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Sekerorganisasjon: Landsforeningen for hjerte- og lungesyke (LHL)

Forord.

Denne rapporten beskriver prosjektet «Kolsrehabilitering i kommunen». Prosjektet var en pilot pa
lungerehabilitering i kommunen for pasienter med kols. Prosjektet ble giennomfgrt i Raelingen og
Ringerike kommune i perioden 0101-2016 til 3112-2017. Deltagerne var pasienter rekruttert fra
allmennpraksis, og helsepersonell i kommunen (fysioterapeuter, leger og sykepleiere) deltok i
giennomfgringen av prosjektet.

Prosjektet ble forankret ved Institutt for Samfunn og Helse, Avdeling for allmennmedisin,
Universitetet i Oslo. Prosjektleder har vaert Anders @strem, fastlege og spesialist i allmennmedisin og
styremedlem i nettverket Lunger i praksis. | prosjektperioden har prosjektleder ogsa sittet som
medlem i LHLs nasjonale kolsrad.

Prosjektet samarbeidet tett med Hgyskolen i Oslo og Akershus, Fakultet for helsefag, Institutt for
fysioterapi. For & sikre brukermedvirkning og involvering i prosjektet var en bruker aktivt med i
styringsgruppen. | tillegg var Landsforeningen for hjerte og lungesyke (LHL) med i referansegruppen.

Vi vil takke ExtraStiftelsen for bevilgningen pa kr 870.000,- som gjorde det mulig a8 gjennomfgre dette
viktige pilotprosjektet.

1. Bakgrunn for prosjektet.

Norge star, i liket med resten av verden, overfor en global trend med gkt forekomst av kroniske ikke
smittsomme sykdommer (Non-communicable Chronic Diseases — NCD). Verdens helseorganisasjon
(WHO) har definert hjerte- og karsykdommer, diabetes, kreft og kols som de store satsningsomrader
frem mot 2025. Malet er en reduksjon i for tidlig dgd fra disse sykdommene med 25 % innen 2025.

Den store gkningen av disse sykdommene i befolkningen er ogsa bakgrunnen for
Samhandlingsreformen som kom i 2009. | tillegg ble det i 2013 ugitt en egen NCD-Strategi som
beskrev hvordan Norge skulle mgte disse utfordringene. Sentralt i disse dokumentene er tiltak for a
optimalisere behandlingsforlgpet fra diagnose til dgd. Dette stiller store krav til
primaerhelsetjenesten der strukturelle tiltak tilpasset pasienter med kroniske sykdommer ma
implementeres.

Kronisk obstruktiv lungesykdom (kols) kan ses som en god modelltilstand for NCD sykdommene og er
et godt eksempel pa hvilke utfordringer man mgter. Et kols forlgp illustrerer godt de oppgavene man
mgter med tanke pa a stille riktig og tidlig diagnose, oppfglging over lang tid med behandling i form
av medisiner og rehabilitering i tillegg til behandling av eksaserbasjoner og komorbiditet
(tilleggssykdommer).

Kols er et folkehelseproblem og forekomsten er gkende i Norge. Det er anslatt at mellom 250 000 og
300 000 personer har kols men under halvparten av dem er klar over at de har diagnosen.



Det er de senere arene kommet bade nasjonale og internasjonale anbefalinger vedrgrende diagnose
og behandling av kols og ogsa retningslinjer for rehabilitering. Det er i dag bred internasjonal enighet
om at rehabiliteringsprogrammer er en viktig del av kols behandling. Med gkende sykdomsgrad
nedsettes ogsa funksjonsnivaet. Dette fgrer til gkt tungpust og angst for a bevege seg. Pasientene far
en passiv livsstil og darlig kondisjon som gj@r det hele verre. Det oppstar en «ond sirkel» med darlig
kondisjon, tungpust, angst, sosial isolasjon som de viktigste komponenter. Rehabilitering kan bryte
denne sirkelen ved hjelp av fysisk trening, veiledning og undervisning, psykolog stgtte og etablering
av sosiale nettverk mellom pasienter.

