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1 Indledning

1.1 Faglig opdateringer — de vasentligste @ndringer

1 Indledning

Forlgbsprogrammet for KOL er den sygdomsspeci-
fikke regionale udmgntning af Sundhedsstyrelsens
generiske model for forlgbsprogrammer for kronisk
sygdom.

Et forlgbsprogram er en beskrivelse af den samlede
tvaerfaglige, tvaersektorielle og koordinerede indsats
for en given kronisk sygdom. Forlgbsprogrammet
skal sikre anvendelse af evidenshaserede anbefa-
linger for den sundhedsfaglige indsats, en praecis
beskrivelse af opgavefordelingen samt koordinering
og kommunikation mellem alle de involverede
parter.

Malet er at sikre sammenhang mellem de forskel-
lige sundhedsfaglige indsatser i et sygdomsforlgb,
at sikre, at de involverede sundhedsprofessionelle
og patienten har en ensartet og faelles malsatning
med forlgbet, at personalet har eller tilegner sig
de ngdvendige kompetencer samt at sikre, at de
enkelte komponenter i et forlgb giver de klinisk
bedst opnaelige resultater.

Forlgbsprogrammet skal understgtte patienten med
kronisk sygdom i mobilisering og udnyttelse af egne
ressourcer. Bedre forlgb kan kun opnds, nar den
informerede aktive patient mgder det velforberedte
proaktive behandlerteam. Patienten skal inddrages
i et ligeveerdigt, teet samarbejde med de sundheds-
professionelle for at kunne indga aktivt i beslut-
ninger om behandling, fastsattelse af mal for ind-
satsen og deling af information om sygdommen.

Forlgbsprogrammet skal sikre, at sundhedsvasenet,
med patienten i centrum og pa tvaers af sektorer, til-
godeser relevante sundhedsfaglige behov i forlgbet
af en kronisk sygdom, hvor almen praksis, hospitaler
og det kommunale sundhedsvasen indgar i et inte-
greret tvaerfagligt og tvaersektorielt samarbejde.

Forlgbsprogrammet for KOL fungerer som den
regionale retningslinje for KOL.

Den primare malgruppe for forlgbsprogrammets
anbefalinger er fagpersoner i praksissektoren, pa
hospitaler og i kommuner, som mgder patienter med
KOL. Andre personer, som gnsker indsigt i behand-
ling, kontrol og rehabilitering af patienter med KOL,
kan ligeledes med fordel laese programmet.

Forlgbsprogrammerne for kronisk sygdom er ud-
arbejdet pa baggrund af en fzelles model etableret

i enighed mellem kommuner, almen praksis og
hospitaler. Kernen i modellen er, at tvaerfaglige og
tveersektorielle arbejdsgrupper udarbejder sygdoms-
specifikke forlgbsprogrammer, der bygger pa de
konkrete erfaringer, der allerede er gjort i Region
Hovedstaden.

1.1 Faglige opdateringer

- de vaesentligste &ndringer

Forlgbsprogrammet er i 2020 revideret primaert pa
baggrund af @ndringer som fglge af overenskomst
for almen praksis 2018 og telemedicinsk hjemme-

monitorering af borgere med KOL. Forlghsprogram-
met, som er fra 2009, blev senest revideret i 2014.



2 Patientgruppe

2.1 Diagnoser

2

2 Patientgruppe

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

Figur1

FEV1 %

GOLD A

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

GOLD C*

» 80 57.522 64.224
50-80 42.058 12.375 486 466 55.385
30-50 3.793 3.904 112 467 8.276

<30 151 642 4 77 874
Total 103.523 22.729 1.321 1.185 128.758

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

Med tiltagende klinisk svaerhedsgrad af KOL ned-
seettes patienternes funktionsniveau. Efterhanden
medfgrer den tiltagende andengd angst for at
bevaege sig, og patienterne far en meget stille-
siddende livsform. Der opstar en “ond cirkel” med
darlig kondition, andengd, angst og social isolation
som de vigtigste komponenter.

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

2.1 Diagnoser

Forlgbsprogrammet omfatter personer med diagno-
sen KOL - Kronisk Obstruktiv Lungesygdom, som er
defineret pa baggrund af en lungefunktionsunder-
s@gelse — spirometri, i henhold til danske og inter-
nationale guidelines. Det vil sige luftvejsobstruktion
med en ratio EV1/FVC < 0,7 pavist 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 hospitalsvasenet
registreres med diagnosekoden /44.X i henhold til
ICD-10 diagnosekoder (ref. 4).

Der bgr foretages registrering af diagnoser for alle
personer med KOL, uanset om diagnosticering finder
sted hos laege i primaersektoren eller i hospitals-
sektoren. Ansvaret for registrering pahviler den laege,
der stiller diagnosen.

Herudover skal der arbejdes hen imod, at alle kon-
takter, der vedrgrer personens KOL, registreres i
savel almen praksis, det kommunale sundhedsvae-
sen som det specialiserede sundhedsvasen.

Rygere med normal lungefunktion er ikke omfattet
af forlgbsprogrammet.

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.
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3 De sundhedsfaglige indsatser

| dette kapitel gennemgas de kliniske retningslinjer
for KOL, og alle stadier i et KOL-forlgb fra den primaere
forebyggelse og tidlige opsporing over diagnostice-
ring og udredning til behandling, rehabilitering,
opfalgning og terminal KOL. Endvidere beskrives
stratificering af KOL-patienter, behandlingsansvar
og telemedicinsk hjemmemonitorering til patienter
med KOL.

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

3.1 Kliniske retningslinjer

Patienter, der har faet stillet diagnosen KOL, tilbydes
behandling, opfglgning og rehabilitering i henhold til
falgende retningslinjer:

Nationale retningslinjer

e National Klinisk Retningslinje for rehabilitering
af patienter med KOL, Sundhedsstyrelsen, 2018

e Anbefalinger for tvaersektorielle forlgb for
mennesker med KOL, Sundhedsstyrelsen, 2017

e Danske KOL-Guidelines, Dansk Lungemedicinsk
Selskab, 2017

e KOLialmen praksis
Udredning — diagnostik, behandling — opfglgning,
rehabilitering. Klinisk vejledning,
Dansk Selskab for Almen Medicin, 2017

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

Internationale retningslinjer

e 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

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

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

3.2 Primaer forebyggelse

Registrering af rygestatus

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

Hjaelp til rygestop

Rygere, der behandles i almen praksis, hos special-
leege, hospital og i kommunalt regi, som er motive-
rede for at holde op med at ryge, skal tilbydes hjzlp
til rygestop. Stgtten kan besta af individuel rad-
givning evt. kombineret med medikamentel behand-
ling eller rygestopkursus (ref. 1, 2 0g 3).

