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EVIDENSENS KVALITET - DE FIRE NIVEAUER

Den anvendte graduering af evidensens kvalitet og anbefalingsstyrke baserer sig pa
GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluati-
on). Se ogsa: http://www.gradeworkinggroup.org og bilag 7 og 9.

Hoj (DOOD)
Vi er meget sikre p4, at den sande effekt ligger taet pa den estimerede effekt.

Moderat (©®DO)
Vi er moderat sikre pa den estimerede effekt. Den sande effekt ligger sandsynlig-
vis teet pa denne, men der er en mulighed for, at den er vasentligt anderledes.

Lav (&©00)
Vi har begranset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan.vaere vaesent-
ligt anderledes end den estimerede effekt

Meget lav (6O OO0)
Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande eftekt vil.sandsynlig-
vis vaere vaesentligt anderledes end den estimerede effekt.

ANBEFALINGENS STYRKE

Steerk anbefaling for 11
Sundhedsstyrelsen giver en steerk anbefaling for, ndr de samlede fordele ved inter-
ventionen vurderes at vere klart storre-end ulemperne.

Svag/betinget anbefaling for 1

Sundhedsstyrelsen giver en svag/betinget anbefaling for interventionen, nér vi vur-
derer, at fordelene ved interventionen er marginalt storre end ulemperne, eller den
tilgaengelige evidens ikke kan udelukke en vaesentlig fordel ved en eksisterende
praksis, samtidig med-at det.vurderes, at skadevirkningerne er {4 eller fraverende.

Svag/betinget anbefaling imod |

Sundhedsstyrelsen anvender en svag/betinget anbefaling imod interventionen, nar
vi vurderer;-atulemperne ved interventionen er storre end fordelene, men hvor det-
te ikke er underbygget af steerk evidens. Vi anvender ogsa denne anbefaling, hvor
der er'staerk evidens for bade gavnlige og skadelige virkninger, men hvor balancen
mellem dem er vanskelig at afgere.

Steerk anbefaling imod | |

Sundhedsstyrelsen giver en sterk anbefaling imod, nar der er evidens af hej kvali-
tet, der viser, at de samlede ulemper ved interventionen er klart storre end fordele-
ne. Vi vil ogsa anvende en steerk anbefaling imod, ndr gennemgangen af evidensen
viser, at en intervention med stor sikkerhed er nytteslos.

God praksis \

God praksis, som bygger pa faglig konsensus blandt medlemmerne af arbejdsgrup-
pen, der har udarbejdet den kliniske retningslinje. Anbefalingen kan vaere enten for
eller imod interventionen. Anvendes, nar der ikke foreligger relevant evidens.

For en uddybende beskrivelse se bilag 7.
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Centrale budskaber

Henvisning til KOL-rehabiliteringsprogram

1 Overvej at henvise motiverede patienter med KOL og MRC< 2 (andened i lettere
grad) til et KOL-rehabiliteringsprogram (@®OO).

11 Henvis patienter efter indlaeggelse for en KOL-eksacerbation til et KOL-
rehabiliteringsprogram, der pabegyndes indenfor 4 uger (2OQO).

Traeningsformer og kombinationer heraf

\ Det er god klinisk praksis at overveje styrketraening til patienter med KOL, som
ikke kan deltage i et rehabiliteringsprogram pé grund af sygdommens.svarheds-
grad.

1 Overvej at tilbyde enten styrketreening eller udholdenhedstraening som en‘del af
et rehabiliteringsprogram for patienter med KOL (©OQO).

1 Overvej at tilbyde styrketraening kombineret med udholdenhedstraening som en
del af et rehabiliteringsprogram for patienter med KOL (©@©Q0O).

Ernaeringsterapi

1 Overvej at tilbyde ernringsterapi til-underernarede patienter med KOL i forbin-
delse med et rehabiliteringsprogram (@O O O).

Gruppebaseret struktureret patientuddannelse

1 Overvej at tilbyde gruppebaseret struktureret patientuddannelse i forbindelse med
et KOL rehabiliteringsprogram (DO O).

Pargrendeinddragelse

\ Det er god klinisk praksis at overveje tilbud om inddragelse af de parerende i et
rehabiliteringsprogram for KOL.

Varighed afiet KOL-rehabiliteringsprogram

\ Det er'god klinisk praksis at tilbyde patienter med KOL et rehabiliteringsprogram
af 8-12 ugers varighed, efterfulgt af vedligeholdelsestraening (@O OO).
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1 Indledning

Den nationale kliniske retningslinje for rehabilitering af patienter med kronisk ob-
struktiv lungesygdom (KOL) indeholder evidensbaserede anbefalinger baseret pa
en systematisk litteraturgennemgang, evidensvurdering og graduering af de ind-
samlede studier. Retningslinjen tager udgangspunkt i de anbefalinger for KOL-
rehabilitering Sundhedsstyrelsens udgav i 2006 og senest opdaterede i 2007".

Retningslinjen supplerer og opdaterer anbefalingerne for rehabilitering inden for
elementerne fysisk trening, erneringsvejledning og patientuddannelse. Der medta-
ges desuden spergsmél om henvisning til et KOL-rehabiliteringsprogram, den op-
timale varighed af et KOL-rehabiliteringsprogram, samt parerendeinddragelse.

Retningslinjen er udarbejdet af en arbejdsgruppe bestaende af sundhedsprofessio-
nelle udpeget af relevante specialeselskaber. For en oversigt over arbejdsgruppens
medlemmer, se bilag 10.

1.1 Formal

Formélet med den nationale kliniske retningslinje for KOL-rehabilitering er at un-
derstotte og sikre, at tilbud om rehabilitering foregér pa baggrund af den bedste ek-
sisterende evidens. Retningslinjen skal herved medvirke tilat sikre nationalt ensar-
tede rehabiliteringstilbud af hej faglig kvalitet givet-til de.borgere med KOL, der
har behov for en rehabiliteringsindsats.

Retningslinjen beskriver den foreliggende evidens for udvalgte enkelte elementer
inden for rehabilitering af KOL, som tilbydes efter en individuel behovsvurdering i
umiddelbar forleengelse af diaghosticering eller opfoelgning af sygdommen eller
akut indleeggelse pa grund af KOL eksacerbation. P4 denne baggrund formuleres
anbefalinger, der kan understette en ensartet hej kvalitet af indsatsen pa tvers af
regioner, kommuner, sektorer og faggrupper.

1.2 Afgreensningiaf patientgruppe

Patientgruppen.er voksne personer med KOL diagnosticeret pd baggrund af symp-
tomer og nedsat lungefunktion malt ved lungefunktionsundersogelse (spirometri°),
MR C-4ndengdsskala’. Det vil sige patienter med ICD 10 diagnosekoderne: J44.x
0gJ196.0+J44.X og ICPC-2 kode R 95.

Retningslinjen inddrager séledes ikke rehabilitering af andre patienter med kroni-
ske lungesygdomme, fx Iungefibrose eller bronkieektasier.

' Sundhedsstyrelsen. KOL — Kronisk Obstruktiv Lungesygdom. Anbefalinger for tidlig opsporing, opfolgning, be-
handling og rehabilitering. Sundhedsstyrelsen 2007 (Sundhedsstyrelsens KOL-anbefalinger)

? Hvor man har mélt irreversibel nedszttelse af forceret ekspiratorisk volumen i 1 sekund (FEV1) i forhold til for-
ceret vitalkapacitet (FVC): FEVI/FVC < 70%

* MRC-skalaen relaterer graden af dndened til dagligt aktivitetsniveau. Se skalaen i bilag 11.
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1.3 Malgruppe/brugere

Malgruppen for retningslinjen er alle sundheds- og fagprofessionelle, som er in-
volveret i rehabilitering af patienter med KOL. Endvidere sundhedsfaglige ledere,
administratorer og beslutningstagere. Retningslinjen kan desuden benyttes af
patienter, parerende eller andre, der ensker at sege information om sundhedsydel-
ser pad omrédet.

1.4 Definition af KOL-rehabilitering

KOL-rehabilitering er i Sundhedsstyrelsens KOL-anbefalinger defineret som ”de
multidisciplineere sundhedsaktiviteter, der i en helhedsorienteret, men indivi-
duelt 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”.

I dansk kontekst indeholder et KOL-rehabiliteringsprogram elementerne fysisk
trening, rygeafvenning, patientuddannelse, ernaringsterapi‘og psykosocial bi-
stand, der hver for sig vurderes ud fra patientens behov og forudsetter, at patienten
er i optimal medicinsk behandling.

Med henblik pé fremsegning af litteratur har vi for denneretningslinje defineret, at
et rehabiliteringsprogram for KOL som minimum ska/ indeholde et element af su-
perviseret fysisk treening og kan indeholde ¢t eller flere af folgende elementer; pa-
tientuddannelse, psykosocial stette, erna&ringsvejledning -og behandling, rygeaf-
veenning eller treening i daglige feerdigheder/aktiviteter (ADL)

1.5 Emneafgraensning

Den nationale kliniske retningslinje indeholder handlingsanvisninger for udvalgte
og velafgrensede kliniske problemstillinger ("punktnedslag i patientforlgbet”). Dis-
se problemstillinger‘er prioriteret af den faglige arbejdsgruppe som de omrader,
hvor det er vigtigst at fa.afklaret evidensgrundlaget. Problemstillingerne eller
punktnedslagene har arbejdsgruppen formuleret som fokuserede spergsmal (sa-
kaldte PICO-sporgsmal).

Medicinsk behandling indgér ikke i denne nationale kliniske retningslinje for KOL-
rehabilitering, men det skal understreges, at forudsatningen for et vellykket rehabi-
literingsforlgb er, at patienterne er optimalt medicinsk behandlede. Medicinske ry-
gestopfremmende tiltag, som ofte vil vare et element i rygestopindsatsen i et KOL-
rehabiliteringsprogram indgér heller ikke i retningslinjen. Der foreligger allerede
klare evidensbaserede anbefalinger for savel indsatsen for rygestop som anvendel-
sen af disse i rehabiliteringen af KOL-patienter (1,2).

Dermed omhandler denne retningslinje alene non-farmakologiske elementer af re-
habiliteringsindsatsen for KOL patienter.

Fokus for retningslinjen er primert KOL-rehabilitering rehabilitering i stabil fase
af KOL. Dog kan nogle af de beskrevne tiltag med fordel initieres under indleggel-
se for akut eksacerbation af KOL.

Retningslinjen er opbygget séledes, at:
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e Fokuseret spergsmal 1 og 2 omhandler henvisning til et KOL-
rehabiliteringsprogram

e Fokuseret spergsmalet 3, 4 og 5 omhandler treeningstyper — og kombinatio-
ner heraf, der indgér i den fysiske treening i et KOL-rehabiliteringsprogram

e Fokuseret spergsmal 6 omhandler ernzeringsterapi til underernzerede patienter
med KOL

e Fokuseret spergsmal 7 omhandler gruppebaseret struktureret patientud-
dannelse til patienter med KOL, der deltager i et rehabiliteringsprogram

e Fokuseret spergsmal 8 omhandler parerendeinddragelse og

e Fokuseret spergsmal 9 omhandler varigheden af et KOL-
rehabiliteringsprogram

For oversigt over de enkelte fokuserede spergsmaél, se bilag 6:

1.6 Patientperspektivet

Arbejdsgruppen har i hele arbejdsprocessen pa forskellig vis segt at tage hejde for
patienternes verdier og preferencer. Danmarks Lungeforening har vaeret repraesen-
teret i den nedsatte referencegruppe og har i-den forbindelse ligeledes aktivt for-
holdt sig til patienternes vardier og praferencer. Danmarks Lungeforening har
sammen med andre patientforeninger samtidig haft mulighed for at afgive herings-
svar til udkastet til den feerdige retningslinje. Se.medlemmerne af referencegruppen
i bilag 10.

1.7 Juridiske forhold

Sundhedsstyrelsens nationalekliniske retningslinjer er systematisk udarbejdede ud-
sagn med inddragelse af relevant sagkundskab.

Nationale kliniske retningslinjer kan bruges af fagpersoner, nr de skal treffe be-
slutninger'om passende og god klinisk sundhedsfaglig ydelse i specifikke situatio-
ner. De nationale kliniske retningslinjer er offentligt tilgeengelige, og patienter kan
ogsa orientere sig i retningslinjerne.

Nationale kliniske retningslinjer klassificeres som faglig radgivning, hvilket inde-
beerer, at Sundhedsstyrelsen anbefaler relevante fagpersoner at folge retningslinjer-
ne. De nationale kliniske retningslinjer er ikke juridisk bindende, og det vil altid
veere det faglige skon i den konkrete kliniske situation, der er afgerende for beslut-
ningen om passende og korrekt sundhedsfaglig ydelse.

Der er ingen garanti for et succesfuldt behandlingsresultat, selvom sundhedsperso-
ner folger anbefalingerne. I visse tilfelde kan en behandlingsmetode med lavere
evidensstyrke vaere at foretrakke, fordi den passer bedre til patientens situation.

Sundhedspersoner skal generelt inddrage patienten, nar de velger behandling. Som
udgangspunkt skal sundhedspersoner ogsa begrunde beslutninger, der afviger ve-
sentligt fra god klinisk praksis — herunder anbefalinger i relevante nationale klini-
ske retningslinjer
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2 Rehabilitering af patienter med KOL
og MRC < 2 (andengd i lettere grad)

2.1 Fokuseret spgrgsmal 1

Er der blandt patienter med KOL og MRC < 2 (&ndened i lettere grad) evidens for
effekt af deltagelse i et rehabiliteringsprogram sammenlignet med ingen rehabilite-
ring?

2.2 Anbefaling

1 Overvej at henvise motiverede patienter med KOL og MRC < 2 (dndened i
lettere grad) til et KOL-rehabiliteringsprogram (®@®0O).

2.3 Praktiske rad og szerlige patientovervejelsér

Det er vigtigt at afklare indikationen for deltagelse i et rehabiliteringsprogram. Det-
te omhandler primart en vurdering af patientens motivation for at deltage i og gen-
nemfore et rehabiliteringsprogram. Derudover en vurdering af det aktuelle aktivi-
tetsniveau. Arbejdsgruppen vurderer i den forbindelse, at isar patienter med mu-
skelsvaekkelse eller lavt aktivitetsniveau kan opfordres til rehabilitering.

2.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

I Sundhedsstyrelsens KOL-anbefalinger er detanfort, at “Tilbuddet om KOL-
rehabilitering skal omfatte alle patienter med diagnosen KOL, som foler sig be-
greenset i deres daglige aktiviteter pga. sygdommen. Det vil normalt veere KOL-
patienter, der gdr langsommere end jevnaldrende og er nodt til at stoppe op for at
fa vejret ved almindelig gang (svarende til grad 3 og derover pa MRC-skalaen)”

2).

Patienter med KOL, der kun far 4ndened svarende til MRC grad 2° eller derunder,
bliver derfor, ikke rutinemaessigt henvist til rehabilitering i dag. Ifelge “Fysisk Ak-
tivitet - handbog om forebyggelse og behandling” (3) har alle patienter med KOL
gavn af fysisk aktivitet tilrettelagt som et superviseret treningsforleb, hvor gang og
cykling.indgér. Derfor har arbejdsgruppen vurderet det relevant at undersege om
der evidens for effekt af rehabilitering til patienter med KOL og dndened svarende
til MRC grad 2 eller derunder.

2.5 Litteratur

Arbejdsgruppen havde pé forhand defineret 6 minutters gangtest (6MWT), hel-
bredsrelateret livskvalitet (HRQoL) og skadevirkninger som kritiske outcomes.
Dadelighed (mortalitet), arbejdskapacitet (C-P exercise test) og muskelstyrke blev
defineret som vigtige outcomes.

