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Rehabilitering af patienter med
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H:S Hvidovre Hospital, Hjerte-Lungemedicinsk Afdeling

Resumé

Introduktion: Selv om der er evidens for, at rehabilitering af
patienter med kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL) er gavnlig,
og den anbefales i alle internationale retningslinjer, er denne
behandling ikke seerlig udbredt i Danmark. | denne artikel rappor-
terer vi om resultater fra et rehabiliteringsprogram pa H:S Hvid-
ovre Hospital for patienter med sveer KOL.

Materiale og metoder: Rehabiliteringsprogrammet strakte sig over
syv uger og omfattede individuelt tilrettelagt konditionstraening og
undervisning i KOL-sygdommen, omfattende medicinsk behand-
ling, afspaendingsg@velser, disetetisk og ergoterapeutisk vejledning.
Vi undersggte patientens udholdenhed ved hjeelp af en gangtest
(shuttle walking test) og malte deres helbredsbetingede livskvali-
tet ved hjaelp af et anerkendt spgrgeskema (St. Georges Respira-
tory Questionnaire (SGRQ)) fgr og efter gennemgangen af rehabili-
teringsprogrammet.

Resultater: De 100 fgrste patienter, som gennemfgrte program-
met, bestod af 66 kvinder og 34 mand. Den gennemsnitlige for-
cerede volumen i det fgrste sekund (FEV;) var 32% af forventet
veerdi. | gennemsnit ggede patienterne deres gangtid fra 2,9 min
til 4,8 min, svarende til 65%. Den gennemsnitlige forbedring i
SGRQ-score var pa 3,1. Bortset fra, at patienterne opnaede de
stgrste forbedringer, hvis de deltog om foraret, sommeren eller om
efteraret (sammenlignet med om vinteren), kunne vi ikke identifi-
cere nogle signifikante praediktorer for succes af rehabiliteringen.
Diskussion: Vore resultater bekraefter at et »lavteknologisk« og bil-
ligt rehabiliteringsprogram er et godt tilbud til patienter med sveer
KOL og signifikant kan bedre funktionsniveauet og den helbreds-
betingede livskvalitet.

Kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL) kan med rette be-
tegnes som en folkesygdom. Det skennes, at mindst 150.000
danskere har symptomgivende KOL [1]. Sygdommen er
karakteriseret ved irreversibel nedszttelse af lungefunktio-
nen. [ avanceret stadium er KOL-patienter praeget af tilta-
gende og efterhanden invaliderende andened som det vig-
tigste symptom.

Der er i dag international konsensus om, at et rehabilite-
ringsprogram er en vigtig bestanddel af KOL-behandlingen
[2-4]. Dette er i trid med erkendelsen af, at den medikamen-
telle behandling af sygdommen ofte er utilstreekkelig. Med
tiltagende svaerhedsgrad af KOL nedszttes funktionsniveauet.
Efterhdnden medferer den tiltagende dndened angst for at
bevaege sig, hvilket medvirker til, at patienterne fir en meget
stillesiddende livsform. Dette forer pa leengere sigt til darlig
kondi og udvikling af muskelatrofi, som forverrer iandenoden
yderligere. Der opstar siledes en »ond cirkel« med darlig
kondi, &ndened, angst og social isolation som de vigtigste
komponenter. Rehabilitering griber ind i denne onde cirkel
ved hjalp af fysisk treening, psykologisk stette og etablering af
netverk mellem KOL-patienterne [5].

I Danmark er det kun pa ganske fa hospitaler, man tilbyder
rehabilitering til KOL-patienter, og der fores ikke nogen op-
tegnelser over de forbedringer, som de enkelte KOL-patienter
opnar under deltagelsen i et rehabiliteringsprogram. Efter et
studiebesog pa et engelsk hospital i 2002 har vi etableret et
rehabiliteringsprogram for patienter med sveer KOL pa Lun-
gemedicinsk Klinik pd Hvidovre Hospital.

