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Forord

Klinisk retningslinje for fysioterapi til patienter med Kronisk Obstruktiv Lungesygdom
“Praktiske anbefalinger” foreligger nu i version 2. Praktiske anbefalinger er blevet
revideret tidligere end planlagt pa grund af indkomne kommentarer, der har veeret
medvirkende til at forbedre produktet.

"Praktiske anbefalinger” kan laeses som et selvstaendigt dokument. Beskrivelse af den
metode, der er anvendt til udarbejdelse af retningslinjen er beskrevet i del 2 "Metode”.
Gennemgangen af retningslinjernes evidensgrundlag og anbefalinger samt review af
den supplerende litteratur 2000-2006 findes i del 3 "Review af evidens og
anbefalinger”. @nsker man saledes at kende til den anvendte metode og til
dokumentationen for de anbefalinger som er beskrevet i del 1 "Praktiske anbefalinger”,
samt den litteratur der henvises til skal man lezese de andre dele af rapporten.

Praktiske anbefalinger indledes med en introduktion, som alene bygger pa forfatternes
beskrivelse af emnerne. Dette afsnit bygger saledes ikke pa evidens. Afsnittene
behandling af dysng, sekretproblemer, nedsat fysisk aktivitet samt KOL-rehabilitering
er til gengeeld evidensbaserede. Hvert afsnit er opbygget med en kort forklaring/
definiton af emnet. Dette efterfglges af et kort resume af anbefalingerne i de to
retningslinjer. Her bliver der blot refereret, ikke taget stilling fra forfattergruppens side.
Den supplerende evidens, som er videnskabelig litteratur fra perioden 2000-2006 bliver
herefter kort opsummeret. Til sidst beskrives den kliniske erfaring i forhold til emnet.
Disse afsnit leder til den samlede konklusion sidst i afsnittet, som er forfattergruppens
stillingtagen og konklusion af ovenstaende. Denne konklusion leder hen til de endelige
anbefalinger i begyndelsen af afsnittet.
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Introduktion

Denne kliniske retningslinje omhandler den fysioterapeutiske intervention i forbindelse med
behandling af patienter med Kronisk Obstruktiv Lungesygdom (KOL).

Formal

Formalet med retningslinjen er pa det bedst mulige evidensbaserede grundlag, at videregive
anbefalinger for henvisning og behandling til fysioterapeuter i Danmark, som er involveret i
behandling af KOL-patienter. Dette geelder bade i primaer- og sekundaersektor. Det er
hensigten, at den kliniske retningslinje skal give fysioterapeuter et ensartet udgangspunkt for
valg af behandling til KOL-patienter.

Patientgruppe

Retningslinjen giver anbefalinger om behandling af KOL-patienter, hvis dagligdag er pavirket
af dyspng, sekretproblemer og/eller et nedsat fysisk aktivitetsniveau. Patienterne kan have
alle grader af KOL.

Kliniske problemstillinger

Den kliniske retningslinje giver svar pa fglgende kliniske spgrgsmal:
* Hvilke KOL patienter skal have fysioterapi?
* Hvilke fysioterapeutiske interventioner skal anbefales til KOL patienter?
* P& hvilke omrader bear fysioterapeuter medvirke i KOL-rehabiliteringen?

Definition af KOL

KOL defineres som en sygdomstilstand, der er karakteriseret ved luftvejsobstruktion
(begraensning af luftstramningshastigheden), der ikke er fuldsteendig reversibel. Der har
igennem tiden veeret forskellige kriterier for hvilken grad af luftvejsobstruktion, der skulle
opfyldes for at stille diagnosen KOL, men isaer introduktionen af GOLD-initiativet i slutningen
af 1990’erne har betydet, at der i dag er enighed om definitionen (1).

Sygdommen defineres saledes alene ud fra en karakteristisk pavirkning af lungefunktionen,
idet KOL er til stede, nar FEV %er mindre end 70% af FVC.? Sveerhedsgraden af
luftvejsobstruktionen for en person defineres herefter som nedsaettelsen af FEV i procent i
forhold til den forventede FEV-normalveerdi for personen (1).

Mild KOL FEV1 > 80 % af forventet vaerdi

Moderat KOL 50 % < FEV1 < 80 % af forventet vaerdi

1 The recommandations of Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
2 Forced expiratory Volume in 1 second = det volumen luft, der kan udandes i det fgrste sekund
3 Forced Vital Capacity = det volumen luft, der kan udandes eller indandes i et andedrag



Sveer KOL 30 % < FEV1 < 50 % af forventet veerdi

Meget svaer KOL FEV1 < 30 % af forventet veerdi

Omfang og arsag til KOL

Man mener, at ca. 200.000 — 400.000 mennesker i Danmark har KOL og heraf har ca. 50.000
sveer KOL. Symptomerne viser sig som hoste, opspyt og gradvis tiltagende andengd.
Efterhanden som sygdommen udvikler sig, kompliceres tabet af lungefunktionen med et tab
af muskelmasse, vaegttab og en tiltagende social isolation med de fglelsesmaessige
konsekvenser, dette indebeerer. KOL er i 85-90 % af tilfeeldene forarsaget af tobaksrygning,
og 25-30 % af alle rygere udvikler sygdommen. Hos en mindre andel af patienterne
forarsages KOL af medfgdte lungesygdomme og erhvervsmaessig udsaettelse for
luftvejsirritanter eller en kombination heraf (1).

KOL er den hyppigste indlaeggelsesarsag pa de medicinske afdelinger (10 % af alle akutte
indlaeggelser). Dagdeligheden er stor og generelt stigende pa verdensplan, hvor den ligesom i
Danmark estimeres som den tredie hyppigste dadsarsag i 2020 (1).

Fysioterapeutens rolle

| Danmark henvises patienter under indlaeggelse af afdelingens laege til lungefysioterapi.
Dette indebaerer instruktion i vejrtraekningsevelser, host og stad, behandling med PEP?,
CPAP?® og fysisk treening med henblik pa sanering af luftvejene og forbedring af det fysiske
aktivitetsniveau. Senere i forlgbet nar sygdommen er i stabil fase, henvises patienten til
ambulant holdtraening eller holdtraening pa hospitalets fysioterapiafdelinger. Henvisninger kan
komme fra de visiterende lzeger pa de lungemedicinske afdelinger, hospitalernes dagafsnit
og/eller ambulatorier eller fra de praktiserende laeger.

Fysioterapeuten leder den fysiske traening og bidrager yderligere i den tveerfaglige KOL-
rehabilitering med patientundervisning og psykosocial stgtte. Fysioterapeuten gennemfarer
indledende undersggelser, og diverse tests sa som Shuttle Walk Test, 6 minutters gangtest,
samt maler puls og iltsaturation. Disse danner bl a baggrund for den fysiske traening samt kan
give fokus pa individuelle hensyn og indsatsomrader i rehabiliteringen. Fysioterapeuten
superviserer og evaluerer lgbende patientens fremskridt og vejleder patienten igennem
forlgbet.

Henvisning til fysioterapi
Patienter bliver henvist til fysioterapi med diagnosen KOL. Dette forudsaetter, at laegen
forinden har foretaget en lungefunktionsundersggelse (spirometri) for at stille diagnosen.

4 Positive Expiratory Pressure
5 Continuous Positive Airway Pressure



Patienter, der henvises er sa vidt det er muligt, optimalt medicinsk behandlet eller i gang
hermed. Henvisningen indeholder en samlet klinisk vurdering, hvori indgar patientens egen
vurdering af sin situation (1). Fysioterapi er indiceret, nar patienterne har problemer med at
hoste sekret op, har tilbagevendende lungeinfektioner, har andenad (dyspng) og/eller er
haemmet i deres daglige funktioner pga. deres KOL-sygdom (2).