4Jeg far kun 8ndengd, ndr jeg skynder mig meget el. gar opad en lille bakke
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Der blev inkluderet 4 randomiserede kontrollerede undersegelser (RCT) (4-7).
Nogle af studierne har undersegt MRC og andre FEV1. Arbejdsgruppen vurderede
pa baggrund af henholdsvis AMSTAR og AGREE II vurderinger, at et systematisk
review (8) og to internationale retningslinjer (9,10) ikke kunne bidrage med andet
end referencelister.

Der blev foretaget nye meta-analyser for gangtest (6MWT), livskvalitet (HRQoL)
og mortalitet. Ingen af de inkluderede studier havde underseggt skadevirkninger.

Kun ét studie havde undersogt arbejdskapacitet (C-P exercise test) og muskelstyr-
ke.

2.6 Gennemgang af evidens

Der var evidens af moderat kvalitet for en signifikant forbedring af livskvalitet i
den gruppe af patienter med KOL, der modtog rehabilitering. For gangdistance,
muskelstyrke, mortalitet og arbejdskapacitet var der ingen signifikant forskel mel-

lem interventionsgruppen og kontrolgruppen, baseret pa studier, hvor kvaliteten af
evidensen var lav til moderat.

Tabellen nedenfor opsummerer resultater af meta-analyser med evidensvurderinger
for de enkelte outcomes.

Rehabilitering sammenlignet med ingen rehabilitering til patienter med KOL og MRC
<2

Population: Patienter med KOL og andengd | lettere grad
Intervention: KOL-rehabiliteringsprogram
Sammenligning: Vanlig behandling

lllustrative comparative

risks* (95% CI)
Assumed Corresponding
risk risk
Usual Rehabilitation
care
Strength The mean 175 DPOO Mean change from base-
Nm quadri- strength in the (1 study (7)) low"? line intervention:-1 (SE
ceps strength intervention 2.2) ctrl: 2.4 (SE 2.3). No
Follow-up: 4 groups was difference for grip strength
months 0 higher (Ib) either.
(0 to 0 higher)
CP-exercise . The mean The mean C-P 175 DPOO Results mean change from
test C-P exer- exercise test in (1 study (7)) low** baseline: (234 (SE 79)
Cycle endur- ‘cise test in the intervention seconds intervention, 29
ance test the control groups was (SE 77) seconds ctrl
Follow-up: 4  groups 0 higher
months was (0 to 0 higher)
29 sec-
onds
Mortality 42 per 56 per 1000 OR 1.33 328 DOPO
Follow-up: 3-6 1000 (22 to 132) (0.51to (4 studies moderate’
months 343) (4-7)
2.1 6MWT The 6MWT 108 DOPPO 2 studies of Roman 2013
mean dis- mean distance (2 studies moderate® and van Wetering 2009
tance in me- !n meterg in the (4,5)) (205 participants) showed
ters . el that mean change from
Follow-up: 6 groups was L . .
months 29.33 higher baseline in the intervention
(18.39 to 40.28 group was 0.04 standard
higher) deviations lower (CI:0.97
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lower to 0.89 higher)

HRQoL SGRQ The mean 210 PPPO Results from Gottlieb 2011
Follow-up: 4-6 HRQoL SGRQ (2 studies moderate® were not meta-analyzed
months in the interven- (5,7))

tion groups was

4.2 lower

(4.51 to 3.89

lower)

*The basis for the assumed risk (e.g. the median control group risk across studies) is provided in foot-
notes. The corresponding risk (and its 95% confidence interval) is based on the assumed risk in the
comparison group and the relative effect of the intervention (and its 95% ClI).

Cl: Confidence interval; OR: Odds ratio;

" Lack of blinding

2 Only one study

% Lack of blinding and high drop-out rate

* Only one small study

® No explanation was provided

® Effect estimates point in opposite direction
" Very few events

® No blinding of participants

2.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Nedenstaende tabel redeger for arbejdsgruppens overvejelser.

Kvaliteten af evidensen Kvaliteten'af evidensen var samlet set lav. Den var
dog moderat for livskvalitet (HRQoL) og én gangtest
(SWT), men lav for en anden gangtest (6MWT). Ef-
tersom gangtest var defineret som et kritisk outcome,
trak dette ned i den samlede evidensvurdering (11).

Verdier og praferencer  Arbejdsgruppen diskuterede det hgje frafald rappor-
teret 1 enkelte af de inkluderede studier. Dette er
imidlertid et generelt problem ved rehabilitering, og-
sa hos patienter med svarere symptomer. Det er sa-
ledes ikke ngdvendigyvist et udtryk for, at patienter
med KOL og andengd i lettere grad aktivt fraveelger
rehabilitering. Motivationen er afgerende for, om pa-
tienter 1 denne sygdomskategori skal tilbydes rehabi-
litering. Kun hgjt motiverede patienter forventes at
modtage og gennemfore et rehabiliteringstilbud.

Hos patienter med faerre symptomer kan der vaere en
risiko for, at enkelte kan fole sig mere syge ved at &
tilbud om KOL- rehabilitering.

Balancen mellem effekt Arbejdsgruppen fandt studier, der rapporterede ska-

og skadevirkninger devirkninger ved rehabilitering af patienter med mild
til moderat KOL. Derimod fandt de en klinisk rele-
vant forbedring i livskvalitet hos denne patientgrup-
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pe efter rehabilitering. Idet denne gruppe i forvejen
havde en relativt hej livskvalitet ved baseline, er en
forbedring i sig selv bemarkelsesveaerdig.

Pé grund af det store frafald i studierne kan det ikke
udelukkes, at selektivt frafald kan have haft en ind-
flydelse pé effekten pa livskvalitet.
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3 Tidlig rehabilitering af patienter med
KOL efter en exacerbation

3.1 Fokuseret spgrgsmal 2

Er der blandt patienter med KOL, som er indlagt for en eksacerbation, evidens for
effekt af tidligt pdbegyndt rehabiliteringsprogram, som starter under eller senest 4
uger efter indleeggelsen, sammenlignet med ingen rehabilitering?

3.2 Anbefaling

11 Henvis patienter efter indlaeggelse for en KOL-eksacerbation til et KOL-
rehabiliteringsprogram, der pabegyndes indenfor 4 uger (6OOQ).

Arbejdsgruppen vurderer, at evidens af hgj kvalitet for de kritiske outcomes reduk-
tion af dedelighed og hospitalsindleeggelser opvejer, at der er.evidens af meget lav
kvalitet pa de ligeledes kritiske outcomes, 4ndened og livskvalitet. Anbefalingen
bliver saledes staerk pé trods af, at evidensens kvalitet samlet set er meget lav, idet
den bestemmes af det kritiske effektmal, der har lavest evidensniveau.

3.3 Praktiske rad og szerlige patiefitovervejelser

Det er vigtigt at inddrage og motivere patienten til at deltage i et rehabiliterings-
program allerede under indleeggelsen.

3.4 Baggrund for valg af ‘spgrgsmal

En af de vasentligste prognostiske markerer for KOL-sygdommens progression er
antallet og alvoren af de akutte forveerringer i sygdommen — eksacerbationerne
(12). Disse eksacerbationer-ferer oftest til hospitalsindleggelse med ledsagende tab
af muskelstyrke oginaktivitet. Studier har vist, at muskelstyrken i den store larmu-
skel (musculus quadriceps femoris) er tettere korreleret til overlevelse af sygdom-
men end lungefunktionen udtrykt ved FEV, (13), og at lavt aktivitetsniveau i sig
selv er en risikofaktor for hospitalsindleggelse (14). Eksacerbationer kan altsé ska-
be en ond cirkel, hvor hospitalsindlaggelser medferer inaktivitet og tab af muskel-
styrke, hvorved risikoen for nye eksacerbationer gges.

De positive effekter af rehabilitering af patienter med KOL er veldokumenterede
(15). Alligevel har der har veeret tradition for forst at tilbyde rehabilitering til pati-
enter med KOL, nir sygdommen var i stabil fase og for at vaere mere tilbagehol-
dende i forbindelse med eksacerbationer. Der er dog et stigende fokus pa4, at tidlig
rehabilitering (indenfor 4 uger) efter en hospitalsindlaggelse muligvis kan bryde
den onde cirkel, der kan opsta hos patienter med KOL i forbindelse med en ek-
sacerbation. Arbejdsgruppen har derfor vurderet, at dette spergsmal ber belyses
nermere.

3.5 Litteratur

Arbejdsgruppen havde pa forhdnd defineret henholdsvis livskvalitet (HRQoL), al-
mindelig daglig livsferelse (ADL), skadevirkninger, mortalitet, indleeggelser og
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andened (MRC) som kritiske outcomes. Gangtest, antal indleeggelsesdage og “’rej-
se-sig-satte-sig-test” blev defineret som vigtige outcomes

Der blev inkluderet en guideline (16), et Cochrane review (17) og 2 randomiserede
kontrollerede undersggelser (RCT) (18,19). De er vurderet af arbejdsgruppen med
henholdsvis AMSTAR og AGREE II.

Metanalyserne blev opdateret med 2 nye RCT (18,19). I alt indgér 11 RCT’er i me-
ta-analyserne for dette fokuserede spergsmal (18-28).

3.6 Gennemgang af evidens

Der var evidens af hgj kvalitet for signifikant reduceret mortalitet og reduceret an-
tal af KOL-relaterede indlaggelser i den gruppe, der blev rehabiliteret indenfor 4
uger efter en eksacerbation, sammenlignet med ingen rehabilitering. Desuden.viste
metaanalyserne en signifikant forbedring i livskvalitet (evidens af moderat kvalitet)
og eget gangdistance (evidens af meget lav kvalitet) ved tidlig rehabilitering, Da
den samlede kvalitet af evidensen bestemmes af kvaliteten af det kritiske effektmal,
der har lavest bedemmelse, er den samlede evidens af meget lavkvalitet. Der var
ingen &ndring i graden af &ndened (MRC grad).

Tabellen nedenfor opsummerer resultater af meta-analyser med evidensvurderinger
for de enkelte outcomes.

Tidlig rehabilitering af patienter med KOL efter en eksacerbation

Population: Patienter med KOL indlagt for en eksacerbation
Intervention: Tidlig rehabilitering
Sammenligning: Ingen rehabilitering

lllustrative comparative risks*
(95% ClI)

Assumed Corresponding risk
risk
Control
405 per

Early rehabilitation
130 per 1000

COPD related OR 0.22 250 DOPDD

hospital admis- 1000 (52 to 283) (0.08 to (5 studies high
ssions 0.58) (20,22,24,25,27))
Follow-up: 12-76

weeks

Total mortality 207 per 90 per 1000 OR 0.38 278 PDHDD
Follow-up: 6-204. 1000 (45 to 176) (0.18 to (6 studies (18- high
weeks 0.82) 20,24,26,28))

Medical Re- The mean medical 96 [CISISIS)

search Council
Dyspnea Scale

research council
dyspnea scale in the

(2 studies (18,19)) very low'?

Self-scoring intervention groups
Follow-up: 3-6 was
months 0.15 lower

(1.8 lower to 1.5

higher)
Shuttle Walk The mean shuttle 133 DDPO
Test walk test in the inter- (3 studies moderate’
Walking test vention groups was (24,25,27))
Follow-up: mean 64.35 higher
3 months (41 to 87.43 higher)
6 minute walk- The mean 6 minute 430 [SISISIS)
ing test walking test in the in- (7 studies (18,20- very low"**
Walking test tervention groups 23,26,28))
Follow-up: mean was
3 months 74.11 higher
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(11.98 to 136.23
higher)

Health related The mean health re- 169 (SIS IS)
quality of life, lated quality of life, (4 studies moderate®
SGRaQ total sgrq total scale in the (18,24,25,27))
scale intervention groups

was

11.23 lower

(15.72 to 6.74 lower)
CRQ Dyspnea The mean crq dysp- 299 [CISISIS)
Questionnaire nea in the interven- (6 studies (19-  very low"®’
Follow-up: mean tion groups was 22,24,27))
3 months 0.73 higher

(0.14 to 1.31 higher)
CRQ fatique The mean crq fatique 299 [CISISIS)
Questionnaire in the intervention (6 studies (19-  very low""?
Follow-up: mean groups was 21,24,27))
3 months 0.75 higher

(0.18 to 1.71 higher)
CRQ Mastery The mean crq mas- 299 [GISISIS)
Questionnaire tery in the interven- (6 studies (19-  very low""®
Follow-up: mean tion groups was 22,24,27))
3 months 0.86 higher

(0.08 lower to 1.8

higher)
CRQ Emotional The mean crq emo- 299 PO
Function tional function in the (6 studies (19- very
Questionnaire intervention groups 22,24,27)) low" "'

Follow-up: mean
3 months

was
0.84 higher
(0.39 to 1.28 higher)

*The basis for the assumed risk (e.g. the median control group risk‘across studies) is provided in foot-
notes. The corresponding risk (and its 95% confidence interval) is based on the assumed risk in the

comparison group and the relative effect of the intervention (and its 95% CI).

ClI: Confidence interval; OR: Odds ratio;

' No blinding
2 Two studies showing opposite direction of effect

%12=92%, results indicate effect iin both directions.

* Effect estimate from méta=analysis not reliable
® No explanation was-provided

®12=85%

" Wide confidence interval

8 12=87% large hetrogenesity

°12=97%

°12=63%
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3.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Nedenstaende tabel redeger for arbejdsgruppens overvejelser bag anbefalingen.

Kyvaliteten af evidensen

Arbejdsgruppen fandt samlet set evidens af meget
lav kvalitet for to af de kritiske outcomes, livskvali-
tet (mélt med CRQ) og dndened (MRC grad). Derfor
blev evidensgrundlaget samlet set meget lavt (11).
Idet arbejdsgruppen fandt evidens af hgj kvalitet for,
at mortalitet og antal indlaggelser i interventions-
gruppen blev reduceret, blev disse resultater vagtet
hgjt. Den meget lave kvalitet af evidens for de lige-
ledes kritiske outcomes, andengd og livskvalitet af-
gjorde derfor ikke anbefalingens styrke.

Veardier og praeferencer

Balancen mellem effekt
og skadevirkninger

Andre overvejelser

Arbejdsgruppen vurderer, at patienter med KOL ek-
sacerbation i de fleste tilfzelde vil vaelge interventio-
nen. Arbejdsgruppen er dog klar over, at det i1 praksis
kan vaere svert for de sygeste patienter at gennemfo-
re et rehabiliteringsprogram efter en eksacerbation
med potentielt - et stort frafald til folge.

Studierne, som indgér i metaanalyserne, har under-
sogt tidlig rehabilitering versus ingen rehabilitering.
Effekten for tidlig rehabilitering versus sen rehabili-
tering er saledes usikker. Arbejdsgruppen finder dog,
at de gavnlige effekter er sd overbevisende, at det ma
anbefales at tilbyde rehabilitering sé tidligt som mu-
ligt efter en eksacerbation.

Arbejdsgruppen fandt ingen studier, der rapporterede
skadevirkninger ved interventionen, men noterede
sig et stort frafald blandt kategorien af de sygeste pa-
tienter.

Ingen studier undersogte effekten af tidlig rehabilite-
ring pa dagligdagsaktiviteter (ADL). Arbejdsgruppen
efterlyser studier, hvor dette belyses.
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4 Rehabilitering af patienter med sveer
KOL, som ikke kan deltage i vanlige
rehabiliteringstilbud

4.1 Fokuseret spgrgsmal 3

Er der hos patienter med KOL, som pa grund af sygdommes svarhedsgrad ikke
kan deltage i et vanligt rehabiliteringsprogram, evidens for effekt af styrketraening,
sammenlignet med s@dvanlig praksis uden deltagelse i rehabilitering?

4.2 Anbefaling

\ Det er god klinisk praksis at overveje styrketrzening til patienter med KOL,
som ikke kan deltage i et vanligt rehabiliteringsprogram pa grund af syg-
dommens sverhedsgrad.

4.3 Praktiske rad og szerlige patientoveryejelser

Arbejdsgruppen vurderer det hensigtsmessigt, at der udformes en praksis for, hvil-
ke overvejelser, der afger hvilke patienter med sveer KOL;.der skal tilbydes styrke-
treening, herunder hvilken treeningsform, der kan benyttes og ved hvilken intensitet.

