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Lungerehabiliteringsprosjektet 2000—2003 ved 1 alnesfjord
Helsesportssenter hadde som miil a bedre tilbudet om lungerehabilitering
til pasienter i Nordland. Prosjektet ble stottet finansielt av Morten
Jensen’s stiffelse.

ungesykdom utgjer en av de store sykdomsgrupper i befolkningen. Det er
beregnet at 6-7% lider av obstruktive lungesykdommer. Forekomsten av

KOLS er hoyest 1 aldersgruppen 60 — 74 ar (1).

I Nord-Norge er det ca. 20 000 personer med kronisk lungesykdom. Mange av
disse har ikke et tilfredsstillende helsetilbud. Spesielt synes oppfolging av

behandlingstiltak og rehabiliteringstibud 4 vare mangelfulle.

Bakgrunnen for prosjektet “Lungerehabilitering ved Valnesfjord Helsesports-
senter” var et onske om a etablere et rehabiliteringstilbud til personer fra Salten og
nordre Nordland, der det pr. 1999 ikke var etablert denne type tilbud. Imidlertid
ble tilbudet i lopet av prosjektperioden markedsfort som et tilbud i hele
inntaksomradet for Valnesfjord Helsesportssenter (Nord-Trendelag, Nordland,

Troms og Finnmark).




1 Bakgrunn

1.1 Malsetting

Gjennom samarbeidet med Norges Astma og Allergiforbund og finansiell stotte
fra Morten Jensens stiftelse, ble det i prosjektperioden etablert et helhetlig tilbud
som vektla tverrfaglic fagutvikling, brukermedvirkning, evaluering og
kvalitetssikring.

1.1.1 Interne problemstillinger Valnesfjord Helsesportssenter

I tillegg til den overordnede malsettingen med prosjektet, onsket Valnesfjord

Helsesportssenter a belyse folgende problemstillinger:

e LDvaluere endringer i livskvalitet og fysisk yteevne som folge av
rehabiliteringsopphold ved Valnesfjord Helsesportssenter for personer med

lungesykdom.

e Er det sammenheng mellom endringer i livskvalitet og fysisk yteevne?




2 Utvalg, intervensjon og metode

2.1 Utvalg

Utvalget bestod av totalt 82 brukere fordelt mellom Nordland, Troms og
Finnmark fylke. 5 brukere reserverte seg mot a delta i undersokelsen, og ble derfor
ckskludert i videre analyser. I utvalget pa 76 deltakere (43 kvinner og 33 menn), var

gjennomsnittsalder 62,5 ar (61,4 ar for kvinner og 63,9 ar for menn).

royker 0O,-behandling
ja nei ja nei
kvinner* 11 (25,6%) 30 (69,8%) 5 (11,6%) 38 (88,4%)
menn 14 (42,4%) 19 (57,6%) 8 (24,2%) 25 (75,8%)
mangler data 2 (4,7%)* -
totalt 25 (32,9%) 49 (64,5%) 13 (17,1%) 63 (82,9%)

Tabell 2.1. Tabellen viser antall ikke-/rgykere og antall som mottar O,-behandling.

64,5% (69,8% av kvinnene og 57,6% av mennene) av deltakerne oppga at de ikke
rokte pa forste tidspunktet for undersokelsen, mens 32,9% (25,6% for kvinnene

og 42,4% av mennene) oppga at de gjorde det.

17,1% (11,6% av kvinnene og 24,2% av mennene) av deltakerne mottok O,-

behandling pa tidspunktet for forste undersokelsen, dvs. ankomst til institusjonen.

2.1.1 Diagnose

Stadieinndeling av  KOLS er basert pa spirometri- resultater ved

innkomstundersokelsen og folger GOLD-kriteriene (2).

Fordeling av diagnoser i utv alget

Annet; 5%

Astma; 5%

KOLS llI; 26% KOLS I; 7%

KOLS lla; 29%

KOLS llb; 28%




Figur 2.1. Figuren viser fordeling av de ulike diagnosene i utvalget.