Det finnes na solid dokumentasjon pa at rehabiliteringsprogrammer har gunstig effekt pa tungpust,
livskvalitet, fysisk yteevne og mestring av sykdommen. Det finnes ogsa dokumentasjon pa redusert
innleggelse og data som viser reduserte helsegkonomiske kostnader'.

| dag finnes det gode rehabiliteringstilbud ved egne lungesykehus (Glittreklinikken og Granheim
Lungesykehus) og som ambulant tilbud tilknyttet lungepoliklinikker ved sykehus. Noen kommuner har
tilbud om fysioterapi i grupper ved Frisklivsentraler men det finnes ikke noe standardisert og
systematisk nasjonalt tilbud som kan kalles lungerehabilitering.

Helt fra Nasjonal strategi for kols-omradet fra 2006 er det etterlyst et tilbud om lungerehabilitering i
primaerhelsetjenesten. | den nasjonale faglige veileder for kols som kom ut i 2012 skrev man om
lungerehabilitering: «Mange pasienter vil kunne ivaretas pG kommunalt niva alene hvis dette blir
etablert».

Det er bade gkonomiske, praktiske og pedagogiske fordeler ved 3 tilby kols-rehabilitering i
primaerhelsetjenesten. Fra pasientens synspunkt er det en fordel a fa et tilbud i naermiljget. Mange
kols pasienter blir sosialt isolert og har problemer med a fglge opp trening etter opphold i
rehabiliteringsinstitusjon i sykehus. Ved et lokalt tilbud vil man kunne knytte kontakt med andre i
samme situasjon i neermiljget og pasienten vil kunne fglge opp rehabiliteringen med et mer tilpasset
program. Med narhet til fastlegen og fysioterapeut i neermiljget kan programmet enkelt justeres. Det
er vist lik effekt pa prosjekt giennomfgrt i kommunen sammenlignet med sykehus fra Danmark.

Fastlegen er en naturlig koordinator i et pasientforlgp der flere andre instanser kan veere involvert.
De fleste av pasientene vil ikke veere i kontakt med spesialisthelsetjenesten men vil likevel ha behov
for tjenester fra flere i kommunen. Vi gnsker a bygge modellen med fastlegen som utgangspunkt.
Lungerehabilitering ma komme inn som en naturlig del av et behandlingsforlgp av kols pasienter.

Det stilles store krav til kunnskap hos fastlegene spesielt da vi vet at retningslinjer ikke blir
implementert i praksis. For a gke kunnskap om kols og indikasjoner for henvisning til rehabilitering er
det viktig a f@rst sikre et solid kunnskapsgrunnlag hos fastlegene. Prosjektet tar derfor utgangspunkt i
opplaering av «fastlegekontoret».

2. Malsetting og malgruppe.
Vi formulerte fglgende malsetting for prosjekt "kolsrehabilitering i kommunen":

Overordnet mal:
Implementere en standardisert modell for lungerehabilitering i primaerhelsetjenesten i Norge.
Hovedmal:
Prosjektet vil teste ut gjennomfgrbarheten av en modell for kolsrehabilitering i primaerhelsetjenesten,
samt vurdere faktorer som vil pavirke implementeringen.
Delmal:

1) Male ressursbruk ved implementering av prosjektet i kommunen; innhenting av opplysninger

fra kommunen om kostnader og bruk av personell.



2) Beskrive faktorer som letter og begrenser implementeringen; ved fokusgrupper med fastleger
og deltagere.

3) Beskrive og male endringer i funksjonsniva og livskvalitet hos deltakerne; ved inklusjon,
avslutning av opptreningsperioden samt 3 maneder etterpa.

4) Beskrive faktorer som kan hemme og fremme deltagelse i programmet; ved fokusgrupper
med fastleger og deltagere.

5) Beskrive og evaluere opplaring av allmennleger og hva som pavirker henvisning av pasienter
fra fastlegen til prosjektet.

Prosjektet har hatt tre malgrupper:

1. Pasienter med symptomatisk kols.
2. Fastleger
3. Lokalt involverte yrkesgrupper (primaert sykepleiere og fysioterapeuter).

Malet var & na alle fastleger i kommunene som deltok, Raelingen kommune (11 leger) og Ringerike
kommune (27 leger).

Malet var & ha 8 pasienter i 2 grupper pa hvert sted, det vil si totalt 32 pasienter.

Vi ville ta hgyde for noe frafall slik at 12 pasienter vil be invitert til hver gruppe, totalt 48 pasienter.

