vektfase og KMI fra 18–21, kan uthol-
denhetstrening i form av intervaller anbefales. (Glittreklinikkens retningslinjer 
2008). Premedisinering med bronkieutvidende medikamenter anbefales 15–20 
minutter før trening for å oppnå optimal effekt.

Funksjonstester
Fysisk trening bør alltid innledes med en funksjonstest, dels for å kunne lage et 
passende treningsprogram for kondisjon og styrke, og dels for å kunne evalu-



ere effekten av trening. En funksjonstest kan være en gangtest (korridor eller 
på tredemølle) eller en sykkeltest. Den kan være tidavgrenset, på en konstant 
belastning eller med progredierende belastning inntil utmattelse. (34) Under 
testen måles oksygenmetningen (saturasjonen) ved pulsoksimetri (SpO2 %) og 
opplevelse av anstrengelse som bedømmes ved Borg CR10-skalaen (35), Den 
angir grad av anstrengelse fra 0 til 10, hvor 0 er ingen anstrengelse, mens 10 er 
maksimal anstrengelse.

Gangtest
I klinisk sammenheng benyttes gjerne standardiserte gangtester for å vurdere 
den fysiske kapasiteten i forhold til daglige aktiviteter. Incremental Shuttle Wal-
king Test (ISWT) er en maksimal test der ganghastigheten øker hvert minutt 
inntil utmattelse. Endurance Shuttle Walking Test (ESWT) er en utholden-
hetstest med samme hastighet under hele testen (36). Hastigheten anbefales å 
være på 85 % avmaksimal hastighet oppnådd ved ISWT. I begge testene går 
pasienten rundt to kjegler som er plassert ni meter fra hverandre. Under en 6 
minutters gangtest (6 Minutes Walking Distance, 6MWD), skal personen gå 
så langt som mulig i seks minutter langs en oppmålt strekning i en korridor. 
Ved samtlige gangtester måles gangstrekning, hjertefrekvens, oksygenmetning 
og opplevd anstrengelse (34;37).

Sykkeltest og tredemølletest
Funksjonstester på tredemølle eller ergometersykkel er nødvendig når man 
ønsker å observere endringer av EKG og blodtrykk før/under/etter belastning. 
Ved mistanke om hjertesykdom bør EKG og blodtrykk måles opptil fem minut-
ter etter belastningsstopp. I et laboratorium har en også mulighet til å måle arte-
rielle blodgasser som oksygentrykk, (PaO2 kPa), oksygenmetning, (SaO2 %) og 
karbondioksydtrykk, (PaCO2 kPa), der personens funksjonelle begrensninger 
vil kunne avklarers.

Det finnes ulike type protokoller å velge imellom. Glittre-modellen kan anbe-
fales da den tar utgangspunkt i FEV1-verdier i forhold til hvilket nivå (tempo) 
en skal starte testen, og den er spesielt laget for lungepasienter (40)

Muskelstyrke
For å få et mest mulig realistisk bilde av den funksjonelle styrken, anbefales 
testing av dynamisk muskelstyrke. Som regel angis muskelstyrken som den stør-
ste belastningen som kan løftes/skyves/trekkes igjennom hele bevegelsesbanen 
kun èn gang og oppgis da som 1RM (1 repetisjonsmaksimum). Det kan velges 
å gjøre flere RM, som 3 RM eller 5 RM ved en test. For lungesyke anbefales 
tester med få repetisjoner for å unngå at personen blir ventilatorisk begrenset. 
Muskelstyrken måles ved at testen gjentas. Økt antall repetisjoner på samme 
belastning eller økt belastning på samme antall RM, viser økt muskelstyrke 
(39).
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Livskvalitet, angst og symptomer
Trening har en positiv påvirkning på generell helserelatert livskvalitet, angst og 
depresjon (27). Relevante skjemaer som måler generell helserelatert livskvalitet 
kan være Short Form 36 Health Survey (SF-36). Sykdomsspesifikk livskvali-
tet måles ofte med Chronic Respiratory Questionnaire (CRQ) eller St. Geor-
ges Respiratory Questionnaire (SGRQ). Hospital Anxiety & Depression Scale 
(HAD) brukes for å kartlegge angst og depresjon. 

Risiko
Alvorlige hendelser kan unngås ved at pasienten utfører en funksjonstest med 
EKG-registrering før treningsstart, slik at den som har ansvar for/leder trenin-
gen, kjenner til pasientens fysiske begrensninger. Hard trening skal aldri skje 
ved pågående forverring av sykdommen.

Effekt av trening
Utholdenhetstrening
Effekten av utholdenhetstrening sees bl.a. i form av økt fysisk kapasitet og 
redusert dyspnoe Bedringene skyldes faktorer som økt kardiovaskulær funk-
sjon med bl.a. økt maksimalt oksygenopptak (42–46)og redusert ventilasjon, 
hjertefrekvens, laktatnivå og dynamisk hyperinflasjon ved tilsvarende belast-
ning (6;45;47). I skjelettmuskulatur påvises økt kapillærtetthet, kapasitet av 
oksidative enzymer og antall type I/IIa fibre, samt bedret oksygenekstraksjonen 
i muskulatur (48;49).

