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Indledning 
 
Uddrag af anbefalinger og af den tilgrundliggende evidens i den hollandske retningslinje 
(KNGF) og den danske retningslinje (FRB) er beskrevet i denne del. Herudover findes en 
gennemgang af litteraturen fra perioden 2000-2006, med en vurdering af evidensen. Hvert 
afsnit afsluttes med en opsummering, som danner baggrund for de anbefalinger, der er 
beskrevet i de praktiske anbefalinger. Originale litteraturlister med de oprindelige 
henvisningsnumre for de to kliniske retningslinjer samt en separat litteraturliste for 
litteraturen fra perioden 2000-2006 er anvendt. 
 
 
Behandling af dyspnø 
 
Pursed Lip Breathing (PLB) 
KNGF evidens (1): 
PLB involverer eksspiration med let spidsede læber. Denne metode modvirker den 
dynamiske kompression i luftvejene, således at den funktionelle residualkapacitet 
nedsættes, og den inspiratoriske kapacitet forøges. Herudover nedsætter PLB 
respirationsfrekvensen og forøger tidal volumen (79, 168, 169). Ikke alle patienter har 
fordel af denne teknik, men hos de patienter som kan anvende teknikken, er der en større 
effekt. PLB forbedrer endvidere blodgasserne under hvile (79,168,169), hvilket ikke er 
fundet under træning (79). PLB kan undertiden reducere dyspnø. Årsagen til dette er uklar. 
 
KNGF-anbefaling (1): 
De patienter, som ikke spontant anvender PLB, skal instrueres. Man skal ikke fortsætte 
med instruktionen, hvis patienterne ikke kan lære det. Ikke alle patienter finder PLB-
teknikken behagelig.  
 
FRB-anbefaling (2): 
Se side 2 under aktiv abdominal eksspiration og Pursed Lip Breathing.  
 
Litteratur fra perioden 2000-2006 (se bilag): 
I et systematisk review af god kvalitet (8) fandt man, at PLB hos patienter med moderat til 
svær, men stabil KOL kan nedsætte respirationsfrekvensen og forøge tidalvolumen. PLB 
ser ud til effektivt at nedsætte dyspnø og forbedre gasudvekslingen. Ud fra eksisterende 
evidens mener man, at det skyldes, at PLB nedsætter modstandsbetingede trykfald i 
luftvejene og derfor mindsker forsnævringen under eksspiration. Studiet konkluderer, at 
PLB kun kan forventes at være effektiv hos patienter med forsnævringer i de store luftveje 
under eksspiration og derfor ikke er effektiv til patienter med KOL i mild grad. ERL 
(expiratory resistive loading) er beskrevet i 5 studier. Disse er ikke sammenholdt, og man 
har derfor kun kunnet konkludere, at flere undersøgelser er nødvendige. Der er således 
ingen konklusion på effekt af PLB til dyspnø. Man fandt, at diaphragmatisk respiration (DB) 
ikke sker spontant, men skal indlæres. Den forbedrer ikke ventilationen hos KOL-patienter. 
Denne teknik kan måske forøge den totale ventilation, men der synes at være evidens for, 
at dette snarere skyldes en nedsættelse af respirationsfrekvensen, end forøgelse af 
diaphragmas bevægelse. Vejrtrækningsteknikken kan måske også forøge asynkrone og 
paradoksale bevægelser i brystkassen, hvilket forøger muskelarbejdet. I reviewet henvises 
til et studie af Gosselink et al., som viste, at der ikke var nogen effekt på dyspnø af 
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diaphragmatisk respiration. Der synes således ikke at være evidens for at lære patienter 
diaphragmatisk respiration, men i stedet at lære dem at nedsætte respirationsfrekvensen 
eller benytte PLB.  
 
 
Aktiv eksspiration  
KNGF-evidens (1): 
Hos raske personer vil abdominalmusklerne først sætte ind, når kravet til vejrtrækningen 
forøges (161). Hos patienter med KOL vil abdominalmusklerne medvirke til respirationen 
selv under hvile. Dette involverer næsten udelukkende m. transversus abdominis (162). 
Aktiveres abdominalmusklerne under eksspiration, forbedres diaphragmas udgangsstilling, 
hvilket giver den mulighed for at præstere mere kraft. Reybrouk et al. (163) 
sammenlignede effekten af aktiv ekspiration med myofeedback på abdominalmusklerne 
med aktiv eksspiration uden myofeedback på abdominalmusklerne. Patienter, som 
anvendte myofeedback, opnåede gavnlig effekt med en signifikant større nedsættelse af 
funktionel residual kapacitet og med en forøgelse af PImax. 
 
KNGF-anbefaling (1): 
Patienter skal instrueres i aktivt at bruge abdominalmusklerne under eksspiration.    
 
 
Aktiv abdominal eksspiration og Pursed Lip Breathing (PLB) 
FRB-evidens (2):  
I et systematisk overview (33) beskriver Lacasse en undersøgelse, hvor KOL-patienter fik 
yoga-lignende abdominale respirationsøvelser 1–3 gange ugentlig i 9 måneder. Her 
fandtes en forbedring på træningskapacitet og reduktion af dyspnø.  
 
Et andet studie (66) i oversigtsartiklen fandt, at PLB og abdominale respirationsøvelser 
gav reduktion i angst. Lacasse mener på baggrund af det gennemgåede materiale, at der 
kan være effekt af specifikke respirationsøvelser (inklusive PLB og abdominal 
vejrtrækning) som for eksempel også bruges i yoga.  
 
I en stor undersøgelse (35) fandtes god effekt på maksimalt inspiratorisk og eksspiratorisk 
tryk og på diaphragma-tryk ( Pdia/Pdimax) ved respirationsmuskeltræning og funktionel 
træning 60 minutter dagligt fordelt på 2–4 gange. Effekten var vedvarende over 20 
måneder, når øvelserne blev vedligeholdt. PLB og abdominal respiration blev inkorporeret 
i dagligdags funktioner som for eksempel gang og trappegang. Patienterne instrueredes 
under træningen i at arbejde med en inspirations-/eksspirations-ratio 1:2.  

 
I en undersøgelse (67) af effekten af respirationsmønstertræning fandt man en stigning på 
22 % af FEV1og 19 % på FVC. Patienterne trænede to uger 2 gange 20 minutter dagligt 
og to uger 1 gang dagligt.  
 
I et cross-over-studie (68) med 12 patienter, hvor PLB sammenholdtes med afslappende 
musik, sås en kortvarig øgning af iltmætningen (SaO2) og en nedsættelse af 
respirationsfrekvensen.  
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I et sammenlignende studie (64) fandt man et signifikant fald i eksspiratorisk 
reservevolumen umiddelbart følgende abdominale respirationsøvelser. Effekten vedblev at 
være konstant efter 15 minutter.  

 
FRB-anbefaling (2):  
På den foreliggende evidens synes der at være god effekt af PLB og abdominal 
respirationstræning. FRB anbefaler derfor specifik træning af vejrtrækningsteknikker og 
PLB. På baggrund af ovenstående samt den kliniske erfaring anbefaler FRB, at 
patienterne udfører PLB og abdominal respiration 2-3 gange dagligt af minimum 5-10 
minutters varighed, gerne med små pauser for at undgå hyperventilation. Ydermere skal 
PLB og abdominal vejrtrækning inddrages i al funktionel træning. Patienterne skal 
opfordres til selv at udføre øvelserne flere gange om dagen og benytte teknikkerne i 
dagligdagen.  
 
Opsummering af PLB og aktiv abdominal eksspiration 
Begge retningslinjer finder god effekt af PLB. Den hollandske af PLB i hvile og begge af 
PLB med samtidig abdominal vejrtrækning. Der er god evidens i litteraturen fra perioden 
2000-2006 for, at PLB kan være en effektiv behandling til at nedsætte dyspnø og til at 
forbedre ventilationen hos patienter med moderat til svær stabil KOL.  
 
Man anbefaler, at patienterne instrueres i teknikken, men at man ikke fortsætter med 
dette, hvis patienterne ikke hurtigt lærer den. PLB udføres 2-3 gange af mindst 5-10 
minutters varighed, gerne med små pauser for at undgå hyperventilation. Det anbefales 
yderligere, at PLB bruges under eller bagefter enhver aktivitet eller træning, der giver 
patienten dyspnø. PLB og abdominal respiration kan hjælpe med at reducere angst og 
dermed forbedre patienternes funktionsevne. 
 
 
Lejring/stillingsskift 
KNGF-evidens (1):  
Ved at placere sig i en bestemt stilling kan man forlænge diaphragma og derved give den 
mulighed for at udøve større kraft og bidrage mere til vejrtrækningen. Studiet udført af 
Sharp et al. (165) understøtter denne observation. De fandt, at der hos patienter, som har 
fordel ved at læne sig frem, er en signifikant forøgelse af den elektromyografiske aktivitet i 
de accessoriske respirationsmuskler, når de stod op eller sad opret. Derimod blev den 
elektromyografiske aktivitet nedsat i de accessoriske respirationsmuskler, når de lænede 
sig frem. Studierne udført af Druz og Sharp (166) og O’Neill og McCarty (167) kommer til 
den samme konklusion: at det at læne sig frem forøger diaphragmas funktion. 
 
KNGF-anbefaling (1): 
KNGF anbefaler, at patienter som får dyspnø ved at indtage en stilling, f.eks. lænet 
fremover med armstøtte, kan forøge diaphragmas funktion og dermed lette 
respirationsarbejdet. 
 
Opsummering af lejring/stillingsskift 
Den hollandske retningslinje anbefaler at patienter som får dyspnø kan læne sig fremover 
med armstøtte for at forbedre diaphragmas funktion. Der er ikke fundet evidens i 
litteraturen fra perioden 2000-2006 for dette synspunkt 
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Diaphragmatisk respiration 
KNGF-evidens (1): 
Gosselink et al. (170) fandt, at diaphragmatisk respiration resulterer i en dårligere 
koordination af vejrtrækningsbevægelserne og en nedsat mekanisk effektivitet af 
diaphragma hos patienter med svær KOL. Der var også en tendens til en forøgelse af 
dyspnøen. 
 
KNGF-anbefaling (1): 
Diaphragmatisk respiration betragtes som en ineffektiv vejrtrækningsmetode, og man 
anbefaler derfor ikke at lære patienterne diaphragmatisk respiration. 
  
Litteratur fra perioden 2000-2006: 
Se side 1 Pursed Lip Breathing 
 
Opsummering af diaphragmatisk respiration 
Den hollandske retningslinje betragter diaphragmatisk respiration som en fejlagtigt 
betragtet effektiv vejrtrækningsmetode. Der findes desuden i den nyere litteratur en vis 
evidens for, at diaphragmatisk respiration ikke forbedrer ventilationen, men kan forværre 
patientens respiration. Der synes således at være grundlag for at anbefale, at man ikke 
instruerer patienter i diaphragmatisk respiration. 
 
 
Inspiratorisk muskeltræning (IMT) (= respiratorisk muskeltræning (RMT))  
KNGF-evidens (1):  
Review af 10 studier af høj metodologisk kvalitet, hvor træningsintensiteten af IMT var klart 
beskrevet, viste, at IMT medfører signifikant forøgelse af styrken i respirationsmusklerne 
sammenlignet med placebo-IMT. Der er også fundet en forøget udholdenhed og nedsat 
dyspnø (150). IMT med høj modstand giver en større styrke og udholdenhed end IMT med 
lav modstand (151-155), I to af studierne (151,153) var den respiratoriske muskelstyrke 
ved baseline dog forskellig i de to grupper. Larson et al. (151) og Preusser et al. (152) 
fandt ingen forskel i respirationsmusklernes udholdenhed mellem de to grupper. Lisboa et 
al.(155), Harver et al. (156) og Preusser et al. (152) fandt ingen forskel i 
respirationsmuskelstyrken mellem gruppen, der trænede med stor modstand, og gruppen, 
der trænede med lille modstand.  
 
To studier fandt, at IMT nedsætter dyspnø (154, 155). Et andet studie har undersøgt 
effekten på dyspnø, når træning blev suppleret med IMT (128). Dette studie fandt ingen 
forskel mellem de to træningsgrupper. Tre af fem studier undersøgte effekten af IMT på 
gangdistancen (151, 152, 155). Alle tre fandt, at gangdistancen var forøget i gruppen, som 
trænede med stor modstand. Herudover fandt Preusser et al. (142), at gangdistancen 
også var forøget i den gruppe, der trænede med lav modstand. Kun Larson et al. (151) 
fandt en signifikant forskel mellem grupperne.  
 
Fire studier undersøgte effekten af at tilføje IMT til træning, idet de sammenlignede 
grupper, der fik begge dele med grupper, der kun fik træning (58, 128, 130, 156). I alle 
studierne fik gruppen, der modtog IMT, en forøget respiratorisk muskelstyrke og 
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udholdenhed i forhold til baseline. Dette kunne man ikke konstatere hos Berry et al. (128), 
da baselineværdierne manglede.  To af disse fire studier viste, at IMT medførte yderligere 
forbedret respiratorisk muskelstyrke og mindre udtrætning af diaphragma (58, 156). 
Weiner et al. (130) sammenlignede ikke grupperne og Berry et al. (128) fandt ikke forskel 
mellem grupperne. 
 
Tre ud af fire studier undersøgte, om IMT kunne forstærke effekten på gangdistance og 
maksimal træningskapacitet. To studier fandt, at IMT gav en yderligere positiv effekt (58, 
130), mens et andet studie fandt, at gangdistancen blev forbedret ved fysisk træning, men 
ikke med IMT (128). Dekhuljzen et al. (58) kunne ikke vise, om IMT gav nogen ekstra 
effekt på udførelsen af de normale dagligdags aktiviteter eller på den psykiske ligevægt. 
Preusser et al. (152) fandt, at en træningsintensitet på 22% PImax forbedrede 
udholdenheden, men ikke styrken i respirationsmusklerne. Larsen et al.(151) fandt ingen 
ændring i hverken udholdenhed eller styrke ved en træningsintensitet på 15% PImax. 
Lisboa et al. (155) fandt en forøgelse af styrken ved træning med 10 % PImax. Dette kunne 
ikke konstateres af Heydra et al. (153), som ikke fandt nogen forøgelse af styrken ved 
træning med 10% PImax, og Larson et al. (151), som heller ikke fandt styrkeforøgelse ved 
træning med 15% PImax. Der er således ikke fundet entydig evidens om, hvilken 
træningsintensitet der medfører effekt af træning, og heller ikke at større modstand 
medfører bedre resultater. 
 
I litteraturen er der tvetydige fund vedrørende den optimale varighed og frekvens af 
træningen. Studier anvender træningsperioder fra 8 uger (150, 151, 154, 156) til 6 
måneder (130). De fleste studier anvender dog træningsperioder på 8-12 uger. 
Træningsfrekvensen af IMT varierer fra 15 minutter 4 gange dagligt (150) til 2-3 
træningsperioder af 15 minutter om ugen (130). De fleste studier benytter dog 
træningsperioder a 15 minutter 2 gange dagligt. 
 
KNGF-anbefaling (1): 
Forskellige træningsmetoder giver forskellig belastning for respirationsmusklerne. Det er 
muligt at tilpasse metoden til hver enkelt person ud fra størrelsen af tryk eller flow eller en 
kombination af begge. (158). Hvis der anvendes flowafhængig modstand, bør man 
monitorere trykket i munden for at sikre, at modstanden er som ønsket. En ændring af 
åndedrættet, især hvis der udføres dyb abdominal respiration, kan nedsætte arbejdet for 
respirationsmusklerne (159).  
 
Da der i litteraturen ikke kunne findes entydige konklusioner på træningsmodstand, 
træningsvarighed og hyppighed, følges anbefalingerne i European Respiratory Society om, 
at IMT skal udføres 4-7 dage ugentligt med 2 seancer a 15 minutter om dagen i mindst 8 
uger. Træningsmodstanden bør være mellem 30 og 40 % PI max. (157). Gruppen anbefaler 
ved konsensus, at inspirations-/eksspirations-ratio skal holdes på 3:5. 
   
FRB-evidens (2): 
I to næsten identiske systematiske oversigtsartikler (33, 34) fandt man ringe evidens for 
inspiratorisk modstandstræning i forhold til fysisk træning alene.  
 
I en metaanalyse (54), der omfattede 17 RCT artikler konkluderedes, at der ikke var nogen 
evidens af klinisk betydning for modstandstræning til KOL-patienter. Det antydedes dog, at 
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udholdenhed og fysisk funktion måske kunne forbedres, hvis IMT blev gennemført med 
samtidig kontrol af abdominal respiration.  
 
I en speciel rapport lavet af ACCP/AACVPR Pulmonary Rehabilitation Guidelines Panel 
(30) konkluderes, at IMT ikke viser nogen konklusiv effekt på respiratorisk muskelfunktion. 
Dog ses der i nogle RCT-studier, at der er en forbedring af dyspnø og træningstolerance, 
hvis der bruges en modstand på 30 % af PImax.  
 
I en undersøgelse (55) med 184 patienter anvendtes en ikke nærmere beskrevet 
respirator med modstand mod inspirationen. Undersøgelsen kørte over 12 uger, hvor 
patienterne i hjemmet skulle bruge respiratoren 5 timer dagligt. Omtrent halvdelen af 
patienterne fik en placebo-modstand. Der fandtes ingen forskel på træning med modstand 
og placebo, når det gjaldt effektvariabler som 6 min. walk, udholdenhed, dyspnø, 
respiratorisk muskelstyrke, QOL og blodgasser.  

 
I et randomiseret, dobbelt-blindet kontrolleret forsøg (56) undersøgtes, om IMT havde 
effekt på fysiologiske og funktionelle aspekter hos KOL-patienter med en FEV1 på mindre 
end 70 % af forventet. Den aktive gruppe skulle træne 10 minutter 5 gange dagligt med en 
progressiv større og større inspiratorisk modstand. Der blev ikke observeret nogen 
signifikant forskel mellem den aktive gruppe og kontrolgruppen, da der ikke kunne påvises 
nogen styrkelse af respirationsmusklerne. Derimod så det ud til, at det ændrede 
respirationsmønster gav en øget tolerance over for fysisk anstrengelse.  

 
En undersøgelse (6) sammenlignede effekten af progressiv IMT (15 % - 80 %) og 
konditionstræning med en stationær IMT på 15 % og konditionstræning. Patienterne 
trænede i 12 uger 3 gange ugentlig. Alle skulle bruge IMT-maske dagligt 2 gange a 15 
minutter foruden den fysiske træning. Resultatet viste, at konditionen øgedes, men at 
progressiv IMT ikke gjorde nogen forskel.  
 
Et studie (10) sammenlignede to grupper, der begge fik fysisk træning 2 timer dagligt 5 
dage ugentlig i 10 uger. Testgruppen brugte yderligere IMT-maske sat på 70 % af PImax, 2 
gange dagligt i 15 minutter. PImax blev justeret 2 gange ugentligt. Efter træningsperioden 
var maksimal inspiratorisk mundtryk og EMG-udtrætning af diaphragma signifikant bedre i 
gruppen, der fik IMT-træning. Begge grupper fik bedre gangdistance, øgningen størst i 
IMT-gruppen. Maksimal arbejdskapacitet og psykologiske symptomer bedredes ligeligt i de 
to grupper.  

