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                                                  Indledning.

Ifølge nye prævalensundersøgelser er der omkring 400.000 individer med KOL i Danmark (4). Heraf skønnes 270.000 at have klinisk betydende KOL og 40-60.000 at have svær eller meget svær KOL (4). Der er ca. 23.000 akutte indlæggelser årligt med KOL i exacerbation , og hver dag dør ca 10 danskere på grund af sygdommen.

En regelmæssig kontrol af KOL-patienter hos den alment praktiserende læge har en meget stor betydning for prognosen og livskvaliteten hos patienterne  (1,2, 3,4,11).
DSAMs vejledning ”KOL i almen praksis” fra 2008 anbefaler, at man i almen praksis tilbyder patienter mindst en årlig kontrol, hvor man gør status for sygdommen og planlægger behandlingen.  Derefter lægger man op til individualisering af kontrollerne afhængig af sygdommens sværhedsgrad (4).

NICE (National institute for Health and Clinical Excellence) guidelines 

2004 anbefaler mindst en årlig kontrol af patienter med mild eller moderat KOL og mindst 2 årlige kontroller af patienter med svær og meget svær grad af sygdommen (1).
GOLD guidelines anbefaler at opfølgning af KOL patienter burde være individualiseret og lægger stor vægt på vigtigheden af uddannelse af patienter i egen sygdom (3).

I henhold til GOLD (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease) retningslinjerne anbefales opfølgning 4–6 uger efter indlæggelse mhp vurdering af patientens evne til at fungere i sit sædvanlige miljø, måling af FEV1, kontrol af inhalationsteknik, kontrol af medicinsk behandling, og vurdering af behov for hjemmeilt. Hvis der er påbegyndt iltbehandling under indlæggelse bør denne kontrolleres efter 1–3 måneder jf. de danske retningslinjer. Det er påvist at tidlig pulmonal rehabilitering indenfor 10 dage efter en indlæggelse, har en markant positiv effekt på arbejdskapacitet og helbredsrelateret livskvalitet (3, 9).

 

Vi har ved gennemgang af litteraturen ikke kunnet finde en undersøgelse, der belyser opfølgning af KOL-patienter i almen praksis i Danmark, men fandt forskellige studier fra udlandet, der bekræfter vigtigheden af tæt kontrol og opfølgning hos den alment praktiserende læge. 
Den største danske studie vedr. kvaliteten af KOL behandling i almen praksis i Danmark (Kvasimodo) inkluderede 154 alment praktiserende læger og ca. 2500 pt. Den viste at kvaliteten af KOL behandlingen i almen praksis i Danmark ikke var optimal. De fandt at uddannelsen af praktiserende læger og deres sundhedspersonale forbedrede kvaliteten af behandlingen og implementering af KOL guidelines (11).

De internationale (GOLD, NICE) og nationale retningslinjer (DSAMs vejledning samt sundhedsstyrelsens anbefalinger for KOL) anbefaler regelmæssig opfølgning af KOL patienter i stabil fase af sygdommen for at opnå følgende mål:

- lindring af symptomer

- forebyggelse af sygdommens progression

- forbedring af patienternes funktions niveau

- forebyggelse og behandling af komplikationer

- forebyggelse af exacerbationer

- reduktion af mortaliteten 
- rygeophør  (1,3).

Formål.

Formålet med vores projekt er at belyse, hvor mange af de patienter som har en KOL diagnose kom til regelmæssig kontrol hos deres egen læge. 

Vi ville desuden komme med forslag om eventuelle forbedringer til håndtering af KOL i den primære sektor.

Materiale og metode.

Ved søgning af relevant litteratur til vores projekt brugte vi PUB-MED og derefter: ”Physicians, Family”, ”Primary Health Care” og ”Pulmonary Disease, Chronic Obstructive” for at kombinere de to første søgninger. Vi fik på den måde 237 artikler, men vi sorterede kun de mest relevante.

Vi gennemførte et kohorte studie, hvor vi undersøgte opfølgning af alle patienter med diagnosen KOL fra 1998 til 2008 i kompagniskabspraksis Stadion Alle 2 i Sdr. Omme som har ca. 3400 patienter tilknyttet. Der er 3 fastansatte praktiserende læger og 1 uddannelse læge i praksis.

