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Sammanfattning
En bibehållen eller ökad fysisk aktivitetsnivå är mycket viktig för patienter med KOL. 
Aktiviteten och intensiteten bör anpassas till varje enskild patient för att nå bästa 
effekt. Intensiteten bör dock vara så hög som möjligt och skattningsskalor kan med 
fördel användas för att bedöma intensiteten. Träning i grupp är till fördel ur både social 
och samhällsekonomisk aspekt. Träningen bör, för patienter med svår sjukdom, ledas 
av sjukgymnaster i de fall något skulle tillstöta och för att patienterna skall känna sig 
trygga. För patienter med mildare sjukdom kan träningen med fördel bedrivas inom 
friskvården eller i patientföreningars regi. För att effekt av träningen skall kunna 
bibehållas är det viktigt att patienterna får hjälp med att fortsätta vara aktiva i sina 
dagliga liv. En ökad aktivitetsnivå leder till ökad fysisk förmåga, minskad andfåddhet, 
minskat vårdbehov och förhindrar sänkt livskvalitet. Det är av stort värde att sjukgym-
naster hjälper till att öka den fysiska aktivitetsnivån för denna växande patientgrupp. 
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Kroniskt Obstruktiv Lungsjukdom
Träning ger ökad fysisk förmåga, minskat vårdbehov 
och förbättrad livskvalitet

K ARIN WADELL OCH MARGARETA EMTNER 

KRONISKT obstruktiv lungsjukdom (KOL) är en 
sjukdom som ökar i prevalens i hela världen. 
Idag är det den fjärde vanligaste dödsorsaken 
globalt sett och den femte vanligaste i industri-
länderna (1). KOL är också och en av de få sjuk-
domar som ökar i förekomst (2). I Sverige 
beräknas mellan 400 000 och 700 000 perso-
ner lida av sjukdomen och antalet patienter, 
framför allt kvinnliga, ökar. De två domine-
rande riskfaktorerna för sjukdomen är rökning 
och hög ålder (3). 

KOL är ett samlingsnamn där kronisk bron-
kit, kronisk bronkiolit och emfysem ingår i 
varierande utsträckning. Sjukdomen är progre-
dierande och karaktäriseras av en luftflödesbe-
gränsning, som är associerad med en inflam-
matorisk process i lungor och luftvägar. Den 
förstörda lungvävnaden bidrar till svårigheter 
att få ut luft vilket leder till hyperinflation, det 
vill säga en ökande mängd icke utnyttjad luft 
i lungorna. 

Detta i sin tur leder till sämre inandnings-
förmåga (4). Andningsarbetet ökar vilket ger 
en ökad belastning på andningsmuskulaturen. 
Dessa problem accelererar vid fysisk aktivitet. 
Patienterna har dessutom, bland annat på 
grund av förstörd lungvävnad, ett försämrat 
gasutbyte i lungorna (5).

Om en person, som är eller har varit röka-

forskning
pågår… VETENSKAPLIG RED. BIRGIT RÖSBLAD
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   re, har långvariga eller upprepade episoder av 
hosta, upphostning eller andnöd vid ansträng-
ning bör man misstänka KOL.  Diagnosen 
KOL sätts med hjälp av spirometri (lungfunk-
tionsmatning) och det är graden av luftflödes-
begränsning som definierar diagnosen.   FEV1, 
forcerad exspiratorisk volym, är den mängd luft 
som personen kan andas ut under en sekund. 
Vitalkapacitet (VC) är den totala mängden luft 
som personen kan andas ut (eller in) på ett ande-
tag.  FEV% är kvoten mellan FEV1 och VC och 
diagnosen KOL sätts när FEV% är mindre än 0.7. 
Diagnosen förutsätter dessutom att bronkvidgan-
de behandling inte normaliserar det uppmätta 
FEV% värdet (6).  

Sjukdomen utvecklas långsamt under 
många år, ofta över flera decennier. Ansträng-
ningsutlöst dyspné (andfåddhet) hosta och 
slem är de symtom som får patienten att upp-
söka läkare. Det sker oftast när lungfunktio-
nen har sjunkit rejält och det är inte ovanligt 
att FEV1 är mindre än 50 procent av förväntat 
värde när patienten får sin diagnos (3). Att 
patienten söker i så sent skede kan bero på att 
symtomen kommer smygande. En förklaring 
kan också vara uppfattningen att konditionen 
försämras vid stigande ålder och att ökad and-
fåddhet vid aktivitet är normalt och inget man 
söker läkare för. Dåligt samvete för att man 
rökt eller fortfarande röker kan också bidra till 
att uppsökande av vård förskjuts. 

