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1.1. DEFINITION OG PRINCIPPER VED
LUNGEREHABILITERING

Lungerehabilitering defineres if.
Sundhedsstyrelsen som "de multidisciplineere
sundhedsaktiviteter, der i en helhedsorienteret,
men individuelt planlagt indsats har til formal at
genoprette og vedligeholde en lunge-patients
fysiske, psykiske og sociale funktionsniveau og
dermed forebygge akut opblussen af den
kroniske lungesygdom®.

Lungerehabilitering er en hjgrnesten i
standardbehandling af kronisk lungesygdom
pa lige fod med rygestop og medicinsk
behandling. Der er robust dokumentation for,
at lungerehabilitering forbedrer
sygdomssymptomer, livskvalitet,
funktionsniveau, udholdenhed og
muskelfunktion samt reducerer
sundhedsudgifter. Evidensen for
lungerehabilitering er deekkende for
diagnoserne KOL, bronkiektasi (BE),
interstitielle lungesygdom (ILS i bred forstand),
og astma (moderate — svaere symptomer)®~.

Hovedformalet med et
lungerehabiliteringsprogram er at reducere de
fysiske og psykiske begraensninger, som
patienten oplever som fglge af
lungesygdommen. De vigtigste principper ved
et lungerehabiliteringsprogram er*3%,

e Programmet skal reducere symptomer,
forbedre funktionsniveauet og gge
egenomsorg.

e Programmet skal veere
multidisciplinaert og individuelt tilpasset
til den enkelte patient og en integreret
del ved behandlingen af de(n)
specifikke lungesygdom(me)

e Programmet skal indeholde individuelt
doseret malrettet fysisk treening jf.

nationale og internationale
retningslinjer'? indeholdende
struktureret udholdenhedstreening,

styrketreening samt respirations kontrol
under anstrengelse

e Programmet skal indeholde rad om
KRAM faktorer og rdd om egenomsorg

e Programmet skal indeholde
monitorering af patientens fremskridt i
lgbet af programmet og en afsluttende
vurdering med registrering af den
forbedring som patienterne opnar efter
gennemfagrelsen af hele programmet

e Der skal veere mulighed for
vedligeholdelsestraening efter at det
initiale forleb pa 8-12 uger er afsluttet

Alle patienter med en kronisk lungesygdom bgr
tilbydes et lungerehabiliteringsprogram ved
diagnose tidspunkt, og behovet skal
fortlgbende vurderes og drgftes med patienten
ved den arlige laegekontrol. Laegen bar
anbefale lungerehabilitering og italeseette at
lungerehabilitering er en vigtig del af
behandlingen?.

Ved hver enkelt patientvurdering skal der
skelnes mellem pa den ene side et formelt
lungerehabiliteringsprogram, hvis mal er at
genoprette den fysiske funktion og reduktion
af symptomer, som er blevet forvaerret som
falge af lungesygdommen, og pa den anden
side om patienten er i en stabil fase, hvorved
patienten pa opfordring og uden
vejledning/supervision, kan varetage fysisk
aktivitet og treening som middel til
vedligeholdelse af den aktuelle fysiske
funktion og symptombyrde®22,

En nydiagnosticeret patient bgr altid henvises
til et formelt lungerehabiliteringsprogram nar
personen er optimalt medicineret.

Lungerehabilitering  afviger fra  generel
rehabilitering (fx rehabilitering og
genoptreening af sveekkede aeldre mennesker)
ved at veere ret specifik omkring radgivning
vedrgrende behandling af lungerelaterede
symptomer som dyspng/ handleplaner samt
specifik fysiske treening. Det anbefales at
patienter, hvor lungesygdommen spiller en
veesentlig rolle for funktionskapacitet og
funktionsniveau, henvises til specifik
lungerehabilitering frem for almen
genoptreening. Det initiale forlgb skal forega i
grupper bestdende af lungepatienter, ideelt
med samme lungesygdom.
Vedligeholdelsestreening af lungepatienter kan
evt. finde sted sammen med patienter med
andre sygdomme.
Lungerehabilitering leveres pa hospitaler og i
kommunale sundhedshuse. @get kompleksitet
og sveerhedsgrad af lungesygdom samt hyppig
behandlerkontakt er Kklar indikation for at
lungerehabilitering leveres fra specialiseret
sundhedsfagligt personel?®.

