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Neuromuskulær elektrostimulation  
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meget svær kronisk obstruktiv lungesygdom
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STATUSARTIKELVed kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL) er patien-

ternes fysiske kapacitet ikke altid begrænset af ånde-

nød, ofte bidrager muskelsvaghed til den fysiske be-

grænsning [1]. Der ses tit forandringer i de perifere 

muskler. Disse forandringer omfatter muskelatrofi, 

muskelsvækkelse og metaboliske ændringer [2, 3], og 

de bidrager til den ringe funktionelle status og til lav 

livskvalitet hos mange patienter med KOL [4]. Det er 

især quadriceps femoris, som er atrofieret ved KOL, og 

nedsat styrke i denne muskel er associeret til hyppige 

indlæggelser og øget dødelighed [5]. Den perifere 

muskelsvækkelse accelereres yderligere i forbindelse 

med en akut eksacerbation, hvor patienten immobili-

seres og ikke sjældent behandles med systemisk glu-

kokortikoid [6, 7]. Derfor er træning af de perifere 

muskler den vigtigste komponent i et rehabiliterings-

program for patienter med KOL både i stabilfasen af 

sygdommen og efter en akut eksacerbation [8].

I dag tilbydes fysisk træning som led i KOL-

rehabilitering til patienter med ringe funktionel sta-

tus, men ved meget fremskreden sygdom og især i 

forbindelse med eksacerbation kan fysisk træning 

være umulig at gennemføre på grund af meget udtalt 

dyspnø. En mulighed for at træne de perifere muskler 

på en måde, som ikke fører til øget dyspnø i samme 

grad som almindelig fysisk træning, er neuromusku-

lær elektrostimulation (NMES) [9]. Denne trænings-

form virker på et isoleret muskelfelt, og derfor kræves 

der næsten ingen ekstra ventilatorisk ydelse under 

træningen. 

Da ventilationen ofte er den begrænsende faktor 

ved KOL, er det relevant at undersøge effekten af 

NMES hos patienter med KOL. NMES er på nuvæ-

rende tidspunkt ikke en del af rehabiliteringspro-

grammerne i Danmark.

I denne artikel vil vi i korte træk beskrive, hvorle-

des NMES virker, og på baggrund af engelsksprogede 

randomiserede studier belyse gennemførligheden og 

effekten af NMES hos patienter med KOL – både un-

der en akut eksacerbation og i stabilfasen [10-17]. Vi 

håber, at artiklen vil føre til, at man på de centre, 

hvor man i dag rehabiliterer patienter med KOL, vil 

FIgur 1

Neuromuskulær elek-
trostimulationstræning 
af quadriceps femoris. 
Elektroder er placeret  
på overfladen af den 
muskulatur, der stimu-
leres.
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fatte interesse for metoden og inkludere den i træ-

ningsprogrammerne. 

VIRKINGSMEKANISME VED  

NEUROMUSKULÆR ELEKTROSTIMULATION

Ved NMES påføres kutane elektroder på overfladen 

af en muskel (Figur 1). Elektroderne leverer gen-

tagne elektriske strømstød via en stimulator og depo-

lariserer en motorneuron, hvilket resulterer i ikkevo-

luntære muskelkontraktioner. NMES veksler mellem 

en aktiv fase og en hvilefase [18]. Under den aktive 

fase (kontraktionsfase) tilføres en specifik stimula-

tionsfrekvens. Under hvilefasen tilføres der enten me-

get lidt eller ingen stimulation. Parametre af betyd-

ning for NMES-træning er arbejdscyklus, frekvens, 

pulsvarighed og den strømstyrke, som man stimule-

rer med. Varigheden af den aktive fase i forhold til 

den samlede tid kaldes for arbejdscyklus [18]. Den 

optimale arbejdscyklus, der giver mindst muskeltræt-

hed for hver træningssession, ligger på 10-50%. Sti-

mulationsfrekvensen som normalt bruges i træningen 

af raske mennesker, ligger på 1-120 Hz. Hos raske 

personer synes anvendelse af 50-120 Hz at øge mu-

skelstyrken mere end lavfrekvent stimulation, men 

TABEl 1

Oversigt over publicerede randomiserede kontrollerede undersøgelser af neuromuskulær elektrisk stimulation til patienter med kronisk obstruktiv lungesygdom.

