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Resume

Introduktion: Lungerehabilitering til patienter med kronisk
obstruktiv lungesygdom (KOL) forbedrer fysisk formaen og livs-
kvalitet, men i de fleste programmer aftager effekten efter afslut-
ningen. Vi gnskede at vurdere etarseffekten af et syvugers lunge-
rehabiliteringsprogram med en stor komponent af hjemme-
treening.

Materiale og metoder: | alt 209 konsekutive KOL-patienter, der
havde gennemfart syv ugers lungerehabilitering, fik malt gangtid
og livskvalitet (St. George’s Respiratory Questionnaire = SGRQ) far
og efter rehabiliteringen samt efter 20, 33 og 59 uger.
Resultater: | alt 77 (36,8%) patienter faldt fra i observationspe-
rioden. Blandt de 132 patienter, som gennemfgrte etarsevaluer-
ingen, steg gangtiden i gennemsnit 100% (p < 0,001), og SGRQ
faldt med 3,8 enheder (bedre livskvalitet) (p < 0,001). Disse
effekter forblev signifikante ved tolvmanederskontrollen (gangtid
63% over udgangspunktet; p = 0,02 og forbedret SGRQ 3,3 en-
heder i forhold til udgangspunktet; p < 0,001).

Konklusion: Med et relativt lavteknologisk og billigt syvugers-
rehabiliteringsprogram kunne man bevare traeningseffekten over
12 méneder.

Kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL) er den fjerde hyppig-
ste dodsérsag i Danmark og i resten af den vestlige verden og
er arsag til mange hospitalsindleeggelser [1]. Sundhedsudgif-
terne til behandling af KOL er store og forventes at stige yder-
ligere pa grund af stigende praevalens og indferelse af nye be-
handlinger - herunder rehabilitering [1]. Lungerehabilitering
er en evidensbaseret og accepteret terapeutisk intervention,
som resulterer i et signifikant bedre funktionsniveau og hel-
bredsbetinget livskvalitet [2]. Desverre aftager denne effekt
over tid efter afslutningen af rehabiliteringsprogrammet [3-7].
Vi har tidligere vist, at med et syvugersprogram, baseret pa
patientundervisning og daglig gangtreening med 85% af mak-
simal intensitet, kan man forbedre livskvaliteten og gangfunk-
tionen [8]. Der er imidlertid meget sparsomme oplysninger
om langtidseffekten af dette rehabiliteringsprogram og ingen
erfaringer fra danske patienter [9]. Vort rehabiliteringspro-
gram er udviklet i Leicester, England, hvor man hos 49 KOL-
patienter paviste, at effekten pa gangdistance aftog en anelse
efter 4-12 maneder, mens effekten pa livskvalitet hos syv pa-
tienter synes at vaere bevaret [9].

Ved langtidsstudier af sveert syge patienter er frafald for-
venteligt. I de udenlandske rehabiliteringsstudier varierer
andelen af patienter, der falder fra efter ca. 12 maneder, bety-
deligt (8-73%) [3, 4, 6, 7, 10-12]. Disse patienters karakteristika
er ofte overfladisk beskrevet.

I dette studie onsker vi at belyse langtidseffekten af et
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209 Gennemfarte syv ugers rehabilitering

18 dgde inden 59-ugers-evaluering

53 madte ikke op til evaluering

Seks mgdte op, men kunne ikke kooperere ved gangtest eller
St. George’s Respiratory Questionnaire

132 Gennemfarte 59-ugers-evaluering

Figur 1. Flow chart over patienter, der gennemfarte syv ugers rehabilitering og fik
langtidseffekten evalueret 52 uger senere.

syvugers- lungerehabiliteringsprogram og undersoge, hvilke
karakteristika der er korreleret til gunstig langtidseffekt af
rehabilitering.

Metode

Rehabiliteringsprogram og effektparametre

I korte treek strakte programmet sig over syv uger og omfat-
tede bl.a. individuelt doseret fysisk treening bestdende af
aerob treening af store muskelgrupper pa et niveau svarende
til ca. 85% af den maksimale arbejdskapacitet (gang og cyk-
ling). Patienterne trenede to gange ugentligt pa hospitalet
under supervision af en fysioterapeut. Desuden gangtrenede
de hver dag hjemme. Programmet er tidligere beskrevet mere
detaljeret [8].