 
I et andet studie (57) undersøgte man effekten af en stigende inspiratorisk modstand (5-35 
cm H2O) på 10 patienter mod en kontrolgruppe, der trænede med en fast modstand på 5 
cm H2O. Begge grupper (moderat til svær KOL) trænede 15 minutter 2 gange dagligt i 8 
uger. Resultatet viste, at den inspiratoriske muskelstyrke og dyspnøen bedredes 
signifikant i eksperimentalgruppen i forhold til kontrolgruppen, som dog også opnåede en 
effekt.  

 
I en undersøgelse (58) testedes 2 grupper med moderat til svær KOL med et trykfast 
device (= flowuafhængig) hhv. på 15 % og 30 % af PImax. Træningen foregik over 8 uger 
dagligt i 30 minutter. Konklusionen var, at 30 % modstand var mere effektivt end 15 % på 
12 Minute Walk Distance (MWD), udholdenhed og PImax. Et lignende forsøg (59) 
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gennemførtes over 10 uger, hvor den ene gruppe trænede med 30 % af PImax og den 
anden med 10 %. Resultatet viste, at en IMT på 30 % forbedrede dyspnø og 
gangdistance.  

 
Et andet studie (60) på 10 patienter brugte en IMT med en diameter på 5 mm. - 2,5 mm. 
uden angivelse af flow/tryk. Kontrolgruppen med 8 patienter fik placebo. Alle patienterne 
havde svær KOL, som i øvrigt var optimalt behandlet. Efter 6 uger sås ingen signifikant 
effekt på gangdistance, dyspnø, hjertefrekvens og O2-mætning efter træning i nogen af 
grupperne.  

 
Et studie (61) brugte også et trykfast device og lod den ene gruppe af svær KOL træne 
med 52 % af PImax og den anden med 22 % af PImax. Begge grupper trænede 3 gange 
ugentligt i 5-18 minutter i 12 uger. Begge grupper forøgede signifikant deres gangdistance, 
inspiratoriske udholdenhed og styrke. Gruppen med den høje belastning forøgede 
endvidere deres PImax signifikant.  

 
På en lille gruppe patienter med moderat til svær KOL gennemførtes en kumulativ 
undersøgelse (25), der undersøgte effekten af fysisk træning og IMT mod fysisk træning 
alene. Den inspiratoriske modstand startede på 15 % af PImax og øgedes hver uge med 5 
% op til 60 %. Der trænedes 3 gange ugentligt i 6 uger. Resultatet viste, at træningen 
forøgede gangdistancen og at IMT havde signifikant effekt på dyspnøopfattelsen.  

 
FRB-anbefaling (2): 
Da der er stor forskel på de enkelte undersøgelsers design, hvorledes modstandene er 
sat, med eller uden fysisk træning osv., er det svært at udlede en entydig konklusion. På 
baggrund af det fundne materiale er der dog generelt tvivlsom effekt af IMT, hvilket også 
fremgår af de to metaanalyser.  
 
For at opnå nogen effekt af IMT ser det ud til, at modstanden skal være på mindst 30 % af 
PImax, og at træningen skal strække sig over mindst 6 uger. Træning skal udføres i 10 
minutter 3 gange dagligt. Patienterne på Frederiksberg Hospital er indlagt kortvarigt og 
kun i den akutte fase. Erfaringsmæssigt er patienterne respiratorisk udtrættede i denne 
fase, og IMT er derfor ikke umiddelbart et tilbud til disse patienter på dette hospital. Det 
kan dog ikke udelukkes, at IMT til patienter i den stabile fase kunne have effekt på 
dyspnøopfattelse, den inspiratoriske muskelstyrke og–udholdenhed samt antydningsvis 
gangdistance.  
  
Litteratur fra perioden 2000-2006 (se bilag): 
I et systematisk review af middelgod kvalitet med 19 RCT (9) fandt man i 10 studier, hvor 
man sammenlignede flowafhængig eller flowuafhængig IMT med placebo-IMT, en 
signifikant forbedring af den inspiratoriske muskelstyrke (PImax), den inspiratoriske 
muskeludholdenhed og dyspnø (TDI). Der fandtes en ikke-signifikant forbedring i PImax 
mellem flowafhængig inspiratorisk modstand og ingen behandling. Derimod fandtes der en 
signifikant forbedring mellem flowafhængig inspiratorisk modstand eller flowuafhængig 
sammenlignet med ingen behandling. I 2 studier, som inkluderede livskvalitetsmålinger, 
fandt man ingen forskel. I et studie, hvor man sammenlignede IMT med lav og høj 
intensitet, fandt man en forbedring i begge grupper mht. inspiratorisk muskeludholdenhed 
og gangdistancen (12 Minut Walking Test). Resultatet fandtes ved en test med stigende 
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flowuafhængig belastning. Et andet studie, som sammenlignede flowafhængig inspiratorisk 
modstand og flowuafhængig inspiratorisk modstand, fandt en forbedring i PImax, 
respiratorisk muskeludholdenhed og gangdistance (6 Minute Walking Test) i begge 
grupper. Der fandtes ingen forskel i en analyse af 6 studier mellem flowafhængig eller 
flowuafhængig inspiratorisk modstand.  
 
Studiet konkluderer, at IMT med flowafhængig såvel som med flowuafhængig inspiratorisk 
modstand signifikant forbedrer den inspiratoriske muskelstyrke og udholdenhed samt 
nedsætter dyspnø hos patienter med moderat til svær, men stabil KOL. IMT uden nogen 
form for modstand (placebo) viste ingen effekt. Valget mellem flowafhængig eller 
flowuafhængig inspiratorisk modstand til IMT gøres ud fra kliniske observationer. 
 
En anden metaanalyse af god kvalitet (12) har undersøgt IMT med en intensitet højere 
end 30 % af PImax . 5 studier anvendte flowafhængig IMT og 10 studier flowuafhængige. 
IMT blev i 6 studier anvendt som supplement til øvelsesterapi. De inkluderede patienter 
havde en moderat til svær KOL. Man fandt signifikant effekt af IMT på inspiratorisk 
muskelstyrke, inspiratorisk udholdenhed og dyspnø. Der fandtes ingen yderligere effekt i 
forhold til funktion og maksimalt minut volumen. IMT’s effekt på livskvalitet var undersøgt i 
2 studier. Denne blev forøget både i kontrolgruppe og interventionsgruppe men uden 
forskel i grupperne. I subgruppeanalyser fandt man ingen forskel i effekten på 
inspirationsmuskelstyrke eller -udholdenhed ved anvendelse af flowafhængig eller 
flowuafhængig modstand. Anvendelse af IMT som supplement til generel træning havde 
en signifikant effekt på muskelstyrken (PImax) og muskeludholdenhed (sekunder). Patienter 
med inspiratorisk muskelsvaghed viste til forskel fra patienter uden inspiratorisk svaghed 
signifikant effekt af IMT.   
 
Metaanalysen konkluderer, at IMT kan give signifikante forbedringer i inspiratorisk 
muskelstyrke, inspiratorisk muskeludholdenhed og dyspnø, både i hvile og under træning. 
Funktionsniveauet blev også forbedret efter IMT, men ikke signifikant. Der er størst effekt 
på patienter med inspiratorisk muskelsvaghed.  
 
En metaanalyse af god kvalitet fra 2003 (20) inkluderede 8 studier med patienter med 
mild, moderat og svær KOL, hvor man anvendte IMT enten i kombination med træning 
eller alene. Her viste det ene studie ingen signifikant forbedring på gangdistance eller 
dyspnø ved anvendelse af IMT alene.   
 
Opsummering af inspiratorisk muskeltræning 
Man finder i den hollandske retningslinje en vis evidens for en god effekt af IMT på styrke 
og udholdenhed af respirationsmusklerne og en nedsættelse af dyspnø, hvorimod man i 
den danske retningslinje finder evidens for tvivlsom effekt af IMT. De samme lidt 
modstridende resultater findes i review af evidensen fra perioden 2000-2006. Salman et al. 
(20) finder, at IMT alene ikke forbedrer gangdistance eller dyspnø, mens Lötters at al. (12) 
finder, at inspiratorisk muskelstyrke og udholdenhed forbedres både i hvile og under 
aktivitet. I studiet af Lötters et al. (12) inkluderede man patienter med moderat til svær 
KOL og fandt, at det var patienter med inspiratorisk muskelsvaghed, der havde bedst gavn 
af IMT. Salmans studie (20) inkluderede også patienter med mild KOL, hvilket kan forklare 
den manglende effekt. Den positive effekt af IMT understøttes af Geddes et al. (9), som 
fandt god effekt af IMT på dyspnø.  
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Det synes vigtigt at give IMT med en vis modstand (over 30 % af PImax.) samt at benytte 
IMT som supplement til fysisk træning. Der er ikke fundet evidens for valg mellem 
flowafhængig eller flowuafhængig inspiratorisk modstand til IMT og heller ikke af frekvens 
og længde af behandlingen. Her kan man i stedet følge anbefalingerne fra European 
Respiratory Society, som mener, at IMT skal udføres 4-7 dage ugentligt med 2 seancer a 
15 minutter om dagen i mindst 8 uger. Geddes et al. (9) foreslår træning 1-2 gange om 
dagen af 20-30 minutter 3-5 dage ugentlig i mindst 5 uger. Da inspirationsmusklerne hos 
personer med KOL hurtigt udtrættes, er det bedst at gøre træningstiden kort i begyndelsen 
3-5 minutter og progrediere dette til 15 minutter 2 gange dagligt eller 30 minutter 1 gang 
dagligt 4-6 dage ugentligt med en træningsintensitet på 40-70 % af PImax.   
 
 
Ilttilskud 
FRB-anbefaling (2): 
Se side 21 under behandling af nedsat fysisk aktivitet og fysisk  træning. 
 
Litteratur fra perioden 2000-2006 (se bilag): 
En metaanalyse af middelgod kvalitet fra 2005 (5) har inkluderet 31 små studier, som 
sammenlignede udførelsen af en funktionstest, hvis patienten samtidig fik transportabel ilt, 
med udførelse af testen, når patienten samtidig fik placebo-luft. 20 studier benyttede lav 
dosis ilt (≤ 4 L/min = 30 %), 9 studier benyttede høj dosis (> 4 L/min), og 2 studier begge 
dele. Poolede data viste, at transportabel ilt forbedrede den fysiske udholdenhed 
(gangdistance, tid, antal trappetrin) og den maksimale fysiske præstation (tidsrum og 
hastighed) ved ikke poolede data i en blandet population. Data på VO2 var ikke 
konsistente. Data på åndenød, SaO2 og VE blev sammenlignet svarende til det tidspunkt, 
hvor placebo-testen sluttede (isotime). Ilt nedsatte åndenød og VE samt forøgede SaO2  
ved udholdenhedstesten. Ved test for maksimal fysisk præstation var der ingen data på 
åndenød, men der sås en forbedring af SaO2 og VE..  
 
Artiklen konkluderer, at maksimale tests og udholdenhedstest kan bruges til at vurdere 
behovet for transportabel ilt hos patienter med moderat til svær, men stabil KOL, og at der 
er evidens for, at kortvarig transportabel ilt kan forbedre både udholdenhed og styrke 
under træning.  

Et systematisk review fra 2006 (19) undersøgte effekten af langtidsbehandling med  
transportabelt ilt i hjemmet til KOL-patienter. Interventionerne var lav intensiv ilt (2 L/min 
og 4 L/min). Da der kun indgik 2 studier i reviewet, kan der ikke drages nogen 
konklusioner. 
 
Opsummering af ilttilskud 
Den danske retningslinje anbefaler, at man følger den kliniske erfaring, som er, at 
patienterne skal træne med supplerende ilt, hvis deres hvile-SaO2 er under 92 %, og at 
man altid giver tilskud i den akutte/subakutte fase. Denne aftrappes efter behov. Ved 
gennemgang af litteraturen fra perioden 2000-2006 er der fundet moderat evidens for, at 
ilttilskud kan nedsætte åndenød og VE samt forøge SaO2 . Det er uafklaret, hvem der skal 
have tilskud, hvornår og hvor meget. 
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Continuous Positive Airway Pressure 
FRB-evidens (2): 
Se side 16 under behandling af sekretproblemer og CPAP.  
 
FRB-anbefaling (2): 
Se side 16 under behandling af sekretproblemer og CPAP. 
 
Litteratur fra perioden 2000-2006 (se bilag): 
En metaanalyse fra 2002 (23) har med 7 studier og præliminære resultater fra reviewernes 
egne studier set på effekten af non-invasive ventilatory support (NIVS) på 
anstrengelsesdyspnø og udholdenhed under gang eller cykeltræning til patienter med 
svær KOL (35 % af forventet FEV1). NIVS bestod af CPAP, pressuresupport (PS) eller 
proportional assist ventilation (PAV). Studier, som herudover anvendte supplerende ilt, 
blev også inkluderet. Forfatterne konkluderer, at NIVS måske kan nedsætte 
anstrengelsesdyspnø og forbedre udholdenhed hos patienter med KOL.  
 
Opsummering af Continous Positive Airway Pressure 
Den danske retningslinje fandt ingen undersøgelser, der belyste sammenhængen mellem 
CPAP og dyspnø til KOL-patienter. Den angiver, at der er erfaring for at nogle enkelte, 
udtrættede KOL-patienter kan have glæde af CPAP til at løsne sekret og derved nedsætte 
dyspnø og angst. Det har heller ikke været muligt at finde litteratur fra perioden 2000-
2006, som isoleret omhandler CPAP til akutte KOL-patienter. I de artikler, der er fundet 
benyttes begrebet NIV, hvor CPAP er en af de metoder, hvorpå man kan give NIV. Der er 
en moderat evidens for, at Non Invasive Ventilation (NIV), som er enten CPAP, pressere 
support (PS) eller proportional assisteret ventilation (PAV), måske kan nedsætte 
anstrengelsesdyspnø og forbedre udholdenhed hos patienter med KOL under træningen.  
 
 
Fysisk træning 
KNGF-evidens (1): 
Se side 21 under behandling af nedsat fysisk aktivitet og fysisk træning 
 
FRB-evidens (2): 
Flere studier (7, 8, 13, 15, 19, 20, 28, 33, 34, 36-41) medtager dyspnø eller opfattelsen af 
denne som effektmål. I en metaanalyse (39) af 65 studier, hvoraf dog kun 5 er RCT-
artikler, fandtes statistisk signifikant stor effekt af rehabilitering på dyspnø. 
Afspændingsteknikker alene viste ligeledes at have stor signifikant effekt på nedsættelse 
af angst/nervøsitet og dyspnø. Konklusionen var, at rehabilitering viste sig at forbedre 
generel funktion og velbefindende hos KOL-patienter. 

I en metaanalyse af Lacasse (29) understøttes den positive effekt af rehabilitering i mindst 
4 uger, idet der sås en signifikant klinisk effekt på dyspnø og mestring. I analysen nævner 
Lacasse i øvrigt, at der kan være en effekt ved afspændingsøvelser a la yoga og tai chi, 
men at dette kræver studier. 

I et andet overview (33) henvises til to studier, som specielt ser på dyspnømanagement 
(bl.a. information, afspænding, respirationsteknikker inklusive rytmisk vejrtrækningsteknik, 
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økonomisering af energiforbrug og stress/panikkontrol), og resultaterne viste, at kun 
interventioner sammenkoblet med et fysisk træningsprogram viste signifikant effekt.  
 
I en speciel rapport lavet af ACCP/AACVPR Pulmonary Rehabilitation Guidelines Panel 
ser de på 6 artikler af høj videnskabelig kvalitet med signifikante resultater (30). De fleste 
studier har en træningsperiode på 6-12 uger. Dette er multidisciplinære programmer (bl.a. 
gang- og cykeltræning, armøvelser, respirationsøvelser samt undervisning). Træningen 
foregår primært ambulant. Konklusionen er, at lungerehabilitering vedvarende har vist sig 
at reducere symptomerne på dyspnø hos KOL-patienter.  

To studier (28, 38) fandt, at dyspnøen ikke øgedes ved henholdsvis øvelser med høj 
intensitet og styrketræning med voksende belastning.  

Et studie med 119 patienter (36) fandt, at efter et omfattende program over 8 uger 
indeholdende øvelser, respirationstræning, undervisning og psykosocial support (f.eks. 
afspænding, teknikker til at afhjælpe nervøsitet/angst og dyspnø) var der signifikant effekt 
hos træningsgruppen, men ikke hos kontrolgruppen, som kun fik undervisning. Effekten 
var størst ved kontrol 2 måneder efter, men fandtes stadig ved kontrol 1 år efter.  
 
FRB-anbefaling (2): 
Se side 25 under behandling af nedsat fysisk aktivitet og fysisk træning.  
 
Litteratur fra perioden 2000-2006: 
Se side 26 under behandling af nedsat fysisk aktivitet og fysisk træning. 

Opsummering af fysisk træning 
Den hollandske retningslinje finder i fire ud af fem studier en signifikant positiv effekt af 
fysisk træning på dyspnø. Dette underbygges af den danske retningslinje, som har fundet 
mange studier, der viser den samme positive effekt. Der er herudover stærk evidens i 
litteraturen fra perioden 2000-2006 for, at fysisk træning kan afhjælpe dyspnø hos KOL-
patienter. Den positive effekt er dokumenteret i metaanalyser af Lacasse et al. (11), 
Salman et al. (20) og Puhan (18). Mindre effekt er fundet af Chavanne (7), som dog ikke 
kan underbygge resultaterne i data, idet reviewet kun inkluderede få studier med 
forskellige interventioner og dermed stor risiko for fejlslutninger.  
 
Den hollandske retningslinje angiver, at positiv effekt kan opnås ved træning mindst 2 
gange ugentligt i 6 uger, og at et stabilt niveau først nås i løbet af 3-6 måneder. Den 
danske retningslinje har fundet, at multidisciplinære programmer på 6-12 uger (bl.a. gang- 
og cykeltræning, armøvelser, respirationsøvelser samt undervisning) har vist sig at 
reducere symptomerne på dyspnø hos KOL-patienter. Man anbefaler, at patienterne 
motiveres til at ” bryde grænsen”, dvs. provokeres til dyspnø for dermed at lære at tackle 
denne situation ved brug af PLB, hvilestilling og afspændingsteknikker.  
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Behandling af sekretproblemer 
 
Host og stød (FET = forced expiratory technique). 
KNGF-evidens(1): 
Det eksspiratoriske flow er højt under host og forceret ekspiration, som herved hjælper 
med at få transporteret sekret fra de perifere til de centrale luftveje (53, 95). Lige inden et 
host bliver der opbygget et højt intrapulmonært tryk, idet glottis er lukket. Derefter er det 
eksspiratoriske flow højt, når glottis åbnes. Stød derimod involverer kraftig eksspiratorisk 
flow med åben glottis, hvilket betyder, at det intrapulmonære tryk er meget mindre (96). 
Hvis det eksspiratoriske flow skal være stort nok til at kunne transportere sekret, er det 
nødvendigt med et flow på mindst 1 m/s (mere end 2,5 m/s er bedre) (53). Herudover er 
tykkelsen af sekretlaget af betydning. Host og stød er mere effektive, hvis der er et tykt lag 
af sekret (53).  

