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1 Indledning

1.1 Baggrund for notatet

For at skabe sammenhengende og koordinerende forlgb for kronikere indfgres der fra 2015, jf.
Finansloven 2015 (1), forlgbsplaner. Forlgbsplaner skal give patienter med kronisk sygdom
overblik over deres forlgb, fx behandling, treening og patientuddannelse, og vil som udgangs-
punkt omfatte de forste tre ar efter, at diagnosen er stillet. Det bliver almen praksis, der har
ansvaret for at starte den konkrete forlgbsplan op i samarbejde med patienten.

Som en del af initiativet med forlgbsplaner stilles der krav til sundhedsveesenets aktgrer i for-
hold til kvaliteten i de indsatser, de tilbyder til patienter med kronisk sygdom, og herunder krav
til kommunernes patientrettede forebyggelsestilbud. Sundhedsstyrelsen er i denne forbindelse
ansvarlig for udarbejdelsen af anbefalinger for patientrettede forebyggelsestilbud. Anbefalin-
gerne vil ikke veere sygdomsspecifikke, men vil g& pa tveers af flere kroniske sygdomme, dog
med hensyntagen til de seerlige forhold, der eventuelt matte ggre sig geeldende for de enkelte
kroniske sygdomme (2).

Malet er, at Sundhedsstyrelsens anbefalinger skal styrke kvaliteten af de kommunale indsatser
samt sikre ensartede tilbud pa tveers af landet. Sundhedsstyrelsen har i forbindelse med deres
arbejde med anbefalingerne nedsat en arbejdsgruppe, der skal hjeelpe Sundhedsstyrelsen med
at kvalificere anbefalingerne. De faglige anbefalinger skal tage afseet i tilgeengelig faglig evidens
kombineret med erfaringsbaseret viden. Anbefalingerne vil omfatte indsatser inden for fysisk
treening, ernzering, rygestop, alkoholradgivning og patientuddannelse (2). Neervaerende notat
omhandler kun kommunale indsatser inden for fysisk treening.

1.2 Formalet

Neerveerende notat er et opleeg til arbejdsgruppens diskussion af anbefalingerne vedrgrende
patientrettede forebyggelsestilbud inden for fysisk aktivitet. Formalet med notatet er:

- at give en kort status pa, hvilke treeningsaktiviteter kommunerne tilbyder i dag

- at give et kort overblik over evidensen for treeningsaktiviteter malrettet de relevante pati-
entgrupper, der kan udledes af de kilder, der har dannet grundlaget for notatet

- pda baggrund heraf at samle op pa tveers af diagnosegrupperne

I notatet er der taget udgangspunkt i fysisk treening af patienter med fglgende diagnoser:

- Kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL)

- Diabetes type 2

- Kroniske leenderygsmerter

- Slidgigt i knee

- Aterosklerotiske hjerte-karsygdomme

- Hjertesvigt

- Kronisk hovedpine (migreene og spaendingshovedpine)
- Alzheimer

= Neurologiske lidelser (sklerose, Parkinson)



- Leddegigt

= Astma hos voksne

Udveelgelsen af diagnoser er foretaget af Sundhedsstyrelsen. Nogle af de inkluderede diagno-
segrupper indeholder patientgrupper, der er berettiget til vederlagsfri fysioterapi. Denne grup-
pe af patienter kan godt fa en forlgbsplan, men er imidlertid ikke en del af malgruppen for den
kommunale patientrettede forebyggelsesindsats i forhold til fysisk aktivitet, hvorfor de ikke er
inkluderet i dette notat.

1.3 Metode

Rammerne for notat har ikke muliggjort en systematisk litteraturgennemgang. Notatet er i
stedet baseret pa viden fra Sundhedsstyrelsens "Fysisk Aktivitet — handbog for forebyggelse og
behandling” (3) samt en opdateret sggning heraf, udelukkende med fokus pa systematiske
review, jf. bilag 1. Endvidere er der inkluderet viden fra nyligt publicererede nationale kliniske
retningslinjer. Der er inden for de seneste par ar publiceret en del kliniske retningslinjer, der
blandt andet behandler spgrgsmal vedragrende fysisk treening i forhold til nogle af de patient-
grupper, der er inkluderet i dette notat. Af pragmatiske hensyn er der for de diagnoser, for
hvilke der er publiceret nationale kliniske retningslinjer omhandlende fysisk aktivitet, kun ble-
vet inkluderet litteratur fra den gennemfgrte litteratursggning, der er nyere end den i retnings-
linjen angivet dato for litteratursggningen.

Endvidere er en anden for forfatteren umiddelbart kendt relevant dokumentation inkluderet.
Information om, hvilke aktiviteter kommunerne tilbyder i dag, er fundet pa sundhed.dk/soft.

Det primaere fokus med notatet er evidens og anbefalinger vedrgrende fysisk treening. Vigtige
aspekter som sundhedspeedagogiske tiltag med henblik pad at fremme adfaerdseendringer og
fastholde en hensigtsmaessig adfeerd behandles derfor kun sporadisk i notatet, og der er sale-
des ikke sggt specifikt efter adfeerdslitteratur.

1.4 Leesevejledning

I kapitel 2 sammenfattes den identificerede evidens pa tveers af de kroniske diagnoser for fy-
sisk traening. Sammenfatningen i kapitel 2 er baseret pa den i kapitel 3 beskrevne diagnose-
specifikke evidens for treeningsaktiviteter. | kapitel 4 gives der et overblik over, hvilke fysiske
treeningsaktiviteter kommunerne tilbyder i dag. Kapitel 2 er saledes notatets hoveddokument,
mens kapitel 3 og 4 mere tjener som baggrundstekst.



2 Hvad siger evidensen pa tveers af
diagnosegrupperne

De endelige anbefalinger for kommunale patientrettede forebyggelsestilbud til mennesker med
kronisk sygdom i forhold til treening vil, som naevnt i indledningen, ikke veere sygdomsspecifik-
ke men ga pa tveers af flere kroniske sygdomme (dog med hensyntagen til saerlige forhold, der
eventuelt matte ggre sig geeldende for de enkelte kroniske sygdomme). Som oplaeg til anbefa-
lingerne i forhold til kommunale rehabiliteringstilbud til borgere med kronisk sygdom sammen-
fattes i dette kapitel den i kapitel 3 beskrevne diagnosespecifikke, identificerede evidens —
neerveerende kapitel gar saledes pa tveers af diagnoserne.

Superviseret fysisk traening er generelt en meget vigtig komponent i rehabiliteringsforlg-
bet/behandlingen af de inkluderede kroniske sygdomme, og der er generelt god dokumentation
for den fysiske aktivitets gavnlige effekt i forhold til reduktion af symptomer mv. Det skal imid-
lertid papeges, at, selvom der er evidens for den gavnlige effekt af treening, mangler der fortsat
entydige beskrivelser af, hvad der er mest effektivt i forhold til treeningsform, dosis (intensitet,
frekvens og varighed), monitorering og progression.

2.1 Indholdselementer

Det overordnede mal med den terapeutiske fysiske traening af en specifik patientgruppe er:

- at borgeren deltager i et forlgb, hvor fysisk aktivitet indgar som et element, der bidrager til
at mindske effekterne af sygdommen

- at stgtte borgeren i at integrere fysisk aktivitet som en naturlig del af hverdagen

- at give borgeren viden om fysisk aktivitet som middel til behandling og forebyggelse af den
kroniske sygdom

- at give borgeren en oplevelse af egen fysisk formaen og tryghed ved at veere fysisk aktiv

- at ggre borgeren i stand til at fortsaette den fysiske treening pa egen hand, nar den supervi-
serede traening afsluttes.

Den fysiske traening skal tage udgangspunkt i patientens individuelle situation. Dette ggres
blandt andet ved, at der forud for traeningsforlgbet foretages en introducerende samtale, hvor:

- patienten ved en sundhedspaedagogisk/motiverende samtale og vejledning motiveres til at
deltage i indsatsen, og hvor evt. individuelle barrierer for fysisk aktivitet udredes

- der foretages relevante fysiske tests

- der, i samarbejde med patienten, udarbejdes en traeningsplan med mal og delmal.

Den fysiske aktivitet skal saledes tilpasses den enkelte patients sygdomsaktivitet, sygdomsma-
nifestation og symptomer.

Den fysiske traening kan bestd af konditionstraening (fx gang eller cykling), styrketraening og
feerdighedstraening (motorisk kontrol, neuromuskuleer treening). Der synes i mange tilfeelde at
veere en gget effekt ved kombination af aerob treening og styrketreening. | forhold til slidgigt er
der imidlertid modstridende resultater, der peger i retning af, at der er mere effekt ved en til-
gang hvor styrke-, aerob og smidighedstraening kombineres, mens anden litteratur konklude-
rer, at programmet skal have ét mal at fokusere pa. Som yderlire argument for traening ved
kombination af konditions- og styrketraening, anfgres det, at det giver mulighed for stgrre af-



veksling i treeningen. | de situationer, hvor treeningsformerne er ligeveerdige, ma den enkelte
patients praeferencer have betydning for valg af treeningsform.

I forhold til specifikke sygdomsgrupper kan ovenstadende traeningselementer suppleres med
balancetraening (ved de neurologiske lidelser, hvis der er problemer med balancen) og stabili-
tets-/core-traening (ved kroniske leenderygsmerter).

Treeningen skal gerne veere livslang, og dermed opretholdes efter afslutningen af den supervi-
serede traening. Borgeren skal saledes under forlgbet stoattes i at finde de former for fysisk akti-
vitet, der giver mest mening og livskvalitet for den enkelte ud fra dennes ressourcer og handle-
kompetencer.

Ved afslutning af et superviseret traeningsforlgb:

- foretages opfelgning pa de mal, der blev sat ved treeningsstart, ved bade en samtale og
gennemfarelse af de samme fysiske tests. Ligeledes gives borgeren rad og vejledning om-
kring fortsat treening, herunder information om hvilke almene motions- og treeningstilbud,
der er i neermiljget.

Endvidere kan der tilbydes opfaglgningssamtaler i x antal maneder efter afslutning, bestdende af
samtale og fysisk funktionstest. Opfglgningen skal sikre, at rehabiliteringen har haft den gn-
skede virkning, og afdeekke, om der er behov for yderligere indsats.

2.2 Omfang/frekvens/intensitet og varighed af indsats

Den fysiske aktivitet planlaegges som beskrevet oven for individuelt men kan med fordel ske pa
hold, da dette kan fordre erfaringsudveksling blandt deltagerne, styrke motivationen hos den
enkelte samt veere med til at skabe netveerk hos borgeren. Det er i den forbindelse vigtigt, at
holdstgrrelsen er af en sadan stgrrelse, at det er muligt for treeneren at have opmarksomhed
pa alle deltagere under treeningssessionen. Det eksakte antal personer pr. treener vil her af-
heenge af, hvilken slags treening, treeningsgruppe, lokaler og gvrige faciliteter der er tale om/til
radighed. 1 tilfeelde, hvor terapeuten vurderer, at borgeren ikke kan profitere af holdtreening,
kan der tilbydes individuel traening til borgeren.

Generelt er der en stgrre effekt af treeningen ved stgrre intensitet og treeningsmeaengde. Inten-
sitet og traeningsleengden ma imidlertid altid afhaenge af den kliniske tilstand og forméaen hos
patienten. Traeningsprogrammet skal sammenseaettes saledes, at traeningsbelastningen progres-
sivt gges. Generelt ma fglgende frekvens, intensitet og varighed af treeningsprogrammet anbe-
fales.

Frekvens

Tilbud om fysisk treening 2-3 gange om ugen af ¥2-1% times varighed.

Det er vigtigt at opretholde en vis frekvens af treeningsindsatsen, da effekten udebliver, hvis
der gér for lang tid mellem treeningssessionerne. For at opnd en treeningseffekt, skal der tree-
nes minimum to gange/uge. Mange borgere vil have dage, hvor de af en eller anden grund er
forhindrede i at deltage i treeningen. Det kan derfor veere fordelagtigt, hvis borgeren har mulig-
hed for at veelge mellem flere end to traeeningstidspunkter i ugens lgb.

Intensitet

Nar sikkerhedsmeessige og andre forhold tillader det, er der god grund til, at treening gennem-
fares med moderat til hgj intensitet.



Varighed

Treeningsforlgbet bgr have en varighed pa minimum 6-12 uger, evt. med mulighed for efterfal-
gende selvtraening.

2.3 Seerlige sygdomsspecifikke hensyn

2.3.1 Hjertesygdomme

Sammenlignet med ingen motion gger eller mindsker fysisk aktivitets-baseret rehabilitering
ikke risikoen for dgdelighed pé kort sigt (op til 12 maneders opfglgning) men reducerer risikoen
for hospitalsindlaeggelse og giver betydelige forbedringer i sundhedsrelateret livskvalitet. Yder-
ligere reducerer fysisk traening dgdeligheden pa laengere sigt. Fordelene ved traening synes at
veere konsistent pa tveers af deltagernes karakteristika (inkl. alder, kean og sveerhedsgrad af
hjertesvigt).

Flere nyere studier peger pa, at gget treeningsintensitet ved rehabilitering af hjertesvigt giver
gget effekt (4-7).

Af sikkerhedsmeaessige grunde, bgr der altid forud for pabegyndelse af et treeningsforlgb foreta-
ges en symptomlimiteret arbejdstest. Denne kan udfgres af uddannet teknisk personale (fysio-
terapeut, sygeplejerske eller laborant) under supervision af leege.

Generelt anbefales ikke traening af patienter i New York Heart Associations funktionsklasse IV
(NYHA 1V).

Ved hypertension bgr der kun udfgres styrketraening med lette veegte og med lav kontraktions-
hastighed.

Efter thorakotomi bgr man undga thorax-forskydning og tryk-stress i lgbet af de farste 6-8
uger.

Endvidere bar fysisk treening ikke foretages ved:

- Forveerring i funktionsdyspng eller nyopstaet hviledyspng over 3-5 dage
- Signifikant iskeemi ved lav belastning (<2 METS eller 50W)

-« Akut sygdom eller feber

= Nylig tromboemboli

- Pericarditis, endocarditis eller myocarditis

< Moderat/sveer aortastenose

- Operationskraevende klapinsufficiens

- Akut myocardieinfarkt inden for tre uger

- Nyopstaet atrieflimmer

= Sveer hypertension

2.3.2 Diabetes

Der er generelt god grund til, at treening gennemfgres med moderat til hgj intensitet. Nogle
patienter med type 2-diabetes har imidlertid af forskellige arsager vanskeligheder med at gen-
nemfgre treening med hgj intensitet, hvorfor et traeningsprogram af lav til moderat intensitet
her bgr tilbydes.



Kropsbeerende aktiviteter (sdsom lgb, gang og stepgvelser) bgr undgas ved neuropati (diabe-
tisk nervebetaendelse) og truende fodsar, mens ikke kropsbaerende fysisk aktivitet anbefales, fx
cykling, svgmning og roning.

Patienter, der behandles med sulfonylurinstof, postprandiale regulatorer eller insulin, skal in-
strueres i forholdsregler, sa hypoglykeemi (for lavt blodsukker < 17 mmol/l) undgas. Forholds-
regler omfatter blodsukkermonitorering, disetjustering samt medicinjustering (3). Endvidere
skal den sundhedsprofessionelle veere vidende om og instrueret i behandling af hypoglykaemi.

