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1. Introduktion

1.1 Formal

Hermed udgiver Sundhedsstyrelsen anbefalinger for tvaersektorielle forlgb for mennesker med
KOL. Det er en opdatering af de hidtidige KOL-anbefalinger fra 2007 (1).

Anbefalingerne skal medvirke til at gge kvaliteten af tidlig opsporing, behandling, rehabilite-
ring, palliation og opfalgning i forhold til mennesker med KOL.

Anbefalingerne er henvendt til sundhedsfaglige ledere, planlaeggere og sundhedspersonale,
der beskaeftiger sig med mennesker med KOL - pa sygehusene, i almen praksis og specialleege-
praksis samt i kommunerne.

Det forventes, at de opdaterede anbefalinger indarbejdes i de regionale forlgbsprogrammer
for mennesker med KOL. Disse blev oprindeligt udarbejdet og implementeret pa baggrund af
de tidligere KOL-anbefalinger og en vejledning fra Dansk Selskab for Alimen Medicin (DSAM),
’KOL i Danmark’ (2). Forlgbsprogrammerne blev implementeret med sundhedsaftalerne 2011-
2014. Et af resultaterne var etableringen af en arskontrol for mennesker med KOL.

Til trods for, at begge udgivelser og dermed forlgbsprogrammerne, omfattede den tidlige op-
sporing ved hjaelp af spirometri og pa opfalgning ved indfgrelse af arskontrol, vurderes det i
dag, at mennesker med KOL fortsat diagnosticeres for sent, og at alle ikke far tilouddene, der
kan medvirke til at bremse sygdomsudviklingen.

1.2 Vidensgrundlag

Opdateringen af anbefalingerne er foretaget pa baggrund af den foreliggende evidens, der
blandt andet indgar i eksisterende nationale kliniske retningslinjer (Sundhedsstyrelsens om re-
habilitering af patienter med KOL (3) og Radet for Anvendelse af Dyr Sygehusmedicin RADS
behandlingsvejledning om KOL (4)) samt viden om god praksis. Der er i forbindelse med opda-
teringen tillige foretaget en litteratursggning og gennemgang af udvalgt litteratur.

Anbefalingerne er ligeledes blevet kvalificeret af en arbejdsgruppe, Sundhedsstyrelsen har haft
nedsat. Arbejdsgruppens kommissorium og medlemmer fremgar af bilag 2 og 3.

1.3 Lasevejledning

Den resterende del af kapitel 1 beskriver sygdomsomfang og arsager til KOL, ligesom der ggres
rede for sygdomsudviklingen, forlgbet og de skonomiske konsekvenser af sygdommen.

Kapitel 2 indeholder faglige anbefalinger for tidlig opsporing af KOL herunder afgransning af
malgruppen og anvendelse af forskellige former for spirometri. Diagnostik og udredning af

sygdommen gennemgas, og der gives anbefalinger for stratificeringen pa populationsniveau,
medens kapitel 3 omhandler anbefalinger for den farmakologiske behandling af sygdommen.

| kapitel 4 beskrives herefter anbefalingerne for indsatser i forbindelse med sundhedsfaglig re-
habilitering. Anbefalingerne for kvalitetssikringen af indsatserne er samlet i et faelles afsnit
sidst i kapitlet.
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Kapitel 5 omhandler faglige anbefalinger for den palliative indsats til patienter med KOL.

Kapitel 6 ggr rede for anbefalinger i forbindelse med opfglgning af patienter med KOL i forhold
til sdvel indhold og hyppighed som placering.

Endelig udstikker kapitel 7 anbefalinger for organiseringen af indsatsen i forhold til opgaver og
ansvar.

1.4 Sygdomsomfang og —érsag

1.4.1 Forekomst

Det estimeres, at cirka 165.000 dansker per 1. januar 2014 enten havde veeret i kontakt med
sygehusvaesnets pa grund af KOL eller var i behandling med KOL-specifik medicin (5). En tidli-
gere opg@relse har vist, at mellem 100.000 og 120.000 danskere er i medicinsk behandling for
KOL (6). Opgorelser baseret pa medicinforbrug og sygehuskontakter medtager kun personer
med kendt KOL.

Pa baggrund af de kgbenhavnske befolkningsundersggelser, Herlev-@sterbroundersggelsen (7)
og en Nordjysk patientundersggelse (8) skgnnes det, at omkring 320.000 mennesker i Danmark
opfylder de spirometriske kriterier for KOL. Det vil sige, at de har en grad af lungefunktions-
nedsaettelse, som er forenelig med sygdommen men uden, at de alle er diagnosticeret (se ogsa
kap. 2.3.3) (9).

Diskrepansen mellem de skgnnede ca. 320.000 mennesker med KOL og de cirka 165.000, som
behandles for KOL, kan skyldes flere faktorer:

e  Mange mennesker har betydende lungefunktionsnedsaettelse og symptomer men uden at
have faet stillet diagnosen KOL, og de er derfor ikke i relevant medicinsk behandling (un-
derdiagnosticerede patienter)

e  Mange mennesker, der kun har sygdommen i sa let grad, at den ikke giver symptomer har
ikke behov for medicin, men vil for nogens vedkommende kunne have gavn af forebyg-
gende tiltag, som primeert vil omfatte hjaelp til rygestop, saledes at sygdommen ikke ud-
vikler sig yderligere.

Blandt de mennesker, som i Herlev-@sterbroundersggelsen (7) og den Nordjyske patientun-
dersggelse (10) fik pavist sveer KOL ved lungefunktionsmaling (FEV,/FVC <0,7 og FEV; under 50
pct. af forventet vaerdi) var 40 pct. ikke i medicinsk behandling. Forklaringen pa dette kan vae-
re, at sygdommen udvikler sig gradvist, saledes at de vaenner sig til deres symptomer samt be-
graenser og tilpasser deres dagligdagsaktiviteter i et omfang, sa symptomerne ikke opstar, fx
ved en meget stillesiddende livsform. Derved far mange mennesker med KOL kontakt til egen
lege relativt sent i forlgbet, og typisk fgrst nar sygdommen er sa fremskreden, at en betydelig
del af lungefunktionen allerede er gaet tabt.
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Sammenlignet med de fleste andre lande i verden er forekomsten af KOL i Danmark meget hgj.
Dette tilskrives at de personer, som blev fgdt i tiden omkring anden verdenskrig, har haft en
hej forekomst af rygning, nu er nadet den alder, hvor sygdommen slar igennem med den hgje-
ste incidens (11). Der har imidlertid igennem de sidste 30 ar vaeret et jaevnt fald i antallet af ry-
gere, sadan at der ultimo 2014 var 21 pct. af den voksne danske befolkning som rgg tobak, 17
pct. som daglige rygere og heraf 7 pct., der r@g 15 cigaretter eller flere dagligt. Umiddelbart er
det forventeligt, at antallet af nye tilfaelde af KOL vil falde fremover, men da antallet af storry-
gere falder betydeligt langsommere end antallet af rygere, betyder det, at KOL-incidensen ikke
ngdvendigvis vil falde i samme omfang, som faldet i antallet af rygere.

1.4.2  Sygelighed

Etablering af Dansk Register for KOL (DrKOL) i 2008, har muliggjort en bedre monitorering af
de hospitalsbaserede aktiviteter omkring KOL. | de seneste ar er DrKOL blevet udvidet til ogsa
at omfatte almen praksis, saledes at det nu er muligt at monitorere antallet af de arskontroller
for KOL, som gennemfgres der.’

KOL er en af de hyppigste indleeggelsesarsager pa medicinske afdelinger. Antallet af indleeggel-
ser har veeret nogenlunde stabilt de senere ar efter en flerdobling af indlaeggelserne op gen-
nem 1990-erne, dog med en klart stigende tendens siden 2009. Af Landspatientregisteret
(DrKOL) fremgar, at der i 2014 var i alt 23.713 indlaeggelser, hvor KOL var angivet som den pri-
maere diagnose (det vil sige diagnosen KOL eller diagnosen akut respirationssvigt som fglge af
KOL)? Der er uzendret flere kvinder end maend, der indlaegges med KOL.

KOL-indlzeggelser 2000 - 2014

25.000

20,000 _____,____\__ /_

15.000

10.000

5.000

200020012002200320042005200620072008200920102011201220132014

= KOL indlaeggelser¥ = Kyinder Maznd

Figur 1. Indlaeggelser med KOL i Danmark 2000-2014. Landspatientregisteret per 10. maj 2015, Sundhedsdata-
styrelsen.

! DrkoL p& Sundhed.dk
2 Sundhedsdatastyrelsen. Indlaeggelse med enten aktionsdiagnose DJ44* eller aktionsdiagnose DJ96* kombineret

med bidiagnose DJ44*.
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Ved op mod 50.000 indlaeggelser’ var KOL registreret som enten aktionsdiagnose (den primae-
re diagnose) eller bidiagnose (den bidragende sekundaere diagnose (fx lungebetaendelse, hvor
KOL er den bidragende arsag).
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Figur 2. Indlaeggelser med KOL i Danmark 2000-2014 med KOL som aktionsdiagnose og bidiagnose. Landspati-
entregisteret per 10. maj 2015, Sundhedsdatastyrelsen.

* Naesten 33.000 indlaeggelser opgjort i DrkOL, som definerer et lidt smallere diagnosekode udtraek.
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Danmark ligger ogsa hgjt i antallet af indlaeggelser pa grund af KOL sammenlignet med de fle-
ste andre europeeiske lande (Eurostat) (Figur 3).

Indl=eggelser pr. 100.000 Ovrigelande [ Danmark

Fl SE NO DE GE DK

Anm. Opgerelsener kens-og aldersstandardiseret og afgraenset til
personer over 15 ar. Data for Danmark er fra 2009,

Figur 3. Indlaeggelser af KOL i Danmark sammenlignet med andre europaiske lande.

Den gennemsnitlige indleeggelse med KOL varer cirka 5,4 dage uden betydende variation imel-
lem regionerne. Cirka 19 pct. af patienterne, som udskrives, bliver genindlagt inden for de ef-
terfglgende 30 dage, og igen uden betydende regionale forskelle (Dansk Register for KOL
2014).

| 2014 var der i alt cirka 50.000 ambulante hospitalskontakter, hvor KOL var den primaere diag-
nose. Blandt dem udggr cirka 42.000 kontakter egentlige ambulante besgg4, som var fordelt
pa cirka 17.000 enkelte patienter. Tidligere opggrelser viser, at cirka 30 pct. af de patienter,
som fglges ambulant, fortsat ryger, mens kun 3 pct. er aldrig-rygere (12). Opggrelse fra DrKOL
viser, at cirka 60 pct. af de ambulante patienter opfylder kriterier for at blive henvist til rehabi-
litering.

I almen praksis blev der i 2014 gennemfgrt cirka 13.000 arskontroller. Dette tal deekker over
betydende underrapportering. Antallet af arskontroller vil sandsynligvis stige fremover i takt

* Ambulante bespg/kontakter pa sakaldt ‘"KOL-ansvarlige’ ambulatorier, dvs. ambulatorier i Danmark, som efter eg-
ne oplysninger normalt varetager behandling og pleje af patienter med KOL. Der skal veere sikkerhed for, at arsagen

til kontakten er KOL og ikke anden sygdom.
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med, at flere praksisser bliver tilkoblet KOL-datafangst. Generelt er patienterne, som ses i al-
men praksis, mindre syge end de, der fglges pa sygehusene. Cirka 40 pct. er rygere (13).

Der er ikke et landsdaekkende overblik over antallet af personer med KOL, som deltager i
kommunernes forebyggelses- og rehabiliteringstiloud, men stort set alle kommuner har i 2015
specielle tilbud til patienter med KOL5. En del kommuner indberetter til en KOL-
rehabiliteringsdatabase ("KOALA-databasen’. Der arbejdes i den forbindelse pa en Igsning, hvor
data om rehabilitering i stedet indsamles via DrKOL).

Erhvervsaktive personer med KOL har arligt cirka 180.000 flere sygedage end erhvervsaktive
personer uden KOL, og KOL er arligt arsag til cirka 270 nytilkendte fgrtidspensioner (14). Der er
en klar social gradient i sygeligheden af KOL. | en rapport fra Kgbenhavns Universitet estimeres
saledes, at KOL er den sygdom, som bidrager mest til den sociale ulighed i sundhed i Danmark
(Figur 4) (15), (16).

Ulighed Gennemsnit

DALY per 1000 DALY per 1000

(rangordning)
KOL 1,5 16,4 (2)
Hjertesygdom 10,9 175(1)
Mb. Alzheimer (demens) 59 9,0 (5)
Lungekraeft 3,5 9.5 (4)
Depression 33 70(7)
Alkoholafhaengighed 2,6 4,0(12)
Horenedsaettelse 2,4 73 (6)
Diabetes 2,2 53 (9)
Levercirrose 17 3,5(14)
Slagtilfzelde 16 10,1 (3)
Alle diagnoser 54,5 192,8

Figur 4. Betydning af forskellige sygdomme for DALY (disability adjusted life years) pr. tusind, hvor sygdoms-
byrden sammenlignes mellem de 50 pct., som har kortest og laengst uddannelse i 2010.

Der er ligeledes en social gradient med hensyn til prognosen af KOL. Saledes har personer med
kortest uddannelse en hgjere risiko for akut forvaerring (eksacerbation) og indlaeggelse end
personer med laengere uddannelse, ogsa nar der korrigeres for den medicinske svaerhedsgrad
af sygdommen (17).

1.4.3 Dedelighed

I 2010 var KOL den tredje-hyppigste dgdsarsag pa verdensplan (18), og i Danmark er dgdelig-
heden af KOL meget hgj. | 2013 dgde knap 3.500 danskere med KOL som den tilgrundliggende
d@dsarsag (det vil sige den primaere arsag til dgéden), og antallet har vaeret svagt stigende siden
2002 (figur 5).

> Lungeforeningens opggrelse
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Antal KOL-dgdsfald 2002-2013
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Figur 5. Antal KOL-dgdsfald hos mand og kvinder i Danmark 2000-2013. (Dedsarsagsregisteret pr 7. juli 2015.
Sundhedsdatastyrelsen).

Derudover er KOL anfgrt som medvirkende dgdsarsag ved cirka 2.000 dgdsfald (figur 6).

KOL-dagdelighed, kvinder, aldersstandardiserede rater
pr. 100.000

100,0
80,0
60,0
40,0

20,0

0,0
2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

H Tilgrundliggende B Medvirkende

KOL-dgdeligehed, meend, aldersstandardiserede rater
pr. 100.000
150,0

100,0

50,0

0,0
2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

m Tilgrundliggende  m Medvirkende

Figur 6. Tilgrundliggende og medvirkende KOL-dadelighed. Aldersstandardiserede rater, kvinder og mand.
Dadsarsagsregisteret pr 8. juli 2015. Sundhedsdatastyrelsen).
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Danske kvinder har 3,7 gange hgjere risiko for at dg af KOL end gennemsnittet i EU. Det svarer
til den hgjeste dgdelighed i EU.

Danske maends har i denne sammenhaeng kun 1,7 gange hgjere risiko for at dg af KOL end
gennemsnittet i EU.

Dgdeligheden i de forskellige aldersgrupper er forskellige og afspejler blandt andet forskellen i
rygemgnsteret mellem maend og kvinder gennem arene.

| modsaetning til opggrelsen i anbefalingerne fra 2007 ses nu en faldende dgdelighed af KOL i
aldersgruppen 65-74 ar hos savel maend og kvinder, ligesom der de seneste ar er lige sa mange
kvinder som maend i aldersgruppen 75-84 ar, der er dgde af KOL. | aldersgruppen 85+ ses fort-
sat en stigende dgdelighed, og hvor dobbelt sa mange maend som kvinder dgr af sygdommen
(figur 8). Man kan tale om, at der har vaeret en generationsafhaengig bglgetop, medens fremti-
den ser mere positiv ud. Opggrelsen her er dog ikke fuldt ud sammenligelig med opggrelsen i
anbefalingerne fra 2007, hvor flere diagnosekoder indgik.
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KOL dedsfald i Danmark. alder 65-74 ar Rater pr. 100.000
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Figur 8. Aldersbetinget dedelighed af KOL i Danmark fra 200 — 2013; mand og kvinder 65-74 ar, 74-84 ar og 85+.

De personer, som dgr pa grund af KOL, har typisk et meget lavt lungefunktionsniveau og har
haft en del indlaeggelser i arene forud for deres dgd. En mindre andel (6,5 pct.) har ikke haft
andre KOL-relaterede indlaeggelser, fgr den indlaeggelse hvor dgden indtraf (19). Omkring 66
pct. af dgdsfaldene finder sted pa sygehus, 15 pct. pa plejehjem og cirka 15 pct. i eget hjem.
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Kun cirka fire pct. af patienterne har inden dgden faet bevilget terminaltilskud, mens det til-
svarende tal for fx patienter med lungekraeft er 55 pct. (20).

Flertallet af patienter med sveer KOL dgr ikke af selve sygdommen, men af andre lidelser som
fx hjertesygdom, lungekraeft og andre rygerelaterede sygdomme (20). Opggrelser fra DrKOL vi-
ser, at mortaliteten inden for 30 dage efter den akutte indlaeggelse for KOL er pa cirka 10 pct.,
uden betydende regionale forskelle. | 11 pct. af indleeggelserne, hvor den medicinske behand-
ling er utilstraekkelig, behandles de akut indlagte patienter med KOL med en maskerespirator
(NIV: non-invasiv ventilation). | disse tilfeelde er dgdeligheden betydeligt hgjere og ligger pa
cirka 25 pct. indenfor 30 dage efter udskrivelsen (21).

1.4.4  Arsager til KOL

Den vigtigste arsag til KOL i Danmark er tobaksrygning, og cirka 85 pct. af alle tilfaelde af syg-
dommen kan tilskrives dette. | dag regner man med, at op mod halvdelen af livslange rygere vil
udvikle KOL og hos halvdelen af dem vil KOL blive klinisk betydende (Figur 9) (22). Det vil sige,
at cirka 25 pct. af alle rygere far symptomgivende KOL, som vil reducere deres livskvalitet be-
tydeligt.
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Figur 9. Udvikling af KOL i @sterbroundersggelsen i labet af 25 ars observation i relation til om personen har
vaeret ryger, og hvornar vedkommende holdt op med at ryge (indenfor 5 ar, 5-15 ar efter start af observation, 15-
25 ar efter start af observation). Svaer KOL er hvis FEV1 er under 50 pct. af forventet vardi, Moderat KOL: FEV1
er mellem 50-80pct. af forventet vaerdi, mens mild KOL indicerer FEV1 over 80 pct. af forventet vaerdi (9).

Udvikling af KOL er karakteriseret ved relativ langsom progression over artier. Den vigtigste
lungefunktionsparameter, forceret ekspiratorisk volumen i det fgrste sekund (FEV,), er nedsat
ved KOL.

| de seneste ar er opfattelsen af, hvordan KOL udvikles blevet modificeret. Tidligere mente
man, at KOL udelukkende blev udviklet ved, at det aldersbetingede fald i FEV1 i alderen fra cir-
ka 20 til 65 ar var hurtigere blandt de personer, som udviklede sygdommen, end blandt raske
(23).

Nyere undersggelser tyder imidlertid pa, at sygdommen har udviklet sig hos en betragtelig an-
del af menneskene med KOL, til trods for at FEV1-tabet over tid var naesten normalt, mens de-
res maksimale lungefunktion i den yngre voksenalder var mindre end blandt raske (se figur 10)
(24), (25).

Arsager til den manglende vaekst af lungefunktionen er ikke fuldt afklarede, men faktorer som
medfgdt lungefunktionsnedseettelse, astma, anden lungesygdom i barndommen, passiv ryg-
ning samt indendgrs og udendgrs luftforurening formodes at spille ind (24), (25), (26). Saledes
har personer, som allerede i den tidligere voksenalder har nedsat FEV1 en gget risiko for at ud-
vikle KOL senere i livet, iseer hvis de ryger tobak (27).
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KOL forekommer ogsa hos mennesker, der aldrig har rgget, men i disse tilfaelde er sygdommen

mildere, end hvis den skyldes rygning, og prognosen er bedre® (28). Det er uklart, hvad syg-
dommen i disse tilfeelde skyldes, men formentlig er mange tilfeelde forarsaget af ikke erkendt
astma eller faktorer, som i barndommen har bidraget til mangelfuld udvikling af lungerne, fx
for tidlig fedsel eller hyppige lungeinfektioner i barndommen (Figur 10) (24), (25).

Erhvervsmaessig udsaettelse for luftvejsirritanter (rgég, damp, stgv) og iseer i kombination med
tobaksrygning kan medvirke til udvikling af KOL (29).

De vigtigste risikoerhverv og erhvervsmaessige eksponeringer er anfgrt i henholdsvis tabel 1 og
2.

® Andelen af aldrig-rygere, som behandles ambulant for KOL i danske hospitalsambulatorier er cirka tre pct. (Dansk
Register for KOL: link til sundhed.dk)
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Ammunitionsarbejder

Arbejde i landbrug (fx landmand, landbrugsmedhjaelper, markarbejder, fierkraeavler)
Asfaltarbejder

Autolakerer

Bogbinder

Brandmand

Bager, moller

Blikkenslager, rerlaegger

Bygningsarbejder (fx temrer, murer, murerarbejdsmand, tagdaekker, gulvlaegger,
isolatar)

Cementarbejder (fx betonstaber)

Gadefejer

Havnearbejder

Maler (fx sprojtemaler, autolakerer, skiltemaler, skibsmaler)
Metalsliber

Renovationsarbejder

Regdykker

Stenhugger

Skorstensfejer

Steberiarbejder

Stalarbejder

Svejser

Teglvaerksarbejder

Trae- og mebelindustriarbejder

Tabel 1. De vigtigste risikoerhverv for KOL i Danmark.

Risikofagene er valgt ud fra kendskab til typiske eksponeringer i faget.

Organisk stgv Uorganisk stgv Dampe/rgg Metaller

Dyr, planter, foder| Byggestgv (ce-

. . Svejser Cadmium
(landbrug) ment, isolering) Vejserog '
Mel, korn Kvarts Bilos, os fra asfalt| Vanadium
Traestgv Asbest Brandrgg

B | isk Igs-
OmL.J d, andet Kulstav O.rganls‘ e oplgs
tekstilstgv ningsmidler

Jord (landbrug,
maskinstations- Isocyanater
arbejder)

Tabel 2: De vigtigste typer af erhvervsmassige eksponeringer, som er dokumenterede risikofaktorer for acce-
lereret tab i lungefunktion og/eller KOL.

ANBEFALINGER FOR TVARSEKTORIELLE FORL@B FOR MENNESKER MED KOL SIDE 16/105



Udenddgrs og indendgrs luftforurening bidrager kun i mindre grad til udvikling af sygdommen i
Danmark, men personer med KOL er mere fglsomme for luftforurening, som kan udlgse en
akut forvaerring (30).

1.4.5 Sygdomsudvikling og —forleb

Ved KOL ses en kronisk beteendelsestilstand i luftveje og lungevaevet, som medfgrer tiltagende
luftvejsforsnaevring og gradvis pdelaeggelse af de sma lungeblzerer (alveoler) hvor luftudveks-
lingen (diffusionen) finder sted. Sygdomsprocessen streekker sig typisk over mange ar. De pato-
logiske forandringer ses bade i de store luftveje, de sma luftveje og i alveolerne. | de store luft-
veje ses overfladecellerne at andre sig (epitelmetaplasi) med gdelaeggelse af de sma fimrehar
og gget vaekst af de slimproducerende kirtler. Dette fgrer til hoste pa grund af ophobning af
slim, som danner grobund for bakterier, hvilket gger risikoen for lungeinfektioner. De mindre
luftveje er forsnaevrede og i nogle tilfeelde helt lukkede, hvilket besvaerer vejrtraekningen, da
det kraever flere kraefter at traekke vejret igennem snzevre luftveje. Lungeblaererne udvides og
gar til grunde, hvilket betyder, at overfladen mindskes, hvorved kapaciteten af luftudvekslin-
gen (diffusionskapaciteten) reduceres. Det betyder, at ilttransporten til blodet bliver darligere,
hvilket er med til at nedsaette arbejdskapaciteten. Egentlig iltmangel i hvile opstar dog som re-
gel meget sent i sygdomsforlgbet, hvor lungefunktionen er betydeligt nedsat (typisk FEV1 un-
der 30 pct. af normalvaerdien).

Symptomerne ved KOL udvikles som regel gradvist og viser sig som hoste og opspyt af slim fra
luftvejene. Efterhdanden kommer der tiltagende andengd, som iszer viser sig ved fysisk anstren-
gelse. Da det er staerkt angstprovokerende, vil mange patienter helst undga at anstrenge sig og
bruger derfor musklerne mindre og mindre. Ind imellem kommer der pludselige forvaerringer
(eksacerbationer), som typisk skyldes en tilstedende lungeinfektion.

Eksacerbation i KOL defineres som en leengerevarende forveerring af patientens tilstand fra
stabil tilstand og ud over normal dag-til-dag variation, der er akut indsattende, og som ngd-
vendigggr en @&ndring i patientens faste medicin (31). Det er ikke en praecis definition, men for
praktiske formal medfgrer en eksacerbation, at patienten oplever mere andengd, gget mang-
de af opspyt fra lungerne og gget betaendt opspyt (32). Ofte vil der ogsa veere feber, hvaesende
eller pibende vejrtreekning, hurtig puls og hurtig respirationsfrekvens. En del patienter oplever
frygt for ikke at kunne fa luft nok.