Den henvisende lzege oplyser om sveerhedsgraden af KOL (FEV; i procent af forventet
veerdi, samt MRC®), da dette kan vaere en praediktor for de problemer, patienten oplever.
@vrige oplysninger om sygdommens udvikling og relevante medicinske og psykologiske
faktorer er tilgaengelige for fysioterapeuten. Hvis traening er indiceret, ligger der oplysning om
eventuelle andre tilgraensende lidelser sa som cardiovaskulzer sygdom eller osteoporose.
Hvis der er foretaget andre undersggelser, er disse vedlagt henvisningen.

Patienterne henvises i forbindelse med indlaeggelse eller fra ambulatorier til individuel
instruktion eller KOL-rehabilitering. Patienterne kan ogsa henvises fra praktiserende lzege til
traening i kommunalt regi, treening hos praktiserende fysioterapeut i fglge loven om "Motion pa
recept” eller til KOL-rehabilitering pa sundhedscenter eller sygehus. Dette afheenger i
skrivende stund af aftaler mellem kommunerne og regionerne.

Sundhedsstyrelsen (1) anbefaler, at alle patienter med KOL skal informeres om veerdien af
fysisk aktivitet og opfordres til at motionere samt have mulighed for at blive henvist til fysisk
traening. Patienter med mild KOL skal opfordres til at treene selv, mens andre patienter med
moderat eller sveer KOL skal have delvis superviseret traening hos fysioterapeut. Nice
guideline (3) pointerer, at alle KOL-patienter i stabil fase, som fgler sig haeemmet (Medical
Research Council = MRC = 3), skal have tilbudt KOL-rehabilitering. American Thoracic
Society/European Respiratory Society (4) mener, at patienter med akut exacerbation’ er gode
kandidater til treening, og at KOL-rehabilitering er af veerdi for alle, for hvem respiratoriske
symptomer er forbundet med nedsat funktion og/eller nedsat livskvalitet.

Der bar foreligge relevante oplysninger fra henvisende laege til fysioterapeuten om savel
KOL-diagnosen (FEV1) som tilgraensende lidelser.

Patienter med KOL, som har problemer med at hoste sekret op, har andenad eller nedsat
fysisk funktionsniveau, bgr henvises til fysioterapi.

Alle KOL-patienter bar oplyses om veerdien af fysisk aktivitet, og KOL-patienter med middel til
sveaer KOL bgr have mulighed for at blive henvist til fysisk treening.

KOL-patienter med haemmet funktion i dagligdagen (MRC = 3) og akutte exacerbationer bagr
hurtigst muligt i den stabile fase tilbydes KOL-rehabilitering.

6 Skala til subjektiv vurdering af andengd
7 Akut forveerring




Behandling af dyspng

Dyspng er karakteriseret ved en subjektiv fornemmelse af andedraetsbesveer, som bestar af
oplevet besveer, der kan variere i intensitet (5). Oplevelsen opstar ved en interaktion mellem
fysiologiske, psykologiske og sociale faktorer samt pavirkning fra omgivelserne. Denne
interaktion kan medfere yderligere psykologisk pavirkning og eendret adfeerd. Dyspng kan
saledes skyldes mange forskellige faktorer. Den mest almindelige arsag til dyspng er aget
ventilatorisk arbejde. KOL-patienter skal bruge mange kreefter pa at transportere luften
gennem de forsnaevrede luftveje. Det respiratoriske arbejde @ges yderligere ved
anstrengelse, hvor respirationsfrekvensen stiger for at honorere kroppens @gede iltbehov.
Samtidig er effektiviteten af KOL-lungerne med henblik pa at opna optimalt gasskifte
(transporten af ilt og kuldioxid mellem blod og alveoleluft) staerkt nedsat pa grund af darlig
afstemning mellem ventilation (V) og perfusion (Q) (V/Q mismatch). Derfor kraeves der en
starre ventilation end hos raske for at opna tilfredsstillende ilttension (P,O2) og kuldioxid
(PaCOy) i arterieblodet. Disse forhold forveerres i ekstrem grad, nar KOL-patienter udvikler
akut exacerbation' Luftvejsobstruktionen tiltager kraftigt (oftest pga. luftvejsinfektion), hvilket
kraever et endnu starre vejrtraekningsarbejde fra respirationsmusklerne. Patientens respons
pa disse krav bliver en ggning af respirationsfrekvensen i forsag pa at @ge ventilationen, da
det ofte pga. luftvejsobstruktionen ikke er muligt at @ge luftstrammen under den enkelte
respirationscyklus. Dette resulterer i hyperinflation, som afspejles i gget funktionel residual
kapacitet (FRC), og som relaterer til patientens subjektive fornemmelse af dyspng. Man har
mange forskellige behandlingsmetoder, som har til formal at reducere dyspng. Det er ofte
bedst at anvende en kombination af forskellige behandlinger, athaengig af hvilke der er de
bedste for den enkelte patient.

Pursed Lip Breathing (PLB)

PLB, ogsa kaldet pustelyd, er den enkleste vejrtraekningsteknik at lzere og bliver ofte anvendt
instinktivt af de patienter, der har nytte af den. PLB udferes ved at inspirere igennem naesen i
et par sekunder for herefter at ekspirere med let abne, spidsede laeber i 4-6 sekunder. PLB
forarsager en forleengelse af ekspirationen og en tilsvarende langsommere inspiration med en
stgrre og mere effektiv alveolaer ventilation.

A. Patienter med stabil moderat til sveer KOL skal instrueres i PLB bade i hvile og under
aktivitet (Ib).

B. Patienter skal instrueres i at udfgre aktiv abdominal respiration samtidigt med PLB (l).

D. Patienter som ikke hurtigt kan laere PLB, bar ikke fortsat have instruktion i teknikken (1V).




Den danske retningslinje (6) angiver, at de spidsede laeber giver modstand mod ekspiration,
og at der opnas positivt ekspiratorisk tryk pa ca. 5-7 cm H,O svarende til en form for PEP.
Den hollandske retningslinje (2) finder, at PLB i hvile men ikke under traening kan reducere
dyspng. Arsagen til dette er uklar. Retningslinjen anbefaler, at de patienter som ikke spontant
anvender PLB, skal instrueres. Man skal ikke fortsaette med instruktionen, hvis patienterne
ikke kan leere det hurtigt.

Der er klinisk erfaring for, at de allerfleste patienter kan instrueres i PLB, og at mange
patienter selv tilegner sig teknikken, specielt i forbindelse med aktivitet. Ved brug af PLB og
samtidig abdominal respiration under funktionel treening kan man konstatere, at patienterne
far mindre dyspng og bliver mindre angste. Respirationsratioen varierer afhaengig af graden
af dyspng. Kombineres PLB med hvilestillinger, mindskes dyspngen endnu mere. PLB kan
ogsa bruges til at afthjeelpe dyspng i forbindelse med hoste og hosteanfald.

Aktiv abdominal respiration

En let kontraktion af abdominalmusklerne under ekspiration kan facilitere diaphragmas
funktion. Dette giver diaphragma en optimal udgangsstilling til den naeste inspiration.
Den hollandske retningslinje anbefaler, at patienterne skal instrueres i aktivt at bruge
abdominalmusklerne under ekspiration.

PLB og samtidig aktiv abdominal respiration

Den danske retningslinje finder evidens for god effekt af PLB og samtidig abdominal
respiration. Man anbefaler, at PLB og abdominal respiration inddrages i al funktionel treening,
og at man opfordrer patienterne til selv at udfere gvelserne flere gange om dagen og til at
benytte teknikkerne i dagligdagen.

Den fysioterapeutiske erfaring er, at de patienter, der ikke spontant bruger aktiv
abdominalrespiration, skal instrueres heri. Instruktionen skal ggre patienten bevidst om
abdominalmusklernes involvering i respirationsarbejdet og hjeelpe patienten til at benytte
denne teknik i forbindelse med dyspng, hosteanfald og/eller angst.