Ved hjalp af en specielt designet gangtest, incremental
shuttle walking test, blev ganghastigheden og treeningsintensi-
teten fastlagt, sa patienten skulle gangtreene med en intensitet,
som svarede til ca. 85% af det maksimale niveau. Til sidst gen-
nemforte patienten en udholdenhedsgangtest med netop
denne intensitet. Gangtiden, shuttle walking endurance time, det
vil sige den tid, som patienten kunne g med den givne ha-
stighed, blev malt med et stopur. Alle patienter blev tilskyn-
det til at gangtraene hver dag og registrere gangtiden. De
skulle g med samme hastighed som under udholdenheds-
testen og blev instrueret i, at gaturen skulle vare lige sa leenge
som under denne test og gerne lidt lzengere for hver dag. Tree-
ningssessionerne pa hospitalet bestod af opvarmning, gang-
treening og cykeltreening. De blev primeert brugt til at leere
patienterne den rigtige ganghastighed og til at leere dem at
tackle den dndened, som opstod i forbindelse med treenin-
gen. Efter afsluttet treeningsprogram og efter 20, 33 og 59 uger
gennemfortes udholdenhedstesten igen, og de gangtider, som
nu blev mélt (tid 7, tid 20, tid 33 og tid 59), blev sammenlignet
med tiden, som patienten praesterede ved den initiale vurde-
ring (tid 0). P4 tilsvarende tidspunkter udfyldte patienten et
livskvalitetsskema (St. George Respiratory Questionnaire
(SGRQ)), som er specielt designet til miling af den helbreds-
relaterede livskvalitet hos patienter med KOL [13]. Skemaer
bestar af 76 spergsmal fordelt pa tre domener: symptomer
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(symptoms), sygdommens indflydelse pa dagligdagen (impact)
og de aktiviteter, som patienten kan deltage i (activity). Der
udregnes et score for hvert af de tre domzner og et totalt
score, hvor 100 er den verst teenkelige livskvalitet, og 0 er den
bedst mulige livskvalitet. Et fald i det samlede score (SGRQ-
total) pa fire enheder anses for at vare klinisk relevant [14].
Nonresponders (patienter, som ikke havde mélbar effekt af re-
habiliteringen) blev defineret som patienter med stigning i
gangtid < 60 sekunder (arbitrar greense) og @ndringer i
SGRQ > -4 enheder.

Oplysninger om indleggelser pa sygehus og kontakter til
skadestuer i opfelgningsperioden blev indhentet fra sygehu-
sets administrative edb-system (Gront System).

Udvzlgelse af patienter

Patienterne havde KOL defineret ved FEV1/FVC < 70% og
FEV < 80% af forventet verdi. De forste 209 patienter, der
havde gennemfort syv ugers rehabilitering udgjorde vor stu-
diegruppe (Figur 1 og Tabel 1). Kandidater blev henvist fra
lungeambulatoriet og sengeafsnittet. Forste konsultation med
rehabiliteringspersonalet havde til formal at valge uegnede
patienter fra og orientere de egnede om selve programmet.
Flere detaljer er beskrevet andetsteds [8].

Statistik
Ved statistisk analyse er der benyttet dobbeltsidig X*-test og
variansanalyse med et signifikansniveau pa 0,05.

Tabel 1. Karakteristika ved udgangspunktet for 132 patienter med 52-ugers-
opfalgning efter syv ugers lungerehabilitering.

Alder, ar 69,3 (7,4)
Kgn, % meend 34,8

FEV; % forventet 32,5 (12,0)
Body mass index, kg/m?2 24,5 (15,9)
Tobaksrygere, % 15,9
Pakkear (min.-maks.) 36,4 (0-100)
Indlzeggelser foregdende ar (min.-maks.) 0,98 (0-10)
Dage indlagt foregdende ar (min.-maks.) 6,5 (0-65)
Beveegeapparatlidelse, % 18,2
Inhalerede antikolinergika, % 73,5
Langtidsvirkende beta 2-agonister, % 71,2
Bronkodilatator via nebuliser, % 25,0
Inhalerede binyrebarkhormon, % 86,4
Systemisk binyrebarkhormon, % 12,1
Kronisk iltterapi, % 9,1
Aleneboende, % 52,3
Borg-score (hvile) 0,7 (1,0)
Iltmaetning (hvile og luft), % 94,0 (1,9)
Medical Research Council-dyspng-score (min.-maks.) 3,7 (2-5)