Selvom rygere med normal lungefunktion ikke er
omfattet af forlgbsprogrammet, anbefales det, at
0gsa disse personer, pa linje med patienter med
KOL, tilbydes motiverende samtale med henblik

pa rygestop.
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3.3 Tidlig opsporing af KOL

Jo tidligere sygdommen opdages, jo tidligere kan
der ivaerksaettes behandling og motiveres til livsstils-
@ndringer med henblik pa at bremse sygdommens
udvikling. Risikoen for udvikling af KOL er saerlig stor
blandt rygere, eks-rygere og personer, der er ansat i
risikoerhverv. Der bgr vaere sarlig opmarksomhed
pa falgende tre grupper i forhold til at opdage KOL
tidligt:

1. Patienter over 35 ar, der ryger eller er eks-rygere
samt har et eller flere lungesymptomer, tilbydes
lungefunktionsundersggelse (spirometri) med
henblik pa at fa stillet diagnosen KOL sa tidligt som
muligt. Patienter, der har andre risikofaktorer for
udvikling af KOL, bgr have samme tilbud (ref. 4).
Lungefunktionsundersggelsen foregdr som udgangs-
punkt i almen praksis.

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

3. Patienter over 35 ar, som ryger eller er ansat

i risikoerhverv, og hvor spirometri ikke har givet
holdepunkter for KOL, tilbydes spirometri med hgjst
2 ars interval med henblik pa at fa stillet en eventuel
KOL-diagnose sa tidligt som muligt (ref. 4).

Som udgangspunkt er det den praktiserende lzege,
som har opgaven vedr. tidlig opsporing af KOL.
Dog er det vigtigt, at alle sundhedsprofessionelle,
som mgder borgere med et eller flere af ovenfor
navnte risikofaktorer, oplever et ansvar for at
opfordre borgeren til at blive undersggt mhp.

en eventuel KOL-diagnose.

3.4 Diagnosticering

Diagnosen stilles pa baggrund af ryge- og erhvervs-
anamnese, symptomer samt spirometrifund. Ved
spirometri males FEV1 og FVC (eller VO), og herefter
foretages en beregning af FEV1 /FVC % samt af FEV1

i % af forventet vaerdi. En obstruktivt nedsat lunge-
funktion er karakteriseret ved nedsat FEV1 /FVC ratio.
KOL diagnosen forudsaetter, at man paviser

FEV1 /FVC < 70 % efter bronkodilatation. Graensen
er fastlagt i internationale vejledninger.

3.5 Vurdering af KOL-sygdommens svaerhedsgrad
Tidligere har klassifikationen af patienter med KOL
primaert vaeret baseret pa den spirometriske sveer-
hedsgrad, FEV1 i procent af forventet veerdi.

Nu foretages klassifikationen pa baggrund af dyspng-
grad og antal eksacerbationer eller indlaeggelser
for KOL, mens lungefunktionsnedseettelsen angives
separat. Séledes inddeles patienterne i kategorierne
A, B, Cog D i henhold til nedenstdaende diagram
(fig. 2). Ved vurdering af en patient med KOL skal
folgende dokumenteres:

FEV1 % af forventet vaerdi efter bronkodilatation,
MRC dyspnggrad, antal eksacerbationer eller ind-
leeggelser for KOL det seneste ar og komorbiditeter.
Behandlingen tilpasses i forhold til den samlede
vurdering af sygdommens svaerhedsgrad (ref. 5).
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Figur 2 - Klassifikation

Fa symptomer Mange symptomer

Hgj risiko

C

Lav risiko

MRC 1-2
CAT<10

MRC 3-5
CAT210

Svarhedsgrad bedgmt ved spirometri

Alle patienter med KOL skal have malt FEV1 og pa
baggrund af denne maling have vurderet svaerheds-
graden af sygdommen med henblik pa at malrette

behandlingen efter sygdommens aktuelle svaerheds-

grad (ref. 4 0g 5):

GOLD stadie I: FEV1 > 80 % forventet

Stadie Il: FEV1 50-79 % forventet
Stadie Il1: FEV1 30-49 % forventet
Stadie IV: FEV1 < 30 % forventet eller < 50 %

forventet med samtidig respirations-
insufficiens.

Svaerhedsgrad bedgmt pa baggrund af andengd
(dyspng)

Patienter med KOL skal have vurderet graden af
dyspng relateret til aktivitet ved Medical Research
Councils dyspngskala (MRC-skala). Scoringen pa
MRC-skalaen er et godt udtryk for patientens prog-
nose, og resultatet har betydning for beslutningerne
vedrgrende medicinering og rehabilitering.

> 2 eksacerbationer pr. ar

eller 1 indlzeggelse med
KOL-eksacerbation

0-1 eksacerbationer pr. ar

Modificeret efter GOLD guidelines

Ved MRC = 3 er der indikation for KOL-rehabilitering.
Det samme gzelder ved MRC < 2 ved muskel-
svaekkelse eller lavt aktivitetsniveau. (ref. 6)

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

Svaerhedsgrad bedgmt ved eksacerbationer
Patienter med KOL skal have registreret antal
eksacerbationer og indlaeggelser for KOL inden
for det sidste ar. Antallet af eksacerbationer kan
—foruden ved rygestop — reduceres ved medicinsk
behandling og influenzavaccination. Sveerheds-
graden af eksacerbationer kan reduceres ved KOL-
rehabilitering (ref. 5).
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3.6 Udredning af komorbiditeter

Diagnosticering af tilstedende sygdomme
(komorbiditeter) og falgetilstande

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 arskontrol bgr der saledes tages stilling til,

om patienten er i risiko for at udvikle hyppigt fore-
kommende komorbiditeter. Det drejer sig iseer om
hjerte-kar-sygdom, angst/depression, diabetes og
osteoporose, der udredes og behandles jf. geeldende
vejledninger. DEXA-scanning bgr foretages hvert 2. ar
hos patienter i kategori C og D, som pga. lav lunge-
funktion og/eller hyppige prednisolonbehandlinger er
i seerlig risiko for at udvikle osteopeni/osteoporose.
Stratificeringen vil pege pa, hvem der har ansvaret.
@get opmaerksomhed pd angst og depression kan
med fordel ske i almen praksis. Ses der tegn herpa
ved fx darskontrol pa hospitalet, kan der ggres
opmarksom pa dette i en epikrise.

Lav Fri Fedt Masse (FFM) er en pradiktor for gget
risiko for genindlaeggelse som fglge af KOL-eksacer-
bation og korrelerer til reduceret gangdistance og
livskvalitet. FFM korrelerer sdledes ogsa til rejse-
seette-sig-testen, der kan opfattes som mal herfor
(se bilag 2). Utilsigtet vaegttab og undervagt er
selvstandige risikofaktorer for gget mortalitet og
sygelighed uafhangigt af graden af lungefunktions-
nedsattelse. Adipositas kan ogsa veere forbundet
med gget belastning for patienter med KOL, der
bgr screenes for abnorm ernaeringsstatus mhp.
ernaringsterapi og radgivning.

Patienter under 50 ar bgr endvidere screenes for
alfa-1-antitrypsinmangel.

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

Avanceret lungemedicinsk udredning

Patienter med mange eksacerbationer, udtalt ande-
n@gd samt diskrepans mellem de spirometriske fund
og symptomer bgr tilbydes avanceret lungemedicinsk
udredning omfattende fx CT af thorax, udvidet lunge-
funktionsmaling (fx diffusionskapacitet, gangtest,
ekkokardiografi m.m.)

