Tema Rehabilitering

Rehablilitering av pasienter
med kronisk obstruktiv lungesykdom

Sammendrag

Bakgrunn. Lungerehabilitering er en
veletablert metode og foreskrives

i okende grad som en del av behandlin-
gen til pasienter med kronisk obstruktiv
lungesykdom.

Metode. Artikkelen bygger pa giennom-
gang av relevant litteratur og egen
klinisk erfaring.

Fortolkning. Hovedelementene inklude-
rer en multidisiplinger tilnserming til
behandling, med vekt pa den enkelte
pasient og emosjonelle, sosiale og
fysiske aspekter ved helse. En egnet
pasient har symptomer péa kronisk
lungesykdom, er seg bevisst sitt handi-
kap og motivert til & delta aktivt i egen-
behandling. Lungerehabilitering har
0gsa vist seg nyttig for pasienter med
andre typer kronisk lungesykdom.

Et systematisk program inkluderer
noye undersgkelse av pasienten,
undervisning, oppleering i slimmobilise-
ring og pusteteknikker, fysisk trening
og psykososial stette. Effekt vist i kunn-
skapsbaserte studier omfatter bedring
av symptomer, gkt anstrengelseskapa-
sitet, bedre livskvalitet og mindre bruk
av helsetjenester. Lungerehabilitering
er ogséa nedvendig fer og etter lunge-
transplantasjoner og etter volumredu-
serende kirurgi ved emfysem.
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Rehabilitering av lungesyke er kjent helt fra
tuberkulosetiden pé slutten av 1800-tallet.
Det ble allerede den gang brukt evelsesbe-
handling, oksygen og ventilatorbehandling
(f.eks. skjold og jernlunge) (1). Bakgrunnen
for fremvekst av lungerchabilitering som
behandlingsmetode i var tid er det ekende
antall pasienter med kronisk lungesvikt pa
grunn av kronisk obstruktiv lungesykdom
(KOLS). Tall fra USA viser at dette na er
den fjerde ledende dedsarsak (2). Mange av
disse pasientene mé behandles i intensiv-
avdeling. Lungerehabilitering kan redusere
antall akuttinnleggelser til det halve. Vi vet
at 90% av dem med kronisk obstruktiv
lungesykdom har fatt sykdommen pa grunn
av tobakksreyking (3—7).

Pasienter med kronisk obstruktiv lunge-
sykdom utgjer 80 % av dem som sgkes til
lungerehabilitering i dag, de resterende
20 % har andre lungesykdommer, bl.a. lun-
gefibrose, senfolger av lungetuberkulose,
cystisk fibrose, bronkiektasi eller torakal
eller nevromuskuler sykdom. Lungerehabi-
litering passer for alle lungesyke med inva-
lidiserende symptomer der tilstanden er sta-
bil. Til og med dem som er alvorlig rammet
kan ha nytte av slik behandling nar de velges
ut ngye og man setter realistiske mal (1, 6).

American Thoracic Society (ATS) utfor-
met en definisjon pd lungerehabilitering i
1974. Denne er senere revidert av selskapet
og av European Respiratory Society (ERS)
og er som felger: Lungerehabilitering er en
kunnskapsbasert, multidisiplinar og omfat-
tende intervensjon for pasienter med kro-
niske lungesykdommer hvor sykdommen
gir symptomer og hemmer daglige aktivite-
ter. Integrert i en individuelt rettet behand-
ling av pasienten er lungerehabiliteringens
hensikt & redusere symptomer, optimalisere
funksjonsevne, oke deltakelse og senke
helsekostnader ved & stabilisere og reversere
systemiske manifestasjoner av sykdommen
(5). Det foreligger né kunnskapsbasert viten
som viser at lungerehabilitering gir mindre
tungpustethet, oker anstrengelseskapasite-
ten og forbedrer livskvaliteten. Hovedkom-
ponentene i et lungerehabiliteringsprogram
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er fysisk trening, psykososial aktivisering,
atferdsendring, opplering om sykdommen
og dens behandling, evaluering av oppnadd
rehabiliteringsresultat og plan for videre
oppfelging. De enkelte metoder som brukes
er forebygging, optimal medisinering, egen-
behandling, fysisk trening, tiltak rettet mot
dagliglivets aktiviteter, dyspnébehandling,
oksygentilfarsel, psykososial stette og opp-
folging (1, 5, 6, 8).

