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1.1. DEFINITION OG PRINCIPPER VED
LUNGEREHABILITERING

Lungerehabilitering defineres jf. Sundhedsstyrel-
sen som “de multidisciplinaere sundhedsaktivite-
ter, 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 standard-
behandling af kronisk lungesygdom pé lige fod
med rygestop og medicinsk behandling. Der er
robust dokumentation for, at lungerehabilitering
forbedrer sygdomssymptomer, livskvalitet, funk-
tionsniveau, udholdenhed og muskelfunktion
samt reducerer sundhedsudgifter. Evidensen for
lungerehabilitering er deekkende for diagnoserne
KOL, bronkiektasi (BE), interstitielle lungesyg-
dom (ILS i bred forstand), og astma (moderate —
svaere symptomer)7.

Hovedformalet med et lungerehabiliteringspro-
gram er at reducere de fysiske og psykiske be-
greensninger, som patienten oplever som fglge
af lungesygdommen. De vigtigste principper ved
et lungerehabiliteringsprogram er'-38,

e Programmet skal reducere symptomer,
forbedre funktionsniveauet og gge egen-
omsorg.

e Programmet skal veere multidisciplinaert
og individuelt tilpasset til den enkelte pa-
tient og en integreret del ved behandlin-
gen af de(n) specifikke lungesyg-
dom(me)

e Programmet skal indeholde individuelt
doseret malrettet fysisk treening jf. natio-
nale og internationale retningslinjert=3 in-
deholdende struktureret udholdenheds-
traening, styrketreening samt respirations
kontrol under anstrengelse

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

¢ Programmet skal indeholde monitorering
af patientens fremskridt i lgbet af pro-
grammet og en afsluttende vurdering
med registrering af den forbedring som
patienterne opnar efter gennemfarelsen
af hele programmet

e Der skal veere mulighed for vedligehol-
delsestreening efter at det initiale forlgb
pa 8-12 uger er afsluttet

Alle patienter med en kronisk lungesygdom bgr
tilbydes et lungerehabiliteringsprogram ved diag-
nose tidspunkt, og behovet skal fortlgbende vur-
deres og drgftes med patienten ved den arlige
laegekontrol. Laegen bgr anbefale lungerehabili-
tering og italesaette at lungerehabilitering er en
vigtig del af behandlingen?.

Ved hver enkelt patientvurdering skal der skel-
nes mellem pa den ene side et formelt lungere-
habiliteringsprogram, hvis mal er at genoprette
den fysiske funktion og reduktion af symptomer,
som er blevet forveerret som fglge af lungesyg-
dommen, og pa den anden side om patienten er
i en stabil fase, hvorved patienten pa opfordring
og uden vejledning/supervision, kan varetage fy-
sisk aktivitet og treening som middel til vedlige-
holdelse af den aktuelle fysiske funktion og
symptombyrdel 28,

En nydiagnosticeret patient bgr altid henvises til
et formelt lungerehabiliteringsprogram nar per-
sonen er optimalt medicineret.

Lungerehabilitering afviger fra generel rehabilite-
ring (fx rehabilitering og genoptraening af svaek-
kede aeldre mennesker) ved at veere ret specifik
omkring radgivning vedrgrende behandling af
lungerelaterede symptomer som dyspng/ handle-
planer samt specifik fysiske traening. Det anbefa-
les at patienter, hvor lungesygdommen spiller en
vaesentlig rolle for funktionskapacitet og funkti-
onsniveau, henvises til specifik lungerehabilite-
ring frem for almen genoptreening. Det initiale for-
lgb skal foregd i grupper bestaende af lungepati-
enter, ideelt med samme lungesygdom. Vedlige-
holdelsestraening af lungepatienter kan evt. finde
sted sammen med patienter med andre syg-
domme.

Lungerehabilitering leveres pa hospitaler og i
kommunale sundhedshuse. @get kompleksitet
og sveerhedsgrad af lungesygdom samt hyppig
behandlerkontakt er klar indikation for at lungere-
habilitering leveres fra specialiseret sundheds-
fagligt personel?3.

Flere patienter finder det sveert at deltage i lunge-
rehabiliteringsprogrammer, og i den forbindelse
er det vigtigt at kunne tilbyde transport. Transport
er en selvsteendig barriere for deltagelse i lunge-
rehabilitering®.