3.7 Behandling og rehabilitering

Beslutning om den enkelte patients behandling
og rehabilitering traffes pa baggrund af en samlet
vurdering af sygdommens svarhedsgrad og
patientens behov. Den sundhedsfaglige indsats
omfatter som udgangspunkt medicinsk behandling,
telemedicin, rygeafvaenning, fysisk traening, patient-
undervisning, kostvejledning, psykosocial stgtte
samt vejledning i forhold til daglige aktiviteter og
formidling af hjeelpemidler. Visse patientgrupper vil
have gavn af at modtage ovenstdende elementer
som led i et standardiseret KOL-rehabiliterings-
program (ref. 4 0g 5).

Sygdomsspecifik patientuddannelse
Se senere under egenomsorg.

Rygeafvaenning

Patienter med KOL, som ryger, skal tilbydes en
motiverende samtale og hjzlp til rygeafveenning
og informeres om skaderne ved fortsat rygning.
Rygeafvaenningen kan besta af individuel radgivning,
information om muligheden for supplerende farma-
kologisk behandling samt rygestopkursus (ref. 1).

Medicinsk behandling

Patienter med KOL bgr tilbydes relevant medicinsk
behandling, som svarer til sygdommens svarheds-
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 anfgrt. Den medicinske
behandling foreslas udfgrt som beskrevet i figur 3.
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Figur 3 - Farmakologisk behandling af stabil KOL

Trin Behandlingsforslag

1 LABA (Long acting beta-antagonist) el. LAMA (Long-acting muscarine antagonist)
LABA og LAMA

3 LABA og LAMA og ICS (Inhaled corticosteroids)

Trin1 - gives til patienter med:
Fa symptomer —ingen eksacerbation/indlaeggelse

Trin2 - gives til patienter med:
Mange symptomer og/eller = 1 arlig eksacerbation/indleeggelse

Trin3  —gives til patienter der:

Pa trods af behandling med LABA og LAMA (eller LABA og ICS ved ACO) har fortsatte
symptomer og/eller gentagne eksacerbationer/indleeggelser.

Inhalationssteroid (ICS) gives i lavest mulige effektive
dosis som tilleeg til patienter, der pa trods af behand-
ling med bade LABA og LAMA har mange symptomer,
én eller flere eksacerbationer/indlaeeggelser arligt
og/eller ved mistanke om astmatisk komponent,
som f.eks. eosinofile hgjt i — eller over —normal-
omradet.

ICS anbefales opstartet i lav- eller middeldosering.
Yderligere optrapning til middel eller hgjdosis-
behandling kan overvejes/forsgges, hvis effekten
udebliver; men ICS bgr seponeres igen, hvis patien-
ten slet ikke responderer pa behandlingen.

Enkelte patienter, specielt hvis de har bade astma og
KOL — Asthma-COPD Overlap (ACO), med symptomer
og/eller med = 1 arlig eksacerbation/indlaeggelse,
kan indledningsvis behandles med LABA og ICS i
lavest mulige effektive dosis.

Behandling af samtidige sygdomme
(komorbiditeter)

Nar vaesentlige komorbiditeter er pavist, skal disse
behandles i henhold til de etablerede kliniske
retningslinjer.

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

have glaede af behandling med inhalationsaerosol
pa spacer, der giver en langt bedre medicindepone-
ring og anbefales generelt til aerosolbehandling.
Enkelte patienter bgr tilbydes hjemmebehandling
med et forstgverapparat (ref. 5).

Telemedicin

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

Fysisk traening

Det er evident, at fysisk treening som en del af KOL-
rehabilitering har en positiv effekt pa treenings-
kapaciteten, andengd, udholdenhed, funktionsniveau
og livskvalitet. Lungefunktionen bedres ikke ved
fysisk treening, men traening kan via effekt pa
muskulaturen og den kardiorespiratoriske kondition
medfare et reduceret ventilatorisk krav ved en given
submaksimal arbejdsbyrde.

Patienter med KOL bgr tilbydes relevant fysisk trae-
ning. Anbefalinger for fysisk treening er beskrevet i
Sundhedsstyrelsens nationale kliniske retningslinje
for rehabilitering af patienter med KOL (2018).
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Vejledning i forhold til daglige aktiviteter
Ergoterapeutisk intervention har til formal at styrke
patienternes selvstaendighed og selvhjulpenhed

i forhold til daglige aktiviteter i taeet samarbejde
med patienterne og deres pargrende. Strategier og
metoder skal tilrettelaegges under hensyntagen til
sygdommens sveaerhedsgrad.

e for patienter, der endnu ikke er belastede af
dndengd og nedsat funktionsniveau, handler
indsatsen om at fastholde de aktiviteter i
hjemmet, der involverer de store muskelgrupper.
F.eks. vaske og haenge tgj op, stgvsuge, have-
arbejde, leg med bgrn mm. Desuden handler det
om gennem radgivning/vejledning i energi-
besparende principper og teknikker at fastholde
arbejdslivet.

e For patienter, der er fysisk svaekkede af deres
KOL, handler indsatsen om at laere kompense-
rende strategier og metoder. F.eks. tage bad,
lave mad, kgre bil og forflytninger ud fra energi-
besparende principper, prioritering af aktiviteter
i hverdagen samt radgivning og vejledning til
pargrende.

e For patienter, der er invaliderede af KOL,
er fokus pa hvilestillinger, lejring, tryksars-
forebyggelse, generel aflastning, forflytninger,
energibesparende principper, rddgivning og
vejledning af pargrende.

Traening i hverdagslivets aktiviteter tager udgangs-
punkt i den enkelte borgers valg af aktiviteter, hvorfor
det ngdvendigvis ma vare individuelt tilrettelagte
forlgb i forhold til funktionsniveau ved progression
af sygdommen.

Ernaering

Ernaeringsintervention kan omfatte ernaerings-
screening, kostvejledning, samt ernaringsterapi og
har til formal at identificere og behandle utilsigtet
vagttab eller fremme en bedre livsstil. Det anbefales
rutinemaessigt hos patienter med KOL.

Ernaeringsscreening omfatter BMI, vaegtaendring
samt nyligt kostindtag.

Kostvejledningen kan besta af en kostanamnese
og pa baggrund heraf vejledning og rad om valg af
fadevarer og maltidsmgnster. Vejledningen kan
udvides med anbefaling om energi- og/eller protein-
rige ernzeringstilskud i individuelt tilpassede mang-
der. Ved behov henvises patienten til klinisk dizetist.
Ernaeringstilskud anbefales ved en eller flere af
folgende omstaendigheder:

e BMI<20,5

e Nedsat kostindtag

e Utilsigtet vaegttab = 10 % over 6 mdr. eller2 5 %
over 3 maneder

e Nedsat muskelmasse (fedtfri masse (FFM))

Til sveert overvagtige patienter (BMI > 30) med
KOL anbefales vaegttab i kombination med fysisk
traening, safremt de ikke er i ernaeringsrisiko.