Hensikten med denne artikkelen er & bidra
til ekt kunnskap om lungerehabilitering. Pre-
sentasjonen bygger primert pa litteratur-
studier. Temaene er valgt bade ut fra kunn-
skapsbasert viten og erfaringsbasert nytte,
men det vil likevel favne for vidt & omtale
alle komponenter og metoder som inngar i
lungerehabilitering her. Siste utrednings-
rapport med fyldig referanseliste om lunge-
rehabilitering er utgitt av American Thoracic
Society og European Respiratory Society og
er & finne pa www.atsjournals.org (5).

Metoder i lungerehabiliteringen
Forutsetningen for et vellykket rehabilite-
ringsresultat er 4 hindre forverring av syk-
dommen. Roykeavvenning er viktigste til-
tak. Fortsatt reyking vedlikeholder og for-
verrer slimdanning og tungpustethet og er
dermed et hinder for et godt rehabiliterings-
resultat. For & oppnd vellykket rehabilitering
pa sikt ma pasienten vere villig til 4 slutte &
royke. Det finnes i dag forskjellige psykolo-
giske strategier for raykeavvenning. Farma-
kologiske hjelpemidler som nikotinprepara-
ter og bupropion kan ogsé forsekes (9).
Luftveisinfeksjoner er en hovedarsak til
forverring av sykdommen. Influensavaksine
er derfor anbefalt til alle med kronisk ob-
struktiv lungesykdom for & forebygge nedre
luftveisinfeksjoner. Pneumokokkvaksine er

Hovedbudskap

Kunnskapsbaserte studier viser at
lungerehabilitering reduserer tung
pust, forbedrer anstrengelseskapasite-
ten, oker livskvaliteten og gir redusert
bruk av helsetjenester

Fysisk trening er hovedkomponenten
i et lungerehabiliteringsprogram,

og trening av underekstremitetene
gir sterst gevinst

Ambulant lungerehabilitering er anbe-
falt og ma bli lettere tilgjengelig
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anbefalt til pasienter med alvorlig stadium av
sykdommen for & forebygge svaer sepsis ved
lungebetennelse. Informasjon og hjelp til sa-
nering av allergener og irritanter samt bed-
ring av inneklima er viktig. Pasienter med
obstruksjon mé ofte gke astmamedisinerin-
gen for 4 unnga akuttepisoder ved oppstart av
rehabiliteringen. Senere er det anbefalt & bru-
ke den minste effektive dose av de medisine-
ne som har symptomlindrende eller forebyg-
gende effekt. Antiinflammatorisk behand-
ling er prednisolon og inhalasjonssteroider,
bronkodilaterende behandling bestdr av [3,-
agonist og antikolinergikum. Tidlig antibio-
tikabehandling anbefales ved bakterielle
nedre luftveisinfeksjoner. Slimlgsende mid-
ler kan hjelpe, det samme gjor diuretika ved
ankelodemer. Komponenter i egenbehand-
lingen er mestring av riktig inhalasjons-
teknikk for spray, pulver eller forstover. Ef-
fektiv hosting og steting for & fa opp slim
samt leppepusting for & kontrollere og effek-
tivisere pustearbeidet er meget viktig (1,
3-6).

Underernaering og vekttap er vanlig ved
alvorlig kronisk obstruktiv lungesykdom,
dels pad grunn av gkt pustearbeid, men ogsé
fordi systemisk inflammasjon kan forarsake
katabolisme. Tilpasset ernzring er derfor
viktig for & oppna ensket vektokning. Det er
ofte behov for flere kaloririke maltider i
dognet. Erneringspreparater kan benyttes
som supplement. Kroppsvekt, ev. kropps-
masseindeks, reflekterer ikke nedvendigvis
endringer i fettfri masse. Uavhengig av
kroppsvekten er tap av fettfri masse et tegn
pd muskelatrofi og kakeksi ved kronisk
obstruktiv lungesykdom, hvilket er vist & gi
redusert gangdistanse, darligere livskvalitet
og heyere dedelighet. P4 den annen side er
et okende antall pasienter overvektige og
trenger hjelp til vektreduksjon (5, 10, 11).

Opplaring av omsorgsaktive parerende
kan bedre pasientens mulighet for en vellyk-
ket rehabilitering. Det er viktig at pasienten
bringer med fullstendig medisinliste og rap-
porterer til legen sin om det oppstér endrin-
ger 1 tilstanden mellom hver kontroll. Dette
kan praktisk gjennomferes ved & notere i en
kalender nér prednisolon- og antibiotika-
kurer gjennomfores eller vedlikeholdsmedi-
sineringen endres. Kostregistrering kan
vare nedvendig. Tilstrekkelig medisinering
og ernering er en forutsetning for et vellyk-
ket treningsresultat. Ekstra oksygentilforsel
kan vere nedvendig. Langtids oksygenbe-
handling og behandling med hjemmeventi-
lator betraktes som egne felter innen lunge-
rehabiliteringen (9, 12—15).