4.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Rehabilitering tilbydes i dag ikke til de patienter med KOL, hvis sygdomsprogres-
sion er sa fremskreden, at de ikke kan deltage i et vanligt rehabiliteringsprogram.
Ifolge den nyeste anbefaling fra British Thoracic Society (BTS), er der ikke evi-
dens for at tilbyde rehabilitering til hjemmebundne patienter med KOL og andenad
svarende til MRC grad"5:(9). Arbejdsgruppen har derfor vurderet, at emnet bar be-
lyses med en systematisk gennemgang af litteraturen og en vurdering af den fore-
liggende evidens-for rehabilitering, hvor styrketraening indgar som et element i re-
habiliteringen:"Arbejdsgruppen vurderer, at rehabiliteringen kan forgd i patientens
eget hjem eller som et mere intensivt tilbud tilpasset danske forhold.

4.5 “Litteratur

Arbejdsgruppen havde pa forhand defineret henholdsvis HRQoL, ADL, skadevirk-
ninger og-andened (MRC) som kritiske outcomes. Mortalitet, indleeggelser, gang-
test, fedtfri masse (lean body mass), muskelstyrke og arbejdskapacitet (C-P exerci-
se test) blev defineret som vigtige outcomes.

Pé trods af en omfattende systematisk litteratursegning fandt arbejdsgruppen ingen
litteratur, der kunne besvare spergsmaélet. Arbejdsgruppen gennemgik litteraturen
for internationale evidensbaserede kliniske retningslinjer, systematiske reviews og
randomiserede kontrollerede forsag. Observationsstudier blev ikke taget i betragt-
ning.
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4.6 Gennemgang af evidens

Der foreligger ingen evidens pa omradet, hvorfor anbefalingen er baseret pa ar-
bejdsgruppens faglige viden og erfaring om god klinisk praksis.

4.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Nedenstaende tabel redeger for arbejdsgruppens overvejelser bag anbefalingen.

Kyvaliteten af evidensen

Arbejdsgruppen fandt ingen evidens pa dette omra-
de. Anbefalingen er séledes udelukkende baseret pa
konsensus om god klinisk praksis i arbejdsgruppen.

Veardier og praeferencer

Balancen mellem effekt
og skadevirkninger

Andre overvejelser

Det er arbejdsgruppens vurdering, at patienter med
KOL, som ikke kan deltage i et vanligt rehabilite-
ringsprogram, i nogle tilfelde gerne vil styrketrane.
Denne treningsform kan udferes i hjemmet med
vaegte, elastikker eller ved at udnytte patientens egen
kropsveegt.

Patientens motivation er en helt afgerende faktor for,
om styrketrening ber tilbydes til patienter med KOL
1 dette meget svere stadie af sygdommen. Styrke-
treening 1 hjemmet ber derfor kun tilbydes til den hejt
motiverede patient, der ikke kan deltage i saedvanlige
rehabiliteringstilbud.

Arbejdsgruppens forventning er, at interventionen vil
have en ensket effekt i form af bedre muligheder for
at bevare funktionsniveauet og en forbedring af livs-
kvalitet: Styrketraening vil nok kunne medfere nogen
muskelemhed i dagene efter. Denne emhed vil i de
fleste tilfeelde sandsynligvis svinde i takt med at pa-
tienten opbygger muskelmasse og/ eller venner sig
til treeningen.

Styrketreening ber som udgangspunkt tilbydes som
en del af en tveerfaglig rehabiliteringsindsats, og det
ber desuden vaere superviseret af en relevant fagper-
son.

Interventionen vil i de farreste tilfeelde kunne sta
alene og ber kombineres med andre komponenter
som patientuddannelse og erneringsvejledning.
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5 Styrketraening sammenlignet med
udholdenhedstraening til patienter
med KOL

5.1 Fokuseret spgrgsmal 4

Er der blandt patienter med KOL, som deltager i et rehabiliteringsprogram, evidens
for samme effekt af styrketreening som med udholdenhedstrening?

5.2 Anbefaling

1 Overvej at tilbyde enten styrketraning eller udholdenhedstraning som en
del af et rehabiliteringsprogram for patienter med KOL (©OOO).

Arbejdsgruppen fandt, at udholdenhedstrening og styrketraning, er ligevaerdige
treeningsinterventioner som del af et rehabiliteringsprogram til patienter med KOL
med henblik pé at opna en forbedring af arbejdskapacitet, gangdistance og livskva-
litet.

5.3 Praktiske rad og szerlige patientovervejelser

Da de to treeningsformer péa baggrund af foreliggende evidens vurderes ligevaerdi-
ge, vil den enkelte patients preeferencerd de fleste tilfeelde vere afgerende for valg
af treeningsform. Det er arbejdsgruppens vurdering, at der for begge treeningsfor-
mer skal sammensattes et individuelt traeningsprogram, der progressivt gger be-
lastningen.

5.4 Baggrund for valgiaf spgrgsmal

Rehabiliteringsprogrammer 1 Danmark indeholder alle et element af udholdenheds-
treening, det vil sige aerob traning, hvilket primaert bestér i gang- eller cykeltree-
ning(2,29). Deter velkendt, at reduceret muskelstyrke er en uathengig marker for
KOL-sygdemmens sverhedsgrad og prognose (30), og at reduceret muskelstyrke
er associeret til lavere funktionsniveau (31). Arbejdsgruppen har derfor vurderet, at
det er‘vigtigt at belyse effekten af styrketraening sammenlignet med udholdenheds-
treening i rehabiliteringsprogrammer til patienter med KOL.

5.5 Litteratur

Arbejdsgruppens havde pa forhidnd defineret henholdsvis livskvalitet, ADL, skade-
virkninger og &ndened (MRC) som kritiske outcomes. Mortalitet, gangtest, lean
body mass, muskelstyrke og arbejdskapacitet (C-P exercise test) blev defineret som
vigtige outcomes.

Der blev inkluderet to systematiske reviews (32,33) og tre RCT’er (34-36).

Der er udarbejdet nye metaanalyser for folgende outcomes: livskvalitet (HRQoL)
malt med SGRQ, arbejdskapacitet (C-P exercise test) (VO2 max og work load in
WATT), muskelstyrke, ADL og 6MWT. Evidensgrundlaget for de nye meta-
analyser er 7 RCTer (34-40).
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Metaanalysen for livskvalitet malt med CRQ er direkte overfort fra det ene af de
systematiske reviews (33) til RevMan og efterfolgende vurderet i GRADEprofiler.

Ingen af de inkluderede studier havde undersggt mortalitet og MRC grad af ande-
ned.

5.6 Gennemgang af evidens

Der var ingen forskel mellem styrketreening og udholdenhedstrening, hvad angar
livskvalitet, ADL, gangdistance, muskelstyrke, iltoptagelse eller makimal arbejds-
kapacitet. Evidensen var dog overordnet af meget lav kvalitet. Ingen af de inklude-
rede studier havde undersegt graden af andengd. Kun et enkelt studie (40) havde
undersagt skadevirkninger og fandt ingen forskel. Tilsvarende havde kun et studie
(35) undersegt mortalitet og her fundet 2 dedsfald i styrketreningsgruppen.og 1
dedsfald i udholdenhedsgruppen ved 1 érs opfelgning.

Nedenstaende tabel viser resultater og evidensvurderingen for de enkelte outcomes.

Styrketraning versus udholdenhedstraening til patienter med KOL

Population: Patienter med KOL
Intervention: Styrketraening
Sammenligning: Udholdenhedstreening

risk
Control

lllustrative comparative
risks* (95% ClI)

Assumed Corresponding

risk

Strength training
versus endur-
ance training

HRQoL -

The mean HRQoL

48 SICISIS)

Skumlien 2007: RT

SGQR - SGRQin the in- (2 studies (34- low'? group tended to improve
Follow-up: tervention groups 36)) more than ET group
8-12 weeks was (non-significant), this da-
2.03 lower ta could not be com-
(16.01 lower to pared with the two other
11.95 higher) studies in the meta anal-
ysis
Walking The mean walking 121 DOPPO  Ortega 2002: used SWT
test - distance - 6MWT (4 studies moderate' and showed a larger im-
6MWT in the intervention (34,35,38-40)) provement in the RT
Follow-up: groups was group than the ET group
3 -12 weeks 8.74 m lower (non-significant differ-
(33.42 lower to ence). Data not incl in
15.94 higher) the meta analysis
VO2 max The mean VO, 167 SMD -0.03 (-0.34 to
Follow-up: max in the inter- (5 studies (35- moderate’ 0.27)
8-12 weeks vention groups 39))
was
0.03 standard
deviations lower
(0.34 lower to
0.27 higher)
Maximum The mean maxi- 127 D®OOO SMD-0.14 (-0.65to
workload mum workload (4 studies very 0.38)
(Watt) (watt) in the inter- (35,36,38,39)) low"*
Follow-up: vention groups
median 12 was
weeks 0.14 standard
deviations lower
(0.65 lower to
0.38 higher)
Leg The mean leg 121 dOO6O6 SMD0.55(-0.15to
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strength

strength in the in-

(4 studies (34- very

125

1.25). Spruit 2002: sta-

1RM in kg tervention groups 36,38)) low tistically significant in-
Follow-up: was crease in muscle
median 12 0.55 standard strength after RT com-
weeks deviations high- pared to ET, but not
er comparable with other
(0.15 lower to four studies
1.25 higher)
ADL The mean ADL in 107 dOBeO SMDO0.19 (-0.43 to
Follow-up: the intervention (3 studies very 0.82). Different ADL
3-12 groups was (35,37,40))  low'*® tests used
weeks 0.19 standard
deviations high-
er
(0.43 lower to
0.82 higher)
HRQoL - The mean HRQoL 103 BDPO  Data from Puhan 2005
CRQ - CRQin the in- (3 studies moderate’
Follow-up: tervention groups (33,37-39))
8 -12 weeks was
0.27 standard
deviations lower
(0.52 to 0.02 low-
er)
Mortality See See comment Not esti- 0 See'com- Only Skumlien 2007 (1
Follow-up: comment mable (0) ment in RT.-group at 1 year)
12-52 and Spruit 2002 (2 in RT
weeks and 1in ET at 12 weeks)
reported on this
Adverse  See See comment Not esti- 0 See com- no studies reported on
events comment mable (0) ment adverse events except
Wurttemberger who re-
ported that there were
none
Dyspnea See See comment Not esti- 0 See com- no studies reported on
MRC comment mable (0) ment this outcome

*The basis for the assumed risk (e.g..the median control group risk across studies) is provided in foot-
notes. The corresponding risk (and its 95% confidence interval) is based on the assumed risk in the
comparison group and the relative effect of the intervention (and its 95% ClI).

Cl: Confidence interval; RR: Risk ratio;

" no blinding unknown allocation concealment and sequence generation

2 Wide ClI

% 12= 52%, effect estimates points in opposite directions
* uncertain effect

512=71%

® 1=61 %, effect estimates points in opposite directions
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5.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Nedenstaende tabel redeger for arbejdsgruppens overvejelser bag anbefalingen.

Kyvaliteten af evidensen

Kvaliteten af evidensen for de kritiske outcomes var
moderat til meget lav. Kvaliteten blev i alle studierne
nedgraderet pa grund af risiko for bias, da patienter-
ne ikke kan blindes for treningsinterventionen. Des-
uden var det i de fleste studier uklart, hvordan
randomiseringen var foretaget.

Veardier og praeferencer

Balancen mellem effekt
og skadevirkninger

Andre overvejelser

Resultaterne viser, at der formentlig ikke er en vee-
sentlig forskel mellem styrketreening og udholden-
hedstraening. Det er arbejdsgruppen vurdering, at den
enkelte patients vaerdier og praeferencer i det fleste
tilfzelde vil vaere afgerende for, om de vil velge
styrketraning frem for udholdenhedstraning.

Patienter med KOL, der grundet andened ikke kan
udfere udholdenhedstraening ved en tilstrekkelig hgj
intensitet, kan formentlig med fordel tilbydes styrke-
treening. Desuden vil patienter med KOL og svar
andened samt muskelsvakkelse have lettere ved at
gennemfore et styrketraeningsprogram fremfor et
program med udholdenhedstreening. Muskelemhed
kan vere entugnsket, men dog forventelig konse-
kvens af styrketreening, men ellers finder arbejds-
gruppen ingen studier, der rapporterer skadevirknin-
ger.

Styrketraening kan formentlig tilbydes i mange for-
skellige former, og litteraturen er ikke udvalgt efter
de specifikke treeningsredskaber, studierne har an-
vendt. Nogle studier har anvendt maskiner, andre
vaegte eller elastikker. Arbejdsgruppen finder det dog
vigtigt, at man sammensatter et individuelt tree-
ningsprogram, der progressivt @ger belastningen.
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6 Styrketraening kombineret med ud-
holdenhedstrasning til patienter med
KOL

6.1 Fokuseret spgrgsmal 5

Er der blandt patienter med KOL, som deltager i et rehabiliteringsprogram, evidens
for effekt af styrketreening kombineret med udholdenhedstrening, sammenlignet
med udholdenhedstraening alene?

6.2 Anbefaling

1 Overvej at tilbyde styrketreening kombineret med udholdenhedstrzening
som en del af et rehabiliteringsprogram for patienter med KOL (©0QO).

Arbejdsgruppen fandt evidens af moderat kvalitet for signifikant eget muskelstyr-
ke, men ingen evidens for anden gavnlig effekt.

6.3 Praktiske rad og szerlige patienteVervejelser

For begge treeningsformer er det vigtigt at sammensatte et individuelt treningspro-
gram, der progressivt @ger belastningen. Det er samtidig vigtigt ogsa at tilbyde ud-
holdenhedstrening, idet nedsat mobilitet er en &rsag til yderligere inaktivitet og
dermed isolation.

De fleste patienter vil formentlig veelge styrketraning kombineret med udholden-
hedstrening, da treningen herved bliverimest afvekslende.

6.4 Baggrund for.valg. af'spgrgsmal

Rehabiliteringsprogrammer i, Danmark indeholder alle et element af udholdenheds-
treening, dvs. aerob trening; hvilket primaert bestar i gang- eller cykeltrae-
ning(2,29).-Det er'dogvelkendt, at reduceret muskelstyrke er en uathaengig marker
for KOL-sygdommens svarhedsgrad og prognose (30) og, at reduceret muskelstyr-
ke er.associeret med nedsat funktionsniveau (31). I Sundhedsstyrelsens “Fysisk
Aktivitet— handbog for fysisk aktivitet” (3) anbefales det, at udholdenhedstraning
kombineres med et element af styrketraening til patienter med KOL. Derfor har ar-
bejdsgruppen vurderet det relevant at undersege effekten af styrketraening kombi-
neret med udholdenhedstraning i rehabiliteringsprogrammer til patienter med
KOL.

6.5 Litteratur

Arbejdsgruppens havde pé forhand defineret henholdsvis HRQoL, ADL, skade-
virkninger og dndened (MRC) som kritiske outcomes, og mortalitet, gangtest. Lean
body mass, muskelstyrke og arbejdskapacitet (C-P exercise test) som blev defineret
som vigtige outcomes.

Der blev inkluderet to systematiske reviews (32,33) og 4 RCT’er (34,36,41,42).
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Der er lavet nye metaanalyser for felgende outcomes: livskvalitet méalt med SGRQ,
ADL, 6MWT, muskelstyrke, C-P exercise test (VO2 max og work load in WATT).
I alt indgik 10 RCT er i metaanalyserne (43)(44)(38)(45)(46)(47)(34)(36)(42)(41).

Metaanalysen for livskvalitet malt med CRQ er overfort direkte fra et af de syste-
matiske reviews (33) til RevMan og efterfolgende vurderet i GRADE profiler.

Ingen af de inkluderede studier havde undersegt mortalitet, ADL og MRC grad af
andengd.

