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RESUME

Langtidseffekten af vedligeholdelsestræning blev undersøgt 

hos 96 patienter med kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL), 

der havde gennemført et syvugers rehabiliteringsprogram. 

 Patienterne blev randomiseret til vedligeholdelsestræning 

(aktiv) (n = 55) eller kontrol (n = 41). I forhold til kontrolgrup-

pen opnåede den aktive gruppe bedre gangtider efter tre, seks 

og tolv måneders vedligeholdelsestræning (+ 43,9 sekunder; 

p = 0,03; + 75,1 sekunder; p = 0,02); + 66,6 sekunder; p = 

0,40), men vedligeholdelsestræning har ingen virkning på livs-

kvalitet, hospitalisering eller risiko for at udeblive fra evaluering.

Lungerehabilitering forbedrer fysisk kapacitet og 
 helbredsbetinget livskvalitet, men effekten aftager 
uden et vedligeholdelsesprogram [1]. Kun i tre ran-
domiserede studier har man undersøgt effekten af 

vedligeholdelsesprogrammer, og resultaterne er ikke 
entydige [1-3]. I enkelte studier har man belyst effek-
ten af rehabilitering på hospitalsindlæggelse [1, 4-6]. 
Mens det initiale program synes at reducere antallet 
af indlæggelsesdage på hospitalet, er effekten af 
 vedligeholdelsestræning på hospitalisering usikker 
[1, 5].

Vi har tidligere vist, at selv uden superviseret 
vedligeholdelsestræning var den positive effekt af det 
initiale syvugers træningsprogram med daglig hjem-
metræning på fysisk funktion og helbredsbetinget 
livskvalitet fortsat til stede efter et år [7]. Desuden 
observerede vi, at patienterne havde eksacerbationer, 
der hyppigt var hospitalskrævende, og at eksacerba-
tionerne var korreleret til manglende fremmøde ved 
etårskontrollen. Formået med denne undersøgelse 
var at vurdere, om vedligeholdelsestræning forbedrer 
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langtidseffekten af et syvugers træningsprogram, og 
om det reducerer antallet af hospitalsindlæggelser 
og/eller indlæggelsesdage. 

MATERIALE OG METODER 

Udvælgelse af patienter

Patienterne havde kronisk obstruktiv lungesygdom 
(KOL) defineret ved forceret ekspiratorisk volumen 
efter et sekund (FEV1)/ forceret vitalkapacitet (FVC) 
< 70% og FEV1 < 80% af den forventede værdi, og 
de havde alle gennemført det initiale syvugers reha-
biliteringsprogram. Umiddelbart efter gennemførelse 
af programmet blev 96 patienter randomiseret til en-
ten vedligeholdelsestræning (n = 55) eller til kontrol 
(n = 41). De første 22 patienter blev inkluderet i for-
holdet en vedligeholdelsestræning for en kontrol, 
men da mange egnede patienter afslog deltagelse af 
frygt for at komme i kontrolgruppen, blev forholdet 
ændret til tre i vedligeholdelsestræning for hver to i 
kontrolgruppen. Undersøgelsen var ikke blindet.

Rehabilitationsprogram og effektparametre

Det initiale program bestod af superviseret gang og 
cykling to gange ugentlig i syv uger kombineret med 
selvmonitoreret daglig hjemmetræning. Ved hjælp af 
en incremental shuttle walking-test blev ganghastig-
heden og træningsintensiteten fastlagt, så patienten 
skulle træne med en intensitet, som svarede til ca. 
85% af det maksimale niveau. Herefter gennemførte 

patienten en udholdenhedsgangtest med netop 
denne intensitet (shuttle walking endurance-tid).  Efter 
dette initiale program blev alle patienter instrueret i 
at fortsætte hjemmetræningen. Den aktive gruppe 
modtog i tillæg en ugentlig superviseret trænings-
session de første seks måneder, derefter træning hver 
anden uge de følgende seks måneder og endelig in-
gen superviseret træning i de sidste seks måneder af 
opfølgningsperioden. Dette nedtrapningsprogram 
blev valgt for gradvist at ændre patientens selvmoni-
torerende træningsaktivitet. Flere detaljer er beskre-
vet i den originale publikation [7]. 

Effektparametre 

Patienterne fik målt gangtid og helbredsrelateret livs-
kvalitet (St. George’s Respiratory Questionnaire 
(SGRQ)) umiddelbart efter det initiale syvugers-
program – forud for randomisering – og igen efter tre, 
seks, 12 og 18 måneder. 

SGRQ er et spørgeskema, som er specielt desig-
net til måling af den helbredsrelaterede livskvalitet 
hos patienter med KOL. Der udregnes en totalscore, 
hvor 100 er den værst tænkelige og 0 er den bedst 
mulige livskvalitet. 

De øvrige effektparametre var hospitalsindlæg-
gelse (tid til første indlæggelse, indlæggelseshyppig-
hed og antal sengedage), frafald (udeblivelse fra 
 evalueringsbesøgene) og komplians med superviseret 
træning (fremmøde til de superviserede trænings-
sessioner).