Sveer eller ukontrolleret hypertension bgr behandles inden treening. Endvidere bgr der kun ud-
fares styrketreening med lette veegte og med lav kontraktionshastighed ved hypertension og
aktiv proliferativ retinopati (synstruende forandringer).

Fremskreden retinopati (diabetisk gjensygdom) er kontraindikation for fysisk traening.

2.3.3 Leddegigt

Det er vigtigt at vaere papasselig med for meget vaegt ved styrketreening af de afficerede led.
Endvidere bgr der ogsa veere fokus pa risikoen for hjertekarsygdomme hos denne gruppe pati-
enter.

2.3.4 Kneeartrose

Patienter med steerkt fremskreden sygdom bgr undgé tunge veegtbaerende aktiviteter, men skal
deltage i ikke-vaegtbaerende aktiviteter.

2.3.5 Astma

Det er en fordel at varme op med lav intensitet i ca. 15 min. Ved akut eksacerbation af astma-
symptomer anbefales traeningspause, samt ved infektion pause indtil én dags symptomfrihed.
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3 Dokumentationen for fysisk aktivitet

| dette afsnit gives et overblik over dokumentationen for fysisk treening for de relevante diag-
noser.

3.1 Kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL)

3.1.1 Viden fra Fysisk Aktivitet — handbog for forebyggelse og behandling

I Sundhedsstyrelsens "Fysisk Aktivitet — handbog om forebyggelse og behandling” (3) anbefa-
les det, at udholdenhedstraening kombineres med et element af styrketraening til patienter med
KOL. Endvidere anbefales det, at den fysiske treening superviseres initialt, tilretteleegges indivi-
duelt og omfatter udholdenhedstraening, gang eller cykling, hvor aktiviteten i lsengere tid ligger
pa 70-85 % af den maksimale iltoptagelse.

Endvidere anbefales det, at patienterne skal ga dagligt med en hastighed, som medfgrer en
belastning svarende til Borg-skala 16-17, og at distancen skal gges gradvist. Gangdistancen
vurderes ved den tid, der kan gas. Patienterne mgder til ambulant superviseret gangtraening to
gange om ugen i syv uger efterfulgt af ambulante kontroller hver tredje maned. Ved de ambu-
lante kontroller kontrolleres ganghastighed og distance. Samtidig har patienterne mulighed for
anden fysisk aktivitet i form af gymnastik og ergometercykling. Fgr patienten begynder pa
gangtraening, bgr man foretage en konditionstest, fx en shuttle-test eller seks minutters gang-
test med henblik pa at fastlaegge ganghastighed. Patienterne fgrer dagbog med angivelse af
dyspng og ganghastigheden. Patienterne skal sigte mod at gge gangdistancen. Traening er livs-
lang.

3.1.2 Viden fra National klinisk retningslinje

I Sundhedsstyrelsens ”National klinisk retningslinje for rehabilitering af patienter med KOL” (8)
udgivet i juni 2014 indgar tre fokuserede spgrgsmal omhandlende treeningstyper og kombinati-
oner heraf. Retningslinjens anbefalinger i forhold til de tre treeningsspgrgsmal fremgar neden-
for. Selve anbefalingen er skrevet med fed og kursiv, mens der i den efterfglgende tekst rede-
geres for arbejdsgruppens overvejelser bag anbefalingen.

”Det er god klinisk praksis at overveje styrketreening til patienter med KOL, som ikke
kan deltage i et vanligt rehabiliteringsprogram pa grund af sygdommens svaerheds-
grad”. Anbefalingen er baseret pa arbejdsgruppens faglige viden og erfaring om god klinisk
praksis, da arbejdsgruppen ikke fandt evidens pa omradet (dvs. RCT’er). Arbejdsgruppen vur-
derer det hensigtsmeessigt, at der udformes en praksis for, hvilke overvejelser der skal veere
afggrende for, hvilke patienter med svaer KOL skal tilbydes styrketraening, og herunder hvilken
treeningsform der kan benyttes og ved hvilken intensitet. Det er endvidere arbejdsgruppens
vurdering, at patienter med KOL, som ikke kan deltage i et vanligt rehabiliteringsprogram, i
nogle tilfeelde gerne vil styrketreene. Denne traeningsform kan udfgres i hjemmet med veaegte,
elastikker eller ved at udnytte patientens egen kropsvaegt (styrketraeningen bgr veere supervi-
seret af en relevant fagperson). Arbejdsgruppen vurderer, at motivationen er en vigtig faktor
for, om patienter med KOL i dette meget sveere stadie af sygdommen kan gennemfgre styrke-
treening.
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”Overvej at tilbyde enten styrketraening eller udholdenhedstraening som den fysiske
treening, der indgar i et rehabiliteringsprogram for patienter med KOL, da de to tree-
ningsformer synes at veere ligevaerdige”. P& baggrund af evidens fra RCT’er finder arbejds-
gruppen, at udholdenhedstreening og styrketraening synes at veere ligevaerdige traeningsinter-
ventioner, nar de tilbydes som en del af et rehabiliteringsprogram til patienter med KOL med
henblik pa at opnd en forbedring af arbejdskapacitet, gangdistance og livskvalitet. Man kan
ogsa overveje at kombinere de to treeningsformer, hvor fordelen synes at veere gget muskel-
styrke i benene, jf. nedenstaende anbefaling. Da de to traeningsformer pa baggrund af den
foreliggende evidens synes at veere ligeveerdige, vil den enkelte patients praeferencer i de fleste
tilfeelde veere afggrende for valg af treeningsform. Det er arbejdsgruppens vurdering, at der for
begge treeningsformer skal sammensaettes et individuelt treeningsprogram, der progressivt
gger belastningen. Styrketreening kan formentlig tilbydes i mange forskellige former, og littera-
turen er ikke udvalgt efter de specifikke treeningsredskaber, som studierne har anvendt. Nogle
studier har anvendt maskiner, andre veegte eller elastikker.

”Overvej at tilbyde styrketreening kombineret med udholdenhedstraeening som en del
af et rehabiliteringsprogram for patienter med KOL”. Arbejdsgruppen finder evidens af
moderat kvalitet for signifikant gget muskelstyrke ved kombination af de to treeningsformer i
forhold til udholdenhedstreening alene. Gruppen finder ingen evidens for andre gavnlige effek-
ter ved kombination af styrketreening og udholdenhedstraening, nar der bliver sammenlignet
med udholdenhedstreening alene. For begge treeningsformer er det vigtigt at sammenseaette et
individuelt treeningsprogram, hvor belastningen gges over tid. De fleste patienter vil formentlig
veelge styrketraening kombineret med udholdenhedstraening, da treeningen herved bliver mest
afvekslende.

3.1.3 Anden viden

Region Hovedstaden har foretaget en litteraturgennemgang, der daekker perioden 2001-2012,
med det formal at afdeekke og vurdere den foreliggende evidens vedrgrende fysisk treening til
mennesker med type 2-diabetes, KOL og hjerte-kar-sygdomme (9). Det fremgar af denne, at
patienterne uanset sveerhedsgraden af KOL anbefales at veere fysisk aktive, men selvom der er
evidens for den gavnlige effekt af traening, mangler der fortsat entydige beskrivelser af, hvad
der er mest effektivt i forhold til treeningsform, -intensitet, -maengde (intensitet x varighed), -
frekvens og -periode. | tabel A i bilag 2 er regionens overordnede anbefalinger, kontra-
indikationer og seerlige forholdsregler vedrgrende konditionstreening, styrketraening og lavin-
tensitetstraening til patienter med KOL gengivet. Det fremgar heraf, at i forhold til konditions-
treening og styrketraening bgr treeningsintensiteten veere moderat til hgj, og uanset treenings-
form bgr traeningen forga tre gange/uge.

Der foreligger et Cochrane-review fra 2013 (11) omhandlende vandbaseret fysisk treening af
KOL patienter. Reviewet er baseret p& fem studier med 176 deltagere. Grundet for f& studier og
darlig studiedesigns er der imidlertid behov for flere studier, far effekten af vandbaseret tree-
ning kan angives.

Af et systematisk review fra 2014 (10) omhandlende effekten af hgj-intensitets-traening i for-
bindelse med lungerehabilitering hos personer med moderat til svaer KOL, fremgar det, at det
er muligt at opnd hgje traeningsintensiteter hos denne patientgruppe, og at treeningen resulte-
rer i aendringer i ventilatoriske parametre og er forbundet med nedsat aktivitet-associeret
dyspngl. Forfatterne papeger, at generaliserbarheden af resultaterne er begraenset pga. lav
studiekvalitet og -heterogenitet i forhold til udformningen af treeningsprogrammerne, der ind-
gar i undersggelsen. Forfatterne papeger dog samtidigt, at resultaterne konsekvent var positive

1 Dyspng er en subjektiv falelse af at fa for lidt luft.

12



og derfor bgr tilskynde klinikere til at ordinere treening med hgj intensitet for folk i lungerehabi-
litering, da de rapporterede s&endringer kan forbedre patienternes livskvalitet.

3.2 Diabetes type 2

3.2.1 Viden fra Fysisk Aktivitet — handbog for forebyggelse og behandling

I Sundhedsstyrelsens “Fysisk Aktivitet — handbog for forebyggelse og behandling” (3) anfares
det, at der er international konsensus om, at fysisk treening er én af de tre hjgrnesten i be-
handlingen af diabetes sammen med diset og medicin. Der anbefales saledes en kombination af
aerob traening og styrketreening. Endvidere anfgres det, at der formentlig er en effekt af at gge
intensiteten af den aerobe fysiske aktivitet, men specifikke retningslinjer i forhold til dette af-
venter flere studier, der sigter mod at belyse betydningen af maengde og intensitet. Styrketrae-
ning skal veere med mange repetitioner.

Der forekommer hypertension hos 60-80 % af patienter med type 2-diabetes (3).

3.2.2 Viden fra National klinisk retningslinje

I Sundhedsstyrelsens "National klinisk retningslinje for udvalgte sundhedsfaglige indsatser ved
rehabilitering til patienter med type 2-diabetes”, udgivet i juli 2015 (12), omhandler fem af
anbefalingerne fysisk aktivitet. Retningslinjen har blandt andet kigget pa: 1) om patienter med
type 2-diabetes bgr tilbydes et sammenhaengende rehabiliteringsforlgb bestdende af sygdoms-
specifik patientuddannelse og diaetvejledning, med eller uden traeningsprogram, 2) hvad effek-
ten er af et superviseret aerobt treeningsprogram af lav til moderat intensitet sammenlignet
med rad om gget fysisk aktivitet ved type 2-diabetes, 3) hvad effekten er af et fysisk traenings-
forlgb hos patienter med type 2-diabetes og komplikationer og/eller hjertekarsygdom, 4) om
der er evidens for stgrre effekt af superviseret aerob og styrketreening i 10 uger eller leengere
varighed sammenlignet med kortere varighed ved type 2-diabetes, og 5) om der er evidens for
starre effekt af superviseret aerob og styrketreening tre gange om ugen sammenliget med to
gange.

Retningslinjens anbefalinger i forhold til fysisk aktivitet er (selve anbefalingen er skrevet med
fed og kursiv, mens der i den efterfaglgende tekst redeggres for arbejdsgruppens overvejelser
bag anbefalingen mv.):

”Overvej at tilbyde patienter med type-2 diabetes en sammenhaengende rehabilite-
ringsindsats bestidende af patientuddannelse, disetvejledning og eventuelt fysisk tree-
ning”. Kun ét af de anvendte studier til udformningen af denne anbefaling indeholdte fysisk
treening. Der er imidlertid tale om et meget stort studie (Look AHEAD) (13). Malet for deltager-
ne i forhold til fysisk aktivitet var i Look AHEAD-studiet mindst 175 minutters fysisk aktivitet
om ugen, hvor intensiteten af aktiviteten svarer til intensiteten ved rask gang. Deltagerne blev
set ugentligt i de farste seks maneder og tre gange om maneden i de neeste 6 maneder (kom-
bination af gruppe og individuelle kontakter). | studieperioden pa 2-4 ar blev deltagerne set
individuelt mindst én gang om maneden og yderligere kontaktet én gang hver maned via tele-
fon eller e-mail, samt tilbudt en raekke centralt godkendte gruppeklasser. Look AHEAD-studiet
viser overbevisende signifikant effekt pa Hbalc, BMI, livskvalitet og fysisk kapacitet. Arbejds-
gruppen finder imidlertid ikke, at en intensiv intervention som den i Look AHEAD-studiet er
realistisk at gennemfare, hverken i forhold til hvad mange patienter, der kan og vil gennemfare
en sadan indsats, eller organisatorisk og gkonomisk. Studiet understreger dog tydeligt betyd-
ningen af fastholdelse af og opfelgning pa opnaede livsstilseendringer. Ud fra de foreliggende
studier er det ikke muligt at fastleegge hvilken eller hvilke dele af rehabiliteringen, der er vigtig,
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men et supplerende treeningsprogram, en vedholdende indsats og en systematisk opfalgning
synes at veere af afggrende betydning.

”Overvej at tilbyde superviseret aerob treening af lav til moderat intensitet til patien-
ter med type 2-diabetes frem for rdd om gget fysisk aktivitet”. Under de praktiske rad
anfgres det endvidere, at et treeningsprogram af lav til moderat intensitet er realistisk at gen-
nemfgre for den gennemsnitlige patient med type 2-diabetes. Traening med hgjere intenstiet
kan tilbydes patienter, som er motiverede og kan gennemfgre dette. Supervisionen sikrer, at
treeningen gennemfgres i en rimelig intensitet, og er formentlig medvirkende til, at skadevirk-
ninger undgas. Mange patienter vil gerne treene selv, og hvordan dette udfares, superviseres
og understgttes, sdledes at motionen kan fortszettes pa et effektivt niveau, bar veere en priori-
teret opgave. Endvidere fremfagres det p& baggrund af (14), at der potentielt kan opnas stgrre
effekt ved kombineret aerob og styrketreening, og pa baggrund af (15), at der kan opnas starre
effekt ved stgrre intensitet og stgrre treeningsmaengde. Interventionen var i de inkluderede
studier superviseret aerob treening af lav til moderat intensitet af forskellig varighed (4 uger til
9 maneder) og ugentlig hyppighed (3-5 gange). Samlet ses en signifikant gunstig effekt af
treening pa fysisk kapacitet og HbA1C inden for et ar, samt en lille effekt af traening pa BMI og
veegt inden for 1 ar.

”Det er god praksis, at overveje et tilbud om et fysisk treeningsforlgb til patienter
med type 2-diabetes med velbehandlede komplikationer, hypertension eller hjerte-
karsygdom?”. Der findes ikke evidens for anbefalingen, hvorfor den bygger pa konsensus om
god klinisk praksis blandt arbejdsgruppens medlemmer. Der er ikke litteratur eller kliniske erfa-
ringer, der taler for, at komplicerede patienter sammenlignet med ukomplicerede patienter ikke
skulle have gavn af et treeningsforlgb.