Under forceret eksspiration og host forekommer en dynamisk kompression af luftvejene. 
Den dynamiske kompression bidrager til opbygning af en meget høj lokal flowhastighed i 
luftvejene. Præcis hvor denne dynamiske kompression, som er forårsaget af de 
eksspiratoriske kræfter, finder sted (svarende til EPP = Equal Pressure Point = punktet 
hvor trykket er ens indeni og udenfor bronkien), er afhængig af lungernes elasticitet, 
bronkial obstruktion og bronkial stabilitet (97). Sekrettransporten kan blive faciliteret ved at 
variere den eksspiratoriske kraft og trykpunktet. Hvis der er tegn på sammenfald af 
luftveje, skal man undgå dynamisk kompression. Ved at benytte mindre kraft og begynde 
fra et større lungevolumen vil kompressionen foregå mere centralt og kollaps kan delvist 
undgås.  

Adskillige kontrollerede undersøgelser har vist, at host forbedrer sekrettransporten og 
dermed fjernelse af sekret (98-100). Studiet af van der Schans et al. (100) fandt en forskel 
mellem patienter med kronisk bronkitis, hvor host var effektivt, og patienter med 
emphysem, hvor man ikke kunne finde nogen effekt af host. Forfatterne mener, at host er 
mindre effektivt, hvis lungernes elasticitet er kompromitteret. 

Litteraturen finder også, at host er mere effektiv end postural drænage (98, 99), men at 
fysioterapi (beskrevet som en kombination af vejrtrækningsteknikker, tapotement, vibrering 
og postural drænage) ikke ser ud til at have yderligere effekt i forhold til host alene (99). 

Van der Schans at al. (100) rapporterer, at forcerede eksspirationsteknikker har positiv 
effekt hos patienter med kronisk bronkitis, men ikke hos patienter med emphysem. 
Forklaringen kan være, at forceret eksspiration er mindre effektiv, når lungernes elasticitet 
er kompromitteret. Bruges forceret eksspiration i kombination med postural drænage, er 
FET effektiv til at fjerne sekret (101-103). Det er imidlertid ikke muligt at sammenligne 
effekten af forceret eksspiration med andre interventioner på basis af evidens, fordi 
interventionerne blev anvendt forskelligt, og fordi de interventioner, man sammenlignede, 
var forskellige (104, 105).  
 
KNGF-anbefaling (1):  
Med henblik på at forbedre fjernelse af sekret skal patienterne lære teknikker, som gør 
dem i stand til selv at kunne rense lungerne effektivt. De langsigtede mål er at mindske 
forekomsten af exacerbationer og at nedsætte hastigheden af den gradvise forværring af 
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lungefunktionen (måles med FEV1-værdien). Det er ekstremt vigtigt, at patienten kan hoste 
og støde, hvis han skal kunne fjerne sekret. Fysioterapeuten skal derfor altid som det 
vigtigste lære patienterne teknikker til at kunne hoste og støde effektivt. Ved at tilpasse de 
anvendte kræfter med patientens lungevolumen bliver disse teknikker tilpasset il den 
enkelte patient.   
 
FRB-evidens (2): 
I et lille studie (46) over tre dage sammenlignedes Flutter (PEP device), FET (forced 
expiratory technique) og PD (postural drænage). Der var ingen kontrolgruppe. I alle tre 
metoder øgedes sekretløsningen signifikant, men FET og Flutter var bedre end drænage 
alene. 

I et andet lille studie (69) afprøvede 7 patienter skiftevis FET og host samt fungerede som 
kontrolgruppe. Konklusionen på dette var, at FET og host var lige effektive til 
sekretløsning. Der var signifikant effekt i den centrale del af lungen.  

Endnu et mindre studie (48) over nogle dage sammenlignede PD og FET med PEP og 
FET, så der var ikke specielt fokus på FET som enkeltstående intervention. Forsøget viste, 
at sekretløsningen var meget bedre efter begge interventioner i forhold til ingen 
behandling. 

På grund af det sparsomme materiale gennemførte FRB en hurtig søgning på PubMed 
med søgeordene Forced Expiratory Technique AND COPD. Det gav umiddelbart kun et 
enkelt relevant resultat ud af 88 hits. Forsøget sammenlignede effekten af FET og host på 
sekretløsning på henholdsvis 7 KOL-patienter og 8 emphysem-patienter. Der var kun 
effekt hos KOL-patienterne. Konklusionen var, at fysioterapi med FET og host var gavnligt 
til sekretløsning hos KOL-patienter.  
 
FRB-anbefaling (2):  
Det har været svært at finde materiale, der specifikt omhandlede FET til KOL-patienter, da 
FET ofte er et delelement af andre interventioner. Der var ikke i det fundne materiale 
overbevisende evidens for brugen af FET som enkeltstående intervention, men i samspil 
med den øvrige behandling bruges FET til sekretløsning. Det er FRB’s erfaring, at FET 
kan bruges som et virkningsfuldt redskab til sekretløsning. Endvidere er FET mindre 
anstrengende end host og kan således også være med til at forebygge hosteanfald.  

Derfor anbefaler FRB forsat at bruge FET i behandling af KOL-patienter med 
sekretproblemer i forbindelse med både fysisk aktivitet, PLB, PEP og CPAP. Patienterne 
instrueres i at støde 3 gange efterfulgt af et host. Kommer sekretet ikke op, kan de forsøge 
endnu 1-2 gange. Herefter holdes pause, så patienten ikke bliver overanstrengt. 
 
Opsummering af host og stød (FET) 
Den hollandske retningslinje finder en vis evidens (et af studierne er på baggrund af 
behandling af CF (Cystisk Fibrose) for, at host er en effektiv metode til at fjerne sekret, 
men kun hos individer hvis elasticitet i lungerne ikke er kompromitteret. Dette betyder, at 
host ikke er effektivt hos patienter med f.eks. emphysem. Man kan til gengæld ikke finde 
overbevisende evidens for, at FET som enkeltstående intervention er bedre end andre 
interventioner (her er to af studierne udført på CF patienter). Den samme konklusion er 
man kommet til i den danske retningslinje, som overvejende har fundet studier, hvor FET 
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er brugt sammen med anden behandling. Der er ikke fundet videnskabelig litteratur fra 
perioden 2000-2006 om emnet. 
 
Begge retningslinjer anbefaler, at man anvender host og stød til patienter med KOL og 
sekretproblemer. Såfremt patienten ikke kan hoste effektivt, er der risiko for aflukning af de 
små luftveje, eller der er risiko for ukontrollerede hosteanfald. Her anbefales FET som et 
virkningsfuldt redskab til sekretløsning i kombination med andre interventioner (fysisk 
aktivitet, PLB, PEP, CPAP). Den hollandske retningslinje anvender som baggrund for 
denne konklusion 2 studier på CF børn og 4 på KOL-patienter. I den danske retningslinje 
angives, at patienterne skal instrueres i at støde 3 gange efterfulgt af et host. Kommer 
sekretet ikke op, kan der forsøges endnu 1-2 gange. Herefter holdes pause, så 
patienterne ikke bliver udtrættede eller yderligere dyspnøiske. 
 
 
Positive Expiratory Pressure (PEP)  
KNGF-evidens (1): 
Før sekretet kan fjernes fra de små luftveje ved hjælp af host og forceret eksspiration, skal 
det flyttes til de centrale dele af luftvejene. Dette kan opnås ved at benytte en PEP-maske 
eller et mundstykke, som giver et eksspiratorisk tryk på 10-20 cm H2O. Forøgelse af 
lungernes funktionelle residualkapacitet giver luftvejene mulighed for at være åbne under 
eksspirationen (118). Et positivt eksspiratorisk tryk forøger trykgradienten (hældningen) 
mellem åbne og lukkede alveoler, hvilket nedsætter modstanden i kollateralerne og i de 
små luftveje (119, 120). Denne proces fremmer den kollaterale ventilation, og giver luften 
mulighed for at komme ind bag sekretet. Sekretet bliver på denne måde flyttet til centrale 
dele af luftvejene. Flere studier har vist, at PEP brugt i kombination med forceret 
eksspiration, eller host og stød kan løsne og fjerne sekret (102-104). Disse studier viser 
dog ikke, hvor meget PEP bidrager til dette.  
 
KNGF-anbefaling (1): 
Der er ikke klare beviser for, at PEP i sig selv har effekt, men kombinationer af PEP, 
postural drænage, tapotement og vibration kan eventuelt have en positiv effekt på 
sekretet. Man anbefaler, at behandlingen skal standses, hvis der ikke er effekt efter 6 
behandlinger.     
 
FRB-evidens (2): 
I det fundne materiale fandt vi 6 artikler omhandlende PEP, hvoraf nogle anvendte PEP i 
sammenhæng med andre interventioner som f.eks. postural drænage (PD) eller forceret 
eksspirations-teknik (FET). I et større studie af patienter med svær KOL havde PEP ingen 
effekt på sekretløsning og antallet af indlæggelser og exacerbationer (45). 

I to mindre studier viste PEP sig at være gavnligt til patienter med mild KOL som middel til 
sekretløsning og nedbringelse af antallet af exacerbationer (46, 47). 

PEP gavnede også patienter med moderat KOL, men PD kombineret med FET var mere 
effektivt til sekretløsning (49). I det ene studie (48) følte patienterne generelt, at de to 
metoder var lige effektive, men de foretrak alligevel PEP, da det var mindre anstrengende.  

Et mindre studie (50) målte kun på blodgasser, hvor der fandtes en kortvarig (4 minutter) 
nedsættelse af pCO2 under brug af PEP og en forbedret morgen-pO2. 
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FRB-anbefaling (2):  
Litteraturen på dette område er sparsom og der hersker på nuværende tidspunkt nogen 
usikkerhed om, hvorvidt PEP til KOL-patienter har en gavnlig effekt eller ej. FRB’s erfaring 
er dog, at patienterne har lettere ved at ”finde” diaphragma under samtidig brug af PEP-
modstanden, og at slimløsningen lettes, så patienten ikke bruger så mange ressourcer på 
at hoste slimen op. Desuden ser FRB ofte, at patienterne ved brug af PEP-fløjten hjælpes 
til en roligere respiration, f.eks. hvis de er nervøse eller kortåndede i forbindelse med et 
hosteanfald/-åndenødanfald. 

Tilbuddet om PEP bør derfor stadig gives til patienter med mild og moderat KOL, men ikke 
nødvendigvis til patienter med svær KOL. Det kan dog ikke udelukkes, at PEP kan være 
med til at hjælpe også patienter med svær KOL til en mere økonomisk og afslappende 
diaphragmatisk respiration. Dette er endnu ikke undersøgt fyldestgørende. Indtil da må det 
være en individuel afgørelse for fysioterapeuten i samråd med patienten. 

På denne baggrund anbefales patienter med mild eller moderat KOL at bruge PEP-fløjten 
/-masken, efterfulgt af stød (FET) og host. FRB har god erfaring med at patienterne bruger 
PEP hver eller hver anden time dagen igennem i den akutte periode. Patienterne 
instrueres i en dyb abdominal inspiration for derefter at puste roligt ud i PEP-fløjten op til 
10 gange i 3 omgange. Efter hver omgang skal de støde og hoste kontrolleret. I den 
habituelle tilstand kan PEP-fløjten bruges morgen og aften for at rense luftvejene. 
 
Opsummering af PEP 
Begge retningslinjer finder, at litteraturen på dette område er sparsom, og der er ikke 
fundet nyere litteratur. som har undersøgt effekten af PEP til KOL-patienter. Det kan dog 
ikke udelukkes at PEP giver en mere økonomisk og dyb respiration som kan bidrage til 
sekretløsning. Man anbefaler dog PEP brugt i kombination med andre behandlinger. 
 
 
Pursed Lip Breathing 
KNGF-evidens og -anbefaling (1):  
se side 1 under behandling af dyspnø og pursed lip breathing. 
 
FRB-evidens og -anbefaling (2):  
se side 2 under behandling af dyspnø og aktiv abdominal eksspiration og pursed lip 
breathing. 
 
Litteratur fra perioden 2000-2006:  
se side 1 under behandling af dyspnø og pursed lip breathing. 
 
Opsummering af PLB 
Der er ikke klar evidens for at PLB kan løsne og fjerne sekret hos KOL-patienter. 
 
 
Flutter device 
Flutter-apparaturet minder om en PEP-fløjte, men kombinerer modstanden med en 
vibrering eller oscillation, der forplanter sig ned i luftvejene. Når man puster for at holde en 
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lille kugle i luften inde i apparaturet, opnås et eksspiratorisk tryk på 5-35 cm H2O. Bolden 
vibrerer med en frekvens på 8-26 Hz (122). Ved denne behandling mener man, at 
luftrørets udvidelse, som kommer på grund af det forøgede tryk og vibrering af luftvejene, 
vil forbedre transporten af sekret (52). 

KNGF-evidens (1): 
I litteraturen er der fundet to studier, som undersøger effekten af Flutter brugt i forbindelse 
med eller i stedet for fysioterapi (123, 124). Begge studier er af lav metodologisk kvalitet 
og viser herudover inkonsistente resultater. Man kan derfor ikke dokumentere effekten af 
Flutter. 
 
FRB-evidens (2): 
Se side 16 under behandling af sekretproblemer under host, stød og forceret ekspiration 
og side 19 under tapotement, vibration og postural drænage.  
 
Opsummering af Flutter device 
Der er ikke fundet evidens, som underbygger brugen af Flutter. 
 
 
Continuous Positive Airway Pressure (CPAP) 
FRB-evidens (2): 
Vi fandt kun fire små studier, der omhandlede CPAP til KOL-patienter. I én undersøgelse 
(51) udførte 10 patienter med svær KOL cykeltræning med CPAP til udtrætning. Der var 
ikke forskel i den tid patienterne kunne cykle med CPAP i forhold til placebo. Ligeledes 
fandtes ingen ændring i graden af åndenød målt på Borgs dyspnø-skala. Ved 
gennemførelsen af træningen med proportionel assisteret inspiration sås dog en 
signifikant stigning i udholdenheden.  

I et andet studie (50) undersøgtes 9 patienter, der fik CPAP 1 gang i timen i 10 minutter 
med 7,5 cm H2O. Ved undersøgelse af blodgasserne fandtes udelukkende et fald i PtcCO2 
(transcutan CO2-måling), og dette fald varede i mindre end 4 minutter. På den baggrund 
konkluderedes, at resultaterne havde ringe klinisk relevans, hvorfor forfatteren ikke 
anbefaler CPAP til KOL-patienter.  

I et tredje studie (52) trænede 5 patienter på cykel med 40 % belastning i 10 minutter med 
CPAP. Det resulterede i en signifikant reduktion af respirationsarbejdet.  

I et ikke-randomiseret, kontrolleret studie (53) af 10 patienter på intensivafdeling fandtes at 
CPAP til akut respirationsbesvær hos patienter med svær KOL lettede 
respirationsarbejdet.  
 
FRB-anbefaling (2):  
I materialet fandtes ingen undersøgelser, der belyste sammenhængen mellem CPAP og 
sekretløsning til KOL-patienter. FRB anbefaler ikke rutinemæssig brug af CPAP til KOL-
patienter. Erfaringen er dog, at nogle få udtrættede KOL-patienter har haft god effekt af 
CPAP til at lette sekretløsningen og respirationsarbejdet, hvorved dyspnø og angst 
reduceredes. Hvis CPAP ordineres, gives det på Frederiksberg Hospital ca. hver anden 
time i dag- og aftentimerne, hver gang som regel 10 -15 respirationer a 3 omgange 
efterfulgt af kontrolleret stød og host. Indtil der fremkommer overbevisende evidens for, 

               Klinisk retningslinje for fysioterapi til patienter med Kronisk Obstruktiv Lungesygdom              
16 
      Review af evidens og anbefalinger  



                                                                                                                            Behandling af sekretproblemer 

om CPAP skal eller ikke skal bruges til KOL-patienter, bibeholder FRB den nuværende 
praksis, hvor CPAP kun bruges i udvalgte tilfælde. I det sparsomme materiale frembydes 
ingen overbevisende evidens for brugen af CPAP til øgning af træningskapaciteten. 
 
Opsummering af CPAP 
I den hollandske retningslinje er der ingen gennemgang af evidens for CPAP til KOL-
patienter og ingen anbefalinger på dette område. Den danske retningslinje fandt ingen 
undersøgelser, der kunne belyse sammenhængen mellem CPAP og sekretløsning hos 
KOL-patienter. Man anbefaler derfor ikke rutinemæssigt brug af CPAP til disse patienter.  
 
 
Postural drænage 
KNGF-evidens (1): 
Hos raske individer er tyngdekraftens påvirkning ubetydelig i forbindelse ved fjernelse af 
sekret. Tyngdekraften betyder mere, når der er ændringer i viscoelasticiteten, funktionen 
af epithelets fimrehår, mængden af sekret og tykkelsen af periciliære lag (106). Postural 
drænage udnytter tyngdekraften til at flytte sekretet. I daglig praksis indtager personen en 
bestemt stilling i minimum 20 minutter, med den relevante bronchus i vertikal stilling. Det 
er vigtigt, at stillingen er optimal i forhold til, hvor sekretet er placeret. Der er beskrevet 9 
forskellige drænagestillinger af de store bronkier (107).  

Virkningen af postural drænage er ikke blevet klart bevist i litteraturen. Rosman et al. (99) 
fandt positive resultater hos patienter med cystisk fibrose, mens Oldenburg et al. (98) viste 
negative resultater hos patienter med bronkitis. Effekten af postural drænage er 
inkonsistent, når postural drænage bruges i forbindelse med andre procedurer (108, 109). 
 
KNGF-anbefaling (1) : 
Se side 19 under sekretproblemer og tapotement, vibration og postural drænage. 
 
FRB-evidens og -anbefaling (2):  
Se side 18-19 under sekretproblemer og tapotement, vibration og postural drænage. 
 
Opsummering af postural drænage 
Ingen af de to retningslinjer fandt evidens, som kunne underbygge en positiv effekt af 
postural drænage til KOL-patienter, og der er ikke fundet videnskabelig litteratur fra 
perioden 2000-2006 om emnet. 
 