Evidensen for hjemmebaseret lunge-telerehabili-
tering er afgreenset til diagnosen KOL, men er nu
sa overbevisende, at det ma antages som lige sa



sikkert at modtage som centerbaseret rehabilite-
ring10. Effekten af hjemmebaseret lunge-telere-
habilitering er aekvivalent til centerbaseret lunge-
rehabilitering pa funktionskapacitet, symptomre-
duktion, angst og fysisk aktivitetsniveau bade
kortsigtet og indtil et ar efter deltagelse. Gennem-
farelsesgraden er hgjere sammenlignet med cen-
terbaseret treening'®. Centerbaseret lungerehabi-
litering er fortsat farstevalgs leveringsform. Indi-
kationen for hvem der bgr tilbydes hjemmebase-
ret lunge-telerehabilitering, er uafklaret og derfor
pragmatisk. Tele-rehabilitering synes oplagt at til-
byde til patienter som foretreekker denne leve-
ringsform samt at tilbyde denne sekundaere leve-
ringsmetode, nar en patient beretter om gentaget
frafald fra centerbaseret lungerehabilitering.

1.2. UDVALGELSE AF PATIENTER

Alle lungepatienter har gavn af lungerehabilite-
ring. Forbedringer ifm. lungerehabilitering er ikke
afheengige af alderen, graden af funktionsbe-
greensningen, lungefunktionsniveauet eller delta-
gernes 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 bevaegeapparatsygdom kan vanskeligggre
gennemfgrelse af et lungerehabiliteringspro-
gram. Her bgr henvisning til individuel eller anden
specifik rehabilitering overvejes.

Kontraindikationer

Der er generelt fa relative og absolutte kontrain-
dikation for lungerehabilitering. Kontraindikatio-
ner vil oftest veere knyttet til en gvre graense for
anstrengelsesgrad ved treening som er geeldende
for andre tilhgrende komorbiditeter end lungesyg-
dommen. Det kan eksempelvis dreje sig om hjer-
tesvigt, IHS, uafklaret hjertesygdom samt diabe-
tiske sar pa trykbelastede omrader m.v. Vedrg-
rende kontraindikationer henvises til gvrige laege-
specialers behandlingsvejledninger for tree-
ning/rehabilitering.

KOL

Jeevnfgr den eksisterende nationale kliniske ret-
ningslinje for KOL anbefales det, at alle patienter
med KOL og dyspnggrad 2-5 i henhold til Medical
Research Councils dyspng skala (MRC) henvi-
ses til et lungerehabiliteringsprogram. Patienter
med lettere grader af andengd og intakt funkti-
onsniveau har ogsa gavn af deltagelse i rehabili-
teringsprogram, men man kan afdeekke om det er
relevant, hvis patienten selv kan varetage og gen-
nemfare fysisk treening i et motionscenter, i regi
af en aftenskole eller andet motionsforenings-
regit-48,

Tidlig lungerehabilitering (indenfor 4 uger) efter
indleeggelse med KOL eksacerbation fremskyn-
der funktion og symptom remission, reducerer
indlaeggelse og mortalitetsrate det efterfglgende
ar, og er en steerk national klinisk anbefaling.
Henvisning bgr saledes initieres ifm. udskrivelse
fra sengeafsnit/aflastningsafsnit-11.12,

BRONKIEKTASI

Lungerehabilitering bgr tilbydes til patienter med
BE i stabil fase og anstrengelses dyspng og re-
duceret funktionskapacitet sammenlignet med al-
derssvarende personer. Evidensen er endnu af-
graenset til stabil fase men viser klinisk relevante
forbedringer pa funktionskapacitet og livskvalitet,
men ikke pa hoste. Lungerehabilitering efter for-
veerring er kun undersggt i et studie som ikke
fandt effekt af tidlig lungerehabilitering?5.

ILS

Pa trods af det progressive forlgb ved flere ILS,
understgtter den eksisterende evidens at lunge-
rehabilitering er sikkert til patienter med ILS i bred
forstand. Lungerehabilitering forbedrer funktionel
kapacitet, livskvalitet og symptomer pé leengere
sigt, og kan opretholde funktionsniveauet hos pa-
tienter med IPF sammenlignet med ingen rehabi-
litering. Der er pa nuveerende tidspunkt ikke evi-
densgrundlag for mere specifikke selektionskrite-
rier og lungerehabilitering bar derfor tilbydes alle
ILS patienter?®.

