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Resumé
Denne artikel omhandler en litteraturgennemgang af rehabilite-
ringsindsatsen blandt patienter med kronisk obstruktiv lungesyg-
dom (KOL). Optimal medicinsk behandling er forudsætningen for 
kvalificeret rehabilitering, der omfatter fysisk træning, patient-
undervisning med råd og vejledning om håndtering af sygdommen 
og eventuelle livsstilsændringer såsom rygestop samt psykosocial 
omsorg og opfølgning ved en lungesygeplejerske i et tværsektorielt 
samarbejde. Undersøgelserne af effekten af rehabilitering er af 
svingende kvalitet fra deskriptive opgørelser til randomiserede og 
kontrollerede interventionsundersøgelser, ofte med relativt få del-
tagere. Generaliserbarheden er derfor usikker og må vurderes ved 
evt. implementering. På baggrund af litteraturgennemgangen fin-
des der dog grundlag for at konkludere, at en intensiveret rehabili-
teringsindsats vil give patienterne en bedre funktionsevne og livs-
kvalitet, reducere behovet for sengedage på sygehuse samt for-
mentlig give en sundhedsøkonomisk gevinst. I en beregning fra 
H:S antydes det, at sengekapaciteten muligvis kan reduceres, 
men dette vil kræve en omstilling af personalets tværfaglige ind-
sats, en øget ambulant aktivitet og en ændret resurseudnyttelse. 
Der bør fortsat foretages videnskabelige undersøgelser for at un-
derbygge og videreudvikle rehabiliteringsindsatsen, ikke mindst 
effekten af en indsats tidligt i forløbet før behov for indlæggelse 
indtræder. 

Omkring 200.000 mennesker i Danmark lider af kronisk ob-
struktiv lungesygdom (KOL), som medfører nedsat funktions-
evne og livskvalitet og resulterer i ca. 3.800 dødsfald om året. 
Sygdommen rammer ofte socialt dårligt stillede og i stigende 
omfang kvinder [1]. Rygning er årsag til KOL hos 85-90% af 
patienterne, og danske kvinder er de mest rygende i verden 
[2]. Indlæggelser forekommer hyppigt som følge af forværring 
(f.eks. pga. infektion m.m.) i en velkendt KOL, og ca. 20% af 
indlæggelserne på internmedicinske afdelinger i Danmark 
skyldes KOL [3]. Selv om indlæggelsestiden er reduceret i de 
senere år [2], giver KOL fortsat et betydeligt pres på hospita-
lerne. Dødeligheden under indlæggelserne er på 8%, hvilket er 
på linje med dødeligheden ved akut myokardieinfarkt [4]. 

Genindlæggelsesfrekvensen er på ca. 24% inden for de første 
30 dage [5]. Det er således ikke tilfældigt, at KOL opfattes som 
en alvorlig folkesygdom. Det helt centrale for forebyggelse af 
KOL og komplikationer hertil er tobaksafholdenhed. Men for 
dem, der har kroniske symptomer, er der ud over optimering 
af den medikamentelle behandling behov for tertiær forebyg-
gelse. Denne rehabilitering rummer fysisk træning, undervis-
ning/råd/vejledning mht. rygeafvænning, vejtrækningsøvel-
ser, ernæring, motion m.m. Rehabiliteringen kan foregå am-
bulant og/eller ved sundhedspersoners opfølgende besøg i 
patientens eget hjem (udgående hospital) [6] eller i en dag-
hospitalslignende funktion. Den udgående funktion kan såvel 
være betinget af ønsket om at forkorte indlæggelsesforløb 
som af ønsket om at forebygge genindlæggelser. Formålet 
med denne artikel er at vurdere effekten af rehabilitering af 
patienter med KOL på baggrund af en litteraturgennemgang. 

Materiale og metoder
Litteratursøgningen er udført via PubMed- og Cochrane–data-
baserne, og litteraturhenvisninger i de fremskaffede artikler er 
blevet gennemgået og vurderet. Kontrollerede og randomise-
rede interventionsundersøgelser samt oversigtsartikler er vur-
deret med henblik på effekt og organisering af rehabilitering. 
Søgeordene var: chronic obstructive pulmonary disease, hospital 
based home care, shared care, hospital at home og rehabilitation. 

For yderligere at belyse problemets omfang er indlæggel-
ser på Amager Hospital, Bispebjerg Hospital, Frederiksberg 
Hospital, Hvidovre Hospital og Rigshospitalet opgjort ud fra 
H:S-sygehusenes patientadministrative systemer (Grønt Sy-
stem) for diagnoserne J40-J44.9 for KOL, uden hensyntagen til 
om diagnosekoderne var aktionsdiagnose, bidiagnose eller 
anden diagnoseart. Indlæggelseshyppigheden er opgjort for 
perioden fra den 1. januar 2001 til udgangen af 2002. 