Den alltmer ökande dyspnén, leder till att 
patienter med KOL minskar sina fysiska och 
sociala aktiviteter. Figur 1 illustrerar hur patien-
terna ofta hamnar i en ond cirkel där tilltagan-
de dyspné leder till ångest, inaktivitet, social 
isolering och depression (3). Patienter med 
KOL har en markant sänkt fysisk förmåga (5) 
och en nyligen publicerad studie visar även att 
den fysiska aktivitetsnivån är sänkt, jämfört 
med friska i samma ålder (7).

KOL är en systemsjukdom
Den nedsatta fysiska förmågan har tidigare 
ansetts bero på lungfunktionsnedsättningen. 
Studier har dock visat att många personer med 
KOL avbryter aktiviteter på grund av bentrött-
het, inte dyspné (8, 9). Förutom lungorna 
påverkas även andra organ och system i krop-
pen negativt och sjukdomen har på senare år 
betecknats som en systemsjukdom (10).  
Patienterna uppvisar varierande grad av

• sänkt kardiovaskulär förmåga 
• högerkammarsvikt på grund av pulmonell 
hypertension
• nedsatt skelettmuskelfunktion  
• osteoporos 
• hormonella förändringar med sänkt nivå av 
anabola steroider
• systemisk inflammation med ökad oxidativ 
stress
• ökad energiomsättning i vila
• malnutrition och viktnedgång
• negativ påverkan på det centrala nervsyste-
met 
• biverkningar av kortisonbehandling   

 
Muskelfunktionen är nedsatt vid KOL
Det är vanligt att såväl muskelstyrka som mus-
kulär uthållighet är nedsatt vid KOL. Symto-
men är mest uttalade i perifer muskulatur och 
då främst i benmusklerna. Den nedsatta mus-
kelfunktionen leder till minskad fysisk förmå-
ga (11, 12).   Det finns en rad faktorer som kan 
förklara den nedsatta muskelfunktionen. 
Minskad fysisk aktivitet är en bidragande orsak 
men det faktum att KOL är en systemsjukdom 
och på så sätt påverkar många organ och sys-
tem i kroppen har också återverkan på mus-
kelfunktionen. Läkemedelsbiverkningar och 
effekter av tobak kan dessutom ha en negativ 
inverkan på muskelfunktionen (13). 

Muskelmassan är minskad och studier har 
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även påvisat en förändrad fibersammansätt-
ning i skelettmuskulaturen med minskad andel 
typ I fibrer och ökad andel typ II fibrer (14). 
Även förhållandet mellan muskelenzymer är 
förändrat med ökad andel glykolytiska i rela-
tion till oxidativa enzymer (15). Kvinnor med 
KOL har större nedsättning av den muskulära 
uthålligheten än män med KOL i jämförelse 
med friska personer (16).

Andningsmusklerna uppvisar inte samma 
nedsättning i styrka som skelettmuskulaturen, 
däremot är funktionen nedsatt (17, 18). Den 
nedsatta funktionen i andningsmuskulaturen 
kan troligtvis förklaras av att sjukdomen med-
för ett ökat andningsarbete på grund av det oför-
delaktiga mekaniska läget som musklerna arbe-
tar i (17). Hyperinflationen leder till att de acces-
soriska musklerna förkortas och att diafragman 
pressas ned vilket medför att muskelfibrerna får 
sämre förutsättning att kontraheras (19). 

KOL behandlas med rökstopp, rehabili-
tering och läkemedel  
Den viktigaste åtgärden för en person med 
KOL, och det enda som vi idag vet kan påver-
ka prognosen, är att sluta röka. Fysisk träning 
är en av grundstenarna i KOL-rehabilitering-
en och har visat sig ha bra effekt på symtomen 
vid KOL.  Träningen leder till en ökad fysisk 
kapacitet, förbättrad andningsförmåga, mins-
kad dyspné och förbättrad livskvalitet. Däre-
mot påverkas inte lungfunktionen (5). Att låta 
personer med KOL delta i rehabilitering inklu-
sive fysisk träning är kostnadseffektivt. Det 
medför minskat antal akutbesök, kortare vård-
tider, minskat antal exacerbationer (försäm-
ringsperioder) och minskad användning av 
mediciner (20, 21).    