I den hollandske retningslinje er der kun et studie udført på CF-patienter, som har vist god 
effekt. Den hollandske retningslinje mener dog, at denne behandling hos patienter, hvor 
hoste-og stødeteknikker ikke virker, evt. kan være effektiv såfremt den bruges i 
kombination med tapotement, vibrationer og PEP. Man anbefaler, at behandlingen 
standses, såfremt den ikke har vist sig effektiv efter 6 gange. Den danske retningslinje 
anbefaler kun postural drænage til KOL-patienter med lokaliseret absces. Også her bliver 
dette kombineret med anden behandling (abdominal respiration, PLB, stød og host, PEP 
samt armøvelser).  
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Tapotement og vibration 
KNGF-evidens (1): 
Den fysiske vibration, som udløses ved tapotement på thorax eller ved en mekanisk 
vibrator, overføres til lungevævet og til luftvejene. Sekretet bliver løsnet af vibrationen, og 
fimrehårene bliver stimuleret. Sekretsammensætningen kan også blive ændret ved 
vibration (111, 112). Hansen et al. (113) og Thomas et al. (114) har i deres reviews 
opsummeret mekanismerne bag virkningen af tapotement og vibration. Den bevægelse, 
dette bevirker kan nedsætte sekretets viskositet, stimulere til host eller ved hjælp af en 
resonanseffekt forstærke fimrehårenes bevægelser (112). Thomas et al. (114) fandt 
forbedring i fimrehårenes funktion og forandringer i sekretsammensætningen. En 
tapotementfrekvens på 25-35 Hz er optimal for sekretmobilisering, men kan ikke opnås 
manuelt (115). Efter review af litteraturen konkluderede Thomas et al. (114), at den 
optimale vibreringsfrekvens til at forbedre fjernelse af sekret ikke er klart defineret, men at 
den er under 60 Hz. 

Der er begrænset evidens for, at tapotement forbedrer fjernelse af sekret. Litteraturen har 
ingen forklarende studier af tilstrækkelig høj kvalitet, som kan bevise, at tapotement er 
effektiv. Derfor er det ikke muligt at udtale sig om tapotement er mere effektiv end ingen 
behandling. Det ser dog ud, som om tapotement udført sammen med postural drænage 
ikke giver bedre effekt end postural drænage alene (99) og heller ikke end fysioterapi 
(defineret som postural drænage og host) (116). Det eneste forklarende studie om effekt af 
vibration af tilstrækkelig høj metodologisk kvalitet viste negativ resultat. Der var ingen 
forskel på perioder med vibration og på kontrolperioder (117). 
 
KNGF-anbefaling (1):  
Se side 19 under sekretproblemer og tapotement, vibration og postural drænage. 
 
FRB-evidens og -anbefaling (2):  
Se side 18-19 under sekretproblemer og tapotement, vibration og postural drænage. 
 
Litteratur fra perioden 2000-2006 (se bilag): 
I et systematisk review af god kvalitet (13) undersøgte man effekten af forskellige 
interventioner til KOL-patienter med akut exacerbation (forværring af dyspnø, forøget 
purulent sekret og øget mængde af sekret). Idet man refererer til studier af ældre dato 
(1967, 1975, 1978, 1985), konkluderes blandt andet, at tapotement som udføres af 
fysioterapeut, er ineffektiv og måske endda skadelig for patienter med akut exacerbation. 
Ingen af de inkluderede studier fandt forbedring i lungefunktionen. En af studierne 
beskriver en signifikant lavere FEV1 hos patienter, som fik tapotement, end hos 
patienterne i kontrolgruppen. Et lignende midlertidigt fald i FEV1 efter tapotement er 
tidligere fundet i et af de andre studier. Man fandt ingen andre bivirkninger.  
 
KNGF-anbefaling (1):  
Se side 19 under sekretproblemer og tapotement, vibration og postural drænage. 
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Tapotement, vibration og postural drænage (PD)  
FRB-evidens (2):  
I et studie (62) sammenlignede man drænage med tapotement og drænage uden 
tapotement og fandt, at tapotement var associeret med et lille, men statistisk signifikant 
fald i FEV1, det vil sige en øgning af bronkieobstruktionen.  

To andre studier (63, 64) undersøgte effekten af tapotement og PD og fandt ingen 
signifikant effekt på blodgasser, flowrates, sekretløsning eller eksspirationsreserve.  

I et lille (6 patienter) ikke-kontrolleret studie (65) sammenlignedes tapotement, vibrationer 
og PD givet i alt 20 minutter med host alene. Resultatet viste, at kombinationen af 
tapotement, vibrationer og PD gav en bedre central og perifer lungeclearance, hvorimod 
host alene kun rensede de centrale dele.  

I et lille, ikke-kontrolleret studie (46) sammenlignedes PD/tapotement, Flutter (et PEP-
device, der under eksspiration frembringer vibrationer ned i luftvejene) og stødeteknik – 
Forceret Eksspirations Teknik (FET) givet i 30 minutter. Resultatet viste, at alle tre 
metoder var effektive til fjernelse af sekret, men Flutter og FET var bedre end 
PD/tapotement.  

Ved sammenligning af FET og PD (givet i 30 minutter) med PEP givet i 20 minutter fandt 
man, at FET/PD gav størst effekt på rensning af lungerne. Effekten var dog kun statistisk 
signifikant for de centrale dele af lungerne (49).  
 
FRB-anbefaling (2):  
Der er ikke noget klart billede af evidensen på dette område. Alle undersøgelserne er små, 
og flere har mest karakter af test frem for decideret behandling, Nogle af undersøgelserne 
forløber kun over 3 dage, andre 1-2 uger, og flere af studierne er med meget få patienter. 
På denne baggrund vil FRB ikke ændre på nuværende praksis. Tapotement anbefales 
ikke til behandling af KOL-patienter.  

FRB vil heller ikke ændre på nuværende praksis, hvor PD kun bruges til KOL-patienter, 
hvis der er konstateret en lokaliseret absces. Patienten lejres, så det segment, hvor 
abscessen er, placeres så ”lagenfjernt” som muligt. Man skal dog være opmærksom på, at 
ved rygleje vil abdominalindholdet tendere til at komprimere lungevævet og derved 
reducere lungekapaciteten. Under drænagen skal patienten udføre dybe abdominale 
respirationsøvelser med PLB og støde-/hoste-øvelser evt. afvekslende med armøvelser. 
Dette gøres mindst 4 gange dagligt i mindst 20 minutter. 
 
KNGF-anbefaling (1):  
Man kan mobilisere sekret ved at benytte forceret ekspiration i forbindelse med postural 
drænage. Der er ikke er klare beviser for at postural drænage virker, men man kan ved at 
kombinere postural drænage med tapotement, vibration eller PEP eventuelt mobilisere 
sekretet. Man anbefaler, at behandlingen standses, hvis der ikke er effekt efter 6 
behandlinger.      
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Opsummering af tapotement og vibration 
Ingen af de to retningslinjer fandt evidens, som kunne underbygge en positiv effekt af 
tapotement eller vibration til KOL-patienter. Et systematisk review fra 2001 fandt evidens 
for ikke at anvende tapotement, da behandlingen kan være skadelig for KOL-patienter. 
Patienterne risikerer et fald i FEV1 og dermed en forøget bronkieobstruktion. Der var ingen 
videnskabelige undersøgelser om effekten af vibration. 
 
Den hollandske retningslinje anbefaler på trods af dette, at tapotement hos patienter, hvor 
hoste og stødeteknikker ikke virker, evt. kan være effektiv, såfremt den bruges i 
kombination med postural drænage, vibration og PEP. Man anbefaler, at behandlingen 
standses, såfremt den ikke har vist sig effektiv efter 6 gange.  
 
 
Fysisk træning 
KNGF-evidens (1): 
Fysisk træning forøger kraften af det eksspiratoriske flow, den respiratoriske 
minutvolumen, og aktiviteten i det sympatiske nervesystem. Disse mekanismer forøger 
ciliernes bevægelser, nedsætter sekretets viskositet og forbedrer derfor sekrettransporten 
(110).  

Det eneste studie af tilstrækkelig høj kvalitet, som forklarer effekten af fysisk træning på 
sekrettransporten, viste positive resultater. Træning viste sig at forøge sekrettransporten i 
bronkierne (98). Forfatterne viste også at host har bedre effekt på fjernelse af sekret end 
fysisk træning. Se i øvrigt side 21 under behandling af nedsat fysisk aktivitet og fysisk 
træning.  
 
Opsummering af fysisk træning 
Der er en vis evidens for, at fysisk træning kan hjælpe patienter med at få løsnet og fjernet 
sekret.  
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Behandling af nedsat fysisk aktivitet 
 
Fysisk træning  
KNGF-evidens (1):  
I alt 18 studier omhandlede effekten af fysisk træning som en del af lungerehabilitering af 
patienter med KOL. 11 studier var af tilstrækkelig høj metodisk kvalitet. Fysisk træning 
havde en positiv effekt på udholdenhed og livskvalitet hos KOL-patienter.  

Syv studier undersøgte effekten af træning som en del af lungerehabilitering på 
gangdistancen (127-133) og maksimal træningskapacitet (127-129, 132, 134-136). Fire ud 
af syv fandt en positiv effekt på gangdistancen (127-131) og fire fandt en positiv effekt på 
den maksimale træningskapacitet (127, 129, 134, 135).  

Træning brugt som en del af lungerehabilitering har også vist sig at have en positiv effekt 
på den submaksimale træningskapacitet (130-134, 137). Derimod kunne Reid og Warren 
(136) samt Busch og McClements (135) ikke finde en signifikant effekt på den 
submaksimale træningsudholdenhed, men forbedringer i træningskapaciteten eller i den 
maksimale træningskapacitet forekom patienter med svær grad af KOL (FEV1 mellem 35 
og 49% af det forventede) (129-131, 135, 136, 138). 

Ud over at forøge træningstolerancen kan rehabiliteringsprogrammer også medføre 
nedsat dyspnø både under hvile, målt med Chronic Respiratory Disease Questionaire 
(131-133, 138), og under aktivitet. Busch og McClements (135) fandt ingen forskel i 
oplevelsen af dyspnø.  

Forskning som har anvendt forskellige effektmål fra Chronic Respiratory Disease 
Questionnaire, har vist følgende resultater: To studier (132, 133) ud af fire (131-133, 138), 
fandt, at træning som en del af lungerehabilitering kan nedsætte træthed. To studier (131, 
138) ud af fire (131-133, 138), som målte på følelser, viste positive resultater. Herudover 
anvendte alle fire studier (131-133, 138) målene for mestring. Dette viste, at træning som 
en del af lungerehabilitering også her har en positiv effekt. En nyere metaanalyse har 
bekræftet den positive effekt af lungerehabilitering på træningskapacitet, dyspnø og 
livskvalitet (139). 

Forskning foretaget af Ries et al. (134) viste, at fysisk træning er en absolut nødvendig del 
af rehabiliteringen. Det at uddanne patienterne er ikke nok til at forbedre 
træningskapaciteten. I de fleste rehabiliteringsprogrammer trænes gangfunktion med eller 
uden løbebånd eller cykling med henblik på at forbedre træningstolerancen. I nogle 
undersøgelser har man anvendt trappegang (135, 137) eller roning (130) som intervention. 
I to studier fandt man, at træning af overekstremiteten forbedrer styrke og udholdenhed i 
relevante muskelgrupper hos patienter med KOL (140, 141). Begge studier er dog af lav 
metodisk kvalitet. 

Litteraturstudier afslører, at længden af træningsprogrammerne varierer fra 6 uger (137) til 
6 måneder (131). Der er fundet positiv effekt efter 6 ugers træning. Denne effekt er også 
fundet ved mere end 6 ugers træning. De fleste programmer varer 8-12 uger. 
Træningseffekten når et stabilt niveau inden for 3-6 måneder.  
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Patienterne træner og får praktisk undervisning 2 gange ugentlig (129, 137) til 5 gange 
ugentlig eller dagligt (134, 135, 138). Der opnås positiv effekt med programmer, hvor 
patienter træner mindst to gange ugentligt.  

Det er for nylig demonstreret, at KOL-patienter kan klare træning med høj intensitet (134, 
142). I et studie indikeres, at træning med stor modstand giver bedre resultater end 
træning med lav modstand (143). Dette studie blev gennemført med en gruppe patienter 
med moderat bronkial obstruktion. Maltais et al. (144) undersøgte effekten af høj intensitet 
til patienter med moderat eller svær bronkial obstruktion. De fandt at de fleste patienter 
ikke kunne holde den høje modstand (80 % af maksimal modstand). Til trods for dette 
fandt man signifikant forbedring i træningskapacitet og fysiologisk tilvænning til træningen.  

Vigtigheden af at følge op på rehabiliteringsprogrammet er klart demonstreret af data fra 
Wikstra et al. (42). Forskerne fandt, at træningskapaciteten havde tendens til at mindskes 
med tiden, men at det opnåede resultat kunne bibeholdes ved at arrangere opfølgninger. 
Ries at al. (134) fulgte patienterne, efter de havde gennemført et rehabiliterings- eller 
uddannelsesprogram. Lige efter programmerne var gennemført, viste patienterne i 
rehabiliterings-programmet signifikant bedste resultater. Disse forskelle blev imidlertid 
gradvist reduceret i løbet af den efterfølgende tidsperiode. I et studie var overlevelsesraten 
hos patienter, der havde fulgt et rehabiliteringsprogram 6 år efter rehabiliteringen, højere 
end hos patienter, der ikke havde (67 % mod 56 %). Forskellen var dog ikke signifikant. 
 
KNGF-anbefaling (1): 
Der er flere grunde til nedsat træningskapacitet hos KOL-patienter. Man kan skelne 
mellem de forskellige årsager til nedsat træningstolerance ved at benytte en gradvist 
stigende test med maksimum-modstand, hvor man inkluderer målinger af blodgasser. I 
praksis skyldes nedsat træningskapacitet normalt en kombination af flere forskellige 
faktorer. Ved at benytte den følgende information kan fysioterapeuten koncentrere sig om 
bestemte aspekter i behandlingen afhængig af patientens behov.  

Træningskapacitet kan forbedres på to måder: 1) ved at udnytte bevægelserne mere 
effektivt  og 2) ved at opnå en fysiologisk træningseffekt. Træning som skal forbedre 
træningskapaciteten skal vare mindst 6 uger og helst i 6 måneder. Der skal trænes mindst 
3 gange om ugen i 20-45 minutter. Den fysiologiske træningseffekt opnås, når kroppen 
arbejder mod stigende modstand. For at opnå dette skal der være et minimum af intensitet 
involveret.   
 
Skyldes den nedsatte træningskapacitet cirkulatoriske begrænsninger, bør man følge de 
generelle principper for forbedring af konditionen. Her skal man træne mindst 3 gange om 
ugen 20-45 minutter ved 60-80 % af maksimum-puls. Indholdet i programmet skal være 
målrettet de aktiviteter, som patienten har behov for. Er årsagen ventilationsproblemer, 
kan man supplere med inspiratorisk muskeltræning (IMT) eller intervaltræning. 
Træningsmodstanden skal svare til 60-80 % af maksimumsmodstand ved cykeltest i 
mindst 20 minutter. Hos patienter, som har oplevet forøget obstruktion under træning, er 
intervaltræning den korrekte måde at forøge træningskapaciteten på. Rent praktisk kan 
dette udføres som cirkeltræning. Patienter med nedsat perifer muskelstyrke skal træne 
udholdenhed. Her skal man træne intervaltræning. Andre funktioner, såsom 
muskelfunktion, hastighed, koordination og fleksibilitet, skal også trænes. Modstanden skal 
være på mindst 60 % af maksimal modstand. Generelle træningsprincipper benyttes til 

               Klinisk retningslinje for fysioterapi til patienter med Kronisk Obstruktiv Lungesygdom              
22 
      Review af evidens og anbefalinger  



                                                                                                                    Behandling af nedsat fysisk aktivitet 

træning af styrke og udholdenhed for både arm- og benmuskler. Patienterne skal træne 3 
gange om ugen. Det er passende med en modstand på 60 % af maksimum med 10-30 
repetitioner. 
 
Nedsat ilttransport kan medføre nedsat iltmætning under træning. Derfor skal 
fysioterapeuten måle iltmætningen, men behandlingen kan kun ordineres af den læge, 
som er ansvarlig for behandlingen. Derfor skal behandling, som involverer ilttilskud 
udføres i specialiserede omgivelser. Hvis patienten er villig, kan træningen foregå i 
primærsektoren, forudsat at fysioterapeuten har et oximeter, som kan registrere 
iltmætningen under træningen.  
 
FRB-evidens (2): 
De gennemgåede studier rummer forskellige elementer af fysisk træning. Effekten er 
ligeledes registreret på mange forskellige effektmål. Disse har overvejende været 
gangdistance, træningskapacitet, udholdenhed, dyspnø, lungefunktionsmålinger med 
iltsaturationsværdier, livskvalitet og i nogle undersøgelser ADL og hospitalsindlæggelser. 
Derfor er evidensen i dette afsnit beskrevet ud fra effektmålene.  
 
Gangdistance: 
Gennemgående for de fundne 25 studier, der har anvendt gangdistance som effektmål, er, 
at langt de fleste træner 8-12 uger (6-22). Ganske få træner i 6 uger mindst 2 gange 
ugentligt (23-25). I et enkelt studie træner patienterne i 6 måneder (26). Nogle af 
programmerne er kombineret med hjemmetræning (8, 9, 12, 13, 17, 19, 20, 27, 28). Nogle 
af studierne peger på, hvor vigtigt det er at vedligeholde træningen for at bevare 
langtidseffekten (13, 19, 20).  

Ikke alle undersøgelser beskriver, med hvilken intensitet og hvor ofte træningen foregår. 
Lacasse ser i en metaanalyse (29) på 11 studier, der bruger 6 minutters gangtest som mål 
for funktionel træningskapacitet. Han konkluderer, at træning over 4 uger øger 
gangdistancen.  

I en speciel rapport lavet af ACCP/AACVPR Pulmonary Rehabilitation Guidelines Panel 
ses på 14 studier med træning af underekstremiteterne (30). Studierne er veltilrettelagte, 
veludførte og kontrollerede studier (evidens A) og er med statistisk signifikante resultater. 
Træningen i disse studier foregik for det meste i ambulant regi og den dominerende 
træningsperiode var fra 6 til 8 uger. Fortrinsvis blev gangtræning anvendt som 
intervention. Deres konklusion er, at underekstremitetstræning skal inkluderes i 
rehabilitering, da det forbedrer udholdenhed og gangdistance. De kan dog ikke angive den 
optimale intensitet og tidsramme for træning af underekstremiteterne.  

I en stor undersøgelse (31) (126 patienter) har man undersøgt patienter med moderat 
KOL, som træner ambulant, og patienter med svær KOL, som træner hjemme. Derudover 
var der en kontrolgruppe, som kun modtog undervisning. Konklusionen var, at træning gav 
en signifikant effekt på gangdistance hos patienter med moderat KOL. Distancen øgedes 
gennemsnitligt med 88 m. Der fandtes ingen effekt hos patienter med svær KOL, som 
trænede hjemme.  

Modsat har et andet studie (13) undersøgt 89 patienter med svær KOL, hvor den aktive 
gruppe trænede 8 uger under indlæggelse og i de følgende 16 uger efter udskrivelse 

               Klinisk retningslinje for fysioterapi til patienter med Kronisk Obstruktiv Lungesygdom              
23 
      Review af evidens og anbefalinger  



                                                                                                                    Behandling af nedsat fysisk aktivitet 

superviseredes ambulant såvel som i hjemmet af en fysioterapeut. Effektmål efter de 24 
uger viste en signifikant effekt på gangdistance hos træningsgruppen i forhold til 
kontrolgruppen.  

