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Centralisering inden for lungemedicin

Overlzege Niels Jgrgen Seersholm, overleege Thomas J. Ringbaek &
professor Asger Dirksen

Amtssygehuset i Gentofte, Lungemedicinsk Afdeling Y, og
H:S Hvidovre Hospital, Hjerte/lungemedicinsk Afdeling

Inden for lungemedicin har vi valgt at se pa, om der er doku-
mentation for at centralisere behandlingen af tuberkulose,
som tidligere var en hyppig sygdom og nu er blevet sjelden,
og hjemmeiltbehandling, som i tiltagende omfang gives ved
sveere grader af folkesygdommen kronisk obstruktiv lunge-
sygdom (KOL).

Tuberkulose

Forekomsten af tuberkulose er faldet stot indtil starten af
1990’erne, hvor en hej incidens blandt somaliske flygtninge
medforte en kraftig stigning. Incidensen er nu atter faldende,
0g 12003 blev der anmeldt 391 tilfeelde svarende til 7,3 pr.
100.000 indbyggere. Over halvdelen af tilfzeldene var blandt
indvandrere. Resten af tilfzldene var overvejende blandt
socialt belastede personer, sasom alkoholikere, hjemlase og
psykiske afvigere. Antallet af tilflde i de enkelte amter var
ujeevnt fordelt med 163 tilfelde i Kebenhavns Amt og H:S-
omradet og ingen tilfzelde pa Bornholm. Ni af de 14 amter
havde under 20 tilfelde arligt (Figur 1).

Diagnostik, behandling og smitteopsporing er de centrale
elementer i tuberkulosekontrol. Det kraever en betydelig
leege- og sygeplejefaglig ekspertise, som traditionelt har veeret
varetaget af de amtslige lungemedicinske og infektionsmedi-
cinske afdelinger. Med aftagende tuberkuloseincidens er
denne ekspertise vanskelig at vedligeholde pa afdelinger med
meget fa tilfelde.

Nye tilfelde af tuberkulose skal diagnosticeres og settes
i behandling sa tidligt som muligt, men desverre viser flere
udenlandske opgerelser, at der er en betydelig forsinkelse
bade pa patient- og leegeniveau [1]. De hyppigste drsager til,
at patienterne tover med at ga til lge, selv om de har symp-
tomer, er usikkerhed om, hvor de skal henvende sig, tro pa
at symptomerne forsvinder af sig selv, frygt for immigrations-
myndigheder og bekymring for prisen pa medicin. Centra-
liserede tuberkuloseklinikker, hvor patienterne trygt kan
henvende sig, kan muligvis bedre dette forhold, idet sver-
hedsgraden af symptomer og transportafstand til en tuberku-
loseklinik tilsyneladende ikke betyder noget [2].

Ideelt set skal alle patienter szttes i behandling i det oje-
blik, man far mistanke om, at de lider af smittefarlig tuber-
kulose, og man beheover ikke at afvente mikroskopi eller
dyrkningssvar. I en opgerelse over 203 indlagte tuberkulose-

patienter var dette ideal kun opfyldt for 25%, og selv ved
pavisning af syrefaste stave fik kun halvdelen af patienterne
medicin samme dag, som svaret foreld [1].

Behandlingen af tuberkulose indebzrer daglig medicin-
indtagelse i mindst seks maneder og dermed risiko for kom-
pliansproblemer. I mange lande, specielt ulandene, har man
indfert directly observed therapy short conrse (DOTS), hvor
patienterne moder dagligt til observeret medicinindtagelse.
Andre steder har man centraliserede klinikker med special-
uddannet personale, idet en af de vasentligste arsager til
nonkomplians er behandling pa ikkespecialiserede klinikker
[3]. T et ldre studie har man sammenlignet en centraliseret
tuberkuloseklinik med generelle klinikker over en nidrsperi-
ode. 12% af patienterne pa de generelle klinikker og 867% pa
den centraliserede klinik gennemforte dokumenteret komplet
behandling [4]. Kun 31% af patienterne pa de generelle klinik-
ker blev fulgt op mod 100% pa tuberkuloseklinikken. I Dan-
mark foregir behandlingen overvejende decentralt.

