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1 Indledning
Forløbsprogrammet for KOL er den sygdomsspeci-
fikke regionale udmøntning af Sundhedsstyrelsens 
generiske model for forløbsprogrammer for kronisk 
sygdom.

Et forløbsprogram er en beskrivelse af den samlede 
tværfaglige, tværsektorielle og koordinerede indsats 
for en given kronisk sygdom. Forløbsprogrammet 
skal sikre anvendelse af evidensbaserede anbefa-
linger for den sundhedsfaglige indsats, en præcis 
beskrivelse af opgavefordelingen samt koordinering 
og kommunikation mellem alle de involverede 
parter.

Målet er at sikre sammenhæng mellem de forskel-
lige sundhedsfaglige indsatser i et sygdomsforløb, 
at sikre, at de involverede sundhedsprofessionelle 
og patienten har en ensartet og fælles målsætning 
med forløbet, at personalet har eller tilegner sig 
de nødvendige kompetencer samt at sikre, at de 
enkelte komponenter i et forløb giver de klinisk 
bedst opnåelige resultater.

Forløbsprogrammet skal understøtte patienten med 
kronisk sygdom i mobilisering og udnyttelse af egne 
ressourcer. Bedre forløb kan kun opnås, når den 
informerede aktive patient møder det velforberedte 
proaktive behandlerteam. Patienten skal inddrages 
i et ligeværdigt, tæt samarbejde med de sundheds-
professionelle for at kunne indgå aktivt i beslut-
ninger om behandling, fastsættelse af mål for ind-
satsen og deling af information om sygdommen.

Forløbsprogrammet skal sikre, at sundhedsvæsenet, 
med patienten i centrum og på tværs af sektorer, til-
godeser relevante sundhedsfaglige behov i forløbet 
af en kronisk sygdom, hvor almen praksis, hospitaler 
og det kommunale sundhedsvæsen indgår i et inte-
greret tværfagligt og tværsektorielt samarbejde.

Forløbsprogrammet for KOL fungerer som den 
regionale retningslinje for KOL.

Den primære målgruppe for forløbsprogrammets 
anbefalinger er fagpersoner i praksissektoren, på 
hospitaler og i kommuner, som møder patienter med 
KOL. Andre personer, som ønsker indsigt i behand-
ling, kontrol og rehabilitering af patienter med KOL, 
kan ligeledes med fordel læse programmet.

Forløbsprogrammerne for kronisk sygdom er ud-
arbejdet på baggrund af en fælles model etableret 
i enighed mellem kommuner, almen praksis og 
hospitaler. Kernen i modellen er, at tværfaglige og 
tværsektorielle arbejdsgrupper udarbejder sygdoms-
specifikke forløbsprogrammer, der bygger på de 
konkrete erfaringer, der allerede er gjort i Region 
Hovedstaden.

1.1 Faglige opdateringer 
– de væsentligste ændringer
Forløbsprogrammet er i 2020 revideret primært på 
baggrund af ændringer som følge af overenskomst 
for almen praksis 2018 og telemedicinsk hjemme-
monitorering af borgere med KOL. Forløbsprogram-
met, som er fra 2009, blev senest revideret i 2014.

1   Indledning 
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4      

2 Patientgruppe
Ud fra estimater over KOL-forekomst i Danmark (ref. 1) 
blev det i forbindelse med udarbejdelse af forløbs-
programmet i 2014 skønnet, at der i Hovedstads-
regionen var omkring 120.000 personer med KOL 
heraf 10.000 patienter med spirometrisk svær og 
meget svær KOL.

På baggrund af en fremskrivning af befolknings-
udviklingen til 2018-tal er det samlede estimat for 
borgere med KOL ændret til ca. 129.000. I figur 1 ses 
den anslåede opdeling af de ca. 129.000 patienter 
med KOL (ref. 1 og 2). GOLD-klassificeringen for-
klares i afsnit 3.5.

2  Patientgruppe

2.1 Diagnoser 2

Figur 1
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Med tiltagende klinisk sværhedsgrad af KOL ned-
sættes patienternes funktionsniveau. Efterhånden 
medfører den tiltagende åndenød angst for at 
bevæge sig, og patienterne får en meget stille-
siddende livsform. Der opstår en “ond cirkel” med 
dårlig kondition, åndenød, angst og social isolation 
som de vigtigste komponenter.

Den medicinske behandling af KOL er langtfra altid 
tilstrækkelig til at bryde denne onde cirkel, da de 
fleste patienter med fremskreden KOL, selv under en 
optimal medicinsk behandling, oplever betydende 
åndenød ved fysisk anstrengelse. Det gælder derfor 
om at bryde den onde cirkel så tidligt som muligt.

2.1 Diagnoser
Forløbsprogrammet omfatter personer med diagno-
sen KOL – Kronisk Obstruktiv Lungesygdom, som er 
defineret på baggrund af en lungefunktionsunder-
søgelse – spirometri, i henhold til danske og inter-
nationale guidelines. Det vil sige luftvejsobstruktion 
med en ratio EV1/FVC < 0,7 påvist ved spirometri 
efter bronkodilatation.

Det er patienter, som i almen praksis registreres med 
diagnosekoden R95 i henhold til “Udvidet dansk 
ICPC-kodesystem” (ref. 3), og i hospitalsvæsenet 
registreres med diagnosekoden J44.X i henhold til 
ICD-10 diagnosekoder (ref. 4).

Der bør foretages registrering af diagnoser for alle 
personer med KOL, uanset om diagnosticering finder 
sted hos læge i primærsektoren eller i hospitals-
sektoren. Ansvaret for registrering påhviler den læge, 
der stiller diagnosen.

Herudover skal der arbejdes hen imod, at alle kon-
takter, der vedrører personens KOL, registreres i 
såvel almen praksis, det kommunale sundhedsvæ-
sen som det specialiserede sundhedsvæsen.

Rygere med normal lungefunktion er ikke omfattet 
af forløbsprogrammet.

Referencer:
(1) Lange et al. Substantial need for early diagnosis, 
rehabilitation and treatment of cronic obstructive 
pulmonary disease. Danish Medical Journal 59 (4), 
2012
(2) Lange et al. Prediction of the Clinical Course of 
Chronic Obstructive Pulmonary Disease, Using the 
New GOLD Classification. American Journal of 
Respiratory and Critical Care Medicine Vol 186, 2012
(3) Udvidet dansk ICPC: International Classification 
of Primary Care (kan konverteres til ICD-10 kode)
(4) ICD-10: International Classification of Disease 
10. udgave.

* Beregninger er kun baseret på patienter med 2 exacerbationer, og der er ikke medregnet patienter med 1 indlæggelse.

FEV1 % GOLD A GOLD B GOLD C* GOLD D* TOTAL
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3  De sundhedsfaglige indsatser

3.1 Kliniske retningslinjer
3.2 Primær forebyggelse

3

3 De sundhedsfaglige indsatser
I dette kapitel gennemgås de kliniske retningslinjer 
for KOL, og alle stadier i et KOL-forløb fra den primære 
forebyggelse og tidlige opsporing over diagnostice-
ring og udredning til behandling, rehabilitering, 
opfølgning og terminal KOL. Endvidere beskrives 
stratificering af KOL-patienter, behandlingsansvar 
og telemedicinsk hjemmemonitorering til patienter 
med KOL.

For oversigt over de sundhedsfaglige indsatser ved-
rørende KOL henvises til bilag 1.

3.1 Kliniske retningslinjer
Patienter, der har fået stillet diagnosen KOL, tilbydes 
behandling, opfølgning og rehabilitering i henhold til 
følgende retningslinjer:

Nationale retningslinjer
• National Klinisk Retningslinje for rehabilitering 

af patienter med KOL, Sundhedsstyrelsen, 2018
• Anbefalinger for tværsektorielle forløb for 

mennesker med KOL, Sundhedsstyrelsen, 2017
• Danske KOL-Guidelines, Dansk Lungemedicinsk 

Selskab, 2017
• KOL i almen praksis 

Udredning – diagnostik, behandling – opfølgning, 
rehabilitering. Klinisk vejledning, 
Dansk Selskab for Almen Medicin, 2017

• Anbefalinger til superviseret fysisk træning af 
mennesker med type 2-diabetes, KOL- og hjerte-
kar-sygdom, Mølsted, Dall, Hansen, Beyer, 
Region Hovedstaden, 2013.