Flere patienter finder det sveert at deltage i
lungerehabiliteringsprogrammer, og i den
forbindelse er det vigtigt at kunne tilbyde
transport. Transport er en selvstaendig barriere
for deltagelse i lungerehabilitering®.




Evidensen for hjemmebaseret  lunge-
telerehabilitering er afgreenset til diagnosen
KOL, men er nu sa overbevisende, at det ma
antages som lige sa sikkert at modtage som
centerbaseret rehabilitering’®. Effekten af
hjemmebaseret  lunge-telerehabilitering er
aekvivalent til centerbaseret lungerehabilitering
pa funktionskapacitet, symptomreduktion,
angst og fysisk aktivitetsniveau bade kortsigtet
og indtil et ar efter deltagelse.
Gennemfgrelsesgraden er hgjere
sammenlignet med centerbaseret traening®.
Centerbaseret lungerehabilitering er fortsat
forstevalgs leveringsform. Indikationen for
hvem der bgr tilbydes hjemmebaseret lunge-
telerehabilitering, er uafklaret og derfor
pragmatisk. Tele-rehabilitering synes oplagt at
tilbyde til patienter som foretraekker denne
leveringsform  samt at tilbyde denne
sekundzere leveringsmetode, nar en patient
beretter om gentaget frafald fra centerbaseret
lungerehabilitering.

1.2. UDVALGELSE AF PATIENTER

Alle lungepatienter har gavn af
lungerehabilitering. Forbedringer ifm.
lungerehabilitering er ikke afhsengige af
alderen, graden af funktionsbegraensningen,
lungefunktionsniveauet  eller  deltagernes
rygestatus. Afggrende for gennemfgrelse og
effekt fra lungerehabilitering er, at patienten
har lyst til at deltage. Komplekse komorbiditet
fx funktions sequelae efter apoplexi, demens,
og sveer beveegeapparatsygdom kan
vanskeliggare gennemfgrelse af et
lungerehabiliteringsprogram. Her bar
henvisning til individuel eller anden specifik
rehabilitering overvejes.

Kontraindikationer

Der er generelt fa relative og absolutte
kontraindikation for lungerehabilitering.
Kontraindikationer vil oftest veere knyttet til en
gvre grense for anstrengelsesgrad ved
treening som er geeldende for andre tilhgrende
komorbiditeter end lungesygdommen. Det kan
eksempelvis dreje sig om hjertesvigt, IHS,
uafklaret hjertesygdom samt diabetiske sar pa
trykbelastede omradder m.v. Vedrgrende
kontraindikationer henvises til avrige
legespecialers  behandlingsvejledninger for
treening/rehabilitering.

1.2.1 KOL

Jeevnfgr den eksisterende nationale Kkliniske
retningslinje for KOL anbefales det, at alle
patienter med KOL og dyspnggrad 2-5 i
henhold til Medical Research Councils dyspng
skala (MRC) henvises til et
lungerehabiliteringsprogram.  Patienter med
lettere grader af andensd og intakt
funktionsniveau har ogsa gavn af deltagelse i
rehabiliteringsprogram, men man kan afdeekke
om det er relevant, hvis patienten selv kan
varetage og gennemfgre fysisk traening i et
motionscenter, i regi af en aftenskole eller

andet motionsforeningsregi*2.