Resultater
I de fleste undersøgelser inkluderes patienter med moderat til 
svært nedsat lungefunktion, hvilket er det forcerede ekspira-
toriske volumen i første sekund (FEV1) <60% af forventet – 
herunder også KOL-patienter, der er i behandling med medi-
cinsk ilt i hjemmet. Iltbehandling er et udtryk for en yderli-
gere forværring af sygdommen med en gennemsnitlig over-
levelse efter påbegyndelse af behandlingen på 18 mdr. [7]. 

Rehabilitering med fysisk træning
I en Cochrane-oversigt [8, 9], hvor der blev inddraget 23 ran-
domiserede og kontrollerede undersøgelser, konkluderede 
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man, at rehabilitering med mindst fire ugers fysisk træning 
med eller uden undervisning og råd/vejledning gav for-
mindskning af dyspnø og træthed og en bedre mestring af 
sygdommen (mastery).I en metaanalyse har man beskrevet 20 
randomiserede og kontrollerede undersøgelser af rehabilite-
ring med fysisk træning blandt patienter med alle grader af 
KOL, dvs. FEV1 mindre end 70% [10]. Konklusionen var, at in-
terventionen betød bedre udholdenhed og mindre kortåndet-
hed. Specielt træning som involverede underekstremiteterne 
havde effekt. Patienterne med svær KOL opnåede først effekt 
efter 6 mdr., mens lettere tilfælde hurtigere opnåede gavnlig 
effekt. En undersøgelse med træning i ambulatorium tre 
gange ugentlig i seks uger medførte i det efterfølgende år et 
uændret antal indlæggelser, men færre benyttede sengedage 
på sygehus (interventionsgruppen ti dage og kontrolgruppen 
21 dage). Samtidig fandtes der bedring i mobilitet, alment be-
findende og helbredsstatus i interventionsgruppen [11]. I en 
randomiseret og kontrolleret dansk undersøgelse med 12 
ugers rehabiliteringsindsats i hjemmet fandtes efter 24 ugers 
opfølgning en bedre funktionsevne (activity of daily living 
(ADL)), livskvalitet og fysisk formåen i interventionsgruppen 
[12]. Opfølgning ved en »lungesygeplejerske«: i en Cochrane-
opgørelse med fire randomiserede og kontrollerede under-
søgelser, hvori der indgik hjemmebesøg af en lungesygeplejer-
ske, som gav råd/vejledning/undervisning og klinisk vurde-
ring, men ikke underviste i fysisk træning, fandtes blandt 
patienter med moderat KOL nedsat mortalitet og bedre hel-
bredsrelateret livskvalitet i interventionsgruppen [13]. I en 
randomiseret og kontrolleret undersøgelse blev det vist, at in-
tervention på en akut modtageafdeling efterfulgt af opfølg-
ning i hjemmet af en sygeplejerske med speciale i lungesyg-
domme medførte en halvering af sengedage, men ingen æn-
dringer i genindlæggelser. 

Svagheden i dette arbejde er, at kun 81 ud af 360 poten-
tielle patienter med KOL indgik [14]. I en randomiseret og 
kontrolleret undersøgelse blandt 122 KOL-patienter (88 gen-
nemførte) blev interventionsgruppen tilbudt opfølgning i 
form af regelmæssig telefonrådgivning og hjemmebesøg hver 
tredje måned af en sygeplejerske og hurtig vurdering i ambu-
latorium ved opblussen af symptomer. Alle patienter fik ilt i 
hjemmet. Interventionsgruppen havde i forhold til kontrol-
gruppen færre besøg på skadestuen, færre indlæggelser og 
sengedage, men samme dødelighed et år efter. Interventions-
gruppens deltagere modtog 4,8 besøg pr. patient, og der blev 
beregnet en besparelse som følge af nedsat benyttelse af ho-
spitalsindlæggelser i opfølgningsperioden [15]. I en randomi-
seret og kontrolleret undersøgelse modtog interventionsgrup-
pen efter udskrivelse fra akut modtageafdeling behandling af 
en lungesygeplejerske i hjemmet næste dag og med 2-3 dages 
intervaller, indtil effekt var opnået. 26% af patienterne kunne 
gennemføre behandlingen i hjemmet. Ved otte ugers opfølg-
ning fandtes ingen forskel i indlæggelsesfrekvens mellem in-
terventions- og kontrolgruppen. 

