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Mortalitet etter sykehusopphold
for obstruktiv lungesykdom

Sammendrag

Bakgrunn. Overlevelse blant pasienter
innlagt i sykehus for obstruktiv lunge-
sykdom er ikke kartlagt i Norge.

Materiale og metode. Vi registrerte alle
pasienter, 15 ar og eldre, med
obstruktiv lungesykdom utskrevet fra
sykehus i Bergen sykehusdistrikt i tids-
rommet 1.4.-15.6. 1997 142 pasienter
(62 % kvinner) ble fulgt opp de etter-
falgende to ar. Gjennomsnittlig alder
var 63 ar og 35 % av pasientene hadde
flere diagnoser enn obstruktiv lunge-
sykdom ved utskrivningen.

Resultater. | lopet av oppfelgingstiden
dede 35 pasienter (25 %), flest menn,
eldre og pasienter med tilleggs-
diagnoser. Dadeligheten var hayere hos
raykere, hos dem med darligere lunge-
funksjon og hos dem med tidligere
sykehusinnleggelser for obstruktiv
lungesykdom.

Konklusjon. | en multivariat analyse var
prediktorer (p < 0,05) for tidlig ded:
mannlig kjgnn, hey alder og én eller
flere tilleggsdiagnoser ved utskriv-
ningen. Pasienter med forverring av
obstruktiv lungesykdom som krever
sykehusinnleggelse har en alvorlig
prognose. Under og etter sykehus-
oppholdet ma helsetjenesten pavirke
modifiserbare risikofaktorer i gunstig
retning.

Engelsk sammendrag finnes i artikkelen
pa www.tidsskriftet.no
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Antall sykehusinnleggelser (1) og antall
dede som felge av obstruktiv lungesykdom
har vert jevnt pkende i Norge de siste 40
arene (2). De samfunnsekonomiske kostna-
dene ved denne sykdommen er betydelige
og vil gke kraftig frem til 2020 i bade indu-
striland og utviklingsland (3).

Sykehusinnleggelsene skyldes forverring
av luftveissymptomer og allmenntilstand,
vanligvis pd grunn av mikrobielle infeksjo-
ner eller luftforurensning (2). Hos /5 av pa-
sientene er imidlertid arsakene ukjent (3).
Pasienter kan allerede ha, eller kan ved en
forverring fa, respirasjonssvikt med hyper-
kapni (pCO,> 6,5 kPa) og/eller hypoksemi
(pO, < 8 kPa).

Det finnes ingen data om dedeligheten et-
ter forverring av obstruktiv lungesykdom
som krever innleggelse i norske sykehus. I
Norden er det publisert slike studier fra Dan-
mark og Finland fra 1980-arene (4, 5), men
ingen fra 1990-4rene. Studier utenfor Nor-
den omhandler primert dedeligheten under
og straks etter sykehusoppholdet hos pasien-
ter med respirasjonssvikt (6). En del studier
er utfort for introduksjon av moderne bron-
kolytisk behandling med ipratropium, lang-
tidsvirkende adrenerge beta-2-agonister og
inhalasjonssteroider (7). Anvendelse av ved-
likeholdsbehandling med oksygen som
langtidsbehandling i hjemmet (8) og ikke-
invasiv ventilasjon i sykehus (9) kan ha end-
ret dedeligheten.

Vi har studert dedeligheten over to ar hos
alle pasienter med obstruktiv lungesykdom
innlagt i Bergen sykehusomrade i et definert
tidsrom i 1997. Vi har stilt oss spersmél om
hvordan ded etter sykehusinnleggelse er av-
hengig av kjenn, alder, roykevaner, tilleggs-
diagnoser, FEV -nivd og antall sykehus-
innleggelser forutgdende Ar.

Materiale og metode

I perioden 1.4.—15.6. 1997 ble alle innleg-
gelser for obstruktiv lungesykdom og pneu-
moni i Bergen sykehusomrdde (Lungeav-
delingen ved Haukeland Sykehus og Me-
disinsk avdeling ved Diakonissehjemmet
Sykehus Haraldsplass) registrert. Bergen sy-

Fakta

Pasienter med forverring av obstruktiv
lungesykdom som krever sykehus-
innleggelse, har en alvorlig prognose

Flere kvinner enn menn ble innlagt
med forverring av obstruktiv lunge-
sykdom

Blant pasientene med obstruktiv lunge-
sykdom og én eller flere bidiagnoser
dede halvparten i lgpet av to ar etter
utskrivning fra sykehus

Det var hoyere dedelighet blant raykere
og pasienter med darlig lungefunksjon

kehusomrade omfatter 15 kommuner med
om lag 250 000 innbyggere eldre enn 15 ar.
Et registreringsskjema som inneholdt opp-
lysninger om alder, kjonn, reykevaner, hoy-
este FEV, siste 12 méneder og antall syke-
husinnleggelser for obstruktiv lungesykdom
siste 12 maneder, samt hoved- og bidiagno-
ser ved utskrivningen ble fylt ut. Skjemaet
var testet i et pilotforsek (10).