Standardiseret rehabiliteringsprogram

Et standardiseret rehabiliteringsprogram anbefales
til patienter i kategori B og D og bgr overvejes til
patienter i kategori A og C ved muskelsvakkelse
eller lavt aktivitetsniveau. (ref. 4 og 6). Et studie fra
Region Hovedstaden peger pa, at telerehabilitering
til de patienter, som ikke har mulighed for, eller
gnsker at mgde op fysisk pa rehabiliteringshold,
har lige sa stor gavn af superviseret online hjemme-
treening (ref. 15).

Ved rehabilitering forstds en malrettet og tidsbestemt
samarbejdsproces mellem en borger, pargrende og
fagfolk. Formalet er, at borgeren, som har eller er

i risiko for at fa betydelige begransninger i sin
fysiske, psykiske og/eller sociale funktionsevne,
opnar et selvstaendigt og meningsfuldt liv. Rehabili-
tering baseres pa borgerens hele livssituation og
bestar af en koordineret, sammenhangende og
vidensbaseret indsats.

Vasentlige elementer i et standardiseret rehabilite-

ringsprogram er tilbud om

e rygeafvaenning

e fysisk trening

e kostvejledning

e sygdomsspecifik patientuddannelse tilpasset
patienter med svaer sygdom

e psykosocial statte.

De enkelte elementer er beskrevet i afsnit 3.7 og 3.8.
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3.8 Stgtte til egenomsorg

Patientens evne til at udgve egenomsorg og tage
aktivt del i sygdomsforlgbet er en vigtig faktor i
forhold til det samlede behandlingsresultat.

Der skal fokuseres pa patientens egenomsorgs-
kapacitet, og informationsindsatsen bgr tilrette-
legges 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 pa hospital.

Sygdomsspecifik patientuddannelse
Patienter med KOL bgr tilbydes sygdomsspecifik

patientuddannelse med henblik pd 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 forlgbet, f.eks. som informations-
mgder om KOL eller livsstilskursus til patienter i
kategori A, og uddannelsen skal indga i rehabilite-
ringsforlgb til patienter i kategori B, C og D.

Patientuddannelsen bgr omfatte fglgende emner:

e  Sygdommen, behandlingsmuligheder og
prognose,

e Livet med KOL og handtering af dyspng/angst,

e betydningen af rygestop,

e betydningen af opretholdelse af daglige
aktiviteter,

e betydningen af fysisk traening og en optimal
ernzringstilstand,

e inhalationsteknik, herunder korrekt anvendelse
af inhalationsdevices,

e handtering af akutte sygdomsforvaerring
(eksacerbationer), evt. suppleret med
individuelle handleplaner og

e ved behov undervisning i brugen
af hjelpemidler, herunder iltapparater og
forstgverapparat.

Undervisningen kan gives enten som holdunder-
visning eller som individuel undervisning, og kan
forestas af fagpersoner med kompetencer inden for
omradet (f.eks. sygeplejerske, laege, fysioterapeut,
ergoterapeut og diatist). Nar undervisningen gives
som holdundervisning, forstaerkes veerdien af under-
visningen pa grund af muligheden for erfarings-
udveksling og netvaerksdannelse mellem deltagerne
(ref. 8).

Generel patientuddannelse

Den sygdomsspecifikke patientundervisning kan
suppleres med undervisningsprogrammet “Patient-
uddannelse — leer at leve med kronisk sygdom”,
hvor patienter underviser andre patienter med
kronisk sygdom i et struktureret forlgb med fokus
pd handtering af livet med kronisk sygdom.
Programmet kan ikke erstatte den sygdoms-
specifikke patientuddannelse (ref. 9).

Psykosocial stgtte

Mange patienter med KOL har brug for stgtte til
egenomsorg, og der bgr foretages en individuel
vurdering af patientens psykosociale situation
herunder afdaekning af mulig depression. Endvidere
skal der tages stilling til specielle behov og hjzlp
med relevante tilbud.

For patienten med KOL er det vigtigt at have et
netvaerk, der kan vaere med til at forhindre social
isolation samt vaere med til at stgtte og vejlede til
pget egenomsorg. Netvaerket kan besta af den naere
familie og venner, men mange har dertil brug for

et netvaerk af ligestillede — nemlig andre patienter
med KOL. Etableringen af sddanne patientnetvaerk
kan eksempelvis organiseres i regi af patient-
foreningerne.

Der bgr endvidere vare tilbud til de pargrende
i form af undervisningstilbud og netvaerksmgder.
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3.9 Opfglgning af patienter med diagnosticeret KOL
Da KOL-sygdommen har tendens til at progrediere
selv efter rygestop, skal patienter med KOL mindst
en gang arligt have en samtale med laegen om status
for deres KOL og planlaegning af behandling, og her-
under specifikt have vurderet medicinsk behand-
ling, motion, kost, vaegt og risiko for osteoporose

(ref. 1 0g 5).

Figur 4 - Indhold i arskontrol

Indhold i arskontrol

e Diagnoseregistrering
® FEV1 % af forventet
e MRC

® Rygestatus

e Eksacerbationer

¢ Influenzavaccination
e BMI

e Fysisk aktivitet

e Tegn pa Hypoxaemi

e Komorbiditet

e Maedicinstatus

Formalet med at folge patienter med KOL regel-
maessigt er at understgtte/medvirke til at fastholde
opnaede adfaerdsandringer og dermed forebygge
sygdommens progression. Herunder isaer motivere
til/fastholde rygestop, fysisk aktivitet (rejse-satte-
sig-teste kan vare vejledende ved afdaekning af
rehabiliteringsbehov) samt kontrollere korrekt og
hensigtsmaessig brug af medicin. Figur 4 angiver
indholdet i en arskontrol for KOL.

e Patientens formulerede behandlingsmal

e Sygdomsspecifik undervisning pa baggrund af patientens informationsbhehov

e Afdakning af rehabiliteringsbehov

e Stratificering herunder aftale om naeste kontrol.

https://vejledninger.dsam.dk/kol/
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Alle patienter skal stratificeres med henblik pa plan-
legning af den relevante indsats. Stratificeringen er
ikke statisk, idet den enkeltes tilstand kan forveerres
eller forbedres. Figur 5 beskriver model for stratifi-
cering.

Figur 5 - KOL-stratificering

Patient
Lav risiko

- Fa symptomer

Hgij risiko
- Fa symptomer

Stratificeringen afhanger af vaerdien af lungefunk-
tionen FEV1 i procent af forventet, graden af ande-
ngd MRC, antallet af eksacerbationer, optraeden af
indleeggelseskraevende eksacerbationer, men ogsa
hypoxi, ernaeringsstatus og komorbiditet vaegtes i
stratificeringen.

Vejledende stratificering
(OBS! Komorbiditet)

Almen praksis
Interval: 12 mdr.

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

* Patienten bgr henvises til lungemedicinsk ambulatorium ved behov, fx utilstreekkelig 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 tvaerfaglige indsats
Der skelnes mellem 3 niveauer.

Niveau 1

Patienter med KOL i kategori A, kan ses af praktise-
rende lage til arskontrol og derudover efter behov.
Patienterne bgr opfordres til regelmaessig fysisk
aktivitet. Det bgr overvejes at tilbyde rehabilitering
til patienter med muskelsvakkelse eller lavt aktivi-
tetsniveau.

