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Der er ca. 430.000 danskere med kronisk obstruktiv
lungesygdom (KOL), heraf 40.000 med sveer KOL (for-
ceret eksspiratorisk volumen i fgrste sekund (FEV1) <
50% af forventet) [1]. Sygdommen karakteriseres ved
hyppige indlaeggelser, hgj mortalitet og reduceret livs-
kvalitet. I henhold til Sundhedsstyrelsens anbefalinger
ber alle patienter, der har KOL med en Medical Re-
search Council (MRC)-dyspng-score = 3, tilbydes re-
habilitering [2]. Rehabilitering reducerer patienternes
fornemmelse af dndengd, forbedrer livskvalitet og ar-
bejdskapacitet, giver feerre kontakter til sundhedsvee-
senet og gger folelsen af sygdomskontrol [3].
KOL-kvalitetssikrings-aktivitet i kommuner og pa
hospitaler (KOALA) er en webbaseret database, hvor
der registreres oplysninger fra KOL-rehabiliterings-
forlgb i primeer- og sekundersektoren. Databasen
blev etableret i 2007 med det formal, ved et samar-
bejde mellem sygehuse, sundhedscentre og praktise-
rende laeger, at gennemfpre en malrettet indsats for
borgere med KOL, séledes at der ydes optimeret be-
handling og etableres sammenhangende forlgb [4].
KOALA-databasen blevi 2011 overdraget til
Danmarks Lungeforening. Der er etableret en styre-
gruppe, der skal sikre, at dataindsamling og evalue-
ring af disse fglger evidens og kliniske retningslinjer

Patient med
kronisk obstruktiv
lungesygdom
traener pa en
stepmaskine.

[4]. Selve databasen og data fra rehabilitering i kom-
munerne er for nylig blevet prasenteret, og man
fandt, at kommunerne generelt var interesserede i
databasen [5]. I gjeblikket indgér 34 kommuner og
otte hospitaler i databasen.

Formélet med denne artikel er at praesentere er-
faringer med KOALA-databasen til kvalitetssikring af
KOL-rehabilitering med udgangspunkt i rehabilite-
ringsforlpbene pé Frederiksberg Hospital (FH) i peri-
oden 2009-2011, at se naermere pa arsagerne til fra-
fald og at diskutere databasens anvendelighed.

MATERIALE OG METODER

Udvzelgelse af patienter til specialiseret rehabilitering
Udvelgelsen fulgte stratificeringen iht. Region Ho-
vedstadens forlgbsprogram [6]. Efter individuel vur-
dering, og da vi var i opstartsfasen, havde vi mulig-
hed for at tilbyde nogle patienter med FEV1 = 50% af
forventet specialiseret rehabilitering.

Patienterne blev ekskluderede fra rehabilitering
ved alvorlige sygdomme i bevaegeapparatet, alvorlige
neurologiske deficit, ustabil hjertelidelse, ustabil psy-
kisk lidelse eller manglende motivation.

Rehabiliteringsprogrammet pa Frederiksberg Hospital
Programmet er et otte ugers tverfagligt forlgb for
grupper pa 8-10 deltagere. Deltagerne mgder to
gange ugentligt til 45 min undervisning og halvanden
times fysisk treening pr. gang, superviseret af to fysio-
terapeuter og en sygeplejerske.

Til brug pé hospitalet og hjemme tilrettelaegges
der et individuelt traeningsprogram, der indeholder
udholdenhedstraening (gang eller cykling), styrketrae-
ning (over/underekstremiteter) og treening af respi-
rationsmuskulaturen. Der treenes ved 60-90% af mak-
simal iltoptagelse. Malet er traening 3-4 gange pr.
uge, heraf to gange superviserede.

Patienten vurderes af en speciallaege for rehabili-
tering og tre maneder efter afslutning.