Interventionsgruppens deltagere og de praktiserende læger 
var tilfredse med indsatsen, og der blev beskrevet en sund-
hedsøkonomisk gevinst [16]. I en randomiseret og kontrolleret 
multicenterundersøgelse med undervisning i en time pr. uge i 
to måneder af sundhedspersonale med gennemførelse af selv-
træningsprogram, der inkluderede fysisk træning, fandtes 
blandt KOL-patienter, der havde haft mindst en indlæggelse 
med eksacerbation inden for det sidste år, en reduktion i gen-
indlæggelseshyppighed på 40% i det følgende år [17]. Proble-
met med dette arbejde er, at en stor del (> 50%) af patienterne 
blev ekskluderet forud for lodtrækningen, og der er ikke gjort 
rede for, hvorfor de blev ekskluderet. Derfor må konklusio-
nen bedømmes med varsomhed. I en deskriptiv (ikke kontrol-
leret) undersøgelse blev patienter med akut opblussen i svær 
KOL efter en kort vurdering i et modtageafsnit tilbudt hjem-
sendelse med behandling og rådgivning ved dagligt besøg af 
en lungesygeplejerske. Af 962 patienter modtog 80% behand-
ling i hjemmet, heraf 653 (68%) uden indlæggelse. 12% havde 
senere behov for indlæggelse, og 15% blev indlagt initialt. 
Forfatternes centrale budskab var, at behandling i hjemmet 
kunne lade sig gøre uden øget mortalitet [18]. I Frederiksborg 
Amt blev patienter med KOL tilbudt skriftligt uddannelses-
materiale, hjemmebesøg af en lungesygeplejerske 14 dage, 3 
mdr. og et år efter udskrivelse og mulighed for telefonkontakt 
samt yderligere hjemmebesøg efter genindlæggelser. Patien-
terne var deres egen historiske kontrolgruppe, idet året forud 
for interventionen blev benyttet til sammenligning. Fireog-
fyrre ud af 55 patienter gennemførte studiet. Der fandtes 26% 
færre benyttede sengedage, men ikke færre genindlæggelser i 
undersøgelsesåret. Patienternes livskvalitet steg fra få dage ef-
ter indlæggelsen til 14 dage efter udskrivelsen og holdt sig i 
hele interventionsåret [19]. I en randomiseret og kontrolleret 
undersøgelse med opfølgning af en hjemmesygeplejerske en 
uge og fire uger efter udskrivelse for KOL øgedes deltagernes 
kendskab til sygdommen og deres funktionsevne bedredes i 
interventionsgruppen, men der skete ingen ændringer i ho-
spitalsbenyttelse eller i antallet af kontakter til praktiserende 
læger. Forfatternes konklusion var, at den forebyggende ind-
sats formentlig skal indsættes tidligere i sygdomsforløbet – 
før behov for indlæggelse – for at have effekt [20]. Indlæggel-
ser i H:S: Indlæggelsesmønstret i H:S er analyseret for at vur-
dere konsekvenser af en struktureret rehabilitering.

 I Tabel 1 vises antallet af indlæggelser af patienter med 
diagnosen KOL, benyttelse af sengedage og antal døde inden 
for 90 dage efter sidste udskrivning. På årsbasis er det gen-
nemsnitlige antal indlæggelser pr. patient lige under to, mens 
62% af patienterne kun blev indlagt en gang pr. år, og resten 
blev indlagt to eller flere gange. Antallet af benyttede senge-
dage pr. år andrager ca. 14 dage (7,4 dage pr. indlæggelse). 
Omkring en femtedel af patienterne døde inden for 90 dage 
efter sidste udskrivning. I 2001 blev der året rundt i H:S benyt-
tet 146 senge og i 2002 127 senge til patienter med KOL. 
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Diskussion

KOL vil vedblive med at være en folkesygdom i de næste år-
tier, indtil forventet opbremsning af tobaksforbruget får ef-
fekt. I en opgørelse fra hele landet fandtes kvinder at have 
flere indlæggelser med KOL, flere sengedage og længere gen-
nemsnitlig indlæggelsestid end mænd [2]. Kvindernes store og 
vedvarende tobaksforbrug og deres øgede følsomhed for to-
bak [1] vil derfor få stor indflydelse på den fremtidige udvik-
ling i incidenter og for belastningen af sundhedsvæsnet. Selv 
om tobaksophør er essentielt, løser det kun problemerne på 
længere sigt. Der er derfor umiddelbart behov for nytænk-
ning i behandlingen af disse patienter. 