Niveau 2

Patienter med KOL i Kategori B og C bar falges regel-
maessigt af praktiserende laege (ved arskontrol samt
efter behov) afhaengigt af, om tilstanden er stabil og
af graden af andengd, antallet af eksacerbationer,
hypoxi, ernaeringsstatus og komorbiditet.

Alle patienter i kategori B (MRC = 3) bar tilbydes
rehabilitering. Tilbuddet bgr overvejes til patienter
i kategori C (MRC < 2) med muskelsvaekkelse 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, fglges med arlig vurdering i
lungemedicinsk specialleegeambulatorium og efter
behov i ambulatoriet. Patienter i kategori D, hvor
behandlingsansvaret er almen praksis, fglges med
arlig kontrol og efter behov. Patienterne kan drgftes
med specialistradgivningen i lungemedicinsk ambu-
latorium. Patienterne skal efter en konkret vurdering
tilbydes rehabilitering i enten hospitalsregi eller
kommunalt regi.

13
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3.11 Behandlingsansvar

Af overenskomstaftalen for almen praksis 2018

falger, at almen praksis som hovedregel har

behandlingsansvaret for alle tilmeldte patienter med
diagnosticeret KOL (med udgangspunkt i Sundheds-
styrelsens “Anbefalinger for tvaersektorielle forlgb
for mennesker med KOL”) med undtagelse af neden-
stdende undergrupper, hvor behandlingsansvaret
ligger pa hospitalet:

e Patienteri GOLD gruppe D, som har hyppige
eksacerbationer (2 eller flere om aret)

e  Patienter, hvor KOL er kompliceret som fglge af
svaere udvidelser pa bronkiegrenene (bronkie-
ektasier)

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

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

For patienter i langtidshjemmeiltbehandling galder,
at hospitalet er ansvarlig for iltbehandlingen, mens

almen praksis er ansvarlig for den gvrige del af KOL-
behandlingen.

3.11.1 Specialistradgivning

For at en praktiserende leege kan henvise en patient
med KOL til hospital, skal den praktiserende leege
efter overenskomsten for almen praksis fgrst have
en dialog med en relevante hospitalsafdeling med
henblik pa vurdering af, om den praktiserende laege
kan héndtere patienten i almen praksis med den
ngdvendige specialistopbakning, eller om patienten
bgr henvises til behandling pa hospitalet.

Almen praksis bgr endvidere anvende specialist-

radgivningen, hvor der er tvivl om diagnose

og/eller behandling. Endvidere har flere patient-

grupper, der ikke fremgar af overenskomsten,

en kompleksitet, som stiller nye krav til kompe-

tencerne i almen praksis, hvor det vil vaere fagligt

relevant med specialistrddgivning, herunder:

e Patienteri GOLD gruppe D, som har 1 ind-
leggelse med KOL eksacerbation om aret
(f. DSAM’s kliniske vejledning og faktaark 2017)

e Patienter med svaert emfysem, som ikke ngdven-
digvis har FEV1 < 30 % men kan vaere kandidat
til ventilkirurgi, ultimativt transplantation og
har ofte pulmonal hypertension. De er saledes
hgjrisikopatienter og sveere at handtere farma-
kologisk

e Patienter med bade KOL og astma

e Patienterilangtidshjemmeiltbehandling

e  Patienter med KOL og lavt BMI < 20,5.

Det kan endvidere vare hensigtsmaessigt, at almen
praksis indgar i dialog med hospitalets specialist-
radgivning ved patienter med komplekse problem-
stillinger og/eller individuelle forhold, der kompli-
cerer sygdomsforlgbet, herunder sarbarhed.
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3.12 Palliation til patienten med KOL

| Sundhedsstyrelsens anbefalinger for den palliative
indsats (2017) preeciseres, at malgruppen for den
palliative indsats er alle patienter med en livs-
truende sygdom og deres pargrende, sdledes ogsa
patienter med KOL. (ref. 5)

Sammenlignet med kraeftpatienter har patienter
med KOL palliative behov over en langere periode.
Palliation bgr saledes igangsaettes tidligt i patient-
forlgbet. Det er yderligere vanskeligere at identifi-
cere den terminale fase, og det kan derfor vaere
ngdvendigt at tage initiativ til samtaler med patien-
terne og deres pargrende om, hvad de gnsker sig
af livet, hvilken behandling de gnsker, og hvordan
de forholder sig til deden, ogsa fagr de subjektivt og
objektivt kan betegnes som uafvendeligt dgende.
(ref. 10) Redskabet Advance Care Planning (ACP)
indebaerer, at der tales om planlagning af den frem-
tidige behandling, pleje og gnsker for den sidste tid.
(ref. 11)

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

For at sikre tveerfagligheden og kvaliteten af
indsatsen kan den palliative indsats tilretteleegges
i samarbejde med et palliativteam med udgaende
funktion. Fokus pa koordinering af tilbud og sam-
arbejde om patientens behov skal ske i teet sam-
arbejde med almen praksis og primar sektor.

Gives oplysning om disse tilbud tidligt allerede i
forbindelse med undervisning i rehabiliteringsforlab,
vil det givet for mange patienter veere lettere at tage
imod, nar behovet matte melde sig.
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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.

Malgruppen, sundhedsfagligt indhold samt ansvar
og samarbejde tager afsat i Sundhedsstyrelsens
anbefalinger (ref. 13) og er naermere beskrevet i
det Sundhedsfaglige grundlag for telemedicinsk

hjemmemonitorering i Region Hovedstaden (ref. 14).

Inklusionskriterier for det telemedicinske tilbud

i Region Hovedstaden:

e Diagnosen KOL er stillet ved spirometri mv.

e 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

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

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

Opgave

Identifikation

Henvisning

Opstart og inclusion

Monitorere og handle pa monitoreringsdata
Lgbende patientkontakt og sygdomsmestring
Supplerende forebyggelse og rehabilitering
v Arskontrol

Forudseaetninger for deltagelse:

e Borger/patient skal vaere i behandling eller
motiveret for behandling af KOL.

e Borger/patient skal vaere interesseret i at
deltage i telemedicinsk hjemmemonitorering
og forventes efter opleering at kunne forsta og
handle pa egne symptomer og malinger.

Telemedicinsk hjemmemonitorering indebaerer, at
borgeren/patienten, fra eget hjem, maler kliniske vaer-
dier (puls, iltmaetning og veegt) og besvarer et spgrge-
skema, hvorefter borgeren/patienten, via en tele-
medicinsk lgsning, indsender resultaterne til faglig
vurdering ved monitoreringsansvarlig sygeplejerske
i enten en kommune eller pa et lungeambulatorium.

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

Malet med telemedicin til borgere med KOL er, at
borger/patient oplever gget sygdomsmestring, gget
tryghed i hverdagen og feerre indleggelser.

Opgaver og ansvarsfordeling mellem de forskellige
aktgrer fglger Sundhedsstyrelsens anbefalinger, jf.
nedenstaende figur. En del af opgaverne kan vare-
tages af flere aktgrer.