3. Prosjektgjennomgang/metode.

Utvelgelse av kommuner:

For at resultatene av prosjektet skulle kunne overfgres til flere kommuner i Norge var det viktig at
kommunene som var med fanget opp utfordringer for bade urbane og landlige omrader. Et prosjekt
som gjennomfgres i to kommuner vil ikke kunne vare representative for alle landes kommuner. Vi
valgte fglgende kommuner da vi har deltagere i prosjektet som er tilknyttet disse kommunene og vi
derved var sikret giennomfgring av prosjektet:

1: Raelingen kommune; Kommunen har vel 18 000 innbyggere og ligger mellom Oslo og Lillestrgm.
Det er kort vei til Akershus Universitetssykehus (Ahus) og god kommunikasjon internt i kommunen.
Ahus har en godt fungerende lungeavdeling og poliklinikk som ogsa tilbyr lungerehabilitering. Kurset
pa Ahus gar over 6 uker med fremmgte pa sykehuset 3 dager per uke.

2: Ringerike kommune; Kommunen har vel 30 000 innbyggere og ligger @st i Buskerud fylke.
Kommunesenteret er Hgnefoss som ligger syd i kommunen. Avstand til tettstedet Nes i Adal er vel
60km. Ringerike sykehus er et lokalsykehus som ligger i Hgnefoss. Sykehuset tilbyr pasienter med kols
et to dagers opplaeringskurs om sykdommen.

Sykehjem/eldresenter finnes i alle kommuner og er derfor et naturlig valg av lokalitet for
kolsrehabilitering i primaerhelsetjenesten. Ofte har de egnede lokaler for trening og tilknyttede
yrkesgrupper som kan laeres opp til & drifte rehabiliteringsprogrammet. Det vil ogsa veaere en fordel a
knytte rehabiliteringen opp til andre tilbud for eldre slik som eldresenter med kafé’ for a styrke
samholdet mellom deltagere i gruppen, bade under og etter prosjektet er ferdig. Man jobbet aktivt
for at gruppen skulle opprettholde kontakten og viderefgre treningen, ogsa etter at prosjektperioden
var ovetr.

Frisklivsentraler er et alternativ som mange kommuner har etablert. Selv om dette i utgangspunktet
er et forebyggende tiltak for bedret folkehelse vil det vaere naturlig for noen kommuner a legge
prosjektet hit. Det kan ogsa veere andre hensiktsmessige valg for lokalitet avhengig av lokale forhold.



Valg av lokalitet for prosjektet:

Bade i Rzlingen og Ringerike kommune ble sykehjem valgt da personale, treningsmuligheter og
avstander i kommunen var lett tilgjengelig.

Reelingen; Levenstadtunet Sykehjem der to av de ansatte fysioterapeutene ble med, en sykepleier fra
hjemmetjenesten samt lege fra Lgvenstadtunet legesenter (som var samlokalisert med sykehjemmet)
dannet teamet.

Ringerike; Austjord behandlingssenter der to av de ansatte fysioterapeutene ble med, sykepleier fra
kommunen (som tidligere hadde jobbet pa lungeavdeling) samt lege fra Flattum legesenter dannet
teamet.

Begge lokaliteter hadde god plass til trening men prosjektet gikk til innkjgp av ergometersykler og
stikker til bruk i treningen. Malet var egentlig at alt utsyr skulle vaere tilgjengelig allerede, men
spesielt ergometersyklene var svaert gamle og hadde ikke vaert i bruk pa lenge. Annet enklere utstyr
som baller og vekter var tilgjengelig.

Materiale.

Vi gnsket a rekruttere pasienter igiennom henvising fra allmennlege i to kommuner. Malvara ha 4
grupper a 8 pasienter som fglges over et 8 uker program. Da vi regnet med noe frafall ble det invitert
12 pasienter til hver gruppe.

Metode
Prosjektet har hatt to deler:

1. Oppleering av fastlegene:
Alle legene i kommunen fikk tilbud om kurs i obstruktive lungesykdommer og spirometri. Kursene
hadde som utgangspunkt Nasjonal faglige retningslinje og veileder for forebygging, diagnostisering og
oppfeling av kols som kom ut i 2012. Undervisningen hadde fokus pa utredning, diagnose og
oppfelging av kols samt praktisk spirometri pa legekontoret. Det ble giennomfgrt som et
ettermiddagsmgte pa legekontoret. Erfaring fra tidligere studier viser at henvising av pasienter fra
fastleger er avhengig av at de har god kunnskap om kols og kjenner til kriterier for lungerehabilitering.
Da mange av legesentrene brukte legesekreteerer til a ta spirometri ble disse ogsa inkludert i
opplaeringen.