Arsagen til de fleste eksacerbationer er infektion med virus, bakterier eller med begge dele. De
mest almindelige luftvejspatogene bakterier hos KOL-patienter er Haemophilus influenzae,
Streptococcus pneumoniae og Moraxella catarrhalis. Hos patienter med svaer KOL, som har
haft mange gentagne eksacerbationer, skifter bakteriefloraen og ofte ses Pseudomonas aeru-
ginosa og Stenotrophomonas maltophilia, mens pneumokokker forekommer sjaeldnere (33).
Ved eksacerbation ses gget inflammation i luftvejene som fg@lge af kroppens respons pa infek-
tionen. Lignende inflammation kan ses, hvis patienten bliver udsat for luftvejsirritation som
felge af luftforurening. Nogle eksacerbationer udvikler sig meget pludseligt, mens andre har en
mere gradvis udvikling (34).
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Patienter med KOL kan ogsa opleve en akut forvaerring i tilstanden som fglge af andre tilstg-
dende komplikationer som sammenklappet lunge (pneumothorax), blodprop i hjerte eller lun-
ge eller hjerterytmeforstyrrelse. Disse tilstande opfattes som vigtige differentialdiagnoser til en
eksacerbation og behandlingen af dem vil ikke blive omtalt her. Lungebetaendelse opfattes hel-
ler ikke som en eksacerbation, men der kan vaere en glidende overgang imellem de to tilstan-
de, da nogle af de bakterielle eksacerbationer kan udvikle sig til egentlig lungebetaendelse,
som defineres ved nytilkommet infiltrat pa rgntgenbilledet af lungerne.

Som sygdommen udvikler sig, tilstgder der ofte tab og sveekkelse af muskelmassen pa grund af
inaktivitet, og mange patienter med moderat KOL har derfor betydeligt svagere muskler end
raske pa samme alder. Fx er den store larmuskel (Qadriceps femoris) i gennemsnit kun halv sa
steerk og udholdende hos en patient med KOL sammenlignet med en tilsvarende uden KOL
(35). Den samme sveekkelse rammer knoglerne, og knogleafkalkning (osteoporose) er en me-
get hyppig fglgetilstand ved KOL, som gger risikoen for knoglebrud (36). Ud over inaktivitet bi-
drager tobaksrygning og behandling med binyrebarkhormontabletter ogsa til at gge risikoen
for udvikling af osteoporose.

Foruden osteoporose optraeder hjertesygdom, depression og lungekraeft ogsd med hgj hyp-
pighed blandt patienter med KOL og denne multimorbiditet ggr, at det kan vaere svaert at opna
tilfredsstillende resultater af en ellers optimal KOL-behandling.

Den aftagende mobilitet, som patienter med KOL oplever, kan ende i tiltagende social isolation
med de fglelsesmaessige konsekvenser, det kan indebare. Studier rapporterer saledes ogsa en
hgj forekomst af depression blandt personer med KOL (37).

Der kan saledes opsta en uhensigtsmaessig progredierende udvikling som vist i figur 11.

Konsekvenser af KOL for individ

KOL
— 1

Exacerbationer

Luftvejsforsnasvring

N~

—— Andenad — —__,__\_\
Dekonditionering
Reduceret
— | funktionsniveau | ——

1

Darlig livskvalitet

"
Syadomsprogresion

Figur 11. Konsekvenser af KOL
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1.4.6 Okonomiske konsekvenser af KOL

Pa grund af den hgje forekomst og de mange hospitalsindlaggelser er sygdommen KOL dyr for
det danske samfund. Det skgnnes, at de samlede ekstra behandlingsomkostninger pa grund af
KOL belgber sig til cirka 3,345 mia. kr. om aret. Stgrsteparten gar til de akutte indlaeggelser,
men der er ogsa en del udgifter til laegemidler (cirka 700 mio. kr. arligt) (38), (39). Hertil kom-
mer kommunale plejeudgifter pa cirka 2 mia. kr. arligt og de arlige offentlige overfgrselsudgif-
ter, primeert fgrtidspensioner, til KOL-patienter, der belgber sig til cirka 1,345 mia. kr. arligt
(39). Det arlige samfundsgkonomiske tab pa grund af tabt eller reduceret arbejdsevne blandt
patienter med KOL er cirka 3 mia. kr.

Nye analyser baseret pa danske registre har kortlagt de gkonomiske konsekvenser af KOL for
samfundet, for den sygdomsramte og for aegtefzellen i perioden 1998-2010. Allerede i flere ar
inden patienten far sin fgrste hospitalskontakt pa grund af KOL, har personer, som udvikler
sygdommen, og deres aegtefeeller en markant mindre tilknytning til arbejdsmarkedet og lavere
Ignindkomst, mens samfundets udgifter til personer med KOL er omkring dobbelt s hgje
sammenlignet med alderssvarende borgere uden KOL (40), (41). Figur 12 viser de totale sund-
hedsudgifter til borgere med og uden KOL.

Health expenses total

14,000
12,000 COPD
10,000 s Control
8,000
6,000

2,000

1109 8 7 6 54321012 345U46728 9101l
Year

Figur 12. Sundhedsudgifter til borgere med KOL I relation til det ar, hvor diagnosen blev stillet (Ar 0) (40)
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2. Opsporing og diagnostik af KOL

Anbefalinger
Der tilbydes spirometri (lungefunktionsundersggelse) til personer over 35 ar der:

o ryger eller er eks-rygere og har et eller flere langvarige lungesymptomer eller hyppi-
ge luftvejsinfektioner

er udsat for lungeskadelige stoffer pa arbejdspladsen og har et eller flere langvarige

lungesymptomer eller hyppige luftvejsinfektioner, samt en vurdering af om arbejdet
er en betydende faktor for udvikling af KOL. | givet fald overvejes henvisning til Ar-
bejds- og Miljgmedicinsk klinik samt anmeldelse til Arbejdstilsynet

har et eller flere langvarige lungesymptomer eller hyppige luftvejsinfektioner, ogsa
selv om de ikke har vaeret udsat for skadelig eksponering (rygning eller arbejdsmaes-
sig udsaettelse for lungeskadelige stoffer)

med henblik pa at fa stillet diagnosen KOL rettidigt. Personer med lungesymptomer, der
har andre risikofaktorer for udvikling af KOL, far samme tilbud.

Personer over 35 ar, som ryger eller er ansat i risikoerhverv, og hvor spirometri ikke har
givet holdepunkter for KOL, tilbydes spirometri med hgjst 2 ars interval med henblik pa
at f3 stillet en evt. KOL-diagnose rettidigt.

Malet med at stille diagnosen KOL er tidligst muligt at standse det progredierende tab af lunge-
funktionen, der er tobaks- og/eller erhvervsbetinget. Patienten tilbydes og opfordres til at
gennemfgre relevante forebyggende og rehabiliterende tiltag, som primaert er tobaksafvaen-
ning og eventuel begransning af udsaettelse for lungeskadelige stoffer pd arbejdspladsen.
Derudover kan symptomlindrende og forebyggende medicinsk behandling iveerksaettes, og den
korrekte brug understgttes.

Rettidig diagnostik af KOL blandt personer i malgruppen bgr ske ved hjalp af ensartede meto-
der.

Forekomsten af KOL i befolkningen er stigende med alderen. Potentialet ved at fa stillet diag-
nosen er stgrst blandt yngre og midaldrende, hvor en intervention, primaert tobaksafvaenning,
kan forhindre progression af sygdommen. Hos zeldre patienter har det som regel ikke de store
konsekvenser at fa stillet diagnosen af de lettere stadier af sygdommen, da disse personer ikke
vil kunne na at udvikle svaerere KOL. Men relevante forebyggende tiltag bgr altid tilbydes.
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Det er i den forbindelse vigtigt at ggre opmaerksom p3, at lungesymptomer ikke altid er saerligt
fremtraedende. Symptomerne udvikler sig ofte sa langsomt, at patienten tilpasser sig dem, sa
de ofte bliver opfattet som en normal del af dagligdagen — isaer nar det gaelder andengd ved
fysisk anstrengelse og ophostning af slim om morgenen eller i Igbet at dagen.

2.1 Afgrensning af malgruppe for opsporing af KOL

De patienter, der bgr tilbydes spirometri, er fglgende:

e Personer over 35 ar, der enten er rygere, eks-rygere eller arbejder i risikoerhverv og sam-
tidig har et eller flere laengerevarende lungesymptomer’ - eller har andre risikofaktorer for
udvikling af KOL.

Denne afgraensning af malgruppen er i overensstemmelse med tidligere anbefalinger og un-
derstgttes af danske og internationale undersggelser. Disse gennemgas kort nedenfor.

| to store danske undersggelser fra henholdsvis 2012 og 2015 tilbgd man lungefunktionsunder-
sggelse til patienter, der kom i almen praksis uden kendt lungesygdom, men som tilhgrte
ovenstaende malgruppe. | alt gennemfg@rtes pa denne baggrund godt 7.000 lungefunktionsun-
dersggelser hos henholdsvis 335 og 241 praktiserende laeger (1), (2), (3).

Man paviste lungefunktionsnedsaettelse forenelig med KOL hos mellem 23 og 35 pct., svarende
til, at der skulle gennemfgres cirka fire spirometrier for at finde en person med ikke tidligere
erkendt KOL. Hos de fleste var lungefunktionsnedsattelsen mild eller moderat, mens 20 pct.
havde en svaer eller meget sveer ikke tidligere erkendt sygdom. | begge studier var der tale om
sakaldt opportunistisk case-finding, det vil sige, at man tilbgd spirometri til personer, som
mgdte op i klinikken af anden grund, og spirometrien blev gennemfgrt, hvis personen var in-
den for malgruppen og indvilgede i at indga i undersggelsen.

En raekke udenlandske studier har vist samstemmende resultater. Det vil sige forekomst af KOL
pa 10-30 pct. afhaengig af typen af leegepraksis (4),(5). Hvis man tilbyder spirometri til alle i al-
dersgruppen 35-70 ar med bare ét lungesymptom (uafhaengig af rygevaner), finder man cirka
18 pct. med obstruktiv lungefunktionsnedsaettelse (FEV,/FVC<0,7), som typisk skyldes enten
KOL eller astma, mens gennemfgrelse af spirometri hos alle i aldersgruppen 35-70 ar, uanset
rygevaner eller lungesymptomer, fgrer til fund af luftvejsobstruktion hos cirka 7 pct.(6).

| en engelsk undersggelse, hvor man definerede klinisk betydende KOL pa baggrund af bade
nedsat FEV,/FVC ratio og FEV; under 80 pct. af normalvaerdien, fandt man, at 5 pct. havde tegn
pa KOL, og at halvdelen af disse nydiagnosticerede patienter havde KOL i en grad, sa de opfyld-
te kriterier for behandling med langtidsvirkende bronkodilatatorer og/eller kortikosteroider

(7).

En ny dansk undersggelse baseret p3 data fra Herlev @sterbroundersggelsen (8) viser, at per-
soner med lungesymptomer og udiagnostiseret KOL, i arene efter har en ca. femten gange hg-
jere risiko for at fa KOL eksacerbationer og en ca. tre gange hgjere risiko for at fa lungebetaen-
delse sammenlignet med gruppen af personer, der ikke har KOL (9).

7 Ved laengerevarende lungesymptomer forstas mere end to maneder varende hoste, andengd, hvaesen eller opspyt.
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Andre studier viser dog, at lungesymptomer ikke altid er palidelige som kriterium for udveael-
gelse af malgruppen for spirometri, da de ofte er underrapporterede selv hos personer med
mere fremskreden KOL (10). Nogle undersggelser peger ogsa pa3, at selv om egen laege regi-
strerer symptomer i leengere tid, udfgres der ikke ngdvendigvis spirometri (11), (12).

Man kan derudover fa en betydende lungefunktionsnedszettelse som fglge af KOL, uden at
man ngdvendigvis har symptomer fra luftvejene (13).

Endelig viser en analyse af litteraturen et meget sparsomt evidensgrundlag for at tilbyde ryge-
re uden lungesymptomer lungefunktionsundersggelse eventuelt kombineret med tiltag som
visning af lungealder i forbindelse med tilbud om rygestop ved konsultation i almen praksis -
uafhaengigt af arsagen til fremmgdet (14).

Undersggelserne understgtter saledes afgraensningen af malgruppen, men viser ogsa at der
fortsat er et potentiale for at diagnosticere KOL tidligere, hvorved nogle patienter vil kunne fa
et bedre udbytte af de behandlings- og rehabiliteringstilbud, som kan medvirke til at bremse
sygdomsudviklingen, primaert via tobaksafvaenning.

Men undersggelserne besvarer ikke spgrgsmalene om, hvornar dette konkret har gjort en for-
skel, og forholder sig heller ikke til mulig overdiagnosticering, eller de eventuelle skadevirknin-
ger, der i gvrigt kan have gjort sig geeldende.

Tilhgrer personer ikke malgruppen, bgr der altid foretages en individuel vurdering - herunder
vurdering af risikoeksponering (se kap. 2.3.1) — forud for et eventuelt tilbud om spirometri.
Dette bl.a. set i lyset af, at yngre personer, der ryger eller er ansat i risikoerhverv, alt andet lige
vil have en lavere sandsynlighed for at have udviklet KOL end zldre, hvorfor der szerligt i de
yngre aldersgrupper vil vaere relativt faerre, der i praksis bgr tilbydes og far foretaget spirome-
tri. Men ogsa, at danske undersggelser viser, at 35 pct. af vedvarende rygere udvikler KOL over
en tidsperiode pa 25 ar (15). Endvidere at man kan have KOL (eller astma) som eks-ryger eller
som aldrig-ryger (16), (17), (18).

2.2 Opsporing ved brug af spirometri

| flere publikationer omtales forskellige aspekter af spirometri i almen praksis med henblik pa
at opspore KOL tidligt i sygdomsforlgbet, herunder om det er en fordel at invitere patienter
med forhgjet risiko til at fa foretaget en initial spirometri (se naermere i kap. 2.3.3), eller om
man skal tilbyde opportunistisk spirometri til dem, som mgder op i almen praksis som fglge af
anden grund. Nogle artikler diskuterer ogsa, om man skal benytte et symptomspgrgeskema for
at malrette spirometrien til en bestemt undergruppe, som rapporterer symptomer, eller om
man skal tilbyde undersggelsen til alle med risikofaktorer for at udvikle KOL.

Selv om ovenstaende aspekter pa nuvaerende tidspunkt ikke er fuldt belyst, er vurderingen fgl-
gende:

e  Opportunistisk spirometri er at foretraekke frem for seerskilte invitationer. (19)
e Initial spirometri kan anvendes, men skal altid efterfglgende vurderes af en laege. Hvis
mistanken om KOL opretholdes, bgr den fglges op af en diagnostisk spirometri.
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| Danmark, hvor spirometri er meget udbredt, er der ikke nogen fordel ved at indfgre et spgr-
geskema, som praescreeningsveerktgj fgr spirometri (20).

| forskellige sammenhange udbydes spirometri til almenbefolkningen, fx i forbindelse med
den Internationale KOL-dag og abent hus-arrangementer i kommuner, sakaldt “walk-in spiro-
metri”, hvor alle kan komme (21), (22), (23). Ved disse tilbud, som kan sammenstilles med den
initiale spirometri, finder man typisk en praevalens af lungefunktionsnedsaettelse pa mellem 10
og 20 pct. Personer med nedsat lungefunktion anbefales at henvende sig til egen lzege med
henblik pa at fa lungefunktionsmalingen gentaget og eventuelt pabegynde diagnostisk udred-
ning.

Det ser ud til, at de fleste, som har faet pavist nedsat lungefunktion ved walk-in spirometri,
henvender sig til deres egen laege efterfglgende, som anbefalet (24).

Systematiske tiloud om spirometri uden for praksissektoren er ikke undersggt i videnskabelig

sammenhaeng og bgr derfor fglges op af en evaluering, hvis de iveerksaettes. Det vurderes i den
forbindelse, at der er et oplagt opsporingspotentiale ved systematisk tilbud om initial spirome-
tri i kommunalt regi til de naevnte malgrupper, fx i forbindelse med rygestopkurser samt i gvri-
ge sundhedsfremmearenaer som traening/genoptraening, hjemmepleje, patientskoler mv. (25)

2.3 Diagnostik

KOL skal mistaenkes hos personer over 35 ar pa baggrund af anamnesen, det vil sige sygehisto-
rie og symptomer.

2.3.1 Vurdering af risikoeksponering

Tobaksrygning er langt den hyppigste arsag til KOL (> 85 pct.), og derfor bgr sundhedspersona-
le rutinemaessigt spgrge til rygevaner, men ogsa til erhverv og samtidig afklare omfanget af ek-
sponeringen.

Ved rygning spgrges der ind til, hvor meget der ryges og til tidspunkt/alder for rygestart med
henblik pa at afklare antallet af pakkear, hvor et pakkear er 20 cigaretter dagligt i et ar. Blandt
rygere uden lungesymptomer kan det vaere bestyrkende for laegen og patienten, hvis der er
supplerende risikoforhold som fx hgjt antal pakkear eller andre helbredsproblemer relateret til

rygning.

Danske undersggelser har vist, at eks-rygere uden lungesymptomer har en lavere risiko for at
have KOL end aldrig rygere med lungesymptomer og rygere uden lungesymptomer (15), (26).
Ved eks-rygning er det derfor vigtigt at spgrge ind til aktuelle symptomer og derudover tids-
punkt for rygestart, forbrug samt ophgr. Eks-rygere bgr kun undersgges, hvis de har lunge-
symptomer eller gentagne lungeinfektioner (27).

Patienternes aktuelle rygestatus bgr herefter fremga af journalen, og patienterne anbefales pa
den baggrund rygestop/tilbydes tobaksafvaenning (se naermere herom kap. 4.1).

Risikoerhverv afklares ved blandt andet at spgrge ind til arbejdsopgaver og arbejdsmiljg, og
ved ansaettelse i risikoerhverv estimeres antallet af ar. Se ogsa kap. 1.4.4, tabel 1 og 2, hvor de
vigtigste risikoerhverv og erhvervsmaessige eksponeringer er anfgrt.
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Henvisning til den lokale arbejdsmedicinske klinik overvejes, hvis eksponeringen skal kvantifi-
ceres yderligere. | den forbindelse skal ogsa overvejes anmeldelse til Arbejdstilsynet og Ar-
bejdsskadestyrelsen.

2.3.2  Symptomer

Patienter over 35 ar med et eller flere af nedenstaende lungesymptomer og/eller tegn skal ud-
redes pa mistanke om KOL:

e Langvarig® hoste med eller uden slim

e Langvarig andengd ved fysisk anstrengelse

e Pibende eller hvaesende vejrtraekning gennem laengere tid

e langvarige forkplelser, som satter sig i brystet

e  Gentagne luftvejsinfektioner som akut bronkitis eller lungebetaendelse
e Tilstedeveerelse af lungekreeft, hjertesygdom, osteoporose eller astma.

Selv om de fleste patienter med KOL tilkendegiver symptomer ved grundig og malrettet ud-
spgrgen, er der mange patienter, som ikke spontant fortaeller om symptomerne til deres lzege,
og mange maerker fgrst symptomer sent i sygdomsforlgbet (28). Det er derfor vigtigt altid ak-
tivt at spg@rge ind til tilstedevaerelsen af symptomer pa KOL. Samtidig er det ogsa vigtigt at un-
derstrege, at man kan have en betydende lungefunktionsnedsaettelse, som fglge af KOL, uden
at man ngdvendigvis har irritative symptomer, som hoste og slim fra luftvejene (13).

Der er en meget hgj forekomst af andre sygdomme blandt patienter med KOL. Det drejer sig
typisk om andre tobaksrelaterede sygdomme som hjertesygdom, lungekraeft og osteoporose
eller felgesygdomme (cor pulmonale, angst og depression mv.). Patienter med astma kan, isaer
hvis de har sveer astma eller har rgget tobak, udvikle en blandingstilstand af KOL og astma,
som i dag kaldes for Asthma COPD Overlap Syndrome (ACOS).

| forbindelse med anamneseoptagelsen er det derfor vigtigt af differentialdiagnostiske arsager
ogsa at registrere tilstedeveaerelse af fglgende symptomer og tegn:

. Vaegttab

. Trzethed

. Ankelgdemer

° Natlig opvagnen pa grund af andengd eller hoste
° Brystsmerter

° Blodigt opspyt (hamoptyser).

2.3.3  Spirometri

Lungefunktionsundersggelse, spirometri, er den eneste metode til med sikkerhed at male ned-
sat lungefunktion (med luftvejsobstruktion) hos patienter med KOL. Den er derfor den afgg-
rende undersggelse, der skal til for at stille diagnosen (29). Peakflowmaling eller rgntgenbille-
de af lungerne (rgntgen af thorax) kan ikke erstatte spirometri som metode til tidlig diagnostik

8 Y
Mere end to maneder varende.
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af KOL. | forbindelse med tidlig opsporing er det relevant at skelne mellem to former for spi-
rometri:

. Initial spirometri
. Diagnostisk spirometri.

Initial spirometri

Den initiale spirometri benyttes til tidlig identifikation af mulig KOL (case-identification spiro-
metry) (3). Denne type spirometri skal vaere sensitiv nok til ikke at overse mulige tilfaelde af
KOL - i modsaetning til den diagnostiske spirometri, der skal vaere (mere) specifik, og sammen
med en grundig anamnese, reversibilitetstest og eventuelt andre undersggelser ligge til grund
for den endelige diagnostiske beslutning om, at patienten har KOL.

Den initiale spirometri giver mistanke om KOL, hvis:
FEV,’ < 80 pct. af forventet normalvaerdi

eller

FEV./FVC'°< 0,70

Graenserne er valgt, fordi personer uden lungesymptomer med FEV,>80 pct. af forventet veerdi
og FEV,/FVC>0,70 (fgr indgivelse af medicin, der udvider bronkierne) med meget stor sandsyn-
lighed ikke har KOL 0.

Den initiale spirometri bgr altid vurderes af en laege, og hvis mistanken om KOL opretholdes,
bagr den fglges op af en diagnostisk spirometri.

Diagnostisk spirometri:
Den diagnostiske spirometri skal udfgres med henblik pa endelig diagnose og omfatte maling
af FEV, og FVC fgr og efter inhalation af en bronkodilatator. Patienten kan have KOL, hvis:

FEV./FVC < 0,70 efter inhalation af en bronkodilatator.

Derefter foretages en vurdering af, hvorvidt patienten har KOL, astma eller astma-COPD over-
lap syndrom (ACOS) (Figur 13). Hvis FEV; forbedres betydeligt (>300 ml) efter inhalation af en
bronkodilatator, bgr man vaere opmaerksom p3a, at patienten kan have astma eller (ACOS), men
laegen skal ogsa vaere opmaerksom pa andre sygdomme, som kan fgre til lungefunktionsned-
seettelse (fx bronkiektaser, sarkoidose).

Hvis det fastslas, at det drejer sig om KOL, bedgmmes sveerhedsgraden af obstruktionen ud fra
FEV;-niveauet i forhold til de forventede vaerdier, som afhanger af alder, kgn, hgjde og veegt
(se tabel 4).

° FEV1 = Forceret Ekspiratorisk Volumen i fgrste sekund.

ey = Forceret VitalCapacitet.
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2.3.4 Kompetencer og kvalitetssikring i forbindelse med udferelse af spirometri

Da spirometri er en afggrende undersggelse for at stille diagnosen KOL, er det vigtigt, at un-
dersggelsen udf@res korrekt, og at apparaturet er kalibreret og overholder gvrige krav til kvali-
tetskontrol.

Sundhedspersonale, der arbejder med diagnostik og behandling af patienter med KOL, skal
derfor have adgang til at udfgre spirometri og vaere kvalificeret til at kunne fortolke resultater-
ne.

Som udgangspunkt kraever det ingen seerlig faguddannelse at foretage spirometri, men under-
sggeren skal have modtaget passende traening i at anvende et spirometer, og det bgr Igbende
sikres, at kompetencerne vedligeholdes og er til stede. | den forbindelse arbejdes der pa euro-
paeisk plan pa at indfgre en sakaldt “European spirometri driving licence”. De fgrste kurser er
gennemfgrt i Danmark™.

Sundhedspersonalet, der instruerer patienten, skal give en tydelig forklaring og vaere engage-
rende under testen, sa patienten yder sit bedste. En fejlagtig gennemfgrt undersggelse med
misvisende resultater kan ikke benyttes som grundlag til vurdering af lungefunktionen.

En del af de undersggte patienter leverer suboptimale spirometrier. Patienten skal kunne fore-
tage reproducerbare, forcerede eksspirationer efter maksimale inspirationer. En undersggelse
i almen praksis har vist, at kvaliteten af spirometri ofte er darlig (31). Det er derfor vigtigt, at
den person, som instruerer patienten, aflaeser og tolker resultaterne, har erfaring deri og
kendskab til normalvaerdier og fejlmuligheder (32).

Nar man gennemfgrer diagnostisk spirometri pa mistanke om KOL, skal undersggelsen udfgres
bade fgr og efter inhalation af en hurtigtvirkende inhaleret beta-2-agonist. | den kliniske situa-
tion vil post-bronkodilatatorisk FEV,/FVC < 0,70 bekrzefte tilstedevaerelse af persisterende luft-
vejsobstruktion (28). Man skal dog vaere opmaerksom pa, at man ved anvendelse af ratioen 0,7
kan overdiagnosticere KOL hos aeldre og underdiagnosticere KOL hos yngre, og spirometrien
bgr derfor altid tolkes i den rette kliniske sammenhang og sammenholdes med symptomer og
risikofaktorer.