Flertallet av deltakerne i studien har KOLS 1 grad II — III (83%). Mens et
mindretall har KOLS I, astma eller andre “lungediagnoser” (17%).

2.2 Intervensjon

Sentralt i intervensjonen er tilpasset fysisk aktivitet, som er hovedvirkemiddelet
ved institusjonen. I tillegg kommer undervisning knyttet til trenings-/aktivitetslere,

kosthold, medisinering og sykdomslare.

Treningen (behandlingen) ble gjennomfert 1 grupper pa 8 — 14 personer, i
gymnastikksal, svemmehall, ergometersykkelrom, apparatrom og ute. Denne
treningen ble, selv. om den foregikk i grupper, tilpasset den enkelte ut fra
individuell situasjon og malsetning. Tilpasningene gjaldt type aktivitet og
belastning (intensitet og varighet). Vedlegg 1 viser mer detaljert innholdet i

intervensjonen.

2.3 Metode

Ved ankomst Valnesfjord Helsesportssenter ble det av teamleder gitt informasjon
om studien og foresporsel om de onsket a delta i studien. Brukerne har gitt
muntlig samtykke til deltakelse. De som ikke har samtykket til deltakelse, har
gjennomfort de ordinere medisinske og fysiologiske undersokelsene som resten av
utvalget, men resultatene fra disse undersokelsene er ikke registrert og de har ikke

besvart sporreskjema vedrorende livskvalitet.

I forbindelse med studien har deltakerne gjennomfort 6 minutters gangtest,
spirometri og besvart ”The St. George” Respiratory Questionnaire” (SGRQ) for

registrering av helserelatert livskvalitet.

6 minutters gangtest og spirometri ble gjennomfert ved ankomst og avreise.
SGRQ ble besvart ved ankomst og henholdsvis 3 og 6 maneder etter avsluttet
rehabiliteringsopphold ved Valnesfjord Helsesportssenter. Besvarelse ved 3 og 6
maneders oppfolgning skjedde pr. post og hvor det var vedlagt ferdig frankert

svarkonvolutt.

2.3.1 6 minutters gangtest

Fysisk form ble testet ved bruk av 6 minutters gangtest. Dette er en anerkjent,
valid og reliabel test som brukes i mange studier (3-7). Enkelte av deltakerne

gjennomforte ikke gangtesten av medisinske arsaker.




6 minutters gangtest er gjennomfort innendors med oppmalt distanse for hver
meter. Det er kun 3 personer som har vart ansvarlig for gjennomferingen. Under
gangtesten er det benyttet pulsoksimetri for registrering av oksygenmetning og

hjertefrekvens.

Deltakerne fikk muntlig informasjon om hva og hvordan testen skulle
gjennomfores. Testleder gikk ved siden av for 4 registrere hjertefrekvens og
oksygenmetning. Testleder ga ingen oppmuntring underveis til forsekspersonene

med tanke pa 4 oppna et best mulig resultat.

Tidspunkt pa dagen for gjennomforing og rekkefolgen pa deltakerne er den
samme ved begge testene, dette for 4 redusere feilkilder ved evt. degnvariasjoner

hos deltakerne og likt tidsrom med intervensjon.

2.3.2 Spirometri

Det ble gjennomfort spirometri-undersokelse av deltakerne 1 lopet av de tre forste

dagene etter ankomst og de tre siste dagene for avreise.

Tidspunkt pa dagen for spirometri pa deltakerne er den samme ved begge testene,

dette for 4 redusere feilkilder ved evt. dognvariasjoner hos deltakerne.

Resultatene fra spirometri-undersokelsene ble brukt til individuell veiledning og

oppfolging. Disse er ikke registrert for statistisk behandling.