2. Rehabilitering av pasienter:
Pasienter med kols og symptomer med tungpust ble henvist direkte til prosjektet fra allmennlegene i
omradet. De skulle i utgangspunktet ha plager med tungpust som tilsvarer Modified Medical
Research Council (MMRC) tungpust gradering score 2 eller mer, og vaere motivert for rehabilitering.
Dette er de som den norske veilederen angir primaert som kandidater for rehabilitering. Vi tok i
tillegg ogsa inn pasienter som fastlegen ut fra en helhetsvurdering mente vil kunne nyttiggjgre seg av
rehabiliteringen, noe som er i trad med flere internasjonale veiledere. Pasienter som hadde
betydelige gangvansker eller tungpust pa grunn av andre sykdommer enn lungesykdom kunne ikke
inkluderes (svimmelhet, ustabil hjertesykdom, alvorlig kreftsykdom). Pasienter med behov for
oksygenbehandling kunne heller ikke inkluderes. Programmet er naermere beskrevet under.

Rehabiliteringsprogrammet:

Programmet varte i 8 uker med 2 ukentlige treningsgkter (2 timers varighet inkludert 30 minutters
introduksjon/samtale) og en ukentlig undervisnings gkt i forlengelsen av en treningsgkt. En uke bestar
saledes av en gkt pa 2 timer og en gkt pa 3 timer. Hver gruppe bestod av 8 pasienter. Programmet
omfattet tre hovedkomponenter: Fysisk trening, pasientopplaering og optimalisert medikamentell
behandling, etter modell fra bade England og Danmark. Det ble ikke tatt inn andre yrkesgrupper enn
leger, fysioterapeuter og sykepleiere i prosjektet da disse normalt ikke vil veere tilgjengelig i
kommunen



1. Fysisk trening:
Den fysiske trening tilrettelegges av lokal fysioterapeut som beskrevet i veiledningen utgitt av
Sundhetsstyrelsen i Danmark i 2014. Utgangspunktet for det individuelle programmet var
pasientens fysiske yteevne ved inklusjon. Ansvaret for kvalitetssikring av den fysiske treningen
ble gjort i samarbeid med Hgyskolen i Oslo og Akershus, fakultet for helsefag, ved instituttet for
fysioterapi. Ved inklusjon i prosjektet ble det utarbeidet et individuelt treningsprogram for hver
av deltagerne. Dette baserte seg pa testing av fysioterapeutene. De to ukentlige gktene ble
utfgrt under supervisjon av fysioterapeutene. | tillegg fikk pasientene fikk instruksjon om a trene
daglig hjemme med den intensiteten de hadde laert pa rehabiliteringskurset. Det ble utfylt et
skjema i en treningsjournal etter hver gkt og pasientene fgrte dagbok over egentrening hjemme.

2. Undervisningen omfattet fdlgende komponenter:

e Undervisning i lungenes anatomi og fysiologi, samt sykdommens arsaker.

o Veiledning og hjelp til rgykeslutt hvis relevant.

o Veiledning i medikamentell behandling av sykdommen, herunder veiledning i riktig bruk av
inhalatorer og kontroll av teknikk. Eventuelt prinsipper for justering.

e Veiledning og opplaering i egenregime for sekretmobilisering, hvis relevant.

e Veiledning om ernaering

e Veiledning om energigkonomisering/hjelpemidler

o Psykososial stgtte og teknikker for angstmestring og oppmuntring til aktivitet for a forebygge
isolasjon.

Undervisningen ble fordelt mellom deltagerne i teamene. Da det var forskjellig kompetanse i de
to kommunene var fordelingen ulik, men teamene Igste dette pa en god mate. Det var ikke
behov for noe oppleaering fra eksterne foredragsholdere.

Undervisningen ga ogsa rom for mye diskusjon. Pa den maten ble pasientenes erfaringer og
kunnskap ogsa brukt i undervisningen.

3. Optimalisering av medikamentell behandling ble gjort pa grunnlagt av gjeldene
retningslinjer for behandling av kols. Det ble gikk noen tilbakemeldinger til pasientens
fastlege da legen i prosjektet ikke endret medisinene.