Ovenstående resultater dokumenterer, at der ud over opti-
mering af medikamentel behandling er muligheder for at for-
bedre sygdomsforløbet ved KOL gennem rehabilitering både 
til gavn for patienterne og for behandlingssystemet i form af 
et mindre pres.

De præsenterede resultater er dog af noget svingende kva-
litet. Det er værd at bemærke, at deltagelsesprocenten er lav 
og eksklusionsprocenterne høje i flere af undersøgelserne, li-
gesom indlæggelsestiden i en del af undersøgelserne er langt 
højere (op mod 50%) end det for øjeblikket ses i Danmark. Det 
må derfor medføre overvejelser om, hvorvidt en tilsvarende 
reduktion i sengeforbruget på sygehusene i Danmark kan op-
nås i den nuværende kliniske hverdag.

De refererede resultater er trods alt så gunstige, at sund-
hedsvæsenet bør ændre organisering til at være langt mere of-
fensiv og struktureret i behandlingen i samarbejde med pri-
mærsektoren, specielt mht. rehabilitering med evt. udgående 
lungeteam efter opblussen i KOL. Der vil stadig være behov 
for at undersøge, hvilke faktorer i indsats og organisering, der 
giver de bedste resultater, herunder betydningen af en indsats 
tidligt i forløbet i samarbejde med primærsektoren f.eks. gen-
nem case-finding for KOL blandt storrygere. Der er et betyde-
ligt socialt aspekt, idet der i de lavere sociale klasser findes en 
øget risiko for at få KOL. Dette aspekt bør inddrages i frem-
tidige interventionsundersøgelser. 

Gennemsnitstal fra H:S i Tabel 1 kan benyttes til et over-

slag over konsekvenser af rehabilitering på sengedagsforbru-
get. Der kan opstilles forskellige scenarier afhængigt af, hvor 
mange procent af KOL-patienter, der skønnes at kunne del-
tage i rehabiliteringen, og hvor stor en evt. reduktionen i ind-
læggelsestid der er realistisk. Beregningerne er helt afhængige 
af de forudsætninger, der indregnes. Er det f.eks. 10% eller 
25%, der kan deltage, og bliver reduktionen i indlæggelsestid 
mindre end 50%, bliver sparede sengedage selvklart mindre. 
Derudover har mange potentielle patienter i dag i forvejen et 
kort indlæggelsesforløb, og et nedsat sengebehov vil først og 
fremmest kunne hentes på færre genindlæggelser. Derfor kan 
gennemsnitsberegninger give et skævt billede af mulige spa-
rede sengedage. Et nedsat sengebehov forudsætter en mere 
omfattende ambulant indsats og opfølgning i hjemmet. Der 
kan f.eks. være behov for medicinsk ilt eller apparatur til inha-
lationsbehandling. 

Derudover vil der være behov for personaleresurser til re-
habilitering; både specialtrænede sygeplejersker, læger og fy-
sioterapeuter samt øget samarbejde med primærsektoren. I 
opgørelsen fra H:S er medtaget indlæggelser, hvor diagnosen 
KOL såvel er aktions-, som bi- og tillægsdiagnoser for at få en 
oversigt over, hvor hyppigt patienter med den kroniske syg-
dom indlægges på hospital. Der er ikke skelnet mellem, om 
patienterne er indlagt på lungemedicinsk eller alment internt 
medicinsk afsnit eller andre afdelinger. Ved beregning af po-
tentielt mulige konsekvenser af en intensiveret og struktureret 
rehabiliteringsindsats er det procentvise deltagelsesantal til-
svarende sat lavt. Det bevirker betydelig usikkerhed om, hvor 
meget sengedagsforbruget kan reduceres, og der er således be-
tydelige problemer i at foretage en egentlig sundhedsøkono-
misk beregning af en ændret behandling af disse mange 
patienter. Det er imidlertid vigtigt at understrege, at rehabili-
teringen først og fremmest sigter på at tilbyde en fagligt vel-
begrundet og funktionsforbedrende behandling. 

Konklusion
Undersøgelserne er af meget varierende kvalitet fra deskrip-
tive opgørelser til randomiserede og kontrollerede undersø-
gelser med relativt få deltagere. Der findes dog grundlag for at 
konkludere, at en intensiveret rehabilitering med øget indsats 
i hjemmet og ambulant vil forbedre patienternes funktions-
evne og livskvalitet og reducere behovet for sengedage i syge-
husene, og formentlig kan der derved opnås en samfundsøko-
nomisk gunstig effekt. 