Der kunne ikke foretages metaanalyse af skadevirkningerne, men resultaterne er
praesenteret i nedenstdende tabel. Der er sandsynligvis eget risiko for smerter i
leendeyggen, men det store frafald og lave patientantal i studierne eger sandsynlig-
heden for, at der er uerkendte skadevirkninger.

6.6 Gennemgang af evidens

Der var evidens af moderat kvalitet for signifikant aget muskelstyrke i benene hos
den gruppe af patienter, der bade udferte styrke- og udholdenhedstreening, sam-
menlignet med udholdenhedstraning alene. For livskvalitet, gangdistance, iltopta-
gelse og makimal arbejdskapacitet viste analyserne dog ingen forskel mellem
grupperne, baseret pa evidens af lav til moderat kvalitet. Fire studier havde opgjort
skadevirkningerne. Resultaterne var imidlertid-inkonsistente. De kunne dog tyde
pa, at der muligvis var en gget risiko for rygsmerter i gruppen, der bade treenede
styrke - og udholdenhedstraning.

Nedenstaende tabel viser resultater 0g evidensvurderingen for de enkelte outcomes.

Styrketraning kombineret med udholdenhedstraning sammenlignet med udholden-
hedstraening til patienter med KOL

Population: Patienter med KOL
Intervention: Styrketraening plus udholdenhedstraening
Sammenligning: Udholdenhedstreening

lllustrative comparative

risks* (95% Cl)
Assumed Corresponding
risk risk
Control Strength plus
endurance
training versus
endurance
training only
for COPD
SGRQ The mean 48 DDOO Nakamura 2008
Follow-up: SGRQ in the (2 studies (34,36)) low"?*  used SF 36 and
mean 12 intervention found that both
weeks groups was groups improved,
4.23 lower but no between-
(17.22 lower to group difference.
8.75 higher) See Results over-
view
6MWD The mean 146 DOOO Ortega 2002
Follow-up: 6MWD in me- (6 studies (34,41- very measured Shuttle
8-12 ters in the inter- 44,46)) low"*®  Walk Test, no dif-
weeks vention groups ference. Panton
was used 12 MWT, fa-
13.29 lower vored intervention
(55.64 lower to 875 meters (SD
29.07 higher) 172) versus 665
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(SD 223), p<0.05.

Leg The mean leg 194 PPPHO SMD 0.69 (0.39 to
strength strength in the (8 studi- moderate’ 0.98). Nakamu-
Follow-up: intervention es(34,36,38,41,43-46)) ra2008: grip
8-12 groups was strength;37.3 vs.
weeks 0.69 standard 34.2 kg ctrl. Other
deviations muscle groups are
higher also assessed in
(0.3910 0.98 studies with varying
higher) results. Leg
strength most rele-
vant
VO, max The mean VO, 137 PPHO SMD -0.07 (-0.47 to
Follow-up: max in the in- (5 studies (36,38,42- moderate® 0.33)
8-12 tervention 44))
weeks groups was
0.07 standard
deviations
lower
(0.47 lower to
0.33 higher)
Max work The mean max 137 BOOE Ries 1988
load work load (5 studies (36,38,42- very measures max
(Watts) (watts) in the 44)) low®” " .workload (Watts)
Follow-up: intervention for arm cycling test.
8-12 groups was We chose not to
weeks 0.38 higher include this. The
(13.88 lower to study did not show
14.64 higher) difference between
groups, see results
overview.
QoL The mean QoL 20 DOPPHO Numbers from
CRQ in the interven- (3 studies (38,43,44)) moderate' O'Shea 2009, re-
Follow-up: tion groups was meta-analyzed to
8-12 0.16 standard get overall result
weeks deviations
lower
(0.35 lower to
0.03 higher)
Adverse See See comment 101 DDOPO Possible risk of low
events comment (4 studies (43,45-47)) moderate® back pain with in-
Follow-up: tervention. High
6-12 drop-out rates in
weeks many studies al-

lows for unknown
harms.

*The basis for the assumed risk (e.g. the median control group risk across studies) is provided in foot-
notes. The corresponding risk (and its 95% confidence interval) is based on the assumed risk in the
comparison group and the relative effect of the intervention (and its 95% CI).

Cl: Confidence interval;

" Lack of blinding and baseline differences

2 Lack of blinding

® Only two studies, 23/25 patients and wide CI

4 Significant results of individual trials with point in either direction. This difference can be explained with
identified sources of bias.
® Wide confidence interval

® No explanation was

provided

7 12=61%, non-overlapping Cl's with point estimates in either direction.
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6.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Nedenstaende tabel redeger for arbejdsgruppens overvejelser bag anbefalingen.

Kyvaliteten af evidensen

Kvaliteten af evidensen for de kritiske outcomes var
moderat til lav. Derfor blev kvaliteten samlet set
vurderet lav (11). Kvaliteten blev 1 alle studierne
nedgraderet pa grund af risiko for bias, da patienter-
ne ikke kan blindes i forhold til treeningsinterventio-
nen. Desuden var det 1 de fleste studier uklart, hvor-
dan randomiseringen var foretaget.

Veardier og praeferencer

Balancen mellem effekt
og skadevirkninger

Andre overvejelser

Det er arbejdsgruppens vurdering, at de fleste patien-
ter vil veelge styrketreening kombineret med udhol-
denhedstraening, da treeningen herved bliver mere af-
vekslende. Dette vil formodentligt ogsa pa sigt kun-
ne gge patientadharencen.

Patienter med KOL og svar &ndened samt muskels-
vaekkelse vil i alle tilfeelde vaelge en komponent af
styrketraening, da de gavnlige effekter synes at vaere
ligestillede med udholdenhedstrening.

Udholdenhedstrening i form af gang- og cykeltree-
ning er vigtige treeningsmodaliteter for patienter med
KOL, da den sigter mod at oge mobiliteten i daglig-
dagen. Derfor ma.udholdenhedstrening nedvendig-
vis.ogsé tilbydes, idet isolation pa grund af nedsat
mobilitet.er en arsag til yderligere inaktivitet. Mu-
skelemhed kan vaere en ugnsket, men forventelig
konsekvens af styrketreening, men ellers finder ar-
bejdsgruppen ingen skadevirkninger.

Styrketraning kan formentlig tilbydes i mange for-
skellige former, og litteraturen er ikke udvalgt efter
de specifikke traeningsredskaber, som blev anvendt i
studierne. Nogle har anvendt maskiner, andre vagte
eller elastikker. Arbejdsgruppen mener dog, at det er
vigtigt, at man sammensztter et individuelt styrke-
treeningsprogram, der progressivt gger belastningen.
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7 Erneaeringsterapi til underernaerede
patienter med KOL

7.1 Fokuseret spgrgsmal 6

Er der blandt underernerede patienter med KOL, som deltager i et rehabiliterings-
program, evidens for effekt af ernaringsterapi’ sammenlignet med rehabilitering
uden ernaringsterapi?

7.2 Anbefaling

1 Overvej at tilbyde ernzringsterapi til underernzrede patienter med KOL i
forbindelse med et rehabiliteringsprogram (@0OQO0).

Der er evidens af moderat kvalitet for, at ernaringsterapi eger vagten med.ca. 1,5
kg. Vagtagning er imidlertid et surrogatmal, der ikke direkte har veerdi for patien-
ten, og ikke direkte kan overferes til fx mél for livskvalitet og dagligt funktionsni-
veau. Surrogatmél kan ikke 1 sig selv danne grundlag for staerke anbefalinger for en
intervention, da dette kraever staerk evidens for direkte patientrelevante effektmal.

7.3 Praktiske rad og szerlige patiefitovervejelser

Ernaringsterapien kan foregd ved at kombinere ernaringsdrikke med individuel
vejledning, hvor patienten kan fa hjelp-til et sget energi- og proteinindtag pa pati-
entens vilkar og preferencer.

7.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Der er en hgj forekomst af undervaegt og utilsigtet vaegttab blandt patienter med
KOL. Andelen af undervegtige blandt patienter med KOL antages at vare fra 20-
50 % (48-50).

Utilsigtet vaegttab og underveegt er selvstendige risikofaktorer for gget mortalitet
og morbiditet;uathengigt af graden af lungefunktionsnedsattelse (50-53). Tilste-
devearelsen af alvorlig afmagring (kakeksi) er staerkt associeret med eget mortalitet,
nedsat muskelfunktion og fysisk ydeevne samt darligere gasudvekslingsevne (dif-
fusionskapacitet) (48,54,55)(56,57). Lav Fri Fedt Masse (FFM) er en pradiktor for
genindleggelse som folge af KOL eksacerbation og er korreleret til reduceret
gangdistance og livskvalitet (55,58).

I litteraturen har der tidligere varet uenighed om, hvorvidt ernaringsterapi har en
gavnlig effekt pa patienternes selektive tab af FFM og kan forbedre patienternes
fysiske funktionsniveau samt livskvalitet (59). Arbejdsgruppen har derfor valgt at

* Ernzringsterapi. En raekke delelementer bestaende af: Identifikation af patienter i ernzringsmaessig risiko, udar-
bejdelse af individuel behandlingsplan, plan for monitorering og dokumentation (journalisering) (Sundhedsstyrel-
sen. KOL — Kronisk Obstruktiv Lungesygdom. Anbefalinger for tidlig opsporing, opfelgning, behandling og reha-
bilitering. Sundhedsstyrelsen 2007)
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undersoge veerdien af ernaeringsterapi som en del af et rehabiliteringsprogram for
KOL.

7.5 Litteratur

Arbejdsgruppens havde fa forhénd defineret henholdsvis livskvalitet (HRQoL) og

skadevirkninger som kritiske outcome. Mortalitet, indleeggelser, ADL, BMI, gang-
test, lean body mass, muskelstyrke og arbejdskapacitet (C-P exercise test) blev de-
fineret som vigtige outcome.

Der er inkluderet et systematisk Cochrane review (60) og to systematiske reviews
(61,62) . I alt 14 RCT’er indgik i metaanalyserne (63-76).

Metaanalyserne og vurdering af risiko for bias er overfert direkte fra det'systemati-
ske review(60) til RevMan og efterfolgende vurderet i GRADEprofiler.

Der blev ikke foretaget nye metaanalyser for dette PICO spergsmal.

Ingen studier havde undersogt skadevirkninger, antal indleggelser/genindlaeggelser
og mortalitet.

Kun ét af de inkluderede studier havde undersegt ADL. Der blev ikke foretaget
metaanalyser af dette outcome.

Erneringsterapien varierede studierne imellem. Erneeringsterapien bestod i de fle-
ste af de ®ldste studier og et enkelt af de.nyere, primert af 1-3 ernzringsdrikke
dagligt (64,65,67,68,70,71,76) og i et enkelt studie af sondeernaring (75). I et af de
aldste studier (69) og i to af de nyere bestod ernaringsterapien af individuel vej-
ledning ved klinisk diztist suppleret med erneeringsdrikke (73,74). Ingen af studi-
erne er ivaerksat umiddelbart efter enindlaeggelse.

7.6 Gennemgang-af.evidens

Der var evidens.af moderat kvalitet for, at ernaringsterapi til underernarerede pati-
enter med KOL medforer en signifikant vaegtstigning pa 1,73 kg og en forbedret
gangdistance."Analyserne viste evidens af meget lav kvalitet for en signifikant for-
gget lean body mass. Vi fandt imidlertid ingen effekt af erneringsterapi pa hverken
livskvalitet eller ADL hos patienter med KOL.

Nedenstaende tabel viser resultater og evidensvurderingen for de enkelte outcomes.

Ernaeringsterapi til undervagtige patienter med KOL, der deltager i et rehabiliterings-
program versus ingen ernaringsterapi

Population: Undervaegtige patienter med KOL
Intervention: Ernaeringsterapi
Sammenligning: Ingen ernaeringsterapi

lllustrative comparative

risks* (95% ClI)

Assumed  Corresponding

risk risk

Usual diet Nutritional sup-
plementation

Final The mean The mean final 325 DOPDO Analysis 1.7. in Ferreria

weight,  final weight, weight, mean (11 studies  moderate’ 2012, unclear how the
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mean mean change from (64,65,67- 0.02 kg was derived.
change change from baseline in the 71,73-76)) Taken from SoF table.
from baseline in intervention
baseline the control groups was
kilo groups was 1.73 higher
Follow-up: 0.02 kg (1.29t0 2.17
2-24 higher)
weeks
Lean The mean lean 125 [SISISIS)
Body body mass, (3 studies  Jow??
Mass, change in fat free (70,71,73))
change in mass in the inter-
Fat Free vention groups
Mass was
Follow-up: 1.08 standard
3-4 deviations high-
months er
(0.7 to 1.47 high-
er)
HRQoL Seecom- Seecomment Not esti- 99 DO, No difference between
SGRQ and ment mable (3 studies  very groups SMD -0,31 (-0,88
CRQ (71.73,74))  low*5®  10.0,26)
6MWT fi- The mean 6MWT 110 PDOPO The same four studies
nal dis- final distance in (4 studies’  moderate’ showed mean change
tance the intervention (64,71,73,76)) from baseline difference
Follow-up: groups was in 6 min walking dis-
9-16 13.37 higher tance, data not shown.
weeks (27.29 lower to See forest plots for de-
54.02 higher) tails
ADL The mean The mean ADL in 37 DPPOO Weekes 2009: shows a
Scale ADL inthe the intervention (1 study (74)) 1ow™® trend towards a better
from: 9 to control groups was ADL score, but not sig-
19. groups was 3 lower nificantly difference be-
Follow-up: 13 Town- (0 to O higher) tween groups
mean 12 send score
months

*The basis for the assumed risk (e.g. the median control group risk across studies) is provided in foot-
notes. The corresponding risk (and its 95% confidence interval) is based on the assumed risk in the
comparison group and the relative effect of the intervention (and its 95% ClI).

ClI: Confidence interval;

" mixed risk of bias.within studies; randomisation and allocation concealment described in some, blinding
of participants unlikely in most, data not clear in some.
% not all RCTs provide details on allocation concealment, participant blinding.

% sparse data

* lack of blinding and attrition in one study

®12: 51%

® wide CI

" no blinding

8 Only one small study
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7.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Nedenstaende tabel redeger for arbejdsgruppens overvejelser bag anbefalingen.

Kvaliteten af evidensen

Kvaliteten af evidensen for de kritiske outcomes var
samlet set meget lav. [ mangel pa kritiske outcomes i
ern@ringsstudier, anses vaegt, FFM og funktionstest
som vigtige surrogatmal da de korrelerer godt til de
kritiske outcomes, herunder overlevelse og indlaeg-
gelser. Saledes ses det, at der er konkordans i alle de
medtagne studier, dvs. at resultaterne af de forskelli-
ge effektmal (vaegt, FFM, 6MWD, ADL og livskva-
litet) gér i samme positive retning. Pa trods af en
positiv effekt pa alle surrogatmal, kan dette ikke ale-
ne fore til en sterk anbefaling (11).

Veardier og praeferencer

Balancen mellem effekt
og skadevirkninger

Andre overvejelser

Det er arbejdsgruppens vurdering, at de fleste patien-
ter vil enske erneringsterapi, da ernaringsterapi ikke
er forbundet med serlige gener i dagligdagen.

Der er i alle de medtagne studier ingen deltagere, der
falder fra rehabiliteringsprogrammet, fordi de ikke
bryder sig om den tilbudte ernaringsindsats.

Patienterne opnar en bedring i vaeegt, FFM og gangdi-
stance veden forholdsvis beskeden intervention. Der
er ikke observeret skadevirkninger til interventions-

gruppen:

Manglende ernaringsbehandling hos normalveagtige
i et rehabiliteringsprogram medforte i flere af studier
vaegttab, hvilket er uhensigtsmessigt, sdfremt det er
tab af muskelmasse. (70,77-79)

Darlig ern@ringsstatus og faldende funktionsevne er
konsekvent vist at resultere gget mortalitet og mor-
biditet og hgjere omkostninger for samfundet (min-
dre selvhjulpne, flere og lengere indleggelser)
(70,77,78)

I et studie’ af de ekonomiske konsekvenser af ernze-
ringsterapi i forbindelse med et rehabiliteringspro-
gram fandt man, at der i interventionsgruppen (der
tilbydes en ernzringsindsats i form af klinisk diaetist
og ernaringsdrik samtidig med et treningsforlab)
var ferre udgifter til hospitalsophold.