4, Utstyrsliste. Foruten innkjgp av ergometersykler og strikker ble det ogsa kjgpt inn
pulsoksimeter (for & male oksygenopptak i blod) og skrittellere som pasienten bruke til
hjemmetrening. CD med gangtester samt permer til pasienten for oppbevaring av dagbgker
mm ble ogsa innkjgpt.

Baseline registrering

Fgrste undersgkelse omfattet sp@rreskjema om helse og livsstil som rgyking, alkohol, sosiale forhold,
trening, og vanlig anamnestiske opplysninger som tidligere sykdommer og antall forverrelser siste
aret. Pasienten fylte inn fglgende skjemaer; grad av tungpust (MMRC dyspnoe skala), symptombyrde
(CAT test) samt mal for livskvalitet (CCQ). Vi utfgrte lungefunksjonsundersgkelser ved spirometri,
maling av BMI, samt mal pa arbeidskapasitet (Shuttle walk test, SWT).

Registrering etter 8 uker og 3 maneder.

Maling av arbeidskapasitet (SWT) ble gjort etter siste treningsgkt samt ved oppfglging etter 3
maneder. Da ble ogsa symptombyrde og livskvalitet bli malt (CAT og CCQ).

Ved siste gkt ble ogsa pasientenes subjektive opplevelse av eventuelt oppnadd eget mal, og av
tilfredshet med deltagelse samt evaluering av ulemper og forslag til forandringer utforsket igiennom
fokusgrupper.



Oppleering av studiepersonell.

Prosjektlegen var medisinskfaglig ansvarlig i studien. Det ble gitt oppleering til bade sykepleiere og
fysioterapeuter. Ansvarlig for opplaering av fysioterapeuter var Institutt for fysioterapi, Hgyskolen i
Oslo og Akershus.

4. Resultater, vurdering av effektmal og resultatvurdering.

43 pasienter ble henvist til prosjektet og totalt 37 pasienter gjennomfgrte prosjektet, 19 i Raelingen
kommune og 18 i Ringerike kommune. Som det fremgar av tabell 1 var det en stor spredning av
alder med et snitt rett over 70 ar. Dette viser en noe eldre populasjon enn det som man vanligvis ser i
kolsstudier der aldersnittet ofte ligger rett over 60 ar.

Tabell 1. Oversikt over pasientenes aldersfordeling;

_ Alder (snitt) Alder (variasjon)

Kvinner 69,7 ar 57-82
Menn - 71,2 ar 59 -85
Totalt 70,5 ar 57 - 85

Pasientene i studien hadde mye symptomer ved oppstart i prosjektet (tabell 2). Flertallet av
pasientene hadde redusert livskvalitet vist med CAT score over 10 eller CCQ score over 1, som er
grensen man setter for mye symptomer.

Tabell 2: Symptomer ved oppstart;

mMRC > 2 14
CAT>10 35
cca>1 33

Gradering av kolspasienter baserte seg i 2015 ogsa pa reduksjon i lungefunksjon. Den tar
utgangspunkt i redusert forsert ekspirasjonsvolum etter ett sekund (FEV1). Gradering fremgar av
tabell 3.



Tabell 3; Grad av obstruksjon.

> 80 — mild 1 (2,8%)

50 — 80 - moderat 5 4 9 (25,7 %)
30 - 50 - alvorlig 10 9 19 (54,3 %)
< 30 - sveert alvorlig 2 4 6 (17,2 %)

Som det fremgar av tabellen har hele 71,5 % av pasientene alvorlig eller svaert alvorlig obstruksjon.

De internasjonale retningslinjene Gold, klassifiserer eller stratifiserer pasienter med kols i fire
forskjellige grupper ut fra obstruksjon eller antall forverrelser siste aret og symptomer. Gruppene blir
da;

Gold A; lite symptomer, fa forverrelser/mild eller moderat obstruksjon

Gold B; mye symptomer, fa forverrelser/mild eller moderat obstruksjon

Gold C; lite symptomer, hyppige forverrelser/alvorlig eller sveert alvorlig obstruksjon

Gold D; mye symptomer, hyppige forverrelser/alvorlig eller svart alvorlig obstruksjon

Tabell 4 viser at pasientene hadde hgy sykdomsbelasting og i hovedsak var i gruppen som hadde
hyppige forverrelser/alvorlig eller sveert alvorlig obstruksjon.