Praksis har et spirometer. Vi selekterede patienterne til vores studie ved hjælp af statistikmodulet i Æskulap, hvor vi søgte på diagnose ” Emfysem/KOL ” (ICPC kode R 95) i den overnævnte praksis.

Vi fandt 94 patienter som blev kodet med KOL diagnose, dette svarer til 2,7 % af alle patienter i praksissen.

Følgende patientgrupper er blevet ekskluderet:

- 32 døde

- 4 med astma bronchiale

- 3 fejlkodninger af diagnose (normal lungefunktionsundersøgelse).

De resterende 55 patienters journaler er blevet gennemgået mhp alle kontakter til praksis.

 

Resultater.

55 patient journaler fra oktober 1998 til oktober 2008 er blevet gennemgået med henblik på alle kontakter til praksis, men især konsultationer i forbindelse med deres lungesygdom.

Vi fandt ikke fast rutine i den måde KOL patienter blev håndteret, især mhp opfølgning og kontrol.

Hovedparten (26 patienter-svt 47%) havde kun akutte kontakter til deres praktiserende læger, typisk i forbindelse med en infektion i luftvejene; derefter blev de  stetoskopisk kontrolleret efter exacerbation ca. 1 uge senere. De blev ikke fulgt i sygdommens stabile fase.

Mange patienter (14 pt.-25%) blev set hyppigt i diagnosticerings fase, efter den første spirometri og opstart af behandling med lungemedicin. Der blev udført kontrol spirometri, i mange tilfælde med reversibilitetstest med beta-2-agonist. Desuden har man kontrolleret disse patienter i forbindelse med ændring af den eksisterende medicinske behandling eller opstart af nye præparater. Derefter kom patienterne kun i forbindelse med akut forværring af deres KOL eller slet ikke.

10 patienter, svt.  18%  af alle KOL pt., blev udelukkende kontrolleret på lungemedicinsk ambulatorium på sygehuset. Nogle af dem kom i kontakt med ambulatorium i forbindelse med indlæggelsen, hvorefter de er blevet indkaldt til opfølgende kontrol og siden er blevet vurderet af en speciellæge i lungemedicin regelmæssigt, ca. hver 6-12 mdr., afhængigt af sygdommens sværhedsgrad.

Resten af patienter fra denne gruppe er blevet henvist til lungemedicinsk vurdering af deres praktiserende læge, typisk pga. hurtig progression af sygdommen trods maximalt medicinering, da de havde svær eller meget svær

grad af KOL, eller mhp til  KOL-rehabiliterings program.  2 patienter fra denne gruppe modtog ilt-behandling i hjemmet.

Resterende gruppe på 5 patienter, svt 9% af KOL pt. i denne praksis, er blevet kontrolleret regelmæssigt, dog individuelt, afhængigt af sygdommens sværhedsgrad samt respons på den medicinske behandling. Patienter kom til kontroller med månedens mellemrum, typisk 3, 4 eller 6 mdr. De fik en ny kontrol tid ved afslutningen af hver kontrol konsultation. Der var ikke et mønster i hvor hyppigt man udførte spirometri, men man gennemgik medicinering og stetoskoperede patienter ved hver kontrol.

 




Diskussion. 

I begyndelse af vores undersøgelse var der inkluderet 2 praksisser: Sdr. Omme som er med i studiet, og Englandsgade i Esbjerg med ca. 5000 patienter. Problemet med det sidste lægehus var at det ikke kodede patienter efter diagnose så vi havde svært ved at finde KOL patienter. Vi prøvede at finde dem efter medicinmodulet ved søgning af for eksempel Spiriva og Spirocort sammen, eller hver for sig, men det gav ikke et sikkert resultat og fx kom der på denne måde en del astmapatienter, herunder børn med. Da mængden af journaler var stor skulle vi læse mere end 200 journaler, hvilket var umuligt med den korte tid vi havde til vores projekt. Derfor valgte vi kun at tage Sdr. Omme lægehuset med i vores studie.

Man kan diskutere hvor repræsentativ vores lille undersøgelse er, da den kun inkluderer patienter fra en enkelt praksis i Danmark. 