Der undervises i anatomi, fysiologi, medicin, in-
halationsteknik, egenomsorg, vejrtreekningsteknik,
treening og handtering af eksacerbationer. Desuden
tilbydes der ernaringsvejledning og rygestop.
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KOALA-databasen EI |
I databasen kan der for den enkelte patient registre-
res basisoplysninger sésom kgn, alder, body mass Karakteristika for deltagerne i rehabiliteringsprogrammet.
index (BMI), rygestatus, MRC-grad, FEV1, antal eks-
acerbationer i det seneste ar, brug af hjemmeilt, dia- Antal
betes, osteoporose, depression, hjertesvigt, iskaemisk Gennemsnit  Min-maks. n * patienter
. . Alder, ar 70,9 50-87 = = 63
hjertesygdom, klapsygdom og hypertension, desuden
. ! . ; BMI, kg/m> 22,5 13,2365 - = 63
inhalationsbehandling og brug af perorale bronkodi- .
K Antal pakkear 39,6 0-84 = = 62
latatorer.og mukolytika. . . FEVI, | 10 05163 - _ -
Ved indledende og afsluttende vurdering regi- FEVL, % af forventet 425 oy : _ &3
streres resultater for gangtests f.eks. endurance shuttle R e SR G T 29 015 _ _ 61
walk test (ESWT) og health-related quality of life-spor- Indlzeggelser for eksacerbationer, n 1,5 0-15 - - 61
geskema (f.eks. Saint George respiratory questionnaire MRC-grad 3,8 25 _ _ 63
(SGRQ)). Evt. @ndringer i veegt, BMI, MRC-grad SGRQ, total score 545 29-88 - - 51
m.m. registreres efter afsluttet rehabilitering. ESWT, min 3,67 0,5-20,5 - - 62
For FH var der registreret data for 73 rehabilite- Saturation i hvile, % 94,6 82-100 - - 54
ringsforlgb i KOALA-databasen pr. januar 2012. Saturation efter gangtest, % 90 71-99 = = 60
Patienter, der deltog i mere end ét forlgb, blev i vores Gangdistance, m 183,3 7-380 61
preesentation opgjort med deres senest gennemfgrte Aktive rygere = = 14 222 63
forlgb. Tidligere rygere = = 48 76,2 63
Data er dels fra KOALA-databasen, og dels blev Hiemmeiltbrugere - - 5 79 63
folgende data fundet ved retrospektiv gennemgang af ~ Patienter med osteoporose - - 26 413 63
journaler: atrieflimren, mere end én type hjertesyg- Hjertesygdom
dom, behandling med permanent prednisolon, roflu- i o - - 16 a7l -
milast og profylaktisk antibiotikum. Klapsygdom/stenose = = 4 18 -
Iskeemisk hjertesygdom - - 8 23,5 -
Statistik Hje.rte.insufficiens = = 1 2,9 =
Statistikprogrammet SPSS version 19 blev benyttet. it:‘:;gz;g dom : : i 23'2 :
Parret t-test blev anyendt til at vurdere forskel pa re- | alt hiertesygdom _ B - 540 63
sultaterne for gangtid, MRC-grad mv. fgr og efter re- Depression _ B 5 48 63
habilitering. x3-test og uparret t-test blev anvendt til Diabetes _ _ 5 79 63
at teste forskelle mellem patienter, der ikke gennem- SABA/SAMA _ B 63 100 63
forte et rehabiliteringsforlgb og den gvrige gruppe. LABA/ultralABA/LAMA _ _ 59 937 63
Der blev valgt et signifikansniveau pa 0,05 i alle Ics _ _ 2 32 63
test (tosidet). Kombinationspraeparater - - 59 93,7 63
Perorale bronkodilatatorer - - 1 1,6 63
RESULTATER Mukolytika = = 5 79 63
Pr. januar 2012 var der registreret 73 rehabiliterings- Permanent prednisolon - - 4 63 63
forlpb pé FH i KOALA-databasen. Heraf blev 14 forlgb Roflumilast - - 8 12,7 63
ikke gennemfgrt, og ti patienter deltog i mere end et Profylaktisk antibiotikum - - 1 16 63
forlgb. I alt indgik der data fra 63 forskellige patien- BMI = body mass index; ESWT = endurance shuttle walk; FEV1 = forceret eksspiratorisk volumen i
ter (Tabel 1). 1. sekund; ICS = inhalationssteroid; kombinationspraeparater = LABA + ICS; LABA/ultralABA/LAMA

= langtidsvirkende bronkodilatatorer; MRC = Medical Research Council-dyspng-score; SABA/SAMA

Gennemsnitsalderen for deltagerne var 71 ar.
= korttidsvirkende bronkodilatatorer; SGRQ = Saint George respiratory questionnaire.

Der var 14 rygere (22%), og den gennemsnitlige
FEV1 var 42,5% af forventet (16 havde FEV1 = 50%
af forventet). Gennemsnitlig MRC-grad var 3,8 (heraf

tre med MRC-grad 2), og fem patienter (8%) benyt- lationsbronkodilatatorer, 59 (94%) fik langtidsvir-
tede hjemmeilt. kende bronkodilatatorer, og 59 (94%) fik et kombi-
Et betydeligt antal patienter havde komorbidite- nationspraeparat. Kun fire (6%) fik permanent

ter, primeert osteoporose (n = 26, 41%) og hjertesyg-  prednisolon, og otte (13%) var i behandling med ro-

dom (n = 34, 54 %), herunder fem (15%) med atrie- flumilast. Ved afsluttet rehabilitering faldt MRC-

flimren og syv (21%) med mere end én type hjerte- graden i gennemsnit med 0,29. SGRQ-scoren faldt

sygdom. med 3,8, og i ESWT blev gangtiden gget med over
Alle var i behandling med korttidsvirkende inha- fire minutter (Tabel 2).
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Veardier, der blev signifikant forbedret efter rehabiliteringen. Der er kun medtaget data fra patien-
ter, der havde bade en fgr- og en efterveerdi.