Tabell 4, Klassifisering av pasientene i henhold til «Gold».

GOLD A 1 (2,8%)
GOLD B 4 5 9 (25,7%)
GOLD C 0 0 0 (0%)
GOLD D 13 13 26 (74,2 %)

Resultater etter prosjektet er delt i to, fokusgrupper og malbare endringer i pasientenes
funksjonsevne vurdert ved gangtest (SWT). Det jobbes med a bearbeide data for to publikasjoner og
disse er ikke klare. Hovedmalet var fysisk kapasitet malt ved Shuttle Walk Test (SWT). Denne gkte i
snitt med 43 meter fra baseline til etter kurset. | tillegg ble livskvalitet malt ved spgrreskjema (CCQ og
CAT) gkt fra baseline med hhv 0,42 og 2,05 poeng.

Analysene fra fokusgruppeintervjuene pagar og malet er a publisere artikkel fra materialet. De
kvantitative dataene viser at det var effekt pa fysisk kapasitet selv om ikke denne helt nadde malet for
klinisk relevant endring pa SWT som er 47 meter. Endringene i pasientenes livskvalitet var klinisk
relevant for begge spgrreskjemaene. Imidlertid kan man sla fast at gangdistanse gket statistisk for
pasientgruppen. For fokusgruppeintervjuene kom de frem mye informasjon hvordan pasientene
opplevde bedring og bedret sykdomsmestring. Fglgene to sitater kan gi eksempler pa dette;



Sitat 1;

«Jeg er veldig begeistret for dette kurset, og hva det har fatt med...altsa det er ikke lenge siden jeg satt hjemme
og trodde jeg snart kom til G dg. Litt i gdsedyne. Fordijeg varisa darlig form, til tider. Og dette kurset har jo
virkelig laert meg at egentlig sd er jeg faktisk i ganske god form til G veere kolspasient. Til tross for at jeg har hatt
kols i 20 dr.»

Sitat 2;

«Det er jo kanskje det at vi har veert litt redde selv. Det tror jeg. Har du liksom blitt helt andpusten at du ikke har
noe igjen G gad pd, sa blir du redd. Men i dette kurset og det vi hadde der, sd lzerte vi mye med leppepust.

Og det har hjulpet meg veldig, veldig, veldig mye»

Valg av lokaliteter og utstyr for kolsrehabilitering i kommunen:

Valg av lokaliteter viste seg a vaere sveert hensiktsmessig. Selv om det var en investering for
prosjektet a kjgpe inn ergometersykler er dette noe som vanligvis finnes tilgjengelig. Treningsrommet
var begge steder store og luftige. Annet utsyr som er pakrevd vil ikke bety noen store utgifter
(strikker, permer mm) slik at introduksjon av en slik modell vil veere overkommelig for kommunene.
Skrittmalere var sveert nyttige og godt likt av pasientene, noe som gkte motivasjonen for
hjemmetrening.

Anbefalt utstyrsliste for modellen:

Musikk(CD-spiller), gymsal/rom til oppvarming, korridor/gardsplass til gangtrening med 10 meters
markering for gangtester, stoler/benk for hvile, stoppeklokker, pulsoksymeter, ergometersykler
(belastning, hastighet, tidsregistrering), hjertestarter, bord og stoler til undervisning, vann samt
eventuelt lett maltid/kaffe. Skjemaer; registreringsskjema, dagbgker, undervisningsmateriell, vanlig
treningsutstyr som stepp-kasser, vekter, strikker, forskjellig type baller, samt skrittellere.

Brukerinvolvering:

Ved a involvere brukere pa flere nivaer i dette prosjektet ble det tatt hensyn til brukernes erfaringer
og synspunkter pa opplegget. Tilbakemeldingene fra deltakerne i prosjektet, brukermedvirker i
styringsgruppen og sgkerorganisasjonen LHL mener vi bidro til 3 styrke prosjektet.