Internationale retningslinjer
• Chronic obstructive pulmonary disease – 

management of chronic obstructive pulmonary 
disease in adults in primary and secondary care. 
National Institute for Clinical Excellence, 
http://www.nice.org.uk, 2018

• Standards for the diagnosis and Management of 
patients with COPD. American Thoracic Society 
and European Respiratory Society; 2014

• Global Initiative for Clinical Obstructive Lung 
Disease GOLD, http://www.goldcopd.org

3.2 Primær forebyggelse

Registrering af rygestatus
Da rygning er den altovervejende årsag til KOL, skal 
patientens aktuelle rygestatus registreres i journalen. 
Dette er en indikator i DR-KOL databasen.

Hjælp til rygestop
Rygere, der behandles i almen praksis, hos special-
læge, hospital og i kommunalt regi, som er motive-
rede for at holde op med at ryge, skal tilbydes hjælp 
til rygestop. Støtten kan bestå af individuel råd-
givning evt. kombineret med medikamentel behand-
ling eller rygestopkursus (ref. 1, 2 og 3).

Selvom rygere med normal lungefunktion ikke er 
omfattet af forløbsprogrammet, anbefales det, at 
også disse personer, på linje med patienter med 
KOL, tilbydes motiverende samtale med henblik 
på rygestop.

http://www.nice.org.uk,%202018
http://www.goldcopd.org
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3.4 Diagnosticering
Diagnosen stilles på baggrund af ryge- og erhvervs-
anamnese, symptomer samt spirometrifund. Ved 
spirometri måles FEV1 og FVC (eller VC), og herefter 
foretages en beregning af FEV1 / FVC % samt af FEV1 
i % af forventet værdi. En obstruktivt nedsat lunge-
funktion er karakteriseret ved nedsat FEV1 / FVC ratio. 
KOL diagnosen forudsætter, at man påviser 
FEV1 / FVC < 70 % efter bronkodilatation. Grænsen 
er fastlagt i internationale vejledninger.

3.5 Vurdering af KOL-sygdommens sværhedsgrad
Tidligere har klassifikationen af patienter med KOL 
primært været baseret på den spirometriske svær-
hedsgrad, FEV1 i procent af forventet værdi. 
Nu foretages klassifikationen på baggrund af dyspnø-
grad og antal eksacerbationer eller indlæggelser 
for KOL, mens lungefunktionsnedsættelsen angives 
separat. Således inddeles patienterne i kategorierne 
A, B, C og D i henhold til nedenstående diagram 
(fig. 2). Ved vurdering af en patient med KOL skal 
følgende dokumenteres:

FEV1 % af forventet værdi efter bronkodilatation, 
MRC dyspnøgrad, antal eksacerbationer eller ind-
læggelser for KOL det seneste år og komorbiditeter. 
Behandlingen tilpasses i forhold til den samlede 
vurdering af sygdommens sværhedsgrad (ref. 5).

3.3 Tidlig opsporing af KOL
Jo tidligere sygdommen opdages, jo tidligere kan 
der iværksættes behandling og motiveres til livsstils-
ændringer med henblik på at bremse sygdommens 
udvikling. Risikoen for udvikling af KOL er særlig stor 
blandt rygere, eks-rygere og personer, der er ansat i 
risikoerhverv. Der bør være særlig opmærksomhed 
på følgende tre grupper i forhold til at opdage KOL 
tidligt:

1. Patienter over 35 år, der ryger eller er eks-rygere 
samt har et eller flere lungesymptomer, tilbydes 
lungefunktionsundersøgelse (spirometri) med 
henblik på at få stillet diagnosen KOL så tidligt som 
muligt. Patienter, der har andre risikofaktorer for 
udvikling af KOL, bør have samme tilbud (ref. 4). 
Lungefunktionsundersøgelsen foregår som udgangs-
punkt i almen praksis.

2. Patienter over 35 år, der er ansat i risikoerhverv 
og har et eller flere lungesymptomer, tilbydes 
lungefunktionsundersøgelse og en vurdering af, 
om arbejdet er en betydende faktor for udvikling af 
KOL. I givet fald overvejes henvisning til Arbejds- og 
Miljømedicinsk klinik samt anmeldelse til Arbejds-
tilsynet (ref. 4).

3. Patienter over 35 år, som ryger eller er ansat 
i risikoerhverv, og hvor spirometri ikke har givet 
holdepunkter for KOL, tilbydes spirometri med højst 
2 års interval med henblik på at få stillet en eventuel 
KOL-diagnose så tidligt som muligt (ref. 4).

Som udgangspunkt er det den praktiserende læge, 
som har opgaven vedr. tidlig opsporing af KOL. 
Dog er det vigtigt, at alle sundhedsprofessionelle, 
som møder borgere med et eller flere af ovenfor 
nævnte risikofaktorer, oplever et ansvar for at 
opfordre borgeren til at blive undersøgt mhp. 
en eventuel KOL-diagnose.

3  De sundhedsfaglige indsatser

3.3 Tidlig opsporing af KOL
3.4   Diagnosticering
3.5   Vurdering af KOL-sygdommens sværhedsgrad
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Høj risiko

Lav risiko

≥ 2 eksacerbationer pr. år 

eller 1 indlæggelse med 
KOL-eksacerbationC

0-1 eksacerbationer pr. år

Få symptomer Mange symptomer

MRC 1-2
CAT<10

MRC 3-5
CAT ≥ 10 Modificeret efter GOLD guidelines

D

A B

3

Sværhedsgrad bedømt ved spirometri
Alle patienter med KOL skal have målt FEV1 og på 
baggrund af denne måling have vurderet sværheds-
graden af sygdommen med henblik på at målrette 
behandlingen efter sygdommens aktuelle sværheds-
grad (ref. 4 og 5):

GOLD stadie I: FEV1 > 80 % forventet
Stadie II: FEV1 50-79 % forventet
Stadie III: FEV1 30-49 % forventet
Stadie IV: FEV1 < 30 % forventet eller < 50 % 

forventet med samtidig respirations-
insufficiens.

Sværhedsgrad bedømt på baggrund af åndenød 
(dyspnø)
Patienter med KOL skal have vurderet graden af 
dyspnø relateret til aktivitet ved Medical Research 
Councils dyspnøskala (MRC-skala). Scoringen på 
MRC-skalaen er et godt udtryk for patientens prog-
nose, og resultatet har betydning for beslutningerne 
vedrørende medicinering og rehabilitering.

Ved MRC ≥ 3 er der indikation for KOL-rehabilitering. 
Det samme gælder ved MRC ≤ 2 ved muskel-
svækkelse eller lavt aktivitetsniveau. (ref. 6)

MRC er ikke en tilstrækkelig skala til at måle effekten 
af interventioner som fx rehabilitering, og her an-
vendes mere følsomme skalaer, fx COPD assessment 
test (CAT).

Sværhedsgrad bedømt ved eksacerbationer
Patienter med KOL skal have registreret antal 
eksacerbationer og indlæggelser for KOL inden 
for det sidste år. Antallet af eksacerbationer kan 
– foruden ved rygestop – reduceres ved medicinsk 
behandling og influenzavaccination. Sværheds-
graden af eksacerbationer kan reduceres ved KOL-
rehabilitering (ref. 5).

Figur 2 • Klassifikation

3  De sundhedsfaglige indsatser

3.5  Vurdering af KOL-sygdommens sværhedsgrad
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Avanceret lungemedicinsk udredning
Patienter med mange eksacerbationer, udtalt ånde-
nød samt diskrepans mellem de spirometriske fund 
og symptomer bør tilbydes avanceret lungemedicinsk 
udredning omfattende fx CT af thorax, udvidet lunge-
funktionsmåling (fx diffusionskapacitet, gangtest, 
ekkokardiografi m.m.)

3.6 Udredning af komorbiditeter

Diagnosticering af tilstødende sygdomme 
(komorbiditeter) og følgetilstande
Da patienter med KOL ofte har mange andre kroniske
sygdomme, er det vigtigt at diagnosticere og behand-
le disse, idet andre samtidige sygdomme har betyd-
ning for patientens funktionsniveau og prognose. 
Ved årskontrol bør der således tages stilling til, 
om patienten er i risiko for at udvikle hyppigt fore-
kommende komorbiditeter. Det drejer sig især om 
hjerte-kar-sygdom, angst/depression, diabetes og 
osteoporose, der udredes og behandles jf. gældende 
vejledninger. DEXA-scanning bør foretages hvert 2. år 
hos patienter i kategori C og D, som pga. lav lunge-
funktion og/eller hyppige prednisolonbehandlinger er 
i særlig risiko for at udvikle osteopeni/osteoporose. 
Stratificeringen vil pege på, hvem der har ansvaret. 
Øget opmærksomhed på angst og depression kan 
med fordel ske i almen praksis. Ses der tegn herpå 
ved fx årskontrol på hospitalet, kan der gøres 
opmærksom på dette i en epikrise.