Gennemsnit og (standardafvigelse) er angivet ved kontinuerlige variable,
hvis ikke andet er anfort.
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Resultater
Forskelle mellem patienter, der gennemforte
etars opfolgning, og patienter, der faldt fra
Blandt 209 patienter, der gennemforte rehabiliteringspro-
grammet, faldt 77 (36,8%) fra i opfelgningsperioden p4 52
uger. Patienterne, der faldt fra, adskilte sig fra patienter, der
gennemforte, ved at der var flere, der havde et forstoverappa-
rat (45,5% versus 25,0%; p <0,01), der var flere, der var rygere
(31,6% versus 15,9%; p < 0,01) og der var flere, der havde ten-
dens til at have sygdomme i bevaegeapparatet (28,6% versus
18,2%; p = 0,07). Desuden havde de forud for rehabiliteringen
kortere gangdistance (shuttle walking distance: i gennemsnit
153,9 m versus 205,5 m; p < 0,01), kortere gangtid ved 85% af
den maksimale intensitet (i gennemsnit 143,2 s versus 182,7 s;
p<0,01) og tendens til darligere SGRQ- total-score (58,9 en-
heder versus 56,4 enheder; p = 0,17). De havde ogsi mindre ef-
fekt af rehabiliteringsprogrammet efter syv uger ((oget gangtid
92,8 s versus 182,1 s; p<0,01) og (forbedret SGRQ-total score
-1,4 versus -3,8; p = 0,12)).

I gruppen, der faldt fra, dede 18 patienter, og de resterede
59 patienter havde hyppigere skadestuebesag/hospitalsind-
leeggelser (1,92 versus 0,92; p < 0,01) og flere sengedage 9,8
versus 3,6; p <0,001) end patienter, der deltog i etdrsopfolg-
ningen.

Korttids- og langtidseffekt
af lungerehabiliteringsprogrammet
Efter syv ugers rehabilitering steg patienternes gangtid i
gennemsnit 100% (p < 0,001), og SGRQ-total-score faldt med
3,8 enheder (bedre livskvalitet) (p < 0,001) (Figur 2). Effekten
pa gangtid aftog en anelse de sidste seks maneder, men for-
blev signifikant ved tolvmanederskontrollen (gangtid 63%
over udgangspunktet; p = 0,02). Forbedringen ved SGRQ
holdt sig nogenlunde konstant i opfelgningsperioden (for-
bedret SGRQ-total 3,3 enheder i forhold til udgangspunktet;
p <0,001). Der var en signifikant positiv relation mellem lang-
tidseffekten pa gangtid og SGRQ-total (r = 0,36; p < 0,001),
men blandt 67 patienter med et fald i SGRQ >4, havde kun 29
(43,3%) en forbedring i gangtid > 60 sekunder.

Et positivt respons pa enten SGRQ-total eller gangtiden
blev opniet hos 84 (63,6%) - dvs. at numbers needed to treat er
mindre end to.

Faktorer associeret med positiv langtidseffekt

af lungerehabilitering

I vor undersogelse af faktorer, der kunne forudsige en positiv
langtidseffekt af rehabilitering pa livskvalitet og gangtid, fandt
vi, at alder <70 ar og FEV; > 307% af forventet verdi var as-
socieret med signifikant storre langtidseffekt pa gangtiden
(Tabel 2). Patienter med darlig livskvalitet ved udgangspunk-
tet (SGRQ-total = 55) opniede bedre livskvalitet. Korttids-
effekten pa henholdsvis gangtid og SGRQ-total var positivt
associeret med langtidseffekten pa disse variable (Tabel 2).
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Figur 2. Langtidseffekten af syv ugers lungerehabilitering. A. Gangtid B. Helbreds-
relateret livskvalitet (St. George’s Respiratory Questionnaire-totalscore).

Blandt 34 (25,8%) non-responders efter de syv ugers rehabilite-
ring kunne 13 patienter (38,2%) et ir senere karakteriseres som
responders.

Diskussion

Rehabiliteringsprogrammerne inddeles principielt i kortva-
rige (maksimalt 12 uger) og langvarige programmer samt pro-
grammer med og uden vedligeholdelsesprogram. Vort kort-
varige program uden vedligeholdelse forbedrede patienternes
gangtid og livskvalitet signifikant, og i modsztning til andre
kortvarige ambulante programmer uden vedligeholdelse af-
tog treeningseffekten ganske beskedent de folgende 12 mane-
der [2, 3, 5-7, 12, 15]. Vore patienters fald i gangtid de sidste
seks maneder af opfelgningsperioden var pa niveau med det
naturlige fald, der er observeret i studier med kontrolgrupper
[11, 15].