Kommune Almen praksis Hospital
] [ ] [ ]
[ ] [ ]
] [ ]
[ ] [ ] [ ]
[ ] [ ]

| den telemedicinske indsats skelnes der mellem
behandlingsansvar og monitoreringsansvar.

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

Monitoreringsansvar refererer til ansvaret for at
overvage og falge op pa borgerens monitorerings-
data, tilstand og mestringsevne. Monitorerings-
ansvar er et sygeplejefagligt ansvar.
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4 Organisering af indsatsen

Forlgbsprogrammet for KOL er den sygdomsspeci-
fikke regionale udmgntning af Sundhedsstyrelsens
generiske model for kronisk sygdom. Den generiske
model er bygget op omkring risikostratificering af
den kronisk syge og en gradueret indsats pa bag-
grund af denne stratificering.

En vigtig del af programmet er en praktisk anvende-
lig model for stratificering af den kronisk syge med
henblik pa 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 pa stratificering.

4.1 Stratificering ved KOL

Alle patienter med KOL skal stratificeres med
henblik pa allokering til den, pa det pagzaldende
tidspunkt, mest hensigtsmaessige forankring af
behandling og opfglgning. Stratificeringen er ikke
endelig, da tilstanden kan forbedres, stabiliseres el-
ler forveerres. Den enkelte patient bgr inddrages

i de konkrete overvejelser. Stratificeringskriterier

er beskrevet i afsnit 3.10.

Stratificeringen anvendes direkte ved planlaegningen
af den graduerede indsats.

Ansvaret for stratificeringen ligger som udgangs-
punkt hos den laege, der har hovedkontakten til
patienten, og stratificeringen kan i princippet forega
savel i almen praksis som i hospitalsvaesenet. Der
skal veere stgrst mulig konsensus om stratificeringen
blandt de involverede behandlere. Som udgangs-
punkt bgr patienten fgrste gang stratificeres umiddel-
bart efter, at diagnosen er blevet stillet. Efterfglgende
foretages stratificeringen tilbagevendende, som
minimum i forbindelse med arskontrollen.

Stratificeringen afhanger af vaerdien af lunge-
funktionen FEV1 i procent af forventet, graden af
andengd MRC, antallet af eksacerbationer, optraeden
af indlaeggelseskraevende eksacerbationer, men
ogsa hypoxi, ernaeringsstatus og komorbiditet
vaegtes i stratificeringen.

4.2 Anbefaling til brug af stratificering

Anvendelsen af en stratificeringsmodel som grund-

lag for en fremtidig kvalitetssikret tvaersektoriel

indsats over for kroniske sygdomme som KOL

kraever:

e Relevant diagnostik af relevant population

e Diagnoseregistrering

e  Status over sygdommens svaerhedsgrad og
komplikationer samt patientens uddannelses-
behov ved debut

e  Stratificering efter risiko og behandlingsbehov

e Arlig systematisk vurdering af sygdomsstatus
og behov for patientuddannelse med efter-
fglgende fornyet stratificering og justeret
behandlingsplan

e Tveersektorielt tilgeengeligt og brugervenligt
system til systematisk registrering af relevante
kliniske forlgbsdata.

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

4.3 Opsamling og anvendelse af
stratificeringsdata
Patienter og borgere skal have registreret stratifice-
ringsniveauet for deres kroniske sygdom. Registre-
ringen skal forega der, hvor stratificeringen fast-
legges, dvs. enten hos den praktiserende laege eller
pa hospitalet. Definitioner af stratificeringsniveauer
skal veere identiske og entydige for at sikre korrekt
registrering. Dette vil sikre mulighed for overfarsel
af data mellem organisationerne. De registrerede
stratificeringsdata kan indga som en del af de data,
der registreres til DR-KOL databasen, pa hospita-
lerne.



4 Organisering af indsatsen

4.4 Fastleggelse af minimumsstandarder

4.4 Fastleggelse af minimumsstandarder

En helt grundlaeggende forudsaetning for succesfuld
implementering af de enkelte forlgbsprogrammer
for en specifik kronisk sygdom er, at aktgrerne pa
henholdsvis hospitalerne, i kommunerne og hos de
praktiserende laeger bidrager med den relevante
sundhedsfaglige indsats til de personer, som til-
hgrer forlgbsprogrammets malgruppe. Et sammen-
hangende behandlings- og rehabiliteringsforlgb
af hgj kvalitet for den enkelte person med kronisk
sygdom er saledes afhangig af, at alle parter leverer
deres del af indsatsen, hvad enten det geelder de
sundhedsfaglige tilbud i relation til diagnostik,

Figur 7 - Minimumsstandarder

behandling, rehabilitering og opfalgning eller stgtte
til egenomsorg eller monitorering af kvalitet og
effekt med tilhgrende opfglgning.

| forlgbsprogrammet for KOL anbefales faglgende
prioritering af de sundhedsfaglige indsatser.
Saledes er A den fastlagte minimumsstandard for
sundhedsfaglige indsatser til patienter med KOL,
mens B er indsatser, som parterne kan veelge at
tilbyde patienter (jf. nedenstaende skema om
minimumsstandarder for KOL).

Forlgbsprogram for KOL A: Minimumsstandard B: Valgfrit

Sundhedsfaglige indsatser

Diagnostificering og stratificering

Medicinsk behandling

Standardiseret sammenhangende

rehabiliteringsprogram

Enkeltstaende tilbud

o Ryrgréérfrvo‘anning 77777777777777777777777777777777777777

o Sy;s_f,'drorr'nsspeciﬁ'k'Vbatientudrdérhrr]else 777777777777777777777777777

o Geﬁéfél patientﬁddannelse """"""""""""""""" B

o Fy5|sk fraening """"""""""""" A
—standardiseret traeningsprogram

o FyS|sk fr&ning 77777777777777777777777777777777 B
—ikke standardiseret treeningsprogram

° Vej;lre'drrrling i forHrorl”til dagligér ékﬁviteter 777777777777777777777 B

e Emaringsvejledning | | B

° Psyrkrérs'ocial st;zs&é """""""""""""""""""" B

o Telre'ﬁﬁ'e'dicin 77777777777777777777777777777777 B

Opfglgning af patienter med diagnosticeret KOL A

Det forudsaettes, at de sundhedsfaglige indsatser
folger anbefalingerne i forlgbsprogrammet samt at
tilbuddene tilretteleegges i henhold til bedste viden
og evidens inden for de enkelte indsatsomrader.

Derudover forpligter de deltagende parter sig til at
monitorere de standarder og indikatorer for indsat-
sens kvalitet, som er fastlagt i forlgbsprogrammet,
samt til at varetage den tilhgrende opfglgning.
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4.5 Tovholder

Sundhedsstyrelsen anbefaler i rapporten “Forlgbs-
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. Atvurdere patientens helbred lgbende

3. At fglge systematisk op, herunder sikre en
proaktiv indsats

4. At bidrage til fastholdelse af behandlingsmal.

Tovholderen skal i samarbejde med patienten sikre,
at patientens helbred lgbende vurderes, og at
behandlingen fastlaegges i forhold til sygdommens
progression, samt at behandlingen er koordineret
pa tveers af sektorerne. Tovholderen skal fglge de
anbefalinger til opfglgning og rehabilitering, der er
beskrevet i forlgbsprogram for KOL.

