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Forord

Hermed folger endnu en svarvagter af en DSAM-vejledning inden for de
kroniske sygdomme. En vejledning om KOL har vaeret ventet med spanding.
Der foreligger en KOL-vejledning fra Sundhedsstyrelsen, men det er forst
nu, de praktiserende lger bliver prasenteret for en systematisk beskri-
velse af arskontrol mv., som vi kender det fra diabetesomradet. | DAK-E er
der udarbejdet indikatorer pd KOL-omradet, de testes i en enkelt region,
sa de kan veare klar, ndr vejledningen er fuldt implementeret. Kommunerne
har efterhdanden faet opbygget et tilbud om rehabilitering og traening, og
ogsa her er vejledningen et godt fundament for lokale aftaler om KOL-re-
habilitering.

For ferste gang er en DSAM-vejledning udstyret med en rakke bilag,
der ogsa henvender sig til klinikpersonale og patienter.

DSAM haber, at vejledningen vil gere nytte i savel almen praksis som
kommune.

Arbejdsgruppen skal have stor tak for et langt - til tider hardt - arbejde
med at udarbejde en visionzr og omfattende vejledning.

Roar Maagaard
Formand DSAM



Forord

KOL er en af de otte folkesygdomme, der beskrives i regeringens sund-
hedsprogram »Sund hele livet«, og som er s=rdeles relevant i forhold til
den patientrettede forebyggelse.

En 2ndret politik pa tobaksomradet er betingelsen for en effektiv pri-
mar forebyggelse af KOL. Almen praksis kan yderligere bidrage til fore-
byggelse af sygdommen jf. Sundhedsstyrelsens »Anbefalinger for tidlig
opsporing, opfelgning, behandling og rehabilitering« (6), hvor der fokuseres
pa den tidlige opsporing af sygdommen ved en systematiseret registrering
af patienters rygestatus og tilbud om lungefunktionsundersoegelse til pa-
tienter, der anamnestisk frembyder risiko for udvikling af KOL.

For vore KOL-patienter er de primare mal at standse sygdommens pro-
gression, lindre symptomer og afhjxlpe de systemiske og psykosociale
konsekvenser af nedsat lungefunktion. Almen praksis kan styrke KOL-pa-
tienters egenomsorg og livskvalitet ved at stette dem i at opna egne de-
finerede mal og ved at vare abne ogsa for de behov, som den terminale
KOL-patient og dennes parerende matte have.

DSAM's KOL-vejledning omfatter KOL-patienter med savel mild som mo-
derat, sveer og meget svaer KOL.

Det er arbejdsgruppens enske, at denne vejledning for alment prakti-
serende lager og praksispersonale ma blive et redskab til en systematisk
tilgang til diagnosticering, behandling, opfelgning og rehabilitering af pa-
tienter med KOL.

Det er malet, at almen praksis i fremtiden vil have sterre fokus pa spi-
rometri, rygestopvejledning, korrekt medicinsk behandling, henvisning af
relevante patienter til rehabilitering og vurdering af evt. behov for hjem-
meiltbehandling.

Almen praksis fungerer som tovholder for KOL-patienten. En strukture-
ret og regelmaessig kontrol af KOL-patienten, som foreslaet i vejledningen,
vil kunne bidrage til optimering af samarbejdet med de ovrige partnereidet
multidisciplinere tvaersektorielle team. Indsatsen for patienter med KOL
tilrettelaegges lokalt i samarbejde mellem region/sygehus, kommune og
almen praksis. Det er derfor en vigtig opgave for almen praksis at bidrage
til udvikling og implementering af de aftaler, der indgds om opgaveforde-
ling pa omradet for at kvalificere legens radgivning og tovholderfunktion
i forhold til den enkelte KOL-patient.

Det er hensigten, at vejledningen kan inddrages i de regionale KOL-for-
lebsbeskrivelser, der i fremtiden vil danne baggrund for sundhedsaftaler
mellem region og kommune, og dermed bidrage til at skabe ensartede og
forbedrede betingelser for KOL-patienter i Danmark.

Patienters synspunkter og ensker er segt inddraget gennem fokusgruppe-
interview i forbindelse med udarbejdelsen af »selvbehandlingsplan« og over-
sxttelse og validering af LINQ (Lung Information Needs Questionnarie).

Arbejdsgruppen har gennem en 3-arig periode afholdt regelmassige
meder, og der er pa baggrund af litteraturgennemgang opnaet konsensus
om hvert afsnit.



Vejledningen vil fremover lebende blive opdateret (primaert elektronisk),
idet en interessegruppe under DSAM ved arlige meder skal sikre, at vejled-
ningen fortsat lever op til internationale standarder.

Implementering af KOL-vejledningen er forberedt i samarbejde med kva-
litetsudviklingskonsulenter, efteruddannelsesvejledere, praksiskoordina-
torer, praksisudviklingskonsulenter, DSAM, PLO og Danske Regioner samt
Dansk Almenmedicinsk Kvalitetsenhed.

Ved at bruge KOL som model enskes klarlagt hvilke muligheder og udfor-
dringer, der er for samarbejde - sdvel pa regionalt som nationalt niveau.

Efteruddannelsesmeder for alment praktiserende lger og praksisper-
sonale skal stimulere til udarbejdelse af egne instrukser i handtering af
KOL i klinikken.

Implementeringsgraden vilkunne bedemmes ved anvendelse af NIP KOL-
indikator for almen praksis (se afsnit om indikatorer).

En stette for implementering af vejledningen vil vare at indrage KOL i
datafangstmodulet.

Vi takker for inspiration gennem samarbejdet i Sundhedsstyrelsens
tvaerfaglige arbejdsgruppe, Dansk Almenmedicinsk Kvalitetsenhed (DAK-
E) og Det Nationale Indikatorprojekt (NIP), samt for kommentarer fra vore
heringspartnere, herunder Danmarks Lungeforening.

En szrlig tak rettes til Iegelig konsulent for DSAM'’s kliniske vejlednin-
ger Lars Bjerrum samt Anette Lindblad og Tina Malene Pedersen i DSAM's
sekretariat, der har vaeret eminente stotter gennem arbejdsprocessen.

Lill Moll
Formand for arbejdsgruppen



Lasevejledning

Efter indholdsfortegnelsen folger et forord med afgransning af malgruppe
og formal med vejledningen. | indledningen redegeres for litteratursegning
og definition af evidensniveauer.

Herefter kommer et kort afsnit om KOL-sygdommen samt prasentation
af kvalitetssikring af KOL-behandling, herunder introduktion til KOL-indi-
katorer og -stratificering, introduktion af begrebet »KOL-arskontrol« samt
omtale af »det velforberedte behandlerteam«.

Herefter gennemgas definition af KOL, arsager til KOL samt symptomer
ved KOL.

| de foelgende afsnit felger de faglige anbefalinger for tidlig opsporing,
behandling, rehabilitering og opfelgning af KOL.

Derefter folger afsnit om KOL og flyrejse, KOL og egenomsorg og endelig
et afsnit om KOL og patientorganisationer.

| bilagsafsnittet findes beskrivelse af spirometrimetode og -normalvaer-
dier, personalets rolle i praksis, Fletcherkurven og en praktisk rygestop-
guide.

Blandt bilagene er yderligere et afsnit, der uddyber minimumskravene
til KOL-rehabilitering samt forslag til henvisning til KOL-rehabilitering i kom-
munalt regi.

Bilagene indeholder forslag til fordeling af KOL-arbejdsopgaver i praksis.

Dette kan omformuleres til en praktisk forlebshandtering mhp. ejerskab
i den enkelte praksis.

Endelig leveres redskaber til styrkelse af patientens egenomsorg, her-
under patientvejledning, og et spergeskema LINQ (Lung Information Needs
Questionnarie). Skemaet kan ses pa DSAM's hjemmeside.

Blandt bilagene er endvidere: »Sadan forbereder du dig til konsultatio-
nen i din legepraksis«, »Forslag til selvbehandlingsplan« samt praktiske
oplysninger vedrerende udstyr til diagnosticering og opfelgning af KOL-
patienter.

Afslutningsvis findes laminerede plastark med flowchart for diagnostice-
ring, stratificering, drskontrol, MRC-skala (Medical Research Council Dysp-
noea Scale), behandlingsoversigt, kriterier for henvisning til iltbehandling
samt rygestopguide.

Med henblik pa at sikre KOL-patienten et optimalt forleb, ber det tvaer-
faglige og tvaersektorielle samarbejde styrkes ved videregivelse af rele-
vante oplysninger, hvorfor der i de laminerede ark er anfert krav for ind-
holdet i henvisning til hospital.



Indledning

Litteratur

Den anvendte litteratur stammer primzert fra:

American Thoracic Society/European Respiratory Society: Standards for the
Diagnosis and Management of Patients with COPD, 2004.

National Institute for Clinical Excellence (NICE): Chronic obstructive pul-
monary disease (COPD): management of chronic obstructive pulmonary
disease in primary and secondary care, 2004.

Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD).

Desuden er der segt i Medline og Cochrane med segeordene chronic ob-
structive pulmonary disease (COPD) og Family Practice.

Om evidensniveauer

Graden af evidens afhanger af kvaliteten af den dokumentation, der fore-
ligger for effekten af en given intervention.

Evidensgraden klassificeres i lighed med DSAM's evrige vejledninger i fire

grader:
A  Randomiserede, kontrollerede forseg og reviews og metaanalyser af
disse

B Observationelle studier (kohorte og case-kontrol) eller reviews heraf
samt databasestudier

C  Opgorelse og kasuistikker

D Ekspertmening uden eksplicit kritisk evaluering



Forkortelser og definitioner
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BNP

DAK-E
FEV1

FVC

IPCRG

LFU
Luftvejsobstruktion
MRC-vardi

NICE
NIP
P.CO,
P.O.
Pakkear
PEF

Postbronko-
dilatatorisk
Provokationstest

Pulsoximeter

Reversibilitetstest

med beta-2-agonist

Reversibilitetstest

med glukokortikoid

S.0.

Brain natriuretisk peptid (blodpreve mhp. diagnostik
af hjertesvigt).

Dansk Almenmedicinsk Kvalitets Enhed.

Det forcerede eksspiratoriske volumen i 1. sekund
er det volumen, som eksspireres i det ferste sekund
af en maksimal forceret eksspiration, som er pabe-
gyndt efter en maksimal inspiration.

Den forcerede vitalkapacitet er det maksimale volu-
men, som eksspireres under enforceret eksspiration
pabegyndt efter en maksimal inspiration.
International Primary Care Respiratory Group.
Lungefunktionsundersegelse.

FEV1/FVC <70 %.

Medical Research Council dyspne-skala som bruges
til at bedemme svarhedsgraden af andened.
National Institute for Health and Clinical Excellence
Det Nationale Indikator Projekt.
Kuldioxydtensionen i arterielt blod.
Oxygentensionen i arterielt blod.

(Antal cigaretter pr. dag/20) x antal rygear.

Peak Expiratory Flow er den maksimale luftstrem-
ningshastighed, som praesteres under en forceret
eksspiration pabegyndt efter en maksimal inspira-
tion.

FEV1 malt efter behandling med bronkodilaterende
medicin.

Benyttes til vurdering af allergi og af bronkial hyper-
reaktivitet. Ved histaminprovokation er testen posi-
tiv, hvis FEV1 falder 20 % efter provokation. Lebetest
er positiv, hvis der er mindst 20 % fald i FEV1 i op til
30 minutter efter 6 minutters leb.

Non-invasivt monitoreringsudstyr, der maler oxy-
genmatningenikapillerblodifingeren synkront med
det perifere pulsslag. Ved denne metode opnas et
udtryk for arteriel oxygensaturation (iltmatning).
Vaerdien angives i %.

FEV1 og FVC males for og 15 min. efter inhalation af
beta-2-agonist og/eller ipratropium. Testen er posi-
tiv, hvis der er mindst 15 % og mindst 200 ml stigning
i FEV1.

FEV1 og FVC madles fer og efter 14 dages indtagelse
af tabl. prednisolon 37 mg dagl. Testen er positiv, hvis
der er mindst 15 % og mindst 200 ml stigning i FEV1.
Oxygensaturationiarterieblod (iltmaetning). Kan ma-
les med et pulsoximeter.



KOL — en invaliderende sygdom i vaekst

KOL er en forkortelse af Kronisk Obstruktiv Lungesygdom. En kronisk lun-
gesygdom, som ferer til andened pa grund af en irreversibel neds=ttelse
af lungefunktionen.

| lette tilfelde markes andeneden kun ved hardere fysisk aktivitet, men
ved avanceret sygdom opstar andeneden ved selv ganske sma anstren-
gelser og bliver invaliderende. En del patienter med KOL udvikler respira-
tionsinsufficiens med vedvarende hypoxami og har behov for permanent
iltbehandling. KOL er ofte ledsaget af hoste, eksspektoration og hyppige
forveerringer i form af lungeinfektioner, som ferer til mange lgekontakter
og indlxggelser.

I sveere tilfelde kan KOL betegnes som en systemsygdom, som ledsages
af muskelatrofi, osteoporose, hjertesygdom og depression.

| Danmark er KOL en folkesygdom. Man regner med, at 400.000 dan-
skere har sygdommen, heraf har ca. 40.000 svaer KOL. Hvert ar indlagges
nasten 25.000 i Danmark pa grund af KOL, og hver dag der ca. 10 danskere
pa grund af sygdommen. Det arlige antal dedsfald narmer sig 4.000, og
KOL er i dag en hyppigere dedsarsag end lungekreaft.

KOL er yderligere skyld i mange levear med darlig livskvalitet og er ifelge
WHO en af de sygdomme, som giver den sterste byrde i det danske samfund
opgjort i disability adjusted living years (DALY) (1).

| Danmark er KOL nasten altid forarsaget af tobaksrygning. Da det
tager artiers rygning at udvikle KOL, er der gode muligheder for at op-
dage sygdommen i en tidlig fase ved at male lungefunktionen pa yngre
og midaldrende rygere. Sadanne malinger kan bruges padagogisk til at
forstaerke raddgivningen om rygestop, som er den vigtigste intervention for
at forhindre fortsat sygdomsprogression.

Behandlingsmulighederne omfatter foruden rygestop og medicinsk be-
handling ogsa rehabilitering bestdende af fysisk traning, oplaering i selv-
behandling og ved svaer sygdom ogsa sociale foranstaltninger.

Nye behandlingsmuligheder placerer et eget ansvarialmen praksis mhp.
at diagnosticere sygdommen tidligt. Patienterne bor folges og vejledes re-
gelmaessigt pa linje med patienter med andre kroniske lidelser som f.eks.
diabetes og iskamisk hjertelidelse.
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Kvalitetssikring af KOL-behandling

Indikatorer

DAK-E indikatorer: Kvalitetsindikatorer anvendes til at male kvaliteten af
diagnostik og behandling. Indikatorerne i denne vejledning er udarbejdet
i overensstemmelse med DAK-E (2). Indikatorerne er udvalgt, sa de d=k-
ker omrader, hvor det formodes, at en eget indsats vil kunne forbedre
kvaliteten.

Indikatorerne bruges til egen leeringi praksis. Ved maling af indikatorerne
kan lzgen dels identificere patienter, hvor indikatoren er utilfredsstillende
opfyldt, dels gennem feedback fra f.eks. efteruddannelsesgrupper ege
kvaliteten af behandling ved sammenligning med »best practice«.

| de afsnit af vejledningen, der omhandler indikatoromrader, er dette
anfert ved markering af standard for omradet.

NIP-indikatorer: Med henblik pa maling af kvaliteten af sundhedsfaglige
kerneydelser inden for KOL-behandling i almen praksis er der i NIP udviklet
en enkelt indikator for KOL.

Der indhentes data for patienter fra alle danske lgepraksis.

Dataindhentes pa patienter over so ar, som ferste gang far ordineret/indle-
ser recept pa luftvejsudvidende medicin. Standard: 290 % af patienter i almen
praksis, som ferste gang far luftvejsudvidende medicin, skal have foretaget
spirometri i perioden fra 9 maneder for til 3 maneder efter receptindlesning.
Data indhentes pa baggrund af ydelsesnummeret for udfert spirometri.

For at sikre at alle patienter, som ferste gang far ordineret luftvejsud-
vidende medicin, indgar i opgerelsen, skal disse henvendelser ICPC-kodes.
De indhentede data anvendes til at belyse kvaliteten af KOL-behandling i
almen praksis og kan bl.a. vise, i hvor hej grad de faglige anbefalinger og
vejledninger pa omradet folges.

Stratificering

Sundhedsstyrelsen udgav i november 2005 rapporten »Kronisk Sygdomg,
hvoraf det fremgar, at sundhedsydelser skal gives pa det mest effektive
omsorgsniveau (3).

| de praktiserende legers overenskomst er der indfert en ydelse med
fokus pa den forebyggende indsats. Savel i rapporten fra Sundhedssty-
relsen som i forebyggelseskonsultationen legges der op til en forbedret
patientcentreret indsats, som dels understetter den enkeltes kompetence
til selvat handtere sin sygdom, og dels leegger vaegt pa kontinuitet i forlebet
pa tvaers af sektorgrenser.

| DAK-E har man under temaet »shared care« arbejdet med sektorover-
gange og udviklet stratificeringskriterier for behandlere i savel primzar- som
sekundarsektoren (4). En raekke praksis har arbejdet med disse stratifice-
ringskriterier, der findes fagligt velbegrundede, men praktisk uhandterlige,



ogvejledningsgruppen harisamarbejde med DAK-E udarbejdet en forenklet
model for stratificering.

Arskontrol

Landsoverenskomsten 2006 har med ydelsesnummer 0106 (aftalt fore-
byggelseskonsultation) og det dertil herende ydelsesnummer 2304 (sup-
plerende specifik forebyggelse) abnet for muligheden for »arskontrol af
KOL-patienter« (se Bilag 15).

DAK-E standard

KOL-patienter skal arligt have en samtale med lgen om status for deres KOL
og planlegning af behandling i henhold til DSAM's vejledning, og herunder
specifikt have vurderet medicinsk behandling, motion, kost, vaegt og risiko
for comorbiditet (evidens D) (5;6).

Formal

Formalet med at folge KOL-patienter regelmassigt er at understotte og med-
virke til at fastholde opnaede adfaerdsandringer og dermed forebygge syg-
dommens progression, herunder iser motivere til/fastholde rygestop, kon-
trollere korrekt og hensigtsmaessig brug af medicin og sikre, at deniveerksatte
rehabiliteringsindsats vedligeholdes. Dataindsamling ger det muligt, at ind-
satsen kvalitetssikres.

Det velforberedte behandlerteam i almen praksis

I en tid med stigende l=gemangel i almen praksis er det afgerende for
fastholdelse af faglige retningslinjer og forlebsprogrammer, at praktise-
rende legers overenskomst nu ogsa giver praksispersonalet mulighed for
at foresta en del af forebyggelseskontrollerne.

I lande som Holland og England foretages monitorering af KOL mange
steder af specielt uddannede KOL-sygeplejersker. | Danmark er uddannel-
sen af diplomsygeplejersker med f.eks. luftvejslidelser som speciale kun i
mindre grad udbredt.

Organisationen af almen praksis er meget inhomogen - afh=ngig af
praksis sterrelse, solo- eller flermandspraksis, pladsforhold og ekonomi.
Den gennemsnitlige dekning af personale i praksis er i Danmark 0,9 an-
sat/praksis mod 2,2 ansat i England (7)

I Sundhedsstyrelsens rapport »Kronisk sygdom. Patient, sundhedsvae-
sen og samfund« 2005 (3) refereres Ed Wagners »Chronic Care modelg,
og begrebet »ndet proaktive velforberedte behandlerteam«, der indebaerer
»den rette viden pa rette tid og sted«.

Velforberedt betyder saledes ogsa kompetent.

De aftaler, man i praksis indgar om arbejdsdeling, forudsaetter udvikling
af kompetencer til varetagelse af de enkelte opgaver sdasom visitation,
udferelse af spirometri, rygestopvejledning, kostvejledning, instruktion i
anvendelsen af inhalationsmedicin etc.

Disse kompetencer vil blive beskrevet i de regionale forlebsprogrammer.
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Spergeskemaet LINQ (Bilag 10) kan stette personalet i at afklare KOL-
patienters behov for information.

I denne vejledning gives i Bilag 8 forslag til fordeling af KOL-arbejdsop-
gaver i praksis. Denne kan omformuleres til en praktisk forlebshandtering
mhp. ejerskab i den enkelte praksis.

KOL-definition

KOL er defineret ved nedsat lungefunktion af obstruktiv type
(Forceret eksspiratorisk volumen i 1. sekund/Forceret Vitalkapacitet <70 %)
der ikke er fuldt reversibel (5;8)

Nomenklaturen pa KOL-omradet har varet uklar og noget forvirrende. Der
omtales ofte felgende sygdomsbegreber:

Kronisk bronkitis er klinisk defineret ved produktiv hoste af mere end
tre maneders varighed i to pa hinanden felgende ar hos en patient, hvor
man har udelukket andre specifikke arsager til kronisk hoste (5). Ved kronisk
bronkitis kan lungefunktionen godt vare normal.

Emfysem er patoanatomisk defineret som tilstedeverelse af permanent
forsterrelse af luftvejene distalt for de terminale bronkioler ledsaget af
destruktion af alveolevaggene uden udpraget fibrose (9). | praksis bety-
der det, at alveolerne gar til grunde, og det areal, som er tilgengeligt for
diffusion af ilt, nedsattes.