Et studie (19) sammenlignede et 12-ugers-ambulant program (to gange ugentlig og mindst 
15 minutter de øvrige dage) med et 12-ugers-hjemmeprogram, hvor den lokale 
fysioterapeut trænede i hjemmet med patienten to gange ugentlig i 30 minutter i alle 12 
uger. Patienten blev instrueret i selv at træne mindst 15 minutter de øvrige dage. Begge 
grupper havde efter 12 uger signifikant effekt på gangdistance og også på dyspnø og 
generelt velbefindende. Dette sås også ved kontrol 18 måneder senere. Effektmålene 
indikerede også, at yderligere forbedring af gangdistancen sås hos 
hjemmetræningsgruppen.  

I en mindre undersøgelse (20) med 24 patienter sammenlignede man to grupper med 
svær KOL. Alle trænede i 8 uger. Derefter fortsatte den ene gruppe superviseret træning i 
endnu 12 uger, mens den anden gruppe fik udleveret et skriftligt træningsprogram. 
Allerede efter 8 ugers træning fandtes positiv effekt på gangdistancen i begge grupper. 
Ved kontrol et år efter fandtes stadig den øgede gangdistance hos ambulantgruppen, men 
ikke hos gruppen med hjemmeprogrammet, hvor der fandtes et signifikant fald i 
effektmålet.  

Tillige fandtes i en undersøgelse (12), at træning med supplerende O2 forøgede 
gangdistancen hos KOL- patienterne, hvorimod kortvarigt (10min.) O2 -ilskud før 
træningen ingen effekt havde (32).  
 
Træningskapacitet/udholdenhed 
Lacasse (29, 33, 34) konkluderer i sine overviews/metaanalyser, at der er klinisk og 
statistisk effekt på udholdenhed af træning med KOL-patienter, og at denne skal foregå i 
mindst 4 uger. Endvidere konkluderer han, at træning har mere effekt end 
bronchodilatatorer alene. Træning og undervisning skal foregå praktisk, ikke kun teoretisk, 
for at give en effekt. Endvidere påpeger han, at træning er muskelspecifik, og at det derfor 
er vigtigt, at både underekstremiteter (UE) og overekstremiteter (OE) trænes funktionelt. 
Ydermere er det ikke nødvendigt med et dyrt, omfattende program, idet simple 
træningsprogrammer synes at være lige så virkningsfulde.  

I en stor undersøgelse (35) fandtes god effekt på maksimalt inspiratorisk og eksspiratorisk 
tryk og på diaphragmatryk (Pdia/Pdimax) ved respirationsmuskel- og funktionel træning 60 
minutter dagligt fordelt på 2–4 gange. Effekten var vedvarende over 20 måneder, når 
øvelserne blev vedligeholdt. PLB og abdominal respiration blev inkorporeret i dagligdags 
funktioner som for eksempel gang og trappegang. Patienterne instrueredes under 
træningen i at arbejde med en inspirations-/eksspirations ratio på 1:2.  

Et større studie (36) med 119 patienter fandt en fortsat effekt af træning ved kontrol et 
halvt år og et år efter. Det anbefales, at fremtidige rehabiliteringsprogrammer også 
indeholder interventioner til praktisk/funktionel adfærd, da det er vigtigt, at patienterne 
lærer, hvorledes de økonomiserer med deres fysiske ressourcer.  

Tre studier (28, 37, 38) undersøgte træningseffekten på patienter med svær KOL. Et 
studie (37) med 80 patienter påpegede, at selv respiratorpatienter kan trænes med effekt. I 
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en anden  (28) undersøgelse med 59 patienter fandt man, at dem med svær KOL kunne 
træne med en højere procent af maksimalbelastningen end man normalt anbefaler. 
Endelig konkluderede et studie (38) med 34 patienter, at også styrketræning hos patienter 
med svær KOL gav en øget styrke uden at øge dyspnøen. Det virkede endvidere 
motiverende for patienternes aktivitetsgrad at kunne øge belastningen.  
 
Quality Of Life (QOL)  
I tre metaanalyser (29, 34, 39) fandtes stor effekt på QOL efter et træningsprogram. Det 
gjorde ingen forskel, om træningen foregik som et ambulant forløb, i hjemmet superviseret 
af en fysioterapeut eller under indlæggelse.  

I en speciel rapport lavet af ACCP/AACVPR Pulmonary Rehabilitation Guidelines Panel så 
man på 6 RCT og 3 ikke-randomiserede artikler (kontrollerede studier med mindre 
konstante resultater)(30). Træning foregik over 6-12 uger, indeholdende undervisning, 
respirationstræning, afslapning, dyspnøkontrol og progressiv gangtræning. Konklusionen 
er, at et sådan træningsprogram har vist, at QOL forbedres.  

Flere større studier (7, 13, 22, 23, 36) viste ligeledes, at QOL bedredes signifikant efter 
træning, og at effekten bibeholdtes ved 6–18-måneders-kontroller.  

I et studie (19) sammenlignedes et ambulant træningsprogram med et hjemmeprogram 
superviseret af en fysioterapeut. Resultaterne viste, at begge grupper havde positiv effekt 
på QOL, men at effekten var større og holdt længere hos dem, der trænede hjemme.  
 
Hospitalsindlæggelser  
3 studier (23, 36, 42) i materialet fra FRB har set på antallet af indlæggelser og dage som 
effektvariabel. Et studie (23) fandt, at fysisk træning ikke ændrede på antallet af 
indlæggelser, men at indlæggelsestiden blev kortere. Dette blev understøttet af 
ACCP/AACVPR, hvor der påvistes en tendens både til færre indlæggelser og mindre antal 
dage. Et andet studie (42) fandt, at selv højrisikopatienter, der har været i et 
træningsprogram eller i en støttegruppe, indlægges sjældnere end lavrisikopatienter, der 
ikke har deltaget i nogen form for aktivitet. Det tredje studie (36) fandt, at efter ét år var der 
en lille, men ikke signifikant effekt på antallet af indlæggelsesdage hos den gruppe, der 
havde været i træning, i forhold til den anden gruppe, der udelukkende havde fået 
undervisning.  
 
Lungefunktions- og blodgasmålinger  
Mange studier (6, 9, 10, 13, 14, 19, 20, 22, 26, 28, 36-38, 41, 43, 44) benyttede 
lungefunktions- og blodgasmålinger som effektmål. Effekten af træningen kunne ikke ses 
på disse effektmål. I Devines metaanalyse (39) fandt man heller ingen ændring målt på 
FEV1, men dog en moderat signifikant effekt målt på VO2 (iltoptagelse) ved øvelser for 
store muskelgrupper.  

I et mindre studie på 35 patienter (16) findes dog effekt på VO2 ved træning af OE med 
vægte.  
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FRB-anbefaling (2): 
Der hersker ingen tvivl om, at fysisk træning, evt. koordineret med træning i 
respirationsteknikker, har effekt på gangdistance samt øger træningskapaciteten og 
udholdenheden, bedrer livskvaliteten og nedsætter dyspnø samt hjælper på patienternes 
funktionsniveau. Flere af undersøgelserne viser en tæt sammenhæng mellem de 
funktioner, man træner, og det, man bliver bedre til. Derfor anbefaler FRB, at 
træningsprogrammet udarbejdes så funktionelt som muligt med udgangspunkt i den 
enkelte patients aktuelle niveau og behov. Træning af gangevnen skal således være et 
særdeles vigtigt element under indlæggelse. Gangdistancen skal registreres i meter efter 
hver træningsseance.  

Under hospitalsindlæggelsen anbefales det, at patienterne så hurtigt som muligt starter 
den fysiske træning med hjælp fra plejepersonalet og fysioterapeuten. Alt efter patientens 
formåen kan træningen, kombineret med respirationsteknikkerne, bestå i at komme op i en 
stol, gå til badeværelset og efterfølgende progrediere gangdistance og aktivitetsniveau 
inklusive styrke- og udholdenhedstræning. Træningen skal primært omfatte dynamisk 
udholdenhedstræning med brug af de store muskelgrupper specielt i UE. Træning af 
udholdenhed kan bedre tolerancen for de daglige funktioner og for dyspnøen. Patienterne 
instrueres i at arbejde med en eksspiration, der er mindst dobbelt så lang som 
inspirationen. Hvis patienterne ikke spontant hoster sekret op, har FRB god erfaring med 
at kontrollere/fremme dette ved hjælp af støde-/hoste-teknik.   

Under træningen skal patienterne motiveres til at ”bryde grænsen”, dvs. provokeres til 
dyspnø for dermed at lære at tackle denne situation ved brug af PLB, hvilestilling og 
afspændingsteknikker. Erfaringsmæssigt anbefales det, at patienterne skal træne med 
supplerende O2, hvis deres SatO2 er under 92 %. FRB anbefaler at man i akut/subakut 
fase, hvor patienterne måske har behov for ilttilskud, træner med ilt. Når dette behov ikke 
mere eksisterer, ophøres med at tilføre ilt under træning. Selv om ilttensionen falder under 
gang, forbedres den, når patienten hviler og bruger respirationsteknikkerne. Patienter, der 
har ilt hjemme, trænes naturligvis med ilt.  

Ydermere ser det ud til, at træningsprogrammer, der udføres og superviseres i hjemmet, 
giver en effekt, der holder over længere tid. Dette får FRB til at anbefale, at den sidste del 
af træningen i højere grad bør lægges i hjemmet. Inden udskrivelse skal patienten 
informeres om, hvor vigtigt det er dagligt at fortsætte træningen hjemme.  

FRB foreslår derfor, at et tværfagligt team ved udskrivelsen vurderer, om et opfølgende 
besøg af fysioterapeut i hjemmet er relevant. Første besøg skal være i ugen efter 
udskrivelsen, for at tilrettelægge og instruere patienten i et funktionelt træningsprogram, og 
derefter 1 eller 2 opfølgende besøg indenfor 4 uger. Derefter kunne træningsforløbet 
omfatte ambulant træning, f.eks. på KOL-rehabiliteringshold., kontroller med fastlagte 
mellemrum, samt evt. en åben telefonlinje til rådgivning.  
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Litteratur fra perioden 2000-2006 (se bilag): 
Et systematisk review fra 2002 (7) undersøgte effekten af fysisk træning af patienter med 
mild til moderat KOL på træningskapacitet, quality of life, dyspnø, hospitalsindlæggelser 
og forværringer. Reviewet inkluderede 5 små studier med i alt få patienter (n = 210). 
Interventionerne var forskellige i de 5 studier: generel og specifik muskeltræning samt 
instruktion 3 gange om ugen i 12 uger, træning i hjemmet af de store muskelgrupper 7 
gange om ugen i 12 uger, generel og specifik træning på hospital 2 gange ugentligt i 12 
uger, ambulant behandling kombineret med generel og specifik træning i hjemmet 7 gange 
om ugen i 18 måneder og generel og specifik muskeltræning på hospital, instruktion og 
udspænding 2 gange ugentligt i 8 uger. De fleste af studierne viste signifikant forskel 
mellem interventions- og kontrolgruppe med hensyn til træningskapacitet. Effekten er 
udtrykt som en generel positiv effekt af fysisk aktivitet som en del af lungerehabiliteringen, 
men man kunne ikke finde signifikant effekt på livskvalitet og dyspnø.  
 
Dette var muligt i en opdateret metaanalyse fra 2006 (11) af god kvalitet, som fandt 
statistisk signifikante forbedringer af træning som en del af lungerehabilitering på 
livskvalitet, træningskapacitet og dyspnø. Dette var til KOL-patienter i almindelighed, og 
der skulle trænes mindst 4 uger for at give statistisk signifikant forbedring i forhold til 
udtrætning. Ved subanalyse fandt man, at patienter med svær KOL bliver relativt meget 
bedre end patienter med mild og moderat KOL, såfremt rehabiliteringsprogrammet varede 
mindst 6 måneder. Der var ingen specifik beskrivelse af træningen, og det var usikkert, 
hvilke dele af rehabiliteringsprogrammet som var de vigtigste. Forfatterne konkluderer, at 
rehabilitering nedsætter dyspnø og træthed og forbedrer patienternes følelse af kunne 
kontrollere deres sygdom, og at der fortsat er usikkerhed om den ideelle længde af 
træningsforløbet og dets identitet.   
 
En anden metaanalyse fra 2003 (20) inkluderede 20 studier med patienter med mild, 
moderat og svær KOL. Resultaterne viste, at rehabiliteringsprogrammer, der som et 
minimum inkluderede træning af underekstremiteterne, forbedrede gangdistance og 
reducerede dyspnø. Patienter med mild til moderat KOL havde lige meget nytte af både 
korte (4 uger) og længerevarende programmer (mere end 6 ugers træning giver ikke- 
signifikant bedre effekt), hvorimod patienter med svær KOL kun fik forbedring af 
gangdistance og dyspnø ved rehabiliteringsprogrammer, som varede i mindst 6 måneder.  
 
Et systematisk review fra 2004 (16) inkluderede 18 studier som undersøgte værdien af 
supplerende interventioner til lungerehabilitering af KOL-patienter De fleste af studierne 
var af for lav kvalitet til at kunne producere valide data. Fem af studierne undersøgte 
ilttilskud under træning. Der var en tendens til, at ilttilskud forbedrede livskvaliteten og test 
med konstant belastning. Disse forbedringer fandtes dog ikke klinisk relevante. Der var 
ingen effekt på gangdistancen. Evidensen lægger op til, at ilttilskud under træning ikke 
giver en klinisk relevant forbedring, men studiernes dårlige metodologiske kvalitet bevirker, 
at man ikke kan tillade sig at konkludere på effekten.   
 
En metaanalyse fra 2005 (17) inkluderede seks studier som undersøgte effekten af KOL 
rehabilitering efter akut opblussen i forhold til traditionel behandling. Man fandt at KOL-
rehabilitering både nedsatte risikoen for at blive indlagt på hospital og dødeligheden. 
Træningskapaciteten (målt med 6 minutes walk og Shuttle-test) og livskvaliteten (målt med 
Chronic Respiratory Questionnaire) blev markant forøget. Evidensen tyder således på, at 
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KOL-rehabilitering er effektiv på de nævnte områder, såfremt den påbegyndes lige efter 
den akutte periode.  
 
 
En metaanalyse fra 2005 (18) inkluderede 15 klinisk kontrollerede forsøg, hvor man 
sammenlignede forskellige træningsinterventioner til patienter med middel til svær KOL. 
Otte studier sammenlignede styrke- og udholdenhedstræning. Heraf sammenlignede kun 
to små studier styrke og udholdenhed alene, mens kombinationen styrke og udholdenhed 
blev holdt op imod styrke eller udholdenhed i de seks andre studier. Man fandt, at 
styrketræning gav en større forbedring af livskvaliteten (specielt emotionel funktion) end 
udholdenhedstræning. Denne gav dog ikke yderligere forbedring af træningskapaciteten. I 
syv studier sås på intervaltræning kontra kontinuerlig træning. De inkluderede studier var 
af lav til moderat kvalitet. Fire af de syv studier undersøgte effekten på dyspnø. Tre af 
disse studier fandt en signifikant effekt af lungerehabilitering på dyspnø. I det fjerde studie 
var der også positiv effekt, dog ikke signifikant. Styrketræning har også en vis (ikke-
signifikant) effekt på udtrætning og mestring. Man har i fem af studierne set på 
udholdenhedstræningens og styrketræningens virkning på gangfunktionen målt med 
Shuttle walk og 6 minutters-gangtest. Der var ingen klar evidens for, at 
udholdenhedstræning forbedrede gangfunktionen bedre, end styrketræningen gjorde. Et af 
studierne sammenlignede træning af OE understøttet (arm cykelergometer) og OE ikke-
understøttet (løft af antal kg). Begge grupper forbedrede funktionel og maksimum-
træningskapacitet såvel som respiratorisk muskelstyrke, og der var ingen forskel mellem 
grupperne. I et af studierne fandt man signifikant større træningsrespons ved en 
individualiseret konditionstræning end ved general træning (50 % af maksimum-puls) på 
minutvolumen, laktatniveau, og karbon dioxid. Intervaltræning ser ud til at være et 
alternativ til kontinuerlig træning, men evidensen for denne er lav, og man kan ikke 
anbefale den ene frem for den anden. Et lille studie som sammenlignede træning med høj 
intensitet (80 % af maks.) og træning med lav intensitet (40 % af maks.) til patienter med 
mild KOL fandt bedre resultat af træning med høj modstand. Metaanalysen konkluderer, at 
styrketræning skal gives til alle KOL-patienter som supplement, men at der ikke er 
tilstrækkelig evidens for at kunne anbefale høj intensitet ved træning af moderat til svære 
KOL-patienter. Der er heller ikke evidens for at anbefale intervaltræning frem for 
kontinuerlig træning.   
 
I en anden metaanalyse fra 2004 (15) af god kvalitet, der inkluderede ni klinisk 
kontrollerede forsøg og fire reviews, trænede patienterne fra 6 til 26 uger 2-3 gange 
ugentligt. Øvelserne blev med en modstand på 50-85 % af maks. udført i 1-5 set med 6 
øvelser og 6-12 repetitioner pr. set. Artiklen fandt stærk evidens for styrketræningens 
positive effekt på styrken i overkrop, arme og ben. Styrkeforøgelsen var specifik i forhold til 
det, man trænede. Der fandtes ingen overbevisende evidens for styrketræningens virkning 
på kondition, gangdistance, psykologiske aspekter og lungefunktion. Styrketræningens 
effekt på funktionelle aktiviteter som f.eks.balance, armfunktion, self care og deltagelse i 
hverdagslivets aspekter var ikke belyst. Forfatterne pointerer vigtigheden i, at der er udstyr 
i hjemmet, som kan facilitere til fortsat træning. Den positive effekt af styrketræning som er 
fundet hos O’Shea refereres i et andet  systematisk review af god kvalitet (22).  
 
Et systematisk review fra 2005 (21) opsummerer resultaterne fra 5 reviews af god kvalitet 
over effekten af fysisk træning til KOL-patienter. De konkluderer, at fysisk træning 
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bestående af konditionstræning (gang, cykling) og styrketræning er effektivt til at forbedre 
den maksimale og funktionelle træningskapacitet og patienternes livskvalitet. Superviseret 
træning har formentlig bedre effekt end ikke-superviseret træning. Der er ikke tilstrækkelig 
evidens til at anbefale en slags træning frem for en anden og til at kunne fremhæve 
træning frem for anden konservativ behandling.  
 
Evidens for at træne ældre i hjemmet frem for på center eller på hospital blev undersøgt i 
et systematisk review fra 2005 (3). Analysen inkluderede seks studier af medium til dårlig 
kvalitet. Evidensen var modstridende i de to af studierne, som inkluderede ældre med 
COPD. Det ene viste de samme forbedringer efter 3 måneders træning mht. 
gangdistancen og maks. træningskapacitet. Dette holdt sig ved 18 måneder i 
hjemmetræningsgruppen, men ikke i centergruppen. Det andet viste større forbedringer 
efter 8 uger i centergruppen.  
 