”Overvej at tilbyde et superviseret kombineret aerob og styrketreeningsforlgb af mere
end 10 ugers varighed frem for et kortere program ved type 2-diabetes”. ”Et supervi-
seret, kombineret aerob og styrketreeningsforlgb som led i en rehabiliteringsindsats
ved type 2-diabetes, kan tilbydes enten 2 gange eller 3 gange ugentlig. Varigheden af
behandlingsindsatsen skal tilpasses derefter”. | retningslinjen anfgres det, at det ud fra
det foreliggende evidensgrundlag er vanskeligt at fremszette praktiske rad for varighed og hyp-
pighed af et superviseret, kombineret aerob og styrketraenings forlgb. Det skyldes dels, at evi-
densen ikke stammer fra direkte sammenligninger af effekten af forskellige varigheder og hyp-
pigheder, dels at timingen i de foreliggende studier ikke matcher de fokuserede spgrgsmal.
Ifglge de foreliggende studier skal der treenes i 6 maneder eller mere, hvis man skal veere sik-
ker pa en effekt, mens der ikke var effekt af tre maneders traening. Det er uklart om treening i
16-26 uger giver en tilstreekkelig eller lige sd god effekt. Resultater fra enten aerob eller styr-
ketreening taler for, at en kortere varighed, 3 gange om ugen i 12 uger, er tilstraekkelig bade i
forhold til glykeemisk kontrol og fysisk kapacitet (16). Vedrgrende treeningshyppigheden fand-
tes sammenlignelig effekt af superviseret kombineret aerob og styrketreening 2 gange om ugen
i 9 maneder eller lzengere og 3 gange om ugen i 6 maneder. Treening 3 gange om ugen kan
veere sveert at gennemfgre for mange patienter, hvorfor fokus bgr veere at fastholde et etable-
ret hgjere fysisk aktivitetsniveau. I Look AHEAD-studiet kunne det fastholdes ved hjaelp af indi-
viduel coaching (13), men det kan veere ressourcemeessigt vanskeligt at gennemfgre i daglig
praksis. | retningslinjen anfares det, at timingen i de inkluderede studier er problematisk i for-
hold til de formulerede fokuserede spgrgsmal, da ingen af studierne har sammenlignet forskelig
varighed, samt sammenlignet to gange om ugen med tre gange om ugen (der er saledes fore-
taget indirekte sammenligninger heraf). Endvidere er treeningsstudierne af kort varighed gene-
relt sma og behaeftet med mere bias end de leengere studier, hvilket ger det uklart, hvor leenge
det er ngdvendigt at traene for at sikre en signifikant effekt p4 HbAlc og fysisk kapacitet. Ud fra
tidligere metaanalyser (15,16) af alle typer af traening (styrke-, aerob og kombineret) er det
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hidtil anbefalet, at varigheden af et treeningsforlgb bgr vare 12 uger eller leengere, og at der
bliver treenet i mere end 150 min. om ugen.

3.2.3 Anden viden

Det fremgar af et systematisk review fra 2014, at struktureret treening af type 2-diabetes-
patienter, der udfgres i mere end 150 min./uge, er forbundet med stgrre reduktion i blodtryk-
ket end struktureret treening, der udfgres i mindre end 150 min./uge (17).

Region Hovedstaden har foretaget en litteraturgennemgang, der deekker perioden 2001-2012,
med det formal at afdeekke og vurdere den foreliggende evidens vedragrende fysisk traening til
mennesker med type 2-diabetes, KOL og hjerte-kar-sygdom (9). Det fremgar af denne, at fy-
sisk traening er en vaesentlig komponent i behandlingen af type 2-diabetes. | tabel B i bilag 2
angives regionens overordnede anbefalinger, kontra-indikationer og saerlige forholdsregler ved-
rgrende aerob treening (konditionstraening), styrketreening og lavintensitetstreaening til patienter
med type 2-diabetes. Det fremgar heraf, at i forhold til konditionstreening og styrketraening bar
treeningsintensiteten veere moderat til hgj, og uanset treeningsform bgr traeningen forga 3 gan-
ge/uge. Det neevnes dog, at enkelte undersggelser har fundet effekter ved treening 2 gan-
ge/uge. Endvidere fremhaeves det, at det er vigtigt at veere opmaerksom pa forhold, som bety-
der, at treeningen bgr modificeres eller i enkelte tilfeelde stoppes.

3.2.4 Forholdsregler

Kropsbeaerende aktiviteter (sdsom lgb, gang og stepgvelser) bgr undgas ved neuropati (diabe-
tisk nervebetaendelse) og truende fodsar, mens ikke kropsbaerende fysisk aktivitet anbefales, fx
cykling, svemning og roning (3).

Patienter, der behandles med sulfonylurinstof, postprandiale regulatorer eller insulin, skal in-
strueres i forholdsregler, s for lavt blodsukker < 17 mmol/l undgas. Forholdsregler omfatter
blodsukkermonitorering, disetjustering samt medicinjustering (3). Endvidere skal den sund-
hedsprofessionelle veere vidende om og instrueret i behandling af hypoglykaemi (blodsukker
< 35 mmol/l).

Sveer eller ukontrolleret hypertension bgr behandles inden treening. Endvidere bgr der kun ud-
fares styrketraening med lette veegte og med lav kontraktionshastighed ved hypertension og
aktiv proliferativ retinopati (synstruende forandringer) (3).

Fremskreden retinopati (diabetisk gjensygdom).

3.3 Aterosklerotiske hjerte-karsygdomme

Areforsneevring (aterosklerose) kan p& grund af forsnaevringer i arterierne medfgre hjerte-
karsygdomme.

3.3.1 Viden fra Fysisk Aktivitet — handbog for forebyggelse og behandling

I Sundhedsstyrelsens "Fysisk Aktivitet — handbog for forebyggelse og behandling” (3) er ate-
rosklerotiske forsnaevringer i koronararterierne behandlet under iskeemisk hjertesygdom.
Handbogen anbefaler:

- Treening til alle patienter med stabil iskeemisk hjertesygdom
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- Alle patienter, der har veeret indlagt med akut koronart syndrom (blodprop i hjertet)
og/eller ikke er fuldt revaskulariserede, bgr vurderes af en kardiolog inden initiering af et
traeningsprogram.

- For at tilrettelaegge et individuelt treeningsprogram bgr treeningen forudgas af en vurdering
af arbejdskapacitet. Den anbefalede metode til dette er symptomlimiteret arbejdstest. Den
kan udfgres af uddannet teknisk personale (fysioterapeut, sygeplejerske eller laborant) un-
der supervision af leege.

- Superviseret treening med individuelt tilrettelagt treeningsprogram efter initial arbejdstest:
2-5 gange/uge af 30-60 minutter med intenstiet 50-80 % af maksimal arbejdskapacitet. 12
uger tilrettelagt som aerob treening, evt. intervaltraening og kombineret med styrketraening,
specielt til eeldre og muskelsvage.

- Daglig egen lavintensitetstreening (gang) pa 30 min. med ggning efter aftale med rehabili-
teringsteam.

3.3.2 Viden fra National klinisk retningslinje

Sundhedsstyrelsen udgav i 2013 en national klinisk retningslinje for hjerterehabilitering (18),
der efterfalgende er blevet opdateret i 2015. Retningslinjen er baseret pa en litteratursggning
frem til april 2013. Retningslinjen omhandler blandt andet diagnosegruppen iskaemisk hjerte-
sygdom, der omfatter patienter med stabil angina pectoris, patienter med savel ST-elevations-
myokardieinfarkt som non-ST-elevations-myokardieinfarkt og patienter, som har faet foretaget
ballonudvidelse (PCl) og koronar bypass (CABG). | forhold til iskeemisk hjertesygdom anbefales
der fglgende i retningslinjen:

I forhold til fysisk treening

- Det anbefales, at patienter med iskeemisk hjertesygdom (AMI, CABG og PCIl) og hjertesvigt
tilbydes fysisk traening

- Arbejdsgruppen anser det som god praksis, at patienter med angina pectoris tilbydes fysisk
treening.

| de praktiske rad foreslar arbejdsgruppen fysisk traening til alle tre patientgrupper, pa trods af
forskellig evidens i forhold til effekten. P& nuveerende tidspunkt ved man ikke meget om effek-
ten af fysisk treening af patienter med stabil angina pectoris og patienter, som har gennemgaet
en hjerteklapoperation som led i hjerterehabilitering. Hos den del af de hjerteklapopperede,
som samtidig har iskeemisk hjertesygdom eller hjertesvigt, foreslads det, at de gives samme
tilbbud som henholdsvis iskeemisk hjertesygdom og hjertesvigt. Der skal dog tages hgjde for
sternum-regime efter hjerteklapoperation.

I retningslinjen foreslas falgende grundprincipper for den fysiske traening (baseret pa den fore-
liggende evidens og geeldende holdningspapirer (3,19,20)):

”Alle patienter med stabil iskeemisk hjertesygdom tilbydes treening som del af hjerterehabilite-
ring efter indleeggelse. Ved akut kornart syndrom (AKS) kan treening opstartes en uge efter
revaskularisering med PCI, og fire til seks uger efter CABG. Alle patienter, der har veeret indlagt
med AKS og/eller ikke er fuldt revaskulariserede, bgr vurderes af en kardiolog inden initiering
af et traeningsprogram. For at tilretteleegge et individuelt traeningsprogram bgr traeningen for-
udgas af en vurdering af arbejdskapacitet. Den anbefalede metode til dette er symptomlimite-
ret arbejdstest. Denne kan udfgres af uddannet teknisk personale (fysioterapeut, sygeplejerske
eller laborant) under supervision af laege.

Superviseret treening med individuelt tilrettelagt treeningsprogram efter initial arbejdstest: mi-
nimum 2 gange/uge af 30-60 minutter med intensitet 50-80 % af maksimal arbejdskapacitet i
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minimum 12 uger. Traeningen tilretteleegges som aerob traening evt. intervaltreening og kombi-
neret med styrketraening.

Ved kredslgbstraening er intensitet og leengde afheengig af den kliniske tilstand og formaen hos
patienten. Intervallerne kan veere fra fa minutter (korte) til leengerevarende intervaller (10-15
minutter), med en optimal samlet treeningstid pa ca. 30 minutter.

Ved styrketreening anbefaler arbejdsgruppen, at kroppens store muskelgrupper treenes 2-3
gange om ugen, enten ved lav belastning 3 x 15 gentagelser pa 40-50 % af maksimal styrke,
eller moderat belastning svarende til 3 x 15 gentagelser pa 60 % af maksimal styrke. Ved sta-
bile velmedicinerede patienter treenes med belastning p& 3 x 8 gentagelser p& 80 % af maksi-
mal styrke (20). Efter thorakotomi bgr man undga thorax-forskydning og tryk-stress i lgbet af
de farste 6-8 uger.

Man bgr forholde sig til individuelle barrierer, nar der arbejdes med motivation og fastholdelse
af fysisk aktivitet.

Daglig egen traening (gang) pa 30 minutter, med ggning efter aftale med rehabiliteringsteam,
anbefales til alle patienter, som en del af traeningen, og som livslang fysisk aktivitet i hverda-
gen.”

I forhold til systematisk henvisning for deltagelse i hjerterehabilitering

- Det anbefales, at patienter med iskeemisk hjertesygdom systematisk henvises til hjertere-
habilitering.

I forhold til systematisk henvisning for deltagelse i hjerterehabilitering er det under de prakti-
ske rad angivet, at arbejdsgruppen vurderer, at det bgr sikres, at alle patienter med iskeemisk
hjertesygdom, hjertesvigt og patienter, som har gennemgaet en hjerteklapoperation, uanset
alder, kgn og socialgruppe eller etnisk baggrund vurderes systematisk med henblik pa deltagel-
se i hjerterehabilitering. Henvisning kan evt. ske via en forlgbskoordinator, praktiserende laege
eller ved en udskrivnings- eller efterbehandlingssamtale, hvor man dokumenterer patientens
individuelle behov for rehabilitering og sgrger for at give et tilbud.

Man bgr endvidere vaere opmeerksom pa kendte barrierer for deltagelse, sdsom:

- Manglende transportmuligheder

- @konomiske omkostninger ved fraveer fra arbejdspladsen

- Fraveer fra familien (specielt kvinder)

- Manglende forstielse af sygdommen og formalet med rehabiliteringen
= Angsten for at blive stigmatiseret

« Multisygdom

I forhold til systematisk handtering af kendte barrierer for fastholdelse i hjerte-
rehabilitering:

- Det bgr overvejes at handtere kendte barrierer med henblik p4 at fastholde deltagere i
hjerterehabilitering.

Under praktiske radd naevnes det, at man ligesom ved systematisk henvisning bgr veere op-
maerksom pa kendte barrierer for deltagelse og fastholdelse sasom kan, alder, sprog, individu-
elle forestillinger om formalet med deltagelse, tidspunkt for rehabilitering, gkonomi ved fraveer
fra arbejdspladsen, afstand/transport, ventetid i forhold til opstart osv. Hjerterehabiliteringen
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bar tilbydes som en naturlig del af behandlingen og begr veere et individualiseret og fleksibelt
tilbud.

Elementer for at sikre fastholdelsen kan veere:

< Motiverende samtaler

- Handlingsplaner udarbejdet i samarbejde med patienter (fastsaettelse af mal)
« Lgbende monitorering og feedback

- Evt. opdelte grupper efter ken og sprog

- Socialt differentieret hjerterehabilitering

« Tilbud ud over almindelig arbejdstid

3.3.3 Anden litteratur

Region Hovedstaden har foretaget en litteraturgennemgang, der daekker perioden 2001-2012,
med det formal at afdeekke og vurdere den foreliggende evidens vedr. fysisk treening til men-
nesker med type 2-diabetes, KOL og hjerte-kar-sygdom (9). | forhold til patienter med iskae-
misk hjertesygdom (areforkalkning) anbefales det, at patienter treener pa hjertehold efter et
individuelt tilpasset treeningsprogram. Tabel C i bilag 2 gengiver regionens overordnet anbefa-
linger, kontra-indikationer og seerlige forholdsregler vedrgrende aerob treening (konditionstrae-
ning), styrketraening og lavintensitetstraening til patienter med iskeemisk hjertesygdom. Det
fremgar blandt andet, at det er vigtigt at veere opmaerksom pa forhold, som betyder, at tree-
ningen bgr modificeres eller i enkelte tilfeelde bgr stoppes.

I Region Hovedstadens anbefalinger nsevnes det endvidere, at det er vigtigt: Med en ordentlig
og gradvis opvarmning, at undga statiske gvelser med hgj belastning og at patienten undgar at
holde vejret under muskelkontraktioner for at undga pludselige og ukontrollerede stigninger i
blodtryk. Endvidere naevnes det, at risikoen for hjertestop i forbindelse med traening af patien-
ter med iskeemisk hjertesygdom eller hjertesvigt er meget lav, men at der ikke desto mindre
skal forefindes hjertestarter i neer tilslutning til treeningslokalet, og personalet skal veere ud-
dannet i brugen af den. | treeningslokalet skal der vaere mulighed for at tilkalde hjeelp (lsege
eller ambulance) via telefon eller en alarmknap/klokke. Der skal altid veere to personer (ansat-
te) til stede, nar patienter med hjertesygdom testes og treenes. Disse personer skal have gen-
nemfgrt hjertestopkursus.

En systematisk meta-analyse fra 2014 (21) vurderede effekten af aerob intervaltraening versus
moderat kontinueret traening hos patienter med koronararteriesygdomme. Analysen omfatter ni
studier. Resultaterne fra meta-analysen indikerer, at aerob intervaltreening er bedre end mode-
rat kontinuert traening i forhold til at forbedre maksimal iltoptagelse, mens den kontinuerede
treening er mere effektiv i forhold til vaegtreduktion. Forfatterne papeger dog, at det er vigtigt,
at disse resultater i fremtiden bliver bekrzseftet i store, veldesignede RCT’er (randomized cont-
rolled trials).