Energi- og proteintilskud kan fés pa gren recept.
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8 Gruppebaseret struktureret patient-
uddannelse til patienter med KOL

8.1 Fokuseret spgrgsmal 7

Er der blandt patienter med KOL, som deltager i et rehabiliteringsprogram, evidens
for effekt af gruppebaseret struktureret patientuddannelse sammenlignet med van-
lig behandling?

8.2 Anbefaling

1 Overvej at tilbyde gruppebaseret struktureret patientuddannelse i forbin-
delse med et KOL rehabiliteringsprogram (©@©00).

Arbejdsgruppen fandt evidens af moderat kvalitet for en signifikant forbedring af
livskvaliteten. Da den samlede evidensvurdering er af lav kvalitet, kan dette imid-
lertid ikke danne grundlag for en staerk anbefaling.

8.3 Praktiske rad og seerlige patientovervéjelser

Information og oplysning om sygdom ber formidles pa en‘hensynsfuld made, der
ikke skaber unedig bekymring.

Den formidlede viden skal kunne anvendes og overferes til hverdagslivet med hen-
blik pé, at den enkelte patient kan leve bedstmuligt med sin sygdom.

8.4 Baggrund for valgaf spgrgsmal

Formalet med struktureret patientuddannelsen er at give patienten viden om syg-
dommen og dens forebyggelsesmuligheder og herigennem styrke muligheden for at
patienten selv kan héndtere sygdommen bedst muligt i et aktivt samspil med sund-
hedsveasenet. Patientuddannelse skal bidrage til at give en forstéelse af symptomer,
sygdom, og behandling, samt medvirke til indevning af faerdigheder(80).

Effekten af et sammenhangende KOL-rehabiliteringsforleb er veldokumente-
ret(12;81).

I Sundhedsstyrelsen MTV rapport omkring gruppebaseret struktureret patientud-
dannelse var studier i relation til KOL-rehabilitering ekskluderet, og der blev ikke
fundet nogen evidens for effekt af patientuddannelse til patienter med KOL.
MTV’ens konklusion var, at ’der generelt mangler en sterre indsigt i patientuddan-
nelser, bade hvad angér indhold, sundhedspadagogiske metoder, virkningsmeka-
nismer, mélgrupper, organisering samt effektmaling og behov for monitore-
ring”’(82)

Patientuddannelse har i mange ar veeret anbefalet som et centralt element i danske
rehabiliteringsprogrammer for KOL, men evidensen for anbefalingerne har tidlige-
re veeret sparsom (2). En af grundene hertil er, at patientuddannelse i serlig grad
ved KOL indgér i de ovrige elementer i rehabiliteringsprogrammet i forbindelse
med indevning af feerdigheder, som for eksempel korrekt brug af inhalationsmedi-
cin og i forbindelse med treningen. Arbejdsgruppen har derfor fundet det vigtigt at
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undersogge hvilken evidens, der nu foreligger omkring gruppebaseret struktureret
patientuddannelse som en del af et rehabiliteringsprogram til patienter med KOL.

8.5 Litteratur

Arbejdsgruppen definerede pa forhand henholdsvis HRQoL og ADL som kritiske
outcomes. Mortalitet, indleeggelser, angst og depression blev defineret som vigtige
outcomes.

Ved litteraturgennemgangen fandtes ingen guidelines eller systematiske reviews,
der som helhed kunne opfylde inklusionskriterierne bl.a. fordi der her ogsé indgik
individuel patientuddannelse. To systematiske reviews (83,84), hvor ogsa individu-
el patient uddannelse, indgik i analyserne og deres referencelister blev brugt til lit-
teraturudvelgelse 1 henhold til vore in- og eksklusions kriterier. Evidensgrundlaget
for det fokuserede spergsmal er derfor 7 RCT (7,85-90).

8.6 Gennemgang af evidens

Der var evidens af moderat kvalitet for signifikant forbedret livskvalitet 1 gruppen
af patienter med KOL, der deltog i gruppebaseret struktureret-patientuddannelse.
Denne forbedring var dog ner graensen for minimal klinisk betydende forskel (-
3,73 point pd SGRQ, hvor -4 er klinisk betydende forskel). Der var ingen forskel
mellem grupperne af patienter med KOL, der.modtog uddannelse og kontrolgrup-
pen, nar det drejede sig om mortalitet, antaliindleeggelsesdage, skadevirkninger,
ADL, angst og depression.

Nedenstaende tabel viser resultaterne og evidensvurderingen af de enkelte out-
comes.

Gruppebaseret patientuddannelse for KOL

Population: Patienter med KOL
Intervention: Rehabiliteringsprogram med gruppebaseret struktureret patientuddannelse
Sammenligning: Vanlig behandling

Outcomes lllustrative comparative risks* Relative No of Parti- Quality of n Comments
(95% Cl) effect cipants the evidence

Assumed Corresponding risk (95% CI) (studies) (GRADE)
risk

Control Gruppebaseret pati-
entuddannelse

Adverse events 54 per 79 per 1000 RR 1.48 310 DDHOO
Drop out due to 1000 (34 to 188) (0.63to (3 studies) low'?
illness 3.5)
HRQoL The mean hrqol in the 1236 PHDPO
SGRAQ Longest intervention groups was (5 studies)  moderate’
Follow up 3.51 lower
Follow-up: 12-24 (5.52 to 1.5 lower)
months
ADL The mean adl in the in- 73 DPHOO
Sickness Impact tervention groups was (1 study) low'?
Profile, Post 2.25 lower
treatment (5.86 lower to 1.35
higher)

Mortalitet 95 per 77 per 1000 OR0.79 1190 SPPO

1000 (52 to 112) (0.52to (3 studies) moderate®®

1.2)
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Indlaeggelser The mean indlaeggelser 1184 65691 S

Days in hospital, in the intervention (4 studies)  low"*®
Follow up 12 groups was
month 0.27 lower

(1.24 lower to 0.7 high-

er)
Depression The mean depression in 73 [SloISIS)
SCL depression, the intervention groups (1 study) low'?
Post treatment was

2.43 lower

(5.52 lower to 0.66

higher)
Anxiety The mean anxiety in the 73 [SleICIS)
SCL anxiety, intervention groups was (1 study) low'?
Post treatment 0.74 higher

(2.1 lower to 3.58 high-

er)

*The basis for the assumed risk (e.g. the median control group risk across studies) is provided in foot-
notes. The corresponding risk (and its 95% confidence interval) is based on the assumedrisk in.the
comparison group and the relative effect of the intervention (and its 95% ClI).

Cl: Confidence interval; RR: Risk ratio; OR: Odds ratio;

" Lack of blinding

295%Cl is wide and includes no effect

% 2 out of 3 studies not blinded, but the largest one is blinded and the outcome is not likely to be affected
by lack of blinding

* The 2 largest studies disagree on the overall effect (I square: 69%)

® There is imprecision, but this is driven by inconsistency

8.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Nedenstaende tabel redeger for arbejdsgruppens overvejelser bag anbefalingen

Kvaliteten af evidensen Analysen viste moderat evidens for effekt pa livs-
kvalitet mal med SGRQ, men lav evidens for ADL.
Derfor blev den samlede evidensvurdering lav(11).
Evidensen blev nedgraderet for manglende blinding
af deltagerne, hvilket var et generelt problem ved
denne intervention. Stigning i livskvalitet blev vur-
deret som en klinisk relevant forbedring. For det kri-
tiske outcome ADL, fandt arbejdsgruppen ingen ef-
fekt af patientuddannelse baseret pa evidens af lav
kvalitet. Da kun et enkelt studie havde opgjort ADL,
valgte arbejdsgruppen primert at leegge vaegt pa den
forbedrede livskvalitet (HRQoL).

Veardier og praferencer  Arbejdsgruppens fokus har udelukkende veeret pa
gruppebaseret struktureret patientuddannelse. Indivi-
duelle uddannelsesprogrammer kan veere at fore-
treekke for den enkelte patient, men behandles ikke i
denne retningslinje. Studier, som kun fokuserer pa
self-management og selvbehandlingsplaner, er lige-
ledes fravalgt, selvom nogle patienter kan have gavn
af dette (83). Tilpasset danske forhold ser arbejds-
gruppen gerne, at forskellige former for selv-
management indgér i den strukturerede patientud-
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Balancen mellem effekt
og skadevirkninger

Andre overvejelser

dannelse. I nogle tilfaelde ensker patienten ikke at
have fokus pé og tale sygdom og fraveelger derfor at
deltage i1 gruppebaseret uddannelsestilbud. Patienter-
ne vil i stedet ofte sege information om sygdommen
andre steder fx pé internettet eller gennem patient-
foreninger. Som sundhedsfaglig skal man vere be-
vidst om disse individuelle behov og ensker og tilret-
te rehabiliteringsindsatsen derefter.

Effekten af gruppebaseret struktureret patientuddan-
nelse vil i de fleste tilfzelde overstige de uenskede
virkninger. Arbejdsgruppen fandt evidens af lav kva-
litet for ingen forskel i skadevirkninger mellem
grupperne, malt pa frafald grundet sygdom.

Information og oplysning om sygdom.ber formidles
pa en hensynsfuld méde, der ikke skaber unedig be-
kymring. Den formidlede viden skal vaere menings-
fuld. Den skal kunne anvendes og overferes til hver-
dagslivet med henblik p4, at den.enkelte patient kan
leve bedst muligt med-sin sygdom. Nar fokus saledes
er handteringen af sygdommen i hverdagen, vurderer
arbejdsgruppen, at der nappe vil vere negative ef-
fekter af patientuddannelse.

Indleggelse kan vare et tvivisomt effektmal for pa-
tientet med KOL, sifremt sengedage ikke indgér,
serligtnér det indgér i et klinisk forseg med fokus
pa uddannelse. I nogle tilfzlde vil patienten vaere
mere opmarksom pé eventuelle symptomer og tegn
pa forvaerringer og dermed henvende sig oftere og
hurtigere. Det kan betyde indlaeeggelse, men maske
samtidig feerre sengedage, da forveerringen behand-
les hurtigere. Et Cochrane review, som ogsé inde-
holdt studier om self-management, viste, at der var
effekt af patient uddannelse pé antallet af indlaeggel-
ser (83,85,89).

Nyligt diagnosticerede patienter vil ofte have brug
for en generel viden om sygdommen, mens patien-
terne senere i sygdomsforlgbet foretraekker en mere
specifik og nuanceret viden.

Et studie (86) fandt, at patientuddannelse reducerede
antal besog hos praktiserende leege sammenlignet
med kontrolgruppen. Dette var imidlertid ikke et af
arbejdsgruppens pre-definerede outcomes.

Underviserens betydning for outcomes i patientud-
dannelse er formentlig sver at undersege og kvanti-
ficere i denne form for RCT studier. Der er forment-
lig en variation i forskellige underviseres evne til at
formidle viden og involvere patienterne. Dette har
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9 Inddragelse af pargrende i KOL-
rehabiliteringsprogram

9.1 Fokuseret spgrgsmal 8

Er der blandt patienter med KOL, som deltager i et rehabiliteringsprogram, evidens
for effekt af inddragelse af parerende i rehabiliteringsprogrammet, sammenlignet
med et rehabiliteringsprogram uden parerendeinddragelse?

9.2 Anbefaling

\ Det er god klinisk praksis at overveje tilbud om inddragelse af parerende i
et rehabiliteringsprogram for KOL.

9.3 Praktiske rad og szerlige patientovervejelsér

Det er altid op til den enkelte patient at tage beslutning om, 1 hvilket.omfang de pa-
rerende skal involveres eller e;j.

Nogle patienter vil tage imod tilbuddet, mens andre’vil have behov for et frirum pa
rehabiliteringsholdet med mulighed for at udveksle erfaringer og skabe egne kon-
takter til andre med samme lidelse

9.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Formélet med rehabilitering af patienter.med KOL er at give den enkelte KOL-
patient mulighed for at opna den hejest mulige funktionsgrad og livskvalitet i sin
dagligdag. En vigtig del af rehabiliteringsindsatsen er psykosocial stette (2).

Det var arbejdsgruppenshypotese, at inddragelse af de parerende eller mennesker
med teette relationertil patienten potentielt kan optimere den psykosociale indsats i
rehabiliteringsprogrammer for KOL. Litteraturen er dog sparsom, og det har hidtil
ikke veeret en.del af den anbefalede indsats, hverken i Danmark eller internationalt
(2,9,91). Derfor har arbejdsgruppen ensket en kritisk litteratur gennemgang af den
foreliggende evidens pad omrédet med henblik pa denne baggrund at vurdere, om
inddragelse af parerende eller mennesker med tatte relationer til patienten kan an-
befales.

9.5 Litteratur

Arbejdsgruppen havde pa forhind defineret HRQoL og ADL som kritiske out-
comes. Frafald, patienttilfredshed, depression og angst blev defineret som vigtige
outcomes.

Pé trods af en omfattende systematisk litteratursegning fandt arbejdsgruppen ingen
litteratur, der kunne besvare spergsmalet. Litteraturen blev gennemgaet for interna-
tionale evidensbaserede kliniske retningslinjer, systematiske reviews og randomise-
rede kontrollerede forsgg, ogsé for studier der ikke specifikt omhandlede parerende
til patienter med KOL. Observationsstudier blev ikke taget i betragtning.
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9.6 Gennemgang af evidens

Der foreligger ingen evidens pa omradet, hvorfor anbefalingen er baseret pa ar-
bejdsgruppens faglige viden og erfaring og konsensus om god klinisk praksis.

9.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Nedenstiende tabel redeger for arbejdsgruppens overvejelser bag anbefalingen.

Kyvaliteten af evidensen

I nogle KOL-rehabiliteringsprogrammer inddrages pare-
rende eller mennesker med tatte relationer til patienten i
rehabiliteringen af patienter med KOL. Da der ikke fore-
ligger evidens pd omradet, er anbefalingen om ind-
dragelse af parerende baseret pad konsensus blandt
arbejdsgruppens medlemmer om god klinisk praksis.

Veardier og praeferencer

Balancen mellem effekt
og skadevirkninger

Andre overvejelser

(Insket om og graden af parerendeinddragelse kan
variere fra patient til patient. Mens nogle patienter
vil tage imod tilbuddet, kan andre have behov for at
have et frirum pé rehabiliteringsholdet med mulig-
hed for at udveksle erfaringer og skabe egne kontak-
ter til andre med samme lidelse. De patienter som
star alene uden parerende, kan igennem rehabilite-
ringen stattes i at skabe netveerk pa rehabiliterings-
holdet eller i neermiljoet.

Pérerende vil ofte have brug for at blive oplyst om
sygdommens forlgb, behandlingsmuligheder og dele
erfaringer med andre samme situation. @Unsket er, at
den parerendes viden, forstielse og handlemulighe-
der i samspil med patienten styrkes i hverdagen. Ind-
dragelse af mennesker, som er taet knyttet til patien-
ten, kan formentlig ogsé bidrage til en oget gensidig
forstaelse af hinandens situation.

Muligheden for et positivt udbytte for patienten, ved
at inddrage de péregrende i rehabiliteringsprogram-
met, vil sandsynligvis for de fleste overskygge nega-
tive aspekter. Inddragelse af parerende til mennesker
med kronisk sygdom vil formentlig oge muligheden
for at leve det bedst mulige liv sammen pa trods af
sygdom.