Det anbefales, at ERS 1993 reference vaerdier anvendes, velvidende at disse vardier kan fgre
til underdiagnosticering hos zldre og ikke kan anvendes til personer med asiatisk eller afro-
amerikansk baggrund.

Nar diagnosen KOL er stillet, kan standardiserede spgrgeskemaer som MRC-andengdsskala og
COPD assessment test (CAT) anvendes til at vurdere sveerhedsgraden af sygdommen med hen-
blik pa planlaegning af behandling og rehabilitering (se ogsa kap. 2.4).

" https://www.lungemedicin.dk/esdl.html (sidst segt den 11. april 2017).
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2.3.5 Samlet vurdering og differentialdiagnostik

| overvejelsen af om patienten har KOL, indgar fglgende dimensioner:

° Tilstedeveerelse af luftvejsobstruktion pa baggrund af spirometri

. Tilstedeveerelse af lungesymptomer

° Tilstedeveerelse af en relevant eksponering

. Fraveer af astma eller andre lungesygdomme, som kan give luftvejsobstruktion.

Mens de tre fgrste punkter er uproblematiske, kan det sidste i praksis volde problemer, da
astma, som skgnnes at optraade hos mellem 5-10 pct. af den danske befolkning, ogsa kan fgre
til luftvejsobstruktion. | det fglgende omtales de kliniske og parakliniske karakteristika ved
henholdsvis KOL, astma og blandingstilstanden ACOS, og der foreslas diagnostisk udredning
baseret pa supplerende undersggelser i de tilfeelde, hvor diagnosen KOL ikke er oplagt (Tabel
3).

Det bgr ogsa veere tilfeeldet, nar der forekommer langvarige lungesymptomer og hyppige lun-
geinfektioner hos personer uden kendte ekspositioner som rygning eller stgv eller dampe pa
arbejdspladsen. Det kan vaere udtryk for mange forskellige kroniske lungesygdomme blandt
hvilke astma vil veere den mest almindelige. De bgr udredes efter almindelige diagnostiske ret-
ningslinjer og henvises til specialleege i lungesygdomme, hvis diagnosen ikke kan stilles med
sikkerhed.
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Tabel 3: Oversigt over de vaesentligste karakteristika ved astma, KOL og ACOS

Karakteristika

Astma

Asthma COPD Overlap Syndrome

(ACOS)

Debuterer som regel i barn-

Typisk > 40 ar

Typisk > 40 ar, men symptomer

Debut dommen, men kan opsta i alle kan debutere i barndommen eller
aldre tidligt i voksenlivet
Symptomerne kan variere over ~ Som regel kroniske sympto- Respiratoriske symptomer, herun-
tid (dag til dag, eller over laenge- mer, hvor andengd forveerres der anstrengelsesudlgst andengd,
re perioder, fx mellem arstider-  kraftigt ved fysisk aktivitet. er vedvarende, men variabiliteten
Symptomer ne) og begraenser ofte aktivitets- Der kan dog godt veere "gode" fra dag til dag eller fra arstid til ars-

niveauet. Udlgses ofte af moti-
on, fglelser (fx latter), stgv, gas-
ser eller allergener

og "darlige" dage

tid kan veaere udtalt

Lungefunktion

Aktuel og/eller tidligere pavist
variabel luftvejsobstruktion,
f.eks. udtalt reversibilitet efter
bronkodilatator eller udtalt luft-
vejs-hyperreaktivitet pavist ved
mannitol-test eller metacholin-
provokation

FEV, kan forbedres signifikant
som fglge af behandling, men
lungefunktionen er kun delvis
reversibel

Luftvejsobstruktion (FEV,/FVC
< 0,7) er fortsat til stede

Luftvejsobstruktion, som ikke
normaliseres helt efter behandling,
men udviser dog en stor grad af
reversibilitet

Lungefunktion i
stabilfasen

Kan veere normal mellem symp-
tomer

Vedvarende luftvejsobstrukti-
on

Vedvarende luftvejsobstruktion

Tidligere fore-
komst eller fami-

Mange patienter har allergi over
for inhalationsallergener, har
haft astma i barndommen

Tidligere eksponering for ska-
delige partikler og luftarter,
som i Danmark primaert udgg-

Ofte laegediagnosticeret astma (ak-
tuel eller tidligere), allergier og
astma i familien og eksponering for

lizer forekomst og/eller har astma i familien res af aktiv rygning skadelige stoffer, isaer tobaksryg-
ning
Bedres ofte spontant eller med  Generelt langsomt fremad- Symptomerne reduceres delvist,
behandling, men kan hos nogle  skridende luftvejsobstruktion men signifikant ved behandling.
. medfgre permanent luftvejsob-  over arene pa trods af be- Progression er almindelig, og be-
Tidsforlgb

struktion

handling

handlingsbehovet som fglge af
symptomer og eksacerbationer er
stort

Rentgen af Thorax

Oftest normalt

Hyperinflation & andre KOL-
forandringer ses ofte

Samme som ved KOL

Eksacerbationer

Eksacerbationer forekommer,
men risikoen kan reduceres vae-
sentligt med behandling

Eksacerbationsfrekvens kan
reduceres med behandling.
Eventuelle komorbiditeter bi-
drager til langvarig restitution

Eksacerbationer kan vaere mere
almindelige end ved KOL, men
hyppighed reduceres med behand-
ling. Komorbiditeter kan bidrage til
symptomatologien

Luftvejsinflamma-
tion

Ofte eosinofile granulocytter i
sputum og eventuelt forhgjet
eosinofiltal i blod

Forhgjet fraktion af ekshaleret
nitrogen Oxid (FENO)

Neutrofile granulocytter i spu-
tum. Nogle patienter har sy-
stemisk inflammation som ses
ved permanent forhgjelse af
inflammationsmarkgrer i blod

Eosinofile og/eller neutrofile gra-
nulocytter i sputum
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Den diagnostiske strategi ved mistanke om KOL fremgar af figur 13:

Initial spirometri som ikke udelukker luftvejsobstruktion
FEV,/FVC < 0,7 eller FEV, < 80% af forventet veerdi

Diagnostisk spirometri som bekrzefter luftvejsobstruktion
Postbronkodilatatorisk FEV,/FVC < 0,7

'

|

(For astma taler:
*  FEV,i % af forventet > 60
»  Debutalder < 40 &r
*  Atopi, iszer hgfeber
*  Symptomfrie perioder
*  Normalt Rentgen af thorax
*  Udtalt reversibilitet i FEV, (>400 ml)
*  Normal diffusionskapacitet
*  Forhgjet exhaleret NO (FENO)
\- Eosinofili i blod eller sputum

Vigtigt: de fleste med astma har ikke obstruktion )

N

(

For KOL taler:

FEV,/FVC <0,7 efter bronkodilatator
FEV, i % af forventet < 60
Debutalder > 50 ar

Mange tobakspakkear

Ingen deciderede symptomifrie
perioder

Emfysem ved Rentgen eller CT af
thorax

Ringe reversibilitet i FEV, (<200 ml)
Hypoxzemi i stabilfasen

Cor pulmonale

Nedsat diffusionskapacitet
Komorbiditet

\

(For

J

Figur 13. Diagnostik og differentialdiagnostik ved KOL.
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ACOS taler:
FEV,/FVC <0,7 efter bronkodilatator

~

FEV, i % af forventet < 80 efter bronkodilatator

Tidligere astmasymptomer < 40 ar
Moderat reversibilitet (200 -200 ml)
Forhgjet exhaleret NO (FENO)
Eosinofili i blod eller sputum

Atopi, iszr hegfeber

Hyppige exacerbationer
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2.4 Vurdering af sygdommens sveerhedsgrad

Nar diagnosen KOL er stillet, er det naeste trin at vurdere svaerhedsgraden af sygdommen.

Tidligere har man alene anvendt graden af lungefunktionsnedsaettelse til at underinddele KOL
(se tabel 4):

Mild KOL FEV1 > 80 pct. af forventet veerdi
GOLD 1

Moderat KOL .
50 pct. < FEV1 < 80 pct. af forventet vaerdi

GOLD 2

Svaer KOL

GOLD 3 30 pct. < FEV1 < 50 pct. af forventet vaerdi
Meget svaer KOL

GOLD 4 FEV1 < 30 pct. af forventet veerdi

Tabel 4. Inddeling af KOL bedgmt ud fra resultatet af spirometrien og svarende til GOLD" kriterierne.

| den seneste version af de mest anvendte internationale retningslinjer, de sakaldte GOLD-
guidelines(16), skelner man imidlertid mellem den spirometriske inddeling (GOLD 1-4, se tabel
4) og den kliniske inddeling. Denne sidste baseres nu alene pa svaerhedsgraden af symptomer-
ne og pa hyppigheden af eksacerbationerne, det vil sige:

e omfanget af symptomer bedgmt ved hjalp af standardiserede spgrgeskemaer MRC
(Medical Research Councils dyspnea scale) eventuelt suppleret med CAT (COPD Asses-
ment Test) og

e hyppighed af eksacerbationer og om disse medfgrer sygehusindlaeggelse.

Pa baggrund af disse to dimensioner inddeles patienter i kategorierne A, B, C og D:

GOLD A: KOL med fa symptomer og fa eksacerbationer

. MRC< 3
J Hgjst én ikke-indlaeggelseskraevende KOL-eksacerbation det seneste ar

GOLD B: KOL med flere symptomer men fa eksacerbationer.

. MRC > 3
. Hgjst én ikke-indlaeggelseskreevende KOL-eksacerbation det seneste ar

2 GOLD = Global initiative for Chronic Obstructive Lung disease (16).
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GOLD C: KOL med flere eksacerbationer, men med fa daglige symptomer

. MRC< 3
. Mindst 2 eksacerbationer det sidste ar eller én hospitalsindlaeggelse pa grund
af eksacerbation

GOLD D: KOL med flere eksacerbationer og mange symptomer.

. MRC > 3
. Mindst 2 eksacerbationer det sidste ar eller én hospitalsindleeggelse pa grund
af eksacerbation

Grafisk ser det saledes ud®®:

Symptomer Symptomer Eksacerbationer pr. ar
> 2 eksacerbationer
eller
C D .
> 1 der medfgrer sygehusind-
leeggelse
A B 0- 1. eksacerbation,
der ikke medfgrer sygehus-
indlaeggelse
MRC 1 og 2 MRC >3
CAT< 10 CAT >10

Figur 14. Inddeling af KOL i undergrupper A-D pa baggrund af forventet hyppighed af eksacerbationer og ind-
laeggelser, samt symptomer bedemt ved hjzelp af et standardiseret spergeskema- MRC (Medical Research
Councils dyspnea scale) eller CAT (COPD Assessment Test).

De to dimensioner (symptomer og eksacerbationer) definerer opdelingen af patienterne i
grupperne A, B, C og D, idet grupperne B og D har mange symptomer, mens grupperne C og D
har hgj risiko for gentagne eksacerbationer.

Den todimensionelle A-D klassifikation anvendes til at definere behovet for og typen af den
farmakologiske symptomlindrende og forebyggende behandling.

| det fglgende omtales de to hovedkomponenter som GOLD A-D.

Graden af andengd bgr hos alle KOL-patienter bedgmmes ved hjaelp af MRC dyspngskala (5-
trins dyspngskala) (33).

B Modificeret efter GOLD 2017.
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| Danmark anvendes MRC dyspngskala og ikke modificeret Medical Research Councils
dyspngskala (mMRC), som anvendes i de internationale retningslinjer. Det betyder i praksis, at
MRC 3 svarer til mMMRC 2. Det er den graense pa dyspngskalaen, som opdeler patienterne i
henholdsvis A og C (mindre dyspng) versus B og D (mere dyspng).

Grad Grad af andengd relateret til aktivitet

1. Jeg far kun andengd, nar jeg anstrenger mig meget.

2. Jeg far kun andengd, nar jeg skynder mig eller gar op ad en
lille bakke

3. Jeg gar langsommere end andre pa min alder pga. min ande-

ngd, eller jeg er ngdt til at stoppe op for at fa vejret, nar jeg
gar frem og tilbage (i min egen hastighed).

4, Jeg stopper for at fa vejret efter cirka 100 meter eller efter fa
minutters gang pa stedet.

5. Jeg har for meget andengd til at forlade mit hjem, eller jeg
far andengd, nar jeg tager mit tgj pa eller af.

Tabel 5: Grad af andengd (dyspne) bedemt ved MRC-dyspngskalaen

Validerede spgrgeskemaer, som fx ”COPD Assessment Test” (CAT)* eller “Clinical COPD Que-
stionnaire” (CCQ)"™ kan med fordel benyttes til at fa et skgn over de daglige symptomer og ak-
tiviteter samt andringer i disse over tid, fx som respons pa behandling. CAT har faet en vis ud-
bredelse i Danmark og er vist i figur 15.

" http://www.catestonline.org/ (sidst sggt den 11. april 2017).

 http://ccq.nl/ (sidst spgt den 11. april 2017).
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Hvordan vil du beskrive din KOL? Tag denne test

Dette sporgeskema vil hjzlpe dig og din lzge med at male den effekt, som KOL (Kronisk Obstruktiv
Lungesygdom) har pa dit velbefindende og din hverdag. Dine svar og testscoren kan bruges af dig og din lege til

at hjzlpe med at forbedre behandlingen af din KOL, sa du far sterst mulig gavn af den.

Ved hvert punkt herunder skal du sztte et kryds (X) i den kasse, som beskriver din nuvarende situation bedst.

Husk, at du kun ma valge ét svar til hvert sporgsmal.

N AN AN AN
Eksempel: Jeg er meget glad (o) -K\ (2)3)(4)(5)

Jeg er meget ked af det

SCORE
s A ™
| 00000 ‘
Jeg hoster aldrig (0) (3)(4)(5) Jeg hoster hele tiden
" 7 "y
-
g ™ ™
Jeg har slet ikkke noget slim N ("\l /*) AN /"\I Mine lunger er helt fyldte
i lungerne N AN LWL medslim
o / J
e
s A ™
Jeg har slet ikke trykken for O (‘ /‘\ N /'D ~—  Jeg har meget trykken for
brystet _) AP AN brystet
L A "
.l
g ™~ ~
Nar jeg gar op ad bakke eller . . Nar jeg gar op ad balde eller
- — N ~ AN N A P
gar én etage op, bliver jeg (o) ( /n( ) (2) L} ( ) gar én etage op, bliver jeg
ikke forpustet T * - meget forpustet
o - J
~
4 ™ ™
Jeger ikke. lzegraans.et i - <- ) AN Jeger n.u?get heg.raanset i
nogen aktiviteter hjemme '\~ / A alle aktiviteter hjemme
" >y "y
b
' N ™ ™
Jeg er tryg ved at forlade mit . R . - . Jeg er slet ikke tryg ved at
hjemn pa trods af min C D) (r ) .( \/\ (" ) ( ) ( \) forlade mit hjem pa grund af
lungesygdom — e e - min lungesygdom
o J J
e
4 N [ ™
AN NN AN Jeg sover ikke dybt pa grund
Jeg sover dybe \ZJ Q C) \ CJ O af min lungesygdom
\ J J
>
g ~N ™\
. /"\‘ TN AN /"\/'\‘ m . "
Jeg har masser af energi (o) (_7 (23 )(4) <-7> Jeg har slet ingen energi
. J J
v
)
COPD Assessment Test™, CAT testen og CAT logo er et varemeerke, som tilherer GlaxoSmithKline kencernen.
® 2009 GlaxoSmithKline. Alle rectigheder forbeholdes. SggéETE-
N

Figur 15. CAT test

Et CAT-score over 10 placerer patienten i en af de symptomatiske grupper B eller D. MRC, CAT
og CCQ vil neeppe vurdere alle patienter ens, hvad angar opdelingen i A/C og B/D. Der vil der-
for veere behov for en vurdering af hver enkel patient, hvor det vaesentligste i vurderingen af
"fa symptomer” over for “mange symptomer” vil veere graden af andengd, som behandlingen
primeaert er rettet mod.

Hyppigheden af eksacerbationer skal belyses ved anamneseoptagelse. Der findes ikke stan-
dardiserede, validerede spgrgeskemaer til dette.

Kliniske tegn pa en eksacerbation er gget andengd, gget hoste, gget ophostning af slim og gget
"betaendthed’ (purulens) af den ophostede slim (ekspektorat). Normalt vil 2-3 af disse fire
symptomer vaere tilstraekkeligt til at definere en eksacerbation.

Desuden anbefales det at medinddrage funktionsevne (typisk bedgmt ved en gangtest fx 6-min
Walking Test eller Shuttle Walk Test (SWT)), body mass index (BMI) og tilstedeveerelse af ko-
morbiditeter i den samlede initiale vurdering.
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2.5 Standardundersogelser ved nydiagnosticeret KOL

Standardundersggelser ved nydiagnosticering af KOL er fglgende, idet behovet for henvisning
til lungemedicinsk specialleege altid vurderes:

. Rentgen af thorax
. Blodprgver: haemoglobin, leukocyt- og differentialtzelling
. Hgjde, vaegt og BMI beregning

Patienter, som pa diagnosetidspunktet er placeret i gruppe B, bgr desuden have foretaget:

° EKG

. Klinisk vurdering af hvorvidt KOL formodes at vaere ansvarlig for patientens symptomer
(opmaerksomhed skal rettes mod evt. samtidig hjertesygdom)

° Gangtest

. Vurdering af risiko for osteoporose herunder stillingtagen til DEXA-scanning

Patienter, som pa diagnosetidspunktet er placeret i gruppe C eller D eller med FEV, < 50 pct.,
ber desuden have foretaget:

° EKG

o Gangtest (6 min. eller SWT) med henblik pa vurdering af arbejdskapacitet

° Maling af diffusionskapacitet og statiske lungevolumina

° Pulsoxymetri i hvile og ved anstrengelse

° Vurdering af risiko for osteoporose og andre komorbiditeter, som kan teenkes at influere

pa sygdomsforlgbet og behandlingsvalg (depression, demens, kognitive forstyrrelser,
nedsat ernaeringsstatus, hjertesygdom mv.)

Det anbefales, at patienter som pa diagnosetidspunktet placeres i gruppe D bliver vurderet af
en lungemedicinsk speciallzege.

2.5.1  Supplerende undersegelser/vurderinger til serlige undergrupper

Patienter, som pa diagnosetidspunktet mistaenkes for at have ACOS:

° far foretaget reversibilitetstest, som omfatter spirometri fgr og efter inhalation af en
hurtigtvirkende bronkodilatator, hvis dette ikke allerede er gjort i forbindelse med den
diagnostiske spirometri.

. vurderes ved speciallzege i lungemedicin™ med henblik pa yderligere diagnostik omfat-
tende undersggelser for samtidig astma herunder allergitest, maling af FENO (fraktion af
ekshaleret Nitrogen Oxid), Peakflow-monitorering.

'8 Flere af disse undersggelser, fx FENO kan kun gennemfgres i specialistregi. Er ogsa en GOLD-anbefaling.
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Patienter, som er blevet nydiagnosticeret i forbindelse med akut indleeggelse for KOL-
eksacerbation:

° vurderes ved speciallzege i lungemedicin'’ i stabilfasen med henblik pa yderligere diag-
nostik (som omfatter samme punkter som patienter i gruppe C og D eller med FEV, < 50
pct.).

Patienter, hvor man paviser betydende luftvejsobstruktion (FEV,/FVC <0.6) eller betydende
nedseaettelse af FEV; (FEV,< 60 pct. af forventet vaerdi) pa diagnosetidspunktet i en tidlig alder <
50 ar:

. vurderes ved speciallaege i lungemedicin med henblik pa yderligere diagnostik (som om-
fatter samme punkter som for patienter i gruppe C og D eller med FEV, < 50 pct., samt
maling af alfa-1-antitrypsin og eventuelt HR-CT af thorax).

Patienter med KOL med meget hyppige lungeinfektioner (> 3 om aret) eller patienter som til
daglig ophoster store maengder slim:

° vurderes ved speciallaege i lungemedicin med henblik pa yderligere diagnostik (som om-
fatter samme punkter som patienter i gruppe C og D eller med FEV, < 50 pct., samt basal
udredning for immundefekt og HR-CT thorax med henblik pa eventuelle bronkieektasier,
ekspektoratundersggelse)

Patienter med KOL, hvor arbejdsmiljget vurderes at spille en betydelig rolle for sygdomsudvik-
lingen og symptomatologien:

. vurderes ved speciallaege i arbejdsmedicin med henblik pa erhvervsradgivning og even-
tuel erstatningsproblematik.

For alle patienter gaelder, at det bgr registreres i journalen, om patienten har faet undervisning
i brug af medicin og inhalationsudstyr, samt om patienten mestrer sin sygdom og kan bruge in-
formationerne og de givne instruktioner. Det bgr i den forbindelse vurderes, om der er indika-

tion for supplerende patientuddannelse (se kap. 4.3).

e Ved indskraenkning i patientens funktionsevne vurderes, om der er behov for hjaeelpemidler
eller eventuelt hjemmehjaelp, ligesom der tages stilling til behov for at inddrage patientens
netvaerk samt eventuel henvisning til kommunens socialradgiver. Opmarksomhed pa
eventuel udvikling af psykiske symptomer som angst, depression eller oplevelse af social
isolation bgr ligeledes indga, herunder en vurdering af behov for henvisning til psyko-
log/psykiater.

" Disse patienter har ofte svaer KOL pa diagnosetidspunktet. Undersggelserne bgr (automatisk) udfgres ved ambu-
lant opfglgning.
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3. Medicinsk behandling

Anbefalinger

Stabil fase

Patienter med KOL vurderes med henblik pa bedst mulig medicinsk behandling til-
passet sygdommens sveerhedsgrad, og effekten af eventuel ivaerksat behandling
skal monitoreres.

Basisbehandling ved symptomgivende KOL er langtidsvirkende inhalerede bronko-
dilatatorer, som kan suppleres med antiinflammatorisk behandling (inhalationss-
steroid), hvis patienten til trods for bronkodilaterende behandling oplever hyppige
eksacerbationer

Patienter med KOL med medicinsk behandlingsbehov far tilbudt oplaering i og
jeevnlig kontrol af korrekt og hensigtsmaessig brug af medicinen.

Akut forvaerring (eksacerbation)

Behandling i hjemmet:

Ved akut forveerring af KOL intensiveres den medicinske behandling, og som ho-
vedregel tilses patienten med henblik pa vurdering af effekten. Ved manglende ef-

fekt overvejes behandlingsaendring, differentialdiagnoser og indlaeggelse.

Behandling pd sygehus:
Afdelinger, der modtager patienter med akut forvaerring i KOL, har en opdateret
instruks vedr. diagnostik, behandling og overvagning samt opfglgning.

Sygehuse, der modtager patienter med akut forvaerring i KOL, kan tilbyde Non-
Invasiv Ventilation (NIV-behandling).

Vaccinationer
Patienter med KOL anbefales vaccination mod influenza. Patienter med betydende
KOL (gruppe C og D) kan tilbydes vaccination mod pneumokokker.

Formalet med medicinsk behandling af patienter med KOL er at forbedre helbredstilstanden
ved at ggre patienten sa symptomfri, som tilstanden tillader det. Dermed understgttes effek-
ten af rehabiliterende tiltag, idet en optimal medicinsk behandling er forudsaetningen for et
godt rehabiliteringsforlgb.

| det fglgende tages der udgangspunkt i Radet for dyr sygehus medicins (RADS) behandlingsvej-
ledning om Kronisk Obstruktiv Lungesygdom (KOL) 2015, der baserer sig pa geeldende GOLD
guidelines, Global strategy for the diagnosis, management, and prevention of Chronic Obstruc-
tive pulmonary disease 2014 (1).
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3.1 Behandling af KOL 1 stabil fase

Den medicinske behandling af KOL i stabilfasen sigter pa at:

. behandle andengd
. forebygge eksacerbationer.