ASTMA

Personer med astma bgr opfordres til at veere fy-
sisk aktive og deltage i treeningsaktiviteter jf.
sundhedsstyrelsens anbefalinger, da det er sik-
kert selv ved hgjere anstrengelses grad. Patien-
ter med astma har ligesom den generelle bag-
grundsbefolkning sveert ved at opfylde Sund-
hedsstyrelsens anbefalinger for fysisk aktivitet og
treening. For nogle patienter drejer reduceret fy-
sisk aktivitet sig om gentagne oplevelser af an-
strengelsesudlgst bronkokonstriktion (EIB) eller
en bekymring herom, mens andre har reduceret
fysiskkapacitet og aktivitetsmgnster pga. persi-
sterende astma symptomer.

Patienter med astma som henvises til lungereha-
bilitering, skal veere optimalt medicinsk behand-
let, stabile og uden indlaeggelse de seneste 3 ma-
neder. Indikation for lungerehabilitering er heref-
ter fortsat persisterende symptomer og/ eller re-
duceret funktionskapacitet sammenlignet med al-
derssvarende personer 27,

Overordnet vil lungerehabilitering til patienter
med moderat-sveer astma forbedre funktionska-
pacitet og livskvalitet pa kort sigt sammenlignet
med ingen rehabilitering, mens der ingen- til be-
graenset effekt er pa astma kontrol score. Eviden-
sen for langsigtet effekt af lungerehabilitering er
uafklaret. Der er ikke tilstreekkelige studier som
har opgjort effekten af lungerehabilitering pa ast-
maanfald, indleeggelsesrate, angst eller niveauet
af fysisk aktivitet 27.

1.3. INDHOLD AF PROGRAMMET

Med tiltagende sveerhedsgrad af lungesygdom
ses ofte tilsvarende nedseettelse af funktionsni-
veau. Hverdagsaktiviteter som medfarer ande-
ngd bidrager til, at en starre andel af lungepatien-
ter udvikler angst. De afstar fra sundhedsfrem-
mende fysisk aktivitet og traening og foretraekker
stillesiddende adfeerd. Dette adfserdsmgnster er



en "ond cirkel”, som accelerer dekonditonering,
sveekkelse af det kardiovaskuleere system og den
perifere muskulatur, herunder ses bade muskel-
atrofi, mitokondriedysfunktion og skift af muskel-
fibertyper.

Individuelt doseret fysisk treening med fokus pa
muskeltraening af alle ekstremiteter er en obliga-
torisk del af et lungerehabiliteringsprogram. Det
reducerer evident andengd under aktivitet ved at
opbygge central og perifer fysisk kapacitet. Kom-
bineres det med at patienten instrueres i og tileg-
ner sig respirationsteknikker og strategier kan
evt. angst ogsa afhjeelpes.

Tabeller over anbefalet treeningsintensitet.

Styrketraening

Treeningsmetode Styrketraening
Intensitet 40-80% af maksimal
styrke
Antal 10-20 repetitioner
Tid Altid til lokal muskel
udtraetning
Konditionstraening
Treeningsme- | Kontinuer- | Interval
tode ligt
Intensitet 40-60% 60-80%
Borg crl0 3-4 5-7
Tid 15-20 min. | 60 sek. arbejde.
120 sek. pause.
5-10 gentagel-
ser.

Baseret pa kontrollerede undersggelser anbefa-
les det, at patienterne mgder op, eller deltager i
telebaseret treening mindst 2 gange om ugen. Pa-
tienterne opfordres desuden til at veere aktive
hjemme hver dag. Gang er en nem made at
treene og male udvikling pa.

Delmal for daglig gang/gangtraening:

1. step<5000 skridt/dgl. = indikation for
plan mhp. at gge 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 maengden af daglig gang
- @g med 10 skridt ekstra hver dag
- G& 20 sek. leengere hver dag.