Vi har etableret en database, hvor vi har registreret zn-
dringer i patienternes fysiske formaen og i den helbredsbetin-
gede livskvalitet. I denne artikel gennemgar vi resultaterne for
de forste 100 patienter, som gennemforte rehabiliteringspro-
grammet.
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Materiale og metoder
Rehabiliteringsprogrammet strakte sig over syv uger og om-
fattede folgende komponenter:

- Individuelt doseret fysisk traening bestdende af aerob tre-
ning af store muskelgrupper pa et niveau svarende til ca.
85% af den maksimale arbejdskapacitet (gang og cykling).
Patienterne treenede to gange ugentlig i hold a ti personer
pa hospitalet under supervision af en fysioterapeut. Des-
uden gangtreenede de hver dag i hjemmet og forte resul-
taterne ind i en treeningsdagbog.

- Undervisning i sygdommens karakter og sygdomsarsager.

- Uddannelse af patienterne i den medicinske behandling af
sygdommen.

- Gennemgang af vejrtreeknings- og afspaendingsteknikker.

- Ergoterapeutisk vejledning.

- Diztetisk vejledning.

- Psykosocial stotte.

Figur 1. Treeningsdagbog anvendt

275

En detaljeret beskrivelse af den fysiske treening findes i en
nylig udgivet manual fra Danmarks Lungeforening [6].

Forud for indgang i rehabiliteringsprogrammet blev
patienten indkaldt til en ambulant undersogelse og informeret
om principperne i treeningsprogrammet. Ved hjelp af en spe-
cielt designede gangtest blev der gennemfort maling af den
maksimale iltoptagelse, og treeningsintensiteten blev fastlagt,
sa patienten skulle gangtrene med en intensitet, som svarer til
ca. 85% af den maksimale iltoptagelse [7, 8]. Til sidst gennem-
fortes en udholdenhedsgangtest med netop denne intensitet.
Gangtiden, det vil sige den tid, som patienten kunne gi med
den givne hastighed, blev malt med et stopur - denne tid
(Tid 1) dannede udgangspunkt for konditionstreeningen. Alle
patienter blev tilskyndet til at gangtreene hver dag og bruge et
stopur og en treningsdagbog (Figur 1). Udgangspunktet for
treeningsvarigheden var den tid, som blev registreret i forbin-
delse med udholdenhedstesten (Tid 1). Patienten skulle g&
med samme hastighed som under udholdenhedstesten og

i rehabiliteringsprorammet.

Ugedag Dato  Gangtid Borg Ugedag Dato  Gangtid Borg Ugedag Dato  Gangtid Borg
Mandag Mandag Mandag
Tirsdag Tirsdag Tirsdag
Onsdag Onsdag Onsdag
Torsdag Torsdag Torsdag
Fredag Fredag Fredag
Lgrdag Lgrdag Lgrdag
Sgndag Sgndag Sgndag
Mandag Mandag
Tirsdag Tirsdag
Onsdag Onsdag
Torsdag Torsdag
Fredag Fredag
Lgrdag Lgrdag Borg-skala for andengd
Sgndag Sgndag 0 Ingen
0,5 Meget, meget let
Mandag Mandag (netop maerkbar)
) . 1 Meget let
Tirsda Tirsda
g E 2 Let
Onsdag Onsdag 3 Moderat
4 Noget sveer
Torsdag Torsdag 5 Sveer
6
Fredag Fredag 7 Meget svaer
8
Lgrda Lgrda
g g 9 Neesten uudholdelig
Sgndag Sgndag 10 Uudholdelig

Treeningsrad

— Tag altid behovsmedicinen med dig pa gaturen -

— Lad veere med at ga efter et stort maltid

— Prgv gradvis at gge gangtiden og udfyld dagbogen hver

dag

— Lad veere med at ga, hvis du har det darligt

Ga kontinuerligt med den korrekte hastighed

— Lad veere med at presse dig sa meget, at du er ved at
falde

— Ga indtil du mindst fgler moderat andengd
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Tabel 1. Karakteristika for de fgrste 100 patienter
som gennemfgrte lungerehabiliteringen pa H:S

Hvidovre Hospital. Karakteristika

Kvinder, n = 66
(standardafvigelse
eller procent)

Mznd, n = 34
(standardafvigelse
eller procent)

Alle, n = 100
(standardafvigelse
eller procent)