Der er formentligt regionale forskelle i håndtering af KOL patienter i almen praksis i Danmark som kunne skyldes følgende forhold:

- uddannelse af praktiserende læger og praksis personale (kurser i spirometri, diæt vejledning af KOL patienter , rygestop osv.);

- adgang til spirometre.

Desuden er der forskel på de forskellige praktiserende lægers erfaring og interesse for KOL som indsats område. Læger som forud for deres nedsættelse i praksis havde haft ansættelser på de medicinske/lungemedicinske afdelinger kan forventes at have større fokus på disser patienter og formentlig bedre til at organisere en struktureret og regelmæssigt opfølgning af KOL patienter.

Man kan også diskutere selve undersøgelsens metoder, vi kunne eventuelt vælge en anden måde at inkludere patienterne på, måske ved at søge på patienter som bruger lungemedicin.

Det er desuden ikke sikkert at, vi inkluderede alle patienter med KOL diagnose i undersøgelsen, der kunne være patienter som havde fået ICPC diagnose ”Astma” eller ”Bronkitis”.

Man kunne også have undersøgt opfølgning af KOL patienter opdelt efter sværhedsgrad af sygdommen. 

Vi har ikke undersøgt årsager til patienternes udeblivelse fra kontroller og har derfor ikke overblik over årsager til dette.
Konklusion.

 

Kun 9%  af KOL patienter i vores praksis blev kontrolleret regelmæssigt . Omkring halvdelen (47%) henvendte sig kun i forbindelse med akut exacerbation af KOL. En fjerdedel af patienterne blev set af deres læge hyppigt i diagnosticerings fasen og holdt derefter hurtigt op med at komme til kontroller.  18% af  KOL  patienter blev udelukkende kontrolleret på lungemedicinsk ambulatorium på sygehuset.

Vores undersøgelse viser klart, at opfølgning af KOL patienter i almen praksis kunne gøres bedre i lyset af anbefalinger fra de danske og internationale guidelines.

Men hvad kunne være årsagen til dette utilfredsstillende resultat?

Fra lægernes side:

Dårlig alliance mellem læge og patient.

Typisk travlt lægehus med et stort pres til dagligt.

15 minutters konsultation er ikke tilstrækkellig til: spirometri, fortolkning, patient information og planlægning af behandling osv.

Mangel på specialuddannet personale (sygeplejerske som kunne udføre spirometri).

Fra patienternes side:

Pt. er ikke interesseret i rygeophør, er bange for medicin bivirkninger og andre ubehageligheder.

Forslag til forbedringer.

En bedre behandling kræver ikke kun faglig viden, men en god organisation i praksissen som medfører mindre pres og stress i det daglige arbejde.

Specifikke ændringer i organisationen:

Bedre udnyttelse af personalet og uddelegering af opgaver. 

Opsøgende arbejde fra lægernes side, f.eks. kontakt af KOL patienter per brev efter en akut indlæggelse med exacerbation; evt. indkaldelse af alle rygere over 40 år til spirometri og rygestopvejledning.

Men der er flere danske studier der viste, at kun et fåtal af patienterne med nedsat lungefunktion var motiverede for opfølgende konsultationer, og patienterne ændrede ikke rygevaner (5,6).

Man kunne evt. lave en ”pop-up” reminder på patienternes medicin modul som gør bestilling af lunge medicin kun mulig via samtale med en læge.

Det er muligt at forbedre indsats over for KOL patienter i primær sektor ved at efteruddanne de praktiserende læger og deres personale i  guidelines,  i overenstemmelse med resultatet af Kvasimodo studiet  (11).
F.eks. har Region Syddanmark  netop bevilget 500.000 kr. til efteruddannelse af alle praktiserende læger og praksispersonale inden for KOL , som tilbud om kurser (30 kurser fordelt over  1 år).
Der findes mange praktiserende læger, der har spirometer men som aldrig får dem kalibreret som anbefalet mhp at undgå forkerte fortolkninger (hvert ½ år, hvert 1 år). 

Udover spirometrien bør man kontrollere BMI, vurdere behov for fysisk træning, check af inhalationsteknikken og bør henvise pt. til diætisten mhp kostvejledning.
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