De fleste patienter med KOL har bade inflammation i luftvejene (kronisk
bronkitis) og destruktion af alveolerne (emfysem).

Astma og KOL er to forskellige sygdomme hvad angar patofysiologi,
behandling og prognose. Luftvejsinflammationen ved KOL er praget af
neutrofile granulocytter i modsatning til inflammationen ved astma, som
er preget af eosinofile granulocytter.

De to sygdomme adskiller sig ogsa fra hinanden mht. terapeutisk re-
spons og prognose (10).

Obstruktiv lungefunktionsnedsattelse kan ogsa ses ved bronkieektasier,
cystisk fibrose og fibrose pa baggrund af sarkoidose eller tuberkulose. Disse
tilstande herer ikke under KOL-diagnosen, men er differentialdiagnoser her-
til.

Arsager til KOL

De to vigtigste faktorer er:

e Tobaksrygning
e Erhverv

Tobaksrygning er langt den vigtigste arsag til udvikling af KOL (evidens A) (5).



| Danmark er 85-9o % af KOL-tilfeeldene primaert forarsaget af tobaks-
rygning.

Symptomgivende KOL debuterer oftest efter 25 pakkedr, men der er
meget stor individuel variation i felsomheden for rygning (1 pakkear svarer
til 20 cigaretter dagligt i 1 ar).

En mindre del af KOL-tilfeeldene skyldes steveksposition i forbindelse
med erhverv som f.eks. arbejde i landbrug (svinestalde), korn og foderstof-
virksomheder, cementindustri og bomuldsindustri (evidens B) (5).

Kvinder fra den tredje verden er udsat for reg i forbindelse med mad-
lavning ved abne ildsteder. De udvikler i stort omfang et KOL-lignende
sygdomsbillede.

Astma kan undertiden udvikle sig til en tilstand med permanent obstruk-
tiv lungefunktionsneds=ttelse, der i praksis undertiden kan vaere svaer at
skelne fra KOL.

Far alle rygere KOL?

Blandt vedvarende storrygere vil ca. 3 ud af 10 udvikle KOL i en sa invali-
derende grad, at de er hammet i deres daglige aktiviteter (11).

Der er eget forekomst af KOL i visse familier. Alfa-1-antitrypsinmangel
er en genetisk abnormitet, som eger risikoen for at udvikle KOL (evidens B)
(5). Disse patienter udvikler allerede omkring 30-ars alderen KOL, hvis de
ryger. Imidlertid er det kun 1-2 % af alle KOL-patienter, som lider af denne
arvelige sygdom.

Alfa-1-antitrypsinmangel kan pavises ved en blodpreve. Denne prove
ber tages hos personer <40 ar med svar KOL.

En del undersegelser tyder pa, at kvinder eksponeret for tobak har en
storre risiko for at udvikle KOL end mand.

Symptomer der bringer KOL-patienten
til lege

KOL udvikler sig ofte snigende over en laengere periode, uden at patienten
nedvendigvis bemarker det i sin daglige livsudfoldelse. Lungefunktionen
kan vare halveret pa det tidspunkt, hvor patienten ferste gang henvender
sig hos leegen pga. lungesymptomer. Disse er som regel andened, hoste og
eksspektoration samt hyppige nedre luftvejsinfektioner.

Med sygdomsprogressionen tiltager andeneden gradvist og kan til sidst
vare den begraensende faktor for de daglige aktiviteter.

Desuden ses ofte:

e vaegttab

e omhed i brystkassen

e perifere edemer

e traethed, darlig sevnkvalitet
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e koncentrationsbesvaer
e depression, angst
e social isolation

Vaegttabet, som isar ses hos patienter med svaer KOL, er en vigtig marker
for darlig prognose.

©mhed/trykken i brystkassen samt traethed skyldes det egede muskel-
arbejde.
Angst og depression optrader hyppigt blandt KOL-patienter.
Isolation er som regel en felge af nedsat mobilitet ved svar KOL og kan
vare medvirkende til udvikling af depression.

KOL og registrering

DAK-E standard
KOL-patienter skal registreres med ICPC-kodning (Rgs5) (2;6).

Formal

At der i almen praksis opnds et bedre overblik over behandlingen af KOL-
patienter samt opnas mulighed for groft at vurdere - evt. i sammenligning
med andre kolleger — om det forventede antal KOL-patienter i praksis er
diagnosticeret.

Registrering er en foruds=tning for, at lgen kan foretage en kvalitetsma-
ling af opsporingen af KOL-patienter i sin praksis og foretage de nedvendige
tiltag til kvalitetsforbedring.

Et KOL-register er nedvendigt for systematisk followup af patienter, der
udebliver.

ICPC-kodning ger det endvidere muligt via linkmodulet at finde relevante
links pa sundhed.dk. Linkmodulet linker ogsa til forlebsbeskrivelser.

KOL-diagnosticering

DAK-E standard
KOL-patienter skal have diagnosen (Rg5) bekrzftet ved spirometri (FEV1/FVC
<70 %). (evidens B) (5;6).

Formal
Laegen skal vere sikker pa, at alle registrerede KOL-patienter opfylder de
diagnostiske kriterier for KOL.

Diagnosen stilles pa baggrund af ryge- og erhvervsanamnese, symptomer
samt spirometrifund (se Figur 1, side 21). Ved spirometri males FEV1 og FVC
(eller VC), og herefter foretages en beregning af FEV1/FVC % samt af FEV1 i
% af forventet vaerdi (se referenceveaerdier i Bilag 2). En obstruktivt nedsat



lungefunktion er karakteriseret ved nedsat FEV1/FVC ratio. KOL-diagnosen
forudseetter, at man paviser FEV1/FVC <70 % efter bronkodilatation. Graen-
sen er fastlagt i internationale vejledninger (5;9).

Pa diagnosetidspunktet og ved efterfelgende spirometriske undersegelser
er det vigtigt at male FEV1 og FVC efter bronkodilatation - den sdkaldte
postbronkodilatatoriske vaerdi - idet denne vaerdi bedst er relateret til pro-
gnosen (12) og bruges som baggrund for bedemmelse af sveerhedsgraden
(stadieinddeling). Den postbronkodilatatoriske FEV1 og FVC findes efter
inhalation af 400 mikrogram salbutamol eller kvipotent bronkodilatator
med maling af respons 15 minutter efter behandlingen. Hvis patienten i
forvejen tager kort- eller langtidsvirkende bronkodilatatorer, ma man sikre
sig, at patienten har indtaget medicinen fer spirometri.

Det er vigtigt, at mdle den postbronkodilatatoriske FEV1, da denne vardi
bedst er relateret til prognosen og bruges som baggrund for bedemmelse af
svaerhedsgrad (stadieinddeling).

Postbronkodilatatorisk FEV1 er malt efter behandling med bronkodilate-
rende medicin.

Den vasentligste differentialdiagnose til KOL er astma. Diagnostisk re-
versibilitetstest ber gennemferes hos alle patienter med obstruktivt
nedsat lungefunktion, hvor man er i tvivl om diagnosen. Ved bronkodi-
latator-reversibilitetstest males FEV1 og FVC fer og 15 minutter efter in-
halation af 400 mikrogram salbutamol eller &kvipotent bronkodilatator.
En stigning i FEV1 pd 200 ml betragtes som positiv og kan ses hos bade
KOL- og astmapatienter. Den kliniske tolkning er lettest ved et meget
udtalt respons, idet en stigning i FEV1 pa over soo ml taler meget staerkt
for astma. Omvendt vil en beskeden stigning i FEV1 <200 ml tale for KOL.
Patienten ma ikke have indtaget korttids- og langtidsvirkende bronkodi-
latatorer i henholdsvis 6-8 og 12-24 timer og ma ikke have reget 1 time
inden undersoegelsen.

Testen kan suppleres med en glukokortikoid-reversibilitetstest, som kun
ber gennemferes i stabil fase, dvs. minimum 4 uger efter en eksacerbation.
FEV1 og FVC males fer og efter 14 dages behandling med tabl. prednisolon
37% mg pr. dag (man kan ogsa anvende inhaleret budesonid 1.600 mikro-
gram/degn eller tilsvarende i 6 uger). En stigning i FEV1 pa 200 ml betragtes
som positiv. En beskeden stigning <200 ml vil ogsa her tale for KOL, mens
en stigning >5o00 ml vil tale for astma.

Reversibilitetstest kanundertidenvarevildledende, idet gentagne FEV1-
malinger kan vise sma spontane variationer, og effekten af langtidsbehand-
ling med kort- og langtidsvirkende bronkodilatatorer samt inhalationsste-
roider kan ikke forudsiges ved en reversibilitetstest.

Ved fortsat usikkerhed om diagnosen henvises til vurdering ved special-
lege i medicinske lungesygdomme.
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Bemeaerk

Reversibilitetstest, hvor man fokuserer pa selve @ndringen i FEV1, skal
skelnes fra maling af den postbronkodilatatoriske FEV1, hvor man fokuse-
rer pa selve den postbronkodilatatoriske vardi. Ved reversibilitetstest skal
patienten holde pause med bronkodilaterende medicin forud for testen,
mens dette ikke er tilfeldet, ndr man skal bestemme den postbronkodi-
latatoriske veaerdi.

KOL-klassifikation

Sygdommen inddeles efter svaerhedsgrad pa baggrund af spirometri og
klinik.

DAK-E standard

Alle KOL-patienter skal arligt have malt FEV1 og pa baggrund af denne maling
have vurderet svarhedsgraden af deres sygdom: mild, moderat, svar eller
meget svar KOL (2;6).

Formal

At malrette behandlingen efter sygdommens svaerhedsgrad, idet inddelingen
har betydning for valg af behandling.

Svaerhedsgraden af KOL bedemt ved spirometri

Tabel 1. Spirometrisk klassifikation.

FEV1 vaerdii % af

Svarhedsgrad forventet FEVi-veerdi Typiske symptomer
Mild >80 % Oftest ingen, evt. hoste og op-
spyt
Moderat 50 % < FEV1 <80 % Opspyt, hoste, andened ved an-
strengelse
Sveer 30 % < FEV1 <50 % Andened, hoste, opspyt og hyp-
pige nedre luftvejsinfektioner
Meget sveer FEV1 <30 % eller Som ved sveer KOL, men blot
FEV1 <50 % og respira- mere udtalt. Ofte hyppige ind-
tionssvigt leggelser pga. forvaerring

Granserne er fastlagt i internationale anbefalinger (5;9).

Bemeaerk:

FEV1/FVCratio anvendes til at pavise luftvejsobstruktionen og hermed til
at stille diagnosen KOL, mens FEV1 i % af forventet vaerdi (aktuel FEV i %
af den forventede vardi for alder, ken og hejde) anvendes til at klassifi-



cere sverhedsgraden af KOL og prognosticere og fastlaegge behandlings-
strategien.

Spirometrisk klassifikation har vist sig anvendelig i forudsigelsen af
helbredsstatus, forbrug af sundhedsvasenets ressourcer, udviklingen af
eksacerbationer og overlevelse (12;13).

Denne klassifikation ligger ogsa til grund for behandlingsstrategien.
Der behever imidlertid ikke at vare fuld overensstemmelse mellem lunge-
funktionsneds=ttelsen og den subjektive grad af dyspne. Derfor skal den
spirometri-baserede stadieinddeling altid suppleres med en klinisk bedem-
melse for valg af behandling: Graden af dyspne sammenholdt med BMI
har betydning for valg af intervention og kan anvendes i forudsigelsen af
overlevelse.

I den forbindelse er savel maling af dyspne som BMI anvendelige i for-
udsigelsen af overlevelse og behov for intervention (14).

Svarhedsgraden af KOL bedemt ved dyspnegrad

DAK-E standard
KOL-patienter skal arligt have vurderet graden af dyspne relateret til aktivitet
ved Medical Research Councils skala (MRC-skala) (evidens D) (2;6).

MRC-skala:

1. Ingen andened undtagen ved kraftig anstrengelse.

2. Andened ved hastvark og gang op ad bakke.

3. Gar langsommere end andre i samme alder pga. andened, eller ma stoppe for
at fa luft ved almindelig gang i fladt terraen.

4. Stopper for at fa luft efter ca. 100 m eller nogle fa minutter ved gang i fladt
terraen.

5. Kan ikke forlade huset pga. andened eller far andened ved af- og paklaed-
ning.

Formal
Scoringen pa MRC-skalaen er et godt udtryk for patientens prognose og har
betydning for medicinering og rehabilitering (evidens A) (15).

Scoringen skal understette/medvirke til at fastholde opndede adfaerdsan-
dringer og dermed forebygge sygdommens progression.

Ved MRC 23 er der indikation for pulmonal rehabilitering (evidens A) (5;6).

Undersogelser pa diagnosetidspunktet

Undersogelser hos alle

Spirometri er nedvendig for diagnosen!

Anamnese med oplysning om dyspnegrad (MRC-score), eksacerbationer,
rygestatus, arbejdsmilje.

Objektiv undersegelse - med vagt pa tegn pa eventuel hjerteinsuffi-
ciens.
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Rentgen af thorax - for at udelukke anden arsag til symptomerne, f.eks.
lungekraft.

Hb - an=mi eller polycytaemi.

BMI

Undersogelser hos udvalgte

Alfa-1-antitrypsin ved tidlig debut/lavt tobaksforbrug.

Hjemme-peak flow ved mistanke om astma og let nedsat FEV1.

BNP, ekg, ekkokardiografi mhp. atrieflimmer, hjerteinsufficiens, cor pul-
monale. Ved normale BNP-vardier kan hjerteinsufficiens sa godt som ude-
lukkes.

Knogledensitometri (Dexa-scanning) ved mistanke om osteoporose.
Pulsoximetri med maling af iltsaturation hos patienter med FEV1 <40 %
af forventet vaerdi.

Ved tvivl om diagnose overvej henvisning til felgende:

CT af thorax og lungeskintigrafi.

Udvidet lungefunktionsundersegelse med maling af diffusionskapacitet
ved udtalt andened til trods for let eller moderat nedsat FEV1.

(Disse undersegelser kan ofte kun rekvireres af lungemedicinsk specia-
list).

KOL og differentialdiagnoser

Kan det vare andet end KOL?

Nar man stiller diagnosen KOL, ber man altid vurdere, om patientens symp-
tomer stemmer overens med de objektive fund og spirometrien og udelukke
andre arsager til dyspne. Disse kan vare:

*  Pneumoni

e Lungeemboli

e Astma

e Hjerteinsufficiens
e Lungekraeft

e Bronkieektasier
e Lungefibrose

e Sarkoidose

e Tuberkulose

Hvordan skelner vi mellem KOL og astma?

Iszr astma kan give differentialdiagnostiske problemer over for KOL. Begge
sygdomme forekommer hyppigt i befolkningen. Differentialdiagnostikken



vanskeliggeres yderligere af, at nogle patienter kan have begge sygdomme
samtidig, f.eks. en astmatiker, som har reget i mange ar og har udviklet
KOL. Der findes ikke en enkelt test, som med sikkerhed kan skelne mellem
de to sygdomme, og differentialdiagnostikken baseres pa en kombination
af anamnese, objektiv undersegelse og parakliniske undersegelser.

| praksis vil de vaesentligste anamnestiske oplysninger og fund, som
taler for astma veere:

e Debut inden 40-ars alder

e Tilstedevaerelse af natlige lungesymptomer

e Betydelig dag til dag-variation

e Lille eller moderat tobaksanamnese

e Let nedsat lungefunktion (FEV1 ofte >70 % af forventet vaerdi)

Figur 1. Diagnostik af astma og KOL

Andened, hoste,
pibende vejrtrekning,
hyppige luftvejsinfektioner

!

Spirometri
Rentgen af thorax

Luftvejsobstruktion Ingen obstruktion
FEV1/FVC <70 % FEV1/FVC >70 %

For astma taler For KOL taler Overvej anden lungesygdom
e FEV1ii % af forventet >70 e FEV1ii % af forventet <50 f.eks. lungeinfektion.
e Debutalder <40 ar e Debutalder >50 ar Astma er dog stadig
¢ Natlige lungesymptomer e Fraveer af natlige lunge- en mulighed.
e Symptomfrie perioder symptomer i stabilfasen
e Rhinitis-symptomer e Rygning med mange pakkear
e Eosinofilii blod og ¢ Ingen deciderede

ekspektorat symptomfrie perioder
e Atopi e »Emfysem« ved rent-
e Stor reversibilitet (>500 ml)* gen eller CT af thorax
e Normal diffusionskonstant e Morgenhoste og eks-

pektoration
e Ringe reversibilitet (<200 ml)
e Hypoxami i stabilfasen
e Cor pulmonale
e Nedsat diffusionskonstant

*) Ved astma ses ringe reversibilitet bade ved akut svaer astma (status asthmaticus) og ved velbehandlet
astma.
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| hospitalsregi kan man ved hjzlp af maling af diffusionskapacitet og CT af
thorax pavise emfysem, som ikke ses ved astma.

| praksis vil de vaesentligste anamnestiske oplysninger og fund, som
taler for KOL vere:

e Debut efter 5o ar

e Tilstedevaerelse af morgensymptomer

e Beskeden dag til dag-variation

e Pakkear >20 ar

e Nedsat lungefunktion FEV1 ofte <50 % af forventet

Overordnet behandlingsstrategi ved KOL

De overordnede mal ved KOL-behandling er at:

e forhindre fortsat sygdomsprogression

e mindske de daglige symptomer

e forhindre og behandle eksacerbationer

e forhindre og behandle de systemiske komplikationer af sygdommen

Mere specifikt skal man fokusere pa felgende aspekter:

» Andened
e Hoste og opspyt
e Rygning

e Eksacerbationer

e Fysisk aktivitet

e Ernzring

e Tilstedende sygdomme

Ved iveerksaettelse af medicinsk behandling ber der aftales kontrol med
fokus p3d, om patientdefinerede mal er opndet, om patienten oplever, at
den ivaerksatte bronkodilaterende behandling har haft effekt. Hvis ikke
forseges den seponeret, og der folges op ved naste kontrol. Patienten er
saledes sin egen kontrol.

Behandling af KOL i stabil fase

Der er i lebet af de sidste 10 ar fremkommet en del viden om effekten af de

forskellige interventioner ved KOL, og evidensen er opsummeret i Figur 2.

e Motivation, information og behandling med nikotinpraeparater, bupro-
pion og varenicillin kan anvendes med henblik pa opnaelse af rygestop
(evidens A) (16-18).



e Bronkodilatatorer har en dokumenteret effekt pa symptomerne ved
KOL, ogsa selvom der foreligger en negativ reversibilitetstest (evidens
A) (19-21).

e Fast behandling med inhalerede langtidsvirkende bronkodilatatorer er
mere effektiv og lettere at bruge end behandling med korttidsvirkende
bronkodilatatorer (evidens A) (22-24).

e Tilleg af inhaleret binyrebarkhormon er indiceret til patienter med svaer
og meget svar KOL og tendens til eksacerbationer (evidens A) (12;25).

e Kombinationsbehandling omfattende inhaleret binyrebarkhormon og
langtidsvirkende inhaleret beta-2-agonist er mere effektiv end behand-
ling med én af komponenterne (evidens A) (26-29).

¢ Vedligeholdelsesbehandling med peroral binyrebarkhormon ber undgas
pa grund af flere bivirkninger end fordele (evidens A) (30-33).

e Alle patienter med KOL har gavn af fysisk trening, som forbedrer funk-
tionsniveauet og reducerer andened (evidens A) (34-36).

e Hjemmeiltbehandling af KOL-patienter med kronisk respirationssvigt
forlenger overlevelsen og har gavnlige effekter pa en raekke KOL-rela-
terede symptomer (evidens A) (37-39).

Behandlingsstrategien fremgar af nedenstaende Figur 2.

Figur 2. Behandlingsstrategi

Mild Moderat Sveer Meget sveer

FEV1/FVC <0.70
30 % < FEV1 <50 %
FEV1/FVC <0.70 af forventet

50 % < FEV1 <80 %
FEV1/FVC <0.70 af forventet
FEV1280 % af
forventet

Reduktion af risikofaktorer, influenzavaccination
Korttidsvirkende bronkodilatator ved behov

+ evt. en eller flere langtidsvirkende bronkodilatatorer
+ evt. rehabilitering

+ inhalationssteroid ved gentagne
eksacerbationer

Korttidsvirkende bronkodilatator ved

behov

Pneumokokvaccination
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Generelle behandlingsprincipper ved KOL

Forste trin i behandlingen er opfordring til rygeopher, information om ni-
kotinsubstitution og evt. medikamentel hjzlp dertil. Hvis patienten ikke
kan holde op med at ryge, vil sygdommen hurtigt progrediere til trods for
velgennemfert medicinsk behandling (se afsnit om rygeafvanning).

Med stigende svarhedsgrad af sygdommen vil man ofte anvende kom-
binationsbehandling bestaende af én eller flere bronkodilatatorer og in-
halationssteroid. Medikamentel behandling kan ikke lindre symptomerne
ved KOL fuldstaendigt, da den ikke kan kompensere for de anatomiske og
fysiologiske anormaliteteriluftvejene oglungeparenkymet. Dette betyder,
at der kan veare en risiko for overdosering, hvis patienten bruger medi-
cinen ukritisk, og legen ikke er opmaerksom pa dette. Der kan vare god
fornuft i at kombinere to typer bronkodilatatorer (f.eks. beta-2-agonister
og antikolinergika). Kun undtagelsesvis ses gavn af yderligere behandling
med teofyllinpraeparat, som dog kan anvendes til patienter, der ikke kan
inhalere korrekt.