Vore fund er pa hojde med resultaterne fra andre rehabi-
literingsprogrammer med langvarig superviseret treening [11,
15] og programmer med efterfolgende vedligeholdelsestrae-
ning [5, 10, 16].

I et studie, hvor patienterne opnaede signifikant bedre fy-
sisk formden og livskvalitet efter seks maneders ambulant
rehabilitering, var effekten bevaret ved tolvménedersopfolg-
ning [11]. Swerts et 4/ undersogte i et randomiseret studie, om
tilleeg af 12 ugers fortsat rehabilitering til et intensivt otte-
ugersprogram havde effekt pa tolvminuttersgangdistancen
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[15]. Kontrolgruppen, der kun fik otte ugers rehabilitering,
mistede treeningseffekten over 12 maneder, mens denne ef-
fekt var bevaret i en gruppe med tilleegstrening. Giell et al
vurderede effekten af et seksmanedersprogram kombineret
med seks maneders vedligeholdelsestraening [16)]. Patienterne
treenede under supervision fem gange ugentligt de sidste tre
méneder af programmet fulgt op af daglig treening, heraf en
ugentlig superviseret treening pa hospitalet. Effekten af seks
maneders vedligeholdelsestraening var signifikant og holdt sig
124 maneder. I et mindre studie med 38 KOL- patienter resul-
terede tre maneders intensiv traening af respirationsmusklerne
i oget seksminuttersgangdistance (ca. 60 meter) og mindre
dyspne [5]. Halvdelen af patienterne blev randomiseret til
vedligeholdelsestrening tre gange ugentligt med daglig tele-
fonisk kontakt til en fysioterapeut og ugentlig superviseret
treening, mens den anden halvdel af patienterne fungerede
som kontrolgruppe. I sidstnaevnte gruppe aftog treeningsef-
fekten til udgangsniveau i lobet af 12 maneder, mens den fort-
sat steg i gruppen med vedligeholdelsestreening. Tilsvarende
fandt Cockham et al, at effekten af otte ugers rehabilitering var
bevaret 18 maneder senere hos en stzerkt selekteret gruppe (21
af 84 henviste), der modtog et vedligeholdelsesprogram med
ugentlig superviseret treening [10]. Efter et vedligeholdelses-
program bevarer man ikke nedvendigvis effekten af det in-
tensive program. I en rekke studier med et mindre intensivt
vedligeholdelsesprogram (manedlig superviseret treening og
ugentlig telefonisk kontakt) aftog treeningseffekten [6, 7, 12].

Nar vort kortvarige program uden vedligeholdelsespro-
gram gav varig forbedring af gangtid og livskvalitet, er forkla-
ringen formentlig, at den vzsentligste del af vort treenings-
program er daglig gangtreening uden for hospitalet, hvilket
patienterne i lobet af fa uger fik integreret i deres hverdag.
Desuden formoder vi, at daglig monitorering af gangtiden og
registrering i en dagbog fremmer den hjemlige treeningsind-
sats.

I trdd med andre studier fandt vi en darlig korrelation mel-
lem effekten pa livskvalitet og gangtid [3, 17]. Dette viser, at
livskvalitet afspejler andre aspekter af dagligdagen end fysisk
forméen, og at man ikke kan nejes med den ene effekepara-
meter.

For at kunne sammenligne resultaterne fra forskellige reha-
biliteringsstudier er det vigtigt at vide, om responset pa reha-
bilitering er serlig udtalt i specielle undergrupper af patienter.
Selv om vore patienter med FEV; < 30% af forventet havde
ringere respons pa rehabilitering, kan vi ikke slutte, at de ikke
har gavn af treeningen. Uden rehabilitering kunne denne un-
dergruppe meget vel tabe mere i funktionsevne og livskvalitet
end patienter med FEV; > 30%.

Prediktorer for korttidseffekten af lungerehabilitering er
belyst i to studier [17, 18] og for langtidseffekten i et enkelt
studie [4]. I forstnzevnte studier var henholdsvis lav VO, (ilt-
optagelse) og lav Ve/MVV (ventilatorisk arbejde ved given
belastning i forhold til det maksimale ventilatoriske arbejde)
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associeret med godt respons pa rehabiliteringsprogrammet
[17, 18]. I sidstnzevnte studie blev effekten af otte ugers rehabi-
litering under hospitalsindleeggelse vurderet hos 77 patienter
efter henholdsvis otte uger og ni maneder [4]. Man fandt, at
patienter, der enten boede alene eller ved starten havde darlig
livskvalitet, havde tilbgjelighed til at have dérligere korttids-
effekt af otte ugers treening, men bevarede langtidseffekt af
lungerehabilitering sammenlignet med de resterende patien-
ter [4].