En metaanalyse af middelgod kvalitet (5) har inkluderet 31 små studier, som 
sammenlignede udførelsen af en funktionstest, når patienten samtidig fik transportabel 
ilt,med når patienten samtidig fik placebo-luft. 20 studier benyttede lav dosis ilt (≤ 4 L/min = 
30 %), ni studier benyttede høj dosis (> 4 L/min) og to studier begge dele. Poolede data 
viste, at transportabel ilt forbedrede den fysiske udholdenhed (gangdistance, tid, antal 
trappetrin) og den maksimale fysiske præstation (tidsrum og hastighed) ved ikke-poolede 
data i en blandet population. Data på VO2 max var ikke konsistente. Data på åndenød, SaO2 
og VE blev sammenlignet svarende til det tidspunkt, hvor placebo-testen sluttede (isotime). 
Ilt nedsatte åndenød og VE samt forøgede SaO2  ved udholdenhedstesten. Ved test for 
maksimal fysisk præstation var der ingen data på åndenød, men der sås en forbedring af 
SaO2 og VE.  
 
Artiklen konkluderer at maksimale tests og udholdenheds est kan bruges til at vurdere 
behovet for transportabel ilt hos patienter med moderat til svær stabil KOL, og at der er en 
stærk evidens for, at kortvarig transportabel ilt kan forbedre både udholdenhed og styrke 
under træning.  
 
Et systematisk review (19) undersøgte effekten af langtidsbehandling med transportabelt 
ilt i hjemmet til KOL-patienter. Interventionerne var lavintensiv ilt (2 L/min og 4 L/min). Da 
der kun indgik to studier i reviewet, kan der ikke drages nogle konklusioner. 
 
 
Opsummering af fysisk træning 
Den hollandske retningslinje finder evidens for, at fysisk træning har positiv effekt på 
maksimal træningskapacitet, gangdistance, styrke og udholdenhed i OE og UE, dyspnø og 
livskvalitet hos KOL-patienter. Den samme positive effekt finder den danske retningslinje, 
men ved en kombination af fysisk træning og træning i respirationsteknikker. I den 
videnskabelige litteratur fandt man 10 metaanalyser udarbejdet i perioden 2000-2006, som 
omhandlede effekten af træning til KOL-patienter. Disse omhandlede generel træning, 
styrketræning, træning med supplerende ilt og superviseret træning.  
 
Generel træning 
Fire metaanalyser undersøgte effekten af generel træning. Man fandt, at fysisk træning 
bestående af konditionstræning, udholdenhedstræning og/eller styrketræning var effektivt 
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til at forbedre den maksimale og funktionelle træningskapacitet, dyspnø samt patienternes 
livskvalitet. Der synes ikke at være evidens for at anbefale en slags træning frem for en 
anden f.eks. intervaltræning frem for kontinuerlig træning eller styrketræning frem for 
udholdenhedstræning. Der synes heller ikke at være evidens for, at træning er bedre end 
anden konservativ behandling.  
 
Styrketræning 
To metaanalyser undersøgte effekten af styrketræning (bl.a. OE og UE). Der er stærk 
evidens for, at progressiv specifik styrketræning 50-85 % af 1 RM 2-3 gange ugentligt i 
mindst 8 uger markant øger muskelstyrken i de muskler, KOL-patienterne træner. Det 
tyder på, at styrketræning har en signifikant effekt på dyspnø og giver en større forbedring 
af livskvaliteten end udholdenheds-træning. Styrketræning bør derfor gives som 
supplement til alle KOL-patienter. 
 
Træning med supplerende ilt 
Tre metaanalyser har set på effekten af supplerende ilt til KOL-patienter. Der er nogen 
evidens for, at supplerende ilt kan forbedre den fysiske udholdenhed (gangdistance, antal 
trappetrin) og maksimale præstationsevne. Supplerende ilt kan nedsætte dyspnø og 
forøge SaO 2..   
 
Superviseret træning 
Superviseret træning er formentlig bedre end ikke-superviseret træning. En patientgruppe 
med en blanding af patienter med mild eller moderat KOL kunne nøjes med 4 ugers 
træning, mens patienter med svær KOL skulle have op til 6 måneders træning. Der findes 
ikke klar evidens for at træne KOL-patienter i hjemmet frem for på center/hospital 
 
Begge retningslinjer finder positiv effekt efter 6-7 ugers træning med et stabilt niveau efter 
3-6 måneder. Der skal trænes 2-3 gange ugentligt med en stigende modstand af en vis 
intensitet.  
 
Patienterne bør så hurtigt efter indlæggelsen som muligt begynde den fysiske træning. 
Træningsprogrammet skal udarbejdes så funktionelt som muligt med udgangspunkt i den 
enkelte patients aktuelle niveau og behov.  
 
Træningen omfatter således primært dynamisk udholdenhed med brug af de store 
muskelgrupper specielt i UE og strækker sig fra blot at komme op at sidde i en stol til 
decideret styrke- og konditionstræning individuelt samt træning af funktionelle aspekter 
som trappegang, dagligdags gøremål etc. Under den fysiske træning udfordres patientens 
fysiske og respiratoriske grænser, og patienten trænes i at benytte de optimale 
åndedrætsteknikker i situationen for på denne måde at udnytte deres fysiske ressourcer 
rationelt. Desuden gives mulighed for at lære at håndtere dyspnø i trygge rammer, hvilket 
kan bidrage til at mindske angsten, øge troen på egen formåen og dermed medvirke til en 
bedre livskvalitet.  
 
KOL patienterne kan klare at træne med høj intensitet (80 % af maks.) på trods af, at de 
ikke kan holde den høje modstand igennem hele træningsseancen. Konditionen trænes 
ved en intensitet på 60-80 % af maksimumpuls (f.eks cykling, trappegang, gang, roning). 
Har patienten ventilationsproblemer, skal træningsmodstanden være 60-80 % af den 
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maksimumsmodstand, der er målt ved cykeltesten. Med denne skal patienten træne i 
mindst 20 minutter. Er der hypoxæmi eller hyperkapni, skal der trænes intervaltræning.  
 
Man finder en vis evidens for, at træning, der udføres i hjemmet, holder længere. Derfor 
anbefaler man, at den sidste del af træningen i højere grad bør lægges i hjemmet og 
foregå ambulant. Det ambulante træningsforløb kunne f. eks. være på KOL-
rehabiliteringshold, kontroller med fastlagte mellemrum efter afslutning samt evt. en åben 
telefonlinje til rådgivning. Vedligeholdende træning, efter rehabiliteringsprogrammet er 
afsluttet, bør fortsætte 2 gange ugentligt.

               Klinisk retningslinje for fysioterapi til patienter med Kronisk Obstruktiv Lungesygdom              
31 
      Review af evidens og anbefalinger  



                                                                                                                                                 KOL-rehabilitering 

 
KOL-rehabilitering 
 
Kombination af fysisk træning og undervisning 
FRB-evidens (2): 
Litteraturen beskriver studier, hvor interventionen enten er en kombination af undervisning 
og fysisk træning eller udelukkende teoretisk undervisning. Undervisningsforløbene har 
primært bestået af teori om sygdommen, inhalationsteknikker, anatomi og fysiologi, 
videofilm, tackling af hverdagssituationer, psykosocial støtte og diskussioner. Undervisning 
alene blev i flere tilfælde brugt i kontrolgruppen og viste generelt ingen effekt i FRB’s 
materiale, hverken på HRQOL (health-related quality of life) (70), på symptom-score eller 
på funktionel aktivitet (21, 34). 

Lacasse (29, 33, 34) har undersøgt studier hvor undervisningen og træningen har varet 
mindst 4 uger. Han konkluderer ud fra dette materiale, at KOL-rehabilitering skal bestå af 
både teoretisk undervisning og praktisk træning for at give effekt; teori alene giver ingen 
effekt. Lacasse konkluderer, at der fortsat hersker nogen usikkerhed om effekten og arten 
af undervisning til KOL-patienter. Dette bør derfor undersøges nærmere (33)..  

I en speciel rapport lavet af ACCP/AACVPR Pulmonary Rehabilitation Guidelines Panel 
(30) ses på primært RCT-studier med multidisciplinær rehabilitering indeholdende generel 
træning og undervisning, som strækker sig over ca. 6-12 ugers program oftest ambulant. 
Deres konklusion er blandt andet, at rehabilitering af KOL-patienter bør indeholde træning 
for UE, gerne som gangtræning. 

Green og Singh (71) sammenlignede et 4-ugers-rehabiliteringsprogram, hvor de benyttede 
Shuttle Walk-Træning med et tilsvarende på 7 uger og fandt ud af, at 7 uger gav bedre 
resultat på helbredet generelt, men yderligere forskning skal afdække den optimale 
tidsramme.  

Shuttle Walk Test er i flere undersøgelser (71-73) tillige fundet at være et pålideligt 
redskab både til træning af udholdenhed samt til monitorering af patienternes fysiske 
formåen på hold. Den er fundet at være en både brugbar og reproducerbar test til KOL-
patienter. 

I et studie med 119 KOL-patienter fandtes, at et 8-ugers kombineret undervisnings- og 
træningsprogram på 12 gange 4 timer gav bedre effekt på funktionel aktivitet, maksimal 
iltoptagelse, udholdenhed, dyspnø, ”self-efficacy”, gangdistance og varighed af 
hospitalsindlæggelser end et udelukkende teoretisk undervisningsprogram på 4 gange 2 
timer. Heller ikke i dette studie fandt man nogen effekt af undervisning alene. På 
effektmålene depression, QOL og lungefunktion fandtes ligeledes ingen ændring i nogen 
af grupperne. Det kombinerede undervisnings- og træningsprogram bestod af fysisk og 
respiratorisk instruktion, psykosocial støtte og et superviseret individuelt træningsprogram. 
Det teoretiske havde samme indhold bortset fra træningselementerne. Effekten holdt 1 år, 
men mindskedes derefter over den efterfølgende 6-års follow-up periode (36). 

I et studie så man, at selv højrisikopatienter, der havde været i et træningsprogram eller i 
en støttegruppe, indlægges sjældnere end lavrisikopatienter, der ikke havde deltaget i 
nogen form for aktivitet (42).  
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I en undersøgelse af 56 KOL-patienter fandtes, at undervisning kombineret med fysisk 
træning gav en effekt på QOL og træningskapacitet (11).  

Et studie (31) viste effekt på gangdistance og dyspnø efter et kombineret 8-ugers 
trænings- og undervisningsprogram hos patienter med moderat KOL. Den samme effekt 
fandtes ikke hos patienter med svær KOL. Kontrolgruppen fik udelukkende teoretisk 
undervisning, og i denne gruppe fandt man ikke effekt af undervisning alene.  

To studier viste dog effekt af undervisning alene. Det ene viste, at evnen til at bruge 
inhalator ved medicinering bedredes (39), og det andet viste en reduktion i brugen af 
alment praktiserende læger (74).  
 
FRB-anbefaling (2):  
Teoretisk undervisning alene har i FRB’s materiale vist sig at have ringe effekt. Derfor 
anbefaler de, at teoretisk undervisning af patienterne skal foregå både under indlæggelse 
og i ambulant regi og altid kombineres med et individuelt baseret og superviseret 
træningsprogram.  

Under indlæggelse anbefaler FRB, at undervisningen indeholder teoretisk og praktisk 
instruktion i diaphragmas funktion, abdominal respiration, støde- og hosteteknik, tackling 
af dyspnøsituationer, undervisning i tackling af ”dårlige dage”,  f.eks. med at dele 
arbejdsopgaver op og evt. indtage mere medicin. Derudover bør undervisningen også 
indeholde gennemgang af dagligdagsaktiviteter med henblik på at udnytte de begrænsede 
ressourcer bedst muligt. FRB’s erfaring er, at patienterne ofte bruger deres inhalator 
forkert eller er blevet for svage til at udnytte den fuldt ud. Derfor er test og undervisning i 
inhalationsteknik og evt. forslag til ændring af inhalator et andet vigtigt element i 
behandlingen på afdelingen såvel som i et ambulant forløb.  

FRB anbefaler desuden, at der oprettes ambulant KOL-rehabilitering på hold med en 
kombination af individuelt tilpasset træningsprogram samt undervisning ved et tværfagligt 
team. Dette team bør bestå af læge, sygeplejerske, ergoterapeut, socialrådgiver, diætist 
og fysioterapeut.  

Undervisningen skal omfatte sygdomslære, medicinsk behandling, inhalationsteknikker 
inkl. forstøver, information om iltterapi, forholdsregler i forbindelse med exacerbationer, 
rationelle vejrtrækningsteknikker herunder afslapning, hensigtsmæssig ernæring og 
ergoterapeutisk vejledning om diverse hjælpemidler. Derudover skal der gives mulighed 
for, at patienterne kan diskutere personlige tilgange til det at leve med KOL for derigennem 
at få støtte fra andre i samme situation. Den fysiske træning skal bestå af opvarmning, 
som indeholder nakke-skulder-øvelser, thoraxmobiliserende øvelser og øvelser for UE, 
kombineret med PLB og abdominal respiration. Herefter gangtræning med den 
ganghastighed, der er bestemt ud fra Shuttle Walk Test. Fysioterapeuten kontrollerer 
undervejs, om patienterne går med den udmålte hastighed. Hvis fysioterapeuten skønner, 
at ganghastigheden skal øges, afprøves det nye niveau med patienten. Når patienterne 
har gangtrænet til deres grænse, cykler de for yderligere at øge deres kondition og styrke i 
UE. 

På baggrund af de gennemgåede studier anbefaler FRB, at rehabiliteringen skal foregå 
over 8 uger, med to ugentlige ambulante besøg. Træningen, der gennemføres under 
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ledelse af en fysioterapeut, skal vare en time og suppleres den ene af gangene med den 
tværfaglige undervisning. Der kan maksimalt være 10 deltagere på hvert hold, men 
træningen tilpasses individuelt. FRB anbefaler, at bruge Shuttle Walk Test til test og 
træning til KOL-rehabilitering på hold. Patienternes funktionsniveau testes før og efter 
rehabiliteringsperioden ved hjælp af Shuttle Walk Test. Patienterne instrueres i dagligt at 
træne hjemme med den fastsatte hastighed. Efterhånden skal de øge tiden og dermed 
distancen, de kan gå. Patienterne skal endvidere føre dagbog over hjemmetræningen og 
den ambulante træning. Dagbogen bruges både til at revurdere ganghastighed og til at 
motivere patienten til fortsat daglig træning hjemme. Ved træningsperiodens ophør testes 
endnu en gang med Shuttle Walk Test. Ved kontrol 3, 6 og måske 12 måneder efter 
gentages testen for at se, i hvilken grad patienterne har bibeholdt den opnåede effekt.  
 
 
Patientuddannelse  
KNGF-evidens (1): 
Dekkers (180) deler patientuddannelsen ind i fire kategorier: information, instruktion, 
undervisning og vejledning. Dette er en hierarkisk klassifikation, idet information kræver 
mindst intervention, mens vejledning kræver den største intervention. 

Information: forsyner patienten med faktuel information om sygdommen, dens behandling 
og pleje. 

Instruktion: forsyner patienten med specifikke retningslinjer og/eller anbefalinger, som gør 
ham i stand til at medvirke i behandlingsprocessen. 

Undervisning: forsyner patienten med en forklaring på sygdommen og dens behandling på 
en sådan måde, at patienten forstår baggrunden og konsekvenserne af tilstanden og 
påskønner, hvad han eller hun selv kan gøre for at holde sygdommen under kontrol. Om 
nødvendigt skal man afprøve redskaber til self care. 

Vejledning: understøtter patienten følelsesmæssigt, således at hun eller han kan håndtere 
og mestre sin sygdom og dens følger bedst muligt.  

De fire kategorier overlapper i praksis. Det er imidlertid vigtigt at skelne mellem dem, 
således at de forskellige delmål kan opnås i uddannelsesforløbet. De praktiske 
konsekvenser af indsatsen, af den fornødne tid og af de nødvendige 
undervisningsmæssige forudsætninger i de forskellige kategorier er ret forskellige. 
Indsatsen i undervisningskategorien kræver en mere didaktisk stil og kræver flere 
undervisningsmidler, end hvis man kun skal videregive information. Er patienten 
benægtende, eller vil han ikke acceptere situationen, er det tegn på at patientens største 
behov er følelsesmæssig støtte. Hvis dette er tilfældet, skal den henvisende læge 
rekvireres. 

Følgende områder skal være med i patientuddannelsen (134, 181): 

• Medicinske aspekter, herunder respirationens fysiologi og patofysiologi 

• KOL og medicinering, herunder iltbehandling 
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• Medicineringsteknikker og personlig hygiejne 

• Sund ernæring 

• Fysioterapi og åndedrætsøvelser 

• Individuelle råd om bevægelse 

• Måder, hvorpå man kan forbedre deltagelse i det sociale liv 

I et studie vedr. den rolle, patientundervisning har i fysioterapi, konkluderede Sluis (182), 
at dette er en vigtig komponent: Information blev anvendt i 97% af behandlingerne. På 
baggrund af dette studie observerede Sluis: 

• Der blev givet for lidt information om helbred generelt, undervisning om helbred og 
psykosocial støtte, selvom patienterne havde brug for det. Der skal være mere 
klarhed over, hvilke områder fysioterapeuter bør undervise i.  

• Det meste af informationen blev givet i løbet af de første to behandlingssessioner. 
Patientuddannelsen bør være planlagt således, at informationen bliver givet jævnt i 
løbet af hele behandlingsperioden. Det vil på denne måde være muligt for 
fysioterapeuten at arbejde systematisk og være opmærksom på alle dele af 
undervisningen, uden at patienten skal modtage for meget information på en gang.  

• To faktorer, som signifikant påvirkede kompliance, var de forhindringer, som 
patienterne oplevede, og en manglende positiv feedback. For at tage højde for 
dette bør øvelser og gode råd tilpasses hver enkelt patients særlige situation. 
Fysioterapeuten bør jævnligt være opmærksom på de problemer, som patienterne 
oplever under udførelse af øvelserne, og når en ændret livsførelse skal indføres. 
Fysioterapeuten bør også gør mere brug af positive feedback. 

 
Kanters (176) foretog et review af effekten af patientuddannelsen. Han  konkluderede, at 
patientuddannelse giver en bedre kompliance med fysioterapi ved korterevarende 
sygdom, men at det kræver en konstant opmærksomhed at sikre kompliance ved kroniske 
sygdomme: ”patientuddannelse kan ikke ændre den somatiske baggrund for kronisk 
bronchitis eller emphysem. Det der sker er at patienten får en større kontrol og bedre kan 
håndtere sin sygdom” (176). 
 