3.4 Hjertesvigt

3.4.1 Viden fra Fysisk Aktivitet — handbog for forebyggelse og behandling

I Sundhedsstyrelsens "Fysisk Aktivitet — handbog for forebyggelse og behandling” (3) gives der
falgende anbefalinger i forhold til treening af patienter med hjertesvigt:

- Treening anbefales til alle hjertesvigtspatienter i NYHA-funktionsklasse IlI-111, som er fuldt
medicinsk optitrerede og velkompenserede gennem tre uger
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- Alle patienter bgr vurderes af en kardiolog inden initiering af et treeningsprogram

- Af sikkerhedsmaessige arsager og for at fastlaegge individuel arbejdskapacitet bgr traenin-
gen forudgas af en symptomlimiteret arbejdstest

- Superviseret traening, individuelt tilrettelagt treeningsprogram efter initial arbejdstest.

o Intensitet ved meget lav arbejdskapacitet (<40W) 40-60 % (svarende til Borg-skala 12-
14) af maksimal arbejdskapacitet, gentagne daglige korte perioder af 5-10 minutter

o Intensitet ved lav arbejdskapacitet (40-80W) 40-60 % (svarende til Borg-skala 12-14)
af maksimal arbejdskapacitet, 1-2 daglige treeningsperioder af 15 minutter

o Intensitet ved moderat arbejdskapacitet (=80W) 60-80 % (svarende til Borg-skala 14-
17) af maksimal arbejdskapacitet 3 x ugentligt i 3 maneder

Det noteres, at treening generelt ikke anbefales af patienter i NYHA V.

Absolutte kontraindikationer:

- Forveerring i funktionsdyspng eller nyopstaet hviledyspng over 3-5 dage
- Signifikant iskeemi ved lav belastning (<2 METS eller 50W)

- Akut sygdom eller feber

- Nylig tromboemboli

- Aktiv pericarditis eller myokarditis

- Moderat/sveer aortastenose

= Operationskraevende klapinsufficiens

- Akut myocardie-infarkt inden for 3 uger

- Nyopstaet arterieflimmer

3.4.2 Viden fra National klinisk retningslinje

Sundhedsstyrelsen fgr omtalte national klinisk retningslinje for hjerterehabilitering (18) om-
handler ogsa patienter, som har hjertesvigt. | forhold til patienter med hjertesvigt anbefales
der fglgende i retningslinjen:

I forhold til fysisk treening

- Det anbefales, at patienter med iskeemisk hjertesygdom (AMI, CABG og PCIl) og hjertesvigt
tilbydes fysisk treening.

- Arbejdsgruppen anser det som god praksis, at patienter med angina pectoris tilbydes fysisk
treening.

| de praktiske rad foreslar arbejdsgruppen fysisk traening til alle tre patientgrupper, pa trods af
forskellig evidens i forhold til effekten. P& nuveerende tidspunkt ved man ikke meget om effek-
ten af fysisk treening af patienter med stabil angina pectoris og patienter, som har gennemgaet
en hjerteklapoperation som led i hjerterehabilitering. Hos den del af de hjerteklapopperede,
som samtidig har iskeemisk hjertesygdom eller hjertesvigt, foreslads det, at de gives samme
tilbbud som henholdsvis iskeemisk hjertesygdom og hjertesvigt. Der skal dog tages hgjde for
sternum-regime efter hjerteklapoperation.

I retningslinjen foreslas falgende grundprincipper for den fysiske traening (baseret pa den fore-
liggende evidens og geeldende holdningspapirer (3,19,20)):

"Traening foreslas til alle hjertesvigtspatienter i NYHA-funktionsklasse I1-111, som er medicinsk
optitrerede og velkompenserende gennem tre uger. Generelt anbefales ikke treening af patien-
ter i NYHA 1V. Alle hjertesvigtspatienter bgr vurderes af en kardiolog inden initiering af et tree-
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ningsprogram. Af sikkerhedsmaessige grunde og for at fastleegge individuel arbejdskapacitet,
bgr treeningen forudgas af en symptomlimiteret arbejdstest. Denne kan udfgres af uddannet
teknisk personale (fysioterapeut, sygeplejerske eller laborant) under supervision af lsege.

Superviseret treening med individuelt tilrettelagt treeningsprogram efter initial arbejdstest: mi-
nimum 2 gange/uge af 30-60 minutter med intensitet 40-70 % af maksimal arbejdskapacitet
(70-80 % ved god arbejdskapacitet) i 12-26 uger.

Ved lav initial arbejdskapacitet anbefales traening pa ca. 40 % af maksimal arbejdskapacitet.
Ved moderat arbejdskapacitet anbefales treening pa ca. 50-70 % af maksimal arbejdskapacitet.
Ved god arbejdskapacitet tilretteleegges treeningen pa ca. 70-80 % af maksimal arbejdskapaci-
tet (3,19,20). Treeningen tilretteleegges som aerob treening evt. intervaltreening og kombineret
med styrketreening, specielt til seldre og muskelsvage. Vedrgrende styrketreening anbefaler
arbejdsgruppen treening af kroppens store muskelgrupper 2-3 gange om ugen, enten som lav
belastning 3 x 15 gentagelser pa 40-50 % af maksimal styrke. Eller som moderat belastning 3
x 15 gentagelser pa ca. 60 % af maksimal styrke (20). Treening af hjertesvigtspatienter med
meget lav arbejdskapacitet skal tilretteleegges med daglige korte styrke- og kredslgbstraenings-
sessioner med lav belastning og intensitet med gradvis ggning af belastning og treeningsvarig-
hed. Nar patienten kan treene 30 sammenheengende minutter, kan treeningshyppighed ssenkes
til to til tre ugentlige sessioner med gradvis ggning af intensitet.

Daglig egen traening (gang) pa 30 minutter med ggning efter aftale med rehabiliteringsteam
anbefales til alle patienter som en del af treeningen, og som livslang fysisk aktivitet i hverda-
gen.”

I forhold til systematisk henvisning for deltagelse i hjerterehabilitering

- Arbejdsgruppen anser det som god praksis, at patienter med hjertesvigt og patienter, der
har faet foretaget en hjerteklapoperation, vurderes systematisk med henblik pa deltagelse i
hjerterehabilitering.

I forhold til systematisk henvisning for deltagelse i hjerterehabilitering er det under de prakti-
ske rad angivet, at arbejdsgruppen vurderer, at det bgr sikres, at alle patienter med iskeemisk
hjertesygdom og hjertesvigt, og patienter, som har gennemgaet en hjerteklapoperation, uanset
alder, kgn og socialgruppe eller etnisk baggrund vurderes systematisk med henblik pa deltagel-
se i hjerterehabilitering. Henvisning kan evt. ske via en forlgbskoordinator, praktiserende leege
eller ved en udskrivnings- eller efterbehandlingssamtale, hvor man dokumenterer patientens
individuelle behov for rehabilitering og sgrger for at give et tilbud.

Man bgr endvidere vaere opmeaerksom pa kendte barrierer for deltagelse, sdsom:

- Manglende transportmuligheder

- @konomiske omkostninger ved fraveer fra arbejdspladsen

 Fraveer fra familien (specielt kvinder)

- Manglende forstielse af sygdommen og formalet med rehabiliteringen
= Angsten for at blive stigmatiseret

e Multisygdom
I forhold til systematisk handtering af kendte barrierer for fastholdelse i hjertereha-
bilitering

Se under arteriosklerotiske hjerte-karsygdomme
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3.4.3 Anden litteratur

Der foreligger et Cochrane-review fra 2014 (22) omhandlende traeningsbaseret rehabilitering af
hjertesvigt. Reviewet er baseret pa 33 forsgg med 4.740 deltagere. Denne opdaterede version
understgtter konklusionerne i den tidligere version, sammenlignet med ingen motion gger eller
mindsker fysisk aktivitets-baseret rehabilitering ikke risikoen for dagdelighed pa kort sigt (op til
12 maneders opfglgning) men reducerer risikoen for hospitalsindlaeggelse og giver betydelige
forbedringer i sundhedsrelateret livskvalitet. Opdatering indeholder yderligere evidens for, at
fysisk treening kan reducere dgdeligheden pa laengere sigt, og at fordelene ved treening synes
at veere konsistente pa tveers af deltagernes karakteristika (inkl. alder, kgn og sveerhedsgrad af
hjertesvigt).

Region Hovedstaden har foretaget en litteraturgennemgang, der deekker perioden 2001-2012,
med det formal at afdeekke og vurdere den foreliggende evidens vedragrende fysisk traening til
mennesker med type 2-diabetes, KOL og hjerte-kar-sygdom (9). Det fremgar heraf, at der er
steerk evidens for den gavnlige effekt af fysisk aktivitet til patienter med hjertesvigt. Tabel D i
bilag 2 gengiver regionens overordnede anbefalinger, kontra-indikationer og seerlige forholds-
regler vedrgrende aerob traening (konditionstreening), styrketraening og lavintensitetstraening
til hjertesvigtspatienter i NYHA-klasse I-111. For patienter i NYHA-klasse IV er der pa nuvaeren-
de tidspunkt ikke et evidensgrundlag for anbefalinger. Det fremgar, at effekten af treening til
patienter med hjertesvigt primeert bygger pa traeningsstudier, der har undersggt effekten af
moderat, aerob treening. Dokumentationen for effekt af styrketreening og aerob treening med
hgj intensitet er fortsat sparsom. Endvidere fremhaeves det, at det er vigtigt at veere opmeerk-
som pa forhold, som betyder, at treeningen bgr modificeres eller i enkelte tilfselde stoppes.

Flere nyere studier peger pa, at gget treeningsintensitet ved rehabilitering af hjertesvigt giver
gget effekt (4-7).

3.5 Kroniske leenderygsmerter

Kroniske leenderygsmerter defineres i en tidligere dansk medicinsk teknologivurdering (MTV)
omhandlende ondt i ryggen (23), som veerende laenderyg-besvaer af minimum 3 maneders
varighed.

3.5.1 Viden fra Fysisk Aktivitet — handbog for forebyggelse og behandling

I Sundhedsstyrelsens "Fysisk Aktivitet — handbog for forebyggelse og behandling” (3) anbefales
for kroniske rygsmerter "motion, gvelser eller treening i tilstreekkeligt omfang, evt. i starten
superviseret og evt. pd hold. Det er med den nuvaerende viden formentlig lige s& godt at
svgmme en kilometer to gange ugentlig som at dyrke rygtraening to gange ugentligt. Omfanget
kan diskuteres, men skal veere sammenligneligt med styrketraening to til tre gange ugentligt.
Programmet skal tilretteleegges med henblik pd, at det passer til patienten, bade hvad angar
motivation, praktisk gennemfarlighed og indpasning i dagligdagen”.

| handbogen naevnes det, at osteoporose med brud er en relativ kontraindikation. Almindelig
motion anbefales, efter den akutte fase er overstaet, hvorimod lgft og foroverbgjede aktiviteter
og specielt kombination bgr undgds. Ved diskusprolaps med nerverodspavirkning anbefales
almindelig motion, sa leenge bensmerterne ikke forvaerres, men intensiv rygtreening frarades.

3.5.2 Viden fra Nationale Kliniske Retningslinje

Sundhedsstyrelsen er i gang med at udarbejde en National klinisk retningslinje omhandlende
leenderygsmerter. Retningslinjen forventes at stille et spgrgsmal til, hvilken traening fysiotera-
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peuter skal tilbyde patienter med kronikske laeenderygsmerter, og det forventes, at der stilles et
spgrgsmal i forhold til, om denne patientgruppe kan anbefales at veaere fysisk aktive. Retnings-
linjen forventes publiceret i januar 2016.

3.5.3 Anden litteratur

En meta-analyse fra 2012 vurderede effekten af 'core-stabilitets traening’ eller generel treening
(24). Analysen omfatter fem randomiserede, kontrollerede studier og inkluderer i alt 414 delta-
gere. Sammenlignet med generel treening er 'core-stabilitets traening’ mere effektiv til at redu-
cere smerte og forbedre den fysiske funktion hos patienter med kronisk laenderygsmerter pa
kort sigt. Der ses imidlertid ingen signifikante langsigtede forskelle i sveerhedsgraden af smer-
ter.

Af et systematisk review af sikkerheden af fysisk treening ved laenderygsmerter fremgar det, at
patienter med leendesmerter roligt kan udfgre forskellige progressive aerob eller styrketraening
(evidensniveau 2, kvalitet A og B)? (25).

En systematisk meta-analyse, baseret pa litteratur publiceret indtil oktober 2011 (26) har un-
dersggt effekten af motor control-treening. Analysen omfatter seks RCT’er. Resultatet af analy-
sen indikerer, at sammenlignet med generel treening har motor control-treening stgrre positiv
effekt pa smerter og funktionsnedseettelse (pa kort, mellem og lang sigt) hos patienter med
kroniske leenderygsmerter.

Et systematisk review fra 2013 (27) undersggte effekten af specifik spinalstabiliserende tree-
ning hos patienter med kronisk leenderygsmerter. Analysen omfatter otte systematiske review.
Flere hgjkvalitetsstudier indikerer en vis effekt af specifik spinalstabiliserende treening, men
hvorvidt denne form for treening er mere eller mindre effektiv end andre former for treening,
kraever foretagelse af yderligere studier.

3.6 Leddegigt (reumatoid artrit)

Nedsat fysisk aktivitet hos patienter med leddegigt kan relateres til ledsmerter, bevaegeind-
skraenkning og traethed og medfgrer nedsat kondition. Patienter med leddegigt har saledes en
vaesentlig forhgjet risiko for ded pa grund af hjertekarsygdomme (50-60 %), som feglge af syg-
dommens karakter (3).

3.6.1 Viden fra Fysisk Aktivitet — handbog for forebyggelse og behandling

Af Sundhedsstyrelsens “Fysisk Aktivitet — handbog for forebyggelse og behandling” (3) fremgar
det, at alle patienter med leddegigt (nyopdaget savel som patienter med mange ars leddegigt)
har fordel af fysisk traening. Der mangler imidlertid evidens for treening af patienter i funktions-
klasse 11l og IV. Traeningen bgr sa vidt muligt supervisers initialt, tilretteleegges individuelt og
omfatte aerob treening ved moderat til hgj intensitet samt styrketraening. Traeningen kan med
fordel forega pa hold.

Den aerobe treening skal ikke veere kropsbeerende hos patienter med leddestruktion af hofte-,
knae- eller ankelled, fx cykling eller svemning. Nogle patienter kan med fordel dyrke vaegtbae-
rende aktiviteter, som maske giver en stgrre beskyttelse mod knoglemineraltab.

Hvor evidensniveauet er baseret pd undersggelsestype, der spaender fra hgj kvalitets- randomiserede kon-
trollerede forsgg (niveau 1) til anekdotisk evidens (niveau 4) og kvaliteter fra A (steerk) til C (svag).
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Treeningen bgr ogséd omfatte progressiv styrketraening af alle muskelgrupper inkl. de afficerede
led. Det er vigtigt at veere papasselig med ikke at bruge for meget vaegt, og evt. anvende
handledsbandage ved traening i maskiner.

Terapeuten maler muskelstyrken ved treeningens begyndelse, efter 3 mdr. og herefter én gang
om aret. Traeningen skal vaere superviseret i de fgrste tre maneder.

Kontraindikation: Der savnes information om traening af patienter med meget sveer sygdoms-
aktivitet, hvorfor det indtil videre anbefales farst at pabegynde et treeningsprogram, efter at
medicinsk behandling er institueret. Obs. pa patienter med leddegigt i gvre nakkeled.