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

Den praktiserende laege fglger patienten med KOL

gennem hele sygdomsforlgbet og far dermed en cen-

tral rolle som tovholder i kraft af sin koordinerende,
systematisk opfglgende, proaktive og fastholdende
rolle. Som tovholder indgar den praktiserende laege
i et formaliseret samarbejde med andre sundheds-
professionelle, det kommunale sundhedsvasen
samt det specialiserede niveau pa hospitalet.

Arbejdstilretteleeggelsen i almen praksis skal tilgode-

se patientens behov for en gennemgdende funktion
som tovholder, der har kendskab til patienten.

Nogle patienter har i perioder af deres sygdoms-
forlgb kun sporadisk kontakt til almen praksis.
Det er i disse perioder seerligt vigtigt, at den prakti-
serende laege lgbende bliver orienteret i henhold
til parternes aftaler om udveksling af elektroniske
informationer.
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5.1 Kliniske indikatorer

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

Databasen opggr resultater for 13 indikatorer for
patienter med KOL. Indikatorerne har fokus pa
undersggelse og behandling af bade ambulante og
indlagte patienter i hospitalssektoren og der arbej-
des pa at inkludere patienter fra almen praksis.

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

e Lungefunktion: Andel patienter, som far malt
FEV1 og FVC mindst en gang arligt

e Ernaringstilstand: Andel patienter, som far
beregnet og registreret BMI mindst en gang
arligt

e Andengd: Andel patienter, som far malt og
registreret andengd med MRC skalaen mindst
en gang om aret

e Rygning: Andel patienter, som bliver forespurgt
om og far registreret rygestatus mindst en gang
om aret

e KOLrehabilitering: Andel af ambulante patienter
med MRC-grad = 3, som er blevet forespurgt
om gennemfgrelse af KOL-rehabiliteringsforlgb
inden for de sidste 2 ar; Andel af ambulante
patienter, der pdbegynder KOL-rehabiliterings-
forlgb i hospitalsregi, som gennemfgrer mini-
mum 50 % af det planlagte forlgb; Andelen af
ambulante patienter, der ved pabegyndelse af
KOL-rehabiliteringsforlgb i hospitalsregi bliver
vurderet ved 6-minutters gangtest; Andelen
af ambulante patienter, der ved afslutning af
KOL-rehabiliteringsforlgb i hospitalsregi bliver
vurderet ved 6-minutters gangtest

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

e Inhalationsteknik: andel patienter behandlet
med inhalationsmedicin, som far tjekket deres
inhalationsteknik mindst én gang arligt

e Exacerbationer: Andel af ambulante patienter,
som mindst én gang om aret bliver forespurgt
og far registreret antallet af ikke-indlaeggelses-
kraevende exacerbationer i det forlgbne ar

e NIV-behandling: andel patienter indlagt pga.
akut exacerbation, som far NIV behandling
under indlaeggelsesforlgbet

e Genindlaeggelse: andel patienter indlagt pga.
akut exacerbation, som genindlagges inden for
30 dage efter udskrivelse

e Mortalitet: Andel af patienter indlagt pga. akut
exacerbation, som dgr inden for 30 dage efter
indlaeggelse.

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

CSU og CKFF vil fra ar til ar udveelge sarlige problem-
stillinger til mere dybdegaende analyser.

Problemstillingerne udvalges med input fra sam-
ordningsudvalgene og andre relevante aktgrer.
Formalet med disse analyser er at give samordnings-
udvalgene indsigt i og redskaber til at handtere de
behov, de mgder i det praktiske arbejde med
mennesker med kroniske sygdomme. Analyserne
kan eksempelvis tage udgangspunkt i forlgbs-
programmets hovedformal: At skabe sammen-
haengende forlgb af hgj kvalitet.
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6.1 Generelt om implementering af forlgbs-
programmet
En succesfuld implementering af forlgbsprogrammet
kraever, at aktgrerne pa henholdsvis hospital, i kom-
mune og almen praksis bidrager med den relevante
sundhedsfaglige indsats til de personer, som tilhgrer
forlgbsprogrammets malgruppe. Dette omfatter hen-
visning til relevante tilbud.

Det er afggrende for anvendelse af forlgbsprogram-
met, at der arbejdes malrettet med den praktiske
implementering. Det er en ledelsesmassig opgave
at sikre implementeringen, og alle medarbejder-
grupper, hvad enten det er pa hospital, i kommune
eller almen praksis, skal gives de ngdvendige forud-
satninger for, at forlgbsprogrammet er et praktisk
redskab, der sikrer et sammenhangende patient-
forlgb og en optimal udnyttelse af de tilstede-
varende ressourcer.

De faggrupper, der skal arbejde med forlgbs-
programmet, skal have eller opna den ngdvendige
viden og kompetence og vare bevidste om, hvilke
krav og forventninger, der stilles til dem. Det er
vigtigt, at forlgbsprogrammet lever op til de mal, der
er opstillet, og at der hos alle interessenter er den
ngdvendige kapacitet og prioritering til at imgde-
komme den beskrevne indsats.

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

6.2 Lokal implementering af forlgbsprogrammet
Alle forlgbsprogrammer skal igennem en lokal
implementering, som forankres i samordnings-
udvalgene. Dele af implementeringen kan med
fordel tilretteleegges som en proces, der sker pa
tvaers af hele regionen og alle kommuner. Samord-
ningsudvalgene har ansvaret for, at der udarbejdes
lokale implementeringsplaner for det enkelte forlgbs-
program. | denne proces er der, udover inddragelse
af de enkelte hospitalsafdelinger og kommuner,
ogsa behov for inddragelse af almen praktiserende
leeger inklusive praksispersonale samt gvrige rele-
vante privat praktiserende fagprofessionelle.

Udover den implementering, der skal ske felles

for hele regionen og tvaersektorielt, bgr der ogsa
ivaerksaettes en proces i hver kommune med henblik
pa at styrke samarbejdet mellem de ansvarlige for
de kommunale tilbud og kommunens praktiserende
leeger. Denne del af implementeringsprocessen vil
mest hensigtsmaessigt kunne tilretteleegges med ud-
gangspunkt i de kommunalt lzegelige udvalg (KLU).
Den mere pracise fastleeggelse af implementerings-
processen i hver kommune samt pa hospitalerne bgr
aftales lokalt i samordningsudvalgene.

| de lokale implementeringsplaner under samord-
ningsudvalgene kan fglgende fokusomrader indga:
e Alle hospitaler og kommuner har tilgaengelige
oplysninger om tilbud pd www.sundhed.dk
(SOFT portalen)

Alle hospitaler tilretter VIP-dokumenter i
henhold til forlgbsprogrammet

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

6.2.1 Fastholdelse/oprettelse af lokale tvaer-
sektorielle fora
Det anbefales at fastholde/oprette lokale tveer-
sektorielle fora mhp. at drgfte og erfaringsudveksle
omkring det lokale tvaersektorielle samarbejde,
herunder implementering af forlgbsprogrammet.
Foraene kan med fordel besta af medarbejdere fra
hhv. hospital, kommuner og relevant(e) praksis-
konsulent(er). Der er i Region Hovedstaden allerede
etableret lokale fora i nogle planomrader, som holder
mgde 1-2 gange arligt, og der er gode erfaringer
med samarbejdet.


http://www.sundhed.dk
http://www.sundhed.dk
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6.3 Sundhedsfagligt Rad for lungesygdomme
Region Hovedstaden har en raekke sundhedsfaglige
rad, som er radgivende over for Region Hovedstadens
direktion og ledelsessystemet i gvrigt, og som ind-
gar i regionens kvalitetsorganisation.