Alder,ar .. ... 69,8 (7,4) 67,3 (6,8) 69,0 (7,3)
FEV1i % af forventet . . .......... 31,6 (9,5) 32,3 (13,2) 31,8 (10,8)
FEVI/FVC ... 46,5 (11,6) 41,3(11,2) 44,6 (11,7)
MRC-dyspng-score .. ........... 3,8(0,7) 3,9(0,8) 3,8(0,7)
Antal pakkeadr .. ............... 30,6 (14,4) 42,2 (6,8) 34,5 (15,8)
Andelrygere .. ... ... 15 (23%) 10 (29%) 25 (25%)
Body mass index, kg/m2 ... ...... 24,6 (4,6) 24,5 (5,2) 24,6 (4,8)
SGRQ - symptom score ... ....... 55 (18) 55 (16) 55 (17)
SGRQ - impact score .. ......... 45 (16) 44 (15) 45 (16)
SGRQ - activity score . ... ....... 81 (15) 79(12) 80 (14)
SGRQ - total score .. ........... 57 (12) 56 (12) 57 (13)
|ltbehandling hjemme, antal ...... 6 (9%) 2 (6%) 8 (8%)
Forstgverapparat hjemme, antal . . .. 25 (38%) 15 (44%) 40 (40%)
Oral prednisolonbehandling, antal . .. 11 (17%) 14 (41%) 25 (25%)
Hjemmehjaelp, antal ............ 21 (32%) 10 (30%) 31 (31%)
FEVi: Den gennemsnitlige forcerede volumen i det fgrste sekund
FVC: Den gennemsnitlige forcerede vitalkapacitet
MRC: Medical Research Council
SGRQ: Saint George Respiratory Questionnaire
Tabel 2. nggafstand fpr treening, ganghastighed Kvinder, n = 66 Mznd, n = 34 Alle, n = 100
SIS WG GRS 77 O Clitar Gaentiis- (standardafvigelse (standardafvigelse (standardafvigelse

relsen af rehabiliteringsprogrammet. Karakteristika

eller procent) eller procent) eller procent)

Gangafstandved den . .............. 215 (102) 199 (107) 210 (103)
initiale gangtest, m

Den anbefalede ganghastighed ........ 3,4 (0,9) 3,4 (0,9) 3,4 (0,9)
under traeningen, km pr. time

Tid 1: gangtid ved udholdenheds- . ..... 2,9(1,4) 2,7 (11,3 2,9 (1,4)
testen inden rehabilitering, min

Tid 2: gangtid ved udholdenheds- ...... 4,4 (3,4) 5,8 (5,6) 4,8 (4,3)
testen efter rehabilitering, min

Procentuel forbedring i gangtiden, % .... 52 115 65

blev instrueret i, at gaturen for hver dag skulle vare lidt len-
gere (patienten malte gangtiden med stopuret og registrerede
graden af dandenod i henhold til den dndenedskala som er
trykt pa dagbogen (Borg-skala) (Figur 1). Treningssessionerne
pa hospitalet bestod af opvarmning, gangtraening og cykel-
treening. De blev primert brugt til at leere patienterne den rig-
tige ganghastighed, og til at lzere dem at tackle den dndeneod,
som opstod i forbindelse med treeningen. Efter afsluttet tree-
ningsprogram gennemfortes udholdenhedstesten igen, og den
gangtid, som nu blev milt (Tid 2), blev sammenlignet med
tiden, som patienten prasterede ved den initiale vurdering
(Tid 1).

Béde for og efter rehabiliteringen udfyldte patienten et
livskvalitetskema (St George Respiratory Questionnaire
(SGRQ)), som er specielt designet til miling af den helbreds-
relaterede livskvalitet hos patienter med kronisk lungesyg-
dom [9]. Skemaet bestar af 76 spergsmal fordelt pa tre do-
mener: symptomer (symptoms), sygdommens indflydelse pa
dagligdagen (impact) og de aktiviteter, som patienten kan del-
tage i (activity). Der udregnes et score for hver af de tre do-
mener og et totalt score, hvor 100 er den veerst tzenkelige livs-
kvalitet, og 0 er den bedst mulige livskvalitet.

I forbindelse med en af de to ugentlige feellestraeningsses-
sioner blev der givet undervisning i grupper. Undervisningen
blev givet af lzeger, sygeplejersker, fysioterapeuter, ergotera-
peuter og en dizetist. Der blev i forbindelse med undervisnin-
gen udleveret omfattende materiale om KOL og undervisnin-
gen blev gennemfort pd en made, som inviterede til diskus-
sion mellem deltagerne indbyrdes og mellem deltagerne og
underviseren.