Opplzering av fastleger:

Det ble gjennomfgrt opplaering pa 6 legekontorer (2 i Reelingen og 4 i Ringerike kommune). Alle
kontorer henviste pasienter til prosjektet. Tilbakemeldingen pa opplaeringen ble gjennomfgrt med et
sporreskjema da det viste seg vanskelig & avholde fokusgrupper. Legene var forngyd med tilbudet og
opplaering. Erfaringen fra legene som gjennomfgrte oppleeringen var at den var ngdvendig for a
oppdatere fastlegene pa diagnose, oppfgling og kriterier for henvising til lungerehabilitering.



Resultatvurdering:

Mal;

Oppnaelse;

Anbefalinger;

Gjennomfgrbarhet av modellen.

Modellen lot seg implementere i
to norske kommuner

Et tilbud til lungepasienter bgr
implementeres i alle norske
kommuner.

Male ressursbruk ved
implementering av prosjektet i
kommunen

Hovedkostnaden for kommunen
er Ilpnnsmidler til personalet.
Kostnadene er imidlertid
begrenset og modellen er en god
mate & dekke kommunens
forpliktelse til 3 tilby
rehabilitering til kommunens
innbyggere.

Lokale tilpassinger vil vaere
gunstig og kommunen ma
kartlegge ressurspersoner i
kommunen.

Beskrive faktorer som letter og
begrenser implementeringen.

Oppleering av fastleger vil sikre
rekrutering av pasienter. Lokaler
lokalt (sentralt) i kommunen
letter transport og tilgjengelighet
for deltagerne. Noe opplaering av
helsepersonell som driver
prosjektet er ngdvendig.
Kostnader til utstyr er begrenset

men vil avhenge av lokale forhold.

Modellen er godt tilpasset norske
forhold, men lang reisevei i
utkantstrgk kan veere en
utfordring.

Beskrive og male endringer i
funksjonsniva og livskvalitet hos
deltakerne

Malinger f@r og etter deltagelse
beskriver bedring av fysisk
yteevne og livskvalitet for
deltagerne. Resultatene er
planlagt publisert.

Modellen vil svare ut det ansvaret
kommunen har for et tilbud om
rehabilitering for pasientgruppen.

Beskrive faktorer som kan hemme
og fremme deltagelse i
programmet

Fokusgrupper er gjennomfgrt og
resultatene analyseres.

Resultater forelgpig viser at lokalt
tilbud og praktisk trening som kan
folges opp hjemme er viktig.

Ved tilpassing av modellen til
lokale forhold vil deltagelse og
gjiennomfgring kunne sikres.

5. Oppsummering/konklusjon/videre planer.

Prosjektet viste at det er mulig a gjennomfgre kolsrehabilitering i norske kommuner. Pasientene som
ble inkludert hadde alvorlig kols med hgy symptombyrde. De viste fremgang bade i fysisk yteevne og
bedret livskvalitet. Helsepersonellet i kommunene som deltok i prosjektet Igste oppgavene pa en
utmerket mate selv om arbeidsfordelingen mellom yrkesgruppene var forskjellige. Det var to gode
team som bruke hverandre pa en god mate.

Det er planlagt publikasjon av to artikler. Den fgrste skal oppsummere resultatene fra
fokusgruppeintervjuene med deltagerne og helsepersonellet som deltok. Malet for publikasjonen vil
veere et norsk tidsskrift for helsepersonell. Den andre publikasjonen vil ta for seg de malbare
bedringene hos pasientene. Malet for denne artikkelen vil vaere Tidsskrift for den norske

legeforening.




Implementering av en modell for lungerehabilitering i norske kommuner vil fremover vaere et politisk
arbeid. Det er viktig & fremheve at modellen kan svare ut det ansvaret kommunen har i dag, men
som ikke er tilgjengelig. Kostnadene ved prosjektet er sma og vil pa sikt ogsa kunne fgre til
besparelser for bade spesialisthelsetjenesten i form av faerre innleggelser, og kommunen ved en
redusert bruk av kommunale tjenester.

Det er verd a merke seg at som fglge av prosjektet har Ralingen kommune avsatt midler til en 20%
fysioterapistilling for lungerehabilitering.

Det vil jobbes videre med LHL som vil vaere sentral i det politiske arbeidet. LHL's Nasjonalt Kolsrad vil
ogsa vaere en viktig stgttespiller. Ved a dokumentere bade effekt pa fysisk yteevne og livskvalitet hos
pasientene har modellen vist at den har livets rett. Det er noe bade sentrale og kommunale
myndigheter ma merke seg.
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