Generelt bestar basisbehandlingaf KOL af inhalerede bronkodilaterende
midler, mens behandling med inhalationssteroid kun er indiceret ved sver
KOL og tendens til eksacerbationer. De inhalerede bronkodilaterende mid-
ler omfatter korttidsvirkende (f.eks. salbutamol og terbulatin) og langtids-
virkende beta-2-agonister (formoterol og samleterol) og korttidsvirkende
(ipratropiumbromid) og langtidsvirkende antikolinergika (tiotropium). |
praksis vil der hos de fleste patienter med svar KOL vere indikation for
kombinationsbehandling med én eller flere inhalerede bronkodilatatorer
og inhalationssteroid (29;40).

Nogle patienter med KOL kan have problemer med at anvende inhala-
tionsmedicin, hvorfor oplaring i korrekt inhalationsteknik er meget vigtig.
I nogle tilfeelde (f.eks. ®ldre patienter med demens) kan patienterne ikke
lere at inhalere medicinen korrekt, og man ma enten velge en peroral
bronkodilatator eller administration af inhalationsmedicin via forstever el-
ler spacer under supervision af sundhedspersonale.

Nedenfor gennemgas principperne for behandlingen, mht. doser hen-
vises til medicin.dk.

Differentiering af den medikamentelle behandling

Mild KOL (FEV1 280 % af forventet vaerdi):

Ofte vil disse patienter ikke have nogen symptomer i stabil fase af sygdom-
men. Ved anstrengelsesrelateret andened star behandlingsvalget mellem
inhaleret korttidsvirkende beta-2-agonist eller inpratropiumbromid, even-
tuelt en kombination af begge.

Relevante medikamenter ved mild KOL: Korttidsvirkende inhalerede
beta-2-agonister, inhaleret ipratropiumbromid, kombination af korttids-
virkende inhaleret beta-2-agonist og ipratropiumbromid.



Moderat KOL (8o % >FEV1 250 % af forventet vaerdi):

Dyspnoe behandles medinhalation af bronkodilatatorer. Hvis der til trods for
de korttidsvirkende bronkodilatatorer er aktivitetsbegraensninger i daglig-
dagen pa grund af funktionsdyspne, kan man enten tillegge en fast dosis
afinhaleret tiotropium (og stoppe behandling med ipratropiumbromid) eller
tillzgge langtidsvirkende beta-2-agonist (formoterol eller salmeterol).

Relevante medikamenter ved moderat KOL: Som ved mild KOL, inhaleret
tiotropium, langtidsvirkende inhaleret beta-2-agonist (5).

Sveer og meget svaer KOL (FEV1 <50 % af forventet vardi):

Foruden de inhalerede langtidsvirkende bronkodilatatorer omfatter den
medikamentelle behandling ogsa fast hejdosis inhalationssteroid, safremt
patienten har haft eksacerbationer i det forlebne ar.

Fast behandling med inhalationssteroid kan nedsztte antallet af ek-
sacerbationer med 25-30 %. Hvis patienten har for mange bivirkninger til
inhaleret steroid, kan langtidsbehandling med N-acetylcystein forseges i
stedet for. Hvis patienten ikke kan tage inhalationsmedicin, kan peroral be-
handling med beta-2-agonist eller teofyllin som depotpraparat forseges.

Patienter med svaer og meget svaer KOL vil trods maksimal behandling
altid have funktionsdyspne af vekslende svaerhedsgrad. Derfor er der risiko
for polyfarmaci, og det er vigtigt at vurdere, om tillaeg af nye medikamenter
forer til en bedring af funktionsniveauet og livskvaliteten. Vedligeholdel-
sesbehandling med peroral binyrebarkhormon ber undgas pa grund af flere
bivirkninger end fordele.

Patienter med svar og meget svaer KOL ber screenes for hypoxami med
henblik pa langtidsbehandling med ilt.

Relevante medikamenter ved svar og meget svar KOL: som ved mild
og moderat KOL, inhalationssteroid, kombinationspraeparater med inhalati-
onsssteroid og langtidsvirkende beta-agonist, perorale beta-2-agosnister,
teophyllinpreparater, N-acetylcystein.

Behandling af KOL-eksacerbation

Eksacerbation af KOL defineres som en symptomforvarring i forhold til den
sadvanlige stabile tilstand, som er ud over dag til dag-variationen, og som
er akut inds=ttende. Den karakteriseres ved eget dandened, hoste, eget
ekspektoration og feber. Symptomerne kan ogsa omfatte tiltagende traet-
hed pa grund af eget respirationsarbejde samt angst og uro pa grund af den
udtalte andened. Eksacerbationer kraver en akut @&ndring i behandlingen
(bronkodilatatorer, antibiotika, kortikosteroider, iltbehandling) (5).
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DAK-E standard
KOL-patienter skal arligt have registreret antal eksacerbationer inden for
det sidste ar (2;6).

Formal

At reducere hyppigheden og svarhedsgraden af eksacerbationer, da disse
nedsatter livskvaliteten og eger dedeligheden. Antallet af eksacerbationer
kan - foruden ved rygestop - reduceres ved medicinsk behandling (evidens

A) (5).
Sveerhedsgraden af eksacerbationer kan reduceres ved KOL-rehabilitering.

Arsagerne til eksacerbation

Den vigtigste arsag til eksacerbation er viral eller bakteriel bronkopulmo-
nal infektion.

Qget luftforurening, lungeembolus, hjerteinsufficiens, aspiration, over-
dosering af sedativa og traumer mod brystkassen kan ogsa fere til akut
eksacerbation hos patienter med svaer KOL. Som differentialdiagnose til
KOL-eksacerbation ber man overveje hjerteinfarkt.

Ved eksacerbation ferer edem af bronkieslimhinden, eget mangde in-
trabronkial mucus og kontraktion af luftvejsmuskulaturen til tiltagende
luftvejsobstruktion. Dette resulterer i en betydelig egning af det respira-
toriske arbejde og i en forvarring af afstemningen mellem ventilation og
perfusionilungernes alveoler. Klinisk viser det sigved dyspne og hypoxami,
som patienten seger at modarbejde ved at egerespirationsfrekvensen. Hvis
ventilationen ikke kan eges adekvat enten pa grund af udtretning eller pa
grund af nedsat aktivitet af respirationscentret, vil hypoxamien forvaerres,
og der vil udvikles stigning i PaCO2 og respiratorisk acidose.

KOL-eksacerbation kan vaere en alvorlig tilstand og ved de svere indleg-
gelseskrevende eksacerbationer er mortaliteten pa ca. 10 % (41).

Behandling af akut eksacerbation

Den initiale behandling af en eksacerbation er rettet mod den egede ob-
struktion og inflammation i luftvejene. Hvis der er tegn pa bakteriel in-
fektion gives antibiotisk behandling. Herudover ma man vurdere, hvorvidt
behandlingen kan forega ambulant, eller patienten skal indlegges.

Bronkodilaterende behandling

Der tilrddes en eget dosis af inhalerede beta-2-agonister og antikolinergika
evt. i kombination (evidens A) (5). Inhalation af beta-2-adrenerge medika-
menter og antikolinergika er den primare bronkodilaterende behandling.
De fleste patienter anvender i forvejen disse legemidler, og ofte har de
selv eget dosis og hyppighed af inhalationer, inden de har henvendt sig til
legen. Man kan i disse tilfelde ege dosis af inhalationsmedicin yderligere
og/eller supplere med perorale bronkodilatatorer.



En raekke patienter med mild KOL, som ikke tidligere har vaeret erkendt,
vil dog henvende sig til legen for ferste gang i forbindelse med eksacer-
bation. | disse tilflde ber inhalationsbehandling med bronkodilatatorer
pabegyndes.

Behandling af luftvejsedem

Effekten af antiinflammatorisk behandling med systemisk kortikosteroid
er veldokumenteret ved akutte eksacerbationer. Kortvarig prednisolonkur
med f.eks. 37,5 mg i tre dage, 25 mg i tre dage og 12,5 mg i tre dage, kan
gives uden yderligere nedtrapning. Hvis patienten i forvejen er i lavdosis
prednisolonbehandling, ber dosis eges til mindst 0,6 mg/kg daglig i 7-10
dage, og aftrapningen til den vanlige vedligeholdelsesdosis ber finde sted
langsommere, f.eks. med 5 mg hver 2.-3. dag (evidens A) (42;43).

Hvem skal have antibiotika?

Antibiotisk behandling anbefales til patienter, hos hvem felgende tre kli-
niske kriterier alle er til stede:

* Qget dyspne
* Qget ekspektoratm=ngde
e Qget purulens af ekspektorat (evidens A) (44).

Isar purulent ekspektorat indicerer, at der er tale om bakteriel infektion.
CRP kan ikke med sikkerhed bidrage til at identificere patienter med bakte-
riel ®tiologi til akut eksacerbation. Hej CRP (f.eks. >50 mg/l) og leukocytose
vil dog tale for bakteriel tiologi og dermed for antibiotisk behandling. Lav
CRP (<10 mg/l) taler imod bakteriel &tiologi, men kan ikke udelukke bakte-
riel infektion, og ved samtidig tilstedevaerelse af alle ovenn=vnte kliniske
kriterier anbefales antibiotisk behandling trods lav CRP (45;46).

Antibiotisk behandling

Safremt der findes indikation for antibiotisk behandling initieres behandlin-
gen med amoxicillin i kombination med clavulansyre 500/125 mg X 3 daglig
i 7 dage (47). Fenoxymethylpenicillin (penicillin V) er ikke leengere forste-
valgspraeparat pga. den hyppige forekomst af Haemophilus influenzae. Fe-
noxymethylpenicillin kan anvendes ved infektion med pneumokokker. Ved
penicillinallergi anvendes doxycyklin 200 mg initialt og derefter 100 mg
dagl. i 10 dage eller moxifloxacin 400 mg x 1 dagl. i 7 dage.

Kan behandlingen forega i primarsektor eller
under indlaeggelse?

Foruden den generelle bedemmelse af situationen, herunder patientens
alder, de hjemlige forhold og patientens egen indstilling til eventuel indleg-
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gelse bar en raekke specifikke faktorerinddragesivurderingen af svaerheds-
graden af eksacerbationen og behovet for hospitalsindlaeggelse (5).

Anamnestiske forhold

e Svert nedsat lungefunktion i stabil fase

e Patienten er i forvejen i hjemmeiltbehandling

e Patienten er pa grund af andened blevet immobil

e Patienten kan ikke sove eller spise pa grund af andened

¢ Hjemmebehandling har ikke forbedret tilstanden i lebet af fa dage

e Komplicerende sygdomme som f.eks. iskemisk eller inkompenseret
hjertesygdom

e Ringe netvaerk

Observationer og undersogelser

¢ Kliniske tegn pa pneumoni

¢ Nytilkomne perifere edemer eller dehydrering
e Patienten er konfus, udtrzttet eller angst

e Respirationsfrekvens >25

e Puls >120

e |lltsaturation <go %

Forhindring af sekretproblemer

Opfordring til rigelig vaeskeindtagelse for at undga udterring af luftvejsse-
kreter. Der findes ikke kontrollerede undersegelser, som pa overbevisende
made viser, at mukolytika har vardi ved eksacerbation, hvorfor behandlin-
gen ikke rekommanderes.

Andre forhold

Ved mistanke om overdosering med benzodiazepiner eller morfika: justering
af dosis eller pausering.

Konsekvenser af eksacerbationer

En eksacerbation forringer helbredsstatus i mere end 3 maneder og en efter-
folgende eksacerbation inden for de naste 6 maneder forvarrer denne yder-
ligere (5;9) og medferer eget hospitalisering og eget mortalitet (48). Gentagne
eksacerbationer accelererer tabet af lungefunktionen (49). Ved to eller flere
eksacerbationer arligt, skal medicinsk behandling med steroidinhalatorer og
langtidsvirkende bronkodilatatorer intensiveres (evidens B) (50).



Rygeafvanning

DAK-E standard
KOL-patienter skal arligt have registreret rygestatus. Registrering omfatter
folgende standardoplysninger (evidens D) (2;5;6):

Ryger du? Ja, lejlighedsvis
Nej, ikke lengere
Nej, jeg har aldrig reget

Er du daglig passiv ryger? Ja
Nej

Vil du gerne holde op? Ja
Nej

Vil du gerne have hjzlp til Ja, her i praksis

at holde op? Ja, pa apotek/sundhedscenter
Ja, andet
Nej

Formal

At motivere rygere med KOL til rygestop og fastholde eksrygere i deres ry-
gestop, idet rygning er den vigtigste enkeltfaktor for udvikling og forvarring
af KOL (evidens A) (6;51;52).

Tabel 2. Forventet ekstra levetid i ar,
hvis man holder op med at ryge i for-
skellige aldersklasser (53).

Alder Ekstra levetid (ar)

60 3
50 6
40 9
30 10

Sammenhangen mellem rygning og KOL

Til trods for, at der i befolkningsundersegelser kan pavises en klar sam-
menhang mellem antal pakkedr og risikoen for at udvikle KOL, er der store
individuelle forskelle i udvikling af sygdommen.

Formalet med rygestop hos patienter med KOL er at begrense udvik-
lingen af sygdommen og dermed at bremse det fremadskridende tab i
lungefunktionen (evidens A) (5). Samtidigt vil de allerfleste patienter opleve
feerre symptomer og feerre eksacerbationer.

Rygning i Danmark

e Rygning er arsag til 9 ud af 10 tilfelde af KOL og medferer 12.000 deds-
fald om aret (54).

e Der er ca. 4.500 kreftdedsfald/ar forarsaget af rygning (55).

e Hver anden ryger der af en rygerelateret lidelse (55).

e Derygere, der der af en rygerelateret lidelse for 70-ars alderen, mister
i gennemsnit 22 ar af deres liv (55).
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¢ | gennemsnit der rygere 10 ar tidligere end ikke-rygere (53).

* 11950 reg 76 % af mandene og 38 % af kvinderne.

e 12006 er 26 % af befolkningen dagligrygere (mand 28 % og kvinder 23
%). 2 % er lejlighedsrygere.

e Efter afgiftsnedsattelsen pa tobak i efterdret 2004 er der nu en svag
stigning i antallet af unge rygere. Prisen pa cigaretter har stor betydning
for, hvorvidt de unge begynder at ryge! Det totale tobaksforbrug er ikke
faldet sa hurtigt som antallet af rygere.

Rygere med et lavt forbrug ryger for at opna den stimulerende effekt af
nikotin og har derfor haft lettere ved at holde op end storrygere (>10 ciga-
retter), der ryger for at holde abstinenserne vak. Det er derfor en sverere
afvenningsproces, storrygeren skal gennemga for at blive regfri.

En interviewundersegelse fra 2006 (56) viste, at 73 % af rygerne tidli-
gere har provet at holde op. 19 % af disse anvendte nikotinsubstitution,
hvorimod kun 1,4 % anvendte receptpligtigt rygeafvaenningsprodukt. Hele
74.1 % brugte deres egen viljestyrke (ingen hjelpemidler).

28 % er inden for de sidste 5 ar blevet spurgt om rygevaner hos egen lege.
9.4 % har pa eget initiativ dreftet rygeopher med egen lzge.

Kan lungefunktionen bedres ved rygestop?

Gennemsnitligt bedres FEV1 100-200 ml. Vigtigere er forbedring af diffusi-
onskapaciteten, hvilket ferer til mindsket andened. Fimreharene gendan-
nes og bronkierensningen reetableres, hoste og slimdannelse mindskes.

Hvorfor er det svart at holde op med at ryge?
Bade den fysiske og den psykiske afhangighed skal nedbrydes.

Nikotinens biologi

Surhedsgraden i tobak er meget afgerende for smagen og optagelsen af
nikotin i organismen. Regen fra cigaretter er normalt let sur, hvilket be-
tyder, at nikotin, som er basisk, bliver ioniseret. Cigaretregen kan derfor
inhaleres ned i lungerne, hvor nikotinen neutraliseres, optages over alveo-
lemembranen og feres til blodbanen pa 8-10 sekunder.

| 1950'erne fandt tobaksfirmaer pa at tilseette ammoniumforbindelser,
som gor regen mindre sur. Nikotinen optages derved hurtigere, og rygeren
far et sterre kick.

Nikotinen omdannes i leveren til cotinin, der er biologisk inaktivt, hal-
veringstiden er 2 timer, 15 % af nikotin udskilles uomdannet i nyrerne.
Hvis rygeren er under stress, surgeres urinen, udskillelsen eges, nikotin-
niveauet falder, og rygeren »tnder den ene cigaret med den anden« —
kaderyger.

Ved den forste cigaret stimuleres parasympaticus i sterre grad end sym-
paticus. Det medferer den velkendte svimmelhed, kvalme og hjertebanken.



For at ege optagelsen af nikotin eges nikotinreceptorernes antal i synap-
serne (tilvaenning), og samtidig eges sympaticuseffekten pa hjernebarken
med mental stimulation og eget hjerneaktivitet til felge. Hos nogle er virk-
ningen praget af dopaminudskillelse i det limbiske system, herved opnas
en angstdempende og afslappende virkning (57).

Rygeres afhangighed varierer, nogle kan holde op fraden ene dagtilden
anden, andre far mange og svare abstinenser. Et mal for afhangighedens
styrke kan fas ved at anvende Fagerstrems Test (58), se Bilag 4.

Nar rygeren henvender sig med symptomer pa KOL, har han/hun som
regel provet at holde op med at ryge tidligere eller i det mindste overvejet
muligheden. Det er derfor ofte muligt at tr&eange gennem den umiddelbare
vagring ved rygestop, som man hyppigt meder.

Norske og amerikanske afveenningsstrategier viser, at man med enkle
spergsmal som: » Ryger du?« og » Har du overvejet rygeopher?« kan motivere
patienten til et rygeafvanningsforleb (59;60).

Gennem konsultationen kan man fornemme, om patienten er klar til
at here om helbredsfordelene ved rygestop. Er patienten helt afvisende
fortsaettes ikke med yderligere forseg pa motivation i denne konsultation,
men spergsmalene ber gentages, naste gang man meder patienten.

Er patienten derimod ikke afvisende, kan aftales opfelgende mede med
bedre tid.

Hvordan far man patienterne til at holde op
med at ryge?

Forslag til systematisk rygeafveenningsforleb i konsultationen: se ryge-
stopguide Bilag 4.

FEV1 falder gradvist gennem livet, men hos de fleste ikkerygere og hos
mange rygere udvikles der aldrig klinisk signifikant luftvejsobstruktion.
Hos sarligt modtagelige rygere forarsager rygning imidlertid irreversible
forandringer.

Hvis en ryger med obstruktivt nedsat lungefunktion gennemferer ry-
gestop, vil den tabte lungefunktion ikke genvindes, men den gennemsnit-
lige hastighed, med hvilken lungefunktionen falder, vil normaliseres (7). Se
Fletcher-kurven (Bilag 3), der er et hyppigt anvendt redskab i forbindelse
med rygestopvejledning.

Tilbagefald

Ved en systematisk rygestopindsats var 25 % regfri efter 1 ar (61), og chan-
cen for varigt rygeopher steg med antallet af forseg pa rygestop.

Anvendelse af nikotinsubstitutionsmidler

Nikotinsubstitutionsbehandling fordobler bade korttids- og langtidsop-
hersraten, ved et forbrug sterre end 10 cigaretter/dag. Frekvensen af ved-
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varende rygestop efter 12 maneder varierer for nikotinsubstitution mel-
lem 14 og 24 % afhangigt af den anvendte metode (plaster, tyggegummi,
inhalator eller nasalspray) (61).

Nikotinplaster (15, 10 og 5 mg) er mest enkelt at administrere, idet der
afgives en konstant mangde nikotin/time i degnets vagne timer for at ef-
terligne rygemenstret. Der anbefales aftrapning efter 6 uger - 3 maneder.
Aftrappes med plaster pa 10 mg i 2-3 uger og 5 mg i 2-3 uger. En del far
hudirritation, hvorfor plasteret ma fjernes. Kan kombineres med neden-
staende preparater

Tyggegummi, inhalator, resoribletter og nasalspray giver mulighed for
selvtitrering, men kraever instruktion for at undga forkert anvendelse, over-
dosering! Nikotininhalator og -tyggegummi har vaeret anvendt til rygere,
der ikke var motiverede for opher. 10 % opherte med at ryge, mens 50 %
nedsatte det daglige forbrug til under 50 %.

Tyggegummi findes i 4 mg og 2 mg. 4 mg anvendes ved cigaretforbrug over
20 dagligt. Svarende hertil kan der tygges et stykke tyggegummi hver time.
Tyggeteknik: tyg langsomt og lad tyggegummiet hvile i kindslimhinden indi-
mellem. Cave: forgiftningssymptomer ved for kraftig tygning.

Inhalator ligner cigaretrygning til forveksling! Tager hurtigt abstinenserne.
Der anbefales hejst 6-12 propper dagligt.

Resoribletter (ikke szrlig brugt) anvendes med samme frekvens som tyg-
gegummi.

Naesespray er mindst brugt. Nikotinen optages gennem naeseslimhinden,
hvorfor der ikke ma inhaleres. Dosering: et pust i hvert naesebor hejst x
6/time, maks. 8o pust dagligt.