2.3.3 ”"The St. George’ Respiratory Questionnaire” (SGRQ)

SGRQ er et internasjonalt anerkjent evalueringsinstrument for registrering av
helserelatert livskvalitet hos lungepasienter. Det er valid, reliabelt og felsom for
forandring over tid. Det har 3 komponenter: symptomer, aktivitet og sykdommens
psykososiale konsekvenser, og disse er sammenfattet i en totalskare. Denne gar fra
0 tl 100. En bedring (dvs. fall) i skare pa 4 enheter eller mer er funnet a

representere en klinisk relevant bedring (8;9).




3 Resultater

Resultatene fra de ulike undersokelsene er registrert i Statistica, hvor de statistiske
beregningene er foretatt. Alle registreringene er gjort av to personer etter

nodvendig opplaring.

3.1 6 minutters gangtest

Resultatene fra 6 minutters gangtest er analysert ved hjelp av parret T-test, og det
er kjort analyser for hele gruppen og fordelt pa kjonn. Resultatene fra 6 minutters

gangtest baserer seg utelukkende pa distanse oppgitt i meter.

T-test for Dependent Samples - Alle
Marked differences are significant at p < ,05000

Mean Std.Dv. | N Diff. Std.Dv. t df p
Variable Diff.
PRE 397,3 106,0
POST 4527 92,8 70 -55,4 53,7 -8,6 69/ 0,0000(

Tabell 3.1.1. Tabellen viser signifikant forskjell i gangdistanse for hele gruppen fra pre
til post-test.

Det er signifikant endring i gangdistanse ved 6 minutters gangstest, mellom pre- og

posttest. For gruppen som helhet er det 13,9% fremgang.

T-test for Dependent Samples - Kvinner
Marked differences are significant at p < ,05000

Mean Std.Dv. | N Diff. Std.Dv. t df p
Variable Diff.
PRE 390.6 110.1
POST 451.4 96.7] 41 -60.8 58.5 -6.7| 40/ 0.000000

Tabell 3.1.2. Tabellen viser signifikant forskjell i gangdistanse for kvinner fra pre til
post-test.

T-test for Dependent Samples - Menn
Marked differences are significant at p < ,05000

Mean Std.Dv. | N Diff. Std.Dv. t df p
Variable Diff.
PRE 406.7 101.0
POST 454.5 88.6] 29 -47.8 45.9 -5.6/ 28/ 0.000005

Tabell 3.1.3. Tabellen viser signifikant forskjell i gangdistanse for menn fra pre til post-
test.

Resultatene viser at det er signifikant forskjell i gangdistanse mellom ankomst og
avreise, bade for kvinner og menn. Kvinnene har okt sin gangdistanse med 15,6%,

mens menn har okt den med 11,8%.




3.2 "The St. George’ Respiratory Questionnaire”

Det er gjennomfoert parret T-test i total-score mellom henholdsvis opphold — tre
maneders oppfelgning, og opphold — seks maneders oppfelgning. Dersom det
mangler data/ikke besvart fra mer enn 10 sporsmal er de, i folge manualen,

ekskludert fra analysene.

T-test for Dependent Samples - Hele gruppen
Marked differences are significant at p < ,05000

Mean Std.Dv. | N Diff. Std.Dv. t df p
Variable Diff.
Opphold 56,6 13,9
3 mnd 51,2 14,1) 32 5,3 15,1 2,0 31 0,054032

Tabell 3.2.1. Tabellen viser ingen signifikant forskjell i totalscore mellom opphold og tre
maneders oppfelgning, utvalget er hele gruppen.

Resultatene viser at det er nesten signifikant reduksjon (p=0,054) i totalscore ved
tre maneders oppfelgning, 1 forhold opphold. Totalscore ved tre méneders

oppfolging er imidlertid redusert med 5,3 enheter for utvalget som helhet.