Totalt 149 personer ble utskrevet med
hoveddiagnosen obstruktiv lungesykdom
(ICD9 490—-496), hvorav seks personer (tre
kvinner og tre menn) dede under sykehus-
oppholdet. En utenlandsk statsborger ble
ekskludert fra oppfelgingen. Vi har brukt
hoved- og bidiagnosene anfort av lege ved
utskrivningen. I alt 142 personer med denne
hoveddiagnosen ble fulgt opp etter utskriv-
ningen. Opplysninger om ded ble innhentet
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Tabell 1 Alder, raykevaner, lungefunksjon (FEV,), bidiagnoser ved utskrivningen og antall inn-
leggelser for obstruktiv lungesykdom siste 12 maneder hos pasienter med denne sykdommen
i sykehus i Bergen sykehusomrade i perioden 1.4.-15.6. 1997

Alder
Gjennomsnitt (SD)

Alderskategorier (ar)
15-59
60-74
75+
Reykevaner
Aldri
Daglig
Tidligere
Ukjent
FEV,
1,75+
< 1,75
Ukjent
Tilleggsdiagnoser
Ja
Nei

Innleggelse siste 12 méaneder
for obstruktiv lungesykdom

0

2+
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fra folkeregisteret via sykehusets elektronis-
ke registrering. Alle dedsfall til og med 15.6.
1999 ble registrert. Vi hadde ikke tilgang pa
dedsarsaken fra dedsmeldingene.

FEV, ble kategorisert i over og under
gverste kvartil.

T-test og Pearsons khikvadrattest ble
brukt for sammenlikning av kontinuerlige
og kategoriske variabler. Overlevelsen etter
utskrivningen er fremstilt med Kaplan-
Meier-plot og forskjellen testet med log-
ranktest. Vi brukte en multivariat Cox’ re-
gresjonsmodell for utregning av hasardfor-
holdstall for de enkelte risikofaktorene. Den
observerte overlevelsen ble sammenliknet
med forventet overlevelse fra dedelighetsra-
tene innhentet fra Statistisk sentralbyra (11).

Resultater

I alt 88 kvinner (62 %) og 54 menn (38 %)
ble innlagt i perioden 1.4.—15.6. 1997 og ut-
skrevet med hoveddiagnosen obstruktiv lun-
gesykdom (tab 1). Det var nesten dobbelt si
mange kvinner som menn yngre enn 75 4r,
og kvinnene var i gjennomsnitt atte ar yngre
enn mennene. 50 personer (35 %) hadde én
eller flere bidiagnoser ved utskrivningen.
Bidiagnosene var hjerte- og karsykdom (17
pasienter), pneumoni (15 pasienter), psy-
kiatriske sykdommer (fire pasienter), malig-
ne svulster (to pasienter) og andre sykdom-
mer (12 pasienter).

Spirometriresultater siste 12 méneder
manglet hos 24 %, og reykevaner manglet
hos 18% av pasientene. Gjennomsnittlig
forsert ekspiratorisk volum i lepet av ett se-
kund (FEV,) var 1,3 1(SD = 0,74), og 80 %
av pasientene var nadvaerende (n = 41) eller
tidligere (n = 52) roykere. I alt 72 av pasien-
tene (51 %) hadde hatt én eller flere syke-
husinnleggelser for obstruktiv lungesykdom
siste 12 maneder.

Den mediane oppfelgingstiden var 24,8
méneder. 35 av pasientene dede i lopet av
observasjonstiden, hvorav 21 menn (39 % av
alle mennene) og 14 kvinner (16 % av alle
kvinnene) (fig 1). Andelen dede etter seks,
12 og 24 méneder var henholdsvis 6 %, 16 %
og 25 %. Dedeligheten okte som forventet
med heyere alder (tab 2). Blant dem over 75
ar dede 43 % av alle i denne aldersgruppen,
mens blant dem under 60 dede kun én mann
(fig 2). Den standardiserte mortalitetsratioen
blant pasientene var 2,8 ganger storre enn
ien alders- og kjennslik generell norsk be-
folkning.