Nar en patient far konstateret tuberkulose, har den be-
handlende lzge pligt til at foretage anmeldelse til embeds-
legen og sammen med denne foresta smitteopsporing med
det formal at finde smittekilden og andre smittede. Smitte-
opsporing tilretteleegges individuelt og kan veere en langvarig
og resursekreevende proces og i veerste tilfzelde medfere, at
alle lzerere og elever pé en skole skal undersoges. I et ameri-
kansk studie af store centraliserede tuberkuloseklinikker fandt
man, at 13% af patienterne ikke havde fiet foretaget smitte-
opsporing, og blandt de smitteopsporede havde kun 58% faet
den foretaget efter de lokale retningslinjer [5]. Forfatterne

Figur 1. Amtsfordeling af antal anmeldte tilfeelde af tuberkulose i 2003.
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Tabel 1. Preediktorer for henholdsvis korrekt

ordination af hjemmeilt og korrekt opfalgning Andel af o )
pa ivaerksat iltbehandling [9]. Multipel logi- ) ) patienterne Korrekt (?rdlnatlon Korrekt gplegnlng
stisk regressions-analyser er anvendt til at be- lltbehandlingen ordineret af % odds-ratio odds-ratio
regne odds-ratioer. 95% konfidensinterval i Lungespecialist p4 en
[PEVEIES: lungemedicinsk afdeling . .......... ca. 32 5,3 (2,9-9,1) 3,7 (1,9-7,2)
Lungespecialist pa en
medicinsk afdeling . .............. Ca. 21 2,1(1,1-3,9) 1,6 (0,8-3,4)
Internmediciner .. ................. Ca. 20 1,6 (0,9-2,9) 1,0 (0,5-2,4)
Praktiserende leege .. ............... Ca. 27 1 1

konkluderede ikke overraskende, at det ikke er godt nok, og
at resultaterne kan vare darligere pd mindre klinikker med
mindre ekspertise. Der findes ikke systematiske undersogelser
over effektiviteten af den danske smitteopsporing.

Konklusion

Selv om incidensen af tuberkulose i Danmark er faldende,
sker faldet ikke s hurtigt som i andre lavincidenslande sisom
Sverige og Norge. Arsagerne kan vzre for sen diagnostik og
manglende smitteopsporing, som formentlig er en folge af
sygdommens sjeldenhed. I Storkebenhavn er al smitteop-
sporing og behandling af hiv-negative patienter centraliseret
pa Lungemedicinsk Afdeling, Amtssygehuset i Gentofte, men
i andre dele af landet behandler man p& nogle afdelinger
meget fa patienter. Det vil derfor veere nerliggende i hver af
de nye regioner at etablere et tuberkulosecenter, som ud over
tuberkulosebehandlingen kunne have tilknyttet ekspertise i
alkoholisme og stofmisbrug samt i at varetage patienternes
psykiske og sociale problemer.

Hjemmeiltbehandling: fordelene ved centralisering
Hjemmeiltbehandling anvendes til behandling af kronisk
hypoksami og sver dyspne ved terminal sygdom - ofte med
intermittende hypokszmi. Antallet af danske patienter, der
far hjemmeilt, har varet stot stigende i de seneste 20 ar og er
niet en praevalens pa ca. 65 pr. 100.000 (data fra Dansk Iltregi-
ster). Ved kronisk hypoksami er den tilgrundliggende lidelse
overvejende KOL, mens pallierende hjemmeilt primeert ordi-
neres ved kreftsygdom. De danske og internationale ret-
ningslinjer for behandling af kronisk hypokszmi er baseret pa
to randomiserede studier, hvor hjemmeilt forlengede overle-
velsen [6]. Patienterne skal have hypoksemi (P,O, <8,0 kPa) i
hvile og stabil fase, anvende ilten i minimum 15 timer dagligt,
vere ikkerygere, have P,0; med ilt >8,0 kPa og kontrolleres
efter 1-3 méneder og derefter kontrolleres mindst en gang
arligt.

I de randomiserede studier fik patienterne forst ordineret
hjemmeilt, nar de var i stabil fase [6]. I dag far storstedelen af
patienterne ordineret hjemmeilt umiddelbart efter hospi-
talsindleeggelse, hvor de er klinisk ustabile [7]. En revurde-
ring af indikationen for iltbehandling er vigtig, nar patien-

ten 1-3 maneder senere er i stabil fase, idet omkring halvde-
len af patienter ikke lzengere har hypokszmi pa det tids-
punke [8].

Ifolge tal fra Dansk Iltregister bliver omtrent halvdelen af
iltbehandlingerne pabegyndt pa hospitaler med lungemedici-
nere, mens praktiserende leeger og hospitaler uden lungeme-
dicinere er ansvarlige for den anden halvdel af de nystartede
behandlinger (Tabel 1). Andelen af patienter, der fik ordi-
neret ilt af deres praktiserende lzege, har siden 1995 veeret
faldende og er i dag omkring 7% [7].