Den behandlingsmaessige strategi bgr fglge nedenstaende retningslinjer:

. Opstilling af behandlingsmal i samarbejde med den enkelte patient

. Ordination af behandling for kortsigtet symptomreduktion

. Ordination af en forebyggende langtidsbehandling med henblik pa at redu-
cere symptomer pa kort sigt og for pa laengere sigt at forebygge forvaerrin-
ger (eksacerbationer) og mindske mortalitet

° Behandlingen tilpasses altid sygdommens svaerhedsgrad

° Lgbende vurdering af behandlingsrespons i forhold til behandlingsmalene
for den enkelte patient under hensyntagen til, at responset varierer fra pa-
tient til

° Vurdering af nyordinerede legemidler for symptomlindring for patientens

subjektive respons og virkning pa vaerdierne i spirometrien med henblik pa
at undga ineffektiv polyfarmaci'®
° Seponering af uvirksomme laegemidler

Medicinen, der rades over, har forskellige effekter. Selvom stofgrupperne har flere effekter,
virker nogle af stofferne primaert pa andengd, mens andre har meget begraenset effekt pa
symptomerne og fgrst og fremmest virker ved at forebygge eksacerbationer.

| det fglgende anfgres de enkelte lzegemiddeltyper samt deres primaere og sekundzere be-
handlingseffekt:

° Korttidsvirkende B,-agonister (SABA™): Virker pa andengd; effekten indtraeder i Igbet af
fa minutter og stofferne anvendes efter behov; de forebygger ikke eksacerbationer

° Korttidsvirkende antikolinergika (ipratropium) (SAMA®): Virker lidt langsommere end
SABA men kan ogsa anvendes efter behov; forebygger ikke eksacerbationer

° SABA/SAMA kombination i samme inhalator: Virker pa andengd og anvendes efter be-
hov; forebygger ikke eksacerbationer

° Langtidsvirkende antikolinergika (LAMA): Virker pa andengd ved at forbedre lungefunk-
tionen og anvendes i fast daglig dosering; kan ogsa nedszette antallet af eksacerbationer
ved at gge den taerskel, som skal til for at patienten oplever eksacerbation

. Langtidsvirkende B,-agonister (LABA): Virker pa andengd ved at forbedre lungefunktio-
nen og anvendes i fast daglig dosering; kan ogsa til en vis grad nedsaette antallet af ek-

'8 Gaelder kun for bronkodilatatorerne og ikke den forebyggende behandling af eksacerbationer.
% SABA = short acting beta agonists
2 SAMA = short acting muscarinic antagonists

ANBEFALINGER FOR TVARSEKTORIELLE FORL@B FOR MENNESKER MED KOL SIDE 37/105



sacerbationer (i mindre omfang end LAMA) ved at gge den taerskel, som skal til for at
patienten oplever eksacerbation

e  Glucocorticosteroid (binyrebarkhormon) i inhaleret form (InhalationsCorticoSteroid, ICS)
kan forebygge eksacerbationer ved at pavirke inflammationen i lungerne; anvendes ved
KOL sammen med LABA ofte som kombination ICS/LABA, hvorimod anvendelse i mono-
terapi uden langtidsvirkende bronkodilatator frarades. ICS benyttes overvejende til pati-
enter i GOLD gruppe C og D, som oplever hyppige eksacerbationer. ICS anvendes ogsa
uafhaengigt af sygdomsstadium til patienter med samtidig KOL og astma (asthma COPD
overlap syndrome (ACOS)

e  Roflumilast (Phosphodiesterase-4-haemmer (PDE4-inh) kan marginalt nedsaette antallet
af eksacerbationer i en undergruppe af patienter med hyppige eksacerbationer, FEV; <
50 pct. af forventet vaerdi og samtidig opspyt af slim fra lungerne (kronisk bronkitis),
hvorfor stoffet har en meget begraenset plads i behandlingen Bgr alene anvendes af lun-
gemedicinere som supplerende behandling (Evidens lav)

o N-acetylcystein er et slimlgsende stof, der, ved KOL i fast hgj dosis, marginalt kan redu-
cere antallet af eksacerbationer blandt patienter med hyppige eksacerbationer, som ik-
ke behandles med inhalationssteroid. Stoffet har derfor en meget begraenset plads i be-
handlingen

e  Peroral glukokorticoid anvendes til behandling af den akutte eksacerbation, og behand-
ling ved KOL i stabilfasen bgr undgas medmindre medicinen anvendes i palliativ gjemed
ved terminal sygdom

ANBEFALINGER FOR TVARSEKTORIELLE FORL@B FOR MENNESKER MED KOL SIDE 38/105



RADS konkluderer at:

Patienter der ryger, skal tilbydes farmakologisk behandling mod nikotinafhangighed i
forbindelse med rygeafvanningskurser.

Der ikke foreligger videnskabelig evidens for klinisk betydende forskelle i effekt og
bivirkningsprofil for lazgemidlerne inden for de enkelte stofgrupper SABA, LAMA, LABA
og ICS, og la=gemidlerne kan saledes ligestilles inden for de enkelte stofgrupper, nar
man sammenligner ekvipotente doser.

Der ikke foreligger videnskabelig evidens for klinisk betydende forskelle i
behandlingseffekt mellem de forskellige inhalationsdevices, hvorfor disse ligestilles.

Patienter med tendens til pneumoni skal ikke behandles med ICS.

Effekten af den medicinske behandling forudsastter, at patienter oplasres i korrekt brug

og geres fortrolige med det valgte inhalationsdevice.

» Patienter ber monitoreres javnligt for at sikre optimal medicinadhasrens.

s Patientens medicinske behandling individualiseres med henblik pa at give den enkelte

patient den optimale medicinske behandling

GOLD patientgruppe A

Patienter med fa symptomer, FEV,

procent af forventet =50 og 0-1 antal

eksacerbationer om aret

Anvend som 1. valg til
min. 90 % af
populationen

(Steerk anbefaling for)

SABA

Overvej
(Svag anbefaling for)

LABA eller LAMA

Anvend ikke
rutinemasssigt
(Svag anbefaling imod)

LABA kombineret med LAMA

Anvend ikke
(Steerk anbefaling imod)
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GOLD patientgruppe B

Patienter med mange symptomer, FEV;
procent af forventet =50 og 0-1 antal
eksacerbationer om aret

Anvend som 1. valg til
min. 90 % af
populationen

(Staerk anbefaling for)

LABA eller LAMA

Overvej
(Svag anbefaling for)

LABA kombineret med LAMA

Anvend ikke
rutinemaessigt
(Svag anbefaling imod)

Anvend ikke
(Steerk anbefaling imod)

GOLD patientgruppe C

Patienter med fd symptomer, FEV:
procent af forventet <50 eller =2 antal
eksacerbationer om aret

Anvend som 1. valg til
min.90 % af
populationen

(Staerk anbefaling for)

LABA eller LAMA

Overvej
(Svag anbefaling for)

ICS kombineret med LABA hvis patienten
med KOL ogsa har en astmatisk komponent i
sin obstruktive lungesygdom eller har
eksacerbationer trods LAMA eller LABA

Anvend ikke
rutinemasssigt
(Svag anbefaling imod)

Anvend ikke
(Steerk anbefaling imod)
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GOLD patientgruppe D

Patienter med mange symptomer, FEV;
procent af forventet <50 og =2 antal
eksacerbationer om aret

Anvend som 1. valg til
min. 90 % af
populationen

(Staerk anbefaling for)

LABA kombineret med LAMA

Overvej
(Svag anbefaling for)

ICS som tillaeg hvis patienten med KOL ogsa
har en astmatisk komponent i sin obstruktive
lungesygdom eller har eksacerbationer trods
LABA kombineret med LAMA

PDE4 som tilla=g, hvis ICS ogsa er ineffektiv
(initieres kun af speciallzeger i lungemedicin)

Anvend ikke
rutinemassigt
(Svag anbefaling imod)

Anvend ikke
(Steerk anbefaling imod)

Langtidsbehandling med systemisk steroid

OBS. i GOLD gruppe D skal der sta eller > 2 antal eksacerbationer om aret.

| tabel 6 er forslag til fgrste- og andenvalgs medikamenter i GOLD A-D undergrupperne anfgrt i

oversigtsform.

Tabel 6. 1. og 2. valg af medicinsk behandling i de enkelte GOLD A-D grupper.

C

PN: SABA

1. LABA eller LAMA

2. ICS kombineret med LABA

D

PN: SABA

1. LABA kombineret med LAMA

2. ICS kombineret med LABA og LAMA

A

PN: SABA

1. Ingen

2. LABA eller LAMA

B

PN: SABA

1. LABA eller LAMA

2. LABA kombineret med LAMA
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Nar man pa denne baggrund behandler den enkelte patient, er det vigtigt at ggre sig klart om
formalet er symptomlindring, forebyggelse af eksacerbationer eller begge dele. Valget af den
initiale behandling afhaenger af den kliniske GOLD A-D klassifikation (se kap. 2.4).

3.1.1 Behandling af 4ndened

Den symptomlindrende basisbehandling af KOL er inhalerede bronkodilaterende midler, som
nedsatter andengd ved at udvide luftvejene, reducere hyperinflationen og dermed nedsaette
vejrtraekningsarbejdet. Da lungefunktionen ved KOL, modsat ved astma, er permanent nedsat,
vil man, medmindre patienten kun har ganske let andengd (GOLD A), ved daglige symptomer
behandle med langtidsvirkende inhalerede bronkodilatatorer (LAMA, LABA eller kombination
af disse LABA + LAMA). Begge stofgrupper har gavnlig effekt pa lungefunktion, andengd og
livskvalitet (2).

Da LABA virker lidt hurtigere (minutter), viser enkelte studier en lidt stgrre effekt af LABA pa
andengd, men resultaterne er ikke konsistente Effekten af LAMA/LABA kombinationsbehand-
ling i forhold til enkeltstofferne nar ikke den kliniske minimale relevante forskel. Dog kan nogle
patienter have gavn af kombinationsbehandlingen.

Behandlingen bgr vurderes efter nogle maneder, og ved manglende effekt pa symptomerne
ber der tages stilling til justering eller seponering af medicin. De langtidsvirkende bronkodilata-
torer betragtes som sikre og har relativt fa bivirkninger, men hos nogle patienter giver LABA
tremor, hjertebanken og hovedpine, mens LAMA typisk giver tgrhed i munden. En metanalyse,
som sammenlignede LABA i én daglig dosering med dosering to gange daglig, har ikke vist kli-
nisk betydende forskelle i den symptomatiske effekt (3).

ICS har generelt mindre effekt, hvad angar de daglige symptomer sammenlignet med de lang-
tidsvirkende bronkodilatatorer og behandlingen forbeholdes de patienter, som har ACOS eller
har mange eksacerbationer (4) (se efterfglgende afsnit).

Perorale steroider i fast dosering kan ogsa have en lindrende effekt hos nogle patienter, hvor
de kan anvendes i terminalstadiet i palliativt gjemed (5).

Selv om iltbehandling ikke primaert er rettet mod andengd men mod iltmangel i blodet (hypo-
xa&emi), vil mange patienter med iltmangel (hypoxaemiske patienter) opleve lindring af ande-
n@d, nar de far ilt.

Iltbehandling er ellers forbeholdt patienter, som i stabilfasen har betydende hypoxaemi, dvs.
PO, <7,3 kPa, der stiger til >8 kPa under ilttilfgrsel. Denne behandling varetages af lungespecia-
lister og iltbehovet kontrolleres med 1-6 maneders intervaller.
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3.1.2  Forebyggelse af eksacerbationer

Nar man starter en behandling for at forebygge eksacerbationer, skal denne behandling princi-
pielt fortsaette uafhaengigt af, om den har effekt pa daglige symptomer. Langtidsvirkende
bronkodilatatorer (LABA og LAMA) kan nedsatte antallet af eksacerbationer (6). Man forestil-
ler sig, at den vedvarende bronkodilatation ggr, at mindre forvaerringer i tilstanden ikke be-
maerkes af patienten i samme grad og derfor ikke opfattes som eksacerbationer. Direkte sam-
menligninger af tiotropium (LAMA) med salmeterol (LABA) viste en marginalt stgrre effekt af
tiotropium, hvad angar forebyggelsen af eksacerbationer (7). Kombination af LABA og LAMA
synes at reducere antallet af de mindre alvorlige eksacerbationer, men ikke de svaere eksacer-
bationer, sammenlignet med effekten af LAMA alene (8).

Inhalationssteroiderne (ICS) kan nedsaette antallet af eksacerbationer, og disse medikamenter
er derfor relevante til patienterne i stadium C og D — det vil sige blandt patienter med bety-
dende lungefunktionsnedseaettelse, hvor deres effekt er bedst underbygget. En metaanalyse,
som sammenligner ICS/LABA med LABA alene, viser, at ICS/LABA kombinationen er lidt mere
effektiv, hvad angar forebyggelse af eksacerbationer (cirka 20 pct. reduktion), men at indlaeg-
gelser som fplge af KOL eksacerbation ikke var signifikant forskellige imellem de to behandlin-
ger (9).

Samtidig anvendelse af bade LAMA og ICS/LABA, sdkaldt triple-behandling, anbefales til pati-
enter i stadium D. Triple-behandlingen er undersggt i relativt fa studier og synes hos nogle pa-
tienter at medfgre en signifikant forbedring af lungefunktionen, reduktion af KOL-
symptomerne og en reduktion i antallet af svaerere KOL-eksacerbationer. Imidlertid har man
vaeret bekymret over en gget forekomst af lungebetaendelse hos patienter, som har faet ICS, til
trods for et nedsat antal eksacerbationer (10). Man bgr derfor veere tilbageholdende med ICS
blandt de patienter, som tidligere har haft en rgntgenverificeret pneumoni under behandlin-
gen. En undersggelse af patienter med eksacerbationer under behandling med ICS/LABA har
vist, at udtrapning af ICS er mulig uden en signifikant gget risiko for eksacerbationer i efterfgl-
gende 12 maneder (11). Patienter med samtidig KOL og astma (ACOS) bgr fortseette med ICS.

En alternativ antiinflammatorisk behandling er oral PDe4-antagonist (roflumilast), som blandt
patienter med FEV, < 50 pct. af forventet veerdi, hyppige eksacerbationer og kronisk bronkitis
har en marginal forebyggende effekt pa antallet af eksacerbationer (12). Et nyt studie viser, at
denne effekt ogsa ses hos patienter, som i forvejen var i ICS/LABA behandling (13). Roflumilast
har en del gastrointestinale bivirkninger og behandlingen bgr finde sted i specialistregi. Be-
handlingen bgr alene initieres af lungemedicinere som supplerende behandling.

Mubkolytika, iseer N-acetylcystein, har vaeret undersggt i en raekke studier med henblik pa om
stofferne kan forebygge eksacerbationer ved KOL. De seneste positive studier stammer iszer
fra asiatiske populationer (14). | en europeeisk undersggelse var der ikke effekt blandt de pati-
enter, som i forvejen blev behandlet med ICS, mens man sa en forebyggende effekt i den
subgruppe som ikke fik ICS, hvorfor stofferne har et begraenset plads i behandlingen (15).
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Hos patienter med hyppige eksacerbationer er der set en reduktion af eksacerbationsfrekven-
sen ved fast behandling med et makrolidantibiotikum (16). En efterfglgende analyse viste, at
effekten var stgrst hos patienter med mildere sygdom, og man sa ingen effekt blandt dem,
som var rygere (17). Mange laeger er dog kritiske over denne behandling, primaert pa baggrund
af risikoen for udvikling af bakteriel resistens i det lange |gb. Behandlingen bgr gives af en spe-
cialist og overvejende forbeholdes patienter med hyppige eksacerbationer og bronkieektasier.
Bgr alene anvendes af lungemedicinere som supplerende behandling (evidens lav).

3.2 Behandling af eksacerbationer

De fleste tilfeelde af eksacerbation kan behandles ambulant, men mange patienter, isaer pati-
enter med svaer KOL, bliver indlagt.

Indlaeggelse bgr overvejes, nar fglgende faktorer er til stede:

. Sa svaer andengd, at patienten er blevet immobil

° Problemer med at sove, spise eller drikke

° Lav iltspeending i blodet (hypoxaemi)

° Sveert gget vejtraekningsarbejde og sveekket bevidsthed

° Kliniske tegn pa lungebetandelse

° Nytilkomne perifere gdemer eller tegn pa dehydrering

° Patienten er konfus, udtreettet, angst eller utryg

° Komplicerende sygdomme som fx iskeemisk eller kongestiv hjertesygdom
° Respirationsfrekvens > 25/min.

o Puls > 120/min.

| de tilfaelde, hvor laegen ikke sk@nner, at indlaeggelse pa sygehus er ngdvendig, kan mange
kommuner i dag tilbyde akutpladser eller og akutteams, som i samarbejde med egen laege kan
varetage en taet opfglgning under eksacerbationen.

Den ambulante behandling af eksacerbation er rettet mod luftvejsforsnaevringen og mod even-
tuel bakteriel infektion. Medicinen omfatter antiinflammatoriske midler og antibiotika. Der
anbefales kortvarig prednisolonkur med fx 37,5 mg i 5 dage, som afsluttes uden nedtrapning
(18), (19).

Betaendt opspyt og forhgjet CRP tyder pa bakteriel infektion (20). Effekten af antibiotika er
mest udtalt, hvis patienten har en svaerere indlaeggelseskraevende eksacerbation (21), men an-
tibiotika anbefales ogsa til ambulante eksacerbationer, hvor man misteenker bakteriel infekti-
on. | disse tilfeelde er der indikation for antibiotisk behandling med amoxicillin 500 mg x 3 i 7-
10 dage (ofte i kombination med clavulansyre, hvis patienter har KOL GOLD gruppe C eller D).
Ved penicillinallergi gives doxycyclin 200 mg initialt og derefter 100 mg dagligt i 10 dage eller
moxifloxacin 400 mg x 1 dagligt i syv dage. Disse antibiotika er virksomme mod de hyppigst fo-
rekommende patogene bakterier.
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Hvis man kender bakterien kan der gives en mere smalspektret antibiotisk behandling, og pati-
enter med lettere grader af KOL kan behandles med amoxicillin alene (uden clavulansyre). Pa-
tienten bgr i dagene efter pabegyndt behandling for eksacerbation fglges taet, og safremt

hjemmebehandling ikke har forbedret tilstanden inden for fa dage, bgr indlaeggelse overvejes.

Elementer i behandlingen af indlaeggelseskraevende eksacerbation er:llt

° Bronkodilatatorer

. Kortikosteroider

° Antibiotika

° Respirationstgtte med non-invasiv ventilation (NIV)
. Mobilisering og anden fysioterapi.

Den vigtigste udvikling i de seneste ar har veeret udbredelsen af non-invasiv ventilation (NIV)
pa de danske sygehuse. Omkring 10 pct. af alle eksacerbationer i hospitalerne behandles i dag
med NIV (22). Behandling af KOL eksacerbation pa hospital omtales ikke i detaljer i neervaeren-
de anbefalinger, og der henvises derfor til mere detaljerede vejledninger (23).

3.3 Medicinsk behandling ved palliation

Opioider er effektive mod dyspng hos patienter med KOL. De kan ikke forbedre funktionsni-
veauet men er heller ikke associeret til forhgjet risiko for indleeggelse pa grund af respirations-
insufficiens, og de er derfor forholdsvis sikre i sma doser (24), (25).

Den medicinske behandling er en specialistopgave. Typisk vil man starte med morfin givet som
tabletter svarende til en dosis pa 10 mg. Man kan ogsa give rede morfin draber (morfindraber
med 1 mg morfin pr. dradbe) startende med cirka fem draber p.n. Hvis patienten i forvejen far
opioider pa grund af smerter skal doserne svare til % til % af patientens p.n.-smertedosis. Man
skal huske samtidigt at iveerksaette forebyggende behandling mod obstipation.

Benzodiazepiner har ikke en decideret andengdslindrende effekt, kan medfgre slgvhed og bgr
kun anvendes, hvis man skgnner, at angst er en veesentlig arsag til patientens symptomer (26).

3.4 Vaccinationer

Patienter med KOL har gget risiko for svaert forlgb af influenza og pneumokokpneumoni og har
gget forekomst af infektioner med pneumokokker og haemophilus influenzae. | Danmark anbe-
fales det, at personer med kroniske lungesygdomme og zldre (65 ar eller derover) bliver vac-
cineret mod influenza (gratis). | forhold til. pneumokokker har Statens Serum Institut udarbej-
det et forslag til brug af pneumokovaccination uden for bgrnevaccinationsprogrammet (27).
Sundhedsstyrelsen har i den forbindelse givet klausuleret tilskud (klausuleret tilskud til den
konjugerede 13-valente vaccine (Prevenar) til personer med KOL, der er over 65 ar eller har en
FEV, pa mindre end 40 pct. af forventet (28).

En aldre hollandsk undersggelse fandt, at influenza-vaccination var cost-effektiv blandt pati-
enter med kroniske lungesygdomme (29), og nyere metanalyser har vist den samme tendens
blandt patienter med KOL (30).
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Evidensen, hvad angar forebyggelsen af eksacerbationer med den 23-valente pneumokokvac-
cine (Pneumovax), er en del svagere (31), (32). En ny undersggelse af den konjugerede 13-
valente vaccine (Prevenar), som i modsaetning til den 23-valente vaccine ser ud til at styrke
slimhindeimmunitet, har vist, at vaccinen kan nedszette antallet af pneumonier forarsaget af
relevante pneumokokker i den generelle befolkning, men der foreligger ikke specifikke studier
af personer med KOL (33).

Ud fra en samlet vurdering og med vores nuvaerende viden er det rimeligt at anbefale, at alle
patienter med betydende KOL (gruppe C og D) tilbydes vaccination med Prevenar og 2-3 ma-
neder senere med Pneumovax (27). Dette burde reducere forekomsten af pneumokokinfekti-
on i disse grupper med 20-25 pct.

Undersggelser af den orale vaccine mod den ikke-kapselbaerende Haemophilus Influenzae, som
er den hyppigste bakterielle arsag til eksacerbation ved svaerere KOL, har ikke vist konklusive
resultater, hvorfor vaccinen ikke anbefales (34).

3.5 Behandling af patienter med bdde KOL og astma (ACOS)

Disse patienters sygdomskarakteristika er beskrevet i kapitel 2.3 og 2.4 om diagnostik og sta-

dieinddeling. Som regel bliver disse patienter ekskluderet fra undersggelser af medicin til KOL
eller astma, og derfor er der sparsom evidens for, hvilken behandling der er den optimale. De
internationale guidelines anbefaler, at behandlingen omfatter kombination af ICS + LABA (35).

3.6 Medicin og administrationsform

Patienter med KOL skal informeres om medicinens forventede virkning inklusiv dens eventuel-
le bivirkninger. Medicin til patienter med KOL gives overvejende som inhalationer. Det har en
reekke fordele, som mindre systemisk pavirkning og dermed faerre bivirkninger, men stiller og-
sa krav om korrekt inhalationsteknik, som for nogle patienter kan veere svaer at udfgre.

Der er ikke videnskabelig evidens for klinisk betydende forskelle i behandlingseffekt mellem de
forskellige typer af inhalatorer, forudsat at patienten kan bruge dem korrekt (36). Imidlertid vi-
ser flere studier, at mange patienter tager medicinen forkert, hvilket kan fgre til mindre effekt
(37). Der kan veere individuelle patienthensyn, som ggr, at man bgr vaelge en bestemt inhala-
tor frem for en anden, eller om medicinen skal gives én gang i dggnet frem for flere gange.

Det er under alle omstaendigheder vigtigt, at patienten oplares i korrekt brug af inhalations-
udstyret og gares fortrolig med brugen. Allerede fra starten af behandlingen er det vigtigt med
en optimal inhalationsteknik. | de tilfeelde, hvor patienten har problemer med at benytte en
inhalator korrekt pa grund af lammelser, kognitiv dysfunktion, svaer andengd eller lavt inspira-
torisk flow, kan man eventuelt benytte en andingsbeholder (spacer) sammen med en inhalati-
onsaerosol eller et eldrevet forstgverapparat, men ikke al medicin findes i disse formuleringer.
Som alternativer til inhalerede bronkodilatatorer kan tabletbehandling med ,-agonist eller
depot-teofyllin anvendes. Disse har dog en marginal effekt og er behaftet med flere bivirknin-
ger.
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Patienternes inhalationsteknik bgr kontrolleres jeevnligt af uddannet personale. Tjek af korrekt
inhalationsteknik indgar i dag i KOL-arskontrollerne i almen praksis og pa hospitalerne. Desu-
den kan nogle apoteker oplaere patienten i korrekt inhalationsteknik, og der findes gode hand-
outs om de enkelte devises og videoer pa internettet, hvor korrekt brug demonstreres
(www.minmedicin.dk).

Mange patienter med KOL har darlig medicinadhzrens, og derfor er det vigtigt, at lsegen har
fokus pa dette og afklarer med patienterne, om de tager medicin som foreskrevet (38). Nogle
patienter vil fa en bedre adhaerens, hvis man skifter til praeparater, som skal tages én fremfor
to gange dagligt (39).

3.7 Kompetencer og kvalitetssikring

Felgende kompetencer bgr vaere til stede i forbindelse med den medicinske behandling af KOL:

KOL i stabil fase

For at kunne tilrettelaegge og justere den medicinske behandling for den enkelte KOL-patient,
kraeves det, at man kan diagnosticere og vurdere sveerhedsgraden af KOL, herunder obstrukti-
onens svaerhedsgrad (spirometri). Derudover er det en forudsaetning, at man kan diagnosticere
samtidig forekommende sygdomme, monitorere effekt af pdbegyndt medicinsk behandling,
samt vurdere hvorvidt der er indikation for videre henvisning, fx til transplantationsvurdering.

Akut eksacerbation af KOL

Korrekt behandling ved akut eksacerbation forudseetter diagnosticering af KOL-sygdommen, og
alle praktiserende laeger samt afdelinger, der modtager patienter med KOL, skal derfor have
adgang til spirometri-undersggelse og kunne vurdere/fa vurderet resultatet og kunne handle
pa det.

Non-invasiv ventilation (NIV) er en yderst cost-effektiv behandling for nogle pati-
enter med akut eksacerbation i KOL og behov for ventilations-stgtte. Herved und-
gas intubation og respiratorbehandling (40). Derfor skal alle sygehuse, der modta-
ger patienter med akut eksacerbation i KOL, kunne tilbyde denne behandling.

Monitorering af behandlingseffekten
Der er stor individuel variation i behandlingseffekten for de enkelte bronkodilatatorer, og ved
manglende effekt af et preeparat seponeres det.

| den praktiske klinik kan fglgende parametre anvendes:

. Fzerre eksacerbationer

o Mindre dyspng — vil skulle vurderes over 1-3 maneder
° @get gangdistance/fysisk formaen

. Nedsat treethed

° Mindre forbrug af behovsmedicin
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4. Rehabilitering

Anbefalinger

Patienter med KOL tilbydes rehabilitering ud fra en samlet vurdering af aktivitet, funkti-
onsevne og sygdommens sveerhedsgrad.

Rehabiliteringsindsatsen tilpasses patientens behov og omfatter som udgangspunkt ryge-

afvaenning, fysisk traening, ernaeringsvejledning, treening af dagligdags aktiviteter og pati-
entuddannelse.