Styrketrening
Økt styrke, muskelmasse og kraftutvikling er effekter ved styrketrening, som 
medfører bedret arbeidsøkonomi, arbeidskapasitet og redusert selvopplevd 
anstrengelse (50;51). Styrketrening gir også bedret livskvalitet (52). 

Det anbefales en kombinasjon av både utholdenhet og styrke ved trening av 
personer med KOLS.  Så vel arbeidstoleranse som livskvalitet og perifer mus-
keldysfunksjon bedres når styrketrening kommer i tillegg til utholdenhetstre-
ning (53;54). 

Langtidseffekter
For at de positive effektene av trening skal vedvare, må treningen opprettholdes 
regelmessig. Etter et rehabiliteringsopphold på 4 uker ble treningseffekten 1 år 
senere opprettholdt med 2 treningsøkter per uke. (56)



Treningsintensiteter
Flere studier og retningslinjer anbefaler trening med høy intensitet. Trening med 
lav intensitet gir også effekt, men i mindre grad. Personer med KOLS tåler også 
å trene med høyere intensitet, dette gjelder både styrke og utholdenhet (26;57). 
Anbefalinger tilsier trening 3 ganger i uken, hvorav 2 ganger med en veileder. 
Påvises andre sykdommer i tillegg til lungesykdommen, (komorbiditet), må tre-
ningen tilpasses også dette forholdet.

Tabell 28.1. Beskrivelse av ulike treningsformer.

Treningsform Type Intensitet Frekvens Varighet

Utholdenhets-
trening

Kontinuerlig >60% av VO2 
peak *
Borg skala**:4–5 
3–5 ganger i 
uken

3–5 ganger i 
uken

≥ 30 min for pasienter i 
GOLD stadium I–II 
≥ 10 min for pasienter i 
GOLD stadium III–IV

Intervalltrening > 80–85%  
av peak  
arbeidskapasitet*
eller
Borg skala**: 6–7 

2–3 ganger i 
uken

30 sek x 5–10 ganger 
med full stopp i  
30 sek til 1 min
eller
2 min x 6–8 ganger
eller
4 min x 4 ganger 

Dynamisk  
styrketrening

70–95 % av 
1 RM***
85-90% av 1RM 
korrespondere 
med 5 repetis-
joner (42)

3 ganger i 
uken hvorav 
2 ganger  
anbefales 
med veileder 
(26)

5–10 repetisjoner,
2–4 sett

*Peak arbeidskapasitet = det maksimale arbeidet utført målt som maksimalt oksygenopptak, 
antall watt eller hjertefrekvens (=den høyeste hjertefrekvens oppnådd ved teststopp).
**Borg CR10. En skala fra 0-10 som angir selvoppfattet anstrengelse
***RM = repetisjonsmaksimum. 1 RM tilsvarer den største belastningen som kan løftes gjennom 
hele bevegelsesbanen kun én gang.

Utholdenhetstrening
Hovedprinsippene for aerob trening er kontinuerlig trening med lav intensitet 
over lengre tid og eller intervalltrening med høy intensitet i korte perioder. Hvil-
ken treningsform man velger vil være avhengig av pasientens funksjonsnivå og 
sykdomsstilstand. Erfaringer fra Glittreklinikken viser at mange lungepasienter 
mestrer intervalltrening bedre enn kontinuerlig trening. For å oppnå trenings-
effekter bør intensiteten ligge >60% peak exercise capacity (58). For pasienter 
i GOLD stadium III–IV, kan intervallene i begynnelsen ha en varighet på 30 
sekunder med økning av tid som progresjon. Pasienter i GOLD I–II kan ha 
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intervaller på 2–4 minutter med tempo/motbakke som progresjon. Belastnin-
gen på intervallene bør i begge tilfeller ligge på Borg 6–7, >80 % av maksimal 
hjertefrekvens (HR peak) og intensiteten på periodene mellom intervallene vil 
varierer fra full stopp til 70 % av HRpeak. All aktivitet som involverer store 
muskelgrupper og dermed belaster oksygentransporterende organer er gunstig, 
slik som gange, sykling, trening i sal/basseng.

Styrketrening
Treningen  bør inneholde øvelser for både under- og overkropp, med hovedvekt 
på muskulatur som benyttes ved forflyttning . Hver øvelse bør utføres 5–10 gan-
ger og gjentas i to til fire serier med en intensitet på 70–95% av 1 RM.. Det bør 
legges inn en hvileperiode på ett til tre minutter mellom hvert sett. Ved bruk av 
kroppsvekt som belastning, kan treningen skje daglig, men ved høyere intensi-
tet (>70–85 % av 1 RM) bør treningen skje to-tre ganger i uken.

Bevegelighetstrening
Dette bør omfatte øvelser for nakke, skulder og bryst, og kan være en passende 
avslutning i hver treningsøkt. Anbefalinger tilsier 3 ganger i uken, hvorav 2 gan-
ger er med veileder (26).
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