Lav Fri Fedt Masse (FFM) er en prædiktor for øget 
risiko for genindlæggelse som følge af KOL-eksacer-
bation og korrelerer til reduceret gangdistance og 
livskvalitet. FFM korrelerer således også til rejse-
sætte-sig-testen, der kan opfattes som mål herfor 
(se bilag 2). Utilsigtet vægttab og undervægt er 
selvstændige risikofaktorer for øget mortalitet og 
sygelighed uafhængigt af graden af lungefunktions-
nedsættelse. Adipositas kan også være forbundet 
med øget belastning for patienter med KOL, der 
bør screenes for abnorm ernæringsstatus mhp. 
ernæringsterapi og rådgivning.

Patienter under 50 år bør endvidere screenes for 
alfa-1-antitrypsinmangel.

Patienter med KOL i kategori C og D kan udvikle 
kronisk respiratorisk insufficiens og bør med henblik 
på vurdering af behov for hjemmeiltbehandling 
undersøges for iltmangel i blodet ved pulsoxymetri 
eller A-punktur ved saturation < 92 % (ref. 4 og 5).

3.7 Behandling og rehabilitering
Beslutning om den enkelte patients behandling 
og rehabilitering træffes på baggrund af en samlet 
vurdering af sygdommens sværhedsgrad og 
patientens behov. Den sundhedsfaglige indsats 
omfatter som udgangspunkt medicinsk behandling, 
telemedicin, rygeafvænning, fysisk træning, patient-
undervisning, kostvejledning, psykosocial støtte 
samt vejledning i forhold til daglige aktiviteter og 
formidling af hjælpemidler. Visse patientgrupper vil 
have gavn af at modtage ovenstående elementer 
som led i et standardiseret KOL-rehabiliterings-
program (ref. 4 og 5).

Sygdomsspecifik patientuddannelse
Se senere under egenomsorg.

Rygeafvænning
Patienter med KOL, som ryger, skal tilbydes en 
motiverende samtale og hjælp til rygeafvænning 
og informeres om skaderne ved fortsat rygning. 
Rygeafvænningen kan bestå af individuel rådgivning, 
information om muligheden for supplerende farma-
kologisk behandling samt rygestopkursus (ref. 1).

Medicinsk behandling
Patienter med KOL bør tilbydes relevant medicinsk 
behandling, som svarer til sygdommens sværheds-
grad i henhold til de nationale og internationale 
kliniske retningslinjer. Behandlingen omfatter 
sygdommen i stabilfasen og i forbindelse med 
eksacerbationer, jf. figur 3.

Behandling af eksacerbation skal ske i henhold til 
vejledningen fra Dansk Selskab for Almen Medicin, 
Dansk Lungemedicinsk Selskab og internationale 
guidelines.

Farmakologisk behandling
Alle patienter skal tilbydes influenzavaccination samt 
rygestop og rehabilitering som anført. Den medicinske 
behandling foreslås udført som beskrevet i figur 3.

3  De sundhedsfaglige indsatser

3.6   Udredning af komorbiditeter
3.7   Behandling og rehabilitering 
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3  De sundhedsfaglige indsatser

3.7  Behandling og rehabilitering 3

Figur 3 • Farmakologisk behandling af stabil KOL

Trin Behandlingsforslag

1 LABA (Long acting beta-antagonist) el. LAMA (Long-acting muscarine antagonist)
2 LABA og LAMA
3 LABA og LAMA og ICS (Inhaled corticosteroids)

Trin 1 – gives til patienter med:
Få symptomer – ingen eksacerbation/indlæggelse

Trin 2 – gives til patienter med:
Mange symptomer og/eller ≥ 1 årlig eksacerbation/indlæggelse

Trin 3 – gives til patienter der:
På trods af behandling med LABA og LAMA (eller LABA og ICS ved ACO) har fortsatte 
symptomer og/eller gentagne eksacerbationer/indlæggelser.

Inhalationssteroid (ICS) gives i lavest mulige effektive 
dosis som tillæg til patienter, der på trods af behand-
ling med både LABA og LAMA har mange symptomer, 
én eller flere eksacerbationer/indlæggelser årligt 
og/eller ved mistanke om astmatisk komponent, 
som f.eks. eosinofile højt i – eller over – normal-
området.

ICS anbefales opstartet i lav- eller middeldosering. 
Yderligere optrapning til middel eller højdosis-
behandling kan overvejes/forsøges, hvis effekten 
udebliver; men ICS bør seponeres igen, hvis patien-
ten slet ikke responderer på behandlingen.

Enkelte patienter, specielt hvis de har både astma og 
KOL – Asthma-COPD Overlap (ACO), med symptomer 
og/eller med ≥ 1 årlig eksacerbation/indlæggelse, 
kan indledningsvis behandles med LABA og ICS i 
lavest mulige effektive dosis.

Behandling af samtidige sygdomme 
(komorbiditeter)
Når væsentlige komorbiditeter er påvist, skal disse 
behandles i henhold til de etablerede kliniske 
retningslinjer.

Behandling med hjemmeilt og forstøverapparat
Patienter med hypoxi i stabilfasen af sygdommen 
skal tilbydes behandling med ilt i hjemmet. Patienter 
med KOL, som ikke kan anvende pulverinhalator, kan

have glæde af behandling med inhalationsaerosol 
på spacer, der giver en langt bedre medicindepone-
ring og anbefales generelt til aerosolbehandling. 
Enkelte patienter bør tilbydes hjemmebehandling 
med et forstøverapparat (ref. 5).

Telemedicin
Som en del af den nationale udbredelse af teleme-
dicinsk hjemmemonitorering til borgere med KOL 
tilbydes som nærmere beskrevet i afsnit 3.13. tele-
medicinsk hjemmemonitorering til patienter i alle 
kommuner og lungeambulatorier i Region Hoved-
staden.

Fysisk træning
Det er evident, at fysisk træning som en del af KOL-
rehabilitering har en positiv effekt på trænings-
kapaciteten, åndenød, udholdenhed, funktionsniveau 
og livskvalitet. Lungefunktionen bedres ikke ved 
fysisk træning, men træning kan via effekt på 
muskulaturen og den kardiorespiratoriske kondition 
medføre et reduceret ventilatorisk krav ved en given 
submaksimal arbejdsbyrde.

Patienter med KOL bør tilbydes relevant fysisk træ-
ning. Anbefalinger for fysisk træning er beskrevet i 
Sundhedsstyrelsens nationale kliniske retningslinje 
for rehabilitering af patienter med KOL (2018).
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3

Vejledning i forhold til daglige aktiviteter
Ergoterapeutisk intervention har til formål at styrke 
patienternes selvstændighed og selvhjulpenhed 
i forhold til daglige aktiviteter i tæt samarbejde 
med patienterne og deres pårørende. Strategier og 
metoder skal tilrettelægges under hensyntagen til 
sygdommens sværhedsgrad.

• For patienter, der endnu ikke er belastede af 
åndenød og nedsat funktionsniveau, handler 
indsatsen om at fastholde de aktiviteter i 
hjemmet, der involverer de store muskelgrupper. 
F.eks. vaske og hænge tøj op, støvsuge, have-
arbejde, leg med børn mm. Desuden handler det 
om gennem rådgivning/vejledning i energi-
besparende principper og teknikker at fastholde 
arbejdslivet.

• For patienter, der er fysisk svækkede af deres 
KOL, handler indsatsen om at lære kompense-
rende strategier og metoder. F.eks. tage bad, 
lave mad, køre bil og forflytninger ud fra energi-
besparende principper, prioritering af aktiviteter 
i hverdagen samt rådgivning og vejledning til 
pårørende.

• For patienter, der er invaliderede af KOL, 
er fokus på hvilestillinger, lejring, tryksårs-
forebyggelse, generel aflastning, forflytninger, 
energibesparende principper, rådgivning og 
vejledning af pårørende.

Træning i hverdagslivets aktiviteter tager udgangs-
punkt i den enkelte borgers valg af aktiviteter, hvorfor 
det nødvendigvis må være individuelt tilrettelagte 
forløb i forhold til funktionsniveau ved progression 
af sygdommen.

Ernæring
Ernæringsintervention kan omfatte ernærings-
screening, kostvejledning, samt ernæringsterapi og 
har til formål at identificere og behandle utilsigtet 
vægttab eller fremme en bedre livsstil. Det anbefales 
rutinemæssigt hos patienter med KOL.

Ernæringsscreening omfatter BMI, vægtændring 
samt nyligt kostindtag.