Formalet med rehabilitering er at give den enkelte patient mulighed for at opna den hgjest
mulige funktionsevne og livskvalitet i sin dagligdag.

Rehabilitering tager altid udgangspunkt i den enkelte patients behov og gnsker og med tvaer-
faglige indsatser, nar det er relevant. Aktiv inddragelse af patienten og eventuelt pargrende er
en forudsaetning for et vellykket forlgb. Endvidere er det en forudsaetning, at patienten er i op-
timal medicinsk behandling (se kap. 3).

Patientens behov vurderes herefter ud fra den fysiske og psykiske funktionsevne. Resultatet af
vurderingen noteres i patientens journal, og i samarbejde med patienten opstilles der mal for
rehabiliteringsindsatsen. Fysisk traning er som udgangspunkt en central del af en rehabilite-
ringsindsats til patienter med KOL.

Sociale faellesskaber, som fx netvaerksgrupper etableret enten i samarbejde med sundhedscen-
tre, patientforeninger eller pa anden vis, kan veaere med til at stgtte op om indsatsen og vedli-
geholdelsen af opnaede feerdigheder.

Rehabilitering til patienter med KOL omfatter som udgangspunkt:

. Tobaksafveenning
. Fysisk treening
. Patientuddannelse

° Traening af dagligdagsaktiviteter
. Ernzeringsvejledning

Rehabilitering er et veldokumenteret og effektivt element i behandlingen af KOL (1). Det sene-
ste Cochrane-review fra 2015 konkluderer, at rehabilitering af patienter med KOL signifikant
nedsztter andengd og traethed samt gger livskvaliteten og patienternes evner til at mestre
sygdommen. | reviewet konkluderes, at evidensen for rehabilitering er sa staerk, at der ikke er
behov for at gennemfgre flere randomiserede studier for at dokumentere effekten. Fremtidig
forskning bgr i stedet fokusere pa at identificere de vigtigste elementer i rehabiliteringen og
den ideelle lzengde heraf samt traeningsintensitet og langtidseffekt (2).
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Motivation, deltagelse samt fastholdelse af opndede adfeerdsaendringer er vigtige elementer i
rehabiliteringsprocessen, ligesom der skal vaere opmaerksomhed pa de udfordringer, der kan
vaere i forhold til sarbare grupper.

Det er derfor vigtigt, at sundhedsfaglige rehabiliteringsindsatser understgttes af opfglgning
herunder ogsa pa opnaede adfeerdsaendringer. Der bgr derfor ske en opfglgning efter seks
maneder til et ar.

4.1 Tobaksafvaenning

Anbefalinger

Patienter med KOL far registreret rygestatus i journalen.

Patienter med KOL, som ryger, tilbydes en afklarende samtale og hjzelp til tobaksafveaen-
ning og informeres om skaderne ved at fortseette med at ryge.

Patienter med KOL, som ryger, tiloydes henvisning til kursus i tobaksafveenning med niko-
tinsubstitution og behandling med medicin, som nedsaetter rygetrang.

Formalet med tobaksafvaenning til patienter med KOL er at begraense udviklingen af sygdom-
men og dermed det fremadskridende tab i lungefunktionen, den medfgrer. Dette gaelder ogsa
personer med risiko for at udvikle KOL. Det er malet, at alle rygere holder op med at ryge og
fastholder rygestoppet, og alle rygere bgr derfor tilbydes tobaksafveenning.

Identifikation af rygning som den altovervejende risikofaktor for KOL, har medfgrt, at tobaks-
afvaenningsprogrammer er blevet en ngglefunktion - ikke kun for forebyggelse af KOL, men og-
sa som den vigtigste intervention for patienter, som allerede har faet diagnosticeret sygdom-
men.

Nikotinafhaengighed er for nogle mennesker en behandlingskraevende tilstand, som ofte op-
treeder sammen med andre fysiske og mentale medicinske tilstande. Nikotinafhaengighed be-
skrives pa linje med andre afhangighedstilstande i internationalt anerkendte diagnoseoversig-
ter, som en tilstand der kan diagnosticeres og behandles. Befolkningsundersggelser, observa-
tionsstudier af patienter med KOL og interventionsstudier viser, at rygestop er associeret til
langsommere progression af KOL og faerre fremtidige eksacerbationer (3), (4), (5). Behandling
af tobaksafhaengighed herunder med nikotinsubstitution og medicin, der nedszetter rygetran-
gen, bgr saledes have en hgj prioritet, da den er meget omkostningseffektiv og har gavnlig ef-
fekt pa forlgbet af lungefunktionen og pa overlevelsen. Iszer i tidlige stadier af sygdommen er
rygestop den mest effektive, herunder ogsa omkostningseffektive, made at intervenere over
for sygdommen pa.
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Rygningens betydning for forebyggelse, behandling og rehabilitering af KOL har som konse-
kvens, at tilbud om gentagen og eventuel langvarig tobaksafvaenning bgr gives til patienter
med KOL for om muligt at opna langtids- eller permanent rygeophgr (6). Der er i den forbindel-
se pavist en dosis-respons sammenhang mellem omfang af rygeafveenning og effekt, saledes
at leengere behandling giver stgrre effekt.

Nedsettelse af tobaksforbruget er i et enkelt studie vist at mindske faldet i FEV; sammenlignet
med fortsat rygning, men kun hvis forbruget nedszettes med > 85 pct. af maeengden ved base-
line, hvilket kun en meget lille andel af deltagerne opnaede (7). Der er ingen studier, som har
undersggt om skift til elektroniske cigaretter har helbredsmaessige fordele for patienter med
KOL (8).

4.1.1 Indhold i tobaksafvenning

Behandling af tobaksafhaengighed og hjeelp til rygestop er den samme for personer med KOL
som for raske rygere. Imidlertid er patienter med KOL, der fortsat ryger, oftest mere nikotinaf-
haengige end andre rygere, hvorfor der som regel kraeves flere rygestopforsgg end normalt for
at opna rggfrihed (6). Generelle principper omkring behandling af tobaksafhaengighed er be-
skrevet i Sundhedsstyrelsens anbefalinger for behandling af tobaksafhaengighed (9).

Det konkrete omfang og format for tobaksafveenning, der tilbydes patienter med KOL, bgr af-
stemmes i dialog med patienten i en afklarende samtale, der tager hensyn til dennes situation,
motivation, ressourcer og gnsker. Ved den individuelle rygeafveenning anbefales mindst fem
mgdegange over seks uger af en samlet varighed pa mindst 2,5 timer. Rygeafvaenning i grup-
per forlgber over fem mgdegange 4 to timer over mindst seks uger. Det er vigtigt at bemaerke,
at standardiserede rygeafvaenningsmetoder er udviklet til den generelle population af rygere
og ikke specifikt til patienter med KOL.

Studier af patienter med KOL tyder p3, at rygestop bedst opnas, hvis man kombinerer radgiv-
ning med farmakologisk intervention (10), (11). Studier har saledes vist, at man kan veelge at
starte med nikotinsubstitutionspraeparat, som bgr gives i to formuleringer samtidigt (fx plaster
og inhalator) eller give vareniclin (12), (13), (14). Der er ligeledes dokumenteret gget effekt ved
gkonomisk stgtte til brug af rygestopmedicin til grupper, hvor der ofte indgar patienter med
KOL (15). Nar tilbagefald opstar, bgr genbehandling tilbydes.

Almen praksis skal inddrages i forbindelse med anvendelse af receptpligtig rygestopmedicin
(bupropion og vareniclin) og i forhold til spgrgsmal vedrgrende dosering/korrektion af anden
medicin, der eventuelt matte kunne blive pavirket af det aktuelle rygestop/rygestopmedicinen.
Det er undersggt, om spirometri kan fremme rygestop, men resultaterne har ikke vaeret enty-
dige. De fleste studier har ikke vist nogen overbevisende effekt (16). En engelsk undersggelse,
som blev foretaget i almen praksis og omfattede 561 rygere har imidlertid vist, at sandsynlig-
heden for rygestop fordobles ved at oplyse resultatet af spirometrien som ’‘lungealder’ i stedet
for at fortaelle om resultatet pa den vanlige made som procent af normalveerdien (17). Lunge-
alder defineres som den alder en lungerask person med samme lungefunktionsvaerdi ville ha-
ve, jf. figur 16.
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Invaliditet — Rygere felsomme for tobaksrygning
Ded W Aldrig ryger eller ryger, som ikke er felsom
for tobaksrygning
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FEV, som % af veerdien ved 25-arsalderen

Figur 16. Sammenhang mellem nedsat FEV, udtrykt i forhold til vaerdien ved 25-ars alderen (Y-aksen) og Lun-
gealder (X-aksen)

| den engelske undersggelse var rygestopraten efter 12 maneder cirka 14 pct. i ‘lungealder-
gruppen’ og cirka 6 pct. i gruppen, som ikke fik deres lungealder at vide. Samme undersggelse
har vist, at selve veerdien af lungealder ikke er relateret til chancen for rygestop. Personerne,
som deltog i undersggelsen, oplyste, at normal lungealder for dem betgd, at de konstaterede,
at det ikke var for sent at holde op med at ryge (18), hvilket peger pa, at en normal lungealder
hos fx en midaldrende ryger ikke motiverer til at fortsaette rygning. Et Cochrane review om ef-
fekten af biologisk feedback til rygere med henblik pa at opna rygestop har derfor anfgrt, at in-
formation om lungealder muligvis kan vaere den type af feedback, som kan fremme rygestop
(19).

4.1.2 Kompetencer

Personalet, som skal gennemfgre tobaksafvanning af patienter med KOL, skal have kompe-
tencer til at kunne varetage radgivning i tobaksafvaenning. Radgiveren bgr endvidere kunne
stgtte patienten i forhold til sygdomsmaessige spgrgsmal vedrgrende KOL og bgr derfor have
Isbende adgang til sygdomsspecifik viden ved relevant sundhedsfagligt uddannet personale.

Aktuelt findes der mulighed for grunduddannelse som rygestopinstruktgr, mens efteruddan-
nelse og supervision bgr etableres i et netvaerk af personale, der arbejder med tidlig opsporing
og rehabilitering, saledes at kompetencerne vedligeholdes. Det gaelder bade de terapeutiske
og radgivningsmaessige kompetencer i forhold til adfeerdsaendringer og fx handtering af psykisk
komplicerende faktorer.

| dag er en stor gruppe laeger, sygeplejersker, jordmgdre, paedagoger og andre uddannet som
rygestopinstruktgrer.
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4.2 Fysisk trening

Anbefalinger

Patienter med KOL informeres om vaerdien af fysisk aktivitet og traening og opfordres til
at motionere.

Patienter med KOL tilbydes henvisning til superviseret fysisk traening.

Udholdenhedstraening og styrketraening kan begge anvendes som traningsinterventio-

ner, der tilbydes patienter med KOL efter individuel vurdering og tilpasning.

Den fysiske treening bgr vedligeholdes efter afslutningen af et traeningsprogram.

Formalet med at informere patienter med KOL om veerdien af fysisk aktivitet og tilbyde fysisk
traening er at opna det bedst mulige fysiske funktionsniveau. Alle patienter med KOL har gavn
af motion og skal derfor tidligst muligt motiveres og stgttes til at veere fysisk aktive®'.

De faktorer, som begraenser den fysiske aktivitet ved KOL, varierer fra patient til patient, men
omfatter som regel dysfunktion af skeletmuskulaturen og dynamisk hyperinflation (20). Pati-
enterne angiver selv, at det fgrst og fremmest er aktiviteter, som krzever fysisk ydeevne over
lengere tid, der er problematiske. Det kan veere gang i jeevnt terraen og pa trapper samt hus-
og havearbejde. Med tiltagende klinisk svaerhedsgrad af KOL nedsaettes patienternes funkti-
onsevne, selv under optimal medicinsk behandling. Efterhanden kan den tiltagende andengd
medfgre frygt for at bevaege sig, og patienterne far en meget stillesiddende livsform. Dette f@-
rer pa sigt til darlig kondition og udvikling af muskelatrofi, som yderligere forveerrer andeng-
den. Der opstar saledes en uhensigtsmaessig progredierende udvikling med darlig kondition,
andengd, angst og social isolation som de vigtigste komponenter (21). Det er derfor centralt at
standse denne udvikling sa tidligt som muligt.

De fleste superviserede traeeningsprogrammer er designet til patienter med svaer sygdom, og
typisk har patienterne en grad af andengd, som svarer til niveau 3 eller hgjere pa MRC-dyspng
skalaen. Ud fra sygdommens svaerhedsgrad (GOLD) anbefales fglgende (1):

Patienter i kategori A (MRC 1-2) opfordres til at ga ture, cykle og ga stavgang eller deltage i ak-
tiviteter i gvrigt, hvor store muskelgrupper aktiveres.

Patienter i kategori A og C (MCR 1-2) med muskelsvaekkelse eller lavt aktivitetsniveau kan op-
fordres til at deltage i individuelt tilrettelagt fysisk traening.

Patienteri kategori B og D (MRC 3 og derover) tilbydes individuelt tilrettelagt fysisk traening.

Patienter, der har vaeret indlagt med en KOL-eksacerbation henvises til fysisk traening, der pa-
begyndes inden for fire uger efter eksacerbation.

2 Almindelig lungefysioterapi er ikke medtaget i dette afsnit.
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Det er for alle grupper hensigtsmaessigt at betone, at det ikke er farligt, men snarere gavnligt at
blive forpustet ved fysisk anstrengelse

4.2.1 Indhold i fysisk treening

Den fysiske traening tilrettelaegges pa baggrund af en individuel vurdering og sammen med pa-
tienten i overensstemmelse med den enkeltes praeferencer og der fastsaettes mal. Vurderin-
gen bgr ske ud fra funktionsmalinger, dyspngscore og maling af iltmaetning af blodet (saturati-
on). Ud over standardiserede redskaber som MRC og CAT til vurdering af aktivitets- og funkti-
onsniveauet, kan 6-minutters gangtest og shuttle test mv. anvendes.

Treeningen indeholder normalt altid et element af udholdenhedstraening, det vil sige aerob
treening (typisk gang- eller cykeltraening). Det er imidlertid velkendt, at reduceret muskelstyrke
er en uafhaengig markegr for KOL-sygdommens svaerhedsgrad og prognose, og at reduceret mu-
skelstyrke er associeret med et lavere funktionsniveau. Derfor kan der vaere en potentiel fordel
i at supplere udholdenhedstraening med styrketraening dels for at opna stgrre effekt, og dels
for at ggre treeningen mere afvekslende for deltagerne. Desuden har de mest syge patienter
med KOL problemer med at gennemfgre udholdenhedstraening pa grund af andengd. Her kan
styrketraening vaere at foretraekke (1).

Undersggelser tyder pa, at bade styrketraening og udholdenhedstraening har effekt malt pa
livskvalitet, dagligt funktionsniveau (ADL), gangdistance, muskelstyrke, iltoptagelse eller maki-
mal arbejdskapacitet (22). Udholdenhedstraening og styrketraening kan pa den baggrund begge
anvendes som traeningsinterventioner, nar de tilbydes til patienter med KOL med henblik pa at
opna en forbedring af arbejdskapacitet, gangdistance og livskvalitet. Det udelukker ikke, at de
to treeningsformer hver isaer har respektive effekter, der ikke kan substitueres.

Hvad angar kombinationen af udholdenhedstraning med styrketraening sammenlignet med
udholdenhedstraning alene, viser undersggelser, at kombinationstraening giver signifikant
gget muskelstyrke, men ingen andre helbredsmaessige fordele (23). Pa den baggrund bgr pati-
entens praeferencer veje tungt i valget mellem forskellige traeningsformer, da forskellene mel-
lem effekten af udholdenhedstraening og styrketraening ved KOL er sma.

Udholdenhedstraningen kan fx gennemfgres som gang- eller cykeltraening. For at tilgodese
den enkelte patients helbredsproblemer, og for at ggre traeeningen mere afvekslende, kan trae-
ningsprogrammet udbygges med styrketraening, balancetraening eller cirkeltraning, som foku-
serer pa bestemte funktioner, fx trappegang eller brug af armene (lgft af tunge ting op pa en
hgj hylde mv.).

Hvis patienten er undervaegtig (BMI <20,5), kan aerob traening betyde, at patienten taber sig
yderligere ved traeningen. Her er kontrolvejning under forlgbet vigtigt, og styrketraening, even-
tuelt suppleret med proteindrikke kan vaere en mere relevant traeningsmetode, indtil veegten
er stabiliseret (1).

Nogle patienter med KOL kan ikke gennemfgre aerob traening pa over 60 pct. af den maksimale
kapacitet, og de bg@r primeert fortsaette med styrketraeningen.
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Mange patienter er i begyndelsen ikke motiverede for at traene, da det kan fgles ubehageligt
og farligt pa grund af andengden. Derfor er det ofte de sundhedsprofessionelles opgave at mo-
tivere patienten med henblik p3, at patienten far et optimalt udbytte af treeningen. Det er pa-
tienternes egen traeningsindsats bade ved den superviserede traening, og iseer ved den sidelg-
bende selvtraening, der er afggrende for i hvor hgj grad det kan lykkes at forbedre og vedlige-
holde et godt funktionsniveau.

Nogle patienter med sekretproblemer benytter forskellige former for sekretmobiliseringstek-
nikker herunder PEP-flgjte, ligesom flere patienter med KOL anvender vejrtraekningsgvelser.
Viden om disse traeningsformers effekt pa laengere sigt er meget sparsom.

Ved traening af dagligdags aktiviteter bgr der fokuseres pa energibesparende adfeerd og brug
af hjeelpemidler for at understgtte patientens sociale liv og livskvalitet.

En raekke sygdomme/ tilstande begranser patientdeltagelsen og dermed mulighederne for at
fa fuldt udbytte af treeningen. Det gaelder fglgende tilstande:

° Sygdomme i bevaegeapparatet, som begraenser funktionsniveauet i sa hgj grad, at det er
bevaegeapparatet og ikke andengd, som er den limiterende faktor

° Ustabil angina pectoris eller hemodynamisk betydende aortaklapstenose pa grund af ri-
siko for hjerte iskeemi og besvimelser

° Udtalt svimmelhed, betydende sensoriske eller motoriske handicaps, demens eller ter-

minal malign sygdom er begreensende for deltagelse

Intensitet, hyppighed og varighed af treeningen
Traeningen kan med fordel forega pa hold og skal veere superviseret af en sundhedsprofessio-
nel.

Traeningen tilrettelaegges individuelt og struktureres i forhold til intensitet, hyppighed og va-
righed ud fra fglgende principper (1), (24):

° Traening to til tre gange om ugen a 30-60 minutter under supervision - uanset traenings-
form. Dog kan traening to gange om ugen kombineres med ikke-superviseret hjemme-
treening én gang om ugen, hvis traeningskompliance i forhold til hjemmetraening er hgj

. Traening i hold 4 6-8 deltagere pr. instrukter

° Udholdenhedstraening foregar med en intensitet, som svarer til mellem 60-90 pct. af
den maksimale iltoptagelse
° Traeningen bgr streekke sig over 8-12 uger

Permanent iltbehandling hindrer ikke deltagelse i treening, men traeningen bgr tilrettelaegges
individuelt i forhold til den aktuelle funktionstilstand.

Det ser i flere undersggelser ud til, at patienter med anstrengelsesudlgst hypoxaemi praesterer
bedre, hvis de far ilttilskud under traeningen. Dog opnas der ikke bedre resultater pa sigt, hvis
traeningen suppleres med ilttilfgrsel, sdledes at iltsaturationen er over 90 pct. under traningen
(25). Hvis saturationen under traeningen falder til under 80 pct., malt ved pulsoxymetri, bgr ilt-
tilskud under traeningen overvejes.
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Hvis ilttilskud gger arbejdskapaciteten og muligggr, at patienten kan faerdes uden for hjemmet,
kan patienten tilbydes permanent mobilt iltsystem i hjemmet ogsa selv om der ikke er hypo-
xaemi i hvile. Det vil typisk vaere patienter, som signifikant forbedrer deres gangdistance ved en
gangtest med ilttilskud sammenlignet med en gangtest uden ilt. | den forbindelse bgr patienten
instrueres i energibesparende (iltbesparende) adfeerd inklusiv relevante hjaelpemidler (fx rollator)
eller hjelpeforanstaltninger.

Opfalgning

Efter patienten har afsluttet traeningstilbuddet, er det vigtigt, at traeningen fortsaetter hjemme
eller andet sted i form af daglig selvtreening. Patienterne bgr derfor, som en del af traeningen,
lere at traene selv for at kunne fortsaette alene efter tilbuddets ophgr med henblik pa at vedli-
geholde det opnaede funktionsniveau.

Vedligeholdelsestraeningen kan suppleres med ugentlige eller manedlige superviserede trae-
ningssessioner. For at fremme langtidseffekten, bgr patienter, som har gennemfgrt program-
met, fglges af egen laege, eventuelt i samarbejde med sygehusafdeling, saledes at de eventu-
elt kan tilbydes vedligeholdelsestraening (1). Elementerne i vedligeholdelsestraning bgr veere
de samme som under det initiale traeningsprogram.

4.2.2 Kompetencer

For at kunne tilrettelaegge individuelt tilpassede fysiske traeningstilbud af hgj kvalitet til patien-
ter med KOL i overensstemmelse med ovenstaende principper, skal den sundhedsprofessionel-
le have kendskab til og kunne anvende standardiserede redskaber og observationer til vurde-
ring af den enkeltes funktionsniveau samt kompetencer til kvalificeret at kunne supervisere
traeningen og radgive om konkrete fysiske gvelser tilpasset den enkelte deltager.

Derudover bgr den sundhedsprofessionelle kunne radgive patienterne i forhold til sygdoms-
specifikke spgrgsmal, der vedrgrer traeningen.

Kompetencerne bgr Igbende vedligeholdes, herunder de terapeutiske og radgivningsmaessige
kompetencer.

4.3 Patientuddannelse

Anbefalinger

Patienter med KOL tilbydes struktureret patientuddannelse med henblik pa at styrke hand-
lekompetence, og livskvalitet. Uddannelsen skal give patienten kendskab til sygdommens
karakter og mulighederne for forebyggelse, behandling, rehabilitering og palliation.

Uddannelsen skal tillige give patienten praktisk viden og kompetencer til at mestre syg-

dommen og livet med KOL med fokus pa betydningen af rygestop og handteringen af syg-

domsforvaerringer (eksacerbationer).

Uddannelsen skal samtidig have fokus pa livsstilseendringer og psyko-sociale forhold her-
under ogsa arbejdsmaessige forhold, der pavirkes i mgdet med sygdom.
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Formalet med struktureret patientuddannelse er at give patienter med KOL viden om syg-
dommen og dens forebyggelse, behandling samt rehabilitering og dermed gge patientens
egenomsorg og handlekompetence med henblik pa at styrke mulighederne for ogsa praktisk at
kunne handtere sygdommen bedst muligt i et aktivt samspil med sundhedsvasenet.

Det er vigtigt at tage udgangspunkt i patientens behov og ressourcer herunder patientens so-
ciale situation og psykiske reaktionsmgnster med henblik p3, at der samtidig kan gives relevant
stgtte og blive iveerksat relevante hjaelpeforanstaltninger. Denne afklaring bgr forega ved en
indledende? samtale med patienten, hvor der ogsa kan tages stilling til, om uddannelsen skal
tilbydes gruppebaseret eller individuelt.

Hos patienter med en usikker tilknytning til arbejdsmarkedet er der behov for en seerlig op-
marksomhed med henblik pa forebyggende foranstaltninger med henblik pa fastholdelse til
arbejdsmarkedet, herunder eventuelt inddragelse af socialradgiver, hjeelp til anskaffelse af
hjeelpemidler og sociale ydelser mv.

Uddannelsen vil ofte kunne understgttes ved at inddrage aegtefalle eller andre naere pargren-
de, som pa patientens praemisser vil kunne bistd denne i at drage nytte af informationerne om,
og den praktiske handtering af, sygdommen og dens behandling. Der kan med fordel laves af-
taler, der styrker patientens muligheder for eksempelvis ikke at skulle sta alene med sine pro-
blemer.

Randomiserede undersggelser (26) har vist sma signifikante forbedringer af livskvalitet (malt
pa SGRQ), som dog er taet pa graensen for klinisk relevans. Studierne var af moderat kvalitet,
men bade interventioner, populationer og follow-up time er meget heterogene, saledes at det
ikke er muligt at anbefale en metode frem for en anden. Der er saledes fortsat behov for me-
todeudvikling og forskning pa st@rre populationer pa dette omrade.

4.3.1 Indhold i patientuddannelse

Uddannelsen bgr baseres pa et teoretisk grundlag, der understgtter sammenhaengen mellem
de forskellige elementer, der indgar i uddannelsen og ogsa er bestemmende for undervisernes
paedagogiske tilgang og for effektmal og evalueringsmetoder for indsatsen (27).

Som en central del af uddannelsen indgar aktiv laering gennem indgvning af feerdigheder inden
for de forskellige elementer, der indgar i rehabiliteringen. Det kan understgtte patienternes
muligheder for at mestre sygdommen og styrker deres handlekompetence, herunder ogsa mu-
lighed for egenbehandling.

Undervisningen bgr relateres til patientens egne symptomer og basere sig pa den afklarende
samtale, sa den bliver relevant og vedkommende. Den bgr kunne gives gradvist og pa differen-
tierede niveauer tilpasset den enkeltes viden, erfaring, motivation og intellektuelle formaen.
Forskellige former for undervisningsmateriale kan understgtte uddannelsen.