3.6.2 Anden litteratur

En systematisk kritisk vurdering af ikke-farmakologisk handtering af artritis i kliniske vejlednin-
ger viser, at neesten alle anbefaler aerob, dynamisk og styrketreening, men at anbefalingerne
er utilstreekkelige i forhold til oplysninger om maden for levering af tilouddet, dosering, intensi-
tet, frekvens og varighed (28).

Af Dansk Reumatologisk Selskabs Kliniske Retningslinje fra 2012 fremgar det, at “patienten bgr
tilskyndes almindelig styrke-, konditions- og smidighedstraening, 40-60 minutter pr. dag, til-
passet evt. sygdomsaktivitet, ledstatus og/eller handicaps” (29).

Af et systematisk review af sikkerheden af fysisk treening ved arthritis — herunder leddegigt —
fremgar det, at patienter med steerkt fremskreden sygdom bgr undga tunge vaegtbzerende ak-
tiviteter, men skal deltage i ikke-vaegtbaerende aktiviteter (evidensniveau 2, kvalitet A), mens
patienter med stabil sygdom uden progressive ledskader roligt kan udfare forskellige former for
progressiv aerob eller styrketraening (evidensniveau 2, kvalitet A og B)® (25).

3.7 Slidgigt i knae (kneeartrose)

Arsagerne til kneeartrose er mange, fx arv, overveegt, tidligere knaeskade eller tungt arbejde.
Behandlingen af knaeartrose afhaenger af svaerhedsgraden af artrosen, patientens alder og pa-
tientens situation. | lette og moderate tilfeelde er behandlingen altovervejende non-operativ. |
sveere tilfeelde er den ofte operativ.

3.7.1 Viden fra Fysisk Aktivitet — handbog for forebyggelse og behandling

Af Sundhedsstyrelsens "Fysisk Aktivitet — hdndbog for forebyggelse og behandling” (3) papeges
det, at der i dag er international konsensus om, at alle grader af artrose skal behandles med
fysisk treening. Hvor den fysiske treening sigter mod at bedre symptomer og funktionsniveau
hos patienten. Endvidere peges der pa, at al treening (ikke kun styrketraening) vil have effekt
pa symptomer, og at traeningen skal individualiseres og initialt bgr vaere superviseret. Med
tiden kan treeningen ga fra superviseret treening til selvtraening med lidt eller ingen opfglgning
hos en professionel. Treeningen behgver ikke fokusere pa det eller de afficerede led.

3.7.2 Viden fra National klinisk retningslinje

I 2012 udgav Sundhedsstyrelsen en national klinisk retningslinje omhandlende kneeartrose
(retningslinjen er baseret pa litteratur til og med november 2011) (30). Retningslinjen giver
falgende anbefalinger i forhold til fysisk treening:

3 Hvor evidensniveauet er baseret pa undersggelsestyper, der speender fra hgj kvalitets-, randomiserede,
kontrollerede forsgg (niveau 1) til anekdotisk evidens (niveau 4) og kvaliteter fra A (steerk) til C (svag).
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Traening ved mild og moderat knaeartrose

A Det anbefales at anvende konditionstraening og/eller styrketraening til at mindske smerter
og bedre den fysiske funktion (1a)

B Det anbefales, at hjemme- og selvtraening altid starter med et superviseret forlgb (1a)

A For at opna effekt pa smerter og fysisk funktion, anbefales det, at traeningen udfgres 2-3
gange om ugen i mindst seks uger (l1a).

Af retningslinjen fremgar det, at "treening kan bruges som et terapeutisk redskab i behandling
af kneeartrose og har til formal at mindske smerte og bedre den nedsatte funktion i det affice-
rede ben. Styrketaering udfgres ved hgj belastning og med typisk 8-15 gentagelser, og har til
formal at gge muskelstyrken. Konditionstreening udfgres med relativ lav belastning og mange
gentagelser, sa der opnas bedring af respirations- og kredslgbsfunktionen. Motorisk feerdig-
hedstreening er en mere kompleks treeningsform og anvendes til at opna bedre motorisk kon-
trol over et led og sammensatte funktioner, fx rejse sig fra en stol eller kontrol af knseledet ved
et pludseligt retningsskifte.”

I retningslinjen naevnes det, at tilpasset treening pa land kan gennemfgres lige sa godt som i
vand, men at ved sveer overvaegt kan treeningen bedre gennemfgres i vand, da opdriften mind-
sker belastningen pa leddet.

Traening ved sveer kneeartrose

Treening ved svaer knaeartrose foregar pa den samme made som ved mild og moderat artrose
og er typisk undersggt forud for indseettelse af nyt knae.

Traening efter knaealloplastik

A Til patienter, som har behov for en hurtig bedring af den fysiske funktion efter knaeallopla-
stik, kan det anbefales at anvende motorisk feerdighedstreening. Der er ikke pavist lang-
tidseffekt efter 1 ar (la)

B Telerehabilitering kan anvendes ved instruktion og supervision af motorisk feerdighedstrae-
ning (1a)

A Vandbaseret treening kan anvendes ved udfgrelse af motorisk feerdighedstraening (1a)

A Som metode til at gge ledbeveegeligheden efter kneealloplastik kan det ikke anbefales at
anvende Continuous Passive Motion (CPM)* eller ergometer cykling (1a).

Anbefalingerne er her relateret til litteratur omhandlende genoptraeningsforlgbet efter operation
(dvs. typisk treening i perioden 2 til 8-14 uger efter operationen).

Fremtidige behandlingsperspektiver

I retningslinjen fremhaeves neuromuskuleer® treening som en traeningsform, der forventes at
blive mere udbredt i fremtiden.

3.7.3 Anden litteratur

Af EULAR’s (The European Leaugue against Rheumatism) anbefalinger vedrgrende ikke-
farmakologisk handtering af kneeartrose fra 2013 (31) fremgar det, at de anbefaler et tree-
ningsprogram bestdende af styrketreening og aerob traening. Det naevnes dog, at evidensen i

CPM er en metode til via en ekstern motor at udseette kneeet for regelmeessige passive bevaegelser.
5 Neuromuskuleer traening tager udgangspunkt i de biomekaniske belastningsforhold som findes i knaeleddet og
har fokus pa at optimere knaebelastningen.
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forhold til blandede treeningsformer, herunder styrke, aerob og smidighedstreening er mod-
stridende, og at én treeningsform ikke er dokumenteret at veere bedre end en anden (styrke,
aerob eller blandet motion). Hvis den blandede treeningsform veelges, papeges det, at det er
vigtigt, at omfanget af treeningen i forhold til de enkelte treeningselementer er af et sddan om-
fang, at minimumskravene for forbedring og vedligeholdelse af muskelstyrke og aerob kapaci-
tet opfyldes. Litteraturen vedr. styrketraening er typisk baseret pa dynamisk styrketraening og
ikke statisk/isometrisk treening. Endvidere papeges det i anbefalingen, at det er ngdvendigt
med indledende instruktion, men at patienten pa leengere sigt bgr integrere fysisk aktivitet i
hverdagen. Denne del af anbefalingen underbygges af undersggelser, der viser, at antallet af
superviserede sessioner pavirker resultatet. Tolv eller flere direkte superviserede sessioner har
vist sig at vaere mere effektive end et lavere antal i forhold til smerte og fysisk funktion.

I trdd med ovenstadende anbefaling fra EULAR konkluderer et systematisk review fra 2013 base-
ret pa 60 studier om underekstremitet artrose (44 studier om kneeartrose, 2 hofteartrose og 14
mix), at en tilgang, hvor styrke-, aerob og smidighedstreening kombineres, sandsynligvis er
den mest effektive (32).

Af et systematisk review af guidelines om den fysiske handtering af artrose fra 2014 fremgar
det, at fysisk aktivitet generelt i alle former anbefales til personer med knaeartrose (33).

Et systematisk review og meta-analyse fra 2014 identificerede det optimale treeningsprogram,
karakteriseret ved type og intensitet af treeningen, lseengde af programmet, varighed af indivi-
duel supervisering og antal sessioner pr. uge i forhold til at reducere smerte og patient-
rapporteret invaliditet hos kneeartrose patienter (34). Analysen omfatter 48 RCT’er. Konklusio-
nen pa analysen er, at programmet skal have ét mal og fokusere pa at forbedre aerobe kapaci-
tet, quadriceps muskelstyrke eller nedre ekstremitets ydeevne. For opnaelse af det bedste mu-
lige resultat, bgr programmet superviseres og gennemfgres 3 gange om ugen. Denne analyse
taler sdledes imod blanding af forskellige traeningsformer.

Af et systematisk review af sikkerheden af fysisk treening ved arthritis — herunder knaseartrose —
fremgar det, at patienter med steerkt fremskreden sygdom bgr undgé tunge veegtbserende ak-
tiviteter, men skal deltage i ikke-vaegtbaerende aktiviteter (evidensniveau 2, kvalitet A), mens
patienter med stabil sygdom uden progressive ledskader roligt kan udfagre forskellige former for
progressiv aerob eller styrketraening (evidensniveau 2, kvalitet A og B)® (25).

Godt liv med Artrose i Danmark (GLA:D) repreesenterer en evidensbaseret behandlingsindsats
af knze- og hofteartrose bestaende af to uddannelsestimer samt 12 superviserede traenings-
gange. Treeningen er holdbaseret og foregar to gange ugentligt i seks uger (treeningen kan
foregd hjemme, men den har den dobbelte effekt, hvis den foregar pa hold hos fysioterapeut).
Selve traeningen bestar af neuromuskuleer traening. Efter deltagelse i GLA:D stgttes og radgives
patienten i at fortsesette med at treene og veere fysisk aktiv enten hos fysioterapeuten eller lo-
kalt i patientens naermiljg. Der er tilknyttet et elektronisk register til GLA:D, som bade har fo-
kus pa at beskrive artrosepopulationen i Danmark og et interventionsregister. Foruden demo-
grafiske data indeholder registeret oplysninger om livskvalitet, smerteintensitet, fysisk aktivi-
tetsniveau, self-efficacy, funktionsevne, BMI, arbejdsevne, sygemeldinger og medicinforbrug,
samt data for to fysiske test (rejse-saette-sig pa 30 sekunder, og hvor lang tid det tager at ga
40 meter). Af GLA:D’s arsrapport fra 2014 (35) fremgar det, at der ved udgangen af 2014 var
indrapporteret data for 3.637 patienter fra 137 GLA:D-enheder (primeert fra privat praksis,
men ogsa fra kommuner og sygehuse). Af disse data fremgar det, at deltagelsen i GLA:D redu-
cerer forbruget af smertestillende medicin, antal sygemeldinger og smerter (smerter reduceres

Hvor evidensniveauet er baseret pd undersggelsestype, der spaender fra hgj kvalitets- randomiserede kon-
trollerede forsgg (niveau 1) til anekdotisk evidens (niveau 4) og kvaliteter fra A (steerk) til C (svag)
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yderligere fra 3 mdr. til 12. mdr. followup). Det skal understreges, at data ikke er baseret pa et
lodtreeningsforsgg.

3.8 Kronisk hovedpine (migraene og spaendingshovedpine)

Spaendingshovedpine er karakteriseret ved pressende hovedpine uden ledsagesymptomer. Mi-
greene er karakteriseret ved dunkende, anfaldsvis hovedpine og lyd- og lysoverfalsomhed, og
ofte ledsages migreenen af kvalme og/eller opkastning, samt hovedpinen forveerres ved fysisk
aktivitet (36).

Kronisk hovedpine og migreene er ikke behandlet i Sundhedsstyrelsens “Fysisk Aktivitet —
handbog for forebyggelse og behandling” (3).

Samlet set finder de fleste undersggelser af effekten af fysisk aktivitet (i form af aerob treening)
ingen signifikant reduktion i forhold til forekomsten af hovedpine og varigheden af denne, mens
der ses en reduktion i smerteintensitet (37).

3.9 Alzheimers sygdom

3.9.1 Viden fra Fysisk Aktivitet — handbog for forebyggelse og behandling

I Sundhedsstyrelsens “Fysisk Aktivitet — handbog for forebyggelse og behandling” (3) ses der
bredt pa demens og ikke kun p& Alzheimers sygdom. | forhold til det brede demensperspektiv
anfgres der her, at der er nogen, men begreenset, evidens for effekten af fysisk aktivitet pa
kognitiv funktion hos eeldre med demens. | handbogen refereres der blandt andet til Cochrane
review fra 2008. Dette Cochrane review er blevet opdateret i 2013, resultatet af reviewet af-
rapporteres i nedenstidende afsnit 4.9.3.

I forhold til treeningstype angives det, at treeningen skal individualiseres og superviseres og
sigte pda at opretholde gangfunktion, balance og funktionsevne.

3.9.2 Viden fra National klinisk retningslinje

I 2013 udgav Sundhedsstyrelsen en National klinisk retningslinje for udredning og behandling
af demens (38), herunder Alzheimers sygdom. Retningslinjen anbefaler, at personer med de-
mens tilbydes fysisk aktivitet og fysisk traening.

Anbefalingerne er baseret pa en systematisk litteraturgennemgang. Af denne fremgar det, at
"Traening af bade hjemmeboende og beboere med demens i plejebolig kan have gavnlige effek-
ter pa iseer fysisk funktion, dvs. gangfunktionen, balance, udholdenhed, muskelstyrke, mobilitet
samt aktivitet og deltagelse i hverdagslivet. Resultaterne tyder pda, at treeningen bgr veere med
middel til hgj intensitet, individuelt tilrettelagt og indeholde bade styrke- og konditionstraening
samt funktionel traening. Fysisk aktivitet og treening kan tillige have gavnlig effekt pa psykiske
symptomer og adfeerdseendringer, kognitivt funktionsniveau, kommunikationsevne og dgdelig-
hed. Studierne har dog modstridende resultater og er relativt fa. Det er sdledes vanskeligt at
anbefale bestemte typer socialpaedagogiske indsatser vedrgrende fysisk aktivitet rettet mod
psykiske symptomer og adfeerdseendringer (BPSD) og kognitive funktioner”.

Endvidere fremgar det, at risikoen for fald er tre til otte gange stgrre for personer med demens.
Der er imidlertid varierende fund, hvad angar effekt af fysisk traening pa risiko for fald. | ret-
ningslinjen anfgres det imidlertid, at den svenske Socialstyrelse anbefaler, at fysisk treening
indgar i faldforebyggelse for demente personer i plejebolig.
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3.9.3 Anden litteratur

| et Cochrane review (39) omhandlende fysiske treeningsprogrammer for demente baseret pa
en litteratursggning til og med august 2013 finder de, at der er lovende evidens for, at tree-
ningsprogrammer kan forbedre den kognitive funktion hos mennesker med demens og deres
evne til at udfgre daglige aktiviteter signifikant, men at der er stor variation mellem forsggsre-
sultaterne, som de ikke er i stand til at forklare. Undersggelserne viste ingen signifikant effekt
af motion p& humgar. Der var kun lidt eller ingen evidens for de andre outcomes (fx ADL og
mortalitet). Det anfgres saledes, at der er behov for leengere veldesignede forskningsstudier for
at undersgge disse outcomes og for at bestemme den bedste form for motionsindsatser for
mennesker med forskellige typer og sveerhedsgrader af demens.