Oplysninger om indlæggelser på sygehus i op-
følgningsperioden blev indhentet fra sygehusets 
 patientadministrative system (PAS).

Den lokale etiske komite har godkendt protokol-
len, og informeret samtykke blev indhentet fra alle 
patienterne.

Statistik

Ved statistisk analyse er der benyttet dobbeltsidig χ2-
test og variansanalyse med et signifikansniveau på 
0,05. Log-rank-test blev anvendt til at sammenligne 
tid til første hospitalsindlæggelse.

RESULTATER 

De fleste patienter havde svær luftvejsobstruktion og 
udtalt åndenød ved gang (98,3% havde en Medical 
Research Council (MRC)-score på 3-5) (Tabel 1).

Patienterne deltog i henholdsvis 78% (n = 55), 
69% (n = 52) og 76% (n = 50) af de superviserede 
træningssessioner i perioderne 0-3, 3-6 og 6-12 må-
neder. Komplians var positivt korreleret med effekten 
af vedligeholdelsestræning på gangtid ved 12-måne-
dersevalueringen (r = 0,4; p = 0,01).

Andelen af patienter, der ikke mødte op til etårs-

Patient med kronisk obstruktiv lungesygdom, der deltager i rehabili-

tering.
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evalueringsbesøget, var ens i de to grupper (otte 
iblandt de aktive og ti i kontrolgruppen), og årsagen 
til frafald var KOL-eksacerbation hos ni (50%) af pa-
tienterne. 

Gangtid

Sammenlignet med situationen før det initiale reha-
biliteringsprogram kunne patienterne i gruppen med 
vedligeholdelsestræning gå signifikant længere ved 
12-månedersevalueringen (Figur 1). I kontrolgrup-
pen faldt gangtiden relativt hurtigt efter tre måneder 
og var ikke længere signifikant bedre end udgangs-
niveauet før rehabilitering. I forhold til kontrolgrup-
pen havde den aktive gruppe bedre gangtid efter tre 
og seks måneder – i perioden med ugentlig super-
viseret træning. Efter yderligere seks måneder med 
to månedlige superviserede træninger syntes den 
 positive effekt af vedligeholdelsestræning på gangtid 
numerisk at være uændret, men forskellen mellem 
grupperne var ikke statistisk signifikant på grund af 
et lavere antal patienter. 

Efter yderligere seks måneder uden superviseret 
træning var der ingen forskel mellem de to grupper, 
og gangtiden var lavere end ved randomisering i 
begge grupper. 

St. George’s Respiratory Questionnaire-totalscore

Ændringer i SGRQ-totalscore var små, og der var in-
gen signifikante forskelle mellem de to grupper på 
noget tidspunkt. Det initiale rehabiliteringsprogram 
forbedrede SGRQ-totalscore med 3,2 enheder (95%-

sikkerhedsinterval: 1,1-5,4), og denne effekt var be-
varet efter tre måneder (3,4 enheder; p < 0,01). Der-
efter faldt effekten gradvist, og efter 18 måneder var 
SGRQ-totalscore 1,7 enheder (95%-sikkerhedsinter-
val: –0,7-4,1) dårligere end ved randomisering. 

Indlæggelse på hospital

I løbet af det første år havde halvdelen af patienterne 
været indlagt på hospitalet. Der var ingen forskel mel-
lem de to grupper, hvad angår tid til første indlæg-
gelse (p = 0,6), antal indlæggelser (2,8; p = 0,8) el-
ler sengedage (2,9; p = 0,8). 

FIGUR 1

standard error (udholdenhedstest) for patienter med vedligeholdelsestræning (aktiv)r

og kontroller.
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TABEL 1

Aktiv (n = 55) Kontrol (n = 41) p-værdi

Alder, år, gennemsnit (standardafvigelse) 66,7 (10,6) 69,2 (8,5) 0,19

Køn, % kvinder 58,2 75,6 0,08

FEV1, % af forventet værdi, gennemsnit (standardafvigelse) 35,6 (14,0) 36,9 (16,0) 0,69

Body mass index, kg/m2, gennemsnit (standardafvigelse) 25,1 (5,5) 25,7 (6,1) 0,64

Ryger, % 23,6 17,1 0,43

Pakkeår, median (minimum-maksimum) 40 (0-130) 40 (0-88) 0,46

Hospitalsindlæggelser det foregående år, gennemsnit (minimum-maksimum) 0,82 (0-7) 1,20 (0-7) 0,20

Sengedage det foregående år, gennemsnit (minimum-maksimum) 3,9 (0-39) 4,9 (0-40) 0,29

Sygdom i bevægeapparatet, % 25,5 29,3 0,82

Hjertesygdom, % 41,8 9,8 < 0,01

Inhaleret kortikosteroid, % 80,0 85,0 0,60

Systemisk kortikosteroid, % 5,5 5,0 0,92

Hjemmeiltbehandling, % 1,8 7,3 0,18

Iltmætning i hvile og uden ilttilskud, %, gennemsnit (standardafvigelse) 94,4 (2,0) 94,3 (1,7) 0,87