Konklusion

Der er god evidens for at antage, at PLB kan nedsaette dyspne hos patienter med moderat til
sveer KOL. Samtidig er det ikke alle patienter, som kan lzere teknikken, og som finder den
behagelig. Der er tillige en vis evidens og klinisk erfaring for, at man har fordel af at
kombinere PLB med en let kontraktion af abdominalmusklerne. Det anbefales, at patienterne
bruger denne teknik 2-3 gange dagligt af 5-10 minutters varighed.



Lejring/stillingsskift

C. Patienterne bgr instrueres i at sidde eller sta fremadlaenet under respiration (I11).

D. Patienter bar instrueres i at anvende stillinger, hvor OE bruges som stgtte for
respirationsmuskelarbejdet (V).

D. Patienter bgr opfordres og evt. hjeelpes til hyppige stillingsskift (IV).

Den hollandske retningslinje anbefaler, at KOL-patienter under in- og ekspiration indtager en
stilling, hvor diaphragma forlaenges, sa den kan kontrahere sig mere effektivt. Et eksempel
herpa er fremadleenet fra den siddende stilling.

Den kliniske erfaring er, at alle fremadleenede stillinger med stotte til OE letter
respirationsarbejdet og reducerer dyspng hos KOL-patienter. Med statte pa OE gives der
fixation for de accessoriske respirationsmuskler, og derved hjaelpes respirationsmuskel-
arbejdet. Man instruerer patienten i at sta fx. op ad en vaeg, ved en vindueskarm eller i at
sidde ved et bord. Det anbefales, at albuerne hviler pa antidecubitus materiale, hvis patienten
antages at have behov for stgtte af OE i laengere tid. Er patienten i akut fase, er det vigtigt, at
fysioterapeuten instruerer patienten i hyppige stillingseendringer i og omkring sengen og
hurtigst muligt aktiverer patienten.

Konklusion

Der er ikke fundet evidens, men Klinisk erfaring for, at bestemte stillinger kan hjaelpe
patienterne med respirationsarbejdet. Dette er bl.a. den fremadleenede siddende stilling med
stotte pa albuerne.

Diaphragmatisk respiration

Dyb diaphragmatisk respiration er en forsteerket normal diaphragmatisk respiration. Aktiv
abdominal respiration er en diaphragmatisk respiration, hvor der er fokus pa aktivering af
abdominalmusklerne under ekspiration. Patienten instrueres i at traekke vejret dybt ind og
lade gvre abdomen ga frem og herefter ande ud med let pustelyd med laeberne, samtidig med
at patienten traekker den gverste del af abdomen ind. Nederste del af costae skal falge med i
bevaegelserne.

A. Patienter med KOL skal instrueres i aktiv abdominal respiration og ikke i diaphragmatisk
respiration (Ib).




| den hollandske retningslinje beskrives diaphragmatisk respiration som en
vejrtreekningsmetode, der ikke har nogen effekt pa dyspng hos patienter med svaer KOL.

Den kliniske erfaring er, at det er sveert for patienterne at skelne imellem diaphragmatisk
respiration og aktiv abdominal respiration. | instruktionen er det derfor vigtigt at fokusere pa
en aktivering af abdominalmusklerne under ekspirationen for derved at fremme den
efterfglgende inspiration. Diaphragma aktiveres hermed indirekte.

Konklusion

Der er en vis evidens for at diaphragmatisk respiration maske kan forveerre patienternes
ventilation og man bar derfor ikke instruere i dette. Instruktionen ber derimod rettes imod aktiv
abdominal respiration.

Positive Expiratory Pressure (PEP)

PEP (positivt tryk mod ekspirationen) er en behandling med maske eller med mundstykke,
hvor man med manometer udmaler hvilken modstand, der giver det nadvendige tryk. Det
antages, at PEP vil kunne 1) holde de sma luftveje abne, 2) formindske funktionel residual
kapacitet (FRC)® hos KOL-patienter ved at give diaphragma en bedre udgangsstilling til naeste
inspiration og 3) hjeelpe til en roligere og dybere respiration og dermed ogsa virke
afslappende.

D. Kol -patienter kan instrueres i PEP for at reducere dyspng efter en aktivitet, pa
grund af angst/nervgsitet eller pa grund af exacerbation (1V).

Der er klinisk erfaring for, at PEP kan reducere dyspng i de tilfaelde, hvor patienten oplever
dyspng efter en aktivitet, pa grund af angst/nervasitet eller pa grund af exacerbation. PEP
kan bruges til at tage toppen af dyspngen i det aktuelle tilfaelde og kan i efterforlabet veere et
veerdifuldt redskab til at fa patienten til at falde til ro. Det antages at veere fordi PEP, ligesom
PLB, kan reducere respirationsfrekvensen og bedre blodgasserne.

Konklusion
Der er i den nyere litteratur fra perioden 2000-2006 ikke konkluderet pa effekt af PEP pa
dyspng, men der er en vis klinisk erfaring for, at brug af PEP kan hjaelpe patienterne.

Inspirationsmuskeltraening (IMT)

Formalet med IMT (i noget litteratur benaevnt respirationsmuskeltreening (RMT)) er at gge
diaphragmas beveegelighed, styrke og udholdenhed med specifik traening med henblik pa at
forbedre patienternes evne til abdominal respiration. Traening foregar med en PEP- maske
med ensretterventil, hvor der er modstand mod indandingen. Efterhanden som patienten

8 Den maengde luft som findes i lungerne efter en normal udanding
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bliver bedre, kan modstanden @ges. Saedvanligvis vil man ogsa saette en modstand mod
udandingen efter samme principper som ved PEP.

A. IMT kan anvendes som et supplement til behandlingen i KOL- rehabiliteringsprogrammer
til patienter, der har nedsat inspiratorisk muskelstyrke og dyspng (la).

D. IMT-traeningen bgr streekke sig over mindst 6 uger. Traeningstiden skal veere kort i
begyndelsen 3-5 minutter og progrediere til 15 minutter 2 gange dagligt eller 30 minutter
1 gang dagligt 4-6 dage ugentligt med en traeningsintensitet pa mindst 30 % af Pl yax
stigende til 70 % af Pl max (1V).

Den hollandske retningslinje anbefaler IMT til treening af styrke og udholdenhed af
respirationsmusklerne og til nedseettelse af dyspne. Herudover fglges anbefalingerne fra
European Respiratory Society med hensyn til treeningsintensitet og varighed af behandlingen.
De anbefaler, at IMT skal udferes 4-7 dage ugentligt med 2 seancer af 15 minutter om dagen
i mindst 8 uger med en traeningsmodstand pa 30-40 % Pl max °

Samstemmende konklusioner findes i den danske retningslinje, som konkluderer, at
modstanden skal vaere pa mindst 30 % af Plnax, at treeningen skal udfgres i 10 minutter 3
gange dagligt og streekke sig over mindst 6 uger, hvis man skal kunne opna en vis effekt.
Man anbefaler dog at anvende generel traening i stedet for IMT.

Konklusion

Review af evidensen fra litteraturen fra perioden 2000-2006 understatter en anbefaling af at
anvende IMT til patienter med KOL med den starste effekt hos patienter med nedsat
inspiratorisk muskelstyrke. Det synes vigtigt at give IMT med en vis modstand (over 30 % af
Plmax) samt at benytte IMT som supplement til fysisk traening. Der er ingen evidens, der
stotter valget af flowafhaengig eller flowuafhaengig IMT og heller ikke af intensitet, varighed og
leengde af treeningen. Her kan man i stedet fglge anbefalingerne om mindst 6 ugers traening.
Da inspirationsmusklerne hos personer med KOL hurtigt udtraettes, synes det bedst at gare
traeningstiden kort i begyndelsen og senere progrediere traeningen (3-5 minutter op til 15
minutter 2 gange dagligt eller 30 minutter 1 gang dagligt 4-6 dage ugentligt).

llttilskud

Den alment anerkendte indikation for iltbehandling er kronisk hypoxi. It bliver anvendt som
LTOT (long term oxygen therapy) til KOL-patienter som i stabil fase af sygdommen i hvile har
en ilttension pa under 7,5 kPa (svarende til en saturation'® (Sa0.) pa 80-90 %).