Przparaterne anbefales nedtrappet efter 3 maneder.

Pris ca. 9oo kr. for 3 maneders behandling.

Nikotinsubstitution tolereres godt af patienter med svaer hjerte-kar-sygdom.
Nikotin og kaffe: Rygere omsatter koffein hurtigere end ikke-rygere. Ved
rygestop og uendret kaffeforbrug far man lettere forgiftningssymptomer
fra koffein! Halver forbruget.

Graviditet og amning: Nikotin passerer placenta. Omkring halvdelen ophe-
rer med at ryge, nar de bliver gravide. Hos gravide, der fortsat ryger 10-15
cigaretter eller mere, frembyder nikotinplaster eller tyggegummi mindre
risiko end fortsat rygning. Nikotin udskilles i modermalken.

Andre praeparater

Bupropion (Zyban)
Bupropion er oprindeligt udviklet som et antidepressivum. Stoffet haammer
selektivt den neuronale genoptagelse af noradrenalin og dopamin og har
muligvis en mindre virkning pa genoptagelsen af serotonin.

Bupropion er markedsfert som hjelpemiddel til rygeopher hos nikotin-
afhangige sammen med rddgivning, og behandlingen gives som én 7-9



ugers behandling. Det anbefales at begynde behandlingen, mens patienten
stadig ryger og fastsatte en rygestopdato inden for behandlingens anden
uge. Der gives initialt 150 mg dagl. i 3 dage og herefter eges dosis til 150
mg 2 gange dagl. Frekvensen af vedvarende rygestop efter 12 maneder er
18,4 % (62).

8-12 % af bupropionbehandlede opherer pa grund af bivirkninger (18).
Bivirkningerne har hyppigst veeret mundterhed og sevnforstyrrelser.

Behandling med bupropion medferer endvidere en risiko pa ca. 0,1 %
for generaliserede krampeanfald.

Praeparatet ma ikke anvendes under graviditet samt i ammeperioden.
Bupropion hammer leverens isozym CYP2D6, og der tilrddes stor forsigtig-
hed ved samtidig behandling med I2gemidler, som omsattes via dette iso-
zym (f.eks. en rekke psykofarmaka, beta-blokkere, antiarytmika m.fl.).

Nortriptylin

Nortriptylin er forsegt anvendt som hjzlp ved rygestop. | en placebokon-
trolleret sammenligning mellem bupropion og nortriptylin fandt man under
optimale omstaendigheder, at rygeophersraten efter 6 maneder var 21,6 %
i placebogruppen, 30,8 % i nortriptylingruppen og 41,5 % i bupropion-grup-
pen. Der var ikke statistisk signifikant forskel mellem nortriptylin og bupro-
pion (58). De mest almindelige bivirkninger var mundterhed og desighed i
nortriptylin-gruppen og mundterhed og sevnbesvar i bupropion-gruppen.
Andre undersegelser har givet lignende resultater (63-65).

Vareniclin (Champix)
Vareniclin er godkendt til rygeopher hos voksne.

Vareniclin er en partiel agonist for o482 nikotin-acetylkolin-receptorer.
Farmakologisk virker l=gemidlet ved at imitere nikotins dopaminfrigerende
effekt under behandling og ved at blokere for nikotinet, hvis der alligevel
ryges.

Behandling med Vareniclin optitreres fra 0,5 mg dagligt til 2 mg dagligt
over 1 uge. En behandling varer i alt 12 uger.

Der er publiceret fem randomiserede undersegelser vedrerende effek-
ten af vareniclin, inkluderende 6.400 forsegspersoner (41;61;66-69).

I vareniclingrupperne opretholdt 23 % af forsegspersonerne rygestop-
pet til og med uge 52. De tilsvarende tal for bupropion og placebogrupperne
var 16 % og 9 %. Forskellen mellem vareniclin og bupropion efter 52 uger
var statistisk signifikant i én af undersegelserne.

Effekten af vareniclin er ikke undersegt i de patientgrupper, som hel-
bredsmaessigt vil have sterst gavn af rygestop, bl.a. KOL-patienter.

Den hyppigste bivirkning er kvalme, som forekommer hos 29 % af de
vareniclin-behandlede.
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Alternativ behandling
Akupunktur

Akupunktur har i randomiseret undersegelse ikke vist signifikant effekt.
Akupunktur viser eget effekt efter 3 maneder, men efter 6 maneder er
denne effekt forsvundet. Det er vanskeligt at lave en placebogruppe.

Hypnose

Ingen dokumenteret effekt i forhold til ingen behandling eller anden inter-
vention. Der er fa undersegelser af acceptabel kvalitet.

KOL og fysisk aktivitet

DAK-E standard
KOL-patienter skal arligt have vurderet deres fysiske aktivitet og behovet
for indsats (6).

Formal

Atreducere symptomer, optimere funktionsniveau, ege patientens indflydelse
pa egen situation og reducere sundhedsudgifter ved at stabilisere eller mind-
ske systemiske manifestationer af sygdommen (70).

Alle KOL-patienter har gavn af motion og skal derfor allerede i de tidlige sta-
dier informeres om dette og motiveres til at vaere fysisk aktive. Fysisk traning
som led i et standardiseret, multidisciplinert men individuelt tilrettelagt KOL-
rehabiliteringsprogram, skal tilbydes patienter med moderat, svar og meget
svaer KOL (MRC 2 3) (6).

Alle patienter med KOL har gavn af motion og skal allerede i de tidlige sta-
dier af sygdommen informeres om dette og motiveres til at vare fysisk
aktive. Formdlet med den fysiske traening er, at KOL-patienter opnar et
bedre fysisk funktionsniveau. Det er vasentligt at lere patienterne ikke
at blive bange for at blive forpustet ved fysisk aktivitet.

Med tiltagende svaerhedsgrad af KOL neds=ettes patienternes funktions-
niveau. Selv under optimal medicinsk behandling oplever mange patienter
med sveer til meget sveer KOL betydende andened ved fysiske anstren-
gelse.

Efterhdnden medferer den tiltagende andened angst for at bevaege sig,
og patienterne far en meget stillesiddende livsform. Dette ferer pa sigt
til darlig kondition og udvikling af muskelatrofi, som yderligere forvaerrer
andeneden. Det gzlder derfor om at bryde den onde cirkel s3 tidligt som
muligt.

En omfattende rundsperge blandt patienter med KOL har vist, at det
forst og fremmest er aktiviteter som kraver fysisk ydeevne over tid, der
er problematiske. Disse aktiviteter omfatter gang i jeevnt terraen, trappe-



gang og hus- og havearbejde. Gang er den aktivitet, de mest af alt ensker
at forbedre.

KOL og rehabilitering

Visse patientgrupper vil have gavn af at modtage tilbud om at deltage i et
standardiseret, multidisciplinaert, men individuelt tilrettelagt KOL-rehabili-
teringsprogram bestdende af:

¢ Individuelt doseret fysisk treening omfattende aerob trazning af store
muskelgrupper pa et niveau svarende til ca. 85 % af maks. arbejdska-
pacitet (gang/cykling).

e Undervisning, som omfatter:
- viden om sygdommens karakter og sygdomsarsager
- oplysning om den medicinske behandling af sygdommen
- ergoterapeutisk vejledning
- tilbud om stette til rygestop.

Endvidere safremt patienten har behov herfor.

- dietvejledning
- psykosocial stette.

Rehabilitering kan

¢ oge KOL-patientens livskvalitet (evidens A)

¢ oge funktionsniveauet (evidens A)

¢ nedsatte antallet af hospitalsdage (evidens A)

e fremme sociale kontakter og bryde isolationen (34-36)

Hvem har gavn af at deltage i et standardiseret
KOL-rehabiliteringsprogram?

Et standardiseret, multidisciplinert men individuelt tilrettelagt KOL-rehabi-
literingsprogram ber tilbydes til de patienter med moderat, svaer og meget
sveer KOL, som i stabilfasen af sygdommen har sa sveer andened, at de er
hammet i deres daglige aktiviteter (MRC >3) (Evidens A) (33)

Sociale kontakter, der oprettes under rehabilitering i nermilje vil bedre
kunne vedligeholdes efter endt rehabiliteringsprogram (evidens D).

Hvordan ber traningsprogrammet vaere opbygget?
(Se Bilag 5)

Struktureret vedligeholdelsestreening

For at opretholde/forbedre det opnaede funktionsniveau anbefales det, at
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patienterne efter afslutning af det intensive rehabiliteringsprogram fortsat
traener hjemme 4-5 gange ugentligt.

Enstruktureretvedligeholdelsestraningigrupper kan besta af ugentlige
eller manedlige treningssessioner. Komponenterne i vedligeholdelsestrae-
ning ber veere de samme som i det initiale treeningsprogram.

Hvor kan rehabiliteringen forega?

Rehabilitering af KOL-patienter kan forega i primarsektoren, evt. pa sund-
heds- eller omsorgscentre (patienter med moderat KOL og patienter med
svaer KOL uden hypoxami) eller pa sygehusafdeling (patienter med sveaer
eller meget svaer KOL). Patienter med svaer eller meget sveer KOL, som har
gennemgaet et rehabiliteringsprogram uden problemer i sygehusregi, kan
med fordel modtage vedligeholdelsestrzning i primarsektoren.

KOL-rehabilitering er primaert en kommunal opgave (fraset den speciali-
serede ambulante genoptraening efter udskrivning fra sygehus), men andet
kan aftales i sundhedsaftalerne mellem region og kommune.

KOL-patienter og ernzring

DAK-E standard
KOL-patienter ber arligt have malt BMI og ber have et BMI mellem 20,5 og 25
(evidens B) (5;6)

Formal

At sikre at KOL-patienter, der ligger uden for disse granser, far diztetisk be-
handling og i tilfelde af lavt BMI desuden ernaringstilskud samt fysisk trae-
ning. At sikre at ernaringsmassig intervention ferst og fremmest fokuserer
pa forebyggelse af kritisk vaegttab.

Betyder vaegten noget for KOL-patientens prognose?

e Vagttab og undervagt er associeret med eget mortalitet (evidens A)
(71:72).

e Vagttab og isar tab af muskelmasse medferer signifikant eget morbi-
ditet, funktionsneds=ttelse og handicap hos KOL-patienter.

e Tab af muskelmasse ses ogsa hos patienter med stabil vaegt.

e Ved fremskreden KOL er bade energibalance og proteinbalance forstyr-
ret.

e Derfor er ernaringstilskud kun effektivt, nar det kombineres med trze-
ning.

e Tiltag omkring ernaering ber fokusere pa forebyggelse af og tidlig be-
handling af vaegttab.



Patogenese

Foreget energiforbrugi hvile ses hos nogle KOL-patienter i forbindelse med
let systemisk inflammation og foreget proteinomsatning.
Qget aktivitetsinduceret energiforbrug samt eget energimetabolisme kan
medfere vagttab pa trods af normalt kalorieindtag hos KOL-patienter.
Desuden kan appetitten pavirkes af KOL-symptomer og foreget inflam-
matorisk respons.
Vagttab hos KOL-patienter kendetegnes af eget proteinnedbrydning.
Funktionelle konsekvenser af vaegttab hos KOL-patienter er relateret
til fald i muskelmasse.

Hvornar er vaegttab kritisk for KOL-patienten?

Undervaegt defineres som BMI <20,5 hos >50-arige.
Kriterier for vaegttab: Vaegttab >10 % inden for 6 mdr. eller >5 % inden
for 1 maned (52).

Hvornar ber ernaringsintervention sattes ind?

Intervention mhp. at forebygge vaegttab anbefales som rutine hos KOL-
patienter.

Ernzeringstilskud ber overvejes ved en eller flere af felgende omstaen-
digheder:

e BMI <20,5, nar cancer er udelukket.
e Utilsigtet vaegttab (>10 % over 6 mdr. eller >5 % over 1 maned).

Ernaeringsintervention beristarten besta af vejledning vedrerende spiseva-
ner og kan ved behov udvides med energitet ernaringstilskud i passende
mangde, fordelt i dagens leb med henblik pa at undga tab af appetit.
Ved fremskreden KOL ber ernzeringstilskud suppleres med fysisk traening.
Diztvejledning anbefales for svaert overvaegtige (evidens D) (5).

Kostrad til KOL-patienter med vaegttab
eller ringe appetit.

Se Bilag 14 (73).

KOL og comorbiditet

De fleste patienter med KOL har veeret eller er rygere og herer til de ldre
befolkningsgrupper. Derfor er det snarere en regel end en undtagelse, at
disse patienter har andre sygdomme ud over KOL.

Rygning eger risikoen for iskemisk hjerte-kar-sygdom, lungekraft og
osteoporose, som alle forekommer hyppigt blandt KOL-patienterne. De-
pression er ogsa hyppigt forekommende ved KOL.
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Det er vigtigt at behandle comorbiditeterne optimalt, idet funktions-
nedsattelsen kan vaere en kombination af flere sygdomme.

Det er specielt vigtigt at fa klarlagt, om et hjertesvigt er et venstre-
eller hejresidigt (cor pulmonale) hjertesvigt, da de to tilstande behandles
forskelligt.

KOL-patienter, angst og depression

Ved arskontrol ber der tages stilling til, om patienten har tegn til psykisk
lidelse. | sa fald ber relevant udredning og behandling iveerksattes (evidens
D) (2:6).

Formal
At forbedre livskvalitet og funktionskapacitet hos patienter med KOL og psy-
kisk lidelse.

Prazvalensen af angst og depression blandt
KOL-patienter

En litteraturgennemgang har dokumenteret eget forekomst af angst og
depression blandt KOL-patienter.

Den hyppigere optraeden af psykisk comorbiditet (op til 50 %) skyldes
formentlig bade biologiske og psykosociale faktorer (74).

Hvilke patienter er i sarlig risiko for udvikling
af depression?

Depression ber specielt overvejes hos KOL-patienter

e som har hypoxami (Sa02 <92 %)
e som har svar dyspne
e som for nylig har veret indlagt med eksacerbation

Behandling af KOL-patienter med angst/depression

En vellykket behandlingsindsats kan fere til forbedret livskvalitet og til
forbedret funktionskapacitet.

KOL-patienter med major depression, panikangst eller generaliseret
angst ber tilbydes regelret behandling (evidens A) (74).

Kognitiv terapi synes at vaere et effektivt non-farmakologisk alternativ
til KOL-patienter med mild til moderat depression.

Mod uro kan anvendes promethazin (Phenergan) 25 mg ved behov maks.
x 3 dagligt.

Benzodiazepiner har anxiolytisk effekt hos KOL-patienter, men kan for-
arsage respiratorisk depression og ber sdledes kun anvendes i kortere



tid, hvis anden anxiolytisk behandling har vist sig uden effekt, og safremt
patienten ikke lider af kliniske tegn pa respirationsinsufficiens pa baggrund
af lungelidelsen.

KOL og osteoporose

DAK-E standard
KOL-patienter ber ved arskontrol have vurderet risiko for udvikling af osteo-
porose (2).

Formal
At undga udvikling af osteoporose med deraf felgende eget risiko for sam-
menfald i ryg eller larbensbrud.

Sygdomme i bevageapparatet forekommer hyppigt ved KOL. Da fysisk
trening er essentiel for rehabiliteringen af patienten, er det vigtigt, at
patienten ikke udvikler osteoporose og efterfelgende far sammenfald i
ryg eller larbensbrud. Ved vertebrale frakturer h®@mmes respirationen af
smerter, og sammenfaldene mindsker thoraxvolumen, eventuelt med eget
intraabdominalt tryk, leftning af diaphragma og yderligere besvarliggjort
respiration.

Risikoen for at udvikle osteoporose stiger med en faktor 1,4-2,5 fra
mild til svaer KOL (75).

| en dansk undersegelse fra 2003 fandtes osteoporose hos 11 % af
KOL-patienter indlagt med eksacerbation, hovedsagligt patienter med sveer
KOL.

Med hvilken hyppighed den systemiske inflammation per se forarsager
osteoporose er ukendt.

Allerede ved udviklingen af sygdommen ferer rygning til eget knogle-
nedbrydning. | sygdomsforlebet uds=tter patienten sig typisk for felgende
disponerende faktorer for osteoporose:

e Fysisk inaktivitet

* Rygning
e Insufficient kost (kalk og D-vitamin)
e Vagttab

e Steroidbehandling (inhaleret og peroral glukokortikoidbehandling)

Risikoen for udvikling af osteoporose
ved steroidbehandling

Det har i artier veeret kendt, at peroral steroidbehandling i doser >7,5 mg/
degn i >3maneder medferte knogleafkalkning.

Anvendelsen af inhalationssteroider mente man derimod kun indebar
en minimal risiko for fald i BMD. Dette er rigtigt for yngre astmapatienter,
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der skensmassigt kan indtage 8oo mikrogram glukokortikoid/degn i ca. 30
ar, inden der optrader manifest osteoporose.

Hos KOL-patienter har et Cochranereview ikke vist holdepunkter for fald
i BMD eller osteoporose ved behandling i indtil 3 ar med inhalationssteroid
<1.000 mikrogram/degn (evidens B).

Frakturrisikoen er positivt korreleret til den kumulerede steroid inhala-
tionsdosis og stigende alder (76).

Hvordan forebygges osteoporose?

Sufficient indtag af kalk og D-vitamin (1.000 mg og 800 IE).

Hvornar tilrades undersoegelse for osteoporose?

e Dexaskanningtilrades pa KOL-patienter, der harinhaleret glukokortikoid
>800 mikrogram/degn i >5 ar

e Ved lavt BMI

e Ved fortsat rygning

e Ved lavt motionsniveau

e Ved hojt alkoholforbrug

KOL og iltbehandling

Patienter med FEV1 <40 % af forventet eller tegn pa hypoxami ber vurderes med
pulsoximeter i klinikken. Ved iltmatning Sa02 <92 % skal patienten henvises til
lungemedicinsk ambulatorium (77;78).

Formal
At forbedre langtidsoverlevelse og livskvalitet hos hypoxamiske patienter med
sveer KOL.

Kontinuerlig iltbehandling i hjemmet til KOL-patienter med hypoxami kan:

e Forlenge levetiden (fordobler restlevetiden hos patienter med svaer KOL
i forhold til intet oxygen) (evidens A) (37)

e Forhindre fortsat stigning i pulmonalarterietrykket (38)

e Formindske den sekundzre polycytemi (79;80)

* Qge den fysiske kapacitet

e Forbedre sevnkvaliteten

e Forbedre den kognitive funktion

e Forbedre livskvaliteten (81)

e Lindre andened (dog ikke hos alle patienter)

e Reducere hospitalisering (82)



Hvem ber screenes for hypoxami?

e Patienter med meget sveer luftvejsobstruktion
(FEV1 <1,0 | eller FEV1 <40 % af forventet veerdi)
e Patienter med andened i hvile eller ved ganske sma anstrengelser
e Patienter med cyanose
e Patienter med hamatokrit >55 %
e Patienter med perifere edemer
e Patienter med halsvenestase

En relevant screening, som kan fortages i klinikken, er maling af iltmatning
med et pulsoximeter. Patienter med SaO2 <92 % malt ved pulsoximeter
henvises til lungemedicinsk ambulatorium med henblik pa vurdering og ar-
teriepunktur (77;78). Det er vigtigt, at patienten vurderes i stabil fase og
under optimal medicinsk behandling. Efter eksacerbation skal der ga mindst
4 uger, for patienten vurderes mhp. behov for iltbehandling i hjemmet.

Referenceintervaller ved pulsoximetri (83;84)

lltmatning Tolkning Handling
Sa02 295 % Normal

Sa02 292 %, alder 275 ar

92 % < Sa02 <95 % Ikke behandlings- Opfelgning

kravende hypoxami

90 % € Sa02 <92 %

Grazone

Henvises til A-punktur

Sa02 <90 %

Behandlingskravende
hypoxami

Henvises til A-punktur

Sa02 <9o % hos KOL-patient
med akut eksacerbation

Behandlingskravende
hypoxami

Overvej indleggelse

90 % < Sa02 €92 % hos KOL-
patient med hjemmeilt

Kan vare passende
for patienten

Laes epikrise fra lunge-

mediciner. Overvej eget

iltflow - obs. PaCO2

92 % < Sa02 <96 % hos KOL-
patient med hjemmeilt

Passende niveau

Uandret iltflow

Sa02 >96 % hos KOL-patient
med hjemmeilt

lItflowet for hejt

Overvej reduceret
iltflow

Indikation for iltbehandling

Kontinuerlig iltbehandling i hjemmet gives til patienter med (37;38):
e Pa02 <7,3 kPa (Sa02 <88 %) i stabil fase

e Pa02 <8,0 kPa (Sa02 <90 %) ved samtidig ekg-tegn pa cor pulmonale,

hamatokrit >55 % eller hjerteinsufficiens.

Patienter, der udskrives med hjemmeilt efter eksacerbation ber revurderes

efter 1-3 maneder mhp. fortsaettelse af iltbehandling.
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Det terapeutiske mal er at opretholde en Sa02 >9o0 % (svarende til PaO2
>8,0 kPa) (78).

Hvem beor ikke tilbydes hjemmeilt?

e Generelt er rygning en kontraindikation for iltbehandling. Men i tilfelde
med svar hypoxami (Pa02 <6,7 kPa), beskedent tobaksforbrug og for-
staelse for at adskille ild og ilt, kan iltbehandling overvejes (78).

e Patienter som ikke er indstillet pa at anvende behandlingen i minimum
16 timer i degnet.