Tidlig lungerehabilitering (indenfor 4 uger) efter
indleeggelse med KOL  eksacerbation
fremskynder funktion og symptom remission,
reducerer indleeggelse og mortalitetsrate det
efterfglgende ar, og er en staerk national klinisk
anbefaling. Henvisning bgr saledes initieres
ifm. udskrivelse fra
sengeafsnit/aflastningsafsnit***2,

1.2.2 Bronkiektasi

Lungerehabilitering bgr tilbydes til patienter
med BE i stabil fase og anstrengelses dyspng
og reduceret funktionskapacitet sammenlignet
med alderssvarende personer. Evidensen er
endnu afgreenset til stabil fase men viser
klinisk relevante forbedringer pa
funktionskapacitet og livskvalitet, men ikke pa
hoste. Lungerehabilitering efter forveerring er
kun undersggt i et studie som ikke fandt effekt
af tidlig lungerehabilitering®®.

1.2.31ILS

P& trods af det progressive forlgb ved flere
ILS, understgtter den eksisterende evidens at
lungerehabilitering er sikkert til patienter med
ILS i bred forstand. Lungerehabilitering
forbedrer funktionel kapacitet, livskvalitet og
symptomer pa leengere sigt, og kan opretholde
funktionsniveauet hos patienter med IPF
sammenlignet med ingen rehabilitering. Der er
pa nuveerende tidspunkt ikke evidensgrundlag
for mere specifikke selektionskriterier og
lungerehabilitering bar derfor tilbydes alle ILS
patienter®®.

1.2.4 Astma

Personer med astma bgr opfordres til at veere
fysisk aktive og deltage i treeningsaktiviteter jf.
sundhedsstyrelsens anbefalinger, da det er
sikkert selv ved hgjere anstrengelses grad.
Patienter med astma har ligesom den
generelle baggrundsbefolkning sveert ved at
opfylde Sundhedsstyrelsens anbefalinger for
fysisk aktivitet og treening. For nogle patienter
drejer reduceret fysisk aktivitet sig om
gentagne oplevelser af anstrengelsesudlgst
bronkokonstriktion (EIB) eller en bekymring
herom, mens  andre har reduceret
fysiskkapacitet og aktivitetsmgnster pba.
persisterende astma symptomer.

Patienter med astma som henvises til
lungerehabilitering, skal vaere  optimalt
medicinsk  behandlet, stabile og uden
indleeggelse de seneste 3 maneder. Indikation
for lungerehabilitering er herefter fortsat
persisterende symptomer og/ eller reduceret
funktionskapacitet sammenlignet med
alderssvarende personer 2.

Overordnet vil lungerehabilitering til patienter
med moderat-sveer astma forbedre
funktionskapacitet og livskvalitet p& kort sigt
sammenlignet med ingen rehabilitering, mens
der ingen- til begreenset effekt er pd astma
kontrol score. Evidensen for langsigtet effekt af



lungerehabilitering er uafklaret. Der er ikke
tilstreekkelige studier som har opgjort effekten
af  lungerehabilitering p&  astmaanfald,
indleeggelsesrate, angst eller niveauet af fysisk
aktivitet 2.

1.3. INDHOLD AF PROGRAMMET

Med tiltagende sveerhedsgrad af lungesygdom
ses ofte tilsvarende nedseettelse af
funktionsniveau.  Hverdagsaktiviteter ~ som
medfgrer andengd bidrager til, at en starre
andel af lungepatienter udvikler angst. De
afstar fra sundhedsfremmende fysisk aktivitet
og treening og foretreekker stillesiddende
adfeerd. Dette adferdsmgnster er en “ond
cirkel’, som accelerer dekonditonering,
svaekkelse af det kardiovaskuleere system og
den perifere muskulatur, herunder ses bade
muskelatrofi, mitokondriedysfunktion og skift af
muskelfibertyper.

Individuelt doseret fysisk treening med fokus pa
muskeltraening af alle ekstremitet er en
obligatorisk del af et
lungerehabiliteringsprogram. Det reducerer
evident andengd under aktivitet ved at
opbygge central og perifer fysisk kapacitet.
Kombineres det med at patienten instrueres i
og tilegner sig respirationsteknikker og
strategier kan evt. angst ogsa afhjeelpes.
Tabeller over anbefalet treeningsintensitet.