Kostvejledningen kan bestå af en kostanamnese 
og på baggrund heraf vejledning og råd om valg af 
fødevarer og måltidsmønster. Vejledningen kan 
udvides med anbefaling om energi- og/eller protein-
rige ernæringstilskud i individuelt tilpassede mæng-
der. Ved behov henvises patienten til klinisk diætist. 
Ernæringstilskud anbefales ved en eller flere af 
følgende omstændigheder:

• BMI < 20,5
• Nedsat kostindtag
• Utilsigtet vægttab ≥ 10 % over 6 mdr. eller ≥ 5 % 

over 3 måneder
• Nedsat muskelmasse (fedtfri masse (FFM))

Til svært overvægtige patienter (BMI > 30) med 
KOL anbefales vægttab i kombination med fysisk 
træning, såfremt de ikke er i ernæringsrisiko.

Standardiseret rehabiliteringsprogram
Et standardiseret rehabiliteringsprogram anbefales 
til patienter i kategori B og D og bør overvejes til 
patienter i kategori A og C ved muskelsvækkelse 
eller lavt aktivitetsniveau. (ref. 4 og 6). Et studie fra 
Region Hovedstaden peger på, at telerehabilitering 
til de patienter, som ikke har mulighed for, eller 
ønsker at møde op fysisk på rehabiliteringshold, 
har lige så stor gavn af superviseret online hjemme-
træning (ref. 15).

Ved rehabilitering forstås en målrettet og tidsbestemt 
samarbejdsproces mellem en borger, pårørende og 
fagfolk. Formålet er, at borgeren, som har eller er 
i risiko for at få betydelige begrænsninger i sin 
fysiske, psykiske og/eller sociale funktionsevne, 
opnår et selvstændigt og meningsfuldt liv. Rehabili-
tering baseres på borgerens hele livssituation og 
består af en koordineret, sammenhængende og 
vidensbaseret indsats.

Væsentlige elementer i et standardiseret rehabilite-
ringsprogram er tilbud om
• rygeafvænning
• fysisk træning
• kostvejledning
• sygdomsspecifik patientuddannelse tilpasset 

patienter med svær sygdom
• psykosocial støtte.

De enkelte elementer er beskrevet i afsnit 3.7 og 3.8.

3  De sundhedsfaglige indsatser

3.7  Behandling og rehabilitering
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3.8 Støtte til egenomsorg
Patientens evne til at udøve egenomsorg og tage 
aktivt del i sygdomsforløbet er en vigtig faktor i 
forhold til det samlede behandlingsresultat.

Der skal fokuseres på patientens egenomsorgs-
kapacitet, og informationsindsatsen bør tilrette-
lægges individuelt herefter.

Patientuddannelse
Vejledning til patienten om sygdommen, behand-
lingen og forebyggelse af progression af syg-
dommen er en integreret del af behandlingen i 
almen praksis, kommune og på hospital.

Sygdomsspecifik patientuddannelse
Patienter med KOL bør tilbydes sygdomsspecifik 
patientuddannelse med henblik på at styrke handle-
kompetence, autonomi og livskvalitet. Patient-
uddannelsen skal give patienten med KOL kendskab 
til sygdommens karakter samt effekten af forebyg-
gelse, behandling og rehabilitering. Uddannelsen 
kan gives tidligt i forløbet, f.eks. som informations-
møder om KOL eller livsstilskursus til patienter i 
kategori A, og uddannelsen skal indgå i rehabilite-
ringsforløb til patienter i kategori B, C og D.

Patientuddannelsen bør omfatte følgende emner:
• Sygdommen, behandlingsmuligheder og 

prognose,
• Livet med KOL og håndtering af dyspnø/angst,
• betydningen af rygestop,
• betydningen af opretholdelse af daglige 

aktiviteter,
• betydningen af fysisk træning og en optimal 

ernæringstilstand,
• inhalationsteknik, herunder korrekt anvendelse 

af inhalationsdevices,
• håndtering af akutte sygdomsforværring 

(eksacerbationer), evt. suppleret med 
individuelle handleplaner og

• ved behov undervisning i brugen 
af hjælpemidler, herunder iltapparater og 
forstøverapparat.

Undervisningen kan gives enten som holdunder-
visning eller som individuel undervisning, og kan 
forestås af fagpersoner med kompetencer inden for 
området (f.eks. sygeplejerske, læge, fysioterapeut, 
ergoterapeut og diætist). Når undervisningen gives 
som holdundervisning, forstærkes værdien af under-
visningen på grund af muligheden for erfarings-
udveksling og netværksdannelse mellem deltagerne 
(ref. 8).

Generel patientuddannelse
Den sygdomsspecifikke patientundervisning kan 
suppleres med undervisningsprogrammet “Patient-
uddannelse – lær at leve med kronisk sygdom”, 
hvor patienter underviser andre patienter med 
kronisk sygdom i et struktureret forløb med fokus 
på håndtering af livet med kronisk sygdom. 
Programmet kan ikke erstatte den sygdoms-
specifikke patientuddannelse (ref. 9).

Psykosocial støtte
Mange patienter med KOL har brug for støtte til 
egenomsorg, og der bør foretages en individuel 
vurdering af patientens psykosociale situation 
herunder afdækning af mulig depression. Endvidere 
skal der tages stilling til specielle behov og hjælp 
med relevante tilbud.

For patienten med KOL er det vigtigt at have et 
netværk, der kan være med til at forhindre social 
isolation samt være med til at støtte og vejlede til 
øget egenomsorg. Netværket kan bestå af den nære 
familie og venner, men mange har dertil brug for 
et netværk af ligestillede – nemlig andre patienter 
med KOL. Etableringen af sådanne patientnetværk 
kan eksempelvis organiseres i regi af patient-
foreningerne.

Der bør endvidere være tilbud til de pårørende 
i form af undervisningstilbud og netværksmøder.

33  De sundhedsfaglige indsatser

3.8  Støtte til egenomsorg 
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Formålet med at følge patienter med KOL regel-
mæssigt er at understøtte/medvirke til at fastholde 
opnåede adfærdsændringer og dermed forebygge 
sygdommens progression. Herunder især motivere 
til/fastholde rygestop, fysisk aktivitet (rejse-sætte-
sig-teste kan være vejledende ved afdækning af 
rehabiliteringsbehov) samt kontrollere korrekt og 
hensigtsmæssig brug af medicin. Figur 4 angiver 
indholdet i en årskontrol for KOL.

3.9 Opfølgning af patienter med diagnosticeret KOL
Da KOL-sygdommen har tendens til at progrediere 
selv efter rygestop, skal patienter med KOL mindst 
en gang årligt have en samtale med lægen om status 
for deres KOL og planlægning af behandling, og her-
under specifikt have vurderet medicinsk behand-
ling, motion, kost, vægt og risiko for osteoporose 
(ref. 1 og 5).

3  De sundhedsfaglige indsatser

3.9  Opfølgning af patienter med diagnosticeret KOL 3

Figur 4 • Indhold i årskontrol

Indhold i årskontrol

• Diagnoseregistrering

• FEV1 % af forventet

• MRC

• Rygestatus

• Eksacerbationer

• Influenzavaccination

• BMI

• Fysisk aktivitet

• Tegn på Hypoxæmi

• Komorbiditet

• Medicinstatus

• Patientens formulerede behandlingsmål

• Sygdomsspecifik undervisning på baggrund af patientens informationsbehov

• Afdækning af rehabiliteringsbehov

• Stratificering herunder aftale om næste kontrol.

https://vejledninger.dsam.dk/kol/

https://vejledninger.dsam.dk/kol/
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Stratificeringen afhænger af værdien af lungefunk-
tionen FEV1 i procent af forventet, graden af ånde-
nød MRC, antallet af eksacerbationer, optræden af 
indlæggelseskrævende eksacerbationer, men også 
hypoxi, ernæringsstatus og komorbiditet vægtes i 
stratificeringen.

3.10 Stratificering
Alle patienter skal stratificeres med henblik på plan-
lægning af den relevante indsats. Stratificeringen er 
ikke statisk, idet den enkeltes tilstand kan forværres 
eller forbedres. Figur 5 beskriver model for stratifi-
cering.

3

Figur 5 • KOL-stratificering

Almen praksis
Interval: 12 mdr.

Almen praksis
Interval: 12 mdr.*

Almen praksis 
Interval: 12 mdr. samt efter behov**

Lungemedicinsk Ambulatorium
Interval: 12 mdr. samt efter behov
Patientgrupper, hvor behandlingsansvaret 
er hospitalets, fremgår af afsnit 3.11.

Lav risiko 
– Få symptomer

Lav risiko 
– Mange symptomer

Høj risiko 
– Få symptomer

Høj risiko 
– Mange symptomer

1

2

2

3D

A

B

C

* Patienten bør henvises til lungemedicinsk ambulatorium ved behov, fx utilstrækkelig effekt af standard
 KOL-behandling, usikker diagnose, komorbiditeter.
**  henvises til lungemedicinsk ambulatorium efter behov fx ved gentagne eksacerbationer, hypoxi 
 (SAT < 92 % i hvile).