Gennemfeorelse af iltbehandling i hjemmet

lIttilskud skal gives minimum 16 og gerne 24 timer i degnet (37;38). llten
gives bedst via et dobbeltlebet nasekateter. Der findes stationzre ilt-
systemer (koncentratorer), hvor maskinen forsynes med en lang slange,
sa patienten kan faerdes i sin bolig, samt mobile ilt-systemer til patienter
som fardes uden for hjemmet, som bestar af enten letvaegtsflasker eller
flydende ilt i sma beholdere.

KOL-patienter og influenzavaccination

DAK-E standard
KOL-patienter skal arligt vaccineres mod influenza (evidens D) (6).

Formal
At reducere svar sygdom og ded hos KOL-patienter under influenzaepidemi

Influenzavaccination reducerer sveer sygdom og ded med cirka 50 % hos
KOL-patienter under en influenzaepidemi.

Influenzavaccination reducerer antallet af eksacerbationer hos KOL-pa-
tienter under influenzaepidemi (evidens A) (85).

KOL og pneumokokvaccination

Pneumokokvaccination anbefales til KOL-patienter ldre end 65 ar eller
ved FEV1 mindre end 40 % af forventet (evidens D) (6).

Pneumokokker er den hyppigste arsag til pneumoni i primarsektoren, idet
de sandsynligvis forarsager 20-50 % af alle tilf=lde.
Pneumokokvaccination yder hos voksne med intakt immunapparat be-
skyttelse mod invasiv pneumokokinfektion, dvs. sepsis og meningitis, hos
ca. 70 % af de vaccinerede.
Incidensen af invasiv sygdom er ca. 600/100.000/ar. Dedeligheden er



20-30 % og kan nd op til ca. 5o % hos i forvejen svaekkede patienter.
Indferelsen af 23-valent pneumokok-polysakkarid vaccine i 1999 har ikke
faet forekomsten af pneumokokker i isolater fra blod og spinalvaske til
at falde (86).

Pneumokokpneumoni beskytter ikke mod reinfektion, dels er immu-
niteten mod den enkelte stamme kortvarig, og dels er der mange pneu-
mokokstammer, som kan fremkalde pneumoni. Patienter, der har haft
infektion, kan derfor vaccineres pa lige vilkar med patienter uden primaer-
vaccination.

Revaccination skal ferst foretages efter 5-10 ar. Forinden foretages un-
dersegelse af antistofniveau. Baggrunden herfor er, at patienter med hojt
antistofniveau ved for tidlig revaccination kan opleve lokale smertefulde
reaktioner.

| GOLD-anbefalinger for 2007 tilrddes vaccination af KOL-patienter ldre
end 65 ar (immunsvekkede) eller patienter med FEV1 mindre end 40 % af
forventet veaerdi (51) (evidens D).

KOL-patienter
og lungekirurgisk intervention

Lungekirurgi, herunder lungetransplantation, er specialiserede behandlin-
ger, som er indicerede hos ganske fa patienter med sveaer og tidligt udviklet
KOL.

Bullektomi

Hos enkelte patienter med store cyster eller bullae kan sakaldt bullektomi
komme pa tale. Indgrebet er relevant, hvis en stor cyste/bulla komprimerer
det tilstedende lungevav. Operationen kan i dag foretages torakoskopisk
(83).

Volumenreducerende kirurgi

Denne procedure kan vare relevant hos patienter med svar lokaliseret
emfysem, specielt i overlapperne. Hos disse patienter ses ofte en udtalt
ogning af total lungekapacitet, som medferer hyperinflation, hvorved bryst-
kassen udvides, og det respiratoriske arbejde eges kraftigt. Ved operatio-
nen fjerner kirurgen en del af det emfysematese lungevav med henblik
pa at reducere hyperinflationen og herved fa de respiratoriske muskler til
at arbejde mere effektivt. Samtidig vil lungens elasticitet bedres, og der
kan postoperativt ofte ses en bedring i FEV1 (84;87). Relativt fa patienter
er egnet til denne behandling, og der foregar for ejeblikket studier med
udvikling af ventiler, som bronkoskopisk kan placeres i bronkietreet og fa
de emfysematese lungeafsnit til at kollabere, hvorved en lighende effekt
opnas (88).
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Lungetransplantation

Blandt udvalgte patienter med meget svaer KOL og begrenset comorbiditet
kan lungetransplantation vaere en mulighed (89;90). Behandlingen begran-
ses af manglen pa donororganer, selv om man i dag nasten altid transplan-
terer én lunge for at udnytte donororganerne bedst muligt. Lungetrans-
plantation er en dyr og hejteknologisk behandling, som kraver vedvarende
immunsuprimerende behandling og tat kontrol resten af livet, men som
hos udvalgte patienter kan have slaende effekt pa livskvaliteten og funk-
tionsniveauet. P3 sigt kan behandlingen kompliceres med akut og kronisk
afstedning, infektioner, nyreinsufficiens og udvikling af lymfomer.

KOL i terminalfasen

Der er behov for struktureret og tvaerfaglig palliativ indsats for patienter i slut-
stadiet af KOL (evidens D).

Formal
At forbedre patienternes og deres families livskvalitet, nar den terminale fase
er indtradt.

KOL er en »organ-svigt«-situation med en sygdom, som dels gradvis for-
varres og dels kompliceres af akutte, potentielt livstruende eksacerba-
tioner.

Enhver eksacerbation kan veere fatal. Deden kan indtrade pludseligt,
ofte inden patienten opfattes som vaerende »terminal«.

KOL-patienter i avanceret stadium er vanskelige at vurdere i forhold til
terminal fase, og dermed er det sveert at definere en klar malgruppe for
en palliativ indsats. KOL-patienter med svaere symptomer som andened,
angst, smerter og trethed har dog store palliative behov, og det er vigtigt
at fastholde et fokus pa denne patientgruppe i lighed med de patienter,
som der pa grund af kraeft. Den palliative behandling har som malsatning
at forbedre patienternes og deres familiers livskvalitet, nar den terminale
fase er indtradt. Midlerne er tidlig identifikation af palliative behov, neje
evaluering og behandling af symptomerne og andre fysiske, psykosociale
og andelige problemer. Palliativ behandling kan ga hand i hand med aktiv
behandling over maneder og ar.

Den usikre prognose, pavirket af laegens tendens til at overestimere
overlevelse, gor det ofte vanskeligt for legen at tage initiativ til diskus-
sionen om planlagning af den terminale pleje. Dette kan beskrives som
»prognostisk paralyse«.

En nylig undersegelse viser, at sundhedspersonale ikke kommunikerer
lige sa abent om prognosen med KOL-patienter som med patienter, der
har cancer (91).



Hvornar skal vi vere parat til nden svaere samtale«
med KOL-patienten?

Murray, Pinnoch og Sheikh (92) foreslar, at KOL-patienter, som ber vurde-
res med henblik pa en palliativ indsats, kan identificeres efter felgende
kriterier:

e Hospitalsindleeggelse pga. alvorlig eksacerbation

e Bundet til hjemmet pga. KOL

e FEV1<30%

e Langvarig iltbehandling

e Depression, darlig livskvalitet

e Andre parametre som lav BMI og comorbiditet (specielt hjertesvigt)

e Hvis du stiller dig selv spergsmalet: »Vil jeg blive overrasket, hvis min
patient vil de inden for de kommende tolv maneder?« - og svaret er
»nej«, er det tid at overveje at tale med patienten om evt. palliativ be-
handling.

De generelle principper i palliativ behandling kan vare nyttige i behand-
lingen af patienter med terminal KOL (93). Patienter med progressive syg-
domme ensker kontinuitet i pleje og proaktiv behandling. Personlig konti-
nuitet med en bestemt leege og sygeplejerske er ideelt og praktisk mulig
i primarsektoren.

Hvis vi kan tage den udfordring, det er, at identificere KOL-patienter,
som nazrmer sig deden, kan vi blive meget bedre til at hj=lpe dem med at
planlagge den sidste tid, sa de kan fa en »bedre« ded med god lindring af
fysiske, psykiske og dndelige plager.

Der er behov for struktureret og tvaerfaglig palliativindsats for patienter
i slutstadiet af KOL (94), en opgave, der kan leses i samarbejdet mellem
almen praksis, specialafdeling, f.eks. ved udgdende team, og den kommu-
nale hjemmepleje (evidens D).

Udredning, opfelgning og stratificering
af patienter med KOL

DAK-E standard

KOL-patienter skal arligt have en samtale med legen om status for deres KOL
og planlegning af behandling i henhold til DSAM’s vejledning, herunder specifikt
fa en vurdering af lungefunktion, dyspnegrad, rygestatus, eksacerbationsgrad,
vaegt, motion, medicin og risiko for comorbiditet (evidens D) (2).

Formal

Formalet med at folge KOL-patienter regelmassigt er at understotte/medvirke
til at fastholde opndede adfardsendringer og dermed forebygge sygdommens
progression, herunder iser motivere til/fastholde rygestop, og sikre at den ivaerk-
satte rehabiliteringsindsats vedligeholdes. Registreringer muligger, at denne ind-
sats kan kvalitetssikres.
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Udredning og opfelgning af KOL i almen praksis

Pa diagnosetidspunktet foretages en raekke undersegelser for at klarlaagge
sverhedsgraden af KOL-sygdommen, tilstedevarelse af risikofaktorer,
eventuel comorbiditet samt patientens viden og ressourcer. Dette giver
legen et grundlag for vejledning, behandling og opfelgning af patienten.
Nar patienten er udredt med en samlet risiko- og ressourcevurdering,
ogder er lagt en strategi for behandlingen indeholdende patientdefinerede
behandlingsmal, felges patienten fremover med tremaneders eller halvars-
kontrol. En gang arligt geres status for behandlingen. Formalet med at folge
patienter med KOL regelmaessigt er at understette/medvirke til, at opnaede
adfardsandringer fastholdes. Dermed forebygges sygdommens progres-
sion. Det er isar vigtigt at motivere til og fastholde rygestop, kontrollere
korrekt og hensigtsmassig brug af medicin samt sikre, at den ivaerksatte
rehabiliteringsindsats vedligeholdes. Registreringerne muligger, at denne
indsats kan kvalitetssikres. Envaesentlig del af arskontrollen varetages hen-
sigtsmaessigt i struktureret samarbejde med klinikkens praksispersonale.

KOL-arskontrol - anbefalede undersogelser
ved diagnosticering og opfelgning af
patienter med KOL

Se Bilag 7.

KOL-stratificering

Hvem tager vare pa KOL-patienten i sygdommens
forskellige faser?

Den praktiserende Iz=ge folger KOL-patienten gennem hele sygdomsforle-
bet og har dermed en central rolle i indsatsen i kraft af sin planlaeggende,
opfelgende, koordinerende og fastholdende rolle. Som tovholder indgar
den praktiserende lzge og praksispersonalet i et formaliseret samarbejde
med andre sundhedsprofessionelle, det kommunale sundhedsvaesen samt
det specialiserede niveau pa hospitalet. (6).

Arbejdstilrettelaaggelsenialmen praksis skal tilgodese patientens behov
for en gennemgdende person, der har kendskab til patienten.

Nogle patienter har i perioder af deres sygdomsforleb kun sporadisk
kontakt til almen praksis. Det er i disse perioder szrlig vigtigt, at den prak-
tiserende lzge lobende bliver orienteret i henhold til parternes aftaler om
udveksling af informationer.

Med henblik pa allokering til den, pa det pag=ldende tidspunkt, mest
hensigtsmassige instans for behandling og opfelgning skal alle KOL-pa-
tienter stratificeres.



Stratificeringen er ikke nedvendigvis endelig, da tilstanden kan forbed-
res, stabiliseres eller forvarres. Den enkelte patient ber inddrages i de
konkrete overvejelser, der ligger til grund for beslutningen om stratifice-
ringsniveau.

Ansvaret for stratificeringen ligger som udgangspunkt hos den l=ge,
der har hovedkontakten til patienten, og stratificeringen kan i princippet
foregd savel i almen praksis som i sygehusvasenet. Som udgangspunkt
ber patienten ferste gang stratificeres umiddelbart efter, at diagnosen er
stillet. Efterfelgende foretages stratificeringen lebende, som minimum i
forbindelse med arskontrollen.

Stratificeringen afhanger primaert af vardien af lungefunktionen (FEV1 i
procent af forventet) samt graden af andened (MRC), men ogsa andre syg-
domskarakteristika spiller ind, herunder antallet af eksacerbationer, hypo-
x&mi, ernzringsstatus og comorbiditet. Der skelnes mellem 3 niveauer.

Niveau 1: Patienter som kan ses af praktiserende laege til arskontrol og
derudover efter behov.

Patienter med mild til moderat KOL og MRC-grad 1-2 ber opfordres til
regelmassig fysisk aktivitet.

Niveau 2: Patienter som ber felges intensivt af praktiserende lege (arskon-
trol samt 3-6-maneders kontroller efter behov). Kan periodevis eller per-
manent felges i lungemedicinsk ambulatorium, afhangig af om tilstanden
er stabil og af graden af andened, antallet af eksacerbationer, hypoxami,
ernzringsstatus og comorbiditet.

Patienter med MRC-grad 3 (eller hejere) ber have tilbud om rehabilitering,
der kan finde sted enten i kommunalt regi eller pa hospitalet, afhangig af
om tilstanden er stabil og af de lokale rehabiliteringstilbud.

Niveau 3: Patienter som ber foelges i lungemedicinsk ambulatorium med
halvarlige kontroller samt efter behov afhangig af tilstandens stabilitet.
Patienter med hjemmeilt skal kontrolleres i hospitalsregi.

Disse patienter ber have tilbud om KOL-rehabilitering i hospitalsregi.

Vejledende stratificering

niveau 3,
niveau 1, niveau 2, lungemedicinsk
Kriterium almen praksis alternerende ambulatorium
FEV1 Mild og moderat KOL Sveer KOL Meget svar KOL
(i % af forventet  FEV1 >50 % af for- 30 % < FEV1 <50 % FEV1 <30 % af
og i stabil fase) ventet vaerdi af forventet veerdi forventet vardi
MRC 1-2 3 4-5

(dyspnegrad)
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For patienter, som eriNiveau 2, taler felgende karakteristika for tilknytning
til lungemedicinsk ambulatorium:

e Flere indleggelseskraevende eksacerbationer

e Hypoxami €92 %

e BMI <20,5 og/eller utilsigtet vaegttab

¢ Betydende pulmonal eller kardiel comorbiditet: f.eks. bronkieektasi,
lungecancer, hjerteinsufficiens (se afsnit om comorbiditet)

e Problemer med inhalationsteknik, herunder behov for inhalations-
apparat

KOL og flyrejse

Patienter med svaer og meget svaer KOL ber inden flyrejse have vurderet iltmaet-
ning (evidens D) (95).

Formal
At afklare hvilke KOL-patienter, der ber frarades flyrejse eller ber have iltbehand-
ling under flyrejse.

Med den tiltagende rejseaktivitet foretager mange KOL-patienter flyrejser
uden, at en eventuel risiko er afklaret.

Fysiologi
| flykabinen er iltens partialtryk nedsat til 9,7 kPa svarende til 15,1 % ilt ved
havoverfladen, hvilket svarer til at opholde sigi 2. 400 meters hejde. Herved
nedsattes iltmatningen hos raske personer til ca. 92 %.

Hos lungesyge svinger iltens dissociationskurve pga. acidose mod hejre,
og herved er der sterre risiko for desaturation i flykabinen.

| forbindelse med pludselige trykfald i kabinen kan der opsta hypoxami.
| den situation udleses flyets iltmasker til alle passagerer.

Kan risikopatienten udpeges?

Patienter med mild til moderat KOL med FEV1i 250 % af forventet veaerdi
oplever under almindelige flyvebetingelser ingen problemer.

Har patienten svear eller meget svar KOL med FEV1 <50 % af forventet
veerdi, skal der males iltmaetning inden afrejsen. Er saturationen <92 %,
ber patienten henvises til den lokale lungemedicinske afdeling med henblik
pa en hypoxamitest med reduceret ilt pa 15 % for at forudsige, hvorvidt
patienten desaturerer under flyrejsen. Ved iltmatning over 92 % vil der
vanligvis ikke opsta problemer under flyrejsen. Er patienten i forvejen i
hjemmeiltbehandling, skal der under flyveturen gives 1-2 | ilt/minut mere
end patientens sadvanlige dosering. Patienten ma ikke medbringe sin egen
iltflaske, og ved ankomst skal der vzere ilt til radighed pa destinationen.



Da der er stor forskel pa de enkelte flyselskaber, og da de maske &ndrer
praksis pa dette omrade, ber patienten sperge flyselskabet til rads i god
tid fer afrejse.

Selvom det ud fra ovenstaende retningslinjer ikke er muligt at forudsige
alle tilfeelde, hvor hypoxami vil opstd, indrapporteres kun akutte sygdoms-
episoderii/44.212flyvninger ogheraf erkuni/ioforarsagetaf respiratorisk
insufficiens. Da patienten oftest er optaget af sin risiko for respiratorisk
insufficiens, er det vigtigt at kunne radgive herom.

KOL og egenomsorg

Som andre patienter med kronisk sygdom har KOL-patienten behov for at
fa stette til at leve med og handtere sin sygdom gennem systematisk pa-
tientuddannelse og rehabiliteringstilbud.

Hvordan kan man i almen praksis styrke
KOL-patientens egenomsorg?

Nar diagnosen KOL er stillet, er det vigtigt at patienten far undervisning i,
hvilke faktorer der har betydning for sygdommens videre udvikling, hvor-
ledes forvaerring kan forebygges, hvilke symptomer patienten skal vaere
opmarksom pa samt effekten af evt. medicinsk behandling (1).

Savel lage som praksispersonale kan indga i den systematiske patient-
uddannelse. Patientens individuelle behov for information kan afklares ved
brug af spergeskemaet Lung Information Needs Questionnarie (LINQ), se
Bilag 10.

Patienten ber have udleveret skriftligt materiale om sygdommen, se
Patientvejledning, Bilag 12. Patienter med moderat, svar og meget sveer
KOL, ber, safremt andened er et vasentligt problem (MRC 23), henvises til
KOL-rehabilitering mhp. systematisk patientuddannelse og trening.

»Sadan forbereder du dig til konsultation hos lgen, Bilag 13, er taenkt
som stette til patient og parerende og kan f.eks. udleveres til patienten
ved aftale om planlagt arskontrol.

I samtalen med patienten kan fokus pa patientens egne behandlingsmal
(»patientdefinerede behandlingsmal« f.eks. »Jeg vil gerne kunne klare mine
indkeb selv«) vaere et redskab til monitorering af behandlingseffekt.

Hvad skal vi lzere KOL-patienten om selvmonitorering?

Det er vigtigt, at patienten selv lerer at vaere opmaerksom pa faresympto-
merne for udvikling af eksacerbation: eget andened, tiltagende mangder
misfarvet ekspektoration samt feber.

Patienter, der har tendens til eksacerbationer, ber have udleveret og
gennemgaet selvbehandlingsplan, se Bilag 11.

Det er vigtigt, at en eksacerbation behandles sa tidligt som muligt. Der
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mangler stadig dokumentation herfor, f.eks. er der i folge NICE ikke evidens
for bedre overlevelse eller livskvalitet, men IPCRG og Sundhedsstyrelsens
rapport om kronisk sygdom anbefaler udlevering af selvbehandlingsplan.

Har KOL-patienter gavn af generel patientuddannelse?

Gennem patientuddannelse, hvor patienter underviser medpatienter efter
et videnskabeligt udviklet og afprevet uddannelsesprogram, opnar patien-
ter med kronisk sygdom en forbedret livskvalitet, bedre symptomkontrol
og et reduceret behov for ydelser fra sundhedsvaesenet (3).

Uddannelsesprogrammet »Laer at leve med kronisk sygdom« er udviklet
pa Stanford University.

Sundhedsstyrelsen har indgaet licensaftale om benyttelse af program-
met, der nu er oversat til dansk.

Imange kommuner har man alleredeiveerksatuddannelse afinstrukterer
til uddannelsesprogrammet. | hver region vil der blive etableret udbredelse
og kvalitetssikring af programmet, der som for andre kroniske patienter
ogsa er relevant for KOL-patienter.

KOL og patientorganisationer

Danmarks Lungeforening
Herlufsholmsvej 37

2720 Vanlese

www.lungeforening.dk og www.kol.dk

Patientforening for KOL-patienter og andre kronisk lungesyge. Forenin-
gen arbejder for at forbedre behandling og livskvalitet for lungesyge. Lun-
geforeningen informerer bredt via pressen, via deres hjemmeside og via
medlemsbladet Lungenyt, der indeholder oplysning om lungesygdomme,
medicin og forskning. Bade patienter med lungesygdom samt leger og sy-
geplejersker kan opna medlemskab, og der findes en raekke lokalforeninger,
hvor man som medlem kan deltage i lokale arrangementer.
Pjecer med speciel interesse for KOL-patienten:

e KOL-bogen - patientens bog om KOL

e Alfa-1 bogen - alt om Alfa-1-antitrypsin-mangel
e [ltbehandling i hjemmet

e Kost til lungepatienter

e Traeningsevelser for lungepatienter

Lungeforeningen Boserup Minde
Old Gyde 74

5620 Glamsbjerg
www.boserup-minde.dk



Patientforening, som driver et ferie-, kursus- og rekreationshjem pa Fyn.
Der afholdes seks kurser om aret for KOL-patienter og deres parerende.
Foredragsholderne pa kurserne er speciallger, sygeplejersker, fysiote-
rapeuter, dixtister, psykologer, socialradgiver m.m. Resten af aret er der
rekreation eller ferie.