Treningsprogram

Fysisk trening er den viktigste komponenten
i lungerehabiliteringen. Kunnskapsbasert
viten bygger hovedsakelig pa studier av pa-
sienter med kronisk obstruktiv lungesyk-
dom. Den tilpasning som skjer ved vedva-
rende dynamisk trening skyldes okt perifer
oksygenekstraksjon ved okt muskelmasse
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og omfordeling (shunting) av blod fra inak-
tiv til aktiv muskel. Faktorer som reduserer
treningskapasiteten er luftopphopning i lun-
gene ved emfysem (dynamisk hyperinfla-
sjon), begrensninger 1 gassutvekslingen
(hypoksemi, laktacidose, hyperkapni),
hjertesvikt og arytmier samt generell svek-
kelse av skjelett- og respirasjonsmuskula-
turen. Treningsprogrammet ma derfor til-
passes den enkelte pasient. Grupper av
pasienter kan likevel trene sammen. Uthol-
denhetstrening foregar ved sykling pa ergo-
metersykkel, gange pa tredemolle eller gan-
ske enkelt ved & gé tur ute. Dette, kombinert
med styrketrening, er serlig anbefalt ved
muskelatrofi. Intervalltrening, trening med
varierende intensitet samt trening av bade
over- og underekstremiteter er anbefalt. Hos
pasienter med svak muskelstyrke ved inn-
pust vil trening av respirasjonsmuskulaturen
i tillegg gi bedre anstrengelseskapasitet
(5, 16-20).

Generell trening i kombinasjon med psy-
kososial aktivisering og aktiv livsstil i grup-
per pa 5—10 pasienter gir best rehabilite-
ringsresultat. Dagliglivets aktiviteter (ADL)
omfatter egenomsorg, omsorg for hjemmet
og et tilpasset yrke, bl.a. fritidsinteresser og
opprettholdelse av aktiv livsstil, muligheten
for & gé ut, handle og treffe andre og ga pa
kafé. Et fortsatt aktivt seksualliv anses som
viktig.

Tilpasning og opplering i bruk av sur-
stoffutstyr alene er ikke nok. Det er ngdven-
dig med fagkunnskap og stettepersoner for
en vellykket rehabilitering (1, 6).

Behandlingen for & forebygge og bekjempe
tung pust er gjennomfering av et treningspro-
gram og pustegvelser neermest daglig. Tilret-
telagte treningsprogrammer strekker seg van-
ligvis over 6—8 uker, med trening to—tre gan-
ger per uke. Pusteovelser gjennomferes under
ledelse av fysioterapeut eller en annen som
har fétt opplaering. Det er viktig at pasienten
ogsa trener pa energiokonomisering slik at en
planlagt aktivitet kan utferes uten dyspné-
anfall, det vil si & avpasse farten eller bevegel-
sesintensiteten etter pusten eller tilgangen pa
oksygen (1, 6).

Faste medisiner ma brukes regelmessig,
og pasienten ma ta bronkieutvidende medi-
sin for anstrengelse og ved anfall av tung
pust. Det er svert viktig & fa opp slim, og
varmt drikke i kombinasjon med slik medi-
sin mobiliserer slim. Angst og depresjon kan
forsterke tungpustethet og gi ekt anfallshyp-
pighet og ber derfor behandles. Tiltak som
kan bedre pasientens tilfredshet er viktig.