Van der Burgt og Verhulst (177) udførte et overview over samtlige uddannelsesmodeller, 
som blev brugt i sundhedssystemet, og oversatte dem til en model for patientuddannelse, 
som skulle bruges i klinisk praksis. De medtog her ”The Attitude, Social Influence and 
Personal Efficacy” -model med Hoenen et al.s step by step-tilgang til at indhente 
information. Denne model er baseret på forestillingen om, det at være villig til at ændre 
adfærd er bestemt af kombinationen af patientens holdning (hvordan individet opfatter 
adfærdsændring), de sociale omgivelser (hvordan andre ser på adfærdsændring) og 
patientens oplevelse af sin egne evner og sin tro på, om det vil fungere eller ej.Step by 
step-tilgangen som foreslået af Hoenen at al. (178) skelner mellem stadier af åbenhed, 
forståelse, villighed og udførelse. Med den kliniske praksis i tankerne tilføjede Burgt og 
Verhulst to ekstra faser: evne og vedholdenhed. Med henblik på at tage hensyn til den 
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enkelte patient blev endnu en fase: ”personen” føjet til modellen. Van der Burgt og 
Verhulst (177) opfatter patientinformation som en proces, hvor ændring af adfærden er det 
sidste step. Dette sidste step kan ikke nås, før de foregående er nået. De seks step skal 
gennemføres i rækkefølge.  
 
Det er vigtigt ved alle steps i uddannelsesprocessen at tage hensyn til individuelle 
karakteristika hos patienten som f. eks hans eller hendes:  
 

• stadier af kontrol (i hvilken grad tror patienten, at han eller hun kan påvirke sit liv?)   
• tilegnelser (hvilke faktorer mener patienten påvirker hans/hendes liv?) 
• ”coping”-stil (hvordan reagerer patienten på væsentlige begivenheder i 

hans/hendes liv?) 
• følelsesmæssig status (er patienten ikke i stand til at acceptere ny information på 

grund af sin følelsesmæssige status?) 
 
Knibbe og Wams (179) beskriver et system, der forøger kompliance med fysioterapi. Det 
skelner mellem kompliance på kort og langt sigt. For at opnå kompliance på lang sigt skal 
en stor del af opmærksomheden være på at evaluere fordele og ulemper af fysioterapien 
og på individets opfattelse af hans/-hendes egne evner. Patientens opfattelse af fordele og 
ulemper ved fysioterapien kan påvirkes af logiske argumenter. Patientens følelse af egne 
evner kan forøges ved at hjælpe ham/hende med at mærke, at han eller hun er i stand til 
at udføre adfærden; det vil sige, at han eller hun har kontrol over situationen.  
 
KNGF-anbefaling (1): 
En vigtig forudsætning for at sikre terapeutisk kompliance er, at patienten er i stand til at 
ændre adfærd. Hvis man vil sikre sig at behandlingen får et varigt resultat, skal patienten 
kunne inkorporere de funktioner og færdigheder, han/hun har lært i løbet af behandlingen i 
dagliglivet. For KOL-patienten betyder det næsten altid, at han/hun indvilger i at få 
fysioterapi igennem en længere periode 

Fysioterapeuten har til opgave at træne og undervise patienten i de ændrede levevilkår, 
som er nødvendige. Patientundervisningen skal opfattes som et redskab til at opnå denne 
ændring. Derfor er undervisning en vigtig del af patientens behandling. En professionel 
tilgang til patientundervisning forudsætter kendskab til og forståelse for, hvordan 
information kan præsenteres, og til de faktorer, som kan indvirke positivt og negativt på 
den ønskede ændring.  

Før man påbegynder undervisningen, skal man vurdere patientens behov for information 
om og træning i de ændrede levevilkår. Disse behov er udgangspunktet for, hvordan man 
begynder undervisningsprogrammet. Patientens uddannelse kan deles ind i fire kategorier: 
information, instruktion, undervisning og vejledning. Disse fire kategorier lapper i praksis 
over hinanden. I hver kategori er der forskelligt behov for tid, undervisningsudstyr og 
fysioterapeutens færdigheder. 

Patienten skal for at kunne opnå en adfærdsændring gennemgå 6 stadier:  

1. være åben for information om behovet for at ændre adfærd 

2. forstå og huske information 
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3. ønske at ændre adfærd 

4. være i stand til at udføre den ændrede adfærd 

5. rent faktisk udføre den ændrede adfærd 

6. fortsætte med den ændrede adfærd  

Det er en hjælp til forståelsen af de problemer der kan være med terapeutisk kompliance, 
at analysere processen ifølge de ovenfor nævnte 6 stadier. Det er vigtigt for ændring af 
adfærd, at patienten har tillid til og tro på sine egne evner, og at fordelene ved ændringen 
kan opveje eventuelle ulemper.   
 
Litteratur fra perioden 2000-2006 (se bilag): 
Et systematisk review (14) med 9 inkluderede studier undersøgte effekten af 
patientundervisning med fokus på mestringsstrategier. Der blev anvendt mange forskellige 
effektmål og followup-perioder. Der blev ikke fundet effekt af undervisningen på 
indlæggelse på hospital, besøg på skadestue, sygemelding og lungefunktion. Der fandtes 
ikke fyldestgørende resultater på livskvalitet, KOL-symptomer og øget brug af 
sundhedsydelser. Uddannelse reducerede behovet for akut medicin, førte til øget brug af 
steorid-kure og brug af antibiotika. På dyspnø var der en ikke signifikant positiv effekt.  

Et review (4) har undersøgt, hvilke fordele sygdomsspecifikke 
selvmanagementprogrammer for patienter med moderat til svær KOL (FEV1 36-59 % af 
forventet) der kan være på patientens sundhed og anvendelse af sundhedssystemet. 10 
studier blev inkluderet. Der viste sig at være stor variation i indhold og intensitet af 
programmerne. Kun fire af studierne viste forbedringer i patientens sundhed, og to af 
studierne viste nedsatte brug af læge og hospitalssystem. Reviewet konkluderer, at hvis 
selvmanagementprogrammer ikke kobles sammen med superviseret træning, kan effekten 
evt. kun ses på sygdomskontrol og patientens sociale funktion..    

Et systematisk review (7) finder det svært at motivere patienter, der har mild til moderat 
KOL, til at udføre fysisk aktivitet. Et passende tilbud skal præsenteres til disse patienter.  

 
Psykologiske faktorer 
KNGF-evidens (1): 
I forhold til dyspnø er mekanismen bag dette ikke klar. En del studier har vist, at øvelser 
kan nedsætte dyspnø, men psykologisk støtte synes ikke at have effekt (171, 172).  
 
Rosser og Guz (173) foreslår, at psykologiske faktorer måske kan forklare nedsættelsen af 
dyspnø. Et andet studie vedrørende vigtigheden af den psykologiske faktor viser, at 
dyspnø kan nedsættes, hvis træningen foregår i familiære omgivelser (174), og hvis 
afledende stimuli som f.eks. musik er til stede under træningen (175). Disse positive 
effekter kan forklares med, at kognitive og kontekstuelle faktorer evt.kan spille en rolle i 
forbindelse med dyspnø.  
 
En anden mekanisme kunne være desensibilisering. Ved desensibilisering kan 
psykologiske og fysiologiske faktorer medføre nedsat opmærksomhed over for  
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stimuli, der medfører dyspnø, eller nedsat sensitivitet i de perifere og/eller i de centrale 
receptorer. 
 
Litteratur fra perioden 2000-2006 (se bilag): 
Et systematisk review fra 2004 af dårlig kvalitet (10) har med 81 inkluderede studier listet 
forskellige psykologiske karakteristika hos KOL-patienter og set disse i forhold til 
overlevelse, sygdom, fysisk handicap, livskvalitet og rehabilitering. De finder en stor 
forekomst af angst og depression samt problemer med kognition og hukommelse. Studiet 
konkluderer, at man ved at behandle angst og depression hos disse patienter kan forøge 
livskvalitet og funktionsevne, og at psykologiske karakteristika ser ud til at spille en rolle 
for, hvordan KOL-patienter oplever og håndterer deres sygdom. 
 
Et andet systematisk review fra 2003 af dårlig kvalitet (6) fandt, at angst og panik oftere 
opstår hos KOL-patienter end i normalbefolkningen. Studiet finder en vis evidens for, at 
lungerehabilitering kan reducere denne angst ved at give patienterne afslapningsøvelser, 
øvelseskomponenter og adfærdsterapi, som bryder sammenhængen mellem fysisk 
aktivitet og angst.  
 
Opsummering af fysisk træning, undervisning, patientuddannelse og psykologiske 
faktorer.  
Der synes at være overbevisende evidens for en positiv effekt af  
rehabiliteringsprogrammer, som indeholder mindst 7 ugers fysisk træning for patienter 
med moderat KOL og mindst 6 måneder for patienter med svær KOL. Man bør derfor, hvor 
det kan lade sig gøre, indføre dette som en fast del af behandlingstilbuddet. Træningen 
skal foregå mindst 2 gange om ugen og helst være superviseret af en fysioterapeut. Det 
synes vigtigt at følge patienterne op efter programmets afslutning.  
 
Rehabiliteringsprogrammet skal indeholde undervisning. Undervisning alene har vist kun 
at have effekt på få parametre, og teoretisk undervisning af patienterne skal foregå både 
under indlæggelse og ambulant og altid kombineres med et individuelt baseret og 
superviseret træningsprogram.   

 
Undervisningen skal indeholde teoretisk og praktisk instruktion i diaphragmas funktion, 
abdominal respiration, støde- og hosteteknik, tackling af dyspnøsituationer og 
dagligdagsaktiviteter med henblik på at udnytte de begrænsede ressourcer bedst muligt. 
Ambulant skal patienterne gå på hold med en kombination af individuelt tilpasset 
træningsprogram og undervisning ved et tværfagligt team bestående af læge, 
sygeplejerske, ergoterapeut, socialrådgiver, diætist og fysioterapeut.  

Følgende områder skal være med i undervisningen: a) medicinske aspekter herunder 
respirationens fysiologi og patofysiologi,  b) KOL og medicinering, herunder iltbehandling, 
c) medicineringsteknikker og personlig hygiejne, d) sund ernæring, e) fysioterapi og 
åndedrætsøvelser, f) individuelle råd om bevægelse og g) måder, hvorpå man kan 
forbedre deltagelse i det sociale liv. 

Den pædagogiske tilgang til patienten er vigtig. Det anbefales at man følger tre 
hovedpunkter i forbindelse med undervisningen: 1) Patientundervisning skal præsenteres i 
en struktureret form. Der skal ikke gives for meget information på en gang, og den givne 
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information skal deles op på en måde så den giver mening for patienten, 2) Informationen 
til patienten skal være individualiseret. Man skal man tage den enkeltes patients særlige 
karakteristika og sociale situation i betragtning,.3) Fysioterapeuten skal hele tiden være 
opmærksom på, om patienten oplever problemer under træningen, eller når han/hun 
forsøger at ændre på sin adfærd, og skal hjælpe patienten med at løse eventuelle 
problemer.    
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Ordforklaring 
 
 
CPAP  Continuous Positive Airway Pressure 
FET  Forced Expiratory Technique 
FEV1  Forced Expiratory Volume i 1 second 
FVC  Forced Vital Capacity 
IMT  Inspiratory Muscle Training 
KOL   Kronisk Obstruktiv Lungesygdom 
MRC  Medical Research Council Scale 
NIV  Non Invasive Ventilation 
PLB  Pursed Lip Breathing 
PEP  Positive Expiratory Pressure 
PImax   Maximum Inspiratory Pressure at the mouth 
SaO2   Saturation 
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Gradering af evidens og anbefalinger 
 
Den videnskabelige litteratur fra perioden 2000-2006 er vurderet med hensyn til 
evidensens styrke. Evidensens styrke udtrykkes i evidensniveauer. Evidensniveauerne er 
bestemt således:   
 

Niveau Evidensstyrke 
 

Ia 
 
Stærk evidens eksisterer, såfremt der findes mindst en metaanalyse af 
mange klinisk kontrollerede forsøg med mange inkluderede patienter og klare 
resultater man kan stole på  

 
Ib 

 
Stærk evidens eksisterer, såfremt der findes mindst en systematiske  
oversigter af mange klinisk kontrollerede forsøg med mange inkluderede 
patienter og klare resultater. 

 
II 

 
Mindre overbevisende, men stadig god evidens eksisterer, såfremt der findes 
metaanalyser eller systematiske oversigter af mindre randomiserede studier 
med få patienter og uklare resultater med en moderat risiko for fejlkilder, eller 
mindst et godt klinisk kontrolleret forsøg af en vis størrelse.  

 
III 

 
Moderat til lav evidens eksisterer, såfremt evidensen er baseret på eller 
klinisk kontrolleret forsøg uden randomisering, casekontrolundersøgelser, 
deskriptive undersøgelser, quasieksperimentelle undersøgelser o lign 

 
IV 

 
Manglende evidens eksisterer, såfremt evidensen kun er baseret på 
ekspertvurderinger, oversigtsartikler og kliniske erfaringer.  

 
 
Anbefalinger og evidens hænger sammen. Anbefalingerne er udtryk ved et bogstav 
(A,B,C,D), Bogstaverne angiver anbefalingens styrke som er udtryk for den udtryk for den 
bagvedliggende evidens. Sammenhængen er således:  
 

Grad Anbefaling 
 

A 
 
Denne er udarbejdet på baggrund af god kvalitet af artikler på evidensniveau 
Ia og Ib 

 
B 

 
Denne er udarbejdet på baggrund af god kvalitet af artikler på evidensniveau  
II 

 
C 

 
Denne er udarbejdet på baggrund af god kvalitet af artikler på evidensniveau 
III 

 
D 

 
Denne er udarbejdet på baggrund af god kvalitet af artikler på evidensniveau 
IV 
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Litteraturoversigt.  
 
Behandling af dyspnø 
 
Studie 

Kvali-
tet 

Evi- 
dens 

Population 
Grad       Antal 

 
Intervention 

 
Effektmål 

 
Resultat 

 
Kommentarer 

 
Dechmann 
2004 (8) 

 
 
++ 

 
 
Ib 

 
Mode-
rat til 
svær 
KOL 
 

 
22 studier 

 
PLB 
ERL = PEP 
DB  

 
 

 
PLB nedsætter 
respirations frekvens og 
nedsætter dyspnø hos 
patienter med delvis 
obstruerede luftveje 
 
Ingen evidens for at 
anbefale DB 

 
Små studier og kun 
korttids effekt er målt 

 
Geddes 
2005 (9) 

 
 
+ 

 
 
Ib 

  
19 RCT 
med 12-
199 
personer i 
hvert 
studie 

 
Flowafhængig 
IMT 
Flowuafhængig 
IMT 
 
 

 
Inspiratorisk 
muskelstyrke 
(PImax,MVV) 
Inspiratorisk 
muskeludhol-
denhed 
(Sip, ITL) 
Trænings-
kapacitet 
(6MWT, 
12MWT, BS) 
Dyspnø (TDI) 
QOL (CRQ) 
Spirometri 
(FVC/FEV1) 

 
Flowafhængig og 
flowuafhængig IMT 
forbedrer den 
inspiratoriske muskelstyrke 
og udholdenhed og 
nedsætter dyspnø hos 
patienter med stabil KOL.  
Der er ikke evidens for  
træningsmodstand og 
intensitet. Man kan ikke 
udtale sig om effekt på 
QOL  
 

 
Få studier med få 
patienter. 6 af meta-
analyserne sammen-
lignede kun 2 studier. 70% 
af de inkluderede er mænd

                                                     Klinisk retningslinje for fysioterapi til patienter med Kronisk Obstruktiv Lungesygdom                                                        57 
                                                      Review af evidens og anbefalinger 



                    Bilag 

 
Lötters 2002 
(12) 

 
 
++ 

 
 
Ia 

 
Mode-
rat til 
svær 
KOL 

 
15 RCT 
 
i alt 
383 
personer 

 
Flowafhængig 
IMT > 30% af 
PImax 

 
Flowuafhængig 
IMT > 30% af 
PImax 

 
I 6 studier 
supplerer IMT 
øvelsesterapi 
 

 
Inspiratorisk 
muskel styrke 
(PImax) 
Inspiratorisk 
muskel- 
udholdenhed 
(MVV) 
Dyspnø (BDS) 
Trænings-
kapacitet 
(6MWT, 
12MWT) 
QOL 

 
IMT kan forbedre 
inspiratorisk muskelstyrke 
og udholdenhed og 
nedsætte dyspnø i hvile og 
under aktivitet. Størst 
effekt hos patienter med 
inspiratorisk 
muskelsvaghed.  
 

 
 
 
 

 
Salman 
2003 (20) 
 
 
Se også  
 
Nedsat 
fysisk 
aktivitet 

 
 
++ 

 
 
Ia 

 
Mild, 
Mode-
rat og 
svær 
KOL 
 

 
20 RCT 
 
i alt 979 
personer 

 
IMT alene (2 
studier) 
IMT+ træning af 
UE (1 studie) 
IMT + træning af 
OE+UE (5 
studier) 
Træning af 
OE+UE (9 
studier) 
Træning af enten 
OE eller UE (3 
studier) 

 
Træningska-
pacitet(WDT) 
Dyspnø 
(CRDQ) 
 

 
IMT alene giver ingen 
forbedring af 
gangdistance eller dyspnø 
 
Træning der som minimum  
inkluderer træning af UE 
forbedrer gangdistance og 
reducerer dyspnø 
 
Patienter med mild KOL 
har lige meget nytte af 4 
og 6 ugers træning.  
 
Patienter med svær KOL 
får kun forbedring af 
gangdistance og dyspnø 
ved 6 måneders træning 
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Bradly 2005 
(5) 
 
 
Se også 
nedsat 
fysisk 
aktivitet 

 
 
+ 

 
 
Ia 

 
Mode-
rat til 
svær 
KOL 
 
47-73 
år 

 
31 RCT 
 
i alt 534 
personer 

 
Ilttilskud under 
test 

 
Træningskapa-
citet (længde, 
tid eller trin 
under maksimal 
test eller 
udholdenhed) 
BDS 
VAS 
AO- SAT 
VE under 
træning  
Patient 
præference 

 
Ilttilskud forbedrer 
udholdenheden (længde, 
tid antal trappetrin) og den 
malsimale 
træningskapacitet 
(træningstid og-hastighed) 
 

 
Uafklaret hvem der skal 
have ilttilskud, hvor meget 
og hvordan. Kun små 
studier.  