Reference Design

Patienter
Observa­
tionstid, 
uger Træningsprotokol

Resultater, hvis anført i artiklen,  
er primære effektparametre i 
kursivFEV1 i % af forventet n

Ustabile patienter i efterforløbet af eksacerbation

Abdellaoui et al,  
2010 [10]

NMES vs. sham NMES: 25  
Sham: 15 

 9  
 6

6 60 min 5 × ugentlig   
Frekvens: 35 Hz; PD: 400 μs;  
AC: ikke angivet  
Strømstyrke: 22 ± 11 mA

Øget muskelstyrke** og 6MWD** 
samt nedsat dyspnø* og mindre oxi-
dativ stress i musklen*  
Flere type I-fibre**

Zanotti et al,  
2003 [11]

NMES/ALM vs. ALM FEV1 ikke angivet  
(kronisk hyperkapnisk 
respirationssvigt)

12  
12

4 30 min 5 × ugentlig  
Frekvens: 35 Hz; PD: 250-350 μs;  
AC: ikke angivet  
Strømstyrke: øges gradvis

Øget muskelstyrke*, nedsat RF** og 
færre dage til de kan klare mobilise-
ring fra seng til stol** 

Vivodtzev et al,  
2006 [12]

NMES/UR vs. UR NMES: 27  
Sham: 34 

 9  
 8

4 30 min 4 × ugentlig  
Frekvens: 35 Hz; PD: 400 μs; 
AC: 45%  
Strømstyrke: 21-46 mA

Øget muskelstyrke*, muskelmasse* 
og 6MWD** samt mindre dyspnø*  
Ens lungefunktion 

Patienter med stabil KOL 

Bourjeily-Habr et al,  
2002 [13]

NMES vs. sham NMES: 36  
Sham: 41 

 9  
 9

6 20 min 3 × ugentlig   
Frekvens: 50 Hz; PD: 200 μs;  
AC: 13%   
Strømstyrke: 50-120 mA

Øget muskelstyrke* og SWT**   
Ens lungefunktion og maksimal  
iltoptagelse

Neder et al,  
2002 [14]

NMES vs. UR  
Overkrydsning

NMES: 38  
Sham: 40 

 9  
 6

6 30 min 5 × ugentlig  
Frekvens: 50 Hz; PD: 300-400 μs;  
AC: 10-25%  
Strømstyrke: 10-20 stigende til 100 mA

Øget muskelstyrke*, udholdenhed* 
og maksimal iltoptagelse* samt 
mindre dyspnø* og muskel-fatigue* 

dal Corso et al,  
2007 [15]

NMES vs. sham 
Overkrydsning

Alle patienter: 50 17 6 30 min 5 × ugentlig  
Frekvens: 50 Hz; PD: 400 μs;  
AC: 16-3%  
Strømstyrke: 10-25 stigende til 45 mA

Ens muskelstyrke, muskelmasse,  
6MWD og biopsi 

Napolis et al,  
2011 [16]

NMES versus sham  
Overkrydsning

Alle patienter: 50 30 6 60 min 5 × ugentlig  
Frekvens: 50 Hz, PD: 300-400 μs,  
AC: 16-33%  
Strømstyrke: 15-20 stigende til 60 mA

Ens muskelstyrke, udholdenhed,  
6MWD og maksimal iltoptagelse

Vivodtzev et al,  
2008 [17]

NMES vs. sham NMES: 34  
Sham: 30 

12  
 8

6 60 min 5 × ugentlig.   
Frekvens: 50 Hz; PD: 400 μs;  
AC: 37,5%  
Strømstyrke: 10-25 mA

Øget muskelstyrke*, muskelmasse*,  
udholdenhed* og 6MWD (p = 0,08)  
Ens type muskelfibre

6MWD = 6-minutters-gangtest; AC = arbejdscyklus; ALM = active limb mobilization; FEV1 = forceret eksspiratorisk volumen i 1. sekund; KOL = kronisk obstruktiv lungesyg-
dom; NMES = neuromuskulær elektrostimulation; PD = pulsvarighed af strømmen; RF = respirationsfrekvens; sham = »snyde«-NMES (dvs. meget lav eller ingen strøm-
stryrke); SWT = shuttle walk test; UR = usual rehabilitation. 
*) p < 0,05; **) p < 0,01.
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hos patienter med KOL ser det ud til, at effekten af 

stimulation ved lav frekvens (15 Hz) er den samme 

som ved høj frekvens (75 Hz) [19]. 