ESWT, min
MRC-grad
BMI

SGRQ

For rehabilitering

Efter rehabilitering

gennem- gennem- Antal
shit min.-maks. shit min.-maks. p-vaerdi patienter
3,97 1,8-20,5 8,26 1,82-20,5 0,001 47

3,62 2-5 BA3g) 1-5 0,009 42

22,76 13,2-36-5 23,07 12,7-36,1 0,003 47
53,02  29-87 49,23 1473 0,024 44

BMI = body mass index; ESWT = endurance shuttle walk; MRC = Medical Research Council-dyspng-
score; SGRQ = Saint George respiratory questionnaire.

Af de 63 deltagere gennemfgrte 14 (22%) aldrig
et fuldt forlgb pA otte uger. Arsagen til frafald fra re-
habiliteringen var hos otte patienter (57%) en eks-
acerbation, mens to (14%) udgik pga. anden sygdom,
og tre (21%) fordi de ikke var motiverede. En enkelt
patient dgde (data ikke vist).

Patienter, der ikke gennemfgrte rehabiliteringen,
adskilte sig fra den gvrige gruppe ved at have kortere
gangdistance (106 m hhv. 206 m) (p = 0,01) og hg-
jere MRC-grad (4,2 hhv. 3,7) (p = 0,04) ved den ini-
tiale test.

Der var ingen signifikant forskel pa de gvrige
malte parametre (f.eks. SGRQ-score, eksacerbatio-
ner, lungefunktion, komorbiditet, rygning m.m.).

DISKUSSION
Vores patienter havde karakteristika, der stemmer
overens med data fra specialiseret rehabilitering pa
Hvidovre Hospital, hvad angar alder, BMI, andel ry-
gere, SGRQ-score og andel hjemmeiltbrugere. Feerre
var i permanent prednisolonbehandling, og lunge-
funktionen hos vores patienter var klart bedre, allige-
vel var den gennemsnitlige MRC-grad den samme, og
den initiale gangdistance var kortere [7]. Blandt vo-
res patienter havde 25% FEV1 = 50% af forventet,
hvilket skyldes, at der initialt ikke var tilbud om kom-
munal rehabilitering. Til vores overraskelse havde tre
patienter MRC-grad 2 og opfyldte dermed ikke krite-
rierne for rehabilitering, hvilket umiddelbart har
veret en fejlvisitering. Efter rehabilitering blev gang-
tiden mere end fordoblet, og vi fandt ogsa et signifi-
kant fald i SGRQ-score og MRC-grad, hvilket er i
overensstemmelse med den nuvarende viden [3].
Under rehabiliteringsforlgbet udgik 22% af del-
tagerne, hertil var den veesentligste arsag eksacerba-
tioner. Dette bgr man have specielt fokus pé, da pa-
tienter med eksacerbation ogsé har effekt af traening

[8].

Vi fandt, at de patienter, der ikke gennemfgrte
rehabiliteringen, havde signifikant kortere gangdi-
stance og hgjere MRC-grad. Dette er i overensstem-
melse med Ringbak et al, som fandt lignende tendens
hos patienter, der udgik ved etérsopfelgning efter re-
habilitering [9]. Dog fandt vi ikke forskel pa de gvrige
parametre.

Vi har til rehabiliteringen anvendt SGRQ, som
mange patienter har svaert ved at udfylde. Det er nu
ogsa muligt at registrere chronic obstructive pulmo-
nary disease assessment test i databasen, hvilket vi nok
vil foretraekke at anvende fremover, idet dette spgr-
geskema (med otte spprgsmal) er mere overskueligt
og kan anvendes til vurdering af effekten af rehabili-
tering [10].

Registrering af flere komorbiditeter som ledsage-
feenomen til dyspng, f.eks. atrieflimren og mere end
én type hjertesygdom, hvilket hhv. 15% og 21% af
vores patienter med hjertesygdom havde, skgnnes at
kunne optimere databasen yderligere. Vi har savnet
at kunne registrere et stgrre spektrum af farmaka, sa-
ledes at vi kan sikre os, at patienterne er optimalt be-
handlet ogséd med de nyeste midler pd markedet.
Endelig kunne vi gnske os, at databasen kunne diffe-
rentiere data fra patienter, der ikke gennemfogrte re-
habiliteringen, fra resten af gruppen, idet faldet i
f.eks. MRC-graden efter rehabilitering overvurderes i
de samlede resultater.

Dette skyldes, at patienter, der udgar, ikke figu-
rerer i efterveerdien, og disse patienter har generelt
hgjere MRC-grad.