Dadeligheten blant dagligreykere og tid-
ligere roykere var dobbelt sd hoy som hos
aldrireykere. Av pasientene med FEV, <
1,75 1 var 28 % dede og av pasientene med
ukjente verdier for FEV, var 32% dede.
Blant dem med FEV, > 1,75 1 var dedelighe-
ten etter to ar 4 % (tab 2). 50 % av pasientene
med én eller flere bidiagnoser ved utskriv-
ningen dede i lgpet av observasjonsperioden
(tab 2, fig 3).

I en multivariatanalyse med alder, kjonn,
roykevaner, FEV,, bidiagnoser og tidligere
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sykehusinnleggelser hadde menn dobbelt sa
hoy dedelighet i lopet av to ar som kvinner
(p = 0,04) (tab 3). Sammenliknet med al-
dersgruppen yngre enn 60 ar hadde alders-
gruppene 60—74 ar og 75 &r og eldre en okt
dedelighet med hasardforholdstall 11 og 15
(p = 0,02). Blant pasienter med bidiagnoser
ved utskrivningen er dedeligheten mer enn
fire ganger s hoy som hos dem uten bidiag-
noser (p = 0,0001). Dagligroykere, pasienter
med lav eller ukjent FEV, og pasienter med
flere tidligere innleggelser siste 12 maneder
hadde sterre risiko for ded i oppfelgingspe-
rioden, men dette var ikke statistisk signifi-
kant (p > 0,05) i multivariatanalysen (tab 3).

Diskusjon

Det var en hoy dedelighet etter utskrivning
fra sykehus blant pasienter med obstruktiv
lungesykdom, der én av fire pasienter dede i
lopet av de forste to arene. I vér studie er de-
deligheten, justert for tilleggsdiagnoser, al-
der, raykevaner og lungefunksjonsniva, dob-
belt sa hoy hos mennene sammenliknet med
kvinnene. Denne kjennsforskjellen i morta-
litet tilsvarer det man fant i en studie med
9 987 pasienter med forverring av kronisk
obstruktiv lungesykdom i Barcelona (12).
Det kan bety at eldre menn med obstruktiv
lungesykdom ma folges spesielt ngye opp
etter et sykehusopphold.

Dgadeligheten malt i denne studien kunne
ha vert enda heyere hvis vi hadde kunnet
ekskludere alle sanne astmatikere, det vil si
pasienter med obstruktiv lungesykdom som
har perioder med narmest normal lunge-
funksjon (5). Astmatikerne befinner seg
vanligvis i den yngste alderskategorien hvor
det i vart studium nesten ikke forekommer
dedsfall. Vi valgte ikke & skille mellom ast-
ma og kronisk obstruktiv lungesykdom da
det er store variasjoner mellom norske leger
hva angéar bruken av disse to diagnostiske
merkelappene (13, 14), og vi hadde ingen
valide registreringer som kunne skille de to
pasientgruppene. Var pasientgruppe er anta-
kelig svaert heterogen med tanke pa patolo-
gisk anatomiske diagnoser.

I denne studien har pasientens selvrappor-
tering om reykevaner begrenset prediktiv
verdi med henblikk pa to ars dedelighet. Vi
finner likevel en ikke-signifikant tendens
som viser at aldrireykere har en bedre pro-
gnose enn tidligere og néverende roykere.
Tidligere roykere kan imidlertid vaere dagli-
ge roykere eller nylig ha sluttet & royke. En
del som opplyser at de er aldrireykere, kan
vare tidligere eller daglige roykere, mens
dagligreykerne nok er sanne reykere. Vart
noe usikre funn kan delvis bero pa feilrap-
portering og delvis pa begrenset statistisk
styrke. Det er ogsd rimelig 4 anta at alder og
pakkér (dvs. antall sigaretter som roykes
daglig dividert pa 20 og multiplisert med an-
tall roykedr) samvarierer, slik at alder der-
med «skjuler» en roykeeffekt.

Det er skuffende at det hos rundt én fire-
del av pasientene med obstruktiv lungesyk-
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Tabell 2 Prosentvis antall dede fra 1997
til 1999 blant 142 pasienter utskrevet med
obstruktiv lungesykdom i Bergen sykehus-
distrikt mot kjenn, alder, reykevaner, FEV,,
bidiagnoser og antall innleggelser siste 12
maneder for denne sykdommen

Dade
To- An- P-
talt  tall (%) verdi’
Totalt 142 35 (25)
Kjenn 0,002

Kvinner 88 14 (16)

Menn 54 21 (39)
Alderskategorier 0,0001
(ar)

15-59 43 1 (2)

60-74 57 16 (28)

75+ 42 18 (43)
Raykevaner 0.6

Aldri 23 3 (13)

Daglig 41 10 (24)