9 Maximum Inspiratory Pressure at the mouth
10 llitmeetning i blodet
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B. Patienter med SaO2 pa < 90 % og dyspng i hvile skal treene med ilttilskud (II).

D. Supplerende ilt kan gives til akutte/subakutte patienter, som falder vaesentligt i saturation
under traening (1V).

Den danske retningslinje anbefaler at lade patienterne traene med supplerende ilt, hvis deres
hvile-SaO; er under 92 % og at give ilttilskud i den akutte og subakutte fase. llten aftrappes
efter behov. Patienter der far ilt i hjemmet skal treene med ilt.

Fysioterapeuter har erfaring for, at ilttiskud hos de patienter der desaturerer medferer at
patienterne far mindre dyspng og ter bevaege sig mere. Dette betyder, at de i deres dagligliv
oplever en vis lettelse. Aktivitetskapaciteten gges, patienterne far mere overskud og dermed
en forgget livskvalitet.

Til patienter, som opnar en subjektiv eller objektiv forbedring ved ilt under treening, har RCP
(Royal College of Physicians) sat nogle kriterier for, hvornar transportabel ilt er ngdvendig.
Der skal under starttest veere et fald i SaO, pa mindst 4 %, hvorved SaO, kommer under

90 %, for at patienterne skal have ilttilskud. Der skal veere en forbedring pa mindst 10 % i
gangdistance og/eller dyspng ved gang med ilt. llttiiskuddet skal bevirke, at SaO, holdes over
90 %, men effekten af ilttiiskuddet er generelt omdiskuteret.

Konklusion

Der er moderat evidens for, at kortvarig transportabel ilt til patienter med moderat til sveer
stabil KOL kan forbedre bade udholdenhed og styrke under traening. Herudover er der klinisk
god erfaring for at anvende ilt under treening til akutte og subakutte KOL-patienter, der
desaturerer under traeningen. Derimod er der stor usikkerhed om patienter skal udstyres med
hjemmeilt med henblik pa treening i hjemmet, da langtidsstudier ikke har kunnet vise sikker
effekt og da kompliance med at bruge ilt ved anstrengelse er darlig.

Continuous Positive Airway Pressure (CPAP)

CPAP er en maskebehandling pa et system, hvor luftvejstrykket holdes vedvarende positivt
bade under indanding og udanding. Udandingen sker gennem en trykfast modstand, som er
valgt til den individuelle KOL-patient, typisk imellem 772 og 15 cm H,0.

D. CPAP kan anvendes til udvalgte udtraettede patienter med henblik pa at nedsaette
dyspng, safremt patienten ikke er i NIV-behandling (IV)

Den danske retningslinje fandt ingen undersggelser, der belyste sammenhaengen mellem
CPAP behandling og nedseettelse af dyspng hos KOL-patienter.
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Der er klinisk erfaring for, at patienter med sveer KOL og exacerbation ofte bliver behandlet
med Non Invasive Ventilation (NIV)"". CPAP kan ogsa gives til enkelte udtraettede patienter til
nedsaettelse af respirationsfrekvensen, til at Igsne sekret og derved nedseette dyspng og
angst.

Konklusion

Der er ikke fundet overbevisende evidens for brugen af CPAP til ggning af treenings-
kapaciteten og nedseettelse af dyspngen, men der er faglig klinisk erfaring for, at CPAP kan
hjeelpe udvalgte patienter.

Fysisk treening

Indholdet i den fysiske treening er afhaengig af, om patienterne er i akutfasen,
restitutionsfasen eller i habituel fase. Derudover vil det afheenge af graden af KOL. Fysisk
traening spaender saledes fra at hjaelpe patienten til at komme op pa sengekant og over i stol
til almindelig gangtraening og specifik styrke- og udholdenhedstraening.

A. Patienter med KOL og dyspng skal tilbydes fysisk treening (la).

Den hollandske retningslinje finder en signifikant positiv effekt af fysisk traening pa dyspng.
Den samme positive effekt findes i den danske retningslinje. Under traeningen provokeres
patienterne til dyspng for dermed at lzere at tackle denne situation ved brug af PLB, hvile- og
afspeendingsstillinger. Den danske retningslinje finder herudover, at multidisciplinaere
programmer pa 6-12 uger (bl.a. gang- og cykeltraening, armgvelser, respirationsgvelser samt
undervisning) kan reducere symptomerne pa dyspng hos KOL-patienter.

Der er klinisk erfaring for, at patienter som deltager i treeningsprogrammer, stadig far dyspng
under traening og ved dagligdags aktiviteter. De oplever dog samtidig, at de i Igbet af
traeningsperioden far forgget deres gangdistance, deres gangtempo, deres evne til at ga pa
trapper osv. Under den superviserede treening kommer patienterne let i dyspngsituationer,
som fysioterapeuten kan lzere dem at tackle. Herved tar patienterne blive forpustede, og de
oplever saledes mindre dyspng efter traening.

Konklusion

Der er overbevisende evidens for, at fysisk treening kan nedsaette dyspng hos KOL-patienter.
Dette understattes af sundhedsstyrelsen (1), som anbefaler, at alle patienter med moderat
KOL skal have mulighed for at blive henvist til fysisk traening. Patienter med sveer og meget
sveer KOL, som i stabilfasen har sa svaer andengd, at de til trods for medicinsk behandling er
haemmet i deres daglige aktiviteter (MRC = 3), skal tilbydes et individuelt superviseret
treeningsprogram.

11 Respirationsbehandling med maske, hvorved intubation og konservativ respiratorbehandling undgas
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Behandling af sekretproblemer

Sekretstagnation ses ofte hos patienter med KOL. Dette skyldes en gget produktion af sekret
eller nedsat evne til at hoste slim op. Sekretophobningen kan sa igen fare til obstruktion af
bronkierne. Rygning eller indanding af stav og antigener kan forage sekretproduktionen.
Rygning kan gdelaegge fimreharene og nedsaette deres funktion. Dette pavirker den naturlige
sekrettransport.

Starrelsen af det ekspiratoriske flow har betydning for sekrettransporten, og hastigheden er
bestemt af flowets stgrrelse og af bronkiernes diameter. For at opna en stor hastighed, som
kan vaere med til at flytte sekretet, kraeves et hgijt flow og en lille bronkiediameter. Hvis de
perifere luftveje er blokerede pga. sekret, bliver flowet nedsat perifert og dette medferer ogsa
et nedsat flow i de centrale luftveje. En nedsat evne til at mobilisere sekret bliver resultatet.
Sekretstagnation kan give patologiske forandringer i lungerne og farer ofte til gentagne
infektioner, som bl.a. kan skade epitelets fimrehar. Specielt i forbindelse med akut
exacerbation kan sekretstagnation forgge luftvejsobstruktionen og reducere lungernes
gasskifte. Fysioterapi kan hjeelpe patienterne med at forbedre mobiliseringen af sekret ved
hjeelp at forskellige teknikker. Effektive procedurer for fiernelse af sekret bgr fagre til
ekspektoration og dermed til feerre ronchi. Der er klinisk erfaring for at ikke alle patienter
ekspektorerer umiddelbart i forbindelse med behandlingen, men at effekten kan ses optil 72
time efter endt behandling. Mélet for behandlingen er naet, nar patienten selv er i stand til at
fierne sekret.

Host og stad

Det ekspiratoriske flow er hgjt under host og forceret ekspiration (= stgd), som herved hjaelper
med at f& transporteret sekret fra de perifere til de centrale luftveje. Lige inden et host bliver
der opbygget et hgijt intrapulmoneert tryk, idet stemmeleeberne lukkes. Derefter er det
ekspiratoriske flow hgjt, nar stemmelaeberne abnes igen under host. Stad (FET, Forced
Expiratory Technique) derimod involverer kraftig ekspiratorisk flow med aben mund og
stemmelaber, som om man ander pa et spejl. Ved dette Igsnes sekretet, sa det kommer op i
de store luftveje eller helt op i sveelget, sa det lettere kan hostes op.