Den farmakologiska medicineringen som 
används idag har begränsade möjligheter att 
minska symtomen (22). För behandling av 
KOL i stabilt skede används luftrörsvidgande 
mediciner. Långverkande _2-stimulerare har 
visats ha små men säkra positiva effekter (23).  
Antikolinergikum har visat sig ha positiva 
effekter på dyspné, fysisk förmåga och livskva-
litet (23, 24). 

Vid förvärringstillstånd (exacerbationer) 
förespråkas frikostig, kontrollerad antibiotika-
behandling. Kontinuerlig syrgasbehandling 
används vid andningssvikt och medför att man 
kan leva längre med sin sjukdom (23) 

Intensitet och frekvens viktigt när trä-
ningsprogram läggs upp 
Alla personer med KOL bör rekommenderas 
att vara fysiskt aktiva i sin vardag, minst 30 
minuter per dag. Promenader, cykelträning 
och trappgång är lämpliga aktiviteter. De som 
inte klarar av att vara fysiskt aktiva på egen 
hand bör erbjudas hjälp initialt. Dessutom bör 
man uppmuntra personerna att delta i fysisk 
träning. Träningen bör inledningsvis ske under 
kontrollerade former, under ledning av sjuk-
gymnast.  

 Innehåll i och design av träningsprogram 
för KOL-patienter liknar till stor del det som 
gäller för friska individer (25). Vid KOL finns 
rekommendationer om att träningen under en 
rehabiliteringsperiod bör genomföras minst 3 
ggr/vecka, minst 30 minuter per pass, under 
minst 6-8 veckor (26). Intensiteten på träning-
en bör ligga på så hög nivå som möjligt för att 
ge bästa möjliga effekt. En subjektiv skattning 
på Borgs CR10-skala (27) mellan 4-6 anses vara 
lämpligt (5). Beträffande frekvens på träning 
har olika resultat presenterats där studier har 
uppvisat att träning 2 ggr/vecka räcker för att 
ge positiva resultat medan andra konkluderar 
att träning måste ske minst 3 ggr/vecka för att 
ge resultat. Generellt gäller att träning med läg-
re intensitet måste genomföras fler ggr/vecka 
än träning med högre intensitet för att effekt 
ska uppnås. En beskrivning av träningsupp-
läggning för patienter med KOL finns tillgäng-
lig på FYSS hemsida: www.fyss.se

Det är viktigt att få patienten att hitta en 
egen träningsform som passar eftersom sjuk-
domen är kronisk och träningen kommer att 
behöva utföras i större eller mindre utsträck-
ning resten av livet.  Vissa patienter har en 
lindrig sjukdom medan andra är svårt sjuka 
och kan behöva kontinuerlig syrgasbehand-
ling under en stor del av dygnets timmar.  Det 
är därför nödvändigt att träningen är individu-
ellt utformad. Här har sjukgymnasten en vik-
tig roll att fylla.  

Styrke- och uthållighetsträning har posi-
tiva effekter
En rad olika träningsformer för patienter med 
KOL har utvärderats och positiva effekter i 
varierande grad har rapporterats för såväl 
uthållighet som muskelstyrka (28-31). I dag 
rekommenderas både styrke- och uthållighets-

Alla med KOL skall upp-
muntras att vara fysiskt 
aktiva minst 30 minuter per 
dag
De som inte klarar att vara 
aktiva på egen hand bör 
erbjudas hjälp initialt.

Personer som har hjälp av 
bronkvidgande medicin skall 
använda den innan träning och 
under fysisk aktivitet.

Aktiviteter som man kan 
rekommendera:  
• Promenader (med eller utan 
rollator)
• Cykling
• Trädgårdsarbete
• Stavgång
• Bassängträning
• Gruppgymnastik
• Styrketräning (egen vikt, 
gummiexpandrar, hantlar)
• Självvald aktivitet

Man bör  inte träna under 
pågående infektion!
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träning ingå i de program som utformas för att 
uppnå optimal effekt av träningen (32). 