Den anbefalede pulsvarighed afhænger af den sti-

mulerede muskels størrelse, således at der foretrækkes 

0,1-0,3 ms til små muskelgrupper, som tibialis ante-

rior, mens man til større muskelgrupper som quadri-

ceps femoris anbefaler 0,3-0,4 ms [17]. Strøm styrken 

har betydning for rekruttering af motoriske enheder, 

således at jo større strømstyrke, desto stærkere mu-

skelkontraktion. I de fleste træningsprogrammer be-

gynder man med den højeste veltålte strømstyrke, som 

derefter øges gradvist i løbet af de efterfølgende uger. 

Der ses en øget muskelstyrke hos raske mennesker ef-

ter minimum 12 NMES-trænings sessioner [20].

NEUROMUSKULÆR ELEKTROSTIMULATION  

UNDER INDLÆGGELSE HOS PATIENTER  

MED AKUT EKSACERBATION I KOL

I tre studier har man inkluderet patienter, som havde 

svær KOL og udtalt perifer muskelatrofi, havde været 

indlagt på intensivafdeling på grund af eksacerbation i 

KOL og efterfølgende var blevet flyttet til en stamafde-

ling med henblik på mobilisering [10-12] (Tabel 1).  

I to af studierne blev NMES anvendt som supplement 

til fysisk træning [11, 12]. I de tre studier påviste man, 

at NMES øgede muskelstyrken (maksimal voluntær 

kontraktion) med ca. 10 kg, muskelmassen med 1 kg 

og seksminuttersgangdistance med 33-100 m og sam-

tidig reducerede åndenød: fald i Borgs dyspnøscore på 

ca. 1,5 og fald i respirationsfrekvensen på ca. 2 pr. mi-

nut [10-12]. Den forbedrede muskelfunktion resulte-

rede blandt andet i, at patienter, der fik NMES, behø-

vede færre dage end patienter, der ikke fik NMES, før 

de kunne flytte sig fra seng til stol ved egen kraft (10,8 

dage vs. 14,3 dage; p = 0,001) [11].

NEUROMUSKULÆR ELEKTROSTIMULATION  

TIL PATIENTER MED KOL I STABIL FASE

Vi fandt fem studier af NMES med patienter med KOL 

i stabil fase af sygdommen (Tabel 1). Behandlingen 

foregik enten ambulant [12] eller i patientens hjem 

[14-17]. I et studie blev NMES anvendt som supple-

ment til fysisk træning [13].

I to af studierne fandt man ingen effekt af NMES 

[15, 16]. Patienterne i disse to studier adskilte sig fra 

patienterne i de andre studier ved at have en velbeva-

ret gangfunktion (seksminuttersgangdistance på 

knap 500 m). I de øvrige studier, hvor patienterne 

havde sværere KOL (de kunne i gennemsnit maksi-

malt gå 278 m på 6 min), fandt man, at NMES for-

bedrede muskelstyrken med 4-9 W, muskelmassen 

med 6%, seksminuttersgangdistancen med 170 m, 

cykeludholdenheden med 5 min, iltoptagelsen med 

0,13 l/min samt reducerede åndenøden (målt ved 

chronic respiratory disease questionnaire, dyspnø-

domæne) med 1,2 enheder.

GENERELLE BETRAGTNINGER

Træningsprogrammerne ved NMES i de randomise-

rede studier adskilte sig kun lidt fra hinanden (Tabel 

1). De varede typisk i 4-6 uger, med 3-5 sessioner a 

20-60 min pr. uge med en stimulationsfrekvens på 

enten 35 eller 50 Hz og en intensitet på 20-100 mA. 