KOLforeningen
Sudergade 4c.1
3000 Helsinger
www.kolforeningen.dk

Patient- og parerendeforening for personer med KOL. Udsender nyheds-
breve, hvor der bl.a. formidles nyt om kost, treening for KOL-patienter og
arrangementer rundt om i landet.

Foreningen hjzlper KOL-patienter med politikerdialogen lokalt og pa
landsplan, med kontakt til kommunen og med etablering af traningstil-
bud.

Nyttige links

www.goldcopd.dk

Globalt initiativ mod kronisk obstruktiv lungesygdom. Internationalt pro-
gram startet af WHO og lungeeksperter med det formal at begranse ud-
bredelsen af KOL. Mange nyttige links til internationale guidelines m.m.

www.sst.dk
Sundhedsstyrelsens anbefalinger for tidlig opsporing, opfelgning, behand-
ling og rehabilitering af KOL samt patientvejledninger om KOL.

www.snakomkol.dk
Webbaseret netvaerk for patienter med KOL og parerende.

www.rygestop.dk
Information om tobak, rygning og rygestop fra Kraeftens Bekampelse.

www.stoplinien.dk
Hj=elp til rygestop pa nettet fra Sundhedsstyrelsen.
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Bilag 1. Spirometri

Et spirometer er et apparatur til maling af lungevolumina. Ved spirometri
underseges lungefunktionen, og metoden er den eneste, der med sikker-
hed kan male luftvejsobstruktion hos patienter med KOL. Peakflowmaling
eller rentgenbillede af lungerne kan ikke erstatte spirometri som metode
til diagnostik af KOL.

Spirometri skal udferes:

e pa diagnosetidspunktet
e ved opfelgende kontroller
¢ ved manglende respons pa behandling mhp. revurdering af diagnosen

Sundhedspersonale, som foretager spirometri, ber have trening i at an-
vende et spirometer, og det skal lebende sikres, at kvalifikationerne er i
orden. Etspirometer skal kalibreres medjavne mellemrum og overholde krav
til kvalitetskontrol (6). Referencevaerdier for spirometri er vist i Bilag 2.

Spirometri er en fysiologisk test, hvorved man maler in- og eksspiration
af luft enten som dynamisk spirometri, hvor volumen males som en funktion
af tid, eller statisk, hvor kun gasvolumen males.

Med spirometre registreres en volumentidskurve og disse spirometre er
overvejende mekaniske. Spirometre kan ogsa registrere flowvolumenkurve
og disse er hovedsageligt baseret pa elektroniske principper. Den forcerede
vitalkapacitet (FVC) er den maksimale mangde Iuft, der kan eksspireres
med maksimal kraft efter en maksimal inspiration. Maleenheden er liter (I).
Forceret eksspiratorisk volumen i det ferste sekund (FEV1) er den maksimale
mangde luft, der kan eksspireres i det feorste sekund ved en maksimalt
forceret eksspiration efter en maksimal inspiration. Maleenheden er I.

For at opna en acceptabel spirometri skal felgende 6 kriterier vare op-
fyldt (96):

1. Den forcerede eksspiration skal begynde umiddelbart efter en inspira-
tion, altsa uden teven, og den initiale fase i volumentidskurven skal stige
stejlt.

2. Den undersegte ma ikke hoste det 1. sekund, da dette pavirker FEV1.

3. Den undersogte skal vejledes i at temme lungerne helt og minimum pu-
ste ud i 6 sekunder.

4. Laeberne skal sluttes taat om mundstykket sdledes, at der ikke er luftspild

5. Ingen obstruktion ved mundstykket

6. Ingen ekstra inspiration.

Til vurdering af en spirometri er det nedvendigt med minimum 3 gennem-
ferte malinger, der opfylder kriterierne ovenfor. Repeterbarhedskriteriet
skal ligeledes vare opfyldt, hvilket indebzerer at forskellen imellem den
sterste FVC og den naeststerste FVC skal vare mindre end 150 ml, samt
forskellen imellem den sterste FEV1i og den naeststerste FEV1i skal vare
mindre end 150 ml. Hvis FVC er <1,0 |, skal forskellene for bade FVC og FEV1
vare under 100 ml.

Sterste FVC og FEV1 ud af 3 acceptable malinger anvendes, selvom de
ikke stammer fra den samme spirometrikurve.
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Bilag 2. Spirometri normalvardier

Hojde, Alder, FEV,, FVC, VC, FEV,/ FVC, FEV,/VC,
cm ar liter liter liter % %
150 30 2,82 3,35 3,32 84 85
35 2,67 3.24 3.21 83 83
40 2,34 3,12 3,10 81 82
45 2,41 3,01 2,99 8o 81
50 2,29 2,90 2,89 79 79
55 2,17 2,80 2,79 77 78
60 2,06 2,70 2,70 76 76
65 1,96 2,60 2,61 75 75
70 1,86 2,51 2,52 74 74
155 30 2,08 3.55 3.51 84 85
35 2,83 3.42 3.39 82 83
40 2,68 3,30 3,27 81 82
45 2,55 3.19 3,16 80 80
50 2,42 3,07 3,06 79 79
55 2,29 2,96 2,95 77 78
60 2,18 2,86 2,85 76 76
65 2,07 2,76 2,76 75 75
70 1,06 2,66 2,66 74 74
160 30 3.14 3,76 3,71 84 85
35 2,99 3,62 3,58 82 83
40 2,83 3,49 3,46 81 82
45 2,69 3.37 3.34 8o 8o
50 2,55 3.25 3,23 78 79
55 2,42 3.14 3,12 77 78
60 2,30 3,02 3,02 76 76
65 2,18 2,02 2,01 75 75
70 2,07 2,81 2,81 74 74
165 30 3.32 3.98 3.92 83 85
35 3.15 3.83 3.79 82 83
40 2,99 3,70 3,66 81 82
45 2,84 3.57 3.53 80 80
50 2,70 3.44 3.41 78 79
55 2,56 3.32 3.30 77 78
60 2,43 3,20 3,19 76 76
65 2,31 3.09 3,08 75 75
70 2,19 2,98 2,97 73 74
170 30 3,51 4,21 4,14 83 85
35 3.33 4,06 4,00 82 83
40 3,16 3,91 3,87 81 82
45 3,00 3,78 3.74 79 80
50 2,85 3.64 3,61 78 79
55 2,71 3.51 3.49 77 78
60 2,57 3.39 3.37 76 76
65 2,44 3.27 3.25 74 75
70 2,31 3.15 3:14 73 74

Denne tabel for kvinder og den felgende tabel for mand er baseret pa en undersegelse af
570 lungeraske aldrig-rygere (318 Q@ +252 &) fra Kebenhavn og Odense (se litteraturlistens
nr. 6-8). Alle volumina er ved BTPS. Der blev udledt felgende formler:

FEV. = antilog(-0.13164 + 0.00478 X hejde - 0.00452 x alder)

FVC = antilog(-0.11807 + 0.00492 X heojde - 0.00314 X alder)

VC = antilog(-0.11015 + 0.00481 X hejde - 0.00299 X alder)

FEV1/FVC = antilog(1.99353 - 0.000 18 X hejde - 0.00140 X alder)

FEV1/VC = antilog(1.97983 - 0.00004 X hejde - 0.00152 X alder)



Hojde, Alder, FEV,, FVC, VC, FEV,/ FVC, FEV,/VC,

cm ar liter liter liter % %
175 30 3.71 4.45 4,38 83 85
35 3.52 4,29 4,23 82 83
40 3.34 4,14 4,09 81 82
45 3.17 3.99 3.95 79 8o
50 3.01 3.85 3,81 78 79
55 2,86 3,72 3,68 77 78
60 2,71 3.58 3,56 75 76
65 2,58 3,46 3.44 74 75
70 2,45 3.33 3.32 73 74
180 30 3.92 4,71 4,63 83 85
35 3.72 4,54 4,47 82 83
40 3.53 4,38 4,32 8o 82
45 3.35 4,23 4.17 79 80
50 3,18 4,08 4,03 78 79
55 3,02 3.93 3.89 77 78
60 2,87 3.79 3,76 75 76
65 2,72 3,66 3,64 74 75
70 2,58 3,53 3,51 73 74
185 30 4,14 4,99 4,89 83 85
35 3.93 4,81 4,72 81 83
40 3.73 4,64 4,56 80 82
45 3.54 4,47 4,41 79 80
50 3.36 4,32 4,26 78 79
55 3,19 4,16 4,12 76 78
60 3,03 4,01 3,98 75 76
65 2,88 3.87 3.84 74 75
70 2,73 3.73 3,71 73 74
190 30 4,38 5.28 5.17 83 85
35 4,15 5.09 4,99 81 83
40 3,94 4,91 4,82 80 82
45 3.74 4,73 4,66 79 80
50 3.55 4.57 4,50 77 79
55 3.37 4,40 4,35 76 77
60 3,20 4,25 4,20 75 76
65 3,04 4,10 4,06 74 75
70 2,88 3.95 3,92 73 74
195 30 4,62 5.58 5,46 82 85
35 4.39 5.39 5.28 81 83
40 4,17 5,19 5,10 8o 82
45 3.95 5.01 4,93 79 80
50 3.75 4,83 4,76 77 79
55 3,56 4,66 4,60 76 77
60 3.38 4,50 4,44 75 76
65 3,21 4.34 4,29 74 75
70 3,05 4,18 4,15 72 73

»antilog« refererer til titalsantilogaritmen. og i situationer hvor man ikke rader over denne funk-
tion. kan vardierne beregnes tilnermet ud fra formlerne:

FEV1 = 0.0645 + 0.0254 X hejde - 0.0300 X alder

FVC = -1.1673 + 0.0368 X hejde - 0.0280 x alder

VC = -1.2600 + 0.0364 X hejde - 0.0254 x alder

FEV1/FVC = 103.91 - 0.080 X hejde - 0.244 x alder

FEV1/VC = 107.00 - 0.077 X hejde - 0.301 X alder



Hojde, Alder, FEV,, FVC, V(C, FEV,/ FVC, FEV,/VC,

cm ar liter liter liter % %
150 30 3.42 4,11 4,13 83 83
35 3.25 3.96 3.99 82 81
40 3,00 3,82 3,86 81 80
45 2,93 3.69 3,72 79 79
50 2,78 3,56 3,60 78 77
55 2,64 3.43 3.48 77 76
60 2,51 3.31 3,36 76 75
65 2,38 3.19 3.25 75 73
70 2,26 3,08 3,14 73 72
155 30 3.62 4,35 4,37 83 83
35 3.43 4,20 4,22 82 81
40 3,26 4,05 4,07 81 80
45 3,10 3,90 3,94 79 79
50 2,94 3,76 3.80 78 77
55 2,79 3,63 3,67 77 76
60 2,65 3,50 3,55 76 75
65 2,51 3.38 3.43 74 73
70 2,39 3,26 3.31 73 72
160 30 3,82 4,60 4,61 83 83
35 3.63 4,44 4,46 82 81
40 3,44 4,28 4,31 8o 8o
45 3.27 4,13 4,16 79 78
50 3.10 3.98 4,02 78 77
55 2,95 3.84 3.88 77 76
60 2,80 3,71 3.75 75 74
65 2,66 3.58 3,62 74 73
70 2,52 3.45 3,50 73 72
165 30 4,04 4,87 4,88 83 83
35 3.83 4,70 4,71 82 81
40 3.64 4,53 4,55 80 80
45 3.46 4,37 4,40 79 78
50 3,28 4,22 4,25 78 77
55 3,11 4,07 4,10 76 76
60 2,96 3.92 3,97 75 74
65 2,81 3,78 3.83 74 73
70 2,66 3,65 3,70 73 72
170 30 4,27 5.16 5.15 83 83
35 4,05 4,97 4,98 81 81
40 3,85 4,80 4,81 8o 80
45 3.65 4,63 4,65 79 78
50 3.47 4,46 4,49 78 77
55 3.29 4,30 4,34 76 76
60 3.12 4,15 4,19 75 74
65 2,96 4,00 4,05 74 73
70 2,81 3,86 3,91 73 72

Alle lungevolumina er ved BTPS. Felgende formler er anvendt:
FEV1 = antilog(-0.04683 + 0.00478 X hejde - 0.00452 x alder)
FVC = antilog(-0.02977 + 0.00492 X hejde - 0.003 14 X alder)

VC = antilog(-0.01523 + 0.00481 x hejde - 0.00299 x alder)
FEV1/FVC = antilog(1.99057 - 0.00018 x hejde - 0.00140 X alder)
FEV1/VC = antilog(1.16919 - 0.00004 X hejde - 0.00152 x alder)



Hojde, Alder, FEV,, FVC, VC, FEV,/ FVC, FEV,/VC,
cm ar liter liter liter % %
175 30 4,51 5.46 5.45 83 83
35 4,28 5,26 5,26 81 81
40 4,06 5,08 5,08 80 80
45 3,86 4,90 4,91 79 78
50 3.66 4,72 4,75 77 77
55 3.48 4,55 4,58 76 76
60 3.30 4,39 4,43 75 74
65 313 4,24 4,28 74 73
70 2,97 4,09 4,13 73 72
180 30 4,76 5,77 5,76 82 83
35 4,52 5.57 5,56 81 81
40 4,29 5.37 5.37 8o 80
45 4,08 5.18 5.19 79 78
50 3.87 5,00 5,02 77 77
55 3,67 4,82 4,85 76 76
60 3.49 4,65 4,68 75 74
65 3.31 4,48 4,52 74 73
70 3.14 4,32 4,37 72 72
185 30 5,03 6,11 6,08 82 83
35 4,78 5.89 5,88 81 81
40 4,54 5,68 5,68 8o 8o
45 4,31 5.48 5.49 78 78
50 4,09 5.29 5,30 77 77
55 3,88 5,10 5,12 76 76
60 3,68 4,92 4,95 75 74
65 3.50 4,75 4,78 73 73
70 3.32 4,58 4,62 72 72
190 30 5.32 6.47 6.43 82 83
35 5,05 6,24 6,21 81 81
40 4,79 6,02 6,00 79 8o
45 4,55 5.80 5.80 78 78
50 4,32 5.60 5,60 77 77
55 4,10 5.40 5.41 76 76
60 3.89 5,21 5,23 74 74
65 3.69 5,02 5.05 73 73
70 3.51 4,84 4,88 72 72
195 30 5,62 6,84 6,80 82 82
35 5,33 6,60 6,57 8l 81
40 5,06 6,37 6,34 79 80
45 4,81 6,14 6,13 78 78
50 4,56 5.92 5.92 77 77
55 4,33 5.71 5.72 76 76
60 4,11 5.51 5.53 74 74
65 3.90 5.31 5.34 73 73
70 3,71 5.13 5,16 72 72

»antilog« refererer til titalsantilogaritmen, og i situationer hvor man ikke rader over denne funk-
tion, kan vardierne beregnes tilnermet ud fra formlerne:

FEV, = -3.0539 + 0.0482 X hejde - 0.0322 x alder

FVC = -4.2290 + 0.0591 X hejde - 0.0253 X alder
VC = -3.7470 + 0.0567 X hejde - 0.0268 x alder

FEV,/FVC = 89.30 + 0.007 X hejde - 0.258 x alder

FEV,/VC = 80.58 + 0.051 X hejde - 0.238 x alder

of

57



Bilag 3. Fletcher-kurven
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lungefunktion

invaliditet

T T T
25 50 75
alder/ar

— rygere tobaksopher i 45-ars alderen tobaksopher i 65-ars alderen ikke-rygere

FEV1 falder gradvist gennem livet, men hos de fleste ikkerygere og hos
mange rygere udvikles der aldrig klinisk signifikant luftvejsobstruktion.
Hos szrligt modtagelige rygere forarsager rygning imidlertid irreversible
forandringer.

Hvis en ryger med obstruktivt nedsat lungefunktion gennemferer ryge-
stop, vil den tabte lungefunktion ikke genvindes, men den gennemsnitlige
hastighed, med hvilken lungefunktionen falder, vil normaliseres (8).

Fletcher-kurven er et hyppigt anvendt redskab i forbindelse med ryge-
stopvejledning.



Bilag 4. Rygestopguide

*Bosio} a19]) 4e 18y nsal 32 3sidAY 1o doysabAl 3axyA|len 13 B@sio) 14U 39 1oy Bejpunib
wos 39p bnig bo Janssw tey usjuaned 4op ed 1asnyo4 *b@sioy 3Au 39 13 Buunwido Aib Bo
19p[eyobeq)i 10} 1210 ) SPUSSEIPN JSD1AUSP| “I9PUBA | 13P[e} 1o uajusiied SIAY JoHNYs I Allg

"J9sUapuUR} aAIssaidap
13]|2 12U0Ie1BI0S 3||PNIUSAS JSPINA o

“apnpoldunoyiu Jsuodas e
*doysabAl 10} SOI AID o

1503 B0 123AIe SISAY
wo pel AIb Bo Bujubisibee “3Ae 13nysIg o

*doysabA1 10y SO AID

*3US[aPI0JSpalq[ay WO [€31104 «

jwadjeely aysibojoyeuLe) 193NYsIa o
Jabuiuing

Bo Jawis|qoidsusunsge aj[enuaAe J2INysIq «

*BulubAl 32190npal 19)|2 dojsabAl 10) SOI AID e

3966 19 39p UBpIOAY “IOH

‘uap abn.q apuay/wey
paq bo opinb-doisabAy, usjuaied AID «
*doysabAl 1oy 01ep [eLY o
19|piwadieely aysibojoyeulle)
abinw Bo paybibuseyjeunoyiu 1aInNysiq «
-9bA1 38 paw do apjoy e 10} UoIIRAROW BT

doysabAl 1)) Jopaurw ¢ uabee| ey uoRlRL
uone}Nsuoy

doysabAs 1910 196N €
uol3e}|NSuoy| °¢

doysabAl 1342 abep G-z
uolje}|NsSuoy g

as|opalagio]
uoijel|Nsuoy ‘L

payiiybel |13 Jauonejjnsuoy ali

‘P11 21paqg paw apow apuab|oydo 15 aje1e | uRY ‘SpUISIAJR 13y 13 N1 usjuaned SIAH
*doysabA1 pan aus|aployspalqay Wwo 1oy e |13 Jepy 13 usjuaiied Wo ‘DWWSUI0) Je AdId

¢addoas 1e ed pjuey np JeH -
¢np 19bAY -
:UOJIJUDAIDIUI [ew Ul

161jua=el sniels 133epdo
-1eaypjed |ejue 1ojue “1abA1 3anpje 1abAl-sye 1sbAl-blip|e

59



Fagerstroms test

1. Hvor lang tid gar der, fra du vagner,
til du ryger dagens forste cigaret?

2. Har du sveert ved at lade veere med at ryge,
hvor det er forbudt?

3. Hvilken cigaret er svaerest at undvaere?

4. Hvor mange gram tobak ryger du dagligt?
(se omregningstabellen)

5. Ryger du mere forst pa dagen end resten af dggnet?

6. Ryger du, nar du er syg eller sengeliggende?

Leeg pointene sammen og valg evt. substitution:
0-3: Svag nikotinafhangighed.

4-6: Middel nikotinafhaengighed.

7-10:  Steerk nikotinafhaengighed.

» Gennemga kort de forskellige produkter med pt.

Rygeren vaelger selv efter temperament og helbred, fx
plaster til dem, der vil afkode rygeadfeerd fra dag 1, alle
andre produkter til de rygere, der vil selvadministrere
nikotindosis efter behov.

Brug rigeligt. Erfaringen viser, at de fleste rygere under-
doserer, og derfor ikke synes, at det virker. Der er kun
sjeeldent fare for overdosering, og det er ofte i forbin-
delse med alkohol, eller genoptaget rygning kombineret
med substitution.

under 5 min.
6-30 min.
31-60 min.

* over 60 min.

. _m
° nej

* den om morgenen
* en anden

¢ 1-10

* 11-20
e 21-30
 over 30

. _m
* nej
. _m
° nej

Point i alt:

Point

o =N W

o

w N = O

=

Omregningstabel

Tobak i gram dagligt

* 1 cigaret

* 1 cerut
* 1 cigar =
* 1 pibe =

1g
39
49
39

* 1 pakkear: 20 g/dag/ar

Anbefaling

Minimal intervention gennemfores ved alle egnede
konsultationer.

Patienternes rygestatus bgr dokumenteres i journalen og
opdateres jaevnligt.

Patienter, som vil holde op med at ryge opmuntres til eget
fysisk aktivitet og fokus pa sund mad.

Henvis patienter til rygeafvaenningstilbud (alle amter und-
tagen Kebenhavn og Viborg tilbyder kurser).

Farmakologisk stotte skal vurderes som middel til rygestop.

Patienter, som er motiverede for at stoppe, og som har en
hej score (5 eller mere) i Fagerstoms test og/eller ryger
mere end 10 cigaretter pr. dag bor rades til farmakologisk
stotte.

Bupropion og nikotinsubstitution sidestilles som alterna-
tiver med hensyn til effekt.

Nikotinsubstitution kan tilbydes gravide som ryger dagligt
efter 1. trimester og ammende kvinder og personer under
18 ar.