Udvaelgelse af patienter til lungerehabilitering

De forste patienter, som gennemforte programmet, blev forst og
fremmest henvist fra Lungemedicinsk Kliniks ambulatorium og
sengeafsnit, men efterhdnden som kendskabet til tilbuddet vok-
sede, blev patienterne i stigende grad henvist fra praktiserende
lzeger og fra nabosygehusene. Udvzlgelseskriterierne var fol-
gende: 1) moderat til svaer KOL med gennemsnitlig forceret vo-
lumen i det forste sekund (FEV1) under 60% af forventet veerdi,
2) andened, som var mindst grad 3 pA Medical Research Coun-
cils (MRC) dyspneskala (svarende til &ndened ved gang i jevnt
terreen sammen med jevnaldrende), og 3) motiveret patient,
som var indstillet pd at treene hver dag og komme pa sygehuset
to gange ugentlig til treening og undervisning.
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Folgende patienter kunne ikke deltage: 1) patienter med
begrensninger i gangfunktion pa grund af sygdom i bevage-
apparatet, hjertesygdom eller svimmelhed. Det skulle siledes
veere lungesygdommen, som begransede funktionsniveauet,
2) patienter, som havde terminal kreftsygdom eller demens,
som umuliggjorde deltagelse i programmet, og 3) patienter,
som behovede liggende transport til hospitalet.

Ellers var der ikke begraensninger med hensyn til sver-
hedsgraden af KOL, f.eks. kunne patienter, som blev behand-
let med ilt i hjemmet, godt deltage.

Ved statistisk analyse er der benyttet dobbeltsidig y>-test
og variansanalyse med et signifikansniveau pa 0,05.

Resultater

Karakteristika for de forste 100 patienter, som gennemferte
lungerehabiliterings-programmet, fremgar af (Tabel 1). FEV;
i procent af forventet veerdi 14 pa ca. 32. Det vil sige, at det
drejer sig om patienter med svaer KOL. De fleste af patien-
terne var holdt op med at ryge inden indgangen i rehabili-
teringen. Kun 8% af patienterne fik behandling med ilt i hjem-
met, mens 40% brugte et forstoverapparat. Den initiale SGRQ-
score 14 pa 57, hvilket er udtryk for ringe livskvalitet. I alt
havde 46% af patienterne brug for transport til hospitalet.
Signifikant flere mand end kvinder var i vedvarende peroral
prednisolonbehandling (p<0,05), men ellers var der ikke
nogle signifikante forskelle pa de to ken.

I Tabel 2 vises resultater af gangtreeningen. Den anbe-
falede ganghastighed, svarende til 85% af den maksimale ilt-
optagelse, var ens for de to ken. I gennemsnit forbedrede
mend deres gangtid med 115%, mens forbedringen for kvin-
der kun var pa 52%. Der var en signifikant forskel pa de to ken
(p<0,05). Derimod var forbedring i den helbredsbetingede
livskvalitet mere udtalt for kvinder, men forskellen var ikke
statistisk signifikant (Tabel 3). Ikke overraskende observerede
vi primert en bedring inden for de to domzner af SGRQ,
som beskrev aktiviteter og symptomer. Der var ingen sikker
sammenhzng mellem forbedringen i gangtesten og forbed-
ringen i livskvaliteten - der var siledes patienter, som fik en
udtalt forbedring i livskvaliteten uden at have bedret deres
gangtest vasentligt (og omvendt).

Vi undersogte, om man med bestemte patientkarakte-
ristika kunne forudsige effekt af rehabilitering pa livskvalitet
og gangtid. Selv om ingen af de valgte variabler havde en
signifikant praediktiv veerdi med hensyn til respons pa reha-
bilitering, s det ud til, at behandling med ilt i hjemmet var
relateret til darlig respons pa rehabilitering. Den del af livs-
kvaliteten hos iltbrugerne, som beskriver aktiviteter (ac#i-
vity-domaenet), blev forbedret signifikant under treeningen
(scoredifference pa 4,3), men samtidig oplevede patienterne
en yderligere reduktion i livskvaliteten inden for de to andre
domener. Rygere bedrede deres gangtider pa linje med
ikkerygere, men de opnéede ikke nogen bedring i livskva-
liteten.
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Tabel 3. Bedring i helbredsbetinget livskvalitet bedgmt ved Saint George
Respiratory Questionnaire (SGRQ) fgr og efter rehabiliteringen.