Flere randomiserte, kontrollerte studier
viser at trening av underekstremitetene
bedrer anstrengelsestoleransen, og dette er
derfor anbefalt som del av lungerehabilite-
ringen. Lungefunksjonen bedres ikke ved
trening av underekstremitetene, men funk-
sjonell anstrengelseskapasitet malt ved
gangtest forbedres. Det samme gjelder tole-
ransen for daglige aktiviteter som involverer
underekstremitetene. Derfor er bade dyna-
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misk trening og styrketrening anbefalt. Det
anses tilsvarende viktig & trene overekstre-
mitetene. Flere studier viser at styrke og ut-
holdenhetstrening bedrer armfunksjonen, og
denne treningsformen er derfor anbefalt. Til
og med pasienter med kronisk lungesvikt
som bruker surstoff kan trene, ikke bare med
treningsapparater, men ogsa i basseng. Slik
trening er effektiv og god for dem med tung
pust, fordi det foles lettere & bevege seg i
vann. Uten et lungerehabiliteringsprogram
ville en slik darlig pasient ellers kunne fatt et
stillesittende hjemmeliv og etter hvert blitt
sengeliggende og avhengig av rullestol for
forflytning. Det er pavist positiv effekt av &
trene respirasjonsmusklene spesielt. Likevel
er det ikke tilstrekkelig dokumentasjon pa at
slik muskeltrening ber gjeres rutinemessig,
men det kan tilbys utvalgte pasienter med
nedsatt muskelstyrke og tung pust (16—22).

Opplaering og psykososial stotte
Opplaring, endring av atferd og psykososial
stotte er andre former for intervensjon.
KOLS-skole kan forega i grupper pa 5—10
pasienter. Det er vist at undervisning om
sykdommen, behandling og medisinering
har positiv effekt pd symptomer, livskvalitet
og medisinforbruk. Randomiserte, kontrol-
lerte studier med pasienter med astma og
kronisk obstruktiv lungesykdom har bidratt
til utforming av egenbehandlingsplaner
(23). En grunnleggende forstaelse av syk-
domsarsak og hvordan forverring kan fore-
bygges danner grunnlaget for motivasjon til
atferdsendring. Psykososial stette betyr &
hjelpe pasienten til & akseptere sykdommen,
oppna bedre mestringsevne samt oppmunt-
ring og trening i 4 tenke positivt. Det handler
eksempelvis om a planlegge en positiv akti-
vitet i lopet av dagen eller uken, stelle pent
med seg selv, kle seg pent, pynte seg og bli
interessert i sin egen livskvalitet. Studier
viser at en slik form for intervensjon alene
ikke gir noen vesentlig gevinst pa kort sikt.
Imidlertid viser flere lungerehabiliterings-
studier positiv effekt pad disse faktorene.
Man har derfor konkludert med at interven-
sjon her gir resultater pa lengre sikt, og dette
er derfor anbefalt.

Pasienter og parerende som metes til
lunsj en gang i maneden er eksempel péa en
psykososial stettegruppe. De far samtidig
mote en lungesykepleier, stille spersmal,
fortelle hvordan det gér og far undervisning
og tips om nyheter om sykdommen og be-
handlingen. Det kan arrangeres kurs for pa-
sienter som bruker oksygen, og referat fra
metene kan sendes til pasienter og perso-
nale. Noen av dem som har brukt surstoff i
mange ar, er fortsatt aktive i rehabiliterin-
gen. Disse pasientene blir gjerne stotteper-
soner for nye oksygenbrukere (1, 6, 14, 21).

Evaluering og oppfelging

I og med at kronisk obstruktiv lungesykdom
er en kronisk lidelse som forverrer seg over
ar uansett behandling, ma rehabiliterings-
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prosessen pagé livet ut. Pasientene trenger
derfor rehabilitering etter et nytilpasset pro-
gram med visse intervaller. Tidlig rehabilite-
ring vil, forutsatt at pasienten gar inn for
roykeavvenning og livsstilsendring, kunne
forebygge utvikling av lungesvikt og behov
for oksygenbehandling.

Rehabiliteringseffekt kan males med
lungefunksjonstester (spirometri), anstren-
gelsestester og livskvalitetsundersokelse.
Anstrengelsestester som brukes til & male
treningseffekt, er 12 eller seks minutters
gangtest og «shuttle walk testy (24-27).
Disse testene er standardisert og brukes til &
bedemme fysisk kapasitet relatert til aktivi-
teter 1 dagliglivet. Tredemelletest eller ergo-
metersykkeltest med méling av maksimalt
oksygenopptak (VO,,,..) kan ogsd brukes.
Det er videre vanlig & utfere utholdenhets-
tester med submaksimal belastning pa ergo-
metersykkel eller tredemolle (16, 28). Slike
tester brukes for 4 undersgke hva pasienten
tolererer og hva som begrenser fysisk an-
strengelse.