När det gäller styrketräning så har träning 
av både nedre och övre extremiteter visat sig 
ha positiv effekt och rekommenderas ingå i 
lungrehabilitering (32). För personer med utta-
lad muskelsvaghet har transkutan elektrisk 
muskelstimulering visats ge en ökad muskel-
styrka i vastus lateralis och även en förbättrad 
fysisk förmåga  (33, 34). Transkutan stimulering 
leder även till snabbare återhämtning i funktio-
nella aktiviteter hos svårt sjuka patienter (35).

I studier där intervallträning jämförts med 
kontinuerlig träning har likvärdiga positiva 
effekter påvisats (36, 37). Intervallträning kan 
vara till fördel för personer med grav KOL så 
att de kan träna på en hög intensitetsnivå utan 
att andningen påverkas i för stor utsträckning 
(37).  Studier har visat att träning med hög 
intensitet är mer effektiv än lågintensiv träning 
om syftet är att öka den fysiska kapaciteten 
(38). För att åstadkomma en mätbar fysiologisk 
träningseffekt är det önskvärt att intensiteten 
uppnår 60 procent av personens uppmätta 
högsta förmåga (39) men även träning med läg-
re intensitet leder till positiva effekter  (29, 40). 
Alla personer med KOL klarar inte av att trä-
na på en hög intensitetsnivå och träningen 
måste därför alltid anpassas till varje enskild 
individ. Ett mål med lägre träningsintensitet 
kan vara viktigare för att förbättra följsamhe-
ten på lång sikt (5). 

I en studie där träning i bassäng jämfördes 
med träning på land påvisades en förbättrad 
uthållighet och ökad benmuskelstyrka i båda 
träningsgrupperna. Bassängträningen ledde till 
större effekt på uthålligheten och även den 
upplevda fysiska hälsan förbättrades märkbart 
för dem som tränat i bassäng (41). 

Andningsträning är en viktig del av reha-
biliteringen 
Ett flertal studier har visat att inspiratorisk 
muskelträning har positiv effekt på fysisk för-
måga, dyspné och livskvalitet (17, 42, 43). Även 
strukturella förändringar har påvisats efter 
inspiratorisk muskelträning med en ökad andel 
typ I fibrer och ökad storlek på typ II fibrer 
(44). Exspiratorisk muskelträning är mindre 
studerat men har visats leda till liknande posi-
tiva effekter som inspiratorisk träning (43). 

Att instruera rätt andningsteknik i vila och 

under aktivitet är mycket viktigt i arbetet som 
sjukgymnast. Sluten läppandning innebär en 
aktiv utandning genom lätt slutna läppar. Den-
na teknik förebygger att luftvägarna faller sam-
man och ger en förlängd exspiration. Sluten 
läppandning i vila minskar andningsfrekvens, 
dyspné och koldioxidhalt i blodet samtidigt 
som tidalvolym och syrgasmättnad förbättras 
(45). Även under aktivitet bidrar sluten läpp-
andning till ett djupare och långsammare and-
ningsmönster (46). Diafragmaandning har 
visats leda till större andningsarbete hos de 
patienter som inte naturligt använder sig av 
den tekniken (47). Därför bör sjukgymnaster 
inte fokusera på att träna diafragmaandning 
hos patienter med KOL (48).

Syrgas under träning kan ges till perso-
ner med låg syrgasmättnad     
Tillförsel av syrgas under aktivitet leder till 
ökad fysisk förmåga hos patienter med KOL. 
Karotisreceptorerna i aorta uppfattar snabbt 
den ökade syrgasnivån i blodet vilket leder till 
sänkt ventilation. Kärltrycket i lungartären 
minskar och det produceras mindre mjölksy-
ra i musklerna. Den dynamiska hyperinflatio-
nen minskar tack vare en sänkt andningsfrek-
vens och detta sammantaget medför en mins-
kad känsla av dyspné (4, 49-51). Det är däremot 
oklart om syrgastillförsel under träning har 
långsiktigt positiva effekter. Divergerande 
resultat har rapporterats. I tre studier drogs 
slutsatsen att syrgas under träning inte bidrog 
till ytterligare positiv träningseffekt jämfört 
med samma träning med luft (52-54). Nyligen 
presenterades dock en studie där syrgastillför-
sel under träning bidrog till högre träningsin-
tensitet och större förbättring av fysisk förmå-
ga än samma träning genomförd med luft (51). 
Olika patientmaterial och träningsuppläggning 
skulle kunna förklara skillnaderna i resultat 
mellan studierna. 