Bupropion skal ikke tilbydes gravide, ammende, patienter
med nedsat krampetaerskel, patienter med tidligere diagno-
sticeret anorexi/bulimi eller personer under 18 ar.

Ved valg af medikament ma der tages hensyn til kontra-
indikationer, bivirkninger og erfaringer fra tidligere ryge-
stopforseg.

Produkter til rygeafvaenning
Bupropion

.

Nortriptylin

.

Vareniclin

Nikotinerstatningspraparater:
- plaster

- tyggegummi

- resoriblet

- inhalator

- sugetablet

respirations

Udarbejdet af DSAMs respirationsgruppe inspireret af Det Norske Sosial og Helsedirektorat
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Bilag 5. Standardiseret KOL-rehabilitering
- traeningsprogram

Hvordan ber treeningsprogrammet vaere opbygget?

Patienten henvises fra egen Iege eller hospitalsafdeling og kommer heref-
ter til grundig indledende helbredssamtale og test af arbejdskapacitet.
Folgende retningslinjer for rehabiliteringsprogrammet er minimumskrav

(97:98)

e optimal medicinering forud for rehabilitering

e individuelt tilrettelagt traning

e mindst syv ugers forleb, to gange ugentligt

e undervisning i tilknytning til traningen

e tilbud om proteinholdig drik efter treningsseancen

e daglig gangtraening hjemme

e treningsdagbog udfyldes

e belastning anferes pa baggrund af Borgs skala for andened (stile mod
niveau 7)

e traeningen fortsattes pa egen hand efter endt forleb evt. pa returnkur-
ser.

Der skal tra&nes mindst 3-4 gange om ugen. Hver session skal vare mindst
20-30 minutter.

Det anbefales at udholdenhedstraening foregar med en intensitet, som
svarer til mellem 60 og 9o % af den maksimale iltoptagelse.

Mindst 2 af de ugentlige treeningsseancer ber finde sted under super-
vision.

For at opna et sufficient fysisk respons, ber traningsprogrammet
strekke sig over mindst 7 uger.

For at udnytte ressourcerne bedst muligt og for at opna de psykologiske
fordele som ses, hvis flere patienter med samme type begransning traner
i feellesskab, anbefales det, at der traenes i hold pa 8-10 patienter.

| forbindelse med funktionstraning skal der ogsa fokuseres pa energi-
besparende adfzaerd og pa brug af hjzlpemidler, for at patienten kan bevare
et socialt liv og heoj livskvalitet.
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Bilag 6. Forslag til henvisning til
rehabilitering af KOL-patienter

62

Henvisning til standardiseret KOL-rehabilitering i kommune sendes med

Edi-fact
Kommune Dato
CPR-nr. TIf.
Navn Adresse

Sygdommens svaerhedsgrad

Dato

FEV1 % af forventet efter
bronkodilatator

Lo
FEV1/FVC % <70 L1

Har pt. funktionsbegraensende sygdom
i bevaegeapparatet?
Ja O Nej O

Hvis ja anfer venligst pa bagsiden

Magter fysisk traning hjemme eller ude?
Ja O Nej O

Aktuel ryger?
Ja O Nej O

Har pt. andened svarende til grad 3*
eller mere p@ MRC-andenedsskalaen?
Ja O Nej O

Hvis nej, kan patienten ikke deltage
i kurset

Varig medicin inklusive inhalations-
medicin bedes anfoert (evt. ved haftet
ordinationsskema)

Pt. ber vaere segt optimalt behandlet
inden start pa rehabilitering

Comorbiditet

Har pt. kliniske tegn pa mb. cordis

Antal eksacerbationer det seneste ar

incompensatus?

JaO Nej O L1
Har pt. betydende aortastenose? Antal indl=ggelsesdage pga. KOL

JaO Nej O de seneste 6 maneder? Dage L1

1) MRC 3. Pt. gar langsommere end andre i samme alder pga. andened eller ma stoppe for

at fa luft ved almindelig gang i fladt terraen



Bilag 7. KOL-arskontrol

Anbefalede undersogelser ved diagnosticering og op-

folgning af patienter med KOL

Forslag til tjekliste ved arskontrol kan downloades fra DSAM's hjemmeside:

www.dsam.dk - publikationer

Hyppigheden af KOL-kontroller afha&nger af sygdommens svaerheds-

grad (jf. kap. om stratificering), og individualiseres i forhold til den enkelte
patients behov. Det anbefales at tilbyde patienten en arlig status for KOL-
sygdommen samt en planlagning af behandlingen. Behandlingsmalene in-
dividualiseres og udarbejdes sammen med patienten.

3-6 mdr. Ars-
Diagnose kontrol kontrol

Diagnosen bekraftet ved spirometri
(FEV1/FVC <70 %) efter bronkodilatation

Reversilitetstest for bronkodilatator

2

Svaerhedsgrad pa baggrund af dagens spiro-
metri efter bronkodilatation (FEV1 i % af for-
ventet veaerdi)

(V) v

Tobaks- og erhversanamnese

Rentgen af thorax

Hb, L+D

Hamatokrit

S-alfa-1-antitrypsin

Elektrokardiogram (ekg)

Dyspnegrad, MRC-vaerdi

(V)

Rygestatus

Eksacerbationer det sidste ar

Influenzavaccination

BMI, ernzeringstilstand

Fysisk aktivitet

Tegn pa hypoxami (SAT-maling)

2 |2 |2 |2 |2 (2 |2 |2

(V)

Comorbiditet (specielt mb. cordis, osteo-
porose, depression/angst)

Medicinstatus

2

(V) v

Egenomsorg, patientdefinerede behandlings-

mal (udfyldes i samarbejde med patienten)
Inhalationsteknik kontrolleret
Behandlingsplan udleveret
Patientvejledning udleveret

(V)
(V)

Plan for videre opfelgning

2 |22 2 2

(V) v
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Bilag 8. Forslag til fordeling af
KOL-arbejdsopgaver i almen praksis

64

1. Ved udredning

Sygeplejerske

LFU med reversibilitet
Symptomregistrering/MRC
Rygerstatus/registrere pa hovedkort
BMI/aktivitetsniveau

Antal eksacerbationer seneste ar
Oprette »Lungeprofil« i laboratoriekort
Ekg, Hb

Laege

2.

Diagnose, vurdering af basisudredningen

Objektiv undersegelse

Klassificering

Stratificering

Behandlingsplaner, medicinendringer

Henvisninger (rentgen, lungemediciner, ekkokardiografi, udvidet LFU,
evt. arbejdsmediciner)

Behandling ved eksacerbationer

Vurdere comorbiditet

Ved opfoelgninger (3-6 maneders mellemrum)

Sygeplejerske (mindst arligt)

Symptomer

LFU (efter bronkodilatation) arligt

MRC

Rygerstatus/evt. rygestopvejledning

Registrere antal eksacerbationer

BMI

Influenzavaccination

Aktivitetsniveau/motion/rehabiltering?

Inhalationsteknik

Medicingennemgang/compliance

Undervisning (anatomi, effekt af behandlinger/motion/rygestop, ernze-
ring)

Depression?

Osteoporoseprofylakse? Opregne prednisolonforbrug. Sperge til cal-
cium og D-vitamin

Have alt klart til arskontrollen (alle skemaer udfyldt)

Have ansvar for, at pt. kommer til en arskontrol (evt. indkalde)



Laege

e Arskontrollen (alt skal vaere klart)

e Sammenfatning ud fra sygeplejerskens forberedende konsultation
e Revurdere sverhedsgrad, stratificering

e Behov for behandlingsaendringer?

e Osteoporoseprofylakse?

e Henvisning til rehabilitering?

e Depression?

e Social isolation eller faresignaler?

e Ernzring? Proteintilskud?

e Behandlings- og kontrolplan

Ingen patient ma forlade konsultationen uden at have en ny tid med - eller
vaere skrevet op pa en indkaldelsesliste, som praksispersonalet har ansvar
for. Praksispersonalet skal serge for tiderne. Husk at give en tid med til
efter arskontrollen.

3. Ved eksacerbationer

Sygeplejerskens opgave

e Initial vurdering, evt. CRP, evt. iltsaturation
e Aftale en opfelgningskonsultation efter 7-14 dage, evt. en telefonkon-
sultation efter nogle dage

Lagens opgave

e Vurdere: Behandles hjemme/indlegges

e Ordinere behandling, prever og opfelgning

e Stetoskopere, objektiv undersegelse

e Vurdere betydning af comorbiditet

e Ved nyopdaget KOL: tid til udredning hos sygeplejerske
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Bilag 9. Praktiske oplysninger vedrerende udstyr
til diagnosticering og opfelgning af KOL-patienten

66

Peakflowmeter

Et peakflowmeter er som oftest et simpelt mekanisk apparat, men der fin-
des ogsa elektroniske peakflowmetre, som giver udvidet information. Med
et peakflowmeter males den maksimale lufthastighed i begyndelsen af en
forceret udanding, benavnt Peak Expiratory Flow (PEF). Peakflowmetret
anvendes til udredning og monitorering af astma, og har ingen plads i ud-
redning og opfelgning af KOL.

Spirometer

Et bedre billede af lungefunktionen opnas ved benyttelse af et spirometer.
Ved brug af spirometret males hvor stor en luftmangde, der kan udandes pa
et sekund (FEV1) og den luftmangde, der kan udandes i alt (FVC). Forholdet
mellem FEV1 og FVC giver klinikeren mulighed for at stille en diagnose. De
mekaniske spirometre har enindbygget balg (ballon). Nar patienten puster
i belgspirometret, udvider bzlgen sig, hvorved en nal aftegner personens
lungefunktion pa et stykke papir. Denne type spirometer benyttes mange
steder, men elektroniske spirometre vinder mere og mere indpas. Disse ap-
parater giver en rekke muligheder for at gemme data elektronisk, overfere
resultater til computeren og eksempelvis felge en persons udvikling i lun-
gefunktion over tid. Uanset valg af apparat, er det vaesentligt, at apparatet
kan kalibreres, idet dette tilsikrer nejagtighed i malingerne. Spirometre af
den fornedne kvalitet har en pris pa mellem ca. 10.000 og 25.000 kroner
ekskl. moms, afhangig af de funktioner, som enskes. Spirometre fas for-
trinsvis fra sterre forhandlere af klinikudstyr, som ud over leverance af
spirometret, ligeledes kan tilbyde uddannelse, kvalitetssikring og service,
men apparaterne kan ogsa erhverves pa internettet.

Pulsoximeter

Et pulsoximeter muligger en ikke-invasiv mdling af iltsaturation og puls-
frekvens, men ikke kuldioxid, kulilte og pH, som kan opnas ved arterie-
punktur.

Apparatet, der oftest anbringes pa en finger, har en indbygget sensor,
som via infrared teknologi maler iltsaturationen. Pulsoximetret maler ilt-
matning fra 1-100 %. Nejagtigheden i intervallet fra 70-100 % angives at
vaere +2 % (dvs. hvis den sande vardi er 96 % kan apparatets malevardier
vaere mellem 94 % og 98 %), mens usikkerheden er sterre ved Sa02 <70 %.
Pulsfrekvensen males iintervallet omkring 30-300/min med en nejagtighed
pa 2 %.

Formalet med spottjekket pa patienter med kronisk lungeinsufficiens
er at finde dem, der i klinisk stabil og optimal behandlet tilstand har behov
for hjemmeilt. Herudover kan pulsoximeter anvendes ved akut dyspne, mis-
tanke om anstrengelsesudlest hypoxami, natlig hypoxami, ved gangtest,
risiko ved flyvning samt ved justering af iltdosis.

Pulsoximetre, der kan bruges til savel voksne som bern, er ganske sma



og ofte batteridrevne. Pulsoximetre er yderst simple i anvendelsen og giver
svar inden for fa sekunder til aflesning pa apparatets display. Et pulsoxi-
meter kraver ikke kalibrering, og er meget lidt servicekravende. Appara-
tet kan kebes hos sterre forhandlere af klinikudstyr samt pa nettet. Det
fas i prisklassen fra 2.000-8.000 kr. inkl. moms afhangig af sterrelsen af
softwaren, herunder alarmfunktion, hukommelse, displaysterrelse m.m.
Arbejdsgruppen vurderer, at et simpelt fingerpulsoximeter er tilstrakkeligt
for spottjek i almen praksis.

CO-maler

CO-malere er elektroniske apparater, som f.eks. kan benyttes i forbindelse
med rygestopkurser.

Ved maling af kuliltekoncentrationen i udandingsluften far man et mal
for indholdet af COHgb (carboxyhamoglobin), som indikerer, hvor mange
procent af de rede blodlegemer, der har optaget kulilte i stedet for ilt.
Dermed far man en indikation pa testpersonens tobaksforbrug og et mal
for mangden af skadelige stoffer, som personen har varet udsat for. Ap-
paraterne er simple i brug, men kraver kalibrering ved hj=lp af en speciel
kalibreringsgas. Ved at male indholdet af kulilte i rygerens udandingsluft
i forbindelse med rygeafvanning far rygeren en selvindsigt, og rygeren
kan via et tal felge den positive udvikling, som sker i forbindelse med, at
rygeforbruget opherer. Instrumentet anvendes sdledes som motivation for
at holde op med at ryge. Prisklasse 4.500-8.000 kr.

Ingen af de ovennavnte apparater er SKUP-testede.
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Bilag 10. Lung Information Needs
Questionnaire (LINQ)

68

LINQ er et spergeskema, som patienten med KOL kan udfylde f.eks. inden
en konsultation for at kortleegge patientens informationsbehov i forhold til
sin lungesygdom. Spergeskemaet kan ogsa bruges af patienter med andre
lungelidelser, men anbefales ikke til patienter med astma.

LINQ kan ogsa benyttes til at vurdere kvaliteten af den information,
man giver patienter med KOL i den daglige klinik. Det er dog ikke valideret
til forskningsmaessig brug.

LINQ findes i en dansk udgave pa DSAM's hjemmeside www.dsam.dk
- publikationer. Skemaet kan udleveres til patienten af praksispersonalet
inden arskontrollen og saledes danne basis for dele af dialogen med og
informationen til patienten.

LINQ benyttes ved at gennemga skemaet og identificere de steder, hvor
patienten matte mangle eller enske yderligere information.

Referencer: www.pms.ac.uk/ling/default.htm, (99;100)



Bilag 11. Selvbehandlingsplan ved
akut forvaerring af KOL-sygdommen

Navn: Dato:

Hvad skal du gere, hvis dine symptomer bliver varre (mere hoste, andened og/eller
opspyt)?

Akut behandling

Bronkieudvidende medicin (anfaldsmedicin) via inhalator eller spray:
Maksimum antal sug/pust pr. dag:

Antibiotika

Kontroller farven pa dit opspyt! Host dit slim ud pa et stykke hvidt papir. Hvis det har
=ndret farve til gullig-grent, skal du tage antibiotika, som din lege har udskrevet i
forvejen, eller hurtigst muligt fd en recept herpa. Droft snarest behandlingen med
din lege!

Antibiotika og dosering:

Symptomer Fare (red)

Andened Normal/som vanligt Vearre end vanligt Meget vaerre end vanligt
Hoste Normal/som vanligt Mere end vanligt Meget mere end vanligt
Opspyt Normal/som vanligt Mere end vanligt Meget mere end vanligt

Hold eje med dine symptomer! Se tabellen:
Hvis alle dine symptomer er i den grenne sejle OK, sa fortsat din vanlige behandling.
Hvis nogle af dine symptomer er i den gule sejle PAS PA, sa tag din anfaldsmedicin
regelmassigt op til maksimum.
Hold eje med dine symptomer. Hvis du bliver bedre inden for 2 degn, vend tilbage
til din vanlige behandling.
Hvis ingen bedring start prednisolon-kur og kontakt din lege.

Advarsel

Hvis du pa noget tidspunkt far forvaerring af symptomerne som i den rede sojle FARE,
og du ikke bliver bedre pa den anbefalede behandling:
Kontakt en lzege med henblik pad akut vurdering og behandling.

Prednisolonkur

Tag prednisolon som din laege har udskrevet i forvejen: Tabl. prednisolon 25 mg, tag
1% tablet i 3 dage, herefter 1 tablet i 3 dage, og sd % tablet i 3 dage. Droft snarest
behandlingen med din lzge.

Hvis nogle af dine symptomer er i den rede sojle FARE! Tag maksimal anfaldsmedicin
og start prednisolonkur.

Safremt du pabegynder behandling pa egen and, skal du kontakte din egen lege for
at aftale det videre behandlingsforleb.
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Nedkald

Hvis du har:

e Udtalt andened

e Brystsmerter

¢ Hoj feber

¢ Fornemmelse af bevidsthedsslering, angst eller svimmelhed

Kald 112

Kontakt tiIf. nr.
Din praktiserende laege:

Lungemedicinsk specialist el. sygeplejerske:



Bilag 12. Patientvejledning

KOL - Kronisk Obstruktiv Lungesygdom

KOL skyldes s=dvanligvis tobaksrygning. Det er derfor, sygdommen ogsa
kaldes for »rygerlunger«. Symptomerne er hoste og kortandethed. Den
vigtigste behandling er opher med rygning. Forskellig inhaleret medicin
kan lette symptomerne. Andre behandlinger som steroid (kortison, biny-
rebarkhormon), antibiotika, ilt og slimlesnende medicin anvendes af og
til i sveere tilfeelde eller under opblussen af symptomerne (eksacerba-
tion).

Hvad er KOL?

KOL (kronisk obstruktiv lungesygdom) er en betegnelse, som omfatter
kronisk bronkitis og emfysem.

e Kronisk betyder vedvarende.

e Bronkitis er inflammation (betaendelse) i bronkierne - forgreningerne i
lungerne.

e Emfysem er beskadigelse af de fineste forgreninger i luftvejene (alveo-
lerne).

Kronisk bronkitis eller emfysem kan fremkalde obstruktion (forsnavring) i
luftvejene og optrader almindeligvis sammen. Betegnelsen KOL anvendes
for at beskrive luftveje, som er forsn=vrede pga. kronisk bronkitis, em-
fysem eller begge tilstande.

Hvor almindelig er KOL?

KOL forekommer almindeligt i Danmark. Det rammer hovedsageligt perso-
ner over 4o ar. Opblussen af KOL (eksacerbation) er en af de almindeligste
arsager til indleggelse pa hospital.

Man regner med, at 150.000-200.000 danskere har sygdommen. Hvert
ar indlegges naesten 25.000 personer i Danmark pga. KOL, og hver dag der
10 danskere af sygdommen.

Hvad fremkalder KOL?

Rygning er arsag til 9 af 10 tilfelde af KOL. De fineste forgreninger af
luftvejene bliver inflammerede og tager skade af rygning. Omkring 3 af 20
personer, der ryger 1 pakke cigaretter om dagen, udvikler KOL og 1 af 4 per-
soner, der ryger 2 pakker cigaretter om dagen udvikler KOL. Luftforurening
og forurenede arbejdspladser kan spille enrolle eller forvaerre sygdommen.
Personer, der aldrig har reget, udvikler sjzldent KOL.

Hvad er symptomerne ved KOL?

Hoste er sadvanligvis det ferste symptom, og man hoster slim op. | be-
gyndelsen kommer og gar hosten. Efterhanden bliver hosten kronisk, og
det er, nar andeneden opstar, at patienter bliver bekymrede.
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Andened og hvasen kan optrade, ndr man anstrenger sig, f.eks. gar pa
trapper. Disse symptomer bliver gradvist forvaerret, hvis man fortsatter
med at ryge. Andeneden kan efterhdnden blive temmelig pinefuld.
Opspyt. De beskadigede luftveje producerer meget mere spyt og slim end
normalt, sd man hoster klar slim op hver dag.

Lungeinfektioner er almindelige, nar man har KOL. Hvasen med hoste og
andened bliver forvarret, og opspyttet bliver gult eller gront.

Hvad er forskellen pa KOL og astma?

Astma og KOL kan give samme symptomer, men der er tale om forskellige
sygdomme. Ganske kort:

e Ved KOL er der blivende skader i luftvejene. De forsnavrede luftveje og
symptomerne er kroniske. Forseg pa at »abne« luftvejene med medicin
har begranset effekt.

e Ved astma er der inflammation i luftvejene, som far musklerne i luftve-
jene til at treekke sig sammen. P& den made bliver luftvejene forsnav-
rede. Symptomerne har tendens til at komme og ga og varierer i svaer-
hedsgrad fra tid til anden. Behandling for at reducere inflammationen
og »abne« luftvejene virker sadvanligvis godt.

Bade astma og KOL er almindelige lidelser, og nogle personer har begge
sygdomme.

Er der behov for undersogelser?

Det er altid nedvendigt at foretage en undersegelse af luftvejene (spirome-
tri) for at stille diagnosen. Ved at bleese i en slange maler man, hvor meget
luft lungerne rummer, og hvor hurtigt luften kan blases ud. Lave vardier
viser, at der er forsnavrede luftveje. Lave vardier sammen med typiske
symptomer bekrafter diagnosen.

Hvordan forvaerres sygdommen,
og hvordan er prognosen?

Symptomerne begynder sadvanligvis hos personer over 40 ar, som har
reget i 20 ar eller mere. | begyndelsen viser det sig som »rygerhoste«. Hvis
man fortseetter med at ryge, vil lungefunktionen gradvis forvaerres i lobet
af a&r. Andeneden bliver gradvis forvaerret, og lungeinfektioner optrader
mere hyppigt. Opblussen af symptomer (eksacerbationer) optrader fra tid
til anden typisk i forbindelse med lungeinfektion.