Kvinder Mznd Alle
Karakteristika n =66 n=234 n=100
Bedring i SGRQ - symptom score 6,3 2,5 5,0
Bedring i SGRQ - impact score 2,5 -0,6 1,5
Bedring i SGRQ - activity score 5,0 3,0 4,3
Bedring i SGRQ - total score 4,0 0,9 3,1

Tabel 4. Bedring i gangtid relateret til forskellige patientkarakteristika.

Bedring i livskvalitet

Saint George Respiratory Bedring i
Karakteristika Questionnaire (SGRQ)-totalscore gangtid, min
Ryger
Nej (n = 75) 4,3 2
Ja(n=25) -0,5 2
Prednisolonbehandling
Nej (n = 75) 2,5 3,1
Ja (n = 25) 4,1 1,6
Forstover i hjemmet
Nej (n = 60) 1,9 1,8
Ja (n = 40) 2,9 2,3
IIt i hjemmet
Ja(n=92) 1,8 0,13
Nej (n = 8) 3,2 2,1
Alder
<70 ar (n = 49) g9 2,8
>70 ar (n = 51) 3,9 1,2
Lungefunktion
FEV1% af forventet 83 2,5
<35% (n = 64)
FEV1% af forventet 2,3 1,4
>35% (n = 36)
Kropsvaegt
Body mass index (BMI) 4,1 2,9
<20 (n=13)
BMI >20 (n = 87) 2,8 1,9
Boligform
Bor alene (n = 55) 1,7 1
Samboende (n = 45) 4,5 2,6
Tidspunkt for treening
November-marts (n =43) 0,8 1,7
April-oktober (n = 57) 4,6 2,2

Der var en tendens til, at personer, som havde en samlever,
responderede bedre, bade hvad angér livskvalitet og gangtid,
men forskellen var ikke statistisk signifikant.

Da patienter med KOL langt oftere har exacerbationer om
vinteren end om sommeren, undersogte vi, om arstiden for
rehabilitering spillede nogen rolle for resultatet. Af Tabel 4
fremgar det, at der var en signifikant forskel, iseer hvad angar
forbedringen i livskvalitet (p=0,05), sdledes at de patienter,
som blev treenet i de kolde vintermaneder, opniede de darlig-
ste resultater.

Faktorer som alder, niveau af lungefunktionen, body mass
index (BMI), vedligeholdelsesbehandling med prednisolon
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eller behandling med en forstever i hjemmet spillede ikke
nogen sikker rolle for effekten af rehabilitering.

Der var meget stor variation mellem patienterne med hen-
syn til ndringer i livskvalitet og gangtid under rehabilite-
ringsprogrammet. Der var 30 patienter, som ikke forbedrede
gangtiden, og 41, som ikke forbedrede den helbredsbetingede
livskvalitet. I alt 16 personer forbedrede hverken deres gang-
tid eller deres livskvalitet og blev derfor defineret som non-
respondere pa rehabilitering, mens der var 60 patienter, som
oplevede klar bedring, det vil sige mere end fordobling af
gangtiden og en stigning i total SGRQ pa over fire enheder.
Der var ikke noget signifikant karakteristikum, som klart
adskilte nonrespondere fra respondere, selv om forekomst af
hjemmeilt var 13% i nonrespondergruppen og 5,7% i gruppen
af respondere.

Diskussion

Patienter med svaer KOL har til trods for optimal medicinsk
behandling ofte en darlig livskvalitet og mange hospitalsind-
laeggelser. Prognosen for disse patienter er alvorlig [10].

De patienter, som blev henvist til vores rehabiliteringspro-
gram, havde sveer KOL og var i forvejen i omfattende medi-
cinsk behandling, som for hele 25% vedkommende omfattede
prednisolon givet oralt. Vores rehabiliteringsprogram er rela-
tivt kortvarigt og »lavteknologisk«. De gennemsnitlige forbed-
ringer i udholdenhedsgangtesten, som blev registreret under
rehabiliteringen, var pa ca. 65%. Det vil sige, at patienterne
kunne ga betydelig lzengere med den ret hoje ganghastighed,
som svarer til ca. 85% af deres maksimale kondital. I praksis
gar man noget langsommere, nar man feerdes ude, og den
bedring i konditionen, som blev opndet, kan overszttes til en
betydelig ogning af patienternes »aktionsradius.