B. Patienter med sekretproblemer skal instrueres i stgde- og hosteteknikker (I1).

D. Ved risiko for ukontrolleret hosteanfald eller aflukning af de sma luftveje bgr patienterne
hoste med mindre og kontrolleret kraft eller i stedet at benytte FET eller PLB (1V).

D. FET kan anvendes under og efter fysisk aktivitet i alle udgangsstillinger (1V).

D. Hvis abdominalmusklerne ikke har nok styrke under host eller stad, kan fysioterapeuten
eller patienten selv til fgje ekstern manuel stgtte pa abdomen (V).
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Den hollandske retningslinje finder, en vis evidens (et af studierne er pa baggrund af
behandling af CF (Cystisk Fibrose) for, at host er en effektiv metode til at fijerne sekret, men
kun hos individer, hvis elasticitet i lungerne ikke er kompromitteret. (derfor fx ikke hos
patienter med emphysem). Man kan til gengeeld ikke finde overbevisende evidens for, at FET
som enkeltstaende intervention er bedre end andre interventioner. Den samme konklusion er
man kommet til i den danske retningslinje, som overvejende har fundet studier, hvor FET er
brugt samtidig med anden behandling.

Begge retningslinjer anbefaler, at man anvender host og stad til patienter med
sekretproblemer. Kan patienten ikke hoste effektivt, er der risiko for aflukning af de sma
luftveje eller for ukontrolleret hosteanfald. Her anbefales FET som et virkningsfuldt redskab til
sekretlgsning i kombination med andre interventioner (fysisk aktivitet, PLB, PEP, CPAP). Den
danske retningslinje angiver, at patienterne skal instrueres i at stade 3 gange i traek efterfulgt
af et host. Kommer sekretet ikke op, kan der forsgges endnu et par gange.

Der er klinisk erfaring for, at FET er effektivt til alle patienter med KOL og iseer skal anvendes
til patienter, hvor der er risiko for ukontrolleret hosteanfald. FET kraever ikke s& meget energi
og er derfor anvendeligt til afkraeftede patienter. Erfaringen viser, at patienten bgr holde en
pause med FET, safremt der ikke hostes sekret op efter 3 gange a 3 stad med en pause pa
ca. 30 sek. efter hvert 3.st@d. Sekretet ekspektoreres ofte spontant i Igbet af den
efterfglgende halve time. P4 den made minimerer patienten risikoen for at blive udtreettet, fa
hosteanfald og dyspng.

Konklusion

Der er en vis evidens for, at host hos patienter med normalt elastisk lungeveev er en effektiv
metode til at fierne sekret. Der er en usikker evidens for at FET har effekt pa sekretlgsning,
men klinisk erfaring for, at denne teknik anvendt i kombination med andre behandlings-
metoder kan anvendes. FET er mindre anstrengende end host og kan saledes vaere med til at
forebygge ukontrollerede hosteanfald. Man kan ved FET bedre kontrollere lungevolumen og
kraft end ved host. En undersggelse fra 2006 (7) fremhaever, at FET kombineret med
langsom vejrtreekning og ekspansionsgvelser af thorax i sideliggende stilling giver mere
sekretlgsning end postural draenage og tapotement. FET antages her at vaere den
vaesentligste faktor til sekretlgsningen.

Positive Expiratory Pressure (PEP)

PEP (positivt tryk mod ekspirationen) er en behandling med maske eller med mundstykke,
hvor man med manometer udmaler, hvilken modstand, der giver det ngdvendige tryk. Det
antages, at ekspirationstrykket vil 1) holde de sma luftveje dbne, sa sekret kan lgsnes og
ventilationsdistributionen bedres, 2) formindske den funktionelle residualkapacitet (FRC) hos
KOL-patienten ved at give diaphragma en bedre udgangsstilling til naeste inspiration og 3)
hjeelpe til en roligere og dybere respiration og dermed ogsa virke afslappende.
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D. PEP kan anvendes til patienter med KOL som en del af en intervention med henblik pa
at lgsne og fierne sekret (V).

Begge retningslinjer finder, at litteraturen pa dette omrade er sparsom, og at dette giver
usikkerhed om hvorvidt PEP til KOL-patienter har en gavnlig effekt eller ej. Man anbefaler dog
i den hollandske retningslinje at anvende PEP til at fremme abdominal respiration og
slimlgsning. Dette iseer hvis PEP benyttes i kombination med andre behandlinger sdsom
postural dreenage, vibration eller tapotement. Den danske retningslinje anbefaler, at patienter
med mild eller moderat KOL bruger PEP-flgjte eller maske efterfulgt af sted (FET) og host.
Der er klinisk erfaring for, at de fleste KOL-patienter har gavn af instruktion i PEP, og at PEP
kombineret med FET og/eller host er effektive metoder til at Iasne sekret, aktivt fremme
abdominal respiration og nedseette respirationsfrekvensen.

Konklusion

Der er ikke klar evidens for, at PEP kan Igsne og fijerne sekret, men det kan ikke udelukkes,
at PEP kan hjaelpe KOL-patienter til en mere gkonomisk og aktiv abdominal respiration og
dermed bidrage til sekretlgsning. Der er klinisk erfaring for, at PEP kan anvendes i
kombination med andre behandlinger, fortrinsvis stad og host.

Pursed Lip Breathing (PLB)
PLB skaber et positivt ekspiratorisk tryk (se ogsa side 7). PLB svarer stort set til PEP, men
ved PLB er den ekspiratoriske modstand ikke malbar og ikke tilpasset den enkelte patient.

D. PLB kan anvendes til patienter med KOL som en del af en intervention med henblik pa
at lgsne og fierne sekret (V).

Der er klinisk erfaring for, at patienterne benytter PLB-teknikken ved sekretstagnation,
safremt de ikke har eller er instrueret i PEP. PLB reducerer hosteanfald, nar der er sekret, og
giver patienten tid til at samle flere kreefter til efterfalgende FET og host.

Konklusion

Der er ikke klar evidens for, at PLB kan lgsne og fjerne sekret. Der er derimod klinisk erfaring
for, at PLB kan anvendes i kombination med andre behandlinger, fortrinsvis stgd og host.
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Flutter device

Flutter-apparaturet giver et ekspiratorisk tryk pa 5-35 cm H,0, ved at patienten puster for at
holde en lille kugle i luften inde i apparaturet. Ved denne behandling mener man at et
oscillerende positivt tryk vil Igsne sekret og holde luftvejene passable og dermed facilitere til
fiernelse af sekret.

D. Flutter kan ikke anbefales til behandling af sekretproblemer hos KOL-patienter (V).

Ingen af de to retningslinjer finder videnskabelig dokumentation for at anvende Flutter. En
artikel fra 2006 (7) skriver ligeledes, at der stadig ikke er evidens for brug heraf. Da der heller
ikke er klinisk erfaring for brug af Flutter, kan denne ikke anbefales brugt.

Konklusion
Grundet manglende evidens samt manglende angivelse af, hvorledes modstanden skal
afpasses til den individuelle patient, kan Flutteren ikke pa nuvaerende tidspunkt anbefales..

Continuous Positive Airway Pressure (CPAP)

CPAP er en maskebehandling pa et system, hvor luftvejstrykket holdes vedvarende positivt
bade under indanding og udanding. Udandingen sker gennem en trykfast modstand, som er
individuelt udmailt til KOL-patienten, typisk imellem 772 og 15 cm H0. Det antages, at det
ggede tryk holder de sma luftveje abne, mindsker respirationsmuskelarbejdet, bedrer den
arterielle iltning og kan vaere med til at nedsaette CO, ophobning.