De patienter som inte klarar att träna på en 
låg nivå utan att syrgasmättnaden underskri-
der 88 procent kan behöva syrgas under trä-
ning. Syrgas är ett läkemedel och förskrivs av 
läkare. Risk för koldioxidretention (ansamling 
av CO2 i blodet) i vila kan föreligga hos vissa 
patienter. Inga studier har dock funnit att syr-
gastillförsel under träning leder till förhöjt 
pCO2. I de fall patienter använder syrgas 
under träning anser vi att målet skall vara att 
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trappa ut syrgasen då den fysiska förmågan för-
bättrats. Rekommendationen att trappa ut syr-
gasen gäller dock inte för personer som har 
kontinuerlig syrgasbehandling. 

Att använda noninvasiv ventilatorisk sup-
port (NIVS) under aktivitet minskar akut dysp-
né och förbättrar uthålligheten under träning-
en. Det behövs dock fler studier för att säkert 
veta effekten av NIVS vid träning (55).

 
En rehabiliteringsperiod måste följas av 
en fysiskt aktiv vardag 
Det finns idag bristande och delvis motsägan-
de kunskap om långtidseffekten av lungreha-
bilitering. En studie har funnit kvarvarande 
positiva effekter på fysisk förmåga men inte 
livskvalitet upp till ett år efter rehabilitering 
(56). En annan studie fann det motsatta, det 
vill säga en kvarvarande positiv effekt på livs-
kvalitet men inte fysisk förmåga upp till 18 
månader efter rehabilitering (57). Kvarvarande 
positiva effekter på både fysisk förmåga och 
livskvalitet redovisades i en tredje studie (58) 
medan en fjärde studie inte fann några kvarva-
rande effekter efter ett år (59). 

Olika metoder för att bibehålla effekt av trä-

ningen har utvärderats. Att använda en feed-
backapparat, som påminde om aktiviteter 
”distractive auditory stimuli”, ledde till förbätt-
rad funktionell förmåga och minskad dyspné 
jämfört med en kontrollgrupp (60). Träning en 
gång per vecka under 6 månader, efter en 3-
månadersperiod med träning 3 gånger per 
vecka, förhindrade försämring av fysisk förmå-
ga och livskvalitet jämfört med en kontroll-
grupp (61).

Även om det idag finns evidens för att reha-
bilitering inklusive fysisk träning är effektivt 
för patienter med KOL är det fortfarande 
oklart vad det är som avgör om det har effekt 
eller inte. Medeleffekten är ofta god men vis-
sa patienter uppnår endast liten eller ingen 
effekt (62). En studie visade att patienter med 
stor nedsättning i fysisk förmåga men med en 
mindre ventilatorisk begränsning tenderar att 
förbättra sin fysiska förmåga i störst utsträck-
ning. Däremot var förbättring i livskvalitet inte 
korrelerat till någon av de undersökta parame-
trarna (62). En nyligen publicerad studie fann 
att status vid rehabiliteringsstart var en dålig 
prediktor för utfallet även om de mest andfåd-
da patienterna uppvisade minst förbättring. 
Depression påvisades vara en prediktor för 
bortfall (63).

Träning av svårt sjuka personer med KOL
Personer med KOL tappar mycket av sin redan 
nedsatta fysiska förmåga i samband med exa-
cerbationer (försämringar) och den fysiska akti-
vitetsnivån är mycket låg en lång tid efter att 
exacerbationen är över (64). En systematisk 
översiktsartikel visar att tidigt insatt rehabili-
tering under eller direkt efter en exacerbation 
leder till ökad livskvalitet, förbättrad fysisk för-
måga, minskad frekvens av återinläggning och 
sänkt mortalitet (65). 

Kosten viktig vid KOL
Majoriteten av de personer som har KOL lider 
av någon form av malnutrition (5). Mellan 32 
och 63 procent har rapporterats vara undernär-
da bland dem som deltar i KOL-rehabilitering 
(66). Det är således av stor betydelse att sjuk-
gymnasten kontrollerar vikten på de patienter 
som deltar i träning. För att förhindra att ske-
lettmuskulaturen bryts ned är adekvat protein-
intag mycket viktigt (67). Om patienterna ofri-
villigt tappar i vikt skall kontakt med dietist 

Träning för personer 
med KOL bör innehålla:
• Andningsövningar, i vila 
och aktivitet
• Uthållighetsträning 
(intervall eller kontinuerlig)
• Styrketräning (övningar 
för maximal och uthållig-
hetsstyrka)
• Rörlighetsträning