Det er arbejdsgruppens vurdering, at parerende del-
tagelse i et rehabiliteringsprogram kun vil have et
beskedent ressourcemeessigt omfang

Det kunne f.eks. overvejes at afsatte en undervis-
ningsgang, hvor fokus i hegjere grad var samspillet
mellem patient og parerende og héndtering af udfor-
dringer og @ndring i roller, som kronisk sygdom kan
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10 Optimal varighed af et rehabilite-
ringsprogram til patienter med KOL

10.1 Fokuseret spgrgsmal 9

Er der evidens for bedre effekt af et rehabiliteringsprogram til patienter med KOL
som straekker sig over 12 uger eller lengere sammenlignet med et program som va-
rer 7-8 uger?

10.2 Anbefaling

\ Det er god klinisk praksis at tilbyde patienter med KOL et rehabiliterings-
program af 8-12 ugers varighed, efterfulgt af vedligeholdelsestraening
(@000).

10.3 Praktiske rad og szerlige patientovervejelser

Vedligeholdelsestreening er vigtigt, da det erfaringsmeessigt er svart at fastholde
opnéede fysiske forbedringer, specielt i forbindelse med eksacerbationer, ligesom
sygdommens progredierende karakter farer til tab.af muskelmasse. For nogle vil
vedligeholdelsestraeningen kunne forega i netvarksgrupperog eksisterende moti-
onstilbud, for andre er det vigtigt med superviseret vedligeholdelsestraening.

10.4Baggrund for valg af spgrgsmal

I Sundhedsstyrelsens anbefalinger for KOL rehabilitering anbefales et program af 7
til 12 ugers varighed (2). Dansk Lungemedicinsk Selskab anbefaler ligeledes 8 til
12 ugers rehabilitering (29). I'den nyeste vejledning fra BTS anbefales 6 til 12
ugers programmer med minimum.12 superviserede sessioner(9). Desuden er der
tilsyneladende endnu bedre effekt af et rehabiliteringsprogram som er l&engere end
12 uger(9). Yderligere anbefaler Canadian Thoracic Society mere end 6 til 8 ugers
rehabilitering til‘patienter. med KOL (10).

Arbejdsgruppen finder de eksisterende anbefalinger for varigheden af et rehabilite-
ringsprogram uklare og har derfor ensket at undersegge dette spergsmal ved hjelp
af en’systematisk litteraturgennemgang af studier, der sammenligner leengden af
rehabiliteringsprogrammer. Arbejdsgruppen ensker at sammenligne effekten af 7-8
ugers rehabilitering med 12 uger eller l&engere, da man i Danmark typisk tilbyder
rehabiliteringsprogrammer af disse lengder.

10.5 Litteratur

Arbejdsgruppen havde pé forhdnd defineret livskvalitet og gangtest som kritiske
outcomes og havde ingen vigtige outcomes.

Der er inkluderet 2 RCT’er (92-95), hvor det ene RCT er rapporteret i tre forskelli-
ge artikler (92-94).

Af de inkluderede studier var det kun et RCT (95), som sammenlignede 7-8 ugers
rehabilitering med >12 uger, nemlig 8 versus 20 ugers rehabilitering. Det andet
studie sammenlignede 3 versus 18 maneders rehabilitering (92-94).
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Det var ikke muligt at foretage metaanalyser.

10.6 Gennemgang af evidens

Patienterne kunne ga 181 meter l&ngere ved 6 minutters gangtest ved 1 arsopfelg-
ning, nér de deltog i rehabilitering i 20 uger. Forskellen var dog ikke statistisk sig-
nifikant, og evidensen var af meget lav kvalitet

Der var heller ikke signifikante forskelle pa gangdistance og livskvalitet, ndr man
sd pa 18 maneders rehabilitering sammenlignet med kun 3 méneders rehabilitering.
Dog var forskellen i livskvalitet signifikant forbedret i sub-gruppen af mandlige pa-
tienter med KOL, der deltog i 18 maneders rehabilitering. Evidensen var af meget
lav kvalitet og blev nedgraderet for indirectness”, da interventionen var meget
leengere end arbejdsgruppen havde pree-defineret.

Tabellen viser de resultater fra inkluderede studier og arbejdsgruppens evidensvur-
dering for de prae-definerede outcomes.

Et rehabiliteringsprogram til patienter med KOL, der varer 12 uger eller lzengere over
for et rehabiliteringsprogram pa 7-8 uger

Population: patienter med KOL
Intervention: Et rehabiliteringsprogram pa 12 uger eller laengere
Sammenligning: 7-8 ugers rehabiliteringsprogram for KOL

lllustrative comparative risks*
(95% CI)

Assumed risk

Short (7-8
weeks)

Corresponding
risk

Long (12
weeks or more)

Walking

The mean

The mean walk-

118

SPSISIS)

Three articles all report-

test walking test in ing test in the in- (1 study very ed from the same trial
BMWT the control tervention (92)) low'**  (Berry 2003, Foy 2001,
Follow-up: groups was groups was Etnier 2001). Only those
18 months 522 m 31 m higher completing at least 60%
(11 to 51 higher) of the training sessions
during initial 3 months
were followed up.
Walking The mean The mean walk- 18 DO Difference between
test walking test in ing test in the in- (1 study very groups was not signifi-
12MWT  the control tervention (95)) low™* cant at follow up.
Follow-up: groups was groups was
12 months. 739 m 181 m higher
(no ClI provided)
HRQoL Dyspnea:4.6  Dyspnea: 5.13, 118 POOO Three articles all report-
CRQ Fattique:4.53 Fattigue: 5.0 (1 study very ed from the same trial
Follow-up:  Emotion:5.43 Emotion: 5.56 (94)) low'?®  (Berry 2003, Foy 2001,
18 months Mastery:6.07 Mastery: 6.32 Etnier 2001). Change

from baseline were sig-
nificantly higher in inter-
vention group for all
subscales in the total
population and for men,
but not women. Pre-
specified?

*The basis for the assumed risk (e.g. the median control group risk across studies) is provided in foot-
notes. The corresponding risk (and its 95% confidence interval) is based on the assumed risk in the
comparison group and the relative effect of the intervention (and its 95% ClI).

ClI: Confidence interval;

" Lack of blinding and unclear allocation concealment
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2 Intervention period is much longer than pre-specified (3 versus 18 months)
8 Only one trial
# Unclear whether this was a RCT

10.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Nedenstaende tabel redeger for arbejdsgruppens overvejelser bag anbefalingen.

Kvaliteten af evidensen Evidensen var af meget lav kvalitet for de kritiske
outcomes livskvalitet (HRQoL) og gangtest, og det
var ikke muligt at foretage metaanalyser, da inter-
ventionerne ikke var sammenlignelige. Derfor er ar-
bejdsgruppens anbefaling af 8-12 ugers.rehabilite-
ring, udelukkende baseret pa konsensus blandt ar-
bejdsgruppens medlemmer.

Verdier og praeferencer  Det er arbejdsgruppens formodning, at de fleste pati-
enter gnsker storst mulig effekt af treening og derfor
veelger et rehabiliteringsprogram, der varer leengst
muligt. Iser patienter, som kun i mindre grad er
haemmet af deres sygdom, vil méske takke nej til et
leengerevarende rehabiliteringsprogram.

Det ma formodes at patienter med svaer til meget
svaer KOL, lavt funktionsniveau og hej grad af angst
og andengdsproblematik med fordel kan tilbydes
KOL-rehabilitering af leengere varighed, da det kree-
ver tid at ndre gamle rutiner og menstre og blive

tryg ved nye.
Balancen mellem effekt ['to undersogelser af henholdsvis 8 versus 20 ugers
og skadevirkninger og 3 versus 18 méneders intervention rapporteres et

ganske stort frafald. Iser i den meget lange interven-
tion pa 18 maneders rehabilitering ses, at naesten
halvdelen falder fra. Der er ikke rapporteret om
egentlige skadevirkninger ved interventionen. Gang-
distancen og patienternes livskvalitet ser ud til at
forbedres efter et rehabiliteringsprogram af 12 ugers
varighed eller endnu laengere, hvilket sammen med
arbejdsgruppens kliniske erfaring har vejet for en
anbefaling for leengere rehabilitering end 7-8 uger
(92-95).

Andre overvejelser Det er her vanskeligt at skelne mellem fortsat inter-
vention og vedligeholdelse. I virkeligheden vurderer
studierne fortsat intervention, men det er her beskre-
vet som en vedligeholdelsesintervention.

Det vides ikke, om det er muligt, at opna et “’pla-
teau”, hvor effekten af rehabiliteringen er optimal og
storst mulig. Der efterlyses forskning i den optimale
leengde af det rehabiliteringsprogram for patienter
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Bilag 1: Baggrund

Kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL) er et globalt sundhedsproblem og er en
vaesentlig drsag til sygelighed og dod i Danmark. Den hyppigste arsag til KOL er,
rygning. Praevalensen af KOL i Danmark er blandt den hejeste i verden og det an-
slés, at 270.000 personer har klinisk betydende KOL (96,97) — en stor del uden at
vide det.

KOL er karakteriseret ved forsnaevrede luftveje og betendelse i lungevavet. Men
KOL viser sig ikke kun som en sygdom i lungerne; KOL medfarer ogsa svaekket
skeletmuskulatur, veegttab, lavt funktionsniveau, knogleskerhed, angst og depressi-
on og ledsages ofte af hjerte-kar sygdom.

KOL giver anledning til mange akutte indlaeggelser og ambulante besegg i sygehus-
vaesnet - og mange kontakter til almen praksis. Der blev i 2012 registreret.25.000
akutte hospitalsindlaeggelser og over 42.000 ambulante besog® (DrKOL):Ca. 10 %
af patienterne der indenfor 30 dage efter en akut indlaeggelse, medens ca. 18%
genindleegges med en KOL-diagnose, hvilket er en af de hgjeste hyppigheder af
genindlaggelser i Danmark’. Set over de senere &r har antallet af indlzeggelser og
ambulante besgg holdt sig stabilt.

KOL er forbundet med store personlige og samfundsgkonomiske omkostninger,
der gor det indlysende at se pd mulige forebyggelsespotentialer — i alle sygdom-
mens stadier

Rehabiliteringsprogrammer, hvor gang- og.cykeltrening indgar som et minimum,
forbedrer KOL patienters funktionsniveau og livskvalitet og nedsatter antallet af
indleeggelsesdage pa hospital(15;98,99)

12006 udgav Sundhedsstyrelsen publikationen "KOL — Kronisk Obstruktiv Lunge-
sygdom. Anbefalinger for tidlig opsporing, opfelgning, behandling og rehabilite-
ring”. Heri fremgér det, at KOL-rehabilitering er en veldokumenteret og effektiv
del af behandlingen af'sygdommen, der har til formal at give den enkelte KOL-
patient mulighed for at opna den hejest mulige funktionsevne og livskvalitet i sin
dagligdag. Rehabiliteringsindsatsen omfatter som udgangspunkt elementerne ry-
geafvaenning, fysisk treening, medicinsk behandling, ernaringsvejledning, patient-
uddannelse og psykosocial stette”. Det anbefales, at patienter, der har faet stillet
diagnosen KOL, skal tilbydes KOL-rehabilitering ud fra en samlet vurdering af ak-
tivitetsniveau og sygdommens svarhedsgrad, og at indsatsen tilpasses patientens
behov. Det er desuden fremhevet, at ’KOL-rehabilitering udferes som en multidi-
scipliner indsats pa tvers af faggranser og sektorer.

Efterfolgende er Sundhedsstyrelsens anbefalinger blevet inddraget i de regionale
forlebsprogrammer for KOL, der, understettet af midler fra Puljen til en forsterket
indsats for kronisk sygdom (2010-2012), har betydet at KOL-rehabilitering nu er
blevet implementeret i en stor del af landets 98 kommuner. Rehabiliteringstilbud-

° DrKOL 2012
712008 den hajeste /Nye tal fra Sundhedsstyrelsen 2009; 13(2))
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dene er dog af varierende sammensetning. Samtidig eftersperger Kommunernes
Landsforening narmere retningslinjer for omradet. Endelig har de mest syge KOL
patienter svert ved at gennemfore et rehabiliteringsforleb. Det er ogsd denne un-
dergruppe, som hyppigst rammes af akutte episoder med forvarring i symptomerne
(eksacerbationer), og som ofte mé afbryde deres rehabiliteringsforleb og eventuelt
indlegges.

Pé den baggrund finder Sundhedsstyrelsen, at der er brug for nationale retningslin-
jer for KOL-rehabilitering, der kan sikre ensartede rehabiliteringstilbud af hej fag-
lig kvalitet givet til de borgere med KOL, der har behov for dette.

Arbejdsgruppen vil med denne retningslinje fokusere pa enkelte omrader i rehabili-

teringsindsatsen, hvor der et sa@rligt behov for ny viden eller variationer i klinisk
praksis.
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Bilag 2: Implementering

Dette afsnit beskriver, hvilke akterer (organisationer, faggrupper, myndigheder)
der har et medansvar for at sikre udbredelse af kendskab til samt anvendelse af ret-
ningslinjens anbefalinger. Afsnittet indeholder desuden arbejdsgruppens forslag til
de konkrete aktiviteter, som de pagaeldende akterer kan iveerksaette for at understat-
te implementeringen.

Rehabilitering af patienter med KOL finder i dag sted i bAde kommunalt regi og pa
sygehusene. Patienterne med lettere grader af sygdommen modtager rehabilitering i
de kommunale sundhedscentre, mens sygehusbaseret rehabilitering er forbeholdt
patienter med sver og meget svaeer KOL. Det omfatter typisk patienter, som i forve-
jen har en tilknytning til sygehuset pa grund af hyppige indleeggelser og ambulante
kontroller. Arbejdsdelingen mellem de to sektorer er noget forskellig i de fem regi-
oner og er beskrevet i de Regionale forlebsprogrammer for KOL. Det pahviler ba-
de de alment praktiserende leeger, kommunalt ansatte og sygehusansatte sundheds-
professionelle at henvise personer med KOL til de eksisterende tilbud.

De fem regioner med kommuner forventes at inddrage den viden, som er blevet
dokumenteret i naerveerende Nationale Kliniske Retningslinje for KOL- rehabilite-
ring i den fremtidige revision af de Regionale KOL-forlebsprogrammer. Imple-
menteringen af retningslinjen er sdledes bade et-regionalt og.et kommunalt ansvar.

De faggrupper som er reprasenteret i arbejdsgruppen og referencegruppen for
NKR for KOL rehabilitering har et ansvar for, at retningslinjerne bliver kendt in-
den for faggrupperne ved at give en.tilbagemelding til de respektive faglige selska-
ber. Det drejer sig om Lungemedicinsk Selskab, Dansk Selskab for Almen Medi-
cin, Dansk Sygepleje Selskab herunder Fagligt selskab for Lunge- og Allergisyge-
plejersker og Fagligt selskab for sygeplejersker i kommunerne, Danske Fysiotera-
peuter, Ergoterapeutforeningen og Foreningen af kliniske diztister. Disse faglige
selskaber forventes at-etablere links til de nye retningslinjer pa deres respektive
hjemmesider og revidere eventuelle manualer og faglige instrukser. Retningslinjer-
ne vil med fordel’kunne praesenteres pa foreningernes faglige mgder og kongresser,
og der ber ivarksettes uddannelsesaktiviteter inden for omradet. Medlemmer af
arbejdsgruppen vil skrive faglige artikler om udvalgte PICO spergsmal med hen-
blik pé publikation i danske og internationale tidsskifter.

Danmarks: Lungeforening forventes at sprede kendskabet til retningslinjerne blandt
foreningens medlemmer via foreningens hjemmeside og publikationer. Foreningen
har allerede nu planlagt et stormade ultimo april 2014 med deltagelse af flere hund-
rede fagpersoner fra hele landet, som er involveret i KOL rehabilitering. P4 medet
vil den nye NKR for KOL-rehabilitering blive prasenteret.