Styrketreening

Treeningsmetode Styrketraening
Intensitet 40-80% af maksimal
styrke
Antal 10-20 repetitioner
Tid Altid til lokal muskel
udtreetning
Konditionstraening
Treeningsmet | Kontinuerli | Interval
ode gt
Intensitet 40-60% 60-80%
Borg crl0 34 5-7
Tid 15-20 min. | 60 sek. arbej-
de.
120 sek. pau-
se.
5-10 gentag-
elser.

Baseret pa kontrollerede undersggelser
anbefales det, at patienterne mgder op, eller
deltager i telebaseret traening mindst 2 gange
om ugen. Patienterne opfordres desuden til at
veere aktive hjemme hver dag. Gang er en
nem made at traene og male udvikling pa.
Delmal for daglig gang/gangtreening:

1. step<5000 skridt/dgl. = indikation
for plan mhp. at sge maengden af
daglig gang.

2. step: 5000 skridt/dgl. = minimums
anbefaling.

3. step 7500 skridt /dgl. =
tilstraekkeligt og

sundhedsfremmende.
4. step > 7500 skridt/dgl. = fantastisk

Eksempler til at gge meengden af daglig gang
- @g med 10 skridt ekstra hver dag
- G& 20 sek. leengere hver dag.

Akkumuleret vil ovenstdende eksempel pa et
ar gge det daglige gennemsnitlige antal skridt
med 3660 skridt/dag fra udgangspunktet.

Otte til tolv ugers rehabilitering er tilstraekkelig
til at opnd malbare effekter. Effekten af treening
aftager hvis patienten ikke selv treener efter
afsluttet program og vil veere tilbage ved
udgangspunktet efter 6-12 maneder. Derfor
anbefales det at patienterne tilbydes
vedligeholdende treening i kommunalt regi.

| henhold til De Nationale Kliniske
Retningslinjer fra 2018, bar patienter, der har
veeret indlagt med KOL i eksacerbation,
tilbydes lungerehabilitering indenfor 4 uger
efter indleeggelse. Det kan veere et vanskeligt
mal at opfylde, da nogle patienter kan fale sig
udmattede og ikke orker at deltage i et
ambulant program. Alternativt kan disse
patienter tilbydes treening i hjemmet via lunge-
telerehabilitering eller en genoptraeningsplan.

1.4. PATIENTUDDANNELSE
Patientuddannelse er en obligatorisk del af
rehabiliteringsprogrammet. | forbindelse med
lungerehabiliteringen er det vigtigt at bibringe
patienterne viden om de mekanismer, der
pavirker deres dagligdag for at de derigennem
bliver tilskyndet til en mere fysisk aktiv livsstil.
Patientuddannelsen skal give lunge-patienten
kendskab om deres lungesygdom og effekten
af forebyggelse, behandling og rehabilitering.
Patientuddannelsen  bgr  varetages  af
tveerfagligt personale (lsege, sygeplejerske,
fysioterapeut, ergoterapeut, dieetist, psykolog
og hospitalspraest) og omfatte fglgende emner:
e Lungesygdomme og behandling.
e Betydningen af fysisk treening og
korrekt vejrtreekningsteknik.
e Kendskab til baekkenbundens funktion
og betydning for social isolation.

e Betydningen af en optimal
erneeringstilstand.
e Inhalationsteknik 0og korrekt

anvendelse af inhalations devices.

e Handtering af eksacerbationer, evt.
suppleret med individuelle
handleplaner.

e Betydningen af opretholdelse af
daglige aktiviteter ved hjeelp af
energibesparende teknikker.

e "Hvordan lever jeg med en kronisk
sygdom”.

e Ved behov bgr programmet ogsa
omfatte undervisning i brugen af
hjeelpemidler, herunder iltapparater og
forstgverapparat.