Af et systematisk review fra 2014 (40) omhandlende effekten af fysisk aktivitet pa almindelig
daglig livsfgrelse (ADL), baseret pa seks RCT’er (446 deltagere) fremgar det, at ergoterapi, der
omfatter aerob og styrketreening, kan hjeelpe med at forbedre uafhaengigheden i ADL og for-
bedre den fysiske praestation hos personer med Alzheimers. Det fremgar, at yderligere forsk-
ning er ngdvendig for at identificere specifikke komponenter af interventionen og optimal dose-
ring for at kunne udvikle kliniske retningslinjer herfor.

3.10 Neurologiske lidelser (sklerose og Parkinsons sygdom)

Gang- og balanceforstyrrelser er almindelige ved Parkinsons sygdom og bidrager vaesentligt til
gget invaliditet, nedsat sundhedsrelateret livskvalitet og overlevelse (41).

3.10.1 Viden fra Fysisk Aktivitet — handbog for forebyggelse og behandling

Sklerose

Af Sundhedsstyrelsens “Fysisk Aktivitet — handbog for forebyggelse og behandling” (3) fremgar
det, at der er god evidens for den positive betydning af savel aerob treening som styrketraening
hos patienter med sklerose. "Traeningen skal individualiseres og er afheengig af sygdomsstadie.
Traeningen skal superviseres initialt. | tidlige faser hos let til moderat angrebne patienter anbe-
fales en kombination af konditions- og styrketraening. Ergoterapi er vigtig i alle faser af syg-
dommen.

Mange patienter oplever symptomforveerring ved treening. Der er dog tale om et midlertidigt
feenomen og er dermed ikke ’farligt’, hvorfor patienten skal motiveres til at fortssette treeningen
(42). En del patienter lider af temperaturfglsomhed, hvorfor man under treeningen bgr forebyg-
ge, at patienterne bliver afkglede.”

Parkinsons sygdom

Af Sundhedsstyrelsens "Fysisk Aktivitet — hdndbog for fysisk aktivitet” (3) fremgar det, at der
er nogen evidens for den positive effekt af fysisk treening hos patienter med Parkinsons syg-
dom.

“Patienter med Parkinsons sygdom skal om muligt motiveres til at fglge de generelle anbefalin-
ger for fysisk aktivitet. Treeningen skal dog individualiseres og vil veere afhsengig af bl.a. syg-
domsstadiet eller problemer med specifikke funktioner. Om muligt bgr patienterne gennemfgre
et treeningsprogram, der indeholder bade konditions- og styrketraening samt treening af balance
og koordination. Auditorisk rytmestimulation kan forsgges med henblik pa at stimulere til gget
ganghastighed.

Man bar forsgge aerob traening pd gangband med stgtte (evt. stave) i det omfang, det er ngd-
vendigt. Der startes ved den intensitet, patienten kan klare, og traeningens varighed gges
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gradvist indtil 10 minutter. Herefter gges intensiteten gradvist. Traening af balance og muskel-
styrke bgr forsgges.”

3.10.2 Viden fra National klinisk retningslinje

Sklerose

I marts 2015 udgav Sundhedsstyrelsen en National klinisk retningslinje for fysioterapi og ergo-
terapi til voksne med nedsat funktionsevne som faglge af multipel sklerose (43).

Anbefalingen vedr. styrketraening lyder som fglger: overvej at tilbyde styrketraening for at
forbedre eller fastholde funktionsevnen hos personer med multipel sklerose”. Denne
anbefaling er uddybet med fglgende praktiske rad fra arbejdsgruppen:

¢ "Individuel udredning, tilpasning og evaluering af indsatser forudsaettes altid iveerksat.

e Styrketraening veelges, som del af behandlingstilouddet, nar forringet muskelstyrke
vurderes som en veesentlig medvirkende arsag til den aktuelle forringelse af funktions-
evnen hos personen med multipel sklerose (baseret p& konsensus i arbejdsgruppen).
Udredning af muskelstyrke kan ske objektivt med dynamometriudstyr eller subjektivt
via fx ”0-5 test — ad modum Clarkson” eller "RM test” i styrketreeningsmaskine (baseret
pa konsensus i arbejdsgruppen).

e At styrketreeningen tilbydes i hele rehabiliteringsforlgbet med henblik pa at forbedre el-
ler fastholde funktionsevnen hos personer med multipel sklerose, da trseningsformen
stimulerer nerveforbindelserne til muskulaturen, som netop rammes af sygdommen
(baseret p& konsensus i anvendt litteratur).

e At effekter af styrketrsening, udledt af de inkluderede studier, kan forventes efter mi-
nimum seks ugers traening to til tre gange pr. uge med en intensitet over 50 % af 1 re-
petition maksimum (baseret p& konsensus i anvendt litteratur).

e Tilveenning til styrketreening, personlige preeferencer samt progression af vaegtbelast-
ningen bgr i gvrigt altid veere et prioriteret hensyn (baseret pa konsensus i arbejds-
gruppen).

e At styrketreening kan tilbydes alle personer med multipel sklerose, ogsa selvom treenin-
gen hos nogle personer medfgrer ufarlige forbigdende symptomforveerringer sasom
synsforstyrrelser, muskelsvaekkelse, balance problemer, spasticitet og forgget treethed
(44-46).

e At styrketrzening tilpasses individuelt og specifikt i forhold til aktuel funktionsevnened-
seettelse (baseret pa konsensus i arbejdsgruppen).

e At styrketreaening tilretteleegges under hensynstagen til individuelle praeferencer (base-
ret pa konsensus i arbejdsgruppen).

e At styrketraening, med det formal at forbedre eller fastholde funktionsevnen, kan veere
virkningsfuldt til at forhale fremtidig forveerring relateret til progressionen af multipel
sklerose (baseret pa konsensus i arbejdsgruppen).

e At styrketraeningsudstyr til personer med moderat til fremskreden multipel sklerose
(eksempelvis maskiner, der kan tilpasses kgrestolsbrugere) ggres tilgeengelig, da denne
gruppe antageligt kan opna tilsvarende forbedringer ved styrketrsening som personer
med tidlig multipel sklerose (baseret pa konsensus i arbejdsgruppen).

e At styrketreening kan tilbydes som holdaktivitet, da dette fordrer erfaringsudveksling
blandt deltagerne og kan styrke motivationen hos den enkelte (baseret pa konsensus i
arbejdsgruppen).

e At styrketraening kan tilbydes som selvtraening, nar personen med multipel skelrose
kan gennemfgre traeningen forsvarligt med tilstraekkelig intensitet og varighed og i gv-
rigt udviser motivation samt den ngdvendige kognitive funktion (baseret pa konsensus i
arbejdsgruppen)”.
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Begrundelsen for, at der gives en svag anbefaling, er, at der er fundet fa studier, samt graden
af evidensen (der er vurderet som moderat pa grund af mangel pa blinding). Endvidere er der
lagt veegt pd, at studierne generelt underrapporterer skadesvirkninger.

Anbefalingen ved konditionstreening lyder som folger: ~overvej at tilbyde konditionstrae-
ning for at forbedre eller fastholde funktionsevnen hos personer med multipel sklero-
se”. Under de praktiske rad foreslar arbejdsgruppen endvidere:

e “Konditionstilstanden bgr udredes, nar denne vurderes at kunne have indflydelse pa
funktionsevnen hos personer med multipel sklerose. Udredning kan ske direkte via ma-
ling af iltoptagelseshastighed eller indirekte via fx "2 punkts-test” (47) (baseret pa kon-
sensus i arbejdsgruppen).

¢ Konditionstreening veelges, som en del af den samlede indsats, nar konditionstilstanden
vurderes som en vaesentlig medvirkende arsag til den aktuelle forringelse af funktions-
evnen hos personen med multipel sklerose (baseret pa konsensus i arbejdsgruppen).

¢ Konditionstreening bgr overvejes, hvis personen med multipel sklerose er inaktiv og
dermed er i risiko for udvikling af sekundeere livsstilsrelaterede lidelser, der foringer
funktionsevnen (48-50).

¢ Konditionstreening kan tilbydes personer med multipel sklerose, som har tilstreekkelig
over- eller underkropsfunktion til at gennemfgre muskelarbejde ved en intensitet og va-
righed, der medferer konditionsforbedringer — se preecisering nedenfor (baseret pa
konsensus i arbejdsgruppen).

e At den enkelte traeningsseance bgr veere tilrettelagt sdledes, at der gennemsnitligt bar
veere en belastning af kredslgbet pd mere end 50 % af den maksimale puls for at opna
effekt. Dette baseres pa viden om effekter ved konditionstreening i de inkluderede stu-
dier. | praksis kan desuden anvendes "Borgs skala” for fysisk anstrengelse, hvor ar-
bejdsbelastning p& og over ”snakke greensen” (14-15 pa skalaen) er vurderet til at vae-
re konditionsforbedrende (baseret pa konsensus bade i den inkluderede litteratur og i
arbejdsgruppen).

¢ Konditionstraening skal tilretteleegges individuelt. Effekt kan forventes, hvis traeningen
tilbydes i minimum fire uger to til tre gange ugentligt i 30-60 minutter pr. treeningsses-
sion (baseret pa konsensus i litteraturen).

¢ Konditionstreening falger en progressiv opbygning, s muskler og kredslgb kan tilveen-
nes treeningsformen og skadesrisiko minimeres (baseret pa konsensus i arbejdsgrup-
pen).

¢ Konditionstreening kan tilbydes alle med multipel sklerose, da eventuel symptomfor-
veerring, som opstar som fglge af treeningen, er kortvarig og ufarlig (fx gget varmesen-
sitivitet, forgget muskeltonus, nedsat muskelaktivering) (44,51-53).

¢ Konditionstreeningsudstyr (eksempelvis arm/ben-ergometri, siddende cross-trainer,
boksning og lignende) til personer med fremskeden multipel sklerose ggres tilgeengelig,
da denne gruppe ogsa kan opna kredslgbsmaessige forbedringer gennem konditions-
treening (54).

¢ Konditionstraening tilrettelsegges under hensynstagen til individuelle preeferencer (base-
ret pa konsensus i arbejdsgruppen).

¢ Konditionstreening kan tilbydes som holdaktivitet, da dette fordrer erfaringsudveksling
blandt deltagerne og kan styrke motivationen hos den enkelte (baseret pa konsensus i
arbejdsgruppen).

e Konditionstreening kan tilbydes som selvtreening, nar personen med multipel sklerose
kan genfgre treeningen forsvarligt med tilstraekkelig intensitet og varighed og i gvrigt
udviser motivation samt mentalt kan overskue opgaven (baseret pa konsensus i ar-
bejdsgruppen)”.
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Grunden til, at der ikke kan gives en steerk anbefaling for konditionstraening, relateres til man-
gel pa kvalitet i de inkluderede studier, samt at der ikke blev fundet evidens pa flere af de kriti-
ske outcome.

Anbefalingen for balancetraening lyder som fglger: ~overvej at tilbyde balancetraening for
at forbedre eller fastholde funktionsevnen hos personer med multipel sklerose”. Un-
der de praktiske rad foreslar arbejdsgruppen blandt andet:

e "Balancetreening veelges som del af behandlingstilbuddet, nar det vurderes, at personen
med multipel sklerose har balanceproblemer, som pavirker evnen til at mestre vigtige
ggremal i hverdagen, eller der er risiko for fald (baseret pa konsensus i arbejdsgrup-
pen).

o Effekten kan forventes efter gennemfagrelse af konventionel balancetreening ved tree-
ning i mere end 3 uger minimum 2 gange ugentligt i minimum 30 minutter pr. session
(baseret pa treeningsvariationer i litteraturen).

e Balancetraening omfatter en bred vifte af specifikke indsatser malrettet forskellige
aspekter af balancen (herunder kropsstabilitet, reaktiv og proaktiv balance). Balance-
treening bgr sa vidt muligt integreres i malrettede opgavespecifikke og aktivitetsrelate-
rede gvelser/aktiviteter, idet balance er opgave- og kontekstafheaengig (baseret pa kon-
sensus i arbejdsgruppen).

e Balancetreening bgr inkludere en progressiv opbygning af treeningen, eksempelvis ved
at sendre udgangsstilling, anvendelse af diverse redskaber og teknologier samt “dual
task”-udfordringer (baseret pa konsensus i arbejdsgruppen).

e Udredning af balancen kan ske objektivt ved brug af "kraftplatform” eller subjektivt ved
fx "Bergs balance test”, "Dynamic gait index test”, "Best test” m.fl. (baseret pa konsen-
sus i arbejdsgruppen)”.

Der blev generelt fundet store effekter pa balance (lav evidenskvalitet) og pa beveegelse og
feerden (moderat evidenskvalitet p& de lange gangtests), mens der blev observeret tvivisom
effekt for bade korte gangtests og funktionstesten. Selvom litteraturen er inkonsistent hvad
angar varighed og hyppighed af balanceindsatserne, og der ikke kun findes én effektiv made at
forbedre balancen pa, vurderer arbejdsgruppen, at de gavnlige effekter ved balancetraening
langt overskrider risikoen for muskelskade og utilsigtede haendelser under balancetraening.

Anbefalingen for treening i hverdagsaktiviteter lyder som fglger: ”overvej at tilbyde traening
i hverdagsaktiviteter for at forbedre eller fasholde funktionsevnen hos personer med
multipel sklerose”. (kvaliteten af den samlede evidens for denne anbefaling er meget lav, da
kvaliteten af studierne er lav, og der mangler afrapportering af vigtige outcomes).

3.10.3 Anden litteratur om Parkinsons sygdom

Et Cochrane review fra 2013 (55) vurderer betydningen af fysioterapi versus placebo eller in-
gen intervention til parkinsonpatienter. Analysen inkluderede 39 randomiserede kontrollerede
studier med i alt 1827 patienter. De inkluderede studier vurderer mange forskellige typer af
fysioterapi-interventioner, de blev derfor grupperet i henhold til den type intervention, der an-
vendes (i generel fysioterapi, motion, lgbebandstreening, cueing, dans eller kampsport). Fysio-
terapi ggede ganghastigheden og balancen, samt kliniker-rated invaliditet. Disse effekter bgr
imidlertid fortolkes med forsigtighed pa grund af kvaliteten af de inkluderede studier.

En systematisk meta-analyse fra 2013 vurderede effekten af progressiv styrketreening hos per-
soner med mild og moderat Parkinsons sygdom (56). Analysen omfatter kun 2 RCT og 2 kvasi-
RCT og inkluderer i alt 92 patienter med mild og moderat Parkinsons sygdom. Kvaliteten af de
inkluderede studier vurderes at veere moderat, hvorfor resultaterne synes at veere troveerdige.
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Den gennemsnitlige treeningsperiode i studierne var 15 uger (fra 8-24 uger). Resultatet peger
pa at progressiv styrketraening bgr inkluderes i rehabiliteringen af Parkinsons sygdom, iseer nar
malet er at forbedre gangevnen.

Et systematisk review fra 2013 vurderede effekten af styrketrsening hos personer med Parkin-
sons sygdom (57). Reviewet inkluderer 3 RCT og 2 ikke-RCT studier. Overordnet viser re-
viewet, at for personer med Parkinsons sygdom har styrketreening positiv effekt pa muskelstyr-
ke og funktionelle outcomes. Forfatterne understreger imidlertid ogsa, at den eksisterende litte-
ratur er preeget af metodiske mangler, hvorfor der efterspgrges kvalitetsmaessigt gode studier
for at identificere den ideelle forskrift for styrketraening.