D. CPAP kan anvendes til udtreettede, svage KOL-patienter, hvis der er sekretophobning,
og patienten ikke kan benytte PEP (IV).

| den hollandske retningslinje er der ingen gennemgang af evidens for CPAP til KOL-patienter
og ingen anbefalinger pa dette omrade, og den danske retningslinje fandt ingen
undersggelser, der kunne belyse sammenhaengen mellem CPAP og sekretlgsning hos KOL-
patienter.

Der er klinisk erfaring for effekt af CPAP til nogle fa akut darlige patienter med
exacerbationer, atellektaser eller pneumoni, som er udtreettede med @get sekret og nedsat
hostekraft. CPAP anvendes forskelligt bade med metode, hyppighed, laengde og intensitet.
Der er ligeledes klinisk erfaring for, at udvalgte patienter kan have gavn af hiemme-CPAP.
Det er ofte patienter med gentagne exacerbationer, indlaeggelser og med store
sekretproblemer.
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Konklusion

Da der er meget lidt materiale om CPAP-behandling til KOL-patienter, kan denne ikke
anbefales rutinemaessigt. | individuelle tilfeelde, hvor patienten er svag, udtreettet og har
sekretophobning, og hvor PEP ikke er muligt for patienten at bruge effektivt, kan man
anvende CPAP.

Postural dreenage

Postural dreenage udnytter tyngdekraften til at flytte sekretet. | daglig praksis indtager
personen en bestemt stilling i 20 minutter med den relevante del af bronkien i vertikal stilling.
Det er vigtigt, at stillingen er optimal i forhold til, hvor sekretet er placeret. Der er beskrevet ni
forskellige draenagestillinger til draenering gennem hovedbronkierne.

D. Postural dreenage kan anvendes til patienter med bronkiekstasier eller lokaliseret absces,
safremt dette kombineres med anden behandling (1V.)

D. Postural dreenage kan anvendes til patienter med lokaliserede infiltrater dog modificeret
i forhold til alder og almen tilstand. Postural dreenage kombineres dog med anden
behandling (IV).

Ingen af de to retningslinjer fandt evidens, som kunne underbygge en positiv effekt af postural
dreenage til KOL-patienter. Den hollandske retningslinje anbefaler dog, at denne behandling
benyttes hos patienter, hvor hoste og st@deteknikker ikke virker, safremt den bruges i
kombination med tapotement, draenage, vibrationer og PEP. Den danske retningslinje
anbefaler kun postural draenage til KOL-patienter med lokaliseret absces. Ogsa her bliver
dette kombineret med anden behandling (abdominal respiration, PLB, stgd og host, PEP
samt armgvelser).

Der er klinisk erfaring for at draenagestillinger kan bruges til at aendre pa ventilationen i de
forskellige lungeafsnit samt til bronkiektasier. Ved lokaliserede infiltrater opfordres patienten til
at indtage relevante draenagestillinger med henblik pa at age ventilationen til omradet.

Konklusion

Der synes ikke at veere evidens, men klinisk erfaring for, at postural dreenage kan anvendes
til KOL-patienter med lokaliseret absces eller bronkiekstasier, safremt dette kombineres med
anden behandling. En artikel fra 2006 (7) fremhaever, at postural dreenage ikke har vist at
have effekt pa lungernes funktion, og at behandlingen var mindre effektiv pa sekretfjernelse
end bade treening og host.
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Tapotement

Tapotement bengevnes ogsa som bankning, perkussion eller klapping. Fysioterapeuten
klapper med hule haender og afslappede handled rytmisk, kort, friskt og hurtigt pa patientens
thorax.

A. Tapotement kan ikke anbefales til patienter med KOL (Ib).

Ingen af de to retningslinjer fandt evidens, som kunne underbygge en positiv effekt af
tapotement til KOL-patienter. Et review finder at tapotement kan veaere skadeligt til patienter
med KOL.

Konklusion
Der synes at vaere god evidens for ikke at anbefale tapotement som behandling til KOL-
patienter

Vibrationer

Fysioterapeuten holder sine haender pa patientens thorax, bilateralt eller pa samme
lungehalvdel, fglger thorax i inspirationen og vibrerer med fine sma bevaegelser under
ekspirationen.

D. Vibrationer kan ikke anbefales til patienter med KOL (1V.)

Ingen af de to retningslinjer fandt evidens, som kunne underbygge en positiv effekt af
vibrationer til KOL-patienter.

Der er klinisk erfaring for, at man kun sjaeldent benytter vibrationer til KOL-patienter, men i
sjeeldne tilfeelde bruges det til afkreeftede patienter med sveer KOL under ekspiration, stgd og
host.

Konklusion
Der synes ikke at veere videnskabeligt grundlag eller klinisk erfaring for at anbefale vibrationer
som enkeltstaende behandling til KOL-patienter.

Fysisk traening

Fysisk treening kan kompensere for den nedsatte lungefunktion som findes hos KOL-
patienten. Har patienten sekret, skal den fysiske traening indeholde aktiviteter, som kraever
agget mobilitet af thorax og af ventilationen. Dette antages bl.a. at medfare, at sekretet Iasnes
og dermed lettere kan hostes op. (Se ogsa side 21).
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B. Patienter som ikke kan ekspektorere med vejrtraekningsteknikker alene, bar opfordres
til fysisk aktivitet og/eller traening (11).

Den hollandske retningslinje finder evidens for, at patienter med sekretproblemer kan have
gleede af fysisk treening, idet det @ger transporten af slim og farer til ekspektoration. Studier
viser dog at host er bedre end fysisk traening.

Der er klinisk erfaring for, at al fysisk aktivitet er med til at Iasne sekret. Dette geelder ogsa i
den akutte fase.

Konklusion

Fysisk treening kan veere en effektiv made at fa lgsnet og fiernet sekret pa hos patienter, som
ikke kan dette ved hjeelp af forskellige vejrtraekningsteknikker alene.
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Behandling af nedsat fysisk aktivitet

Mange patienter med KOL er kommet ind i en "inaktivitetsspiral”. Den darlige lungefunktion
invaliderer gradvist patienten, og den deraf fglgende inaktivitet bliver mere og mere
dominerende. Dette sger dyspngen samt patienternes angst for ikke at kunne klare
situationen. De fysiologiske aendringer og inaktiviteten medfarer nedsat muskelstyrke,
udholdenhed og kondition. Derved nedsaettes aktivitetsniveauet, som igen forsteerker
inaktivitetsspiralen.

Fysisk traening

Den fysiske traening har til hensigt at bryde denne inaktivitetsspiral og @ge aktivitetsniveauet.
En bedre fysisk kondition betyder, at der kan foretages starre fysisk aktivitet med et mindre
iltforbrug og dermed mindre dyspng@. Fysisk treening af savel styrke som udholdenhed kan
evt. pavirke iltoptagelse, age kondition og kapacitet og derved kompensere for en nedsat
lungefunktion. Den fysiske treening skal indeholde aktiviteter, som kraever gget mobilitet af
thorax, hvilket kan medfgre at sekretet Iasnes og dermed lettere kan hostes op.

A. KOL-patienter skal have generel traening inklusive udholdenhedstraening som en del af
KOL- rehabilitering (la).

A. Alle KOL-patienter skal tilbydes styrketraening som et supplement til den generelle
traening (la).

A. Supplerende ilt bar gives under treening, safremt der er vaesentligt nedsat SaO, svarende
til < 90 %. Dette er dog afheengig af patientens SaO, i hvile (Ib.)

A. Patienter med moderat KOL skal have mindst 7 ugers treening (la.)
B. Patienter med svaer KOL skal have 3-6 maneders treening (ll).
C. Treeningen ber veere individuelt tilpasset og forega superviseret (I11).

D. Under indlzeggelse bar den akutte KOL-patient have fysisk traening for at mindske
inaktivitetsspiralens negative effekt (IV.)