 
Ram 2006 
(19) 
 
 
Se også 
nedsat 
fysisk 
aktivitet 

 
- 

 
II 

 
 

 
2 RCT 
 
70 
personer i 
alt 
 

 
Ilttilskud 

   
  
Man kan ikke konkludere 
på så lille et materiale 

 
Van Hult 
2002 (23) 

 
 
+ 

 
 
Ia 

 
Svær 
KOL  
 
64 år 

 
7 RCT  
 
ialt 65 
personer 
 
1 studie 
præliminæ
rt 
 
39 
personer  

 
NIVS (CPAP, 
PS, PAV) 

 
Udholdenhed 
(cykling, gang) 
Dyspnø (DBS) 

 
NIVS kan måske nedsætte 
anstrengelsesdyspnø og 
forbedre udholdenheden 
hos patienter med KOL 

 
Små studier, evt pooling 
ikke muligt 
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                    Bilag 

 
Chavanne 
2002 (7) 

 
 
- 

 
 
II 

 
Mild til 
mode-
rat  
KOL 
 
49-63 
år 

 
4 RCT 
1 CT 
 
ialt 
210 
personer 

 
General og 
specifik muskel-
træning og 
undervisning 
(3xugtl i 12 uger) 
Hjemmetræning 
ved lav intensitet 
7xugtl i 12 uger 
Hospitalsbaseret 
generel og 
specifik muskel-
træning 2xugtl i 
12 uger 
Ambulant og 
hjemmebaseret 
generel og 
specifik 
muskeltræning 
og undervisning 
7xugtl i 18 mdr 
Hospitalsbaseret 
generel og 
specifik 
muskeltræning, 
undervisning og 
udspænding 
2xugtl i 8 uger 

 
Trænings-
kapacitet 
(CE, 6MWT, 
WT) 
QOL (CRQ, 
SGRQ, PWBI) 
Dyspnø (CRQ, 
VAS, BDS) 
 

 
Fysisk træning (2xugtl i 3 
mdr) kan forbedre 
træningstolerancen hos 
patienter med mild til 
moderat KOL.  
 
Der kan ikke konkluderes 
på effekt på livskvalitet 
eller dyspnø eller 
langtidseffekt på 
sygdommens progression. 
 

 
De positive resultater af 
fysisk træning bliver kun 
lidt underbygget af data.  
Få studier og få patienter.  

 
Lacasse 
2006 (11) 
 
 
Se også 
nedsat 
fysisk 
aktivitet 

 
 
++ 

 
 
Ia 

  
23 RCT 

 
Rehabilitering = 
Fysisk træning i 
mindst 4 uger 
med eller uden 
uddannelse 
 

 
QOL  
Funktionel 
træningskapa-
citet 
Maksimal 
træningskapa-
citet 

 
Rehabilitering giver lettelse 
af dyspnø og træthed og 
forøger patientens følelse 
af kontrol over sin 
situation. Forbedrer QOL 
og træningskapacitet 
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Puhan 2005 
(18) 
 
 
Se også 
nedsat 
fysisk 
altivitet 

 
 
++ 

 
 
Ia 

 
Mode-
rat til 
svær 
KOL 
 
57-71 
år 

 
15 RCT 
 
 

 
Træning (4 RCT 
på dyspnø)  
 
Træning af 
udholdenhed, 
styrke, 
intervaltræning, 
træning med høj 
og lav intensitet 

 
HQOL (SF-36, 
CRQ) 
Symptom- 
skalaer 
Funktionel 
kapacitet 
(2,4,6,12,MWT, 
Shuttle-Walk- 
test) 
Maksimal 
kapacitet 
(stigende eller 
konstant 
arbejde, 
cykelergometer
, løbebånd) 

 
3 af 4 studer fandt 
signifikant effekt på 
dyspnø 
 
Man kan ikke udtale sig 
om hvem, der skal have 
hvilken træning 
 

 
Stor overvægt af kvinder 

 
 
PLB = Pursed Lip Breathing, ERL = Expiratory Resistive Loading, PEP = Positive Expiratory Pressure, DB = Deep Breathing, IMT = Inspiratory Muscle 
Training, PImax =  Maximum Inspiratory Pressure at the mouth, MVV = Maximum Voluntary Ventilation, Sip = Sustained inspiratory pressure, Itl = 
Inspiratory threshold loading, 6MWT = six-minutes walk test, 12MWT = twelve-minutes walk test, BS = Borgs Scale, TDI = Transistory Dyspnø Index, 
QOL = Quality of Life, CRQ = Chronic Respiratory Disease Questionaire, FVC = Forced Vital Capacity, FEV1 = Forced Expiratory Volume in 1 second, 
BDS = Borgs Dyspnø Scale, UE = underekstremitet, OE = overekstremitet, WDT = Walking distance test, CRDQ = Chronic Respiratory Disease 
Questionaire, VAS = Visual Analog Scale, AO-SAT = Arteriel oxygen saturation, NIV = non Invasive Ventilation, CPAP = Continuous Positive Airway 
Pressure, PS = Pressure Support, PAV = Proportional Assist Ventilation, CE = cykel ergometer test, WT = Walking test, SGRQ = St George’s 
Respiratory Questionaire, PWBI = Psychological Wellbeing Index, SF-36 = Medical Outcome Survej Short Form. 

                                                     Klinisk retningslinje for fysioterapi til patienter med Kronisk Obstruktiv Lungesygdom                                                        61 
                                                      Review af evidens og anbefalinger 



                    Bilag 

Behandling af sekretproblemer 
 
Studie 

Kvali-
tet 

Evi- 
dens 

    Population 
Grad            Antal 

 
Intervention 

 
Effektmål 

 
Resultat 

 
Kommentarer 

 
McCrory 
2006 (13) 

 
+ 

 
Ib 

 
Akut 
svær 
KOL  

 
3 RCT  
1 andet 
studie  

 
Sekretløsning 
Tapotement 
 
 

 
FEV1 
FVC 
Spirometri 
 

 
Tapotement er ineffektiv til 
KOL-patienter. I 2 af studierne 
er der fundet fald i FEV1 efter 
tapotement og dermed 
forværring. 

 
Ældre undersøgelser 

 
Dechmann 
2004 (8) 

 
 
++ 

 
 
Ib 

 
Mode-
rat til 
svær 
KOL 
 

 
22 studier 

 
PLB 
ERL = PEP 
DB  
 
 
 
 

 
 

 
PLB nedsætter 
respirationsfrekvens og 
dyspnø hos patienter med 
delvis obstruerede luftveje, 
men ikke klar evidens for at 
PLB kan løsne sekret 
 
Ingen evidens for at anbefale 
DB 

 
Små studier og kun 
korttids effekt er målt 

 
Van Hult 
2002 (23) 

 
 
+ 

 
 
Ia 

 
Svær 
KOL  
 
64 år 

 
7 RCT  
ialt 65 
personer 
og 
1 prælimi-
nært 
studie med 
39 
personer  
 

 
NIVS (CPAP, 
PS, PAV) 
 
 
 
 
 

 
Tæningska-
pacitet 
(cykling, 
gang) 
Dyspnø 
(DBS) 

 
NIVS kan måske nedsætte 
anstrengelsesdyspnø og 
forbedre udholdenheden hos 
patienter med KOL 
 

 
Små studier, pooling af 
data er evt.ikke mulig 

  
PLB = Pursed Lip Breathing, ERL = Expiratory Resistive Loading, PEP = Positive Expiratory Pressure, DB = Deep Breathing, NIVS = Non Invasive 
Ventilation System, CPAP = Continuous Positive Airway Pressure, PS = Pressure Support, PAV = Proportional Assist Ventilation, BDS = Borgs Dyspnø 
Scale 
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Behandling af nedsat fysisk aktivitet  
 
Studie 

Kvali-
tet 

Evi- 
dens 

    Population 
Grad       Antal 

 
Intervention 

 
Effektmål 

 
Resultat 

 
Kommentarer 

 
Taylor 2005 
(22) 
 
Se O.Shea 
(15) 

 
++ 

 
Ib 

 
443 
patienter 
i alt, hvor 
nogle har  
KOL  
 
62 år 

 
1 
review 
over 9 
studier. 
Andre 
studier 
er 
inklude-
ret 

 
PRE af OE, UE 
og trunkus 
6-10 øvelser 
gentaget 6-12 
gange i 2-4 set 
med en 
intensitet på 
50-85 % af 1 
RM 

 
Udholdenhed 
(6MWT, 
Shuttle test,) 
SF 36 
SGRQ 

 
Signifikant forbedring af 
styrke i OE, UE og 
trunkus  
 
Ingen effekt på 
udholdenhed 
(respiration, gang, 
cykling) 

 
Den del af reviewet, som 
omhandler KOL baserer sig 
alene på O.Sheas resultater 
og tilføjer ikke ny viden om 
KOL 

 
Puhan 2004 
(16) 

 
++ 

 
Ib 

 
Mild, 
moderat 
og svær 
KOL 

 
18 RCT 
 
 

 
Ilttilskud under 
træning (5 
studier med i alt 
54 patienter og 
66 kontroller)  

 
CRQ 
Gangtests 
Tests med 
stigende 
belastning 
Tests med 
konstant 
belastning 
SF-36 

 
Ilttilskud under træning 
giver ikke en klinisk 
relevant forbedring. 
Tendens til forbedring af 
QOL 

 
De undersøgte studiers 
kvalitet er for dårlig til at man 
kan konkludere på effekten. 
Få patienter 

 
Ram 2006 
(19) 
 
se også 
dyspnø 

 
- 

 
II 

    
2 RCT 
 
70 
person
er i alt 

 
Ilttilskud 

 
 Man kan ikke konkludere på 

så lille et materiale 
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Bradley 
2005 (5) 
 
 
Se også 
dyspnø 

 
+ 

 
Ia 

 
Moderat 
til svær 
KOL 
 
47-73 år 

 
31 RCT
 
i alt 534 
person
er 

 
Ilttilskud under 
en test 

 
Træningskap
acitet 
(længde, tid 
eller trin 
under 
maksimal test 
eller 
udholdenhed) 
BDS 
VAS 
AO- SAT 
VE under 
øvelse 
Patient 
præference 

 
Ilttilskud forbedrede 
udholdenheden (længde, 
tid antal trappetrin) og 
den maksimale 
træningskapacitet 
(træningstid og 
hastighed) 
 

 
Uafklaret hvem der skal have 
ilttilskud, hvor meget og 
hvordan. Kun små studier.  

 
Puhan 2005 
(18) 
 
 
 
Se også 
dyspnø 

 
++ 

 
Ib 

 
Moderat 
til svær 
KOL 
 
57-71 år 

 
15 RCT
 
 

 
4 RCT på 
udholdenhed 
kontra 
styrketræning 
3 studier på 
interval kontra 
kontinuerlig 
træning 
6 studier på 
udholdenhed 
kontra 
udholdenhed 
og styrke 
2 studier på høj 
versus lav 
intensitet 
(2 studier 
havde flere 
sammenlig-
ninger) 

 
HQOL (SF-
36, CRQ) 
Symptom- 
skalaer 
Funktionel 
kapacitet 
(2,4,6,12,MW
T, Shuttle- 
Walk test) 
Maksimal 
kapacitet 
(stigende eller 
konstant 
arbejde, cykel 
ergometer, 
løbebånd) 

 
3 af 4 studer fandt 
signifikant effekt på 
dyspnø 
 
Styrketræning bør indgå i 
rehabilitering. Ingen 
forskel på udholdenhed 
og styrketræning eller på 
interval og kontinuerlig 
træning. Der er svag 
evidens for høj intensitet 
af træningen. 
Man kan ikke udtale sig 
om hvem der skal have 
hvilken træning 
 

 
Stor overvægt af kvinder. 
Små studier 
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O’Shea 
2004 (15) 
 

 
++ 

 
Ia 

 
Nogle af 
de 
inkludere
de har 
KOL 
 
62 år 
 

 
1 
review 
med 9 
studier. 
443 
patien-
ter i alt 
 
 

 
PRE af OE, UE 
og trunkus 
6-10 øvelser 
gentaget 6-12 
gange i 2-4 set 
med en 
intensitet på 
50-85 % af 1 
RM 

 
Udholdenhed 
(6MWT, 
Shuttle-test,) 
 
SF 36 
SGRQ 

 
Signifikant forbedring af 
styrke i OE, UE og 
trunkus  
 
Ingen effekt på 
udholdenhed 
(respiration, gang, 
cykling)  
 

 
 
 

 
Puhan 2005 
(17) 

 
++ 

 
Ib 

 
Akut 
svær 
KOL 
 
62-70 år 
 

 
6  RCT 
 
i alt 230 
patien-
ter  

 
KOL-
rehabilitering 
som inkluderer 
fysisk træning 
3-5 dage efter 
indlæggelse 
optil 6 mdr. 

 
Indlæggelse 
Dyspnø 
(MRC) 
HQOL (CRQ, 
SGRQ) 
Træningska-
pacitet (6MW, 
Shuttle-test) 
Dødelighed 

 
KOL-rehabilitering efter 
akut KOL reducerer 
risiko for genindlæggelse 
og død og forøger 
markant livskvaliteten og 
træningskapaciteten.  

 
Større studier er nødvendige 

 
Smidt 2005 
(21) 

 
 
++  

 
 
Ib 

 
Patienter 
med KOL

 
5 
reviews

 
Konditions-
træning (gang, 
cykling),  
Styrketræning  

 
Maksimal 
træningskapa
-citet 
Funktionel 
træningskapa
-citet 
QOL 

 
Superviseret træning er 
formentlig bedre end ikke 
superviseret.  
 
Træning af udholdenhed 
og styrke kan forbedre 
patienternes maksimale 
og funktionelle kapacitet 
og deres QOL 
 
Der er ikke evidens for at 
anbefale en slags 
træning frem for en 
anden 
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Salman 
2003 (20) 
 
Se også 
dyspnø 

 
 
++ 

 
 
Ia 

 
Mild og 
moderat 
og svær 
KOL 
 

 
20 RCT
 
i alt 979 
person
er 

 
IMT alene (2 
studier) 
IMT og træning 
af UE (1 studie)
IMT og træning 
af OE og UE (5 
studier) 
Træning af OE 
og UE (9 
studier) 
Træning af 
enten OE eller 
UE (3 studier) 

 
Trænings-
kapacitet 
(WDT) 
Dyspnø 
(CRDQ) 
 

 
IMT alene giver ingen 
forbedring af 
gangdistance eller 
dyspnø 
 
Træning, der som 
minimum inkluderer 
træning af UE forbedrer 
gangdistance og 
reducerer dyspnø 
 
Patienter med mild til 
moderat KOL har lige 
meget nytte af 4 og 6 
ugers træning.  
 
Patienter med svær KOL 
får kun forbedring af 
gangdistance og dyspnø 
ved 6 måneders træning 

 
 
 
 

 
Lacasse 
2006 (11) 
 
 
Se også 
dyspnø 

 
++ 

 
Ia 

  
23 RCT

 
Rehabilitering = 
fysisk træning i 
mindst 4 uger 
med eller uden 
uddannelse 
 

 
QOL  
Funktionel 
træningskapa
-citet 
Maksimal 
træningskap-
acitet 

 
Rehabilitering giver 
lettelse af dyspnø og 
træthed og forøger 
patientens følelse af 
kontrol over sin situation. 
Forbedrer QOL og 
træningskapacitet 

 
 

 
Ashworth 
2006 (3) 

 
++ 

 
Ib 

 
Kardiova
skulær, 
atrose og 
KOL (68)
 
>50 år 

 
6 
studier 
med 
372 
person
er (2 
studier 
med 
KOL) 
 

 
Hjemmetrænin
g versus 
centerbaseret 
træning 

 
Funktionel 
aktivitet 
(ADL, QOL 
SF36, SIP) 
Udgifter 
Dødelighed 
Lungefunk-
tion 
Trænings-
kapacitet 
 

 
Modstridende evidens.  
 
Det er ikke klart hvor det 
er bedst at træne 
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PRE = progressiv styrketræning, OE = overekstremitet, UE = underekstremitet, RM = resistance maximum, 6MWT = six-minutes walk test, 12MWT = 
tvelve minutes walking test, SF-36 = Medical Outcome Survey Short Form, SGRQ = St Georges Respiratory Questionaire, AO-SAT = Arteriel oxygen 
saturation,HQOL = Helath related Quality of Life, IMT = Inspiratory Muscle Training, WDT = Walking distance, CRDQ = Chronic Respiratory Disease 
Questionaire, QOL = Quality of Life, ADL = Activity of Daily Living, SIP = Sickness Impact Profile, MRC = Medical Research Council 
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KOL-rehabilitering   
 
Studie 

Kvali-
tet 

Evi- 
dens 

      Population 
Grad         Antal 

 
Intervention 

 
Effektmål 

 
Resultat 

 
Konklusion 

 
Bourbeau 
2003 (4) 

 
+ 

 
II 

 
Svær 
KOL 
 
> 55 år 

 
9 RCT  
1 CT  
 
7 studier < 
100 
inklude-
rede 
patienter 
 
Ialt 
1330 
personer 

 
KOL 
rehabilitering 
(self -
management, 
undervisning) 

 
SGRQ 
SIP 
GHQ 
HAD 

 
4 ud af 10 studier fandt 
forbedring af helbreds- 
status 
 
2 ud af 6 studier fandt 
reduktion i besøg hos 
læge og 1 studie i besøg 
på skadestue 
 
1 af ovennævnte  studier 
fandt god effekt både på 
helbredsstatus og brug af 
sundhedsydelser 

 
Få RCT om emnet.  

 
Monnink-
hoff 2002 
(14) 

 
++ 

 
Ib 

 
KOL 

 
8 RCT 
1 CT 

 
KOL 
rehabilitering 
(self-
management) 

 
HQOL 
(SGRQ, 
SIP, HSQ, 
GHQ) 
Dyspnø (BS, 
GAS) 
Akutte 
forværringer 
Indlæggelse 
Tabte 
arbejdsdage
Lungefunk-
tion (FEV1) 
Træningska-
pacitet 

 
Ingen effekt på 
indlæggelse, tabte 
arbejdsdage og 
lungefunktion.  
 
Man kan ikke konkludere 
på QOL men studier som 
benyttede SGRQ viste  
effekt 

 
Mange effektmål og 
forskellige followup-
perioder 
 
Data er ikke 
utilstrækkelige til at 
konkludere udfra. 
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Brenes 2003 
(6) 

 
- 

 
II 

 
KOL 

  
Afslapnings-
øvelser (PMR)  
Adfærdsterapi 

 
Angst (GAD, 
STAI) 
FVC 
Brystsmerter
Dyspnø 
Indlæggelse 
Akut 
forværring 

 
Det tyder på at behandling 
af angst afslapning og 
adfærdsterapi kan hjælpe 
KOL-patienter.  
 
Dette skal dog undersøges 
nærmere. 
 

 

 
Hynninen 
2005 (10) 

 
- 

 
II 

 
KOL 

 
81 studier 

  
 

 
Patienter med KOL har 
ofte psykiske symptomer 
som angst, depression og 
nedsat kognition og 
hukommelse. 
 
De psykiske problemer ser 
ud til at være associeret 
med nedsat funktion og 
livskvalitet.    

 

 
SGRQ = St Georges Respiratory Questionaire, SIP = Sickness Impact Profile, GHQ = Generel Health Questionaire, HAD = Hospital Anxiety and 
Depression Scale, HSQ = Health Status Questionaire, GHQ = General Health Questionaire, BS = Borg Scale, GAS = Global Assessment Scale, FEV1 
= Forced Expiratory Volume in 1 second, PMR = Progressive muscle relaxation, GAD = Generalized anxiety disorder, STAI = State Trait Anxiety 
Inventory, FVC =  Forced Vital Capacity 
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