Selvom implementeringen af de nationale kliniske retningslinjer ikke er et nationalt
ansvar, har Sundhedsstyrelsen et enske om at understette implementeringen. Der-
for arbejdes der aktuelt med at identificere og ivaerksette tiltag fra nationalt niveau,
som er tiltaenkt at bidrage til at understette implementeringen.

I den forbindelse udgives ogsa en quick guide, som er en kort version af retnings-

linjen (1 til 2 A4 ark), som alene gengiver retningslinjens anbefalinger og evt. cen-
trale budskaber, med angivelse af evidensgraduering og anbefalingens styrke.
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Herudover er en applikation til smartphones og tablets under udvikling. Fra denne
vil man kunne tilga de nationale kliniske retningslinjer.

I foraret 2014 publiceres en varktajskasse med konkrete redskaber til implemente-
ring — som et elektronisk opslagsvark pa Sundhedsstyrelsens hjemmeside. Vaerk-
tajskassen bygger pé effekt af evidens af interventioner og er tilteenkt at vaere en
hjeelp til lederen eller projektlederen, der lokalt skal arbejde med implementering af
forandringer af et vist omfang.
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Bilag 3: Monitorering

Monitorering med feedback baseret pa data (herunder indikatormalinger) har pa det
generelle plan vist sig at have en gunstig effekt pd graden af implementering. Der-
for ser arbejdsgruppen meget positivt pa det nye samarbejdsprojekt mellem Regio-
nernes Kliniske Kvalitetsprogram, Dansk Register for KOL, Danmarks Lungefor-
ening og Region Hovedstadens Enhed for Tvarsektoriel Udvikling om udvikling af
en landsdcekkende klinisk kvalitetsdatabase indeholdende et scet tveersektorielle
KOL-rehabiliteringsindikatorer.

Databasen vil utvivlsom vare med til at lofte indholdet og kvaliteten af de regiona-
le og kommunale rehabiliteringstilbud til patienter med KOL til et ensartet hojt ni-
veau og drage nytte af den nye viden beskrevet i nervaerende retningslinje. Flere af
deltagerne i arbejdsgruppen for KOL rehabiliteringsretningslinjen deltager ogsé ak-
tivt i processen omkring dannelsen af den nye tversektorielle database.

Proces- og effektindikatorer

Det er planen at den kliniske kvalitetsdatabase vil indeholdebade administrative og
kliniske indikatorer med henblik pa at belyse hvor mange patienter pabegynder
KOL-rehabilitering i henholdsvis kommune og pa hospital; hvor mange patienter
gennemforer KOL-rehabilitering og om KOL patienter som gennemforer rehabili-
teringen far et bedre fysisk funktionsniveau og heldredsbetinget livskvalitet.

Datakilder

Erfaringerne fra Region Hovedstadens projekt med etablering af en regional reha-
biliteringsdatabase og den forelobige ‘afdekning af de tekniske muligheder tyder
pa, at anvendelse og struktureringen af data varierer i kommunerne. Det anses der-
for ikke som en mulighed udelukkende at basere dataindsamling pa datafangst fra
de kommunale it-systemer.

For at tilgodese bade de kommuner, som har strukturerede data pa omradet og de
der ikke har, vil den nye landsdakkende kvalitetsdatabase anvende en kombi-
model. Der vil blive udarbejdet en indtastningsflade (evt. som en opgradering af
den nuverende KOALA-database), samt udvikles en integrationslesning, hvor data
fra de kommunale systemer kan indlases.
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Bilag 4: Opdatering og videre forskning
Opdatering

Med mindre der fremkommer ny vigtig evidens pa omradet foreslar arbejdsgruppen
at denne retningslinje opdateres om 3 &r — det vil sige 1 2017.

Videre forskning

I forbindelse med gennemgangen af litteraturen til belysning af PICO spergsmal er
arbejdsgruppen blevet opmarksom pa, at der mangler viden om flere omrader in-
den for rehabilitering af patienter med KOL.

Arbejdsgruppen har, ved litteraturgennemgangen af forskellige treeningsmodaliteter
til patienter med KOL, fundet studier der viser, at styrketraeening er lige sdeffektivt
som udholdenhedstraening. Der er behov for mere viden om de tilgrundliggende
mekanismer bag den gavnlige effekt af fysisk treening, saledes at treeningen kan op-
timeres og malrettes til patienter med KOL.

Generelt mangler vi i dag viden om rehabilitering forbedrer KOL patienters evne til
at klare aktiviteter i dagligdagen (ADL). Arbejdsgruppen anbefaler, at mél for
ADL bliver inkorporeret i testbatteriet ved fremtidige kliniske forseg savel som i
klinisk praksis i forbindelse med monitoreringen af rehabiliteringsprogrammers ef-
fekt. Arbejdsgruppen vil opfordre Ergoterapeutforeningen til at foresla et egnet
redskab til méling af ADL, da vi i forbindelse med gennemgang af litteraturen
stadte pa mange forskellige méleredskaber, som var svere at sammenligne.

I den svareste kategori af KOL,-hvor patienterne pa grund af sveer &ndened har
svert ved at forlade hjemmet og derfor ikke kan deltage i vanlige rehabiliterings-
programmer, mangler der-viden om disse patienter har gavn af rehabilitering i
hjemmet med styrketreningsovelser:"Arbejdsgruppen efterlyser randomiserede kli-
niske forsgg, der undersoger dette.

Laengden af rehabiliteringsprogrammer for KOL varierer rundt om i landet. Den
optimale varighed afet.rehabiliteringsprogram for KOL er i dag darligt belyst, men
det ser ud til at vedligeholdelsestrening efter et afsluttet program har gavnlig effekt
med hensyn til bevarelsen til af funktionsniveauer. Arbejdsgruppen efterlyser
randomiserede kliniske forseg, der undersoger effekten af 8 ugers rehabiliterings-
forleb sammenlignet med 12 ugers forleb eller leengere.

Der mangler studier af effekten af ernaringsterapi hos underernarede KOL-
patienter i forbindelse med et ambulant rehabiliteringsforleb og af effekten af at
fortseette ernaringsterapien umiddelbart efter en indleeggelse. Desuden er der be-
hov for undersaggelser som fokuserer pa om man forebyggende indsats kan fore-
bygge vagttab hos ikke-underernarede patienter med KOL som deltager i et reha-
biliteringsforlab.

Der er i dag ingen viden om effekten af at inddrage de parerende i et rehabilite-
ringsprogram for KOL. Arbejdsgruppen efterlyser ny viden pa dette omréde.

Der mangler ogsa gode store studier pa patientuddannelsesomrader — studier, der
ogsé ser pa patientuddannelse integreret 1 de gvrige elementer i rehabiliteringsind-
satsen.
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Generelt ser arbejdsgruppen et behov for koordinerede landsdeekkende rehabilite-
ringsstudier, udfert som multicenter undersogelser, med det formél at ege antallet
af deltagere og den videnskabelige robusthed for effektmélene.
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Bilag 5: Beskrivelse af anvendt metode

For en uddybet beskrivelse af metoden henvises til Sundhedsstyrelsens NKR-
metodeguide [Link til metodehandbog for udarbejdelse af Nationale Kliniske Ret-

ningslinjer].
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Bilag 6: Fokuserede spgrgsmal

Oversigt over de spergsmal, den kliniske retningslinje svarer pa.

Fokuseret sporgsmdl 1. Rehabiliteringsprogrammer til KOL patienter med
MRC < 2 (lettere grad af dndenod)

Population Patienter med KOL og MRC < 2
Intervention KOL-rehabiliteringsprogram
Sammenligning Intet rehabiliteringsprogram

Outcome Opgeres efter endt intervention og efter

leengste follow-up.
Kritisk outcome:

HRQoL (helbredsrelateretlivskvalitet)
efter endt intervention og.ved follow-up

Skadevirkninger

Gangtest(6-min gang test eller gangtest
(SWT))

Vigtigt outcome:
Mortalitet ved follow-up

Cykeltest eller anden Cardio- pulmonal
exercise test inklusiv test som maler
V02 max

Muskelstyrke

Frafald

Fokuseret sporgsmal 2. Tidligt pabegyndt rehabiliterings-program under, og ef-
ter, indleeggelse for KOL exacerbation?

Population Patienter indlagt med KOL i exacerba-
tion
Intervention Tidlig pabegyndt rehabiliter-

ringsprogram, som starter under/og ef-
ter indleeggelse, eller indenfor 4 uger
efter udskrivelse fra hospital

Sammenligning Intet tidligt rehabiliteringsprogram
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Outcome

Efter endt intervention og ved lengste
follow-up:

Kritisk outcome:
Mortalitet

HRQoL

ADL

Grad af dndenod- MRC
Skadevirkninger

Genindleggelse som folge af exacerba-
tion

Vigtig outcome:
Antal indleggelsesdage
Gangtest (6-min gang test eller SWT)

Rejse-scette sig test

Fokuseret spargsmadl 3. Styrketrcening til patienter med KOL, som ikke kan del-

tage i et rehabiliteringsprogram

Population Alle patienter med KOL og sveer dnde-
nod MRC > 4

Intervention Styrketrceening

Sammenligning Ingen treening

Outcome Efter endt intervention og ved leengste

follow-up

Kritisk outcome:

HRQoL

ADL

Skadevirkninger

Andenod bedomt ved MRC grad
Vigtigt outcome:

Mortalitet ved follow-up

National klinisk retningslinje for KOL rehabilitering 62/78




Indleeggelse/ genindleggelse
Gangtest (6-min gang test eller SWT)
Lean body mass

Muskelstyrke

Cykeltest eller anden Cardio pulmonal
exercise test

Fokuseret sporgsmdl 4. Styrketreening i forhold til udholdenhedstreening til pati-
enter med KOL

Population Alle patienter med KOL

Intervention Styrketreening

Sammenligning Udholdenhedstreening

Outcome Efter endtintervention og ved lengste
follow-up

Kritisk outcome:

HROoL

ADL

Skadevirkninger

Andenod bedomt ved MRC grad
Vigtigt outcome:

Mortalitet ved follow-up

Gangtest (6-min gang test eller SWT)
Lean body mass

Muskelstyrke

Cykeltest eller anden Cardio- pulmonal

exercise test herun-der test som maler
VO2 max

Fokuseret sporgsmal 5. Styrketreening kombineret med udholdenhedstreening til
patienter med KOL?

Population Alle patienter med KOL
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Intervention Kombineret styrketreening og udhol-
denheds-trceening

Sammenligning Udholdenhedstreening

Outcome Efter endt intervention og ved lengste

follow-up

Kritisk outcome:

HRQoL

ADL

Skadevirkninger

Andenod bedomt ved MRC grad
Vigtigt outcome:

Mortalitet ved follow-up
Gangtest (6-min gang test eller SWT)
Lean body mass

Muskelstyrke

Cykeltest eller anden Cardio- pulmonal
exercise test som mdler VO2 max

Fokuseret spargsmal 6. Ernceringsterapi til undererncerede patienter med KOL

Population

Undererncerede eller ernceringstruede
(dvs i haj risiko for at udvikle underer-
neering) patienter med KOL

BMI: <20,5

FFEMI (fedtfvi masse index): <I5kg/m2
for kvinder

FFEMI: <16 kg/m2 for meend

Veegttab: > 5% af kropsveegten de sid-
ste 3 mdneder

Intervention

Ernceringsterapi som en del af et reha-
biliterings-program

Sammenligning

Ingen ernceringsterapi
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Outcome Efter endt intervention og efter leengste
follow-up

Kritisk outcome:

HRQoL

Skadevirkninger

Vigtigt outcome:

BMI

Lean body mass/ fedtfri masse
Indlceggelse/ genindlceggelser
Mortalitet

ADL

Gangtest(6=min gang test eller SWT)

Fokuseret sporgsmadl 7. Gruppebaseret struktureret patientuddannelse til patien-
ter med KOL

Population Patienter med KOL, som indgar i et re-
habiliteringsprogram
Intervention Rehabiliterings-program som indehol-

der gruppebaseret struktureret patient-
uddannelse af patienter med KOL

Sammenligning Ingen gruppebaseret struktureret pati-
entuddannelse/ vanlig behandling

Outcome Efter endt intervention og lengste fol-
low-up

Kritisk outcome:

HRQoL

ADL

Vigtigt outcome:

Mortalitet
Indleeggelse/genindleggelse

Angst og depression (GDS, HaDs)
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Fokuseret sporgsmdl 8. Inddragelse af pdarorende i KOL-rehabiliteringsprogram

Population

Patienter henvist til et KOL rehabilite-
ringsprogram og deres pdarorende

Intervention

Parorende, eller mennesker med teette
relationer, til patienten med KOL ind-
drages i KOL-rehabiliterings-
programmet

Sammenligning

Ingen inddragelse af pdrorende i reha-
biliteringsprogram

Outcome

Efter endt intervention og ved leengste
follow-up

Kritisk Outcome:
HRQoL

ADL

Vigtigt outcome:
Drop-out rate/ Frafald
Fatienttilfredshed

Depression og angst

Fokuseret sporgsmal 9 Optimal varighed af et rehabiliteringsprogram til patien-

ter med KOL

Population Patienter henvist til et KOL rehabiliter-
ringsprogram

Intervention Rehabiliteringsprogram af > 12 uger
varighed

Sammenligning Rehabiliteringsprogram af 7-8 ugers
varighed

Outcome Efter endt intervention og ved leengste

follow-up
Kritisk outcome:
HRQoL

Gangtest (6-min gangtest eller SWT)
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Bilag 7: Beskrivelse af anbefalingernes
styrke og implikationer

Forst preesenteres de fire typer af anbefalinger, der kan anvendes, hvis der er evi-
dens og afslutningsvis de anbefalinger, man kan give pd sporgsmadl, hvor den sy-
stematiske sogning viste, at der ikke var evidens.

De fire typer af anbefalinger til evidensbaserede anbefalinger

En anbefaling kan enten veere for eller imod en given intervention. En anbefaling
kan enten veere steerk eller svag/betinget. Det giver folgende fire typer af anbefa-
linger:

Steerk anbefaling for 11
Giv/brug/anvend. ..

Sundhedsstyrelsen giver en steerk anbefaling for, ndr der er evidens af hgj kyalitet,
der viser, at de samlede fordele ved interventionen er klart storre end ulemperne.

Folgende vil treekke i retning af en steerk anbefaling for:

e Evidens af hoj kvalitet

o Stor tilsigtet effekt og ingen eller fd utilsigtede bivirkninger
/komplikationer ved interventionen

e Patienternes veerdier og preeferencer er velkendte og ensartede til fordel
for interventionen

Implikationer:
o De fleste patientervil puske interventionen.
e Langt defleste klinikere vil ordinere interventionen.

Svag/betinget.anbefaling for 1
Overvej at...

Sundhedsstyrelsen giver en svag/betinget anbefaling for interventionen, ndr vi vur-
derer,at fordelene ved interventionen er marginalt storre end ulemperne, eller den
tilgeengelige evidens ikke kan udelukke en veesentlig fordel ved en eksisterende

praksis, samtidig med at det vurderes, at skadevirkningerne er fa eller fraveerende.

Folgende vil treekke i retning af en svag anbefaling for:

o  FEvidens af lav kvalitet

e Den tilsigtede effekt ved interventionen vurderes at veere marginalt storre
end de utilsigtede bivirkninger/komplikationer

o  Patienternes preeferencer og veerdier varierer veesentligt eller er ukendte

Implikationer:
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o De fleste patienter vil onske interventionen, men en veesentlig del vil ogsd
afstd fra den

o Klinikerne vil skulle hjcelpe patienten med at treeffe en beslutning, der pas-
ser til patientens veerdier og preeferencer

Svag/betinget anbefaling imod |
Anvend kun ... efter ngje overvejelse, da den gavnlige effekt er usikker og/eller lil-
le, og der er dokumenterede skadevirkninger sasom ...

Sundhedsstyrelsen anvender en svag/betinget anbefaling imod interventionen, ndr
vi vurderer, at ulemperne ved interventionen er storre end fordelene, men hvor det-
te ikke er underbygget af stcerk evidens. Vi anvender ogsa denne anbefaling, hvor
der er steerk evidens for bdade gavnlige og skadelige virkninger, men hvor balancen
mellem dem er vanskelig at afgore.