Stratificering af den tværfaglige indsats

Der skelnes mellem 3 niveauer.

Niveau 1
Patienter med KOL i kategori A, kan ses af praktise-
rende læge til årskontrol og derudover efter behov. 
Patienterne bør opfordres til regelmæssig fysisk 
aktivitet. Det bør overvejes at tilbyde rehabilitering 
til patienter med muskelsvækkelse eller lavt aktivi-
tetsniveau.

Niveau 2
Patienter med KOL i Kategori B og C bør følges regel-
mæssigt af praktiserende læge (ved årskontrol samt 
efter behov) afhængigt af, om tilstanden er stabil og 
af graden af åndenød, antallet af eksacerbationer, 
hypoxi, ernæringsstatus og komorbiditet.

Alle patienter i kategori B (MRC ≥ 3) bør tilbydes 
rehabilitering. Tilbuddet bør overvejes til patienter 
i kategori C (MRC ≤ 2) med muskelsvækkelse eller 
lavt aktivitetsniveau. Rehabiliteringen finder sted i 
kommunalt regi.

Niveau 3
Patienter med KOL i kategori D, hvor behandlings-
ansvaret i henhold til overenskomst for almen 
praksis er hospitalets, følges med årlig vurdering i 
lungemedicinsk speciallægeambulatorium og efter 
behov i ambulatoriet. Patienter i kategori D, hvor 
behandlingsansvaret er almen praksis, følges med 
årlig kontrol og efter behov. Patienterne kan drøftes 
med specialistrådgivningen i lungemedicinsk ambu-
latorium. Patienterne skal efter en konkret vurdering 
tilbydes rehabilitering i enten hospitalsregi eller 
kommunalt regi.

3.10  Stratificering 

3  De sundhedsfaglige indsatser
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3

3.11 Behandlingsansvar
Af overenskomstaftalen for almen praksis 2018 
følger, at almen praksis som hovedregel har 
behandlingsansvaret for alle tilmeldte patienter med 
diagnosticeret KOL (med udgangspunkt i Sundheds-
styrelsens “Anbefalinger for tværsektorielle forløb 
for mennesker med KOL”) med undtagelse af neden-
stående undergrupper, hvor behandlingsansvaret 
ligger på hospitalet:
• Patienter i GOLD gruppe D, som har hyppige 

eksacerbationer (2 eller flere om året)
• Patienter, hvor KOL er kompliceret som følge af 

svære udvidelser på bronkiegrenene (bronkie-
ektasier)

• Patienter med meget svært nedsat lungefunktion 
(FEV1 under 30 % af forventet), specielt hvis 
de er potentielle transplantationskandidater, 
kandidater til volumenreducerende terapi eller 
ventilanlæggelse og/eller har komplicerende 
pulmonal hypertension

• Patienter, hvor man overvejer eller har iværksat 
behandling med noninvasiv ventilation (NIV) i 
hjemmet.

For patienter i langtidshjemmeiltbehandling gælder, 
at hospitalet er ansvarlig for iltbehandlingen, mens 
almen praksis er ansvarlig for den øvrige del af KOL- 
behandlingen.

3.11.1 Specialistrådgivning
For at en praktiserende læge kan henvise en patient 
med KOL til hospital, skal den praktiserende læge 
efter overenskomsten for almen praksis først have 
en dialog med en relevante hospitalsafdeling med 
henblik på vurdering af, om den praktiserende læge 
kan håndtere patienten i almen praksis med den 
nødvendige specialistopbakning, eller om patienten 
bør henvises til behandling på hospitalet.

Almen praksis bør endvidere anvende specialist-
rådgivningen, hvor der er tvivl om diagnose 
og/eller behandling. Endvidere har flere patient-
grupper, der ikke fremgår af overenskomsten, 
en kompleksitet, som stiller nye krav til kompe-
tencerne i almen praksis, hvor det vil være fagligt 
relevant med specialistrådgivning, herunder:
• Patienter i GOLD gruppe D, som har 1 ind- 

læggelse med KOL eksacerbation om året 
(Jf. DSAM’s kliniske vejledning og faktaark 2017)

• Patienter med svært emfysem, som ikke nødven- 
digvis har FEV1 < 30 % men kan være kandidat 
til ventilkirurgi, ultimativt transplantation og 
har ofte pulmonal hypertension. De er således 
højrisikopatienter og svære at håndtere farma-
kologisk

• Patienter med både KOL og astma
• Patienter i langtidshjemmeiltbehandling
• Patienter med KOL og lavt BMI < 20,5.

Det kan endvidere være hensigtsmæssigt, at almen 
praksis indgår i dialog med hospitalets specialist-
rådgivning ved patienter med komplekse problem-
stillinger og/eller individuelle forhold, der kompli-
cerer sygdomsforløbet, herunder sårbarhed.

3.11  Behandlingsansvar

3  De sundhedsfaglige indsatser
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3.12 Palliation til patienten med KOL
I Sundhedsstyrelsens anbefalinger for den palliative 
indsats (2017) præciseres, at målgruppen for den 
palliative indsats er alle patienter med en livs-
truende sygdom og deres pårørende, således også 
patienter med KOL. (ref. 5)

Sammenlignet med kræftpatienter har patienter 
med KOL palliative behov over en længere periode. 
Palliation bør således igangsættes tidligt i patient-
forløbet. Det er yderligere vanskeligere at identifi-
cere den terminale fase, og det kan derfor være 
nødvendigt at tage initiativ til samtaler med patien-
terne og deres pårørende om, hvad de ønsker sig 
af livet, hvilken behandling de ønsker, og hvordan 
de forholder sig til døden, også før de subjektivt og 
objektivt kan betegnes som uafvendeligt døende. 
(ref. 10) Redskabet Advance Care Planning (ACP) 
indebærer, at der tales om planlægning af den frem-
tidige behandling, pleje og ønsker for den sidste tid. 
(ref. 11)

Med tiltagende funktionstab skifter fokus fra KOL-
orienteret livsforlængende behandling til palliativ 
pleje, og der bør i samarbejde med patienten og 
pårørende tages stilling til ophør af behandling 
(inklusiv hjemmeilt) uden subjektiv effekt. 
Sygepleje, fysioterapi, ergoterapi og medicinsk 
behandling justeres til bedring af den aktuelle 
livskvalitet på kortere sigt og mindre fokus på 
eventuelle effekter og bivirkninger på længere 
sigt. (ref. 12)

For at sikre tværfagligheden og kvaliteten af 
indsatsen kan den palliative indsats tilrettelægges 
i samarbejde med et palliativ team med udgående 
funktion. Fokus på koordinering af tilbud og sam-
arbejde om patientens behov skal ske i tæt sam-
arbejde med almen praksis og primær sektor.

Gives oplysning om disse tilbud tidligt allerede i 
forbindelse med undervisning i rehabiliteringsforløb, 
vil det givet for mange patienter være lettere at tage 
imod, når behovet måtte melde sig.

33.12  Palliation til patienten med KOL

3  De sundhedsfaglige indsatser
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3.13 Telemedicinsk hjemmemonitorering til 
patienter med KOL

Som en del af den nationale udbredelse af tele-
medicinsk hjemmemonitorering til borgere med 
KOL tilbydes telemedicinsk hjemmemonitorering til 
patienter i alle kommuner og lungeambulatorier i 
Region Hovedstaden fra 2021.

Målgruppen, sundhedsfagligt indhold samt ansvar 
og samarbejde tager afsæt i Sundhedsstyrelsens 
anbefalinger (ref. 13) og er nærmere beskrevet i 
det Sundhedsfaglige grundlag for telemedicinsk 
hjemmemonitorering i Region Hovedstaden (ref. 14).

Inklusionskriterier for det telemedicinske tilbud 
i Region Hovedstaden:
• Diagnosen KOL er stillet ved spirometri mv.
• Borger/patient er klassificeret i GOLD gruppe 

D og/eller at borger/patient er i iltbehandling 
(respirationsinsufficiens), og/eller, at borger/
patient har palliative behov relateret til KOL. 
eller

• Borger/patient, der ud fra en klinisk og/eller 
psykosocial vurdering (fx angstproblematik) 
skønnes at kunne have gavn af tilbuddet.

3

Forudsætninger for deltagelse:
• Borger/patient skal være i behandling eller 

motiveret for behandling af KOL.
• Borger/patient skal være interesseret i at 

deltage i telemedicinsk hjemmemonitorering 
og forventes efter oplæring at kunne forstå og 
handle på egne symptomer og målinger.