22 °
Benavnes ogsa start- eller afklarende samtale
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Sammenfattende skal patientuddannelse om KOL understgtte patientens kendskab til og feer-
digheder i forhold til:

. sygdommens karakter og systemiske pavirkning

. det psyko-sociale element, herunder hvordan man mest hensigtsmaessigt handterer
daglige fysiske og sociale aktiviteter

. betydningen af rygningens skadelige virkning pa lungerne og udviklingen af KOL samt
den til enhver tid eksisterende fordel ved rygestop

. medicinen og dens virkning og bivirkninger, herunder anvendelse af medicinen fx inha-
lationsteknik

. betydningen af fysisk aktivitet og traening, herunder leere at forsta, at andengd ved fy-
sisk anstrengelse ikke i sig selv er farligt

. betydningen af en god ernaeringstilstand og en stabil vaegt, herunder forebyggelse af et

utilsigtet vaegttab eller vaegtstigning

Den initiale undervisning kan finde sted i almen praksis eller under indlaeggelse, men det bgr
samtidig og i gvrigt regelmaessigt vurderes, om patienten har behov for henvisning til deltagel-
se i et kommunalt tilbud.

| forbindelse med nydiagnosticering i almen praksis eller pa sygehus og inden endelig valg af
behandling skal patienten informeres om behandlingsmuligheder og inddrages i valg af inhala-
tionsudstyr. Gennem aktiv inddragelse allerede pa dette tidlige tidspunkt styrkes patientens
muligheder for egenomsorg. Alle patienter skal herefter have individuel undervisning i deres
medicins virkning, bivirkninger, opbevaring, renggring og anvendelse og skal bibringes en for-
staelse af, hvad forskellen er pa fast behandling (vedligeholdelsesbehandling), pa forebyggen-
de behandling og pa behandling ved behov. Patientens inhalationsteknik skal kontrolleres hver
3.-6. maned. Yderligere undervisning gives fortrinsvis som holdundervisning.

For at patienter med KOL skal have mulighed for at fgre en sa normal tilveerelse som muligt
med sygdommen, er det vigtigt, at patienterne far den ngdvendige psykiske og sociale stgtte
og opbakning og de hjzelpeforanstaltninger, der skgnnes ngdvendige.

Patienter med KOL bgr derfor ved hver opfglgning og kontrol vurderes i relation til deres psy-
kosociale situation. | den forbindelse tilbyder patientforeningerne pa omradet ogsa stgtte og
radgivning til patienter og deres pargrende.

Elementer i undervisningen
Felgende elementer bgr indga i patientuddannelsen:

Sygdommen
Gennemgang af de normale lungers opbygning og funktion, og sygdomsudviklingen.
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Rygning/rygestop

Rygningens betydning for udvikling af KOL, samt fordele ved rygestop. Information om inter-
ventionsmulighederne i form af hjeelp til rygestop, nikotinsubstitution, rygestopkurser, indivi-
duel rygevejledning, telefonradgivning, skriftligt materiale®.

Behandling

Korrekt anvendelse af medicin og inhalationsteknik, renggring og opbevaring af medicinen.
Muligheder for ‘egenbehandling’ i form af en individuelt udarbejdet egenbehandlingsplan la-
vet i samarbejde med lsegen, som patient og eventuelt pargrende kan anvende — ogsa ved
a&ndringer i sygdommens intensitet, samt forholdsregler i forbindelse med ferier/rejser Vacci-
nationer®®. Ved inkontinens eventuelt henvisning til naermere vurdering/ behandling hos egen
lege.

Eksacerbationer

Tegn pa forvaerring eller svingninger i sygdomsintensitet, forebyggelse og tidlig behandling
heraf. Anvendelse af individuelt tilpassede selvbehandlingsplaner med monitorering ved hjzlp
af symptomer”.

Dagligliv med KOL - adfaerd og hjzlpemidler

Gennemgang af teknikker til at klare sig i hverdagen trods funktionsindskraenkninger herunder
energibesparende arbejdsmetoder og muligheder for hjeelpemidler. Egne erfaringer og visio-
ner for fremtiden. Samliv. Patientforeninger og sociale netvaerk. Tilbud fra hjemmepleje og ple-
jecenter. Kendskab til kommunens tilbud om madudbringning eller hjelp til madlavning i eget
hjem.

Psyko-social bistand

Gennemgang af mulige psyko-sociale stgttemuligheder og de hjeelpemuligheder, der kan
komme pa tale, herunder ogsa facilitering af kontakt til relevante netvaerkstilbud ogsa i regi af
patientforeninger mv., som kan medvirke til at fastholde de livsstilseendringer og feerdigheder,
der er opnaet under patientuddannelsen. Inddragelse af socialradgiver i forhold til aktuelle be-
hov.

Ernzering

Betydningen af hensigtsmaessig ernaering og sikring heraf. Vigtigheden af at opretholde en
normal vaegt, det vil sige at undga utilsigtet veegttab eller fedme. Regelmaessig vaegtkontrol
samt vaegtkontrol hos praktiserende laege eller pa sygehus. Seerlig opmaerksomhed ved forvaer-
ring af KOL, fx efter akut indlaeggelse samt ved rehabilitering med fysisk traening®.

2 Koordineres med det tobaksafvaenningstilbud der matte vaere
** Koordineres med behandlingen i almen praksis el. pa sygehus
> Koordineres med behandlingen i almen praksis el pa sygehus

26Foretages ofte i forbindelse med ernaeringsvejledning
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Individuel- eller gruppeundervisning

Man kan med fordel kombinere individuel undervisning med undervisning i mindre grupper.
Herved kan undervisningen tilpasses de individuelle behov, sygdommen matte indebaere og
kobles med den synergi, som opstar i en gruppe, hvor man kan drage nytte af faelles problemer
og forskellige l@sningsforslag, samtidig med at den sociale isolation brydes.

Individuel undervisning kan besta af 2-4 lektioner af cirka 30 minutters varighed med gentagel-
se af ngglebudskaber og trinvis tilegnelse af viden og faerdigheder. Holdundervisning kan besta
af 4-8 lektioner af en times varighed. Opfglgning bgr foretages hver 3.-6. maned fx i forbindel-
se med kontrol af inhalationsteknik.”’

Der er gode erfaringer med holdundervisning ved kroniske sygdomme, idet deltagernes faelles
problemer kan danne grundlag for en gruppedynamik, der forsteerker veaerdien af undervisnin-
gen. Nogle patienter foretraekker dog individuel undervisning, hvilket bgr respekteres.

Naermeste pargrende kan pa patientens praeemisser medinddrages i undervisningen, dels fordi
den enkeltes sygdom ofte pavirker hele familien/netvaerket, dels for at styrke mulighederne
for, at de kan stgtte patienten i den daglige handtering af sygdommen. Der bgr samtidigt vaere
en opmaerksomhed pa eventuelt negative relationer.

Peer-to peer uddannelse og kombinationer heraf

”Laer at tackle”-kurserne, der udbydes af en raeekke kommuner og forestas af Komiteen for
Sundhedsoplysning (28) og Laerings- og mestrings-kurserne, der udbydes af nogle kommuner i
Region Midtjylland er eksempler pa tilbud, der ud fra hver deres sundhedspaedagogiske meto-
de gennem inspiration og redskaber underviser borgerne i hvordan man klarer livet og hverda-
gen med kronisk eller langvarig sygdom. Borgere kan tilmelde sig kurserne uden laegehenvis-
ning (29).

4.3.2 Kompetencer

Undervisningen bgr gives af sundhedsprofessionelle med specialviden om KOL erhvervet ved
kompetenceudvikling (efteruddannelse og supervision). Den sundhedsprofessionelle bgr ud-
over at have viden om KOL ogsa have de ngdvendige sundheds-/voksenpaedagogiske forud-
seetninger for at kunne undervise. Kompetencerne bgr Igbende vedligeholdes.

7 Afhaenger af GOLD indplacering
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4.4 Traening af dagligdagsaktiviteter

Anbefalinger

Mennesker med KOL, der oplever begraensninger i hverdagen som fglge af ande-

ngd (dyspng) og nedsat energi, far regelmaessigt vurderet deres evne til at udfgre
almindelige daglige aktiviteter.

Ved behov instrueres der i energibesparende principper.

Ved behov foretages der en vurdering af de hjemlige forhold samt behovet for hjzlpe-
midler.

Traening af dagligdagsaktiviteter har til formal at gge den enkeltes mestring af daglige aktivite-
ter

Ved KOL i svaerere grad kan udfgrelse af almindelige daglige aktiviteter i stigende grad be-
graenses pa grund af andengd (dyspne) og nedsat energi. Traening af dagligdagsaktiviteter er
derfor relevant med henblik pa at opretholde det aktivitetsniveau, som den enkelte patient
gnsker.

Traeningen er vigtig i bade den tidlige fase for at forebygge begraensninger i patientens hver-
dag og i senere faser, hvor szerligt energibesparende principper og kompensering ved brug af
hjzlpemidler er centralt.

4.4.1 Indhold i treening af dagligdagsaktiviteter

Patientens funktionsevne vurderes ud fra standardiserede redskaber®® og observationer samt
ud fra den enkeltes egen oplevelse.

Sammen med patienten fastsaettes der mal for interventionen. Ud fra dette mal vejledes og in-
strueres patienten i relevante energibesparende arbejdsmetoder. Disse bestar af prioritering
af aktiviteter, planlaegning af hverdagen, fokus pa tempo, brug af vejrtraekningsteknik i udfg-
relse af aktiviteter samt hensigtsmaessige arbejdsstillinger. Der er ligeledes fokus pa indretning
af omgivelser og brug af hjeelpemidler.

Formalet med at give instruktion i energibesparende arbejdsmetoder er at ggre patienten i
stand til at gennemfgre meningsfulde aktiviteter i dagligdagen og dermed modvirke inaktivitet
og yderligere tab af funktionsevne. For patienter med KOL kan de daglige aktiviteter veere be-
svaerliggjort pa grund af andengd og nedsat energi. Andengd forvaerres saerligt ved aktiviteter
som involverer brug af overkrop og arme (30). Brug af energibesparende arbejdsmetoder har
vist sig at kunne reducere patientens energiforbrug og oplevelse af dyspng (31), (32).

Nar treening af dagligdagsaktiviteter indgar som en del af et tvaerfagligt rehabiliteringstilbud til
patienter med svaer KOL, er der dokumenteret effekt i forhold til aktivitetsudfgrelse, specielt i
forhold til PADL (Personlig ADL, fx bad, paklaedning og at spise). Seerligt ses det, at traening i

2 £ AMPS (Assessment of Motor and Process Skills) og COPM (Canadian Occupational Performance Measure)
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mestring af dyspng under udfgrelse af den aktuelle aktivitet, har effekt pa funktionsniveau og
livskvalitet (33).

Der iveerksaettes traening med fokus pa mestring af dyspng i forbindelse med, at patienten ud-
fagrer sine daglige aktiviteter. Traeningen kan afhaengig af behovet tilrettelaegges som en blan-
ding af ADL-traening og afprgvning af hjelpemidler. Der kan vaelges mange forskellige typer af
aktiviteter, fx personlig pleje/hygiejne, pakleedning, forflytninger og maltider.

Ved undervisning inddrages patienternes egne oplevelser i hverdagen.

For patienter med svaer til meget svaer dyspng bgr traening i dagligdagsaktiviteter indga i det
palliative behandlingstilbud. Her er formalet fortsat at muligggre aktivitet i stgrst muligt om-
fang samt at arbejde med den angst, som opleves i forbindelse med andengd. Patienten skal
stpttes til prioritering og planlagning af aktiviteter. Ligeledes gives der stgtte til kompensering
igennem andringer i omgivelser samt brug af hjalpemidler. Igennem aktiv deltagelse i almin-
delige daglige aktiviteter skal patienten arbejde med accept af sin funktionsevne og samtidig
have mulighed for at styrke fglelsen af selvvaerd og kropskontrol (34).

4.4.2 Kompetencer

For at kunne tilrettelaegge individuelt tilpassede dagligdagsaktiviteter og traening til patienter
med KOL, der tager hensyn til patientens funktionsevne, skal den sundhedsprofessionelle have
kendskab til og kunne anvende standardiserede redskaber og observationer til vurdering af pa-
tientens funktionsevne med henblik pa at kunne sammensaette individuelt tilpassede aktivi-
tets- og treeningstilbud af hgj kvalitet.

Personalet, der skal arbejde med patienter med KOL, skal tillige have kendskab til sygdomsud-
vikling, symptomer og behandlingsprincipper ved KOL for at kunne handtere de udfordringer,
der ofte optraeder hos patienter med svaerere grader af KOL, herunder psykiske faktorer. Kom-
petencerne bgr Igbende vedligeholdes.
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4.5 Erneringsindsats

Anbefalinger

Patienter med KOL far registreret vaegt, hgjde og beregnet Body Mass Index (BMI). Vaeg-
ten kontrolleres regelmaessigt.

Patienter med KOL, der er underveaegtige, har et uplanlagt veegttab eller er overvaegtige
henvises ved behov til individuel disetbehandling.

@vrige patienter med KOL henvises ved behov til kostvejledning.

Alle patienter med KOL ernaeringsscreenes under og efter indlaeggelse, og der
iveerksaettes en ernezeringsindsats, hvis patienten er i ernaeringsmaessig risiko.

Patienter med svaer og meget svaer KOL udredes for osteoporose.

Formalet med en ernzeringsindsats til patienter med KOL er, at patienten opretholder en god
ernzeringstilstand og en hensigtsmaessig veegt. Det er vigtigt, at patienten ggres opmaerksom
pa betydningen af at holde vaegten allerede tidligt i sygdomsforlgbet.

Der er en hgj forekomst af undervaegt og uplanlagt vaegttab blandt patienter med svaer og me-
get svaer KOL, hvor andelen af patienter, der er undervaegtige, antages at udggre 20-50 pct.

Underernaering er ofte associeret med tilstedeveerelse af emfysem, sarcopeni og osteoporose
(35), (36), (37) og er en markegr for darlig prognose.

Uplanlagt vaegttab, uanset BMI, og undervaegt er selvstaendige risikofaktorer for gget sygelig-
hed og dgdelighed, uafhaengigt af graden af lungefunktionsnedsaettelse (38), (39). Blandt pati-
enter med moderat og mild KOL er der hgj forekomst af overveegt, men selv om BMI er forhg-
jet, er der ofte samtidig muskelatrofi og muskelsvaekkelse (36).

Tilstedeveerelsen af alvorlig afmagring (kakeksi) er staerkt associeret med gget dgdelighed,
nedsat funktionsevne og nedsat diffusionskapacitet i lungerne (nedsat gasudvekslingsevne)
(40).

Lav fedtfri masse er en praediktor for genindlaeggelse som fglge af KOL-eksacerbation og er
korreleret til reduceret gangdistance og livskvalitet (36), (40).

| Igbet af de seneste ar har der isaer vaeret stor fokus pa, om man med dizetbehandling kan gge
vaegten hos patienter, der er undervaegtige eller har uplanlagt veegttab, og hermed forbedre

» Sundhedsstyrelsen anvender begrebet ’ernaringsindsats’ som en overordnet betegnelse for indsatser og tilbud pa ernsringsomra-
det. Termen ’diztbehandling’ er typisk malrettet patienter, mens "kostvejledning typisk er mélrettet raske. Diztbehandling omfatter
elementer som individuel identifikation af risikofaktorer, vurdering af behov og erneringsplan, individuel handling (’dieetvejled-
ning’), monitorering, evaluering og opfelgning samt dokumentation af alle led i indsatsen. Kostvejledning omfatter vejledning om
de officielle kostrad, herunder sunde mad- og maltidsvaner, der eventuelt suppleres med de gaeldende ernaringsanbefalinger for den
specifikke patientgruppe.
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prognosen, og der er i den forbindelse publiceret flere systematiske litteraturgennemgange og
en national klinisk retningslinje (1), (41), (42), (43).

Dizetbehandling til patienter med KOL, der er undervaegtige eller har haft et uplanlagt vaegttab,
medfgrer en signifikant vaegtstigning og en forbedret gangdistance. Dizetbehandling er mest
effektiv, hvis den ledsages af fysisk traening, saledes at vaegtggning primaert udggres af gget
muskelmasse. Fysisk traening uden en ernaeringsindsats vil ofte udlgse vaegttab ogsa hos nor-
malvaegtige.

Sa lenge patienter med KOL holder vaegten og bevarer muskelmassen, er det vigtigt at vejlede
patienter om at fglge de generelle kostanbefalinger.

Arsagen til undervaegt og uplanlagt vaegttab hos patienter med KOL er kompleks og ikke fuldt
afklaret. | de fremskredne stadier af KOL er bade energibalance og proteinbalance pavirket.
Mange patienter har en stgrre energiomsatning end forventet, og der opstar derfor ubalance
imellem energiforbrug og energiindtagelse. Desuden tyder undersggelser pa, at patienter, der
taber sig, er udsat for systemiske inflammatoriske processer, som medfgrer en yderligere re-
duceret proteinsyntese (44). Dette resulterer i, at den dynamiske balance, der er mellem pro-
teinsyntese og nedbrydning af proteiner hos personer med stabil vaegt, er aendret, saledes at
resultatet er en netto proteinnedbrydning. Mekanismen synes at vaere, at det er muskelsynte-
sen, der er nedsat, mens nedbrydningen er uaendret (katabol tilstand).

Med undtagelse af patienter med svaer overvaegt synes patienter med KOL at forbedre deres
sygdomsprognose ved vaegtstigning. Sammenhangen mellem vaegt og prognose kan taenkes at
veere betinget af sygdommens svaerhedsgrad i sig selv. Dette kan ikke ngdvendigvis eendres
ved at gge patientens kropsvaegt, og det er ikke dokumenteret, at en forggelse af kropsvaegten
blandt patienter med svaer og meget svaer KOL kan forbedre prognosen og patientrelevante
outcomes.

En reduktion i muskelmassen har stgrre indflydelse pa patienternes funktionsevne end
en generel reduktion i kropsvaegten.

De internationale guidelines anbefaler, at der er opmaerksomhed pa vitamin D mangel blandt
patienter med KOL, og D-vitamin kombineret med calcium tilrades af hensyn til bade knogle-
og muskelmasse (41). Patienter med KOL anbefales en kost i overensstemmelse med de offici-
elle kostrad.

KOL og osteoporose

Der er sandsynlighed for, at tab af fedtfri masse og knogledensitet er relaterede og forvaerres
med tiltagende svaerhedsgrad af KOL.

Patienter med moderat og sveer til meget sveer KOL udredes derfor for osteoporose ved hjzlp
af DEXA-scanning. Selv ved mild KOL er der en hgj praevalens af uidentificeret osteoporose.
Derfor bgr patienter med mild KOL ogsa udredes for osteoporose, nar det skgnnes fagligt rele-
vant.
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Hyppigheden af osteoporose ved KOL var i et engelsk studie 18 pct. hos patienter med normal
BMI og fedtfri masse, 41 pct. hos patienter med normal BMI og lav fedtfri masse og 50 pct. hos
patienter med bade lav BMI og lav fedtfri masse. Osteopeni sas derudover hos cirka 50 pct. af
patienterne med KOL uanset ernzeringstilstand. | et dansk studie af patienter med svaer KOL
fandtes osteoporose og osteopeni hos 68 pct. af patienterne (45).

Personer i gget risiko for osteoporose anbefales uanset alder at tage 20 mikrogram (800 IE) D-
vitamin dgl. kombineret med 800-1000 mg calcium. (F@devarestyrelsen og Sundhedsstyrelsen).

Formaliseret osteoporosebehandling anbefales til patienter med frakturer/sammenfald efter
naermere vurdering.

KOL og eksacerbation

Patienter med sveer til meget svaer KOL har ofte mange eksacerbationer, hyppigt med indlzeg-
gelse til fglge. Det er sandsynligt, at vaegttab hos patienter med KOL sker i spring under ek-
sacerbationer eller komplicerede lungeinfektioner, og at patienten efter den akutte fase ikke
formar at genoprette vaegten uden dizetbehandling. | den akutte fase taber patienten sig pa
grund af nedsat appetit, reduceret indtagelse af de energigivende stoffer og et yderligere for-
hgjet hvilestofskifte (46), (47).

4.5.1 Indhold i erneringsindsatsen

Det anbefales, at patienter med KOL vurderes regelmaessigt ved hjalp af Sundhedsstyrelsens
skemaer til ernaeringsscreening af patienter i ernaeringsmaessig risiko (48) inklusiv beregning af
den ernaeringsmaessige risiko.

Safremt screeningsresultatet viser, at patienten er i ernaeringsmaessig risiko, udarbejdes som
en del af dizetbehandlingen en individuel ernaeringsplan med fglgende indhold:

° Individuel identifikation af risikofaktorer (uplanlagt vaegttab og overvaegt) samt doku-
mentation

° Individuel vurdering af behov og ernaeringsplan samt dokumentation

. Individuel handling (dizetvejledning), monitorering, evaluering og dokumentation

° Individuel opfglgning, evt. revidering af

ernzringsplan og dokumentation.

Patient og pargrende involveres i beslutningerne vedrgrende behandlingstypen og varigheden
af behandlingen. Det gaelder ikke mindst i de senere stadier af sygdommen, nar der er tale om
’kunstig ernaering’ i form af sonde og/eller intravengs ernaering kommer pa tale (41).

For nogle patienter kan det forventes, at de ofte eller permanent skal indtage en kost med et
hgjere energiindhold. Hvorvidt energitaetheden af mad og drikke skal gges ved hjeelp af kulhy-
drat eller fedt, er uafklaret (41) og bgr derfor baseres pa en individuel vurdering af den enkelte
patients tolerance. Hvis fedtindholdet gges, er det vigtigt at vaere opmaerksom p3, at kosten
sammensaettes saledes, at der opnas en sundhedsmaessig god fordeling mellem maettede-, en-
keltumaettede- og flerumaettede fedtsyrer, specielt hvis patienten ogsa har en hjertesygdom.
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Patienter med KOL med svaer overvaegt (BMI over 30), som ikke er i ernaeringsmaessig risiko
(score 0), anbefales veegtreduktion. Dette bgr ske ved individuel dizetbehandling, der tager
hgjde for velkendte ernaeringsproblemer for patienter med KOL. Behandlingen skal forega med
regelmaessige vejledninger og opfglgninger. Patienten bgr desuden deltage i motions- eller
traeningsprogram for at undga tab af muskelmasse frem for fedt.

Permanent forbedring i ernaeringstilstand hos patienter med KOL kan formentlig kun opnas
ved livslang livsstilseendring. For at kunne hjzelpe patienten til denne livsstilseendring er det
vigtigt at identificere de forhindringer, patienten oplever, som begransninger for, at dette kan
lykkes.

Patienter med KOL vil generelt opleve en raekke specielle ernaringsproblemer. Iszr i de sene-
re stadier af sygdommen - og sjeeldent ved overvaegt kan tiltagende vejrtreekningsproblemer
og nedsat muskelmasse besvaerligggre indtagelsen af mad. Derfor er det vigtigt at vejlede bade
om selve ernaeringen og om handteringen af selve maltidet. De seerlige ernaeringsproblemer
skyldes ofte, at patienten:

° oplever, at en overfyldt mavesaek hindrer vejrtraekning

° mangler energi til at tilberede et maltid og efterfglgende at indtage det
° har vejrtreekningsbesveer i forbindelse med maltidet

° er alment treet, hvilket betyder, at maltider springes over

° har &ndret smagsoplevelse

° har appetitlgshed, ofte i forbindelse med infektion

° treekker vejret gennem munden.

Herudover er det relevant at klarlaegge:

. patientens opfattelse af fordele og ulemper ved dizeten
° social indflydelse, fx stgtte fra omgivelser til at fastholde kostvanerne
. evnen til at kunne klare (mestre) opgaven.

Det er afggrende, at patienten selv er indstillet pa at ggre en indsats, da eendrede kostvaner
forudsaetter bade disetbehandling/kostvejledning og succesfuld egenbehandling og mestring.

4.5.2 Kompetencer

Individuel dizetbehandling til patienter med overvaegt, uplanlagt vaegttab og underernzering
bgr varetages af sundhedsprofessionelle med kompetencer svarende til en autoriseret klinisk
dizetist. Den sundhedsprofessionelle skal vaere specialiseret inden for disetbehandling i forhold
til patienter med KOL.

Kostvejledning om de officielle kostrad anvendes i forebyggelsen af uplanlagt vaegttab og
overvaegt overfor de patienter, der ikke har behov for individuel disetbehandling. Vejledning
om generelle kostrad kan gives af fagpersoner med sundhedsfaglig baggrund, som i samme
forbindelse vurderer, om henvisning til dizetbehandling er ngdvendig.
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Ernzeringsindsatsen kan ofte med fordel understgttes af et tvaerfagligt samarbejde med rele-
vante sundhedsprofessionelle, som fx laege, sygeplejerske, ergoterapeut, fysioterapeut, tand-
plejer, hjemmesygeplejen mv.

Kompetencerne bgr Igbende vedligeholdes, herunder de terapeutiske og radgivningsmaessige
kompetencer.

4.6 Kvalitetssikring

Kvalitetssikring af rehabiliteringsindsatser har til formal at optimere praksis saledes, at organi-
sationen og personalet tilbyder patienterne de bedst mulige indsatser til fremme af funktions-
evnen og med stgrst muligt udbytte.

Det anbefales, at rehabiliteringsindsatser dokumenteres og monitoreres systematisk, saledes
at den kan evalueres og sammenholdes med relevante kliniske parametre med henblik pa Ig-
bende forbedringer, herunder at fa viden om, hvorvidt de rette patienter tilbydes den rette
rehabilitering, samt om de modtager tilbuddet og gennemfgrer. Det kan veere for alle patien-
ter som led i den daglige virksomhed, eller det kan veere tilbagevendende og malrettet.