Ved alle gangtestene méles gangdistanse,
hjertefrekvens, surstoffmetning samt graden
av selvopplevd dyspné, bl.a. ved hjelp av
Borgs skala eller en visuell analog skala
(VAS) (29). Ved 6—12-manedersoppfolgin-
gen gjennomfoeres ofte nye tester og ny livs-
kvalitetsundersekelse. De mest brukte livs-
kvalitetsskjemaene er de sykdomsspesifik-
ke, som Chronic respiratory questionnaire
(CRQ) og St. George’s respiratory question-
naire (SGRQ) (30, 31). Sistnevnte finnes pa
norsk. Av de generiske finnes kortformen av
SF-36 ogsa pa norsk (32).

Det horer med & f& pasienten til & gjen-
nomfore et egentreningsprogram hjemme,
helst daglig eller i det minste 2—3 ganger i
uken. Vedkommende vil da kunne fortsette &
bedre sin anstrengelseskapasitet. Dersom
pasienten av ulike grunner faller ut av opp-
folgingsprogrammet, ber vedkommende
oppmuntres til & komme tilbake og gjenopp-
ta treningen. Uten et oppfelgingsprogram vil
mesteparten av det som er oppnadd, forsvin-
ne i lapet av 6—12 maneder. Der tilbudet fin-
nes, kan pasienten trene en eller to ganger i
uken som ledd i et organisert oppfolgingstil-
bud. I kombinasjon med trening hjemme kan
vedkommende dermed fortsette & gke sin ka-
pasitet lenge etter at rehabiliteringenspro-
grammet er formelt avsluttet (33, 34).

Det er publisert en rekke effektstudier av
lungerehabilitering. Det finnes sterke viten-
skapelige belegg for at lungerehabilitering
gir mindre tung pust og forbedrer anstren-
gelseskapasiteten (4). Likeledes viser man-
ge studier bedring i helserelatert livskvalitet,
uten at det er like sterkt belegg for dette (4).
Det gjenstar & se hvilke faktorer av dem som
inngdr i det vi kaller «livskvalitety som
responderer mest og hvilke programmer
som gir best effekt. Kontrollerte studier har
vist at pasienter innen rehabiliteringsgrup-
pene holder seg yrkesaktive, har bedre egen-
omsorg og mindre behov for hjemmehjelp
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og hjemmesykepleie enn andre. Det er ogsa
vist bedring i kognitiv funksjon etter rehabi-
litering.

I flere studier er effekten av rehabilitering
pé overlevelse undersekt, det ble bl.a. gjort
av Ries og medarbeidere i 1995 (21). Deres
studie var randomisert og kontrollert og
inkluderte 119 pasienter i et ambulant pro-
gram over atte uker. Seksarsoverlevelsen var
67 % 1 rehabiliteringsgruppen og 56 % 1
KOLS-skolegruppen — en antydning om
bedre overlevelse, men forskjellene var ikke
statistisk signifikante. I de andre studiene
ble det pavist okt overlevelse, men det gjaldt
en sammenlikning med historiske kontroll-
personer. Sa lenge det ikke er funnet overbe-
visende vitenskapelige belegg for at over-
levelsen oker ved lungerehabilitering, er
flere studier fortsatt nedvendig (1, 4, 6, 7,
21, 22, 33-35). Registrering av antall inn-
leggelser eller antall liggedager i sykehus for
og etter rehabilitering er ogsa et velkjent mél
pa utfall, men i likhet med overlevelses-
studier krever dette relativt lang oppfoelging.
Det er etisk vanskelig & gjennomfere rando-
miserte, kontrollerte studier pa grunn av den
lange oppfolgingstiden. Det foreligger like-
vel mindre sterke belegg for at forbruket av
helsetjenester reduseres (4). Flere studier
med observasjonstid 1—10 &r har vist reduk-
sjon i antall liggedager i sykehus og antall
sykehusinnleggelser sammenliknet med aret

Behandling av depresjon

Hjelpepleier

Hjelp i hjemmet

for studien startet, men pa dette omradet
ogsa er flere studier nadvendig (1, 6).

Organisering

av lungerehabilitering

Det finnes retningslinjer for organisering av
lungerehabilitering som beskriver henvis-
ningsprosedyrer, forundersekelse, utfor-
ming av program, gjennomfering, evalue-
ring og videre oppfolging. Henvisning skjer
bade fra allmennlege eller spesialister, og de
fleste pasientene henvises av lungespesia-
list. Diagnosestilling og optimalisering av
medikamentell behandling utferes av lunge-
spesialist. Rehabiliteringsteamet utformer et
individuelt program som tilpasses gruppe-
sammensetningen. Timeplan og registrering
av oppmate styrker gjennomferingen. Det er
ofte nedvendig & justere programmet under-
veis. Til sist utformes et oppfelgingspro-
gram som bygger pa pasientens personlige
forutsetninger.