I en artikel fra 2013, der giver et samlet overblik over Parkinsons sygdom, konkluderes det, at
fremtidig forskning er afgarende for at forstd de mekanismer, der ligger til grund for motions-
relaterede forbedringer hos personer med Parkinsons syge, og til bestemmelse af den optimale
fysiske aktivitets form og tilhgrende treeningsvariabler (dvs. intensitet, hyppighed og varighed)
(58). Artiklen papeger, at der generelt mangler veldesignede studier af effekten af de forskelli-
ge traeningsformer (fx styrke, aerob traening, balancetraening, cueing og fysioterapitraening). Et
systematisk review fra 2013 (57) efterlyser ligeledes videre forskning i forhold til at identificere
den ideelle "udskrivelse” af styrketraening til patienter med Parkinsons sygdom.

3.11 Astma hos voksne

3.11.1 Viden fra Fysisk Aktivitet — handbog for forebyggelse og behandling

Af Sundhedsstyrelsens “Fysisk Aktivitet — handbog for forebyggelse og behandling” (3) fremgar
det, at en individuelt tilpasset forebyggende behandling (med inhalationssteroider) sammen
med grundig opvarmning er afggrende for, at personer med astma kan dyrke fysisk aktivitet pa
linje med personer uden sygdommen.

Den fysiske treening skal primeaert omfatte aerob traening ved moderat til hgj intensitet (fx lgb,
cykling, boldspil eller sveamning). Det er en fordel at varme op med lav intensitet i ca. 15 mi-
nutter.

Kontra-indikation: Ved akut eksacerbation af astmasymptomer anbefales treeningspause, samt
ved infektion pause indtil én dags symptomfrihed.

3.11.2 Anden litteratur

Der foreligger et Cochrane-review fra 2013 (59) omhandlende fysisk treening for astma baseret
pa 21 RCT-studier med i alt 772 patienter med astma. Fysisk traening skulle som minimum
foretages 20 minutter, 2 gange ugentligt over en periode pa minimum fire uger. Reviewet vi-
ser, at personer med stabil astma bgr opfordres til at deltage i regelmaessig fysisk traening, der
er inden for deres kapacitet uden frygt for forveerring af deres astmasymptomer.

Der foreligger et Cochrane-review fra 2014 (60) omhandlende vandbaseret treening af voksne
med astma baseret pa 3 sma RCT studier med i alt 136 voksne patienter med astma. Den
overordnede kvalitet af studierne var meget lav (selektion af patienter, lavt antal patienter,
forskel i treeningsvarighed og intensitet og astmaniveau samt benyttelse af surrogatmal). Der
fandtes ikke klar forskel mellem den vandbaserede traening og sammenligningsbehandlingen.
Det er hermed ikke muligt at vurdere, hvorvidt vandbaseret treening er relevant i forhold til
treening af astmapatienter.
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En systematisk meta-analyse fra 2013 (61), baseret pa 17 studier og 599 deltagere, viser, at
fysisk treening blandt andet forbedrer astmasymptomerne, livskvaliteten, bronkial hyperreakti-
vitet og anstrengelsesudlgst bronkokonstriktion. Endnu engang efterlyses der yderligere under-

sggelser af det optimale treeningsvolumen.
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4 Kommunernes fysiske aktivitets tilbud

Nedenfor gives en kort status pd, hvilke fysiske traeningsaktiviteter kommunerne tilbyder i dag
til de inkluderede diagnosegrupper. Oversigten er udarbejdet pa baggrund af en sggning pa
sundhed.dk/soft.

4.1 Kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL)

Alle regioner har udarbejdet forlgbsprogram for KOL. KOL-rehabilitering er primaert en kommu-
nal opgave (fraset den specialiserede ambulante genoptraening efter udskrivning fra sygehus).
Fysisk treening er en af de vigtigste komponenter i den multifacetterede rehabilitering hos pati-
enter med KOL. Alle kommuner har sadledes et tiloud om KOL-rehabilitering indeholdende et
fysisk aktivitetstilbud.

Det fysiske aktivitetstilbud er typisk sammensat individuelt (ved en indledende samtale og for-
undersggelse), mens den efterfglgende traening foregar i gruppeforlgb med typisk 8-12 delta-
gere. Varigheden af forlgbene er typisk pa 6-12 uger, med 2-3 x 1-1v% times treening per uge.
Traeningen er typisk koncentreret omkring udholdenhedsgvelser og styrketrsening. Der foreta-
ges typisk opfalgning x antal maneder efter afslutning bestaende af samtale og fysisk funkti-
onstest. Opfglgningen skal sikre, at rehabiliteringen har haft den gnskede virkning og afdaekke,
om der er behov for yderligere indsats.

4.2 Diabetes type 2

Fysisk aktivitet udggr et af grundelementerne i de regionale forlgbsprogrammer (62-66) for
type 2-diabetes”’. Kommunerne har i den forbindelse overtaget dele af ansvaret for den patient-
rettede forebyggelse og derigennem rehabiliteringen af de ukomplicerede patienter med type
2-diabetes. Alle kommuner har tilbud til borgere med type 2-diabetes, hvor tilbuddet om fysisk
aktivitet generelt er en del af et forlgbsprogram eller patientuddannelse, og tilbuddet er derfor
typisk en kombination af flere elementer, hvor fysisk treening og motionsvejledning kun udggr
et af flere elementer i forlgbet. Andre elementer i forlgbet kan veere: Undervisning i hverdagen
med diabetes, individuel kostvejledning, madlavning, rygestopvejledning og alkohol.

Forlgbet varer typisk mellem 7 og 12 uger med 1-3 gange traening ugentligt (primeert 2 gan-
ge/uge) a 1-1% times varighed. Endvidere er der typisk opfglgende tests efter afslutning pa
holdet (hyppighed og antal varierer). Traeningen indeholder typisk konditions- og styrketrae-
ning, samt at der gives introduktion til forskellige treeningsformer: Cykler, treeningsmakiner,
bolde, stavgang, powerwalking mv. Forlgbet indledes og afsluttes med en individuel, motive-
rende samtale, hvor der er fokus pa den enkelte borgers mal med forlgbet.

4.3 Aterosklerotiske hjertekarsygdomme

Alle regioner har udarbejdet forlgbsprogram for hjertekarsygdomme. Kommunerne tilbyder dels
genoptraeningstilbud efter sundhedslovens § 140 til borgere, der er hjerteopererede eller har
hjertesvigt, dels generelle hjerterehabiliteringsforlgb, hvor den fysiske traening kan udggre et
element i forlgbet. Forlgbet kan yderligere fx indeholde individuel samtale om borgerens gnsker
og behov, undervisning om hjertesygdomme og gennemgang af medicin, kostvejledning, hjeelp

7 Det specifikke indhold i forlsbsprogrammerne er en del af sundhedsaftalerne mellem sygehuse, almen praksis

og kommuner om opgavefordeling og standarder for indholdet i den sundhedsfaglige indsats.
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til rygestop, hjeelp til hverdagen, mulighed for at mgde ligestillede, hvad kan kommunerne og
patientforeningerne tilbyde, psykiske reaktioner samt forandringer i relationerne.

Den fysiske traening foregar primeert p& hold. Treeningen tilretteleegges individuelt ud fra initial
vurdering og test. Der er typisk en indledende samtale og beveegelsestest samt afsluttende
samtale og beveegelsestest. Endvidere opfglgningssamtale og bevesegelsestest efter x mdr.
Holdtreeningen forlgber over 8- 12 uger, 1-2 gange om ugen (primeert 2 gange), og er af 1
times varighed per gang. Treeningen bestar af fx konditionstraening, styrketraening, metabolsk
fitnesstreening, kropsbevisthedstraening og udspeending/afspaending. | nogle forlgb er der mu-
lighed for et efterfglgende selvtraeningsforlgb.

4.4 Hjertesvigt

Se ovenfor under afsnit 3.3 arteriosklerotiske hjertekarsygdomme.

4.5 Kroniske leenderygsmerter

Flere kommuner tilbyder treeningshold til borgere, der har leenderygsmerter. Nogle af tilbudde-
ne kraever ikke henvisning, men de fleste har karakter af genoptraeningstilbud.

Borgeren begynder generelt tilbuddet med en introducerende samtale efterfulgt af et treenings-
forlgb pa hold pa 10-14 deltagere. P& holdene arbejdes der med: Afspaending, stabilitet, mobili-
tet, vaner og forandring af vaner, styrke-, smidigheds- og konditionstreening. Forlgbet varer
typisk mellem 6-12 uger, i enkelte tilfeelde med mulighed for efterfglgende selvtreening i op til
10 timer. Holdtreening foregar 2 gange ugentlig a 1-1% times varighed. Forlgbet afsluttes ty-
pisk med en samtale. | nogle kommuner tilbyder endvidere individuel treening til borgere, i de
tilfszelde hvor terapeuten vurderer, at borgeren ikke kan profitere af holdtraening.

4.6 Leddegigt (reumatoid artrit)

Patienter med kronisk leddegigt og funktionsnedseettelse har ret til vederlagsfri fysioterapi
(67). Treeningsprogrammer til leddegigtpatienter kan saledes udfares i kommunalt regi eller
hos private fysioterapeuter.

Nogle enkelte kommuner tilbyder gigthold, genoptreeningsforlgb og gigtskole. Forlgbene foregar
enten som individuel eller holdtreening. Ud fra den enkeltes problematikker og symptomer fast-
seettes mal og indsats for traeningen. Tilbuddet forlgber typisk over 6-10 uger, med treening og
undervisning 1-2 gange ugentligt. Varigheden af treeningen er kun afrapporteret i ét tilfeelde,
her er den 2%% time. Traeningen varetages af en ergoterapeut eller fysioterapeut.

Traeningen indeholder fx fglgende elementer:

- Muskel-, bevaege-, stabilitets- og konditionstraening

- Vejledning i ledaflastning/ledbeskyttelse

4.7 Slidgigt i kneae (knseartrose)

Se under leddegigt afsnit 3.6.
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4.8 Kronisk hovedpine (migreene og spaendingshovedpine)

Sggningen pa sundhed.dk/soft har ikke identificeret specifikke kommunale fysisk aktivitetstil-
bud i forhold til denne patient gruppe.

4.9 Alzheimers sygdom

Flere kommuner har fysisk aktivitetstilbud til borgere med demenssygdom. Tilbuddene spaen-
der fra naturfitness og motionscaféer til individuelt tilrettelagte rehabiliteringsindsatser som
foregar enten individuelt eller gennem deltagelse i gruppe. Kun i to at tilbuddene er varigheden
af treeningen beskrevet. | det ene tilbud er treeningsvarigheden 1 time (blanding af konditions-
og styrketreening), med to instrukterer (fysioterapeuter) pa et hold med hgjest 12 deltagere,
mens varigheden er ca. 2% time to gange om ugen i otte uger i det andet tilbud. De 2% timer
rummer imidlertid ogsa aktiviteter ud over den fysiske aktivitet (fx individuel samtale, under-
visning og feellesskab). Holdstgrrelsen er ca. 12 deltagere.

4.10 Neurologiske lidelser (sklerose og Parkinsons sygdom)

Borgere med sklerose er berettiget til vederlagsfri fysioterapi fra det tidspunkt, hvor der kan
konstateres neurologiske eller fysiske symptomer som fglge af sygdommen (67). Der er frit
valg for den enkelte borger med hensyn til at f& behandling hos privatpraktiserende fysiotera-
peut eller bruge et eventuelt kommunalt tiloud oprettet til malgruppen. Ligeledes har parkin-
sonramte mulighed for at modtage vederlagsfri fysioterapi, hvis de udover diagnosen har en
fysisk funktionsnedseaettelse (67).

Nogle enkelte kommuner tilbyder saledes "neurologi — rehabilitering og vedligeholdelsestrae-
ning”. Forlgbene bestar af treening og vejledning 1-2 gange om ugen i 2-6 maneder. Herefter
er der mulighed for re-visitation eller at traeene videre pa egen hand fx i et "abent traeningscen-
ter”. Forlgbet kan indeholde treening af fysisk aktivitet og mobilitet, gangfunktion, balance og
bevaegelighed.

4.11 Astma hos voksne
Odense tilbyder umiddelbart, som den eneste kommune, traeningsforlgb til voksne borgere med

lungerelaterede lidelser, som har brug for et rehabiliteringsforlgb. Der er tale om et holdtilbud
(individuelt afpasset den enkelte) 2 x ugentligt i ca. otte uger.

4.12 Generelle motionstilbud pa tveers at diagnoser

De ovenfor skitserede kommunale tilbud til de forskellige kronikergrupper tilbydes ikke altid pa
separate hold for de enkelte diagnoser, men tilbydes ogsa pa tveers af diagnoserne, fx i form af
tilbud som motion pa recept og sundhedsskoler.
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Bilag 1 Litteratursggebeskrivelse

PubMed/Medline:
Tidsbegreensning: 2010/08/01 to 2015/03/05. Publikationstype: (Review[ptyp] OR Meta-
Analysis[ptyp])

#1 (((((("Exercise Therapy"[Mesh] OR "Physical Fitness"[Mesh]) OR "Motor Activity"[Mesh]) OR
"Rehabilitation"[Mesh]) OR "Exercise"[Mesh]) OR ((Aerobic[All Fields] AND Strength[All Fields])
OR ("Physical training"[All Fields]): 7815 fund

#2 (#1 AND "Diabetes Mellitus, Type 1"[Mesh]): 63 fund

#3 (#1 AND "Diabetes Mellitus, Type 2"[Mesh]): 282 fund

#4 (#1 AND "Pulmonary Disease, Chronic Obstructive"[Mesh]): 169 fund
#5 (#1 AND "Neoplasms"[Mesh]): 427 fund

#6 ((#1 AND ("Back Pain"[Mesh] OR "Low Back Pain"[Mesh]): 83 fund
#7 (#1 AND "Arthritis, Rheumatoid"[Mesh]): 44 fund

#8 ((#1 AND ("Osteoarthritis'[Mesh] OR "Osteoarthritis, Spine"[Mesh] OR "Osteoarthritis,
Knee"[Mesh]): 259 fund

#9 (#1 AND "Parkinson Disease"[Mesh]): 213 fund
# 10 ((#1 AND ("Sclerosis"[Mesh] OR "Multiple Sclerosis"[Mesh]): 189 fund

#11 (((#1 AND ((("Dementia"[Mesh]) OR "Dementia, Vascular'[Mesh]) OR "Alzheimer Dis-
ease"[Mesh]): 273 fund

#12 (#1 AND (("Inflammatory Bowel Diseases"[Mesh]) OR "Colitis, Ulcerative'[Mesh]) OR
"Crohn Disease"[Mesh]):

Cochrane:

Publication Year from 2009 to 2015, in Cochrane Reviews (Reviews only)

#1 MeSH descriptor: [Exercise Therapy] expl OR MeSH descriptor: [Physical Fitness] expl OR
MeSH descriptor: [Motor Activity] expl OR MeSH descriptor: [Rehabilitation] expl OR MeSH
descriptor: [Exercise] expl OR Aerobic strength:ti,ab,kw (Word variations have been searched)
OR "Physical training":ti,ab,kw (Word variations have been searched): 238

#2 (#1 AND MeSH descriptor: [Diabetes Mellitus, Type 1] expl): 0 fund
#3 (#1 AND MeSH descriptor: [Diabetes Mellitus, Type 2] expl): 1 fund (haves)

#4 (#1 AND MeSH descriptor: [Pulmonary Disease, Chronic Obstructive] expl): 7 fund (6
haves)

#5 (#1 AND MeSH descriptor: [Neoplasms] expl): 17 fund (15 haves)

#6 (#1 AND (MeSH descriptor: [Back Pain] expl OR MeSH descriptor: [Low Back Pain] expl): 8
fund (4 haves)
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#7 (#1 AND MeSH descriptor: [Arthritis, Rheumatoid]): 2 fund (1 haves)

#8 (#1 AND (MeSH descriptor: [Osteoarthritis] expl OR MeSH descriptor: [Osteoarthritis,
Spine] expl OR MeSH descriptor:[Osteoarthritis, Knee] expl): 6 fund (4 haves)

#9 (#1 AND MeSH descriptor: [Parkinson Disease] expl): 6 fund (haves)

#10 (#1 AND (MeSH descriptor: [Sclerosis] expl OR MeSH descriptor: [Multiple Sclerosis]
expl): 3 fund (haves)

#11 (#1 AND (MeSH descriptor: [Dementia] expl OR MeSH descriptor: [Dementia, Vascular]
expl OR MeSH descriptor: [Alzheimer Disease] expl): 1 fund (haves)

#12 (#1 AND (MeSH descriptor: [Inflammatory Bowel Diseases] expl OR MeSH descriptor:
[Colitis, Ulcerative] expl OR MeSH descriptor: [Crohn Disease] expl): 0 fund

41



Bilag 2 Region Hovedstadens anbefalinger

vedrgrende traening

Tabel A Overordnede anbefalinger, kontra-indikationer og seerlige forholdsregler vedrgrende
konditionstreening, styrketreening og lavintensitetstreening til patienter med KOL.