Sikre hgj kvalitet af behandlingen

Komplians med retningslinjer for hjemmeiltbehandling ved
kronisk hypoksami er ofte darlig, og dette er szerlig udtalt,
nar behandlingen varetages af internmedicinere og praktise-
rende leeger [9-10]. I en undersogelse fra 1994-1995 fandt
Dansk Iltregister, at komplians med hjemmeiltbehandling var
5,3 gange hyppigere opfyldt, hvis ilten var ordineret fra en
lungemedicinsk afdeling, end hvis ilten var ordineret af en
praktiserende lzege [10]. En relevant opfolgning var 3,7 gange
hyppigere, hvis en lungemedicinsk afdeling havde ordineret
behandlingen, end hvis behandlingen var ordineret af en
praktiserende lzege [9]. Praktiserende lzeger har ikke direkte
adgang til blodgasanalyse og har typisk meget fa patienter,
der far hjemmeiltbehandling, hvorfor det er svert for dem at
vurdere indikationen for iltterapi og opna tilstreekkelig eks-
pertise i behandlingen. Dette resulterer ofte i darlig instruk-
tion af patienten, mangelfuld undersogelse og opfelgning af
patienten samt forkert ordination. Arsagen til, at komplians
er bedre, nir lungemedicinere varetager behandlingen, end
ndr det gores af internmedicinere, er formentligt, at lunge-
medicinere opnar et storre kendskab til behandlingen gen-
nem uddannelse og regelmassig kontakt med disse patienter.
Kendskab til behandlingen indbefatter kendskab il iltud-
styret, som i dag er et storre sortiment af bl.a. flydende ilt,
iltbesparer, stationzer og baerbar iltkoncentrator, komposit og

stalflasker.

Bedre radgivning,
nér patienten gnsker at rejse udenlands med iltterapi

En del patienter, der fir hjemmeiltbehandling, overvejer og
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planleegger udenlandsrejser. Selv om iltleverandererne ofte
kan levere ilten i udlandet, afstedkommer det en lang reekke
praktiske problemer, iszr hvis rejsen involverer flyvning. En
centralisering af iltbehandlingen er nadvendig, for at det ilt-
ansvarlige personale kan opna en tilstreekkelig ekspertise pa
dette omréde til at kunne radgive og hjelpe patienterne i
disse situationer.

Ikkelungemedicinerens rolle

ved iltbehandling i hjemmet

I en lang raekke lande varetages iltbehandlingen udelukkende
af lungemedicinere, og i andre lande, f.eks. England, er man
ved at centralisere behandlingen. Behandlingen ber kun vare-
tages af ikkelungemedicinere, hvis der er tale om ede omra-
der, hvor tilgengeligheden til lungemedicinere er ringe.

Som et led i screening af patienter, der kunne opfylde
kriterierne for at fa iltbehandling, ber praktiserende leeger
og internmedicinere foretage pulsoximetri og spirometri pa
patienter med dyspne. Ved iltmztning <927% eller FEV; <50%
(hvis iltmatningen ikke kendes) ber patienten henvises til
lungemedicinsk vurdering med henblik pa eventuel iltbe-
handling.

Hvis patienten skal have pallierende ilt imod sver ande-
ned, og den forventede levetid er f3 uger, kan man overveje at
dispensere fra ovenstdende centraliserede model for at undga
ventetiden til evaluering hos lungemedicinererne.

Det ideelle antal iltpatienter pr. enhed kendes ikke, men
formentlig ber der i Danmark vaere 200-300 patienter og der-
med ca. 15 centre med lungemedicinsk ekspertise.
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Konklusion
Det er en specialistopgave at sikre, at hjemmeilt gives til de

rigtige patienter og anvendes optimalt med stor patienttil-

fredshed.

Korrespondance: Niels Jgrgen Seersholm, Lungemedicinsk Afdeling Y, Amtssyge-
huset i Gentofte, DK-2900 Hellerup. E-mail: seersholm@dadinet.dk

Antaget: 1. marts 2006
Interessekonflikter: Ingen angivet
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Centralisering af behandlingen i sundhedsvasnet

Perkutan koronarintervention

Overlzege Leif Thuesen & overlaege Jens Flensted Lassen

Arhus Universitetshospital, Skejby Sygehus, Hjertemedicinsk
Afdeling B

Der kan advokeres for decentraliseret patientbehandling ud
fra et nzerhedsprincip eller ud fra et enske om et forbedret
decentralt fagligt miljo. Ved at udflytte behandlinger lober
man imidlertid en risiko for at udtynde ekspertisen pa om-
radet, ligesom det kan blive vanskelligt at opretholde en for-
neden behandlingserfaring. En forudsetning for decentralise-
ring ber derfor vere, at den behandlingsmeessige kvalitet ikke

forringes, eller med andre ord at analyser vedrerende antal
procedurer pr. center eller pr. operater sandsynligger, at en
decentralisering ikke medferer en forringelse af patient-
behandlingen.

Centerstarrelse for perkutan koronarintervention — i Europa
Som perkutan koronarintervention (PCI)- operatorer pi et af
de storre PCI-centre i Europa er forfatterne steerkt optaget af
denne problemstilling, som handteres forskelligt fra land til
land. Ogsa i de nordiske lande er der betydelige forskelle.
Danmark har sdledes ca. 900.000 indbyggere pr. PCI- center,
Norge 700.000, Sverige 280.000 og Finland 200.000. Holland
har som Danmark og Norge en centraliseret PCI-virksomhed