De nedvendige rehabiliteringstjenester
omfatter legeundersekelse for riktig dia-
gnose og behandling, opplering om syk-
dommen, forebygging, medisinering og
inhalasjonsteknikk, fysisk trening og ADL-
evaluering og vurdering av sosiale behov og
ernzring. De valgfrie tjenestene er psyko-
sosial og psykiatrisk evaluering og attforing.
En tverrfaglig arbeidsmetode danner grunn-
laget for personellbehovet, og teamet bestar
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ofte av lege, sykepleier, fysioterapeut, ergo-
terapeut, sosionom, ernringsfysiolog og
psykolog. Minstebehovet er lege, sykepleier
og fysioterapeut (fig 1, fig 2), og rehabilite-
ringen skjer enten i form av innleggelse,
ambulant eller i pasientens hjem. Innleggel-
se er anbefalt ved oppstart av rehabiliterin-
gen av de darligste pasientene, eksempelvis
eldre med lungesvikt, pasienter med oksy-
genbehov eller hjemmerespirator eller der
pasienten er sengeliggende og har behov for
sykepleie. Geografiske forhold gjer det ogsa
ofte nedvendig med innleggelse i et rehabi-
literingssenter. Ambulante programmer er i
forste rekke for pasienter som bor i naerheten
av senteret (1, 4-7).

Ambulante programmer har vist seg & gi
best resultater og er ogsa mest kostnadsef-
fektive. De studiene som til na er utfort om
hjemmeprogrammer, viser ikke sa gode re-
sultater. Studier av kostnadseffektivitet viser
at gevinsten er storst ndr antall akuttinnleg-
gelser kan reduseres. Kostnadene per ligge-
dogn i sykehus overgér alle andre kostnader.
I alt 90 % av behovet for sykepleie skjer de
forste dagene av et sykehusopphold. Man
kan derfor tenke seg at de reduserte utgiftene
til akuttinnleggelser i stedet kan brukes til
lungerehabilitering. Disse kostnadene kan
kun reduseres ved at man forst gjor lunge-
rehabilitering mer tilgjengelig (1, 4—7).

Pasientseleksjon

Pasientutvelgelsen skjer etter egne kriterier.
De med invalidiserende tung pust har heyest
prioritet. Det betyr at de har problemer med
daglige aktiviteter pd grunn av pusteproble-
mene. Likeledes prioriteres pasienter med
hyppige akuttinnleggelser, dvs. mer enn to
innleggelser per ar. Dernest kommer pasien-
ter som begynner & fa kronisk oksygenman-
gel, der det haster med 4 fa hjelp til roykeav-
venning, og der det er behov for tilvenning
til langtids oksygenbehandling eller hjem-
merespirator. Lungerehabilitering er et krav
til emfysempasienter som forbereder seg pa
lungevolumreduserende operasjon eller til
lungesyke som skal gjennomga lungetrans-
plantasjon. Lungerehabilitering reduserer
antall liggedegn postoperativt for disse.
Pasienter som er operert pd grunn av andre
arsaker, f.eks. lungekreft, er ogsa aktuelle
kandidater (1, 6).

Forekomst av andre sykdommer og plager
er vanlig, og disse ma diagnostiseres og be-
handles. Sekvele etter slag pdvirker evnen til
a delta i et strukturert lungerehabiliterings-
program. Det har vist seg at pasienter med
tilleggssykdommer som osteoporose, dia-
betes mellitus, angina pectoris eller kronisk
hjertesvikt som regel kan gjennomfere vel-
Iykket lungerehabilitering uten vesentlig
endring i programmet (1, 6).

Konklusjon

Det er sterke vitenskapelige belegg for at
lungerehabilitering reduserer tung pust og
forbedrer anstrengelseskapasiteten. Effekt
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vist i kunnskapsbaserte studier inkluderer
ogsd bedre livskvalitet og mindre bruk av
helsetjenester. Fysisk trening er hovedkom-
ponenten i et lungerehabiliteringsprogram,
og trening av underekstremitetene gir storst
gevinst. Ambulant lungerehabilitering er an-
befalt og mé bli lettere tilgjengelig. Det er
behov for flere randomiserte, kontrollerte
studier hvor man underseker effekten av
hver enkelt metode eller av programmet i sin
helhet. Ogsé forskningen forutsetter tverr-
faglig arbeidsmetode.
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