Akkumuleret vil ovenstaende 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 opnad malbare effekter. Effekten af traening af-
tager hvis patienten ikke selv treener efter afslut-
tet program og vil veere tilbage ved udgangspunk-
tet 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 vaere
et vanskeligt mal at opfylde, da nogle patienter
kan fale sig udmattede og ikke orker at deltage i
et ambulant program. Alternativt kan disse pati-
enter tilbydes treening i hjemmet via lunge-telere-
habilitering eller en genoptraeningsplan.

1.4. PATIENTUDDANNELSE
Patientuddannelse er en obligatorisk del af reha-
biliteringsprogrammet. | forbindelse med lungere-
habiliteringen er det vigtigt at bibringe patienterne
viden om de mekanismer, der pavirker deres dag-
ligdag for at de derigennem bliver tilskyndet til en
mere fysisk aktiv livsstil. Patientuddannelsen skal
give lunge-patienten kendskab om deres lunge-
sygdom og effekten af forebyggelse, behandling
og rehabilitering. Patientuddannelsen bgr vareta-
ges af tveerfagligt personale (laege, sygeplejer-
ske, fysioterapeut, ergoterapeut, dieetist, psyko-
log og hospitalspraest) og omfatte falgende em-
ner:

e Lungesygdomme og behandling.

e Betydningen af fysisk treening og korrekt
vejrtraekningsteknik.

e Kendskab til baeekkenbundens funktion og
betydning for social isolation.

e Betydningen af en optimal ernaeringstil-
stand.

¢ Inhalationsteknik og korrekt anvendelse
af inhalations devices.

e Handtering af eksacerbationer, evt. sup-
pleret med individuelle handleplaner.

e Betydningen af opretholdelse af daglige
aktiviteter ved hjeelp af energibespa-
rende teknikker.

e "Hvordan lever jeg med en kronisk syg-
dom”.

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

Nar den fysiske traening skal inkluderes i hverda-
gen, 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, sa der ska-
bes plads og energi til at fastholde de gode vaner
— 0gsd pa 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
saledes 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 vaere en udfordring i yderomraderne
at samle nok deltagere til holdtilbud kun for bor-
gere med lungesygdom, vil det veere gnskeligt at
etablere et samarbejde omkring rehabilitering af
disse patienter pa tveers af kommuner og pa
tveers af kommuner og hospital. Dette kan sikre
at den ngdvendige viden er til stede blandt de fag-
professionelle.

Rehabiliteringsindsatsen tilpasses patientens be-
hov og omfatter som udgangspunkt rygeafveen-
ning, fysisk treening, ernaeringsvejledning, tree-
ning af dagligdags aktiviteter og patientuddan-
nelse.

Det multidisciplineere team af fagprofessionelle,
som skal levere et lungerehabiliterings-program
skal have en grundleeggende viden om lungesyg-
domme og rehabilitering ift. disse (farst og frem-
mest KOL). | teamet indgar forskellige faggrupper
alt efter sektor. Holdtreeningen varetages typisk
af en fysioterapeut. Indsatsen suppleres ved in-
terventioner fra forskellige faggrupper fx leege,
sygeplejersker, ergoterapeuter, dieetist og psyko-
log. Der kan med fordel inddrages “ekspertpati-
enter” eller lokale netveerksgrupper.
Telerehabilitering bliver brugt bade i primaer og
sekundeer sektor, seerligt som tilbud til menne-
sker med KOL i sveer og meget svaer grad. Her
kan rehabiliteringsforlgb gennemfgres individuelt
eller pa hold. Det kan vaere en udfordring at etab-
lere netveerk via teletraening men undersggelser
viser at gennemfgrelsesgraden er hgjere i telere-
habilitering og hjemmetraening.

Kvalitetskontrol af programmet er vigtigt og den
bar fokusere pa patientrelaterede resultater. Det
vil i praksis sige pa forbedringer i funktionsni-
veauet og den patientoplevede helbredsrelate-
rede livskvalitet.

Folgende punkter er markgrer for hgj kvalitet af
lungerehabiliteringsprogrammet.

¢ At programmet indeholder individuelt do-
seret 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 gennemfgrer rehabilite-
ringsprogrammet.

e At der sammen med patienten seettes
personlige mal for forlgbet og at der regi-
streres fremskridt i den enkelte deltagers
fysiske funktionsniveau og/eller livskvali-
tet.
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