Til trods for at de otte randomiserede studier var små 

(15-30 patienter pr. studie), påviste man i de fleste af 

dem en signifikant effekt på klinisk relevante effekt-

parametre. Til trods for at varigheden af NMES-træ-

ningen i de fleste studier kun var 4-6 uger, var stør-

relsen af forbedringerne tæt på det, som ses efter 6-8 

ugers rehabilitering med fysisk træning [8]. Selvom 

patienterne i flere af studierne havde svær KOL, var 

der et overraskende lavt frafald (< 10% over 4-6 

uger). Af bivirkninger er der beskrevet milde selvlimi-

terende kramper hos omtrent halvdelen. Disse gener 

var årsagen til, at nogle patienter ikke kunne tåle 

strømstyrker over 30 mA og ikke opnåede effekt på 

gangdistancen [12]. De fysiologiske og biokemiske 

processer, der er involveret i de perifere musklers 

adoption efter NMES er dårlig belyst. Der er således 

grundlag for at gennemføre yderligere undersøgelser 

for at optimere træningsprogrammerne.

Apparaterne koster 3.000-5.000 kr. og kan efter 

beskeden instruktion anvendes af patienten i eget 

hjem. Der er dog løbende udgifter til små elektrode-

puder, som skal udskiftes hver 14. dag. 

KONKLUSION

Ud fra de gennemgåede studier kan vi konkludere, at 

NMES har en gavnlig og klinisk betydende effekt hos 

undergrupper af patienter med KOL. Teknologien er 

billig og nærmest bivirkningsfri. Vi anbefaler, at man 

på danske sygehuse begynder at anvende NMES til 

patienter, der har KOL og udtalt muskelsvækkelse, 

enten alene hvis almindelig fysisk træning ikke kan 

gennemføres, eller sammen med fysisk træning til pa-

FAKTABOKS

4-6 ugers træning med neuromuskulær elektrostimulation (NMES) 
både alene og kombineret med fysisk træning forbedrer muskelstyrke 
og gangfunktion hos muskelsvækkede patienter med svær KOL.

NMES kan anvendes under indlæggelse for akut eksacerbation,  
i forbindelse med træning på et træningscenter eller i patientens 
eget hjem.

Apparaturet koster ca. 4.000 kr.
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tienter med lidt bedre funktionsniveau (seksminut-

tersgangdistance 100-250 m). NMES kan således an-

vendes både til patienter med meget svær KOL i 

stabilfasen af sygdommen og under en akut eksacer-

bation til patienter med svær og meget svær KOL. 

NMES vil formentlig også med fordel kunne anven-

des i patienternes eget hjem og på træningscentre i 

kommunalt regi.
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Nedsat adhærens (også kaldet komplians) over for 

medicin er vidt udbredt og meget vanskelig at af-

hjælpe [1]. Ved behandling af hiv-infektion er man 

på grund af risikoen for udvikling af resistens særligt 

opmærksom på at fremme adhærensen [2]. Alligevel 

har 15-30% af de hiv-smittede indtil for få år siden 

haft dårlig adhærens [2, 3]. Adhærens er formenligt 

bedre nu, og både i Danmark [3] og internationalt 

[4] opnår omtrent 90% af de hiv-smittede, der påbe-

gynder moderne behandlinger, da også fuld suppres-

sion af virus. Der er dog fortsat en mindre del af de 

hiv-smittede, som får behandlingssvigt, fordi de ikke 

er i stand til at tage medicinen regelmæssigt [2]. 

Baggrunden for de vanskeligheder, danske pa-

tienter med hiv har med at tage medicinen, er tidli-

gere blevet belyst [5, 6]. Depression og manglende 

tilfredshed med behandlingen hænger sammen med 

uregelmæssigt tabletindtag [6], og kommunikationen 

med behandleren om vanskeligheder med at tage me-

dicinen er ofte problematisk [5, 7]. 

I internationale interventionsstudier har man på-

vist, at det er meget vanskeligt at øge patienters ad-

hærens, og at multifacetterede interventioner er nød-

vendige [1, 2]. 

Ved behandling af hiv efterspørges der nye stra-

tegier til optimering af adhærens, især interventions-
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