Indsatsen vil kræve en omstilling af personalets tværfaglige 
arbejde og en ændret resurseudnyttelse. Der bør fortsat foreta-
ges videnskabelige undersøgelser for at videreudvikle rehabi-
literingsindsatsen mht. dokumentation af effekt og omkost-
ningsberegninger ikke mindst i relation til en tidlig indsats før 
behovet for hospitalsbehandling indtræder. 
SummaryCarsten Hendriksen, Vibeke Backer, Dan Martin Carlsson & Svend Juul JørgensenChronic obstructive pulmonary disease: Can rehabilitation be improved?Ugeskr Læger 2005;166: 269-72We describe a review of the literature regarding the effect of rehabilitation of patients with chronic obstructive pulmonary disease (COPD). Optimal medical treatment is the basis of qualified rehabilitation comprising physical training, patient education, advice and guidelines and possible changes of lifestyle, such as smoking cessation, plus psychosocial care and follow-ups by well-ed-ucated nurses in an interdisciplinary collaboration.The studies vary greatly in both quality and the number of participants. Therefore, it is difficult to generalize their results to clinical practice.Today, however, there is so much documentation of its positive effects that we can conclude that patients who are given rehabilitation have a better exer-cise and functional capacity, better quality of life and less need of bed-days in hospitals. Rehabilitation seems to be cost-effective. A calculation by the H:S indicates that it can reduce the number of patients’ bed-days in hospital. Future scientific investigations must be conducted in order to assess and develop rehabilitation efforts most effectively, especially the effect of early treat-ment before the need for admission arises. 

Korrespondance: Carsten Hendriksen, Medicinsk Centerledelse, H:S Bispebjerg 
Hospital, DK-2400 København NV. E-mail: ch17@bbh.hosp.dk

Tabel 1. Indlæggelser af identificerede KOL-patienter på hospitaler i H:S
samt dødelighedsstatistik i 2001 og 2002. 

2001 2002 2001-2002

Totale antal indlæggelser . . . . . . . . . . 7.012 6.420 13.432
Totale antal patienter  . . . . . . . . . . . . 3.709 3.499 6.097
Totale antal sengedage  . . . . . . . . . . . 53.349 45.382 98.731
Gennemsnitlige antal indlæggelser 

pr. patient  . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1,9 1,8 2,2
Gennemsnitlige antal sengedage 

pr. patient  . . . . . . . . . . . . . . . . . . 14,4 13,0 16,2
Antal døde inden for 90 dage efter 

sidste udskrivelse  . . . . . . . . . . . . . 794 681 1.475
% patienter døde inden for 90 dage 

efter sidste udskrivelse  . . . . . . . . . 21 20 24
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I de seneste år er man blevet opmærksom på, at der blandt 
ældre (80+ år) i hjemmepleje og på plejecentre kan være tale 
om en høj forekomst af dårlig ernæringstilstand. Dårlig er-
næringstilstand hos ældre medfører nedsat funktionsevne 
og øget sygelighed og dermed nedsat evne til at klare sig selv 
[1, 2]. 

Det betyder nedsat trivsel og fald i livskvalitet og er i sidste 
ende belastende for samfundsøkonomien. I denne artikel be-
lyses, hvad vi på nuværende tidspunkt ved om denne pro-
blemstilling. 

»Ideel« ernæringstilstand hos ældre i pleje
Utilsigtet vægttab øger ældres risiko for sygdom og indlæg-
gelser [1, 2]. Vægttab hænger tæt sammen med tab af muskel-
masse og øger derfor risikoen for (yderligere) tab af funktions-
evne og fysisk formåen. Endnu er der uenighed om, hvor stort 
et vægttab, der har konsekvenser for ældres velfærd og sund-
hedstilstand [1-4]. Undervægt (dvs. lavt body mass index (BMI)) 
øger ligeledes risikoen for tidlig død. Det gælder for både 
unge og ældre. Grænserne for, hvornår det sker, er dog for-
skellige: Hos ældre er et BMI mellem 24 og 29 forbundet med 
en lang levetid, afhængigt af den undersøgte population, hvor 
grænserne hos unge er 18,5-25. Det »ideelle« BMI i relation til 
de ældres trivsel (fysisk, mentalt og socialt) er dog utilstrække-
ligt undersøgt [1]. Den præcise baggrund for, at et højere BMI 
tilsyneladende er godt for ældre, men ikke for yngre kendes 
ikke. En forklaring er formodentlig, at ældre med lavt BMI 
også har mindre muskelmasse og dermed mindre mulighed 
for god funktionsevne og mindre modstandskraft, hvis syg-