T-test for Dependent Samples - Kvinner
Marked differences are significant at p < ,05000

Mean Std.Dv. | N Diff. Std.Dv. t df p
Variable Diff.
Opphold | 60,95792 13,17481
3 mnd 54,03691 14,81040] 21 6,921005 14,79979 2,143005| 20/ 0,044595
Tabell 3.2.2. Tabellen viser signifikant forskjell i totalscore for kvinner mellom opphold
og tre maneders oppfalgning.

Kvinnene oppnadde signifikant fremgang livskvalitet, malt ved Imidlertid viser
analyser fordelt pa kjonn at kvinnene i gruppen har signifikant forskjell 1 totalscore
mellom registrering ved opphold og tre mineders oppfolgning. (Se tabell

nedenfor.)

T-test for Dependent Samples - Hele gruppen
Marked differences are significant at p <,05000

Mean Std.Dv. | N Diff. Std.Dv. t df p
Variable Diff.
Opphold 57,3 10,7
6 mnd 55,5 12,6 26 1,8 10,4 0,9 25 0,391916

Tabell 3.2.3. Tabellen viser ingen signifikant forskjell i totalscore mellom opphold og
seks maneders oppfalgning, utvalg hele gruppen.




Det er ingen forandring i totalscore mellom registrering ved opphold og seks

mineders oppfolgning. Det er heller ingen forskjell mellom kjonnene.




4 Diskusjon og konklusjon

6 minutters gangtest ble gjennomfort 2 ganger under oppholdet, med ca. 3 ukers
mellomrom. En usikkerhet for vurdering av resultat er at det initialt ikke ble gjort 2
tester da test nr. 2 kan vise bedring pga. leringseffekt. Med dette forbehold, viser
vare resultater en signifikant bedring av fysisk form for hele gruppen og for hvert
kjonn. Dette samsvarer med andre undersokelser, KOLS-pasienter er trenbare

mbht. fysisk form.

En tdligere studie ved Valnesfjord Helsesportssenter (1996—upublisert) med
kontrollundersokelse etter 3 mnd. viste samme gunstige resultat initialt, men

dessverre var den oppnadde framgang tapt igjen ved kontroll 3 mnd senere.

I den aktuelle studien har vi ikke foretatt noen etterundersokelse, men vi har ingen
indikasjoner pa at oppfelging mht. vedlikeholdsaktivitet for denne pasientgruppen
har endret seg. For 4 oppna en lengrevarende effekt av institusjonsrehabilitering
blir utfordringen 4 etablere et tettere og forpliktende samarbeid mellom
spesialisthelsetjenesten og 1.— linjetjenesten for 4 opprettholde en tilstrekkelig grad

av fysisk aktivitet/trening for disse pasientene.

Livskvalitetsundersokelsen (SGRQ) viser ingen signifikant bedring mellom
opphold og 6 mnd. oppfelging. For undergruppen “kvinner” fant vi signifikant
bedring fra opphold til 3 mnd. oppfelging.

Resultatene fra SGRQ viser imidlertid en reduksjon 1 totalscore pa 5,3 enheter for
gruppen som helhet. Et fall i totalscore pa 4 enheter eller mer, regnes for 4 vare
klinisk relevant forbedring (9). Dette kan tyde pa at rehabiliteringsoppholdet hadde

relevant betydning for den enkelte med tanke livskvalitet.

Det hefter imidlertid noen svakheter med grunnlagsmaterialet. Av 76 deltakere i
studien var det bare 32 skjemaer som kunne tas med i det statistiske materiale ved
3 mnd. oppfolging. Mange skjema matte ekskluderes fra analysen pga. mangelfull

besvarelse.

Besvarelsen av sporreskjemaet under oppholdet skjedde etter en felles informasjon
og gjennomgang av skjemaet og evt. oppfelging individuelt der vi sa dapenbare
mangler eller misforstaelser. 3 og 6 mnd. besvarelse skjedde kun ved 1 utsendelse

pr. brev, og her ligger nok en stor svakhet.
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Vedlegg A

Intervensjon

Under folger en kort og skjematisk beskrivelse av intervensjonen/innhold i et

rehabiliteringsopphold ved Valnesfjord Helsesportssenter.