Nar sygdommen bliver mere udtalt, kommer der ikke tilstrekkeligt
ilt gennem de forsnaevrede luftveje og den mangde ilt, der optages i
blodet er mindre end normalt. Det kan medfere hjertesvigt, fordi hjer-
temuskulaturen har brug for ilt, samtidig belastes hjertet pa grund af de
stive lunger.



Knap 4.000 mennesker i Danmark der hvert ar af KOL. Mange af disse
mennesker har gennem flere ar haft darligt helbred og darlig livskvalitet
pga. KOL.

Hvordan kan forlebet af KOL &ndres?

Hold op med at ryge. Det kan ikke pointeres kraftigt nok. Hvis man holder
op med at ryge pa et tidligt stadium, vil det gere en enorm forskel. Den
skade, der allerede er sket i luftvejene, kan ikke @&ndres, men rygestop
kan forhindre sygdommen i at forvaerres. Det er aldrig for sent at holde
op med at ryge. Selv om man har KOL pa et relativt fremskredent stadium,
vil det vaere en fordel, at sygdommen ikke forveaerres.

Hosten kan midlertidigt forvaerres, nar man holder op med at ryge. Det
sker ofte, nar lungevavet »kommer tilbage til livet«. Modsta fristelsen til
at genoptage rygning for at lette hosten. Den forvaerrede hoste forsvinder
s&dvanligvis i lebet af fa uger.

Opsog l=gen, hvis der er problemer med at holde op med at ryge. Der
er hjzlp at fa. Nikotinpraparater kan hjzlpe, og ogsa anden medicin kan
vare en hj=zlp.

Hvordan behandles KOL?
Rygeopher er det vigtigste.

Der er ikke behov for anden behandling, hvis sygdommen er let.

Kortvirkende bronkodilatatorer

En inhalator med bronkodilatator anvendes ofte. Det far musklerne i luft-
vejene til at slappe af og dermed abne luftvejene. Der er tale om

e Beta-2-agonister, f.eks. salbutamol (Ventoline m.fl.) og terbutalin (Bri-
canyl m.fl.)
e Antikolinergiske inhalatorer f.eks. ipratropium (Atrovent].

Disse praparater virker godt hos nogle mennesker, men ikke s godt hos
andre. Nogle mennesker med lette eller forbigaende symptomer har kun
brug for inhalatorer, ndr andeneden optrader. Andre mennesker ma bruge
inhalator regelmassigt.

Langtidsvirkende bronkodilatatorer

De omfatter

e Beta-2-agonister som formoterol (Oxis m.fl.) og salmeterol (Serevent
m.fl.). De virker pa samme made som de kortvirkende inhalatorer, men
hver dosis virker i mindst 12 timer. De er en hjzlp, hvis symptomerne
fortsatter trods kortvirkende bronkodilatatorer.

¢ Antikolinergiske inhalatorer. Der er forelgbig kun registreret ét praerarat: Tiotropium (Spiriva).
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Steroidinhalator

En inhalator med kortison (binyrebarkhormon) kan veere en hjzlp, hvis
man har svar KOL: Steroid reducerer inflammationen i lungerne. Der fin-
des flere maerker steroidinhalatorer. Steroidinhalatorer har ikke effekt pa
de s=dvanlige symptomer, men kan forebygge anfald med opblussen af
symptomer.

Bronkodilatatoriske tabletter

De indeholder medicin som theophyllin, som »3bner« luftvejene. Der gi-
ver ret hyppigt bivirkninger, og inhalatorer er sadvanligvis bedre. Nogle
mennesker har svart ved at anvende inhalatorer, og der kan tabletterne
komme pa tale.

Steroidtabletter

En kort kur med steroidtabletter (prednisolon) anvendes af og til, nar der
er opblussen af symptomer ofte i forbindelse med en lungeinfektion. De
hjelper med at reducere inflammationen i luftvejene, som forarsages af
infektionen. Det anbefales ikke at fortsatte med at tage steroidtabletter
pga. risikoen for bivirkninger.

Slimlesnende medicin

Medicinen acetylcystein (Mucomyst m.fl.) ger opspyttet mere tyndtflydende
og lettere at hoste op. Antallet af forvaerringer af symptomerne (eksacer-
bationer) har tendens til at blive farre, nar man anvender slimlesnende me-
dicin. Det virker bedst ved svar KOL, hvor der er mange eksacerbationer.

Antibiotika

Korte kure med antibiotika anvendes ved lungeinfektion.

It

Nar der er svaere symptomer, kan ilt pa nasekateter vare en hjalp. Det
hjzlper ikke i alle tilfaelde. Man underseger blodets iltindhold ved en blod-
preve, inden man tager stilling til, om ilt kan vare en hjalp. Hvis man far
ilttilskud, skal det tages 15-20 timer i degnet.

Kirurgisk behandling

Det kan komme pa tale i et meget lille antal tilfelde, hvor man vil fjerne en
del af lungevavet, som er blevet ubrugeligt pga. af forandringer i vevet.
Man underseger ogsa mulighederne for lungetransplantation.



Hvad kan jeg selv gore?

Vaccination

e Seorg for at fa influenzavaccination hvert ar.
e Vaccination mod pneumokokker kan ogsa komme pa tale. Der skal ikke
vaccineres hvert ar.

Hold dig i form

Undersegelser har vist, at personer med KOL, som motionerer regelmaes-
sigt, kan forbedre vejrtrekningen, lette symptomerne og derved for-
bedre livskvaliteten. Alle former for motion er gavnlige. En daglig spad-
seretur er en god start, hvis man ikke er vant til at motionere.

Vegttab

Hvis man er overvagtig vil det hjzlpe at fa mindre at slebe pa.

Summa summarum

e KOL skyldes s=dvanligvis rygning.

e Symptomerne bliver forvaerret, hvis man fortsatter med at ryge.

e Symptomerne vil ikke forvaerres, hvis man holder op med at ryge.

e Behandling med inhalatorer kan lette symptomerne, men behandlingen
kan ikke fa forandringerne i lungerne til at ga tilbage.

e Opblussen af symptomer, som ofte ses ved lungeinfektioner, kan maske
lettes ved behandling med steroidtabletter og/eller antibiotika.
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Bilag 13. Sadan forbereder du dig som
KOL-patient til konsultationen i din l=egepraksis

76

1) Har du faet stillet diagnosen KOL ved en lungefunktionsundersegelse?

2) Hvor sveer oplever du din KOL-sygdom?

e mild

e moderat

* sveer

e meget svaer

3) Hvor sveer er din dndened, ndr du anstrenger dig? Set X i den rubrik der
passer pa dig

MRC-skala (The Medical Research Council dyspnoea scale)

O 1 Jeg far kun andened, nar jeg anstrenger mig meget.

O 2 Jeg far kun andened, nar jeg skynder mig op ad en lille bakke.

O 3 Gar langsommere end andre i samme alder pga. andened eller ma stoppe
for at fa luft ved almindelig gang i fladt terraen.

O 4 Jegstopper foratfavejret efter ca. 100 meter eller efter fa minutters gang
pa stedet.

O 5 Jeg har for meget andened til at forlade mit hjem, eller jeg far andened,
nar jeg tager mit tej af eller pa.

4) Ryger du?
e Vil du gerne holde op?
e Vil du gerne have hj=lp til at holde op?
e Er du dagligt passiv ryger?

5) Hvor mange gange pa det sidste ar har du haft forvaerring af din KOL-
sygdom, der har kraevet behandling med antibiotika eller prednisolon?

6) Har du faet influenzavaccination i ar?

7) Hvor meget vejer du?
¢ Hvor hej er du?
¢ Har du haft et betydeligt utilsigtet vaegttab?



8)

9)

10)

11)

12)

13)

14)

Er du fysisk aktiv? Angiv hvilket niveau, der passer pa dig? Szt x

e Fysisk traening er umulig
eUndgar selv let trening
eDeltager i let traening

e Deltager i moderat traening
eDeltager i anstrengende traning
e Deltager i konkurrenceidraet

Har du andre sygdomme end KOL?

Hvilken medicin tager du dagligt? (medbring medicinen, nar du skal til
kontrol i din legepraksis)

Hvilken medicin tager du ved andened?
Hvilken medicin tager du ved forvearring i din KOL?
Har du faet kontrolleret, at du bruger din inhalator korrekt?

Hvilke mal stiller du selv for din KOL-behandling?
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Bilag 14. Proteinbehov ved KOL

Vores krop bruger protein til at opbygge muskelmasse. Nar du har KOL, har din
krop brug for ekstra meget protein, ca. 1,5 g protein pr. kilo kropsvaegt.

Ver opmarksom pa, at behandling med prednisolon eger protein-

behovet.

Protein findes iszr i felgende madvarer

ked, fisk, fjerkrae

*g

melk, melkeprodukter, ost
torrede boenner, linser m.m.
nodder

Gode rad til at ege dit proteinindtag

Skriv ned hvad du spiser og drikker pa en dag. Der skal vare proteiner
ved alle maltider, ogsd mellemmaltider. Proteinrige mellemmaltider
kunne f.eks. veere:

Brod med kedpalaeg, skere-, smere-, ryge- eller hytteost, fiskepaleg,
hummus m.m. OBS: Hvis du er undervagtig sa spar pa bredet, spis evt.
palegget uden bred.

Yoghurt, ymer, fromage frais, skyr (fedtfattigt syrnet malkeprodukt
med et meget hojt proteinindhold), grask yoghurt.

Diverse fromager.

Proteindrikke, feerdiglavede eller hjemmelavede.

Koldskal.

Fras med palaegget, gerne 3-4 skiver mager palaeg pa % stk. bred.

Fras med kedet til den varme mad.

Hjemmelavet proteindrik (2 glas)

2 dl kaernemeelk

1 pasteuriseret ag

1 spsk sukker

1 dl fromage frais, ymer, skyr eller kvark

Evt. frugt, frisk eller frossen, fx 200 g jordbaer + 75 g sukker eller 150 g
henkogt ananas + 40 g sukker.

Kom alle ingredienserne i en blender eller brug en stavblender.
Blend til baerrene er helt purerede.

Smag til.

Server drikken i glas enten med ske eller tykt sugeror.
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Bilag 15. Uddrag af Vejledning i anvendelse
af Landsoverenskomstens ydelser fra Fagligt
Udvalg, 2006

0106
Aftalt forebyggelseskonsultation

Ydelsen skal medvirke til malrettet og systematisk forebyggelse, bl.a. over
for de store kroniske folkesygdomme.

Ydelsen skal synliggere og fremme forebyggelsesaktiviteter herunder
bidrage til en bedre livsstil (motion, kost, tobak og alkohol).

Ydelsen kan gives pa legens initiativ.

Ydelsens anvendelse

Der er tale om en i forvejen aftalt konsultation om forebyggelse med et
specifikt forebyggende formal, hvorved den adskiller sig fra den alminde-
lige konsultation o101.

Forebyggelse har ofte karakter af et forleb (opfelgning og fastholdelse)
og kan derfor indebzre flere forebyggelseskonsultationer hos samme pa-
tient. Der kan kun afregnes énydelse 0106 pa samme dag pa samme patient,
uanset om man har dreftet flere forebyggelsestiltag eller forebyggelse af
komplikationer ved flere kroniske sygdomme hos samme patient.

Der er tale om individuel forebyggelse i et mede mellem lege/klinikper-
sonale og patient, hvor patienten pa forhand har accepteret indholdet og
derfor kan forberede sig herpa.

Der skelnes ikke mellem primaer, sekundaer og tertier forebyggelse.

Ydelsen vil oftest vare en opfelgning pa en tidligere gennemfert kon-
sultation, berneundersoegelse eller anden information, der giver anledning
til en sarlig malrettet forebyggelsesindsats.

Ydelsen kan omfatte

Aftalt konsultation vedr. kost, motion, rygning, alkohol og anden misbrug,
fysiske forhold, sociale og psykiske forhold.
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KOL diagnostisering

Andened, hoste,
pibende vejrtraekning,

hyppige luftvejsinfektioner

!

Luftvejsobstruktion
FEV1/FVC <70 %

l

Spirometri
Rentgen af thorax

J

Ingen obstruktion
FEV1/FVC >70 %

\

For astma taler

e FEV1ii % af forventet >70
e Debutalder <40 ar

* Natlige lungesymptomer
e Symptomfrie perioder

¢ Rhinitis-symptomer

e Eosinofilii blod og ekspektorat .

¢ Atopi
e Stor reversibilitet (>soo ml)*
¢ Normal diffusionskonstant

J

For KOL taler

e FEV1ii % af forventet <50

e Debutalder >50 ar

¢ Fraveer af natlige lunge-
symptomer i stabilfasen

¢ Rygning med mange pakkear

Ingen deciderede

symptomfrie perioder

¢ »Emfysem« ved rentgen
eller CT af thorax

* Morgenhoste og eks-
pektoration

¢ Ringe reversibilitet (<2oo ml)

¢ Hypoxami i stabilfasen

e Cor pulmonale

¢ Nedsat diffusionskonstant

Overvej anden lungesygdom
f.eks. lungeinfektion.
Astma er dog stadig en mulighed

KOL behandlingsstrategi

Frase til arskontrol

¢ Diagnoseregistrering e Comorbiditet

e FEV1 % af forventet ¢ Medicinstatus

¢ MRC e Patientdefinerede

e Rygestatus behandlingsmal

e Eksacerbationer ¢ Sygdomsspecifik undervisning
¢ Influenzavaccination pa baggrund af patientens
e BMI informationsbehov (LINQ)

¢ Fysisk aktivitet e Stratificering herunder aftale

MRC-skala

Mild

Moderat Sveer

Meget sveaer

FEV,/FVC <0.70

Tegn pa hypoxami om naste kontrol

il

Ingen andened undtagen ved kraftig anstrengelse

2.

Andened ved hastvark og gang op ad bakke

3-

Garlangsommere end andreisamme alder pga. andened, eller
ma stoppe for at fa luft ved almindelig gang i fladt terraen

. Stopper for at fa luft efter ca. 100 m eller nogle fa minutter

ved gang i fladt terraen

. Kan ikke forlade huset pga. andened eller far andened

ved af- og pakladning

30 % < FEV, <50 %
FEV,/FVC <0.70 af forventet
50 % < FEV, <80 %

FEV,/FVC <0.70 af forventet

FEV,280 % af
forventet

Reduktion af risikofaktorer, influenzavaccination
Korttidsvirkende bronkodilatator ved behov

+ evt. en eller flere langtidsvirkende bronkodilatatorer
+ evt. rehabilitering

+ inhalationssteroid ved gentagne
eksacerbationer

Korttidsvirkende bronkodilatator ved
behov

Pneumokokvaccination




Anbefalede undersogelser ved diagnosticering

og opfelgning af patienter med KOL

Hyppigheden af KOL-kontroller afhanger af sygdommens sveaerhedsgrad (jf.
kap. om stratificering), og individualiseres i forhold til den enkelte patients
behov. Det anbefales at tilbyde patienten en arlig status for KOL- sygdommen
samt en planlagning af behandlingen. Behandlingsmalene individualiseres og
udarbejdes sammen med patienten.

3-6 mdr. Ars-
Diagnose kontrol kontrol

Diagnosen bekraftet ved spirometri
(FEV,/FVC < 70%) efter bronkodilatation V

Reversilitetstest for bronkodilatator v

Sveerhedsgrad pa baggrund af dagens
spirometri efter bronkodilatation

(FEV, i % af forventet veerdi) (V) v

Tobaks- og erhversanamnese

Rentgen af thorax

Hb, L+D

Haematokrit

S-alfa-1-antitrypsin

2|2 |2 |2 |2 |2 |2 (2 (2|2 |2 |2 |22

Elektrokardiogram (ekg)

Dyspnegrad, MRC-verdi (V)

Rygestatus

Eksacerbationer det sidste ar

Influenzavaccination

BMI, ernaringstilstand

Fysisk aktivitet

Tegn pa hypoxami (SAT-maling) (V)

Comorbiditet (specielt mb. cordis, osteo-
porose, depression/angst)

Medicinstatus v (V) v

Egenomsorg, patientdefinerede behandlings-

mal (udfyldes i samarbejde med patienten) v v
Inhalationsteknik kontrolleret v v v
Behandlingsplan udleveret v (V)
Patientvejledning udleveret Y (V)
Plan for videre opfelgning v (V) v

Henvisning til sygehus
Aktuelle henvisningsarsag + seneste arskontrol + revideret medicinstatus

Henvisning til KOL-rehabilitering

Ikke alle KOL-patienter i niveau 2 eller 3 kan deltage i fysisk traening. For at
fa fuldt udbytte af treeningen og for at undga at traeningen udger et risiko-
moment for patienten, skal den henvisende l=ge sikre at:

¢ Patienten ikke har vaesentlige sygdomme i bevageapparatet, som be-
grenser funktionsniveauet i sa stor en grad, at det er bevaegeapparatet
og ikke andened, som er den limiterende faktor.

* Patientenikke har ustabil angina pectoris eller hamodynamisk betydende
aortaklapstenose

Henvisning ber indeholde oplysning om sygdommens svaerhedsgrad:

¢ FEV, % forventet efter bronkodilatator
e MRC23

* Rygestatus

* Hyppighed af eksacerbationer

e Revideret medicinstatus

KOL stratificering

Niveau 1: Patienter som kan ses af praktiserende lzege til arskontrol og derudover

efter behov.

Patienter med mild til moderat KOL og MRC-grad 1-2 ber opfordres til regelmaes-

sig fysisk aktivitet.

Niveau 2: Patienter som ber felgesintensivt af praktiserende lzege (arskontrol samt
3-6-maneders kontroller efter behov). Kan periodevis eller permanent felges i lun-
gemedicinsk ambulatorium, afhangig af om tilstanden er stabil og af graden af an-
dened, antallet af eksacerbationer, hypoxami, ernaringsstatus og comorbiditet.

Patienter med MRC-grad 3 (eller hejere) ber have tilbud om rehabilitering, der
kan finde sted entenikommunalt regi eller pa hospitalet, afhangig af om tilstanden
er stabil og af de lokale rehabiliteringstilbud.
Niveau 3: Patienter som ber felges i lungemedicinsk ambulatorium med halvarlige
kontroller samt efter behov afhangig af tilstandens stabilitet. Patienter med hjem-
meilt skal kontrolleres i hospitalsregi.

Disse patienter ber have tilbud om KOL-rehabilitering i hospitalsregi.

Vejledende stratificering

niveau 3,
niveau 1, niveau 2, lungemedicinsk
Kriterium almen praksis alternerende ambulatorium
FEV1 Mild og moderat KOL Svear KOL Meget svaer KOL

(i % af forventet FEV, 250 % af for-

30 % < FEV, <50 % FEV, <30 % af

og i stabil fase) ventet vaerdi af forventet vaerdi forventet vaerdi
MRC 1-2 3 475
(dyspnegrad)

For patienter, som er i Niveau 2, taler felgende karakteristika for tilknytning til

lungemedicinsk ambulatorium:

e Flere indleggelseskravende eksacerbationer

* Hypoxami <92 %

e BMI <20,5 og/eller utilsigtet vaegttab
* Betydende pulmonal eller kardiel comorbiditet: f.eks. bronkieektasi, lunge-

cancer, hjerteinsufficiens (se afsnit om comorbiditet)

* Problemer med inhalationsteknik, herunder behov for inhalationsapparat

KOL og iltbehandling

Hvem ber screenes for hypoxami?

¢ Patienter med meget svaer luftvejsobstruktion
(FEV, < 1,0 eller FEV, < 40 % af forventet verdi)
e Patienter med andened i hvile eller ved ganske sma anstrengelser

¢ Patienter med cyanose

* Patienter med hamatokrit >55 %
* Patienter med perifere edemer

e Patienter med halsvenestase

Maling af iltmatning med pulsoximeter

Ilitmaetning Tolkning Handling
S.0,295 % Normal

S.0, 292 %, alder 275 ar

92 % < S,0,<95 % Ikke behandlings- Opfelgning

kraavende hypoxami

90 % £ S,0, €92 %

Grazone

Henvises til A-punktur

S.0, <90 %

Behandlingskravende
hypoxami

Henvises til A-punktur

S,0, <90 % hos KOL-patient
med akut eksacerbation

Behandlingskravende
hypoxami

Overvej indlzeggelse

90 % < S,0, <92% hos KOL-
patient med hjemmeilt

Kan veare passende
for patienten

Las epikrise fra lunge-
mediciner. Overvej
oget iltflow - obs. P,CO,

92 % < S,0, <96 % hos KOL-
patient med hjemmeilt

Passende niveau

U=ndret iltflow

S,0, >96 % hos KOL-patient
med hjemmeilt

litflowet for hejt

Overvej reduceret
iltflow
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	KOL: KOL
	Tekst9: (2 glas)
	Tekst10: 2 dl kærnemælk
	Tekst11: 1 pasteuriseret æg
	Tekst12: 1 spsk sukker
	Tekst13: 1 dl fromage frais, ymer, skyr eller kvark
	Tekst14: Evt. frugt, frisk eller frossen, fx 200 g jordbær + 75 g sukker eller 150 g henkogt ananas + 40 g sukker.
	Tekst18: .
	Tekst19: 
	Tekst24: •
	Tekst25: Antikolinergiske inhalatorer. Der er foreløbig kun registreret ét prærarat: Tiotropium (Spiriva). 