Det Sundhedsfaglige Rad for lungesygdomme har
deltagelse fra bade de lungemedicinske afdelinger,
almen praksis, specialleegepraksis og kommunerne.
| det sundhedsfaglige rad kan generelle drgftelser
vedr. KOL i Region Hovedstaden lgftes, herunder
tvaersektorielle emner. Det sundhedsfaglige rad
for lungesygdomme kan lgbende fglge implemente-
ringen af forlgbsprogrammet.

6.4 Kompetenceudvikling og efteruddannelse
Medarbejdere i primeaer- og sekundaersektor i
Region Hovedstaden, som i forskellige sammen-
hange er i direkte kontakt med mennesker med
KOL har behov for videreuddannelse med henblik
pa 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 forlgbsprogrammet.
Derfor skal der vaere fokus pa at sikre, at de rette
sundhedsfaglige og sundhedspadagogiske kompe-
tencer er til stede hos det relevante personale.

Der kan med fordel etableres kompetenceudvikling
pa tveers af sektorer, idet forlgbsprogrammet forud-
saetter en tveaersektoriel forstaelse og tilgang i
opgavelgsningen.

| forbindelse med implementering af telemedicinsk
hjemmemonitorering er der udviklet et tvaersektorielt
e-leringskoncept malrettet forskellige kompetence-
niveauer, der vederlagsfrit kan benyttes. Region
Hovedstaden tilbyder desuden kursus i telemedicinsk
hjemmemonitorering til kommunale monitorerings-
ansvarlige sygeplejersker.



Bilag 1 - Skema over sundhedsfaglige indsatser

Sundhedsfaglig indsats

Hvem skal tilbyde den
(Kompetencer hos

sundhedspersoner)

Hvilke patienter
skal tilbydes
indsatsen
(Stratificerings-
IEED)
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Hvor kan ind-
satsen ligge
(Organisatorisk
forankring)

Tidlig opsporing

Tidlig opsporing ved spiometri

Specialuddannet sundhedspersonale
med uddannelse i spiometri

Almen praksis

“spiometridage”

Diagnosticering

Diagnose

Specialuddannet sundhedspersonale
med uddannelse i spiometri

Lege

Hospital
Kommune
Patientforeninger

Almen praksis
Hospital

Primaer information i umiddelbar
tilknytning til opstart af behand-
ling inkl. skriftligt materiale

Den laege, der stiller diagnose,
eller personale fra samme
organisation

Almen praksis
Hospital
Speciallaegepraksis

Behandling

Medicinsk behandling Lege 1,2,3 Almen praksis

i stabil fase 1,2,3 Speciallegepraksis
3 Hospital

Medicinsk behandling Leege 1,2,3 Almen praksis

i akut fase 1,2,3 Speciallaegepraksis
1,2,3 Hospital

Behandling af komorbiditet Laege 1,2,3 Almen praksis
1,2,3 Speciallaegepraksis
3 Hospital

Behandling med hjemmeilt Laege eller specialuddannet personale | 3 Hospital

og forstgverapparat fra samme organisation

Information om rygning, Specialuddannet sundhedspersonale 1,2,3 Almen praksis

fysisk aktivitet 1,2,3 Kommune

0g ernaring 1,2,3 Speciallaegepraksis
3 Hospital

Udgaende sygeplejerske Specialuddannet lungesygeplejerske 3 Hospital
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Hvor kan ind-
satsen ligge
(Organisatorisk
forankring)

Rehabilitering
Rygestop Leege 1,2,3 Kommune
(Hold eller individuel) Rygestopinstruktgr 3 Hospital
Fysisk traening Fysioterapeuter 1,2,3 Kommune
(Hold eller individuel) 3 Hospital
KOL-specifik undervisning Specialuddannet sundhedspersonale 1,2,3 Almen praksis
(Hold eller individuel) 1,2,3 Kommune
3 Hospital
Ernaringsvejledning Diaetist 1,2,3 Kommune
(Hold eller individuel) Specialuddannet sundhedspersonale 3 Hospital
Traening af handlekompetence Ergoterapeuter 1,2,3 Kommune
i forhold til daglige aktiviteter 3 Hospital
Ikke specialiserede tilbud
Patientuddannelse (Stanford) Uddannede “patient-til-patient” 1,2,3 Kommune,
undervisere foreninger
Informationsdage 1,2,3 Kommune,
foreninger,
private aktgrer
Motionshold 1,2,3 Kommune,
foreninger,
private aktgrer
Netvaerksdannelse 1,2,3 Kommune,
foreninger,
private aktgrer
Den terminale indsats
Sen svaere samtale Specialuddannet sundhedspersonale >3 Almen praksis
Kommune
Hospital
Telemedicinsk Sygeplejersker fra lungeambulatorier 2,3 Kommune
hjemmemonitorering og kommunale sygeplejersker med Hospital

telemedicinsk kompetenceudviklings-
kursus




Bilag 2 - Rejse-satte-sig-test

Vejledning til stoletesten
30 sek. Rejse-saette-sig-test

Formal
Du skal fortsat forma at rejse og satte dig
uden besveer.

Udstyr

Stopur (eeggeur) og en hgjrygget stol
(seedehgjde 43-44 cm) evt. med armlan.
Stolen placeres op mod vaeggen for ikke
at veaelte.

Udfgrelse
Sid midt fremme pa stolen med rank ryg.
Fedderne placeres fladt pa gulvet.

Armene foldes i X over brystet (eller brug evt.

armleen til stgtte).

Rejs og sat dig sa mange gange som muligt.
Det er vigtigt, du kommer helt op at sta
og finder balancen mellem hvert forsgg.

Obs

Hvis du far smerter — STOP.
Find ud af hvorfor.

Kontakt evt. egen lage.
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Du udfgrte testenmedantal ____ gange pa
30 sekunder. En god begyndelse.

Du har primeert testet din muskelstyrke
i underkroppen men ogsa testet din:
Balance

Kondition

Bevaegelighed

Koordination

Motorik

Udholdenhed

Hurtighed

Reaktionsevne

Ved at traene dagligt eller jeevnligt, kan du forbedre
det antal gange, du kan klare at rejse og satte dig
pa 30 sekunder.

Efter 1 uge antal gange
Efter 2 uger antal gange
Efter 3 uger antal gange
Efter 4 uger antal gange
Efter 5 uger antal gange
Efter 6 uger antal gange
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