Gymnastikk: 2 t/uka
Styrketrening med vekt pa generell utholdende dynamisk styrketrening (sirkeltrening). Noen gvelser
spesielt mtp. & gke kraft i rygg- og bukmuskulatur. Opp@ave bevisstgjaring og stabilitet. Lette ballspill

0gsa utprgvd.

Lungefysioterapi: 2 t/uka
Timene er ledet av fysioterapeut. Gjennom praktiske @velser har man gnsket & gi erfaring i
sammenhengen mellom muskelspenninger, smerte, respirasjon, kroppsholdning og bevegelses-

mgnster. Praktisk og teoretisk undervisning i kroppens anatomi og funksjon med hovedvekt pa rygg.

Svgmming/ 3 tluke

bassengtrening: 2 t/uke

Bruk av basseng til avlastning, bevegelighets- og /eller utholdenhetstrening ut i fra brukerens egen
vurdering av hva kroppen har mest behov for. Fa brukeren til & se verdien av bassenget som "arena”.
Tilbud i forhold til vanntilvenning samt eventuell forbedring av svemmeteknikk.

@velser i varmtvann med fokus pa bevisstgjgring om vannets innvirkning pa kroppen, -styrke og

bevegelighet.

Avspenning: 2 t/uke
Avspenning etter hold-slipp-metoden som utgangspunkt. Elementer av autogen trening.
Bevisstgjering i forhold til opplevelser under avspenningen. Sammenhenger mellem pust og

spenning.

Ut: 4 -5t/uke

Aktiv bruk av naermiljget, der naturen har veert arena for ulike aktiviteter. Friluftsliv har veert brukt som
et virkemiddel for & oppna gkt bevissthet i forhold til mangfoldet av opplevelser og aktiviteter som
ligger i naturen.

Stikkord: Lav terskel, fullverdig aktivitet og lett tilgjengelig for oppfalging.

Aktiviteter utenom turgding: Stavgang, kanopadling, orientering, sykling

Ergometersykling: 2 — 3 t/uke

Fa innsikt i og erfaring med ulike metoder for trening av aerob utholdenhet, og hvordan dette feles pa
egen kropp. Treningen har veert gjennomfart etter intervall-prinsippet (kort: 40s/20s og lang:
3min./2min.) tilpasset den enkelte klient. Intensitet og belastning justert ved hjelp av Borg skala,

oksimetrimaling og i enkelte tilfeller ved bruk av pulsklokke.




Medisinsk treningsterapi:

Tilbud om apparattrening etter individuelt tilpasset program. For brukere med lav kapasitet har vi

prgvd ut trening med fa repetisjoner opp mot maks. belastning, for en/fa muskelgrupper om gangen.

Undervisning:

Spesialpedagog:

3 timer treningsleere spesifikt mot lungetrening
Motivasjon

Humor og helse

Oppfelging, initiere individuell plan

Fysioterapeut:

Pusteteknikk og slimmobilisering
Mestringsstrategier ved anfall
Hvilestillinger

Kroppsholdningens pavirkning pa pusten

Lege:

Anatomi, fysiologi og sykdomsleere

Arsaker til KOLS

Skadevirkninger av tobakksrgyking

Medikamentell behandling

Angst og depresjon

Saneringstiltak for & forebygge best mulig mot luftveisinfeksjoner

Ergoterapeut/

sosionom:

Energigkonomisering i hverdagen
Hjelpemidler og trygderettigheter

Kjokkensjef:

3 timer med kostholdsveiledning
Kosthold ved lungesykdom
Underernaering, overerngering, osteoporose, forstoppelse, hjerte- og karsykdom

Sykepleier:

Individuell oppleering i riktig medikamentbruk ved anfalls- og
vedlikeholdsbehandling
Sosiale og emosjonelle konsekvenser i forhold til det & ha en lungesykdom