Den hollandske retningslinje finder evidens for, at fysisk traening har positiv effekt pa
maksimal treeningskapacitet, gangdistance, styrke og udholdenhed i OE og UE samt pa
dyspng og livskvalitet hos KOL-patienter. Patienterne skal traeene mindst 3 gange ugentligt i
mindst 6 uger, Treeningseffekten nar et stabilt niveau indenfor 3-6 maneder. Traeningen skal
vare 20-45 minutter med en intensitet pa 60-80 % af maksimum-puls (f.eks. cykling,
trappegang, gang og roning). Med denne skal patienten treene sammenlagt mindst 20
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minutter som intervaltraening med pauser fx 2 minutters traening og 2 minutters pause. Ved
nedsat ilttransport skal iltmeetningen overvages under traeningen, og der gives laegeordineret
supplerende ilt, safremt det er nadvendigt. Ved nedsat perifer muskelstyrke traenes der styrke
og udholdenhed af de relevante muskelgrupper med mindst 60 % af maksimal modstand og
10-30 repetitioner i den fastlagte periode. Herudover traenes der generel muskelstyrke med
gvelser, der traener styrke og udholdenhed for arm- og benmuskler, samt gvelser, som treener
hastighed, koordination og fleksibilitet. Vedligeholdende traening, efter at programmet er
afsluttet, bgr fortsaette 2 gange ugentligt.

Den danske retningslinje finder ligeledes klar evidens for, at fysisk traening koordineret med
traening i respirationsteknikker har positiv effekt pa gangdistance, ager treeningskapacitet og
udholdenhed, forbedrer livskvalitet og nedsaetter dyspng. Treeningen skal vare mindst 7 uger.
Under hospitalsindlaeggelsen anbefales det, at patienterne sa hurtigt som muligt starter den
fysiske traening. Traeningsprogrammet skal udarbejdes sa funktionelt som muligt med
udgangspunkt i den enkelte patients aktuelle niveau og behov. Man finder en vis evidens for,
at en positiv effekt af treening, der udferes i hjemmet holder lzengere, end hvis den foregar
under indlaeggelse. Derfor anbefaler man, at den sidste del af treeningen i hgjere grad bgr
lzegges i hjemmet og forega ambulant. Det ambulante treeningsforlgb kunne fx. veere pa KOL-
rehabiliteringshold, kontroller med fastlagte mellemrum efter afslutning samt en aben
telefonlinie til radgivning.

| den videnskabelige litteratur fandt man 10 metaanalyser udarbejdet i perioden 2000-2006,
som omhandlede effekten af traening til KOL-patienter. Disse omhandlede generel treening,
styrketraening, treening med supplerende ilt og superviseret traening. Generel fysisk traening
bestaende af konditionstraening, udholdenhedstraening og/eller styrketreening er effektivt til at
forbedre den maksimale og funktionelle treeningskapacitet, nedsaette dyspng og forbedre
patienternes livskvalitet. Der synes ikke at vaere evidens for at anbefale én slags traening frem
for en anden. Det tyder p4, at styrketraening har en signifikant effekt pa dyspng og giver en
starre forbedring af livskvaliteten end udholdenhedstraening. Styrketraening bar derfor gives
som supplement til alle KOL-patienter. Der er nogen evidens for, at supplerende ilt kan
forbedre den fysiske udholdenhed (gangdistance, antal trappetrin) og maksimale
preestationsevne hos patienter med moderat til sveer KOL. Superviseret treening er formentlig
bedre end ikke-superviseret treening. Der findes ikke klar evidens for at traeene KOL-patienter i
hjemmet frem for pa center/hospital.

| litteraturen findes undersggelser af patienter med mild og moderat KOL, som havde effekt af
4 ugers traening, og af patienter med sveer KOL, som behgvede 3-6 maneders traening, far
der var positiv effekt.

Fysioterapeuter har erfaring for, at den ene treeningsform ikke er bedre end den anden og
benytter saledes mange forskellige treeningsformer afthaengig af patientens individuelle behov
og @nsker. Man oplever, at det har betydning for patienterne, at der er en fysioterapeut
tilstede under traeningen, idet dette giver dem stimulation og tryghed til at turde udfordre
dyspngen. Samveeret med andre KOL-patienter enten under indleeggelse, hvor det kan
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forega pa stuen eller i feellesrummene, eller ved ambulant holdtreening @ger patienternes
motivation til aktivitet og forbedrer den fysiske formaen.

Konklusion

Der er i begge retningslinjer og i den videnskabelige litteratur fra perioden 2000-2006 fundet
steerk evidens for god effekt af fysisk traening til KOL-patienter. Der er ikke evidens for at
veelge én traeningsform frem for en anden, eller for hvor patienterne bedst traenes. Her har
den kliniske erfaring og patientens preeference betydning for valget. Traeningen har en
specifik effekt, hvilket betyder, at man forbedres i det, der treenes.

Man kan fremhaeve, at en god vejrtraekningsteknik er af betydning for, at man under traening
kan opbygge en god treeningskapacitet. Vejrtraekningsteknikken skal tilpasses den enkelte
patient. | alle treeningsprogrammer skal man vaere opmaerksom pa at traene alle de funktioner,
som er vigtige for fysisk funktion, sasom muskelstyrke og udholdenhed, hastighed,
koordination og fleksibilitet. Man kan benytte forskellige former for traening, sa som
cirkeltraening, sport, leg og svemning. Det er vigtigt at tilpasse traeningen individuelt, idet
nogle patienter skal opmuntres til at vaere mere aktive og andre til at tage den med ro. Der
kan under traening opsta hypoksaemi, hvilket kan medfare hjerte arytmi. Fysioterapeuten skal
derfor Igbende vaere opmaerksom pa patienternes iltsaturation.

| Sundhedsstyrelsens rapport fra 2006 (1) indgar fysisk treening som en vaesentlig anbefaling i
rehabilitering af KOL-patienter. Man anbefaler, at alle patienter med KOL skal informeres om
veerdien af fysisk aktivitet og opfordres til at motionere. Patienter med moderat KOL og sveer
KOL skal herudover have mulighed for at blive henvist til fysisk treening. Individuelt tilrettelagt
fysisk treening som led i et rehabiliteringsprogram bgr tilbydes patienter med sveer og meget
sveer KOL, som i den stabile fase af sygdommen har sa sveer andengd, at de er heemmede i
deres daglige aktiviteter (MRC=3). Der lzegges veegt pa at patienterne med svaer KOL kan
risikere at blive fanget i den for omtalte inaktivitetsspiral med darlig kondition, dyspng, angst
og social isolation som de vigtigste komponenter. Det geelder derfor om at bryde den onde
cirkel sa tidligt som muligt. Udholdenhedstraening er en vigtig del af traeningen og kan
gennemfgres som gang- eller cykeltraening med en intensitet som svarer til mellem 60 og 90
% af den maksimale iltoptagelse. Man anbefaler, at der treenes mindst 3-4 gange ugentligt i
mindst 7 uger, og at hver session skal vare 20-30 minutter. Mindst 2 af de ugentlige sessioner
bar finde sted under supervision. Patienterne bgr opfordres til fortsat selvtraening dagligt i
hjemmet efter endt KOL-rehabilitering og med ugentlige eller manedlige superviserede
traeningssessioner. Tages der hensyn til, at patienter med mild KOL ikke skal tilbydes
traening, og at de disse indgar i den videnskabelige litteratur, som anbefaler mindst 4 ugers
traening, er der tilstreekkelig evidens til at anbefale, at patienter med moderat KOL bgr have
mindst 7 ugers traening.
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KOL-rehabilitering

| Sundstyrelsens nationale retningslinjer for tidlig opsporing og rehabilitering af KOL (1)
defineres KOL-rehabilitering i Danmark. Arbejdsgruppen bag udarbejdelse af rapporten
beskriver KOL-rehabilitering som:

"de multidisciplinaere sundhedsaktiviteter der i en helhedsorienteret, men individuelt planlagt
indsats har til formal at genoprette og vedligeholde en KOL-patients fysiske, psykiske og
sociale funktionsniveau og dermed forebygge akut opblussen af den kroniske sygdom”

Arbejdsgruppen opfatter i denne arbejdsrapport rehabilitering som en fase, der kan begynde
sa snart, patienten far stillet diagnosen KOL og forudseetter at KOL-patienter altid vurderes ud
fra de elementer der indgar i rehabiliteringen. KOL rehabilitering omfatter aktiviteterne:

* Rygeafvaenning

* Fysisk treening

* Medicinsk behandling

* Erneeringsvejledning/terapi

* Patientundervisning

* Psykosocial statte
KOL-patienter skal herefter vurderes ud fra enhver af disse parametre far en evt.
rehabiliteringsindsats kan planlaegges. Et KOL-rehabiliteringsprogram er herefter det
individuelt planlagte, tidsafgreensede multidisciplineere program, der har til formal at optimere
fysisk og social formaen samt egenomsorg for KOL-patienter og derved medvirke til at sikre
dem et selvstaendigt og meningsfyldt liv.