Telemedicinsk hjemmemonitorering indebærer, at 
borgeren/patienten, fra eget hjem, måler kliniske vær-
dier (puls, iltmætning og vægt) og besvarer et spørge-
skema, hvorefter borgeren/patienten, via en tele-
medicinsk løsning, indsender resultaterne til faglig 
vurdering ved monitoreringsansvarlig sygeplejerske 
i enten en kommune eller på et lungeambulatorium.

Til understøttelse af borgerens/patientens egen-
omsorg og mestring udarbejdes en individualiseret 
selvhjælpsplan i samarbejde med en sygeplejerske, 
ligesom borgeren/patienten undervises i KOL og i at 
kunne betjene det telemedicinske udstyr.

Målet med telemedicin til borgere med KOL er, at 
borger/patient oplever øget sygdomsmestring, øget 
tryghed i hverdagen og færre indlæggelser.

Opgaver og ansvarsfordeling mellem de forskellige 
aktører følger Sundhedsstyrelsens anbefalinger, jf. 
nedenstående figur. En del af opgaverne kan vare-
tages af flere aktører.

I den telemedicinske indsats skelnes der mellem 
behandlingsansvar og monitoreringsansvar.

Behandlingsansvar refererer til ansvaret for borger-
ens behandling i henhold til forløbsprogrammet. 
Behandlingsansvaret er et lægeligt ansvar.

Figur 6: Opgavefordeling fordelt på kommune, 
almen praksis og hospital

Monitoreringsansvar refererer til ansvaret for at 
overvåge og følge op på borgerens monitorerings-
data, tilstand og mestringsevne. Monitorerings-
ansvar er et sygeplejefagligt ansvar.
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4

4 Organisering af indsatsen
Forløbsprogrammet for KOL er den sygdomsspeci-
fikke regionale udmøntning af Sundhedsstyrelsens 
generiske model for kronisk sygdom. Den generiske 
model er bygget op omkring risikostratificering af 
den kronisk syge og en gradueret indsats på bag-
grund af denne stratificering.

En vigtig del af programmet er en praktisk anvende-
lig model for stratificering af den kronisk syge med 
henblik på en gradueret sundhedsfaglig indsats. 
Modellen for stratificering ved KOL er beskrevet i 
afsnit 3.10.

Bilag 1 indeholder en oversigt over organisering af 
den graduerede indsats baseret på stratificering.

4  Organisering af indsatsen

4.1  Stratificering ved KOL
4.2  Anbefaling til brug af stratificering
4.3  Opsamling og anvendelse af stratificeringsdata

4.3 Opsamling og anvendelse af 
stratificeringsdata

Patienter og borgere skal have registreret stratifice-
ringsniveauet for deres kroniske sygdom. Registre-
ringen skal foregå der, hvor stratificeringen fast-
lægges, dvs. enten hos den praktiserende læge eller 
på hospitalet. Definitioner af stratificeringsniveauer 
skal være identiske og entydige for at sikre korrekt 
registrering. Dette vil sikre mulighed for overførsel 
af data mellem organisationerne. De registrerede 
stratificeringsdata kan indgå som en del af de data, 
der registreres til DR-KOL databasen, på hospita-
lerne.

4.2 Anbefaling til brug af stratificering
Anvendelsen af en stratificeringsmodel som grund-
lag for en fremtidig kvalitetssikret tværsektoriel 
indsats over for kroniske sygdomme som KOL 
kræver:
• Relevant diagnostik af relevant population
• Diagnoseregistrering
• Status over sygdommens sværhedsgrad og 

komplikationer samt patientens uddannelses-
behov ved debut

• Stratificering efter risiko og behandlingsbehov
• Årlig systematisk vurdering af sygdomsstatus 

og behov for patientuddannelse med efter- 
følgende fornyet stratificering og justeret 
behandlingsplan

• Tværsektorielt tilgængeligt og brugervenligt 
system til systematisk registrering af relevante 
kliniske forløbsdata.

Ved KOL er der god sammenhæng mellem, hvilket 
niveau risikostratificeringen placerer patienten i og 
behandlingens kompleksitet.

4.1 Stratificering ved KOL
Alle patienter med KOL skal stratificeres med 
henblik på allokering til den, på det pågældende 
tidspunkt, mest hensigtsmæssige forankring af 
behandling og opfølgning. Stratificeringen er ikke 
endelig, da tilstanden kan forbedres, stabiliseres el-
ler forværres. Den enkelte patient bør inddrages 
i de konkrete overvejelser. Stratificeringskriterier 
er beskrevet i afsnit 3.10.

Stratificeringen anvendes direkte ved planlægningen 
af den graduerede indsats.

Ansvaret for stratificeringen ligger som udgangs-
punkt hos den læge, der har hovedkontakten til 
patienten, og stratificeringen kan i princippet foregå 
såvel i almen praksis som i hospitalsvæsenet. Der 
skal være størst mulig konsensus om stratificeringen 
blandt de involverede behandlere. Som udgangs-
punkt bør patienten første gang stratificeres umiddel-
bart efter, at diagnosen er blevet stillet. Efterfølgende 
foretages stratificeringen tilbagevendende, som 
minimum i forbindelse med årskontrollen.

Stratificeringen afhænger af værdien af lunge-
funktionen FEV1 i procent af forventet, graden af 
åndenød MRC, antallet af eksacerbationer, optræden 
af indlæggelseskrævende eksacerbationer, men 
også hypoxi, ernæringsstatus og komorbiditet 
vægtes i stratificeringen.
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4.4 Fastlæggelse af minimumsstandarder
En helt grundlæggende forudsætning for succesfuld 
implementering af de enkelte forløbsprogrammer 
for en specifik kronisk sygdom er, at aktørerne på 
henholdsvis hospitalerne, i kommunerne og hos de 
praktiserende læger bidrager med den relevante 
sundhedsfaglige indsats til de personer, som til-
hører forløbsprogrammets målgruppe. Et sammen-
hængende behandlings- og rehabiliteringsforløb 
af høj kvalitet for den enkelte person med kronisk 
sygdom er således afhængig af, at alle parter leverer 
deres del af indsatsen, hvad enten det gælder de 
sundhedsfaglige tilbud i relation til diagnostik, 

4  Organisering af indsatsen 44.4  Fastlæggelse af minimumsstandarder 

behandling, rehabilitering og opfølgning eller støtte 
til egenomsorg eller monitorering af kvalitet og 
effekt med tilhørende opfølgning.

I forløbsprogrammet for KOL anbefales følgende 
prioritering af de sundhedsfaglige indsatser. 
Således er A den fastlagte minimumsstandard for 
sundhedsfaglige indsatser til patienter med KOL, 
mens B er indsatser, som parterne kan vælge at 
tilbyde patienter (jf. nedenstående skema om 
minimumsstandarder for KOL).

Figur 7 • Minimumsstandarder

Diagnostificering og stratificering

Medicinsk behandling

Standardiseret sammenhængende 

rehabiliteringsprogram

Enkeltstående tilbud

• Rygeafvænning

• Sygdomsspecifik patientuddannelse

• Generel patientuddannelse

• Fysisk træning 

– standardiseret træningsprogram

• Fysisk træning 

– ikke standardiseret træningsprogram

• Vejledning i forhol til daglige aktiviteter

• Ernæringsvejledning

• Psykosocial støtte

• Telemedicin

Opfølgning af patienter med diagnosticeret KOL

A

A

A

A

A

A

A

B

B

B

B

B

B

Det forudsættes, at de sundhedsfaglige indsatser 
følger anbefalingerne i forløbsprogrammet samt at 
tilbuddene tilrettelægges i henhold til bedste viden 
og evidens inden for de enkelte indsatsområder.

Derudover forpligter de deltagende parter sig til at 
monitorere de standarder og indikatorer for indsat-
sens kvalitet, som er fastlagt i forløbsprogrammet, 
samt til at varetage den tilhørende opfølgning.

Forløbsprogram for KOL A: Minimumsstandard B: Valgfrit
Sundhedsfaglige indsatser
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4.5 Tovholder
Sundhedsstyrelsen anbefaler i rapporten “Forløbs-
programmer for kronisk sygdom – generisk model”, 
at alle patienter med kronisk sygdom har en tov-
holder, der har ansvaret for:
1. At sikre koordinering af den samlede sundheds

faglige indsats
2. At vurdere patientens helbred løbende
3. At følge systematisk op, herunder sikre en 

proaktiv indsats
4. At bidrage til fastholdelse af behandlingsmål.

Tovholderen skal i samarbejde med patienten sikre, 
at patientens helbred løbende vurderes, og at 
behandlingen fastlægges i forhold til sygdommens 
progression, samt at behandlingen er koordineret 
på tværs af sektorerne. Tovholderen skal følge de 
anbefalinger til opfølgning og rehabilitering, der er 
beskrevet i forløbsprogram for KOL.