Selv om vi fandt en steerk korrelation mellem korttids-
og langstidseffekten, skiftede knap 407% af patienterne uden
gavnligt respons pa det kortvarige intensive program status
til responders ved 59-ugers-evalueringen. Dette er i overens-
stemmelse med, at hos nogle patienter indtreder den opti-
male effekt af rehabilitering forst efter tre maneder [19]. I et
mindre studie fandt ZuWallack et al, at efter fire uger havde
patienterne opndet den maksimale effekt pa livskvalitet, mens
de forst opndede den maksimale effekt pa gangfunktionen
efter 12 ugers traening [19]. Dette er et vigtigt budskab til de
patienter, der ikke har registreret den forventede effekt umid-
delbart efter det intensive program, og som muligvis vil kunne
motivere nogle patienter til at opna en endnu bedre langtids-
effekt.

I evalueringen af langtidseffekten af rehabilitering ma der
tages hojde for et vist frafald af patienter. I lighed med de
udenlandske studier fandt vi, at omkring hver tredje patient
faldt fra i lebet af det forste ar [7, 10, 11]. Ikke uventet fandt vi,
at de frafaldne patienter var darligere ved udgangspunktet,
havde ringere korttidseffekt af rehabilitering og ofte var ry-
gere end patienter, der fuldferte rehabiliteringen. Frafaldet
kunne dog ikke forudses pa baggrund af karakteristika ved
udgangspunketet eller pd korttidseffekten af rehabilitering.
Ilighed med andre studier fandt vi, at omkring 10% af patien-
terne dede i lobet af observationsperioden pa et ar [4, 20]. De
resterende 59 patienter, der faldt fra, var ofte pa skadestuen
eller blev indlagt pa hospitalet og ma anses for at vaere non-

Tabel 2. Faktorer med relation til langtidseffekten (gangtid og St. George’s
Respiratory Questionnaire (SGRQ)) af lungerehabilitering.

59-ugers-effekten af rehabilitering

gangtid SGRQ-total
Alder <70 &r (ja = 59, nej = 73) 199,0 vs. 47,4 -5,0vs.-2,3

p=0,016 p=0,25
FEV; >30% (ja = 55, nej = 75) 191,3vs. 61,6 -2,5vs. -4,3

p =0,044 p =0,45
SGRQ-total >55 enheder 159,4 vs. 62,1 —7,4vs. +1,3
(ja=72, nej = 60) p=0,10 p < 0,001
Korttidseffekt gangtid >180 s 336,9vs. 0,5 -6,7vs-1,9
(ja = 45, nej = 87) p <0,001 p =0,057
Korttidseffekt SGRQ-total, 215,2vs. 21,0 -9,6 vs. +2,2
fald >4 enheder (ja = 64, nej = 68) p=0,001 p<0,001

Kun variable med signifikante veerdier er anfart.
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responders, hvad angdr langtidseffekten. Brooks et al har tidli-
gere vist, at mange patienter opherer med vedligeholdelses-
trening inden for de forste tre maneder efter det supervise-
rede rehabiliteringsprogram pa grund af luftvejsinfektioner

[7]. Det er nzerliggende at antage, at en bedre forebyggelse af

eksacerbationer vil kunne reducere antallet af patienter med
frafald.

Vore patienter blev kontrolleret tre mineder, seks mane-
der og 12 maneder efter det ambulante treeningsprogram.
Denne kontrol kan have motiveret patienterne til en bedre

bevaret treningsindsats, og det er siledes ikke sikkert, at lang-
tidseffekten havde veret lige s3 god uden denne kontrol. Der
er os bekendt ingen undersogelser af effekten af lobende kon-

trol (uden treningssessioner).

Vi kan konkludere, at man med et relativt lavteknologisk
og billigt syvugersrehabiliteringsprogram med en stor kom-
ponent af hjemmetraning og uden superviseret vedligehol-
delsestreening kunne bevare treeningseffekten over 12 mane-
der og opna klinisk relevant forbedring hos mere end halv-
delen af patienterne.

Korrespondance: Thomas J. Ringbeek, Hjerte-lungemedicinsk Afdeling,
Hvidovre Hospital, DK-2650 Hvidovre. E-mail: ringbaek@dadInet.dk

Antaget: 23. august 2006
Interessekonflikter: Ingen angivet
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