Vores program og denne artikel er ikke en egentlig viden-
skabelig undersogelse, men mere en statusrapport. Der indgar
ikke nogen kontrolgruppe, og vi har ikke oplysninger om
endringer i medicinering under rehabiliteringen. De fleste
patienter var i forvejen maksimalt medicineret, men det kan
ikke udelukkes, at f.eks. forbedret inhalationsteknik, som del-
tagerne blev undervist i, kunne have bidraget til de observe-
rede forbedringer i funktionsniveau og livskvalitet. Imidlertid
tyder resultaterne af tidligere undersogelser pa, at det er den
fysiske treening, som spiller en afgorende rolle [5]. Derfor var
traeningen rygraden i vores program. Vore principper for
treening bygger p, at det er vigtigt, at forbedringen skal
kunne males af patienten selv. Deltagerne registrerer gang-
tider i treeningsdagbogen, si de kan folge med i eventuelle
fremskridt. Derfor er treeningsdagbogen et vigtigt redskab.
Det ultimative mal er, at patienten @ndrer sin livsstil og fort-
setter med treeningen ogsa efter at rehabiliteringsprogrammet
er afsluttet. Det er sveert at forudsige, hvor leenge forbedringen
holder sig. Vi har planlagt at genundersoge deltagerne efter
3,6 mdr. og 12 mdr.

Forbedring i totalscore af SGRQ pa ca. 3 svarer nogen-
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lunde til den effekt, som ses i studier af langtidsvirkende
bronkodilatatorer og inhalationssteroider [11-13] . Bide med
hensyn til forbedringen i gangtid og i livskvalitet deekker de
gennemsnitlige tal over en reekke patienter med markante
forbedringer og en gruppe pa 16%, som ikke forbedrede sig.
Responsraten var saledes 84%, hvis man medtager alle patien-
ter, som forbedrede enten gangtiden eller livskvaliteten. Hvis
man stiller hojere krav (en fordobling af gangtiden og en kli-
nisk signifikant bedring i SGRQ-score (>4 enheder) falder
responsraten til 60%. Disse responsrater ligger pd nogenlunde
samme niveau som responsrater i udenlandske undersogelser
[14]. Vi kunne ikke finde nogle sikre signifikante praediktorer
for darlig respons, og det er specielt veerd at bemzrke, at
hverken hej alder eller lav lungefunktion formindskede ef-
fekten af rehabilitering. Generelt har vi det indtryk, at alle
patienter, som gennemforte programmet, var meget glade for
at have deltaget. Det kan derfor godt vere, at den made, som
vi bedemte responsraten p4, er lidt uretfzerdig over for pro-
grammet. Ogsa de patienter, som lob ind i en eksacerbation
under rehabiliteringsprogrammet er medtaget i opgerelsen.
Endvidere kan man hverken med gangtesten eller sporgeske-
maet registrere gleeden ved at veere sammen med andre men-
nesker i samme vanskelige situation og have mulighed for at
diskutere dette.

Arstidsvariationer for effekter af rehabilitering var ret
sldende. Dette stemmer godt overens med vores viden om, at
KOL-patienter iszr har eksacerbationer i lobet af arets kolde-
ste maneder, og at eksacerbationer har en stor negativ virk-
ning p4 livskvaliteten [15]. Vi har derfor valgt at age antallet
af forars- og sommerhold og reducere antallet at vinterhold.

Vores program er relativt billigt. Det omfatter 16 besog pa
sygehuset inklusive den initiale og den afsluttende vurdering.

I lonudgifter til personale koster det ca. 3.000 kr. pr. rehabilite-
ringsforleb. En detaljeret manual, som beskriver vores program:
»Praktisk vejledning i fysisk treening af patienter med KOL,
omfattende cd’er med gangtesten kan rekvireres ved henven-
delse til Danmarks Lungeforening pa e-mail: info@lunge.dk

Korrespondance: Peter Lange, Hjerte-Lungemedicinsk Afdeling, H:S Hvidovre
Hospital, DK-2650 Hvidovre. E-mail: peter.lange@hh.hosp.dk

Antaget: 17. august 2004
Interessekonflikter: Ingen angivet
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Kvindens onske - hvor stor betydning har det

for kejsersnitfrekvensen?