Det er som udgangspunkt patientens praktiserende 
læge, der har funktionen som tovholder. Den prakti-
serende læge kan uddelegere dele af opgaven til 
praksispersonalet. For patienter med hjemmeilt-
behandling (eller en stratificering til almen praksis), 
som også følges i hospitalsambulatorium, kan tov-
holderfunktionen deles mellem den praktiserende 
læge (generel tovholder) og speciallægen (speciale-
specifik tovholder).

Den praktiserende læge følger patienten med KOL 
gennem hele sygdomsforløbet og får dermed en cen-
tral rolle som tovholder i kraft af sin koordinerende, 
systematisk opfølgende, proaktive og fastholdende 
rolle. Som tovholder indgår den praktiserende læge 
i et formaliseret samarbejde med andre sundheds-
professionelle, det kommunale sundhedsvæsen 
samt det specialiserede niveau på hospitalet.

Arbejdstilrettelæggelsen i almen praksis skal tilgode-
se patientens behov for en gennemgående funktion 
som tovholder, der har kendskab til patienten.

Nogle patienter har i perioder af deres sygdoms-
forløb kun sporadisk kontakt til almen praksis. 
Det er i disse perioder særligt vigtigt, at den prakti-
serende læge løbende bliver orienteret i henhold 
til parternes aftaler om udveksling af elektroniske 
informationer.

4  Organisering af indsatsen

4.5 Tovholder 4
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5 Monitorering af kvalitet

5.1 Kliniske indikatorer
5.2 Analyser af forløbsprogrammets implementering og kvalitet 

5

5.1 Kliniske indikatorer
Den kliniske kvalitetsdatabase for KOL, DR-KOL, 
indsamler data på alle patienter med KOL. Data-
basen er forankret i Regionernes Kliniske Kvalitets-
udviklingsprogram (RKKP).

Databasen opgør resultater for 13 indikatorer for 
patienter med KOL. Indikatorerne har fokus på 
undersøgelse og behandling af både ambulante og 
indlagte patienter i hospitalssektoren og der arbej-
des på at inkludere patienter fra almen praksis.

De indikatorer, der indrapporteres til DR-KOL 
per maj 2020, er:

• Lungefunktion: Andel patienter, som får målt 
FEV1 og FVC mindst en gang årligt

• Ernæringstilstand: Andel patienter, som får 
beregnet og registreret BMI mindst en gang 
årligt

• Åndenød: Andel patienter, som får målt og 
registreret åndenød med MRC skalaen mindst 
en gang om året

• Rygning: Andel patienter, som bliver forespurgt 
om og får registreret rygestatus mindst en gang 
om året

• KOL rehabilitering: Andel af ambulante patienter 
med MRC-grad ≥ 3, som er blevet forespurgt 
om gennemførelse af KOL-rehabiliteringsforløb 
inden for de sidste 2 år; Andel af ambulante 
patienter, der påbegynder KOL-rehabiliterings-
forløb i hospitalsregi, som gennemfører mini-
mum 50 % af det planlagte forløb; Andelen af 
ambulante patienter, der ved påbegyndelse af 
KOL-rehabiliteringsforløb i hospitalsregi bliver 
vurderet ved 6-minutters gangtest; Andelen 
af ambulante patienter, der ved afslutning af 
KOL-rehabiliteringsforløb i hospitalsregi bliver 
vurderet ved 6-minutters gangtest

• Medicinsk behandling: Andel af ambulante 
patienter med MRC-grad ≥ 3, som behandlesmed 
langtidsvirkende inhaleret bronkodilatator 
LAMA og LABA (herunder ULTRA-LABA) samtidig; 
Andel af ambulante patienter med MRC-grad ≥ 3, 
som behandles med langtidsvirkende inhaleret 
bronkodilatator LAMA og LABA (herunder 
ULTRA-LABA) samtidig, og som har ≥ 2 exacer-
bationer, der behandles med inhalationssteroid

• Inhalationsteknik: andel patienter behandlet 
med inhalationsmedicin, som får tjekket deres 
inhalationsteknik mindst én gang årligt

• Exacerbationer: Andel af ambulante patienter, 
som mindst én gang om året bliver forespurgt 
og får registreret antallet af ikke-indlæggelses-
krævende exacerbationer i det forløbne år

• NIV-behandling: andel patienter indlagt pga. 
akut exacerbation, som får NIV behandling 
under indlæggelsesforløbet

• Genindlæggelse: andel patienter indlagt pga. 
akut exacerbation, som genindlægges inden for 
30 dage efter udskrivelse

• Mortalitet: Andel af patienter indlagt pga. akut 
exacerbation, som dør inden for 30 dage efter 
indlæggelse.

5.2 Analyser af forløbsprogrammets 
implementering og kvalitet

Center for Sundhed (CSU) og Center for Klinisk Forsk-
ning og Forebyggelse (CKFF), hvor Region Hoved-
stadens monitoreringsmodel for forløbsprogrammer 
er forankret, afrapporterer resultaterne af monitore-
ringen til samordningsudvalgene. Formålet er at 
give samordningsudvalgene et datagrundlag til at 
følge implementeringsgrad og kvalitet af rehabilite-
ringsindsatsen. Monitoreringsarbejdet er en del af 
sundhedsaftalen mellem hospitaler, kommuner og 
almen praksis.

CSU og CKFF vil fra år til år udvælge særlige problem-
stillinger til mere dybdegående analyser.

Problemstillingerne udvælges med input fra sam-
ordningsudvalgene og andre relevante aktører. 
Formålet med disse analyser er at give samordnings-
udvalgene indsigt i og redskaber til at håndtere de 
behov, de møder i det praktiske arbejde med 
mennesker med kroniske sygdomme. Analyserne 
kan eksempelvis tage udgangspunkt i forløbs-
programmets hovedformål: At skabe sammen-
hængende forløb af høj kvalitet.
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6.1 Generelt om implementering af forløbs-
 programmet
En succesfuld implementering af forløbsprogrammet 
kræver, at aktørerne på henholdsvis hospital, i kom-
mune og almen praksis bidrager med den relevante 
sundhedsfaglige indsats til de personer, som tilhører 
forløbsprogrammets målgruppe. Dette omfatter hen-
visning til relevante tilbud.

Det er afgørende for anvendelse af forløbsprogram-
met, at der arbejdes målrettet med den praktiske 
implementering. Det er en ledelsesmæssig opgave 
at sikre implementeringen, og alle medarbejder-
grupper, hvad enten det er på hospital, i kommune 
eller almen praksis, skal gives de nødvendige forud-
sætninger for, at forløbsprogrammet er et praktisk 
redskab, der sikrer et sammenhængende patient-
forløb og en optimal udnyttelse af de tilstede-
værende ressourcer.

De faggrupper, der skal arbejde med forløbs-
programmet, skal have eller opnå den nødvendige 
viden og kompetence og være bevidste om, hvilke 
krav og forventninger, der stilles til dem. Det er 
vigtigt, at forløbsprogrammet lever op til de mål, der 
er opstillet, og at der hos alle interessenter er den 
nødvendige kapacitet og prioritering til at imøde-
komme den beskrevne indsats.

Forløbsprogrammets tilbud og minimumsstandarder 
stiller både krav til opdatering af den enkelte fag-
gruppe og en målrettet indsats for at sikre kendskab 
til programmets samlede tilbud. Der skal ydes en 
indsats med tværsektoriel videndeling og efter-
uddannelse, hvis programmets intentioner skal 
indfries.

6 Implementering af forløbsprogrammet

6.1 Generelt om implementering af forløbsprogrammet
6.2 Lokal implementering af forløbsprogrammet

6

6.2 Lokal implementering af forløbsprogrammet
Alle forløbsprogrammer skal igennem en lokal 
implementering, som forankres i samordnings-
udvalgene. Dele af implementeringen kan med 
fordel tilrettelægges som en proces, der sker på 
tværs af hele regionen og alle kommuner. Samord-
ningsudvalgene har ansvaret for, at der udarbejdes 
lokale implementeringsplaner for det enkelte forløbs-
program. I denne proces er der, udover inddragelse 
af de enkelte hospitalsafdelinger og kommuner, 
også behov for inddragelse af almen praktiserende 
læger inklusive praksispersonale samt øvrige rele-
vante privat praktiserende fagprofessionelle.

Udover den implementering, der skal ske fælles 
for hele regionen og tværsektorielt, bør der også 
iværksættes en proces i hver kommune med henblik 
på at styrke samarbejdet mellem de ansvarlige for 
de kommunale tilbud og kommunens praktiserende 
læger. Denne del af implementeringsprocessen vil 
mest hensigtsmæssigt kunne tilrettelægges med ud-
gangspunkt i de kommunalt lægelige udvalg (KLU). 
Den mere præcise fastlæggelse af implementerings-
processen i hver kommune samt på hospitalerne bør 
aftales lokalt i samordningsudvalgene.