Det anbefales generelt, at der indberettes til og anvendes landsdakkende kvalitetsdatabaser,
nar sadanne forefindes. Foregar indsatsen pa hospital indberettes til kvalitetsdatabasen i regi
af Danske Regioner, DrkKOL, men der arbejdes pa en Igsning hvor data om rehabilitering ind-
samles via DrKOL. Hvis der er mulighed for at indberette til kommunale administrative syste-
mer, b@r dette ogsa gares i relevant omfang.

Som grundlag for kvalitetssikringen kan for alle tilbud registreres og opggres:

. kgn, alder og uddannelsesniveau

° antal, der far tilbuddet i forhold til den samlede population, der vurderes at kunne have
gavn af tilbuddet

° antal, der gennemfgrer tilbuddet herunder frafald og begrundelser herfor og gennemfg-
relse

° antallet af tilbud, den enkelte patient far

. deltagertilfredshed.

Det bgr derudover Ipbende monitoreres, om patienterne opnar fysiske forbedringer og hel-
bredsbetinget livskvalitet. Det kan ggres ved, at patienterne fgr og efter et traeningsprogram
udfylder et KOL-specifikt eller generisk livskvalitetsskema (fx COPD assessment test (CAT),
Chronic COPD questionnairei eller SGRQ eller EuroQol [8]) og gennemfgrer en standardiseret
arbejdstest (6 minutters gangtest, yo-yo-test, Shuttle walking test eller cykeltest).

Patientuddannelse bgr fglge Sundhedsstyrelsens anbefalinger for kvalitetssikring af patientud-
dannelse (27).
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Ernaeringsindsatsen bgr Isbende monitoreres i forhold til screeningsresultat, mal(ene) for og
gennemfgrelse af indsatsen samt resultater i form af vaegteendring, bedre fysisk funktionsevne
og gget livskvalitet. Effekten males ved vurdering af patientens kostindtag og vaegtudvikling.
Monitoreringen kan eventuelt omfatte impedansmaling. Der bgr foretages Igbende kontrol af

vaegte og apparatur.
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5. Palliation

Anbefalinger

Patienter, der har faet stillet diagnosen KOL, tilbydes palliation ud fra en samlet vurdering
af aktivitet og sygdommens svaerhedsgrad.

Palliationen tilbydes ud fra en vurdering af patientens symptomtyngde samt behov og kan
omfatte forskellige rehabiliterende indsatser kombineret med afklarende samtaler i form

af samtaler om faelles planlaegning af behandlingsmal (FPB-samtaler), nar tilstanden for-

veerres, og der er behov for palliative tiltag.

Palliation udfgres som en individuelt tilpasset multidisciplinaer indsats pa tveers af fag-
graenser og sektorer.

KOL har i slutstadiet en symptom- og behovstyngde for bade patient og de pargrende, som er
lige sa udtalt som ved kraeftsygdom (1). Sammenlignet med de fleste former for kraeft er pro-
gressionen af KOL dog relativ langsom og uforudsigelig (2). Slutstadiet hos patienter med KOL,
kan derfor streekke sig over en lang periode. Det kan fgre til en tilstand, som i litteraturen kal-
des ‘den terapeutiske lammelse’ og som hentyder til, at alvorlige emner om sygdommens
fremtidige forlgb, herunder behandlingsniveau, ikke diskuteres (3). Ved terminal lungesygdom
kan andengd vaere sa staerk, at patienten bliver immobil og angst for svaer andengd og eventu-
el eksacerbation fylder meget.

| de seneste ar er der kommet gget fokus pa, at patienter med sveer og meget sveer KOL har
glaede af samme type af palliativ tilgang som tilbydes patienter med kraeft™ (4), (5), (6), (7).

5.1 Indhold 1 den palliative indsats

Ved det optimale forlgb foretages der behovsvurdering og symptomscreening tidligt i forlgbet,
og ved behov og betydende symptomatologi etableres en koordineret og kvalificeret indsats
for bade patient og de pargrende (8). Behandlerteamet kan besta af flere faggrupper omfat-
tende lungemediciner, praktiserende laege, sygeplejerske, hjemmesygeplejerske, fysiotera-
peut, disetist, ergoterapeut og praest eller psykolog. Indsatsen kan omfatte rehabilitering og
optimering af farmakologisk og non-farmakologisk behandling styret ud fra patientens be-
hov/symptomer og gnsker (9). Nar tilstanden forvaerres kan der veere behov for samtaler, som
omfatter faelles planleegning af behandlingsmal sammen med patienten og betegnes FPB-
samtaler (Faelles Planlaegning af Behandlingsmal).

FPB er en samtale mellem behandleren og de pargrende pa patientens preemisser, hvis formal
er at opna en fzelles forstaelse af patientens samlede situation og behov og definere fzelles be-
handlingsmal (10). En sadan forstaelse er en forudsaetning for at give relevant behandling for

% Dansk Lungemedicinsk Selskab har december 2015 udgivet anbefalinger for den palliative tilgang til voksne med kronisk frem-
adskridende non-malign lungesygdom. (7)
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uhelbredelig kronisk syge. Ved den almindelige kliniske kontakt opnar de sundhedsprofessio-
nelle ikke en sadan forstaelse af patientens behov (11).

En indleeggelseskraevende eksacerbation bgr fgre til, at FPB samtalen tilbydes i efterforlgbet i
en klinisk rolig fase. FPB fokuserer pa de personlige vaerdier og inddrager de pargrende, der far
mulighed for tale abent om deres bekymringer, giver dem en bedre forstaelse af patientens
gnsker og kan hjelpe dem i fremtidige akutte situationer. Undersggelser viser, at patienter
med KOL og deres pargrende er interesserede i at fa denne type samtaler (12). Patienterne
gnsker, at FBP gennemfgres med en erfaren laege med kendskab til dem. | samtalen kan indga
en drgftelse af behandlingsloft, det vil sige, om der skal tilbydes behandling med respirator og
genoplivning i tilfeelde af hjerte- og respirationsstop. Da patientens gnsker imidlertid kan an-
dres i takt med sygdomsprogression bgr drgftelse af behandlingsloft ses som en del af FPB sna-
rere end et mal for at lave en "bindende aftale”. Samtalen skal forberede patienter og parg-
rende pa, at der kommer en tid, hvor vigtige beslutninger skal tages, snarere end at tage disse
beslutninger, og samtalen bgr fokusere mere pa livet end pa dgden. Det er vigtigt, at patienten
er medbestemmende omkring de emner, der drgftes™.

5.1.1 Terminal KOL

Ved terminal KOL er andengd og andengdrelateret angst en vigtig del af symptomatologien.
Andengd kan fremkalde angst, og angst kan forvaerre andengd. Foruden den almindelige be-
handling med relevant KOL medicin (se kap. 3) er der en raekke andre tiltag, som kan afhjalpe
andengd. lIttilfgrsel, synes kun at virke, hvis patienten har hypoxaemi (14), og effekten af natlig
hjemme-NIV til patienter med hypercapni for at forebygge genindlaeggelser som fglge af respi-
rationssvigt er ikke velbelyst (15), (16).

Adfaerdsterapi herunder specielle vejrtraekningsteknikker og brug af blaesere, som giver en kold
luft, har sammen med psykologisk stgtte i nogle studier haft effekt (17).

Ansggning om terminaltilskud, dvs. 100 pct. tilskud til leege-ordinerede laegemidler som den
behandlingsansvarlige laege skal sgge Laegemiddelstyrelsen om** bgr overvejes hos patienter,
som har haft to eller flere indlaeggelser med eksacerbation de seneste seks maneder, patienter
som har haft én eller flere indlaeggelser, hvor de er behandlet med NIV eller respirator og pati-
enter, som far permanent iltbehandling i hjemmet. Terminaltilskud gives jf. Sundhedslovens §
148 til personer, der er dgende, nar laegen vurderer, at personen kun kan forventes at leve i
kort tid, typisk fa uger til fa maneder, og at hospitalsbehandling med henblik pa helbredelse
ma anses for udsigtslgs (4).

Derudover kan der efter serviceloven (LBK nr. 904 af 18/08/2011 og serviceloven § 119 og §
122) bevilges en raekke ydelser i forbindelse med pasning af dgende. Forudsaetningen for dette
er at hospitalsbehandling efter en laegelig vurdering ma anses for udsigtslgs, og at prognosen
er kort levetid, oftest 2-6 maneder. Endvidere at den dgende er plejekraevende, og at den sy-
ges tilstand ikke i gvrigt ngdvendiggar indleeggelse eller forbliven pa sygehus eller ophold i ple-
jehjem, plejebolig eller lignende.

Mg arbejdsgruppe under Dansk Selskab for Lungemedicin har udarbejdet en manual om FPB-samtalen, som udgives sammen med
selskabets anbefalinger for den palliative tilgang (13).
32 www.dkma.dk, medicintilskud@dkma.dk
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6. Opfolgning

Anbefalinger

Patienter med KOL far vurderet og registreret sygdommens sveerhedsgrad og fglges regel-
maessigt i sundhedsvaesenet (almen praksis, lungemedicinsk speciallaege eller et hospitals-
ambulatorium) med baggrund i en individuel tilpasset plan for forlgbet.

Opfglgningen omfatter mindst én arlig kontrol.

Formalet med at fglge patienter med KOL regelmaessigt i sundhedsvaesenet er at forebygge
sygdommens progression og optimere behandlingen og den sundhedsfaglige rehabilitering i
forhold til sygdommens udvikling.

Det kan veere en seerlig udfordring at fglge op pa ny diagnosticerede patienter i kategori A
(mild KOL), sdledes at de fx far tilbudt og tager imod kommunens tilbud om tobaksafvanning,
fordi det er et helt centralt element med henblik pa at kunne begraense sygdomsudviklingen.

Opfelgningen skal herudover medvirke til at fastholde adfeerdsaendringer som rygestop og ak-
tiv livsform samt medvirke til anvendelse af relevant medicin, herunder sikring af korrekt inha-
lationsteknik og relevant vaccinationsstatus. Opfglgningen skal desuden medvirke til, at den
iveerksatte rehabiliteringsindsats vedligeholdes.

Evidensen for anbefalingerne i forhold til opfglgning kan ikke pa samme made som de gvrige
anbefalinger baseres pa randomiserede, kontrollerede undersggelser men er baseret pa de
anbefalinger, som ligger til grund for udviklingen af indikatorerne i DrKOL for opfglgning af pa-
tienter med KOL.

6.1 Opfoelgning — indhold og hyppighed

Nar patienten har faet stillet diagnosen KOL tilstraebes det at:

o forebygge sygdomsprogression ved at motivere til ikke-rygerstatus og aktiv livsform

o fastholde og understgtte relevante adfeerdsaendringer

e behandle og lindre symptomer og forbedre patientens almene helbredstilstand

e monitorere frekvensen af eksacerbationer samt forebygge og behandle eksacerbatio-
ner og komplikationer

e tilbyde fuld vaccinationsstatus

e bedre arbejdskapacitet og forbedre patientens muligheder for at opretholde sociale
relationer

e diagnosticere og behandle tilstedende komorbiditet og komplikationer

e reducere mortalitet.

Pa diagnosetidspunktet skal der derfor tages stilling til behov for supplerende lungemedicinsk
udredning og til behov for stgtte til egenomsorg.
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Herudover bgr patienten tilbydes en raekke konsultationer eller henvisninger med henblik pa
at:

. iveerksaette relevant medicinsk behandling herunder instruktion i medicintagning (se
kap. 3)

. vurdere relevant erhvervsmaessig eksponering og hvordan den i givet fald kan reduce-
res

. vurdere behov for rehabilitering (se kap. 4).

Hyppighed og arten af kontrolbespg /kontrolkontakter afhaenger ogsa af sygdommens manife-
stationer og iseer af hyppigheden af eksacerbationer og svaerhedsgraden af de daglige symp-
tomer.

Ved hver kontakt til patienten spgrges til rygestatus og erhvervseksposition, hvis det fortsat er
relevant, og der foretages notat herom i journalen. Safremt patienten er motiveret for ryge-
stop, eventuelt via en afklarende samtale, skal der tilbydes stgtte hertil/henvises til et kom-
munalt tilbud. Behov for inddragelse af arbejdsmedicinsk ekspertise afklares ligeledes.

Pa diagnosetidspunktet og ved kontrollerne tages stilling til medicinordination/medicinstatus
samt til eventuel sendring i medicinering pa baggrund af patientens symptomer og sygdoms-
grad. Safremt der foretages aendringer, aftales kontroltid med henblik pa at evaluere medicin-
effekt. Der kan tages udgangspunkt i en patientdagbog, der har fokus pa patientens oplevelse
af @ndringer i aktivitet, daglige ggremal og/el. symptomlindring (patient-definerede behand-
lingsmal).

Ved kontrollerne bgr der foretages spirometri, der giver mulighed for at objektivisere aendrin-
ger i lungefunktionen, men dog ud fra en individuel vurdering ift. hyppighed og inhalationstek-
nik. Ved hurtig forvaerring af sygdommen foretages spirometri efter skgn. Se ogsa tabel 7.
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Tabel 7: Oversigt over indhold i den opfelgende indsats>3

KOL-kategori A og B

KOL-kategori C og D
KOl -kategori C ag D

Frekvens
|_Frekvens

Mindst én gang arligt

En til to gang arligt samt ved behov

Klinisk vurdering

Rygestatus og gnske om ophgr

Rygestatus og gnske om ophgr

Kvalitet af symptom- kontrol af andengd, to-
lerance for fysisk aktivitet

Kvalitet af symptomkontrol af andengd, tole-
rance for fysisk aktivitet

Hyppighed af eksacerbationer

Hyppighed af eksacerbationer

Forekomst af komplikationer

Forekomst af komplikationer

Behov for langtids iltbehandling*

Ernaeringsstatus (1)

Ernaeringsstatus (1)

Effekten af medicinsk behandling

Effekten af medicinsk behandling

Inhalationsteknik

Inhalationsteknik

Behov for sociale tiltag.

Funktionsevne i forhold til at udfgre daglige
aktiviteter, som fx af- og pakleedning og bad-

ning.

Erhvervsmaessig ekspone-
ring/beskaeftigelsesstatus

Erhvervsmaessig eksponering/
beskaeftigelsesstatus

Behov for henvisning til specialist.

Behov for henvisning til specialist.

Behov for rehabilitering.

Behov for rehabilitering.

Undersggelse for komorbiditet

Undersggelse for komorbiditet

Malinger der skal
udfgres

FEV,0g FVC

FEV, og FVC

BMI

BMI

MRC-dyspng skala**

MRC-dyspng skala**

Iltmzetning Sa02

*Ved FEV, < 30 pct. af forventet, cyanose, polycytami, perifere edemer og O,-maetning < 92 pct. (atmosfaerisk
luft). — Henvis til lungespecialist med henblik pa vurdering — (a-punktur med bestemmelse af PaO, og PaCO,).
** Medical Research Council Dyspnoe Scale.

¥ Modificeret efter NICE guidelines
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6.2 Opfolgning 1 almen praksis - drskontrol

Alle patienter med KOL kan fa foretaget én arlig kontrol for KOL hos deres praktiserende laege,
en arskontrol. | kontrollen indgar en raekke punkter, herunder maling af lungefunktion, regi-
strering af symptomer, rygestatus, ernaeringsstatus og vaccinationsstatus. Inhalationsteknik
tjekkes og der tages stilling til eventuel henvisning til rehabilitering. | figur 17 er vist det
skaermbillede (KOL-POP-UP), som kommer frem®*, nar laegen indtaster ICP-koden R95 som ar-
sag til den pagaldende kontakt.

Patient: 0102031021 TestTestesen | _ (O] x|
L& KOL (Kronisk Obstruktiv Lungelidelse) Cprnr |0102031021
r Har patienten Felgesi Ailig Ansvarlige [initialer) Popup lrelevant o
verificeret KOL? praksis? opfelgning o { I~ Ja, hvorfor? I ‘
Klinikpersonale: : . .
WV Ja FevlIFVC I Nej u Lli(gfgres Ewt. Bemaerkning
I~ Nej I ke nu || pnevarlige lzege: I d Sa m
- Lungefunktion underssat ———— - MRC arad — | [ Exacerbation —Vzegttab Byaestatus -
" Ja FEviz [55 Veelg: - Antal EMifaldover1 [T Ja ¥ Nej I Dagligt o
[~ Nej o Dato Heide Vaegt BMI ™ Lejlighedsvis  tilbudt?
I” Irelevant  Sidste registrering: | - V1 11-02-2014 ID— 0 0 " Ophert [~ Ja
I Ikke muligt 0220 ! 2 11-02-2014 0 : I~ Aldrig I Hej
r Fysisk anstrengende Inhalationsteknik Influenzavaccination — | [ Rehabiliterings tilbud? GOLD Status
traening kontrolleret o
: = =i
Vaelg: s ™ Nej, patienten ensker det ikke 1 ?
ey, petienten ensker det ikke
" Nej " Nej. anden &rsag o ;
T b ¥ Nej. anden drsag Vis KOL Medicin_|

u 1\[&?531“ @ Udfyld senere “ 0K I

Figur 17. KOL POP-UP i almen praksis, nar laegen indtaster koden R95

Gruppen af personer, som har gget risiko for at udvikle KOL, omfatter rygere, personer i risiko-
erhverv og personer med kroniske lungesymptomer. Nogle af de personer har pa det tids-
punkt, hvor der foretages spirometri endnu ikke udviklet sygdommen men vil udvikle KOL i de
efterfglgende ar, mens andre aldrig udvikler KOL — formentlig fordi de til trods for en risikoek-
sposition ikke har en genetisk disposition. Nogle af dem er symptomfrie, mens andre har lun-
gesymptomer men normal lungefunktion og opfylder hermed ikke de diagnostiske kriterier for
KOL.

Det anbefales, at man til personer i risikogruppen, som ikke har tegn pa KOL ved den initiale
spirometri, tilbyder en fornyet spirometri efter 2-3 ar og bruger lejligheden til at motivere til
rygestop, hvis personen ryger, og til at diskutere eventuel erhvervseksponering.

1 2013 blev der gennemfgrt mindst 14.000 KOL-arskontroller i de danske almen praksis.

* Erikke i drift i djeblikket, men forventes at veere det snarest.
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6.3 Opfolgning i kommune

Malet med opfglgning af den kommunale indsats er fastholdelse af rygestop, forbedret funkti-
onsevne og vedligeholdende traening og at undga indlaeggelse. Opfglgningen retter sig i saerde-
leshed mod fastholdelse af livsstilsaendringer pa egen hand, i netvaerksgrupper, foreningsregi
eller andre sociale strukturer.

Opfelgning efter gennemfgrt kommunal rehabilitering kan med fordel tilbydes efter 3, 6 og 12
maneder.

Det anbefales, at borgeren mgder frem i gruppe med tidligere holddeltagere sa netvaerksdan-
nelse erfaringsudveksling og motivation understgttes optimalt. Dette kan eventuelt organise-
res som en 2-3 timers aben cafe, med mulighed korte, individuelle samtaler.

Opfalgningen kan indeholde:

° Dialog med afsaet i livskvalitets spgrgeskema (fx COPD assessment test (CAT) - eller 15D
(generisk skema), som i forvejen anvendes af alle kommuner, der indberetter til KOALA).
Der bgr vaere fokus pa, hvad der udfordrer den enkelte

° Opfeglgning pa borgerens mal
° Rygestatus
° Opfordring til arlig opfglgning i almen praksis

° Fornyet funktionstest ved Shuttle Walk test eller 6 minutters gang test, da de kan veere
med til at motivere patienten til fortsat traening

. Vurdering af patientens fortsatte opfglgningsbehov og pa denne baggrund evt. tilbud
om fornyet opfelgning/fornyet rehabiliteringstilbud/henvisning til netvaerksgruppe (2)
mv.

Hvis opfglgningen, som beskrevet ovenfor, ikke er mulig, kan den foretages telefonisk.

6.4 Monitorering péd sygehus og indberetning til DrKOL

De patienter, som har sa sveer KOL, at de fglges pa hospital, har som regel svaert nedsat lunge-
funktion, mange eksacerbationer og hyppige indlaeggelser. De skal alle indberettes til Dansk
register for Kronisk Obstruktiv Lungesygdom (DrKOL). DrKOL definerer en raekke indikatorer,
der skal registreres mindst en gang om aret (Tabel 8). Indberetning til databasen sker via
Landspatientregistret og den generelle indikatoropfyldelse er meget hgj pa landsplan og regio-
nalt. | 2014 var der i Danmark cirka 42.000 ambulante besgg pa grund af KOL, fordelt pa
16.857 personer (3).
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e a Dato og
Kliniske processer initialer SKS-koder
1. Maling og registrering af FEV, i % af forventet 774139
Veerdi: % af forventet (0 — 125) + VPHO000 - VPHO125
2. Beregning og registrering af BMI 770242
2, _ + VPH0010 - VPH0050
Veerdi: ___ (10 -50) eller VPKxoxKxx
3. Maling og registrering af dndened med MRC skala 770150CD
Veerdi: (1-5) + VPHO001 — VPHO005
4, Forespargsel om og registrering af rygestatus®
Rygestopper* ZZP01A1B1
Tidligere ryger ZZP01A1B2
Aldrig ryger ZZP01A1B3
5. Ved MRC-grad 2 3: Tilbud om deltagelse i KOL-rehabilitering 775730
Procedurekoden anvendes, hvis der tilbydes KOL-rehabilitering ved
det aktuelle ambulatoriebesgg
o KOL-rehabilitering ikke tilbudt pga. patientens helbredstilstand® + AZAAQA
6. Forespergsel om og registrering af tidligere (inden for de sidste to &r)
eller nuvaerende deltagelse i KOL-rehabilitering®
Gennemfert i kommunalt regi AWGI1A
Gennemfert i hospitalsregi AWG91B
Ikke gennemfart AWGO1C
7. Tjek af inhalationsteknik med de relevante inhalatorer BGKC1

Tabel 8. Registrering af indikatorer i forbindelse med ambulant kontrol af KOL pa hospital. Indikatoren udreg-
nes en gang arligt.
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7. Organisering

Anbefalinger

Hovedvaegten af undersggelser og behandling af patienter med KOL varetages som hoved-
regel i almen praksis i et formaliseret tveerfagligt og tveersektorielt samarbejde med kom-
muner og sygehuse.

Den sundhedsfaglige rehabilitering foregar som udgangspunkt i kommunalt regi.

Opgavefordeling og samarbejde mellem almen praksis, sygehus, praktiserende speciallze-
ger og kommune fastlaegges i et forlgpbsprogram som en del af sundhedsaftalen.

En systematisk tilrettelagt indsats til mennesker med KOL forventes at kunne fremme livskvalitet
og funktionsevne og samtidig begraense forbruget af sundhedsydelser. | en sadan indsats indgar:

. tidlig opsporing og opfglgning
° optimeret medicinsk behandling og forebyggelses-/rehabiliteringsindsatser
° Igbende justering

Veltilrettelagte, ssmmenhaengende patientforlgb med tveerfaglige og tvaersektorielle indsatser
bgr understgttes af et forlgbsprogram, der aftales i regi af sundhedsaftalen.

7.1 Opgave- og ansvarsdeling

Det aftales i hver region, hvilken aktgr der varetager de forskellige dele af behandlingen og reha-
biliteringen. Udgangspunktet er:

Almen praksis: Varetager tidlig opsporing blandt patienter i malgruppen beskrevet i kapitel 2, ini-
tiering af undersggelser, diagnostik, behandling og henvisning til sundhedsfaglig rehabilitering.
Varetager derudover tovholderfunktionen, herunder opfglgning efter sygehusindlaeggelse.

Langt de fleste patienter med KOL kan fglges i almen praksis.

Kommuner: Varetager tidlig opsporing blandt borgere og patienter i malgruppen beskrevet i ka-
pitel 2, sundhedsfaglig rehabilitering og patientrettede forebyggelsestilbud, hjemmesygepleje,
herunder ogsa i forbindelse med den palliative indsats.

Det vurderes generelt at veere hensigtsmaessigt, at den sundhedsfaglige rehabilitering vareta-
ges i kommunalt regi, da en forankring her dels muligg@r en bedre sammenhang til andre
kommunale rehabiliteringsindsatser, herunder ydelser fra forskellige forvaltningsomrader fx
mellem sundheds- og socialomradet, og dels reducerer den organisatoriske variation af hensyn
til aktgrernes overblik og arbejdsrutiner. Samtidig vil det gge kommunernes tilgang af borgere
til forebyggelses- og rehabiliteringsindsatser og dermed bedre forudszetningerne for en hen-
sigtsmaessig kapacitet og kvalitet.
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Hvis patientgrundlaget i den enkelte kommune ikke er tilstraekkeligt stort til, at det er muligt at
varetage rehabiliteringsindsatser pa det anbefalede niveau, anbefales det, at indsatsen eller
dele heraf varetages i et tvaeerkommunalt samarbejde. Det kan fx vaere med henvisning til til-
bud i en samarbejdskommune eller et Ipbende samarbejde om faglig sparring, kvalitetssikring,
kompetenceudvikling mv.

I nogle dele af landet, og til afgreensede patientgrupper, anvendes udgaende funktioner fra syge-
huse og/eller telemedicinsk understgttet behandling i borgerens eget hjem. Forlgbskoordinato-
rer, opfglgende hjemmebes@g og aktiv patientstgtte kan i nogle situationer vaere relevant til
mennesker i sarbare situationer.