Tidligere 52 15 (29)

Ukjent 26 7 (27)

FEV, 0,02

1,75+ 27 1 (4)

< 1,75 81 23 (28)

Ukjent 34 11 (32)
Tilleggsdiagnoser 0,0001

Ja 50 25 (50)

Nei 92 10 (11)
Innleggelse siste
12 maneder for
obstruktiv lunge-
sykdom 0,08

0 70 13 (19)

1 33 7 (21)

2+ 39 15 (39)

" Logranktest

dom ikke foreld informasjon om FEV, siste
12 méneder. En tredel av pasientene uten
lungefunksjonsmélinger der i lepet av opp-
folgingsperioden. Det er sannsynlig at pa-
sienter som ikke har mélt FEV, siste 12 mé-
neder har en lav FEV,. Lav FEV er hos pa-
sienter med kronisk obstruktiv lungesykdom
en prediktor for ded (4).

Halvparten av pasientene med obstruktiv
lungesykdom og med én eller flere bidia-
gnoser dede i lopet av de folgende 24 méne-
der etter utskrivningen. Den hyppigste bidia-
gnosen hos disse pasientene var, som i andre
studier, hjerte- og karsykdommer (15). Hos
pasienter eldre enn 65 &r med kjent obstruktiv
lungesykdom eller koronar hjertesykdom ber
helsepersonell ha et vakent klinisk blikk for
tilstedeveaerelse av den andre sykdommen.

Blant innlagte pasienter ved Medisinsk
avdeling, Akershus Universitetssykehus,

Tabell 3 Cox’ regresjonsmodell for predik-
sjon av dad justert for kjenn, alder, rayke-
vaner, FEV,-niva, bidiagnoser og antall
innleggelser for obstruktiv lungesykdom siste
12 maneder hos 142 pasienter utskrevet
med slik sykdom fra Bergen sykehusomrade
og fulgt i perioden1997-99

Hasard-
forholds- P-
tall 95 % Kl verdi
Kignn 0,045

Kvinner 1

Menn 2,1 (1,0-4,2)
Alderskate- 0,040
gorier (ar)

15-59 1

60-74 1,7 (1,5-92,7)

75+ 15,3 (1,9-126,0)
Raeykevaner 0,441

Aldri 1

Daglig 1,7 (0,4-71)

Tidligere 1,4 (0,4-5,3)

Ukjent 0,9 (0,2-3,8)

FEV, 0,186

1,75+ 1

<1,75 3,7 (0,5-28,6)

Ukjent 6,2 (0,7-52,0)
Tilleggs- 0,0001
diagnose

Nei 1

Ja 4,2 (1,9-9,0)
Innleggelse
siste 12
maneder for
obstruktiv
lungesyk-
dom 0,273

0 1

1 1,5 (0,6-4,1)

2+ 2 (0,9-4,5)

med fatale bivirkninger ved bruk av lege-
midler, fant Buajordet og medarbeidere (16)
mange pasienter med kronisk obstruktiv lun-
gesykdom som hadde fatt bronkolytisk be-
handling med teofyllin og beta-2-agonister.
Utbredte koronare hjertesykdommer ble
nesten alltid funnet ved obduksjon hos disse
pasientene med kronisk obstruktiv lunge-
sykdom. Bronkolytiske legemidler kan gi en
hyperstimulering av et dérlig perfundert
myokard med iskemi. Situasjonen er risiko-
fylt nar helsepersonell ikke er kjent med at
det ogsa foreligger en koronar hjertesyk-
dom. Begge sykdommer ber diagnostiseres
og vere gjenstand for optimal oppmerksom-
het og behandling.

Pasienter med obstruktiv lungesykdom
som har hatt behov for sykehusinnleggelse
ved forverring, ber regelmessig folges opp i
et samarbeid mellom fastlege og spesialist.
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Konklusjon

Prediktorer for okt mortalitet i vr pasient-
populasjon med obstruktiv lungesykdom og
behov for sykehusinnleggelse var mannlig
kjenn, hey alder og det & vere i besittelse av
én eller flere bidiagnoser ved tidspunktet for
utskrivningen. Prognosen etter innleggelse
for obstruktiv lungesykdom er alvorlig. En
betydelig andel av pasientene er fortsatt ray-
kere. Det er avgjerende & optimalisere den
farmakologiske behandlingen av béde bron-
kial obstruksjon og annen sykdom, influen-
savaksinasjon og eventuelt gi vedlikeholds-
behandling med oksygen, samt & etablere en
regelmessig og god pasientoppfelging gjen-
nom et nart samarbeid mellom primer- og
spesialisthelsetjenesten.
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