I de lokale implementeringsplaner under samord-
ningsudvalgene kan følgende fokusområder indgå:
• Alle hospitaler og kommuner har tilgængelige 

oplysninger om tilbud på www.sundhed.dk 
(SOFT portalen)

• Alle hospitaler tilretter VIP-dokumenter i 
henhold til forløbsprogrammet

• Alle kommuner sørger for, at der findes opdate-
rede oplysninger om “visitationsindgangen” 
(en indgang til kommunen) på www.sundhed.dk

6.2.1 Fastholdelse/oprettelse af lokale tvær-
 sektorielle fora
Det anbefales at fastholde/oprette lokale tvær-
sektorielle fora mhp. at drøfte og erfaringsudveksle 
omkring det lokale tværsektorielle samarbejde, 
herunder implementering af forløbsprogrammet. 
Foraene kan med fordel bestå af medarbejdere fra 
hhv. hospital, kommuner og relevant(e) praksis-
konsulent(er). Der er i Region Hovedstaden allerede 
etableret lokale fora i nogle planområder, som holder 
møde 1-2 gange årligt, og der er gode erfaringer 
med samarbejdet.

http://www.sundhed.dk
http://www.sundhed.dk
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6

6.3 Sundhedsfagligt Råd for lungesygdomme
Region Hovedstaden har en række sundhedsfaglige 
råd, som er rådgivende over for Region Hovedstadens 
direktion og ledelsessystemet i øvrigt, og som ind-
går i regionens kvalitetsorganisation.

Det Sundhedsfaglige Råd for lungesygdomme har 
deltagelse fra både de lungemedicinske afdelinger, 
almen praksis, speciallægepraksis og kommunerne. 
I det sundhedsfaglige råd kan generelle drøftelser 
vedr. KOL i Region Hovedstaden løftes, herunder 
tværsektorielle emner. Det sundhedsfaglige råd 
for lungesygdomme kan løbende følge implemente-
ringen af forløbsprogrammet.

6.4 Kompetenceudvikling og efteruddannelse
Medarbejdere i primær- og sekundærsektor i 
Region Hovedstaden, som i forskellige sammen-
hænge er i direkte kontakt med mennesker med 
KOL har behov for videreuddannelse med henblik 
på tidlig opsporing, rehabilitering og behandling 
af borgere med KOL.

Det er arbejdsgiverens ansvar at udvikle med-
arbejdernes kompetencer i forhold til at kunne 
opfylde anbefalingerne i forløbsprogrammet. 
Derfor skal der være fokus på at sikre, at de rette 
sundhedsfaglige og sundhedspædagogiske kompe-
tencer er til stede hos det relevante personale.

Der kan med fordel etableres kompetenceudvikling 
på tværs af sektorer, idet forløbsprogrammet forud-
sætter en tværsektoriel forståelse og tilgang i 
opgaveløsningen.

I forbindelse med implementering af telemedicinsk 
hjemmemonitorering er der udviklet et tværsektorielt 
e-læringskoncept målrettet forskellige kompetence-
niveauer, der vederlagsfrit kan benyttes. Region 
Hovedstaden tilbyder desuden kursus i telemedicinsk 
hjemmemonitorering til kommunale monitorerings-
ansvarlige sygeplejersker.
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Bilag 1 • Skema over sundhedsfaglige indsatser

Sundhedsfaglig indsats Hvem skal tilbyde den
(Kompetencer hos 
sundhedspersoner)

Hvilke patienter 
skal tilbydes 
indsatsen
(Stratificerings-
niveau)

Hvor kan ind-
satsen ligge
(Organisatorisk 
forankring)

Specialuddannet sundhedspersonale

med uddannelse i spiometri

Specialuddannet sundhedspersonale

med uddannelse i spiometri

Læge

Den læge, der stiller diagnose, 

eller personale fra samme 

organisation

Læge

Læge

Læge

Læge eller specialuddannet personale 

fra samme organisation

Specialuddannet sundhedspersonale

Specialuddannet lungesygeplejerske

Almen praksis

Hospital

Kommune

Patientforeninger

Almen praksis

Hospital

Almen praksis

Hospital

Speciallægepraksis

Almen praksis

Speciallægepraksis

Hospital

Almen praksis

Speciallægepraksis

Hospital

Almen praksis

Speciallægepraksis

Hospital

Hospital

Almen praksis

Kommune

Speciallægepraksis

Hospital

Hospital

1, 2, 3

1, 2, 3

3

1, 2, 3

1, 2, 3

1, 2, 3

1, 2, 3

1, 2, 3

3

3

1, 2, 3

1, 2, 3

1, 2, 3

3

3

Tidlig opsporing ved spiometri

“spiometridage”

Diagnose

Primær information i umiddelbar 

tilknytning til opstart af behand-

ling inkl. skriftligt materiale

Medicinsk behandling 

i stabil fase

Medicinsk behandling 

i akut fase

Behandling af komorbiditet

Behandling med hjemmeilt 

og forstøverapparat

Information om rygning, 

fysisk aktivitet

og ernæring

Udgående sygeplejerske

Tidlig opsporing

Diagnosticering

Behandling
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Læge

Rygestopinstruktør

Fysioterapeuter

Specialuddannet sundhedspersonale

Diætist

Specialuddannet sundhedspersonale

Ergoterapeuter

Uddannede “patient-til-patient” 

undervisere

Specialuddannet sundhedspersonale

Sygeplejersker fra lungeambulatorier 

og kommunale sygeplejersker med 

telemedicinsk kompetenceudviklings-

kursus

Kommune

Hospital

Kommune

Hospital

Almen praksis

Kommune

Hospital

Kommune

Hospital

Kommune

Hospital

Kommune, 

foreninger

Kommune, 

foreninger, 

private aktører

Kommune, 

foreninger, 

private aktører

Kommune, 

foreninger, 

private aktører

Almen praksis

Kommune

Hospital

Kommune

Hospital

1, 2, 3

3

1, 2, 3

3

1, 2, 3

1, 2, 3

3

1, 2, 3

3

1, 2, 3

3

1, 2, 3

1, 2, 3

1, 2, 3

1, 2, 3

> 3

(2), 3

Rygestop

(Hold eller individuel)

Fysisk træning

(Hold eller individuel)

KOL-specifik undervisning

(Hold eller individuel)

Ernæringsvejledning

(Hold eller individuel)

Træning af handlekompetence

i forhold til daglige aktiviteter

Patientuddannelse (Stanford)

Informationsdage

Motionshold

Netværksdannelse

Sen svære samtale

Telemedicinsk 

hjemmemonitorering

Sundhedsfaglig indsats Hvem skal tilbyde den
(Kompetencer hos 
sundhedspersoner)

Hvilke patienter 
skal tilbydes 
indsatsen
(Stratificerings-
niveau)

Hvor kan ind-
satsen ligge
(Organisatorisk 
forankring)

Bilag 1 • Skema over sundhedsfaglige indsatser

Ikke specialiserede tilbud

Den terminale indsats

Rehabilitering
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Vejledning til stoletesten

30 sek. Rejse-sætte-sig-test

Formål
Du skal fortsat formå at rejse og sætte dig 
uden besvær.

Udstyr
Stopur (æggeur) og en højrygget stol 
(sædehøjde 43-44 cm) evt. med armlæn. 
Stolen placeres op mod væggen for ikke 
at vælte.

Udførelse
Sid midt fremme på stolen med rank ryg. 
Fødderne placeres fladt på gulvet.

Armene foldes i X over brystet (eller brug evt. 
armlæn til støtte).

Rejs og sæt dig så mange gange som muligt. 
Det er vigtigt, du kommer helt op at stå 
og finder balancen mellem hvert forsøg.

Obs
Hvis du får smerter – STOP.
Find ud af hvorfor.
Kontakt evt. egen læge.

Efter 1 uge

Efter 2 uger

Efter 3 uger

Efter 4 uger

Efter 5 uger

Efter 6 uger

antal

antal

antal

antal

antal

antal

gange

gange

gange

gange

gange

gange

Du udførte testen med antal gange på 
30 sekunder. En god begyndelse.

Du har primært testet din muskelstyrke 
i underkroppen men også testet din:
Balance
Kondition
Bevægelighed
Koordination
Motorik
Udholdenhed
Hurtighed
Reaktionsevne

Ved at træne dagligt eller jævnligt, kan du forbedre 
det antal gange, du kan klare at rejse og sætte dig 
på 30 sekunder.

Bilag 2 • Rejse-sætte-sig-test
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