Overlzege Ole Bredahl Rasmussen

Sygehus Viborg, Kvindeafdelingen

Resumé

Introduktion: Formalet med studiet var at undersgge, i hvor hgj
grad kvindens gnske som indikation for kejsersnit bidrager til den
samlede kejsersnitfrekvens.

Materiale og metoder: Data fra alle fgdsler i Viborg fra den 1. ja-
nuar 1998 til og med den 30. juni 2003 er anvendt, idet ud-
komme var kejsersnit fgr fgdsel. Der er undersggt tre grupper af
fgdende: fgrstegangsfgdende med et barn i hovedstilling uge 37 +
0 eller senere, fleregangsfgdende uden tidligere kejsersnit med et
barn i hovedstilling uge 37 + O eller senere og fleregangsfgdende
med tidligere kejsersnit og et barn i hovedstilling uge 37 + O eller
senere. Perioden fra den 1. januar 1998 til den 30. juni 2000
er sammenlignet med perioden fra den 1. juli 2000 til den

30. juni 2003.

Resultater: Hyppigheden af kejsersnit fgr fgdsel var usendret
blandt fgrstegangsfgdende i de to perioder. Der var en signifikant
stigning i hyppigheden i de to grupper af fleregangsfgdende — isaer
i gruppen af gravide, der tidligere havde fgdt ved kejsersnit. Ved
uaendret hyppighed af kejsersnit fgr fgdsel ville der have veeret
71 kejsersnit feerre i anden periode.

Diskussion: Langt stgrstedelen af de gravide gnsker at fgde selv.
Kvindernes gnske om kejsersnit kan formodes at veere steget i
hyppighed, men stigningen har i Viborg hgjst andraget 1,3% af
samtlige gravide. Kvindens gnske ma opfattes som en mulig kritik
af fgdselshjeelpen ved tidligere fgdselsforlgb. Andre faktorer med
betydning for kejsersnitfrekvensen andrer sig i disse ar, blandt
andet indstillingen hos laegerne. Der er behov for konsensus om
definitionen af kvindens gnske som indikation for kejsersnit og
valide tal for omfanget, s& der ikke pastas mytologiske hgjder
blandt professionelle eller i befolkningen.

I takt med at risikoen ved et planlagt kejsersnit er mindsket, er
vaginal fodsel og planlagt kejsersnit kommet i en konkurren-
cesituation. Diskussionen i 1990’erne med udgangspunkt bl.a.
i changing childbirth [1] understregede behovet for at undga
formynderi over for de gravide og fedende og for at forbedre
informationerne til kvinderne, sa de i hojere grad kunne fa
mulighed for at treeffe et informeret valg. Denne udvikling er
gdet hind i hind med et enske blandt professionelle om at
styrke den evidensbaserede medicin. Imidlertid er der pa
denne baggrund opstiet uklarhed om, hvilken rolle fodsels-
hjelperen skal have i forhold til den gravide og fedende.
Dette kommer i szrlig grad til udtryk i forbindelse med, at
den gravide fremsztter enske om kejsersnit for fodsel [2, 3].

Vi har igennem de senere ar set en stigning i kejsersnit-
frekvensen ogsd i Danmark, og vi har set forskellige forsog pa
at finde en forklaring pa dette. Siledes fremhaves det i en ny-
lig analyse af kejsersnitfrekvensen i Danmark, at »antallet af
kejsersnit udfert med hovedindikationen maternal request eller
kvindens enske stiger kraftigt og er formentlig en af hoved-
arsagerne til det stigende antal kejsersnit« [4].

Det er vanskeligt at dokumentere denne pastand, idet der
ikke er enighed om, hvad begrebet »kvindens enske« deekker
over som indikation for kejsersnit. Der er ingen tvivl om, at
patientens enske spiller en rolle for valg af behandling. Dette
er formentlig tilfeldet inden for alle specialer. Man kan ogsa
formode, at kvindens onske til alle tider har haft en indfly-
delse pa indikationen for kejsersnit. Man har imidlertid ikke
tidligere erkendt eller anerkendt dette som et selvsteendigt
begreb. I stedet for har man evt. brugt psykiatriske diagnoser
som begrundelse for indgreb, hvor der ikke var egentlig me-
dicinsk indikation. Dette er naturligvis gjort i et forseg pa at
hjelpe patienten, men omfanget af denne praksis er ikke
kendt, og det er derfor vanskeligt at udtale sig med sikkerhed