Medical Research Council dyspnøscore, gennemsnit (minimum-maksimum) 3,7 (2-5) 3,7 (2-5) 0,98

Gangtid (udholdenhedstest), sekunder, gennemsnit (standardafvigelse) 337,2 (271,0) 309,7 (257,5) 0,47

St. George‘s Respiratory Questionnaire, totalscore, gennemsnit (standardafvigelse) 53,0 (12,6) 51,1 (15,8) 0,51

FEV1 = forceret eksspiratorisk volumen i det første sekund

Karakteristika for patien-

ter ved randomisering til

henholdsvis vedligehol-

delsestræning (aktiv) og 

kontroller.
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DISKUSSION

Ugentlig vedligeholdelsestræning i de første seks må-
neder og træning hver anden uge i de følgende seks 
måneder resulterede i forbedret gangtid, men havde 
ingen effekt på helbredsrelateret livskvalitet, indlæg-
gelse på hospital eller hyppighed af frafald. Den posi-
tive effekt på gangtiden var ikke længere til stede ef-
ter seks måneder uden vedligeholdelsestræning. 

I to tidligere randomiserede studier har man un-
dersøgt effekten af månedlig vedligeholdelsestræning 
efter et intensivt 6-8-ugers rehabiliteringsprogram 
[1, 2]. Brooks et al viste, at programmet hverken for-
bedrede seksminutters-gangdistance eller helbreds-
betinget livskvalitet [2]. De konkluderede, at dette 
formentlig skyldtes hyppige eksacerbationer, der fik 
mange patienter til at opgive den superviserede ved-
ligeholdelsestræning. I et tilsvarende studie fandt 
Ries et al en beskeden positiv effekt af vedligeholdel-
sestræning på seksminutters-gangdistance, men in-
gen effekt på livskvalitet [1]. Resultaterne fra et 
 randomiseret studie har vist, at 18 måneders super-
viseret træning (tre gange ugentligt) førte til bedre 
fysisk formåen og færre symptomer end et tilsvarende 
program over tre måneder [3]. Langtidseffekten blev 
opnået til trods for, at deltagelse i træningen gradvist 
faldt fra 88% i de første tre måneder til 52% i de føl-
gende 15 måneder. Sammenholdt med vore resulta-
ter kan man konkludere, at månedlig træning synes 
utilstrækkelig til at bibeholde effekten af et rehabili-
teringsprogram; at superviseret træning 2-4 gange 
om måneden vedligeholder den gavnlige effekt på 
 fysisk formåen, men ikke på livskvalitet; og at træ-
ning tre gange ugentligt forbedrer såvel den fysiske 
formåen som livskvaliteten [1-3]. I vedligeholdelses-
gruppen var der signifikant flere patienter med kon-
kurrerende hjertelidelse. Imidlertid var ændringerne i 
gangtid og livskvalitet ens for patienter med og uden 
hjertelidelse – både for patienterne i vedligeholdel-
sestræning og kontrolgruppen. Derfor mener vi ikke, 
at denne tilfældige forskel mellem de to grupper har 
indflydelse på vore resultater. 

Ligesom Ries et al fandt vi ingen effekt af vedlige-
holdelsestræning på antallet af indlæggelser [1]. I et 
lille studie viste Foglio et al, at selv om gentagne træ-
ningsprogrammer reducerer antallet af eksacerbatio-
ner, reducerer disse ikke antallet af hospitalsindlæg-
gelser [6].

Vore data støtter det generelle indtryk, at mang-
lende hjemmetræning (og manglende deltagelse i su-
perviseret vedligeholdelsestræning, hvis dette blev 
tilbudt) er de vigtigste årsager til aftagende effekt af 
KOL-rehabilitering. Komplians med hjemmetræning 
er angivet til 50-80% [2, 8]. Vi har tidligere vist, at 
75% af patienterne var kompliante med den daglige 

hjemmetræning i det initiale program, men vi har in-
gen registrering af hjemmetræning efterfølgende [7]. 
I det aktuelle studie lå kompliancen ved superviseret 
træning i gennemsnit på ca. 75%. Årsagerne til, at pa-
tienterne stopper træningen og udebliver fra evalue-
ringsbesøg, er sjældent beskrevne, men i de få forelig-
gende studier var luftvejsinfektioner og manglende 
interesse for programmet årsagen til de fleste frafald 
[2, 9]. I tråd med dette fandt vi også, at hyppig hospi-
talisering var associeret med dårlig komplians (data 
ikke vist), og at ca. 70% af frafaldene kunne tilskrives 
KOL-eksacerbation eller manglende motivation. Vi 
mangler viden, om hvordan vi kan »samle de patien-
ter op«, der stopper træningen i forbindelse med 
 eksacerbation. 

Vi konkluderer, at ugentlig vedligeholdelsestræ-
ning forbedrer gangtiden, men ikke har virkning på 
livskvalitet, hospitalisering eller frafald. 

Undersøgelsen har modtaget økonomisk støtte 
fra Sundhedsministeriets KOL-pulje for år 2005.
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