Nar den fysiske treening skal inkluderes i



hverdagen, kan det veere en fordel samtidigt at
fokusere pa energiforvaltning, specielt for
mennesker med sveer og fremskreden
lungesygdom. Her er det vigtigt at kombinere
fokus pa fysisk aktivitet med tilpasning af
hverdagens aktiviteter, s& der skabes plads og
energi til at fastholde de gode vaner — ogsa péa
leengere sigt. Dette kan fx ggres ved
ergoterapeutisk intervention med fokus pa brug
af energibesparende metoder.

1.5.STRUKTUR OG KVALITETSIKRING
Rehabiliteringsindsatsen varetages pa mange
forskellige mader rundt omkring i landet. Der er
séledes ikke en fast fordeling imellem hospital
og kommune ift. fx sveerhedsgraden af KOL,
som der var fgr. Nogle hospitaler har ikke
ambulante holdtilbud til patienter med
lungesygdomme, og det er vigtigt for dem, der
henviser at kende til de lokale tilbud i region og
kommune. Informationer ift. tilbud kan findes
via Sundhed.dk

Henvisning til rehabiliteringsindsatsen sendes i
forbindelse med udskrivelse fra hospitalet, ved
konsultation i lungeambulatorie eller hos egen
leege.

Da det kan veere en udfordring i
yderomraderne at samle nok deltagere til
holdtilbud kun for borgere med lungesygdom,
vil det veere gnskeligt at etablere et
samarbejde omkring rehabilitering af disse
patienter pa tvaers af kommuner og pa tveers af
kommuner og hospital. Dette kan sikre at den
ngdvendige viden er til stede blandt de
fagprofessionelle.

Rehabiliteringsindsatsen tilpasses patientens
behov og omfatter som udgangspunkt
rygeafvaenning, fysisk traening,
erneeringsvejledning, treening af dagligdags
aktiviteter og patientuddannelse.

Det multidisciplineere team af
fagprofessionelle, som skal levere et
lungerehabiliterings-program skal have en
grundleeggende viden om lungesygdomme og
rehabilitering ift. disse (fgrst og fremmest
KOL). | teamet indgér forskellige faggrupper alt
efter sektor. Holdtreeningen varetages typisk af
en fysioterapeut. Indsatsen suppleres ved
interventioner fra forskellige faggrupper fx
lege, sygeplejersker, ergoterapeuter, digetist
og psykolog. Der kan med fordel inddrages
"ekspertpatienter” eller lokale
netvaerksgrupper.

Telerehabilitering bliver brugt bade i primeer og
sekundeer sektor, seerligt som tilbud til
mennesker med KOL i sveer og meget sveer
grad. Her kan rehabiliteringsforlgb
gennemfares individuelt eller pa hold. Det kan
veere en udfordring at etablere netveerk via
teletreening men undersggelser viser at
gennemfgrelsesgraden er hgjere i
telerehabilitering og hjemmetraening.
Kvalitetskontrol af programmet er vigtigt og
den bgr fokusere p& patientrelaterede
resultater. Det vil i praksis sige pa forbedringer
i funktionsniveauet og den patientoplevede
helbredsrelaterede livskvalitet.

Foglgende punkter er markgrer for hgj kvalitet
af lungerehabiliteringsprogrammet.

e At programmet indeholder individuelt
doseret fysisk treening samt
systematisk progression og
reevaluering.

e At programmet indeholder superviseret
fysisk treening mindst 2 gange om
ugen og at der tilskyndes til fysisk
aktivitet i hjemmet.

e At der er optegnelser over antallet af
de henviste patienter, antallet som
falder fra og antallet som gennemfarer
rehabiliteringsprogrammet.

e At der sammen med patienten saettes
personlige mal for forlebet og at der
registreres fremskridt i den enkelte
deltagers  fysiske  funktionsniveau
og/eller livskvalitet.
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