Folgende vil treekke i retning af en svag anbefaling imod:

o  FEvidens af lav kvalitet
o Usikker effekt ved interventionen
o  Usikre bivirkninger/komplikationer ved interventionen

o De utilsigtede bivirkninger/komplikationer ved interventionen vurderes at
veere marginalt storre end dentilsigtede effekt

e  Patienternes preaeferencer og veerdier varierer veesentligt eller er ukendte
Implikationer:
o De fleste patienter-vil afstd fra interventionen, men en del vil onske den

o Klinikerne vil skulle hjeelpe patienten med at treeffe en beslutning, der pas-
ser til‘patientens veerdier og preeferencer.

Steerk anbefaling imod | |
Giv ikke/brug ikke/anvend ikke/undlad at...

Sundhedsstyrelsen giver en steerk anbefaling imod, ndr der er evidens af hoj kvali-
tet, derviser, at de samlede ulemper ved interventionen er klart storre end fordele-
ne. Vivil ogsa anvende en steerk anbefaling imod, ndr gennemgangen af evidensen
viser, at en intervention med stor sikkerhed er nytteslos.

Folgende vil treekke i retning af en steerk anbefaling imod:

o Evidens af hoj kvalitet
o Den tilsigtede effekt af interventionen er lav

o Visse eller betydelige utilsigtede bivirkninger/ komplikationer ved inter-
ventionen
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e Patienternes veerdier og preeferencer er velkendte og ensartede imod inter-
ventionen

Implikationer:
o De fleste patienter vil ikke onske interventionen.
o Klinikere vil typisk ikke ordinere interventionen

De to typer af anbefalinger til god praksis anbefalinger

God praksis \
For: Det er god praksis at...
Imod: Det er ikke god praksis rutinemaessigt at...

God praksis, som bygger pd faglig konsensus blandt medlemmerne. af arbejdsgrup-

pen, der har udarbejdet den kliniske retningslinje. Anbefalingen kan veere enten for
eller imod interventionen. Anvendes, ndr der ikke foreligger relevant evidens.
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Bilag 8: Sggebeskrivelse, inkl. flow
chart

Til denne kliniske retningslinje er sggningerne foretaget i en defineret gruppe data-
baser, der er udvalgt til segning efter kliniske retningslinjer, nermere beskrevet i
Metodehdndbogen. Segningerne er foretaget af Medicinsk Bibliotek, Aalborg
Universitetshospital ved Conni Skrubbeltrang i samarbejde med fagkonsulent Ulrik
Winning Iepsen. Sggeprotokoller med seggestrategierne for de enkelte databaser vil
veere tilgengelige via SST.dk

Indledende sogning efter kliniske retningslinjer er foretaget i folgende informati-
onskilder: Guidelines International Network (G-I-N), NICE (UK), National Guide-
line Clearinghouse, Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN), HTA da-
tabase, The Cochrane Library, SBU (Sverige), Socialstyrelsen (Sverige);.Helsedi-
rektoratet (Norge), Kunnskapssenteret (Norge), Pedro . OT-seekers:Medline, Em-
base , Cinahl.

Segningen er foretaget i perioden juli — december 2013, fordelt pa tre'segninger.
Den forste segning har vaeret en international segning pé guidelines:'Den anden
segning var en opfelgende segning pé meta-analyser, systematiske reviews og
randomiserede kontrollerede undersggelser. I den tredje segning er der sogt mere
specifikt med udgangspunkt i de fokuserede spergsmal (PICO’s), fra hvor den ud-
valgte sekunder litteraturs segninger er afsluttet. Der hvor der ikke blev fundet re-
levant litteratur er der segt leengere tilbage. Se tidsafgreensningerne pa de enkelte
PICOs i segeprotokollen.

Segetermer:

I den ferste baggrundssegning og den anden opfelgende segning er der anvendt
folgende sogetermer:

Engelsk: chronic obstructive lung disease, chronic obstructive pulmonary disease,
chronic obstructive lung disorder, pulmonary disease, chronic obstructive, copd,
coad.

Dansk: kronisk obstruktiv lungesygdom, KOL

Svensk: kronisk lungsjukdom, kroniskt obstruktiv lungsjukdom, luftvigssjukdom,
KOL

Norsk: lungesykdommer, KOLS, lungesykdom, kronisk obstruktiv lungesykdom
Inklusionskriterier

Publikations ar: De sidste 10 &r (2002 — december 2013).

Sprog: Engelsk, dansk, norsk og svensk

Dokumenttyper: guidelines, clinical guidelines, meta-analyser, systematiske re-
views, RCT

For segningerne pa de enkelte PICOs, er listen af sggeord omfattende, hvorfor der
henvises til sggeprotokollen.
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4814 REFERENCER

I

526 inkluderet

Ekskluderet: 448 referencer

|

Efter gennemlaesning

78 inkluderet

AGREE/AMSTAR/GRADE vurdering —> Ekskluderet: 4 guidelines 2 reviews

4_I<_

72 referencer til NKR
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Bilag 9: Evidensvurderinger

Link til arbejdsgruppens forskellige evidensvurderinger kan findes her efter horin-
gen.
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Bilag 10: Arbejdsgruppen og reference-
gruppen

Arbejdsgruppen
Arbejdsgruppen vedr. NKR for KOL rehabilitering bestér af folgende personer:
e Peter Lange, formand for arbejdsgruppen, Sundhedsstyrelsen
e Alice Pedersen, udpeget af Dansk Sygepleje Selskab
e Anne Marie Beck, udpeget af Dansk Selskab for Klinisk Ernaering
e Henrik Hansen, udpeget af Danske Fysioterapeuter
e Jorgen Vestbo, udpeget af Dansk Lungemedicinsk:Selskab
e Lill Moll Nielsen, udpeget af Dansk Selskab-for Almen Medicin
e Linette Marie Kofod, udpeget af Danske Fysioterapeuter
e Marie Lavesen, udpeget af Dansk Sygepleje Selskab
e Mette Mondrup, udpeget af Ergoterapiforeningen
e Randi Tobberup, udpeget af Foreningen af Kliniske Diatister

e Susanne Ohrt, udpeget af Dansk Psykologforening (udtradt af arbejdsgrup-
pen oktober 2013)

e ThomasRingbak, udpeget af Dansk Lungemedicinsk Selskab

Habilitetsforhold

En person, der virker inden for det offentlige, og som har en personlig interesse i
udfaldet af en konkret sag, md ikke deltage i behandlingen af denne sag. Hvis en
person er inhabil, er der risiko for, at han eller hun ikke er uvildig ved vurderingen
af en sag. Der foreligger habilitetserkiceringer for alle arbejdsgruppemedlemmer.
Habilitetserklceringerne kan tilgas efter horingen.

Referencegruppen

Referencegruppen er udpeget af regioner, kommuner, patientforeninger og andre
relevante interessenter pd omradet, og dens opgave har bestaet i at kommentere pa
afgreensningen af og det faglige indhold i retningslinjen.

Referencegruppen vedr. NKR for KOL rehabilitering bestér af folgende personer:

e Peter Lange, formand for referencegruppen, Sundhedsstyrelsen
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Birgitte Harbo, udpeget af Danske Regioner

Carl Nielsen, udpeget af Region Nordjylland

Ingrid Titlestad, udpeget af Region Syddanmark

Jane Leonhardt, udpeget af Region Sjzlland

Mette Rohde, udpeget af KL

Nicolai Kirkegaard, udpeget af Danmarks Lungeforening
Nina Gath, udpeget af KL

Philip Tennesen, udpeget af Region Hovedstaden. Udtradt af arbejdsgrup-
pen november 2013 og erstattet af Eivind Frausing Hansen

Svend Erik Bukholt, udpeget af Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse
Tina Brandt Serensen, udpeget af Region Midtjylland,

Tine Hartmann Christensen, udpeget af KI&

Sekretariat

Sekretariatet for begge grupper:

Peter Lange, formand for arbejds- og referencegruppen, Sundhedsstyrelsen
Jette Blands, projektleder, Sundhedsstyrelsen

Conni Skrubbeltrang, segespecialist, Sundhedsstyrelsen

Karsten Juhl Jargensen, metodekonsulent, Sundhedsstyrelsen

Lisbeth Hoeg-Jensen, NKR-sekretariatet, Sundhedsstyrelsen (udtradt af
projektgruppen oktober 2013)

MaleneKristine Nielsen, NKR-sekretariatet, Sundhedsstyrelsen

Ulrik Winning lepsen, fagkonsulent, Sundhedsstyrelsen

Peer review og offentlig hgring

Den Nationale Kliniske Retningslinje for KOL-rehabiliteringer er i hering blandt
folgende heringsparter:

Danmarks Lungeforening

Danske Patienter

Dansk Selskab for Lungemedicin

Dansk Selskab for Almen medicin

Dansk Selskab for Klinisk Erneering

Dansk Selskab for Kvalitet i Sundhedsvasenet
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Dansk Socialraddgiverforening

Dansk Sygepleje Selskab

Dansk Sygeplejerad

Dansk Psykiatrisk Selskab

Dansk Psykolog Forening

Danske Fysioterapeuter

Danske Regioner

Ergoterapeutforeningen

FOA

Foreningen af Kliniske Dietister

Forskningscenter for Forebyggelse og Sundhed

Institut for Folkesundhedsvidenskab, Aalborg Universitet
Institut for Folkesundhedsvidenskab, Aarhus Universitet
Institut for Folkesundhedsvidenskab, Kgbenhavns Universitet
Institut for Folkesundhedsvidenskab, Syddansk Universitet
Kommunerne

Kommunernes Landsforening

Laegeforeningen

MarselisborgCentret

Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse

Regionerne

Social- og integrationsministeriet

Retningslinjen er under horingsperioden.i peer review hos:

Nina Skavlan Godtfredsen, Overlaege, ph.d., Lungemedicinsk afdeling L,

Bispebjerg og Frederiksberg Hospitaler

Frode Gallefoss, Professor, Department of Clinical Science, Haukeland

Universitetssykehus, Bergen, Norge
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Bilag 11:

Forkortelser og begreber

ACCP American College of Chest Physicians (sammenslutning af amerikanske lunge-
specialister)

ADL Activities of Daily Living. Almindelig Daglig Livsferelse (daligdagsaktiviteter).

ATS: American Thoracic Society. Den amerikanske sammenslutning af lungespeciali-
ster

BTS British Thoracic Society. Den engelske sammenslutning af lungespecialister

CI Confidence interval: statistisk konfidensinterval

C-P test Cardio-Pulmonary test: arbejdstest fx cykeltest

CRQ Chronic Respiratory Questionnaire: et:sporgeskema beregnet til at male fysiske
og psykiske konsekvenser af lungesygdom. Bestar af 20 emner inddelt i 4 do-
maner. Den mindste for patienten klinisk relevante forskel er pa 0,5 point, mens
en forskel pa 1,5 point svarer-til en stor klinisk forskel.

DLS Dansk Lungemedicinsk Selskab

Emeringsterapi En rekke delelementer bestdende af: Identifikation af patienter i ernaeringsmaes-
sig risiko, udarbejdelse afindividuel behandlingsplan, plan for monitorering og
dokumentation (journalisering)

FEV1 Forceret Ekspiratorisk Volumen i 1 sekund (den mangde luft som man maksi-
malt kan puste ud af lungerne i lgbet af et sekund)

FFM Fat Free Mass: fedtfri masse er udtryk for hvor meget kroppen vejer, nar man
reekker fedtet fra. Benavnes ogsé Lean Body Mass

FVC Forceret Vitalkapacitet. Den mangde luft, som man maksimalt kan puste ud af
lungerne.

Gruppebaseret Gruppebaseret/ individuel patientuddannelse indenfor en specifik kronisk syg-

sygdomsspecifik | dom, hvor uddannelsen sigter pa at give patienten en forstaelse af den konkrete

patientuddannelse | sygdoms narmere karakter og dens behandlings- og forebyggelsesmuligheder.
Uddannelsen sigter ogsa pa at give patienten praktisk viden og kompetencer til
at mestre sygdommen og livet med kronisk sygdom. Her indgéar ogséd mulighe-
derne for egenbehandling og monitorering af sygdommen i et aktivt samspil med
sundhedsvasenet.

HRQoL Health Related Quality of Life. Helbredsrelateret livskvalitet, som typisk males
ved hjalp af specialdesignede spergeskemaer.

ICD International Classification of Diseases udformet af WHO. International syg-
domsklassifikation der anvendes i sygehusvasenet.

ICPC International classification of Primary Care udformet af WHO. International
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sygdomsklassifikation for almen praksis.

KOL

Kronisk obstruktiv lungesygdom

MRC-
andengdsskala

British Medical Research Council’s &ndenedsskala er en 5-punkts skala, som be-
skriver om andengd forer til begraensninger ved dagligdags aktiviteter vha.
spergsmaélene:

1. Jeg far kun &ndengd, nér jeg anstrenger mig meget.

2. Jeg fér kun dndened, nér jeg skynder mig meget el. gér opad en lille bakke

3. Jeg gar langsommere end andre pd min egen alder og jeg er nedt til at stoppe
op for at fa vejret, nér jeg gar frem og tilbage.

4. Jeg stopper op for at fa vejret efter ca. 100 m el. efter f4 min. gang péa stedet.

5. Jeg har for meget &ndened til at forlade mit hjem, eller jeg fér &ndened, nar
jeg tager mit tej pa el. af.

NKR

National Klinisk Retningslinje

Patientuddannelse

Et struktureret uddannelsesforlob, rettet individuelt eller til grupper af patienter
og eventuelt parerende. Uddannelsen kan vaere sygdomsspecifik, rettet til patien-
ter med en given sygdom/ tilstand eller generel, rettet til patienter/ borgere med
forskellige sygdomme!/ tilstande.

RCT

Randomised Controlled Trials. Lodtraekningsforseg (randomiserede undersegel-
ser), hvor man sammenligner 2 eller flere behandlinger, og hvor lodtraekning be-
stemmer den type-afintervention, som patienten modtager.

Relatiy risiko

6MWT

Six-Minute Walk Test (6 minutters gangtest): en gangtest hvor en person under
standardiserede omstandigheder skal g s& langt som muligt i lebet af 6 minutter
(denrelevante betydende forskel er 54 meter)

SD

Standard Deviation: standardafvigelse eller spredning: statistisk mal for hvor
meget de enkelte malinger afviger fra middelvardien.

SE

Standard Error. Er standardafvigelsen pa middelvardien. Beskriver fordelingen
omkring middelveaerdien.

SGRQ:

Sct. Georges Respiratory Questionnaire. Et spergeskema til maling af helbreds-
betinget livskvalitet hos patienter med KOL. Bestar af 78 spergsmal, som be-
skriver, hvordan KOL sygdommen pavirker patientens hverdag og svaerhedsgra-
den af symptomerne. En forskel pa 4 point imellem to mélinger indicerer en kli-
nisk betydende &ndring

SWT

Shuttle Walking Test : Gangtest til maling af gangkapacitet hos patienter med
KOL, hvor patienten med stigende hastighed (Incremental SWT) skal ga sa laen-
ge som muligt frem og tilbage mellem 2 kegler som stér 10 meter fra hinanden.
Den relevante betydende forskel er ca. 50 meter. Testen findes ogsé som Endu-
rance SWT, hvor patienten gér med samme hastighed og effektparameteren er
den tid hvor patienten kan holde det rigtige tempo (ganghastighed).
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VO0,. max

Maksimal iltoptagelse: Svarer til konditallet og udregnes ved at man dividerer
personens maksimale iltoptagelse malt under en arbejdstest med kropsvaegten

WATT

Fysisk maleenhed for effekt. 1 Watt er defineret som den effekt, der ydes, nar
der hvert sekund udferes et arbejde pa 1joule, altsd 1 W =1 J/s.
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