Vid behov bör även 
följande ingå:
• Andningsmuskelträning 
• Avspänning 
• Bäckenbottenträning
• Kostintervention

Under träningen bör 
följande parametrar 
kontrolleras: 
• Syrgasmättnad 
(saturation, SpO2)

• Puls
• Borgskattning (nog-
grann genomgång av 
skalan viktigt)
• Andningsfrekvens
• Blodtryck
• Vikt

Träningen bör genom-
föras
• 3-6 gånger/vecka
• 30-60 min/gång
• Med så hög intensitet 
som möjligt (4-5 på Borg 
CR10)
• Ju färre gånger per 
vecka desto högre 
intensitet
• Under en period på 
minst två månader, initialt.
• Med ett hemträningspro-
gram som supplement om 
ledarledd träning inte kan 

erbjudas 3 gånger/vecka.

Åtgärder för personer 
som desaturerar under 
88-90 % vid aktivitet
• Instruera andningstek-
nik, sluten läppandning. 
• Börja på en lägre 
intensitet
• Lägg upp programmet i 
intervaller
• Om detta inte räcker kan 
syrgas användas under 
träning i samråd med 
ansvarig läkare
• Saturationen under 
träning skall ligga över 90 
%
• Utvärdering om syrgas 
behövs under träning skall 
genomföras kontinuerligt
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etableras, alternativt patientansvarig läkare 
kontaktas så att lämpliga näringsdrycker kan 
förskrivas.

 
Träningsinsatser ska alltid utvärderas
I kliniska sammanhang används gångtester 
som utvärdering. Vid sex-minuters gångtest 
(6MWD) instrueras patienten att gå så långt 
som möjligt, i självvalt tempo, under sex minu-
ter. Testet utförs i en korridor eller sal med en 
sträcka på 25-30 meter. I samband med testet 
noteras skattad dyspné, bentrötthet och 
ansträngning, mätt med exempelvis Borgs 
skattningsskalor; CR10 (category ratio) och 
RPE (ratings of perceived exertion) (27). Även 
puls och syremättnad (mätt med pulsoxime-
ter) noteras. 6MWD rekommenderas av Ame-
rican Thoracic Society (ATS). De har även givit 
ut en manual för testet där instruktioner, 
utrustning och lokal är standardiserade (68). 
Andra gångtester som används är Incremental 
shuttle walking test (ISWT) (69) och Enduran-
ce shuttle walking test (ESWT) (70). Under 
dessa tester går personen i ett tempo som 
bestäms av signaler på ett kassettband. De går 
fram och tillbaka mellan två koner med ett 
avstånd på 9 meter (total sträcka 10 m). Vid 
ISWT ökar tempot varje minut till dess att 
patienterna inte längre hinner med. ESWT är 
ett uthållighetstest där tempot bestäms utifrån 
resultatet på ISWT (85 % av sluthastigheten) 
och patienterna går i samma tempo under hela 
testet. ESWT har en maxtid på 20 minuter.  

I forskningssammanhang har man oftast till-
gång till mer avancerad utrustning i laborato-
rier och då utförs ett maximalt test på cykel 
eller gångmatta. Vid dessa tester höjs belast-
ningen stegvis, till dess att patienten inte kan 
fortsätta. Dessutom utförs vanligtvis ett uthål-
lighetstest då det visat sig att uthålligheten ofta 
förbättras i större utsträckning är den maxima-
la kapaciteten. Under testerna mäts hjärtfrek-
vens, andningsfrekvens, blodtryck, syremätt-
nad och EKG. I en del laboratorier finns även 
möjlighet att analysera utandningsluften och 
man kan då bestämma bl.a. minutventilation, 
syrekonsumtion, koldioxidproduktion och 
laktattröskel. Patienterna skattar även dyspné, 
bentrötthet och upplevd ansträngning. 

Det har nyligen utarbetats ett multidimen-
sionellt instrument för bedömning av patien-
ter med KOL. Instrumentet, BODE-index, 

innefattar body mass index – B, grad av 
obstruktivitet – O, dyspné-skattning – D, och 
fysisk förmåga – E (71). Detta index har visats 
ge mycket god information om prognos och 
är känsligt för förändring efter lungrehabilite-
ringsinsatser (72, 73).
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