Kilde (9).

Kontra-
ndiat- | Samige ormodsegle
onar

GOLD |

Intensiet 60-80% af peak watt*
aher Bog CR-10: 67

arghedt 30-60 min

Frefvens 37 uge
Treeningspeniode: 6-12 uger

Evidensgrad/styrke: VD

GOoLD

Intensiet 60-80% af peak watt*
dler Bog CR-10: &7

Varghedt 20-30 min

Freivens 3 fuge
Treeningspeniode: 6-12 uger

Evidensgrad/styrke: 13./A

GOLD

Intensitet G0-80% af peak watt!
dler Bog CR-10: &7

Varghedt 20-30 min

Freiovens 14 uge
Treeningspenode: 6-12 uger

Evidensgrad/styrke: 13./A

GOLD I

Intensiet G0-80% af peak watt!
dler Bog CR-10: &7

Warghedt 20-30 min

Fraiovens 1/ uge

TreEningsperiods: 6-12 uger
Evidensgrad/styrke: 13./A

GALDY 1-1% wed 058 Cerha thon
Intensiet A0-T0% af peak watt*
dlier Bofg CR-10: 3-5

Varghedt 15-30 min

Frefvens dagigt ved IndlEggeEe
diers 3/uge
TreEnngspennde: 617 uger

Evidensgrad’ styrke lasA

Fortseetter pa naeste side.
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Halge Intamatio-
nale guidelines skal der
tagas Incdvicule
hensyn 1l absdutte of
miative kontranadka-
tianeg vis patienteme
nar anden damne-
mnde komarbidtet, Tx
nerteswgt, pumonss
mypartansion, sanfaiga
fa diabates, canceg
iV reumatold artit
ITUTL

Hvi Ittiskud | ivie,
sial ittiskud anvendes
under treening.

ved mypon, Sa0, <B0%,
gves ittiskud under
treEning. Acceptahal
Ftsaturtion ber fast-
s=ttes af l=gan



Tabel A fortsat

Kontra-
ndiat- | Sariige orhaldseghar
anar

GOLD |

StyrketEning

Bebstnng 60-B0% af 1 RM svarende
1l 15-5 gentageiser ti udmattese
sener 2-5 s@t

Frelvens 2-3/uge

Treningsperiode: 6-12 uger
Evidensgrad/styrke: VD

GOLD Il
BeBstng 60-B0% al 1 RM svarende
tl 15-8 gentagaser tl uamattese
Sader 25 sEt

Fravens 2-3/uge

Treningspenode: 6-12 uger

Evidensgrac/styrke: 13./A

GOLD 1

BeBstng 60-B0% al 1 RM svarende
til 15-8 gentageiser tl uamattese
Sader 25 sEt

Fravens 2-3/uge

Pariode: 6-12 uger

Evidensgrad/styrke: /A

GOLD IV
BeBsiNNg 60-B0% af 1 RM svarende
1l 15-5 gentageiser ti udmattes e
Sefer 25 sEt

Frekvens 2-3/uge
Treningsperiode; 6-12 uger

Evidensgrad/styrke: B/A

GOLD I-1V ved eksacarbation
BeBstMNgA0-T0% af 1 RM svaenads
1l 10-16 gentagsiser ti udmattalse
Sener 2-5 sEt

Frelovens. dagigt ved iIndiaggeke
lers 3/uge

Treningsperiode: 612 uger

Evidensgrad/styrke: /A

Fortsaetter pa naeste side.
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Heige Intamatio-
nale guideines skal der
tages Indvdudie
hensyn i absautts og
miative Kontraindks-
tineg s patientame
har anden damne-
rende Komarbiatet, fx
nerteswgl, pumonar
mypertansion, sanfeige
a3 dabates, canceq
sictiv reumatoid artst
ITLITL

s Iittiskoud | v,
shal itiskud amvendes
unger treening.

ved Mypom, 530, <80%,
gves ittiskud wider
treEning. Acceptabal
Itsaturation ber fast-
se=ttes af l=gan



Tabel A fortsat

Kontra-
ndiat- | Ssiige modsegr
nar
GOLD -V
IHI:EIHI'I!"E 30-50% af paak watt! aler Barg CR-10c Helgs Intamatio-
Lavintensitetstra-  Varghed 30-60 min E‘;ﬂ‘m;“""
ning Freiovens mindst 3./uge honem th Shecutts of
OBS! Mgen evioens for demne type Ening S0m mnmﬂmmmums-m
enasts rEnngsntarventon e ST
Eende kmabbdtet, fx
GOLD IHV herteswgt, pumonEr
Pursad lip breathing #FLEB]) - aktiv abdominal rmispiE- Iypertension, senfage
thn med et ekspiE torisk tryk pd 5-Tom H20. fra diaetes, canceg
Eviensgrac s tyrke: la-W S C-D7 akiiv reumatold artnt
UL
Framadianet kropsposition Him PLE hos patientar
med HviE Iittlskud | vie,
s i arm;ﬁmﬁ:r rc skal Ittiskad 3mvendes
under treening.
Inspratornsk muskairanng ‘e ypond, 530y <S0%,
ispaciiikke kitefer Sige 35} Eves ittskud undar
Evidensgrad/styrke: la /A treening. Acceptabel
FtsaturEtion bev fast-
OB Ingen evidens for respiratonsavelser SOM sesttes af k=gen

aneste ntenvention.

Aezrob breming kmdition siraening], det vil dpe inening, dor paiskor respirations- og kredslsbsfamblionen, hvor den begramemde fakior
overvejende & hjerdels pumpgfumbtion. BN CE10. Virighedim af dem aerobe raming [20-30min | or netlobid, det vl nige, o opeorm-
nmg nedvammnmg cir. thkr ermedregna.

Siyrkaraming, de vil nige rammg. dervig andringer § 4o neuromuckulaere syntem medforer spel muckeldyrks med m belerning, i
makstmall 15 peniogelrer kan geomemferes (1508, 1z Flog, nde 500,

Lavintensitcistraming, da vl sige framng med o indenstt e, ear dofskifie forbedres, men hvor dm aerobe bapacite! ibke nadvendigy is
Jforepes. Fambtionsroming herer indunder Lovind il drarming

* Peak wall: Den hejed e wall-bol adming (o besrabamd dll e kd opamd mstor/mtod ) grdel ved en g anderdivered cpka destprodokal.
# [er ormoedrtridends oplymmger om evidesgrodSyrke § forhold il offield en af respine ionseval ser.

= Borg (R-10-sbala o on gemerd shals, ushikle H gl madle miensa of e persens rubjekitve smssoplevelee, i dy spne, angiesmene of
muskulosbels al rmerte. [ Danmank one endier Borg CR4 0ol il @ vardere dyspne ved raming of patientermed KOL
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Tabel B Overordnede anbefalinger, kontra-indikationer og seerlige forholdsregler vedrgrende
konditionstraening, styrketraening og lavintensitetstreening til patienter med diabetes
type 2. Kilde (9).

S S i ige forhakdsre ghar
adbbpdsukdoer > 1T mma. ber
Arzagan til det naje DhooELUE ey
undersagas nden trEnng.
Patiemter | insulinDemanding tirddas at
nEnset 60-7T0% al puEmsarven medorings hurtigt optageig e kulydratar
Varghed 30 min Vedfodsirmd  (fx dmesukier uice) tl eventus benanding :
Freivens 3/uge derikke rEnes  Toriavt bindsubier (ypoghy keami)
Aerob trening  Treningspenode: =12 uger med fuid viegt-  underog after rEning.
baxing Forsighighed ved sveer nenvebatEnceise
Evidensgradstyme: 1358 {parifer newropati) =3 skaderpd huden undg?
Patienteme bar thakhe faddemes hud
for skader fer og efter treenng.
VedKmnek hjertesygiom (k. autonom
neurgpat] ber indedende arbgdstest
owanyajes 3f nemesands Lags.
adbbpdsukdoer > 1T mma. ber
Bvesa for mindstS stare Arzagan til det naje DhooELUE ey
T Skaig U ppe undersages nden rEnng.
Patienter | InsulinDenanding tirddas at
BeBsMNg 60-B0%aT 1 RM Vedfodsirmd  medornge hurtigt optageige kulydrater
vamende til 15-8 BM {15-8 der lkke trenes (T dmresukdosr, jubce) til eventud beifanding
Shyrketr2ning  pentagelser tl udmatielsa) med fuld veegt-  afforiavt bindsubker (ypogly keEmi)
Semer 3 st baExing. underog efter rEnng.
Frevans 3/uge Forsighighed ved sveer nenvebatEnceise
Treeningseninda: =12 ugsr {parifer newropati) =3 skaderpd hudan undg?
Vadkmnsk ertesygdom (k. autonom
Eviclensgrad/styme: 13/A neurgpat ber indedende arbajdstest
ovanvajes af nemesende LEgs.
Tl snakke@ansen
ﬁ;"f'"ﬂ Forsghghed ved SvaEr nervenetEnoeise
Laviniensitets- Varghed 45 min DEMES enfer neuropat]) 53 skaderpd
traning Frescvens 3/uge :H“" VER  nuenundgls.
Treeningsperiode: =12 uger =ing-
Evicensgrad/styme: DA

Aol &raming koditansraenmgl del v Rpe inoming, der pavisk erresprrations- of breddebsfunkiionen, hvor den begramsmde fakio
mervejonde & hjericls pumpgfunkiion. Variphedm af den acrebe inening (20 min ) e netlolid, da v il sige &l opvermmnéng, nedv aremin
. doke ermedregna.

Styrkatraming {del vil sge baming, dervia ondninge §del noromusbulore 5y som medfior or ege! musteleyrkei med e beladng, i
makstmall 15 penlagelier kan gomonfers (158, e Flag 3, side 50

Lintmni st raming, del wil fge remmg med e indemsit o, hvar dofskdfie forbedres, mm beor dm aerobe kapacite! ibke nadvendigy
lorepes. [ambt ionsireming herer ind under Laoveind ool of o rarmn g

Eridensgradstyrke for kombmed amob of 2y ctrening o 1A

! Szmmenh engen mall om anlal R o bed ostining er oovendt, dist vil dge, af den letl erie belodimig 1ol ervalled er 25 B op den funge
belzdming er § RML
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Tabel C Overordnede anbefalinger, kontra-indikationer og seerlige forholdsregler vedrgrende
konditionstraening, styrketreening og lavintensitetstreening til patienter med iskae-
misk hjertesygdom. Kilde (9).

mmmmamipdtl E‘I'I!lupEEtIrﬂbl'HE ad modarat- g
e opemton er traning f  anbefaies trEning|l
mmm‘r wmm 30 min. mﬂ'ﬂtﬂmem hml’ﬂmﬂ.mgﬂ-
Froluens: 3/ugs evelser dar madfemr  der i efter bypass-
kmdslabstraning Kaftg Dlodtryks st operation (Fa 0-6
Trening spenode 12
=1 — ning. kontrandceret de  uger post operation
Evidens B5A Tarste B uger m" mar tlmi‘gm-
gad/styrke : = -
mmd'.
@velser for mindst 5 store muske- Ved opemtv Sbnng af
BRIDMeL brystinen er treening af
ovempisranistame of
Baastming 15-8 RM (60-80% af 1 RM) avelser dar maedfasr
Styrket Ening til udmatielse Kt Dlodtryks st
Sanar -5 58t ning.. konirandcanet de
Frekvens: 3./uge Terste B uger postope-
Traningspaniooe 12 uger rativt.
Evidensgad. styrke DA
Lawvintensitets- LavniEnstetstrenng som X gang
trening allar gang pa trappe of hiertaruter kan

amendss, siframt evelsame madierar
meiasming af kredsianet.

Evidensgrad/stye 138
Aerob raning kmditimrrammg ) det vil spe ireming, der pavisk orresprrations- of kraddsbsfumbtionen, hvor den hegraemsmde fakior
mvervejende & hjeriels pum pefumkiion. Varigheden of den aorebe ireming (30 min.) & nettolid, de vil nge, @ opyomming, nefrarmming
. dbke ermedregna.

Syrkaraming, da wil sige brammg. dervio sendringer | de neuremushulare syriem medferer apsl mushal s yrke, med o bdagning sd
makstmall 1F peniagelner kan gem omferes.

Lavinlensissiraning, de vl nge ranmg med o intesit e, hvor dofskdfie forbedres, man bvor den aerobe kapacite! ikke nadvendigeis
Jforepes. Fambtionsinening hever indumder Lovind sl sl drarmng.

Fambiimnsraming, dal wi sige fypisk epgey conianders irerning med foluc pd raeming af sehee faerdipheden § o for patie tom ra event
keont ks,
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Tabel D Overordnede anbefalinger, kontra-indikationer og seerlige forholdsregler vedrgrende
konditionstraening, styrketrsening og lavintensitetstraening til patienter med hjerte-
svigt. Kilde (9).

T N

ntansitet 40-60% af V02 oeck Patienter | NYHA- Hos patenter mad meget
Aerob trenings  (60% 31 VO, NOS velkDMpanse- kBsse IV lav Tysisk kapaciet bar
Kedsiobstre mmmmpmmm man starte med an lav
ning Vanghed 30 min. reEningsintens et og stige
Frekvens: 3/uge gradvist.
TrEnngspariode: 12 uger
Evicensgmad styrke a/A
Sveiser Ior MNGSL 5 store Muskegupper  Patenter | NYHA- Balastning <E0% af 1RM,
Belastning: 40-60% af 1 RM svaenge  XBSse M S sdin L
tenter | NYHA- iasse i
1l 15-20 gentageiser t udmattsse. pa
SYWEEMNE cerer 2-5smt
Frekvens: 3/uge
TraEnngsparioce: 12 ugar
Evidensgmd styrke BA
Lavintensietstraning anbataies ti Patienter | NYHA-

patenter, hvor jertesypoommen ke kBsse IV,
Lavintensitets-  or yakompensemt, tl Edre og tl
traning patents, der har pacemaxer aler at

mekanisk Njarte HaartMae)

Evidensgmad./styrke BA
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