Denne kliniske retningslinje beskeeftiger sig med de elementer af KOL-rehabiliteringen, hvor
fysioterapeuten indgar med sin faglige ekspertise i det multidisciplinaere team. Dette er
omraderne fysisk traening, patientundervisning og psykosocial statte.

A. Patienter med KOL skal tilbydes rehabilitering, der inddrager fysisk traening (la).
A. KOL-rehabiliteringen skal vare i mindst 7 uger for patienter med moderat KOL (la).

B. KOL-rehabilitering skal vare 3-6 maneder for patienter med svaer KOL (II).
C. Patienterne skal have superviseret traening mindst 2 gange ugentligt (lll.)

D. Patienter, der har gennemgaet rehabiliteringsforlab, bar falges op (V).

D. Alle patienter indlagt med KOL bgr instrueres og informeres som supplement til
treeningen (1V).

D. Instruktionen bgr veere individuelt tilpasset men gerne pa hold af hensyn til den effekt,
det har at vaere sammen og erfaringsudveksle med ligesindede (1V).

D. Fysioterapeuten bgr have specialviden om KOL og veaere paedagogisk velfunderet (1V).
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Fysisk traening
Fysisk traening som enkeltstaende element er beskrevet under nedsat fysisk aktivitet. (Se
side 21).

Patientundervisning

| den hollandske retningslinje gennemgas 4 kategorier i patientuddannelsen: information,
instruktion, undervisning og vejledning, og der gives anvisninger pa, hvilket indhold der begr
veere i uddannelsen. Man anbefaler, at informationen skal gives lgbende over hele
behandlingsperioden, at man skal individualisere den, og at fysioterapeuten skal veere
opmaerksom pa, hvilke problemer patienten oplever i forbindelse med treeningen og hjeelpe
patienten med at Igse disse. Man sigter pa at hjeelpe patienten med at mestre sin sygdom, og
pa at kunne aendre sin adfeerd, saledes at den bliver mere hensigtsmaessig i forhold til
sygdommen.

Den danske retningslinje har herudover set pa fysisk treening i kombination med undervisning
og konkluderer, at teoretisk undervisning alene har ringe effekt. Anbefalingen gar pa, at
teoretisk undervisning af patienterne skal forega bade under indleeggelse og ambulant og
altid kombineres med et individuelt baseret og superviseret treeningsprogram. Man anbefaler
brug af dagbog i forbindelse med den ambulante treening og hjemmetraeningen.

| Sundhedsstyrelsens rapport fra 2006 vedrgrende rehabilitering af KOL-patienter i Danmark
(1) anbefaler man, at enhver patient med KOL skal tilbydes undervisning i KOL med henblik
pa at styrke egenomsorg og livskvalitet. Undervisningen skal give KOL-patienten kendskab til
sygdommens karakter samt effekten af forebyggelse og behandling. Undervisningen skal bl.a.
indeholde information om betydningen af fysisk aktivitet og traening og give patienten
forstaelse for, at andengad ved fysisk anstrengelse ikke i sig selv er "farligt”. Individuel
undervisning pabegyndes under indlaeggelse med gentagelse af naglebudskaber og trinvis
tilegnelse af viden og feerdigheder. Holdundervisningen ambulant kan besta af 4-8 lektioner a
ca. 1 time. Man har ikke fundet overbevisende evidens for, at patientuddannelse alene har
effekt, men henviser til enkelte undersggelser, der har vist at dette kan fore til bedre
livskvalitet og nedsat behov for ydelser for sundhedsvaesenet hos KOL-patienter.

Der er klinisk erfaring for, at patienterne i forbindelse med undervisningen far en god
forstaelse for deres egen situation og deres symptomer. De bliver bevidste om, hvornar de
skal have hjeelp, og hvornar de selv kan klare sig. Undervisningen skal veere enkel og let
forstaelig og gives i sma doser. Fysioterapeuterne oplever tit, at patienterne kan forsta og se,
hvilke vaner de har, og hvilke de bgr eendre.

Psykosocial statte
Den hollandske retningslinje forsgger at forklare arsager til, at psykologiske faktorer kan spille
ind i forhold til dyspng, men finder ikke evidens for, at psykologisk traening har effekt.
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To systematiske reviews af darlig kvalitet finder, at angst og depression findes hos mange
KOL-patienter. Begge reviews finder en vis evidens for, at lungerehabilitering kan reducere
angst og forgge livskvaliteten ved at give patienterne afslapningsgvelser og gvelses-
komponenter og adfaerdsterapi, som bryder sammenhangen mellem fysisk aktivitet og angst.

Der er klinisk erfaring for, at det hjeelper KOL-patienter at vaere sammen med andre KOL-
patienter under indleeggelsen og ved den ambulante traening. Patienterne kan hjaelpe
hinanden ved at tale sammen om "det at leve med KOL” og ved at opleve, at de andre bliver
dyspng, og se, hvordan det kan tackles. Det at veere fysisk aktiv betyder uendelig meget for
livskvaliteten.

Konklusion

Der synes at veere overbevisende evidens for en positiv effekt af rehabiliteringsprogrammer
for KOL-patienter. Disse skal vare mindst 7 uger for patienter med moderat KOL og 3-6
maneder for patienter med svaer KOL. Man bgr derfor, hvor det kan lade sig gare, indfare
dette som en fast del af behandlingstilbuddet. Uddannelse alene har vist kun at have effekt pa
fa parametre og bar derfor altid kombineres med et superviseret individuelt treeningsprogram
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Bilag

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 saledes:

Niveau

Evidensstyrke

la

Steerk evidens eksisterer, safremt der findes mindst en metaanalyse af mange
klinisk kontrollerede forsgg med mange inkluderede patienter og klare
resultater man kan stole pa

Steerk evidens eksisterer, safremt der findes mindst en systematiske oversigter
af mange Klinisk kontrollerede forsgg med mange inkluderede patienter og
klare resultater.

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

Moderat til lav evidens eksisterer, safremt evidensen er baseret pa eller klinisk
kontrolleret forsgg uden randomisering, casekontrolundersagelser, deskriptive
undersggelser, quasieksperimentelle undersggelser o lign

Manglende evidens eksisterer, safremt evidensen kun er baseret pa
ekspertvurderinger, oversigtsartikler og kliniske erfaringer.

Anbefalinger og evidens haanger 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. Sammenhaengen er saledes:

Grad Anbefaling
A cl?eTtr:e er udarbejdet pa baggrund af god kvalitet af artikler pa evidensniveau la
B ﬁgenne er udarbejdet pa baggrund af god kvalitet af artikler pa evidensniveau
C | Denne er udarbejdet pa baggrund af god kvalitet af artikler pa evidensniveau I
D | Denne er udarbejdet pa baggrund af god kvalitet af artikler pa evidensniveau IV

Kilde: Petersen T, Gluud CN, Ggtzche PC, Matzen P, Wille-dJgrgensen PA. Hvad er evidensbaseret
medicin?. Ugeskr Laeger 2001;163:3769-7
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