Alti alt har vores brug af databasen medfort, at
vi har féet overblik over patientkarakteristika og har
sikret os, at der er effekt af rehabiliteringen. Desuden
har vi kunnet identificere risikofaktorer for frafald og
sorge for tilstreekkelig opmarksomhed pé komorbidi-
teter, eksacerbationsrate og medicinering. For at gge
anvendeligheden af databasen til rehabilitering pa
hospital ville det veere optimalt at kunne registrere
flere komorbiditeter og farmaka samt at kunne ad-
skille data for patienter, der ikke gennemfgrte rehabi-
literingen, fra den gvrige gruppe.

Vi vil opfordre til brugen af KOALA-databasen,
idet der herved kan opnés en ensartet tilgang og kva-
litet i rehabilitering pa tveers af landet og imellem
sektorer, og de mange oplysninger om hver enkelt pa-
tient giver en unik mulighed for dialog med primaer-
sektoren og forskning omhandlende patientgruppen.

Danmarks Lungeforening har fortsat en stor op-
gave i at udbrede kendskabet til KOALA.
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Procedurespecifik smertebehandling
ved laparoskopisk colonresektion

Lars Peter Holst Andersen1, Mads U. Werner2, Jacob Rosenberg1 & Ismail Gogenur1

En effektiv postoperativ smertebehandling muligger
hurtig mobilisering og nedsetter antallet af kompli-
kationer [1]. Smertebehandling ved aben colonki-
rurgi er velundersggt, mens den optimale procedure-
specifikke smertebehandling ved laparoskopisk
colonkirurgi fortsat er uafklaret. I artiklen gennem-
gés litteraturen for de smertebehandlingsmodalite-
ter, som er undersggt ved laparoskopisk colonkirurgi.
Formélet med denne statusartikel er pd baggrund af
en kritisk litteraturgennemgang af de vigtigste artik-
ler pa omradet at give anbefalinger for smertebe-
handling efter laparoskopisk colonkirurgi.

PARACETAMOL

Paracetamol har en dokumenteret analgetisk og opio-
idbesparende effekt ved laparoskopisk colonkirurgi.

I et randomiseret studie med 244 patienter paviste
man signifikant analgetisk effekt ved intravengst
(i.v.) paracetamol sammenlignet med placebo efter
laparoskopisk abdominalkirurgi, herunder colonre-
sektion [2]. Paracetamol er desuden velundersggt
ved sammenlignelige operative procedurer og er
uden alvorlige bivirkninger i de anbefalede doser [3,
4]. Paracetamol kan derfor med fordel anvendes som
en fast del af den postoperative smertebehandling ef-
ter laparoskopisk colonkirugi.

NONSTEROIDE ANTIINFLAMMATORISKE STOFFER
Nonsteroide antiinflammatoriske stoffer (NSAID)’s
analgetiske effekt efter laparoskopisk colonkirurgi
blev undersggt i et randomiseret, placebokontrolleret
studie med 44 patienter [5]. Den postoperative smer-
tebehandling bestod af patientkontrolleret morfin

kombineret med enten i.v. ketorolac eller placebo.
Forfatterne fandt signifikant forbedrede smertesco-
rer, hurtigere tarmfunktion og nedsat opioidforbrug
hos patienter, der var behandlet med ketorolac.
Nyere studier tyder dog pa, at visse NSAID-prae-
parater kan fgre til alvorlige komplikationer, bl.a.

risiko for anastomoselakage, akut myokardieinfarkt
og blgdninger [6-8]. COX-2-selektive NSAID-prapa-
rater, f.eks. diclofenac, mé pé grund af den foregede

risiko for anastomoselakage og andre komplikatio-
ner sé vidt muligt undgas. P.t. kan COX-1-selektive

NSAID-preeparater som f.eks. ibuprofen og ketorolac

fortsat anvendes uden dokumenteret forgget risiko
og med god analgetisk effekt.

OPIOIDER
Morfikapraparater har dokumenteret analgetisk
effekt efter laparoskopisk colonkirurgi. I et ikkeran-
domiseret kohortestudie sammenlignede man hen-
holdsvis i.v. morfin og oral oxycodon som smerte-
behandling efter laparoskopisk colonkirurgi [9].
Forfatterne fandt ingen signifikante forskelle pa
postoperative smerter mellem de to regimer i forste
og andet postoperative dggn. Studiet viste desuden,
at ingen patienter havde behov for morfikabehand-
ling ud over andet postoperative dggn.
Morfikapraeparater har en velkendt bred bivirk-

ningsprofil. Hos den opererede patient gges risikoen
for kvalme og opkastninger, tarmparalyse, urinreten-
tion og lungekomplikationer [10]. Morfikapreeparater
kan veere ngdvendige ved moderate til sveere postope-

rative smerter, men anvendelsen skal om muligt re-
duceres pga. bivirkningsprofilen. I disse tilfeelde er
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