Sygehuse: Varetager undersggelser og behandling blandt andet under indlaeggelse i forbindelse
med eksacerbationer eller Igbende behandlingskontrol af szerlige malgrupper. Varetager ogsa
tidlig opsporing af patienter i malgruppen beskrevet i kapitel 2 og henviser til sundhedsfaglig re-
habilitering i kommunen nar relevant.

De patienter, som fortrinsvis bgr fglges i sygehusregi, er:

° patienter, som er i langtids-hjemmeiltbehandling

° patienter i GOLD gruppe D, som har hyppige eksacerbationer (2 eller flere om aret)

° patienter, hvor KOL er kompliceret med udvidelser pa bronchiegrenene (bronkieektasi-
er)

° patienter med meget sveaert nedsat lungefunktion (FEV1 under 30 pct. af forventet), spe-

cielt hvis de er potentielle transplantationskandidater, kandidater til volumenrediceren-
de terapi eller ventilanlzeggelse og/eller har komplicerende pulmonal hypertension

° Patienter hvor man overvejer eller har iveerksat behandling med noninvasiv ventilation
(NIV) i hjemmet.

Speciallaegepraksis: Kan eventuelt vaere involveret i udrednings- og behandlingsindsatsen.

ANBEFALINGER FOR TVARSEKTORIELLE FORL@B FOR MENNESKER MED KOL SIDE 77/105



8.

Referencer

Kapitel 1 Introduktion

(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

(6)

(7)

(8)

(9)

(10)

(11)

(12)

(13)

Sundhedsstyrelsen. KOL - Kronisk Obstruktiv Lungesygdom. Anbefalinger for tidlig op-
sporing, opfglgning, behandling og rehabilitering. Sundhedsstyrelsen 2007

Dansk Selskab for Almen Medicin: KOL i Danmark Dansk Selskab for Almen Medicin i
samarbejde med Fonden for Tidsskrift for Praktisk Leegegerning. 2008

Sundhedsstyrelsen. National klinisk retningslinje for rehabilitering af patienter med KOL.
Sundhedsstyrelsen 2014

RADS. Baggrundsnotat for medicinsk behandling af patienter med KOL Version: 1.3. 11.
november 2015 og Primaer sektor behandlingsvejledning

Register for udvalgte kroniske sygdomme og sveere psykiske lidelser (RUKS)

Jakobsen M, Anker N, Dollerup J, Poulsen PB, Lange P. Study on drug costs associated
with COPD prescription medicine in Denmark. Clin Respir J 2013;7:328-37

Reference til Herlev-@sterbro us.
http://www.denstoredanske.dk/Krop, psyke og_sundhed/
/Sundhedsvidenskab/Samfundsmedicin/%C3%98sterbrounders%C3%B8gelsen

Hansen JG, Pedersen L, Overvad K, Omland @, Jensen HK, Sgrensen HT. The Prevalence
of chronic obstructive pulmonary disease among Danes aged 45-84 years: population-
based study. COPD 2008;5:347-52

Lokke A, Fabricius PG, Vestbo J, Marrot JL, Lange P Forekomst af kronisk obstruktiv lun-
gelidelse i Kgbenhavn. Resultater af @sterbroundersggelsen Ugeskr.Laeger
2007;169:3956-3960.;

Hansen JG et al. Prevalens af KOL - sekundaer publikation. Ugeskr Leeger
2009;171:2986-2988.

Lykkegaard J, Davidsen JR, Paulsen MS, Andersen M, Sgndergaard J. On the crest of a
wave: Danish prevalence of hospitalisation-required COPD 2002-2009. Respir Med
2012;106:1396-403

Tettenborg SS, Thomsen RW, Nielsen H, Johnsen SP, Frausing Hansen E, Lange P. Im-
proving quality of care among COPD outpatients in Denmark 2008-2011. Clin Respir J
2013;7:319

DrKOL. Dansk Register for KOL.

ANBEFALINGER FOR TVARSEKTORIELLE FORL@B FOR MENNESKER MED KOL SIDE 78/105



(14)

(15)

(16)

(17)

(18)

(19)

(20)

(21)

(22)

(23)

(24)

(25)

(26)

Flachs EM, Eriksen L, Koch MB, Ryd JT, Dibba E, Skov-Ettrup L, Juel K. Statens Institut for
Folkesundhed, Syddansk Universitet. Sygdomsbyrden i Danmark — sygdomme. Kgben-
havn: Sundhedsstyrelsen; 2015.

Diderichsen F. Folkesundhedsrapport 2005 for Kgbenhavn Kommune. ISBN-87-89863-
46-1; Ulighed i Sundhed — arsager og indsatser. Udarbejdet for Sundhedsstyrelsen af:
Finn Diderichsen, Ingelise Andersen og Celie Manuel. (www.sst.dk)

Juel, Knud & Koch, Mette Bjerrum, 2013. Social ulighed i dgdelighed i Danmark gennem
25 ar. Betydningen af rygning og alkohol. Statens Institut for Folkesundhed, Syddansk
Universitet

Lange P, Marott JL, Vestbo J, Ingebrigtsen TS, Nordestgaard BG. Socioeconomic Status
and Prognosis of COPD in Denmark. COPD 2014;11:431-7

Lozano R, Naghavi M, Foreman K et al. Global and regional mortality from 235 causes of
death for 20 age groups in 1990 and 2010: a systematic analysis for the Global Burden of
Disease Study 2010. Lancet 2012;380:2095-128

Husted MG, Kriegbaum M, Kirkegaard N, Lange P. The use of healthcare resources in the
last 3 years of life in patients with COPD and lung cancer in Denmark. A retrospective na-
tionwide study. BMJ Support Palliat Care 2014 Mar 11. doi: 10.1136/bmjspcare-2013-
000601. [Epub ahead of print]

Jensen HH, Godtfredsen NS, Lange P, Vestbo J, Potential misclassification of causes of
death from COPD in a Danish population study. Eur Respir J 2006;28:781-5).

Tgttenborg SS, Johnsen SP, Thomsen RW, Nielsen H, Hansen EF, Lange P. Non-invasive
ventilation and mortality in patients with first-time admission for a COPD eksacerbation.
Dan Med J 2013;60:A4686

Lokke A, Lange P, Scharling H, Fabricius P, Vestbo J, Developing COPD — a 25 years fol-
low-up study of the general population. Thorax 2006; 61:935-9

Fletcher et al, Peto R. The natural history of chronic airflow obstruction. Br Med J 1977,
1:1645-1648

Postma D, Bush A, van den Berge M. Risk factors and early origins of chronic obstructive
pulmonary disease. Lancet 2014, published online August 12,2014 Postma D, Bush A,
van den Berge M. Risk factors and early origins of chronic obstructive pulmonary dis-
ease. Lancet 2014, published online August 12, 2014

Stocks J, Hislop A, Sonnappa S. Early lung development: lifelong effect on respiratory
health and disease. Lancet Respir Med 2013;1:728-42

Gauderman WJ, Urman R, Avol E, Berhane K, McConnell R, Rappaport E, Chang R, Lur-
mann F, Gilliland F. Association of improved air quality with lung development in chil-
dren. N Engl J Med. 2015;372:905-13

ANBEFALINGER FOR TVARSEKTORIELLE FORL@B FOR MENNESKER MED KOL SIDE 79/105


http://www.sst.dk/

(27)

(28)

(29)

(30)

(31)

(32)

(33)

(34)

(35)

(36)

(37)

(38)

Lange P, Celli B, Agusti A et al. Trajectories leading to chronic obstructive lung disease. N
Eng J Med 2015 (in press) 1648

Thomsen M, Vestbo J, Nordestgaard BG, Lange P. Characteristics and prognosis of ne-
versmokers with COPD in Denmark. Lancet Respiratory Medicine 2013; 1: 543-50

Omland O, Wiirtz ET, Aasen TB, Blanc P, Brisman JB, Miller MR, Pedersen OF, Schllinssen
V, Sigsgaard T, Ulrik CS, Viskum S. Occupational chronic obstructive pulmonary disease: a
systematic literature review. Scand J Work Environ Health. 2014;40:19-35

Andersen ZJ, Hvidberg M, Jensen SS, Ketzel M, Loft S, Sgrensen M, Tjgnneland A, Over-
vad K, Raaschou-Nielsen O. Chronic obstructive pulmonary disease and long-term expo-
sure to traffic-related air pollution: a cohort study. Am J Respir Crit Care Med
2011;183:455-61

Vestbo J, Hurd SS, Agusti A, et al. Global strategy for the diagnosis, management, and
prevention of chronic obstructive pulmonary disease: GOLD executive summary. Am J
Respir Crit Care Med 2013;187:347-365

Anthonisen NR. Bacteria and eksacerbations of chronic obstructive pulmonary disease.
N Engl J Med. 2002;347:526

Larsen MV, Janner JH, Nielsen SD, Friis-Mgller A, RingbaekT, Lange P. Bacteriology in
acute eksacerbation of chronic obstructive pulmonary disease in patients admitted to
hospital. Scand J Infect Dis. 2009;41:26-32

Aaron SD, Donaldson GC, Whitmore GA, Hurst JR, Ramsay T, Wedzicha JA. Time course
and pattern of COPD eksacerbation onset.Thorax. 2012;67:238-43

Maltais F, Decramer M, Casaburi R, et al. An official American Thoracic Society/European
Respiratory Society statement: update on limb muscle dysfunction in chronic obstructive
pulmonary disease. Am J Respir Crit Care Med. 2014;189:e15-62

Romme EA, Geusens P, Lems WF, Rutten EP, Smeenk FW, van den Bergh JP, van Hal PT,
Wouters EF. Fracture prevention in COPD patients; a clinical 5-step approach. Respir Res
2015;16:32. doi: 10.1186/s12931-015-0192-8.

Miravitlles M, Price D, Rabe KF, Schmidt H, Metzdorf N, Celli B. Comorbidities of patients
in tiotropium clinical trials: comparison with observational studies of patients with
chronic obstructive pulmonary disease. Int J Chron Obstruct Pulmon Dis. 2015 Mar
16;10:549-64. doi: 10.2147/COPD.S71913. eCollection 2015

Bilde L, Rud SA, Dollerup J, Baekke BH, Lange P. The cost of treating patients with COPD
in Denmark — a population study of COPD patients compared with non-COPD controls.
Respir Med 2007;101:539-46

ANBEFALINGER FOR TVARSEKTORIELLE FORL@B FOR MENNESKER MED KOL SIDE 80/105



(39) Andreasen MN og Maltbaek JP, 2007. Sundhedsgkonomisk kommunalanalyse: Diabetes,
KOL og Hjertekarsygdomme. Kandidatspeciale, polit.studiet, 2007. Faglig supervision v.
Speciallzege i Lungemedicin, Niels Maltbaek

(40) Lgkke A, Hilberg O, Tennesen P, Ibsen R, Kjellberg J, Jennum P. Direct and indirect eco-
nomic and health consequences of COPD in Denmark: a national register-based study:

1998-2010. BMJ Open. 2014 Jan 6;4(1):e004069. doi: 10.1136/bmjopen-2013-004069

(41) Legkke A, Hilberg O, Kjellberg J, Ibsen R, Jennum P.Economic and health consequences of
COPD patients and their spouses in Denmark--1998-2010. COPD 2014;11:237-46.

ANBEFALINGER FOR TVARSEKTORIELLE FORL@B FOR MENNESKER MED KOL SIDE 81/105



Kapitel 2 Opsporing og diagnostik af KOL

(1)  Ulrik CS, Lgkke A, Dollerup J, Cording PH, Andersen KK; TOP study group. Early detection
of COPD in general practice. Int. J. Chron. Obstruct. Pulmon Dis. 2011;6:123-7

(2)  Legkke A, Ulrik CS, Dahl R, Plauborg L, Dollerup J, Kristiansen LC, Cording PH, Dehlendorff
C; TOP GOLD study-group. Detection of previously undiagnosed cases of COPD in a high-
risk population identified in general practice. COPD. 2012;9:458-65.

(3) Kjeldgaard P, Dahl R, Lgkke A, Ulrik CS. Detection of COPD in a high-risk population:
should the diagnostic work-up include bronchodilator reversibility testing? Int J Chron
Obstruct Pulmon Dis. 2015;10:407-14

(4) Tinkelman DG, Price DB, Nordyke RJ, Halbert RJ. COPD screening efforts in primary care:
what is the yieldl. Primary Care Respiratory Journal 2007;16:41-8

(5) Stratelis G, Jakobsson P, Molstad S, Zetterstrom O. Early detection of COPD in primary
care: screening by invitation of smokers aged 40 to 55 years. Br J Gen Pract. 2004
;54:201-6

(6) Buffels J, Degryse J, Heyrman J, Decramer M; DIDASCO Study.Office spirometry signifi-
cantly improves early detection of COPD in general practice: the DIDASCO Study. Chest
2004;125:1394-9

(7)  Jordan RE, Lam KB, Cheng KK, Miller MR, Marsh JL, Ayres JG, Fitzmaurice D, Adab P. Case
finding for chronic obstructive pulmonary disease: a model for optimising a targeted ap-
proach. Thorax 2010;65:492-8

(8)  Herlev @sterbroundersggelsen
https://www.herlevhospital.dk/afdelinger-og-klinikker/klinisk-biokemisk-

afdeling/forskning/Sider/Herlev-oesterbroundersoegelsen.aspx
(sidst s@gt den 11. april 2017)

(9) ColakYy, Afzal S, Nordestgaard BG, Vestbo J, Lange P. Prognosis of asymptomatic and
symptomatic, undiagnosed COPD in the general population in Denmark. Lancet Respira-
tory Medicine 2017; published online ahead of print), 2017 April 4.
http://dx.doi.org/10.1016/52213-2600(17)30119-4
(sidst s@gt den 11. april 2017)

(10) Agusti A, Calverley PM, Celli B, Coxson HO, Edwards LD, Lomas DA, MacNee W, Miller
BE, Rennard S, Silverman EK, Tal-Singer R, Wouters E, Yates JC, Vestbo J; Evaluation of
COPD Longitudinally to Identify Predictive Surrogate Endpoints (ECLIPSE) investigators.
Characterisation of COPD heterogeneity in the ECLIPSE cohort. Respir Res. 2010;11:122

ANBEFALINGER FOR TVARSEKTORIELLE FORL@B FOR MENNESKER MED KOL SIDE 82/105


https://www.herlevhospital.dk/afdelinger-og-klinikker/klinisk-biokemisk-afdeling/forskning/Sider/Herlev-oesterbroundersoegelsen.aspx
https://www.herlevhospital.dk/afdelinger-og-klinikker/klinisk-biokemisk-afdeling/forskning/Sider/Herlev-oesterbroundersoegelsen.aspx
http://dx.doi.org/10.1016/S2213-2600(17)30119-4

(11)

(12)

(13)

(14)

(15)

(16)

(17)

(18)

(19)

(20)

(21)

(22)

(23)

Albers M, Schermer T, Molema J, Kloek C, Akkermans R, Heijdra Y, van Weel C. Do family
physicians' records fit guideline diagnosed COPD? Fam Pract. 2009;26:81-7

Walters JA, Hansen E, Mudge P, Johns DP, Walters EH, Wood-Baker R. Barriers to the use
of spirometry in general practice. Aust Fam Physician 2005;34:201-3

Medicinsk Kompendium, Lungesygdomme. 18. Udgave. Nyt Nordisk Forlag 2013

Sundhedsstyrelsen. Tilbud om spirometri til rygere uden lungesymptomer. Sundhedssty-
relsen 2017 - under udgivelse.

Lekke A, Lange P, Scharling H, Fabricius P, Vestbo J, Developing COPD — a 25 years fol-
low-up study of the general population. Thorax 2006; 61:935-9.

From the Global Strategy for the Diagnosis, Management and Prevention of COPD,
Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) 2017.
Available from: http://www.goldcopd.org/

From the Global Strategy for Asthma Management and Prevention, Global Initiative for
Asthma (GINA) 2015.
Available from: http://www.ginasthma.org/

Thomsen M, Vestbo J, Nordestgaard BG, Lange P. Characteristics and prognosis of ne-
versmokers with COPD in Denmark. Lancet Respiratory Medicine 2013; 1: 543-50

Haroon S, Adab P, Griffin C, Jordan R. Case finding for chronic obstructive pulmonary
disease in primary care: a pilot randomised controlled trial. Br J Gen Pract. 2013 ;63:e55-
62

Price DB, Tinkelman DG, Halbert RJ, Nordyke RJ, Isonaka S, Nonikov D, Juniper EF, Free-
man D, Hausen T, Levy ML, Ostrem A, van der Molen T, van Schayck CP. Symptom-based
questionnaire for identifying COPD in smokers. Respiration 2006;73:285-95

Lokke A, Christensen LB, Fuglsang C. Walk-in spirometri til at opdage tidlig KOL. Ugeskr
Laeger. 2009;171:3083-8

Maio S, Sherril DL, MacNee W, Lange P et al. The European Respiratory Society spirome-
try tent: a unique form of screening for airway obstruction. Eur Respir J 2012;39:1458-67
(34)

Castillo D, Guayta R, Giner J, Burgos F, Capdevila C, Soriano JB, Barau M, Casan P;
FARMAEPOC group. COPD case finding by spirometry in high-risk customers of urban
community pharmacies: a pilot study. Respir Med. 2009;103:839-45

ANBEFALINGER FOR TVARSEKTORIELLE FORL@B FOR MENNESKER MED KOL SIDE 83/105


http://www.goldcopd.org/
http://www.ginasthma.org/

(24)

(25)

(26)

(27)

(28)

(29)

(30)

(31)

(32)

(33)

Kglner-Augustson L, Thggersen N, Faaborg TH, Weinreich UM. The majority of partici-
pants with abnormal spirometry at walk-in consult their general practitioner as recom-
mended. Dan Med J 2015:62:A5149

Hemmingsen UH, Stycke M, Dollerup J, Poulsen PB. Guideline-Based Early Detection of
Chronic Obstructive Pulmonary Disease in Eight Danish Municipalities: The TOP-KOM
Study. Pulm. Med. 2017, Article ID 7620397. doi: 10.1155/2017/7620397. Epub 2017
Feb 20

Lyngse AM, Gottlieb V, Backer V, Nybo B, @stergaard MS, Jgrgensen HL, Frglich A.Early
detection of COPD in primary care: the Copenhagen COPD screening project. COPD.
2013) Apr;10(2):208-15)

Agusti A,Calverley PM, Celli B, Coxson HO, Edwards LD, Lomas DA, MacNee W, Miller BE,
Rennard S, Silverman EK, Tal-Singer R, Wouters E, Yates JC, Vestbo J; Evaluation of COPD
Longitudinally to Identify Predictive Surrogate Endpoints (ECLIPSE) investigators. Charac-
terisation of COPD heterogeneity in the ECLIPSE cohort. Respir Res. 2010;11:122

Vestbo J, Hurd SS, Agusti A, et al. Global strategy for the diagnosis, management, and
prevention of chronic obstructive pulmonary disease: GOLD executive summary. Am J
Respir Crit Care Med 2013;187:347-365

From the Global Strategy for the Diagnosis, Management and Prevention of COPD,
Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) 2017.
Available from: http://www.goldcopd.org/

Price D, Crockett A, Arne M, Garbe B, Jones RC, Kaplan A, Langhammer A, Williams S,
Yawn BP. Spirometry in primary care case-identification, diagnosis and management of
COPD. Prim Care Respir J 2009;18:216-23

Walters JA, Hansen EC, Johns DP, Blizzard EL, Walters EH, Wood-Baker R. A mixed meth-
ods study to compare models of spirometry delivery in primary care for patients at risk
of COPD.Thorax. 2008;63:408-14

Madsen F, Maltbaek N, Mortensen J, Pedersen OF. Lungefunktionsstandard — spirometri,
peak flow, lungevolumen, lungediffusionskapacitet. Standarder for Dansk Lungemedi-
cinsk Selskab of Dansk Selskab for Klinisk Fysiologi og Nuklearmedicin

Stenton C. The MRC breathlessness scale. Occupational Medicine;2008;58:226-227,
do0i:10.1093/occmed/kgm162
http://occmed.oxfordjournals.org/content/58/3/226.full

(sidst s@gt den 11. april 2017)

ANBEFALINGER FOR TVARSEKTORIELLE FORL@B FOR MENNESKER MED KOL SIDE 84/105


http://www.goldcopd.org/
http://occmed.oxfordjournals.org/content/58/3/226.full

Kapitel 3 Medicinsk behandling

(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

(6)

(7)

(8)

(9)

(10)

(11)

(12)

Global strategy for the diagnosis, management, and prevention of Chronic Obstructive Lung Dis-
ease. Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD). Available at:
http://www.goldcopd.org/euidelines-global-strategy-for-diagnosis-management.html.

Kew KM, Dias S, Cates CJ. Long-acting inhaled therapy (beta-agonists, anticholinergics
and steroids) for COPD: a network meta-analysis. Cochrane Database Syst Rev. 2014 Mar
26;3:CD010844.

Geake JB, Dabscheck EJ, Wood-Baker R, Cates CJ. Indacaterol, a once-daily beta2-
agonist, versus twice-daily beta2-agonists or placebo for chronic obstructive pulmonary
disease. Cochrane Database Syst Rev. 2015 Jan 10;1:CD010139. doi:
10.1002/14651858.CD010139.pub2Cochrane

Vogelmeier CF, Bateman ED, Pallante J, Alagappan VK, D'Andrea P, Chen H, Baneriji D. Ef-
ficacy and safety of once- QVA149 compared with twice-daily salmeterol-fluticasone in
patients with chronic obstructive pulmonary disease (ILLUMINATE): a randomised, dou-
ble-blind, parallel group study. Lancet Respir Med. 2013;1:51-60

Vogelmeier CF. Systemic steroids in COPD-the beauty and the beast. Respir Res
2014;15:38

Wedzicha JA, Decramer M, Seemungal TAR. The role of bronchodilator treatment in the
prevention of eksacerbations of COPD. Eur Respir J 2012; 40: 1545-54

Vogelmeier C, Hederer B, Glaab T, Schmidt H, Rutten-van Mélken MPMH, Beeh KM,
Rabe KF, Fabbri LM, for the POET-COPD Investigators. Tiotropium versus salmeterol for
the prevention of eksacerbations of COPD. N Engl ] Med 2011; 364: 1093-103

Wedzicha JA et al. Analysis of chronic obstructive pulmonary disease exacerbations with
the dual bronchodilator QVA149 compared with glycopyrronium and tiotropium
(SPARK): a randomised, double-blind, parallel-group study. Lancet Respir Med 2013; 1:
199-209).

Nannini LJ, Lasserson TJ, Poole P. Combined corticosteroid and long-acting beta2-agonist
in one inhaler versus long-acting beta2-agonist for chronic obstructive pulmonary dis-
ease Cochrane Database Syst Rev; 9:CD006829

Kew KM, Seniukovich A. Inhaled steroids and risk of pneumonia for chronic obstructive
pulmonary disease. Cochrane Database of Systematic Reviews 2014, Issue 3. Art. No.:
CD010115. DOI: 10.1002/14651858.CD010115.pub2

Magnussen H, Disse B, Rodriguez-Roisin R, Kirsten A, Watz H, Tetzlaff K, et al, for the
WISDOM Investigators. Withdrawal of inhaled glucocorticoids and eksacerbations of
COPD. N Engl J Med 2014; 371: 1285-94

Rabe KF. Update on roflumilast, a phosphodiesterase 4 inhibitor for the treatment of
chronic obstructive pulmonary disease. Br J Pharmacol 2011; 163: 53-67

ANBEFALINGER FOR TVARSEKTORIELLE FORL@B FOR MENNESKER MED KOL SIDE 85/105


http://www.goldcopd.org/guidelines-global-strategy-for-diagnosis-management.html

(13)

(14)

(15)

(16)

(17)

(18)

(19)

(20)

(21)

(22)

(23)

(24)

Martinez FJ, Calverley PMA, Goehring U-M, Brose M, Fabbri LM, Rabe KF. Effect of
roflumilast on eksacerbations in patients with severe chronic obstructive pulmonary dis-
ease uncontrolled by combination therapy (REACT): a multicentre randomised con-
trolled trial. Lancet 2015; 385: 857—-866

ShenY, Cai W, Lei S, Zhang Z. Effect of high/low dose N-acetylcysteine on chronic ob-
structive pulmonary disease: a systematic review and meta-analysis. COPD.
2014;11:351-8

Decramer M, Rutten-van Mdélken M, Dekhuijzen PN, Troosters T, van Herwaarden C, Pel-
legrino R, van Schayck CP, Olivieri D, Del Donno M, De Backer W, Lankhorst |, Ardia A. Ef-
fects of N-acetylcysteine on outcomes in chronic obstructive pulmonary disease: a ran-
domised placebo-controlled trial. Lancet 2005; 365: 1552-60

Albert RK, Connett J, Bailey WC, Casaburi R, Cooper JAD Jr., Criner GJ, Curtis JL, Drans-
field MT, Han MK, Lazarus SC, Make B, Marchetti N, Martinez FJ, Madinger NE, McEvoy
C, Niewoehner DE, Porsasz J, Price CS, Reilly J, Scanlon PD, Sciurba FC, Scharf SM, Wash-
ko GR, Woodruff PG, Anthonisen NR, for the COPD Clinical Research Network. Azithro-
mycin for prevention of eksacerbations of COPD. N Engl J Med 2011; 365: 689-98

Han MK, Tayob N, Murray S, Dransfield MT, Washko G, Scanlon PD, Criner GJ Casaburi R,
Connett J, Lazarus SC, Albert R, Woodruff P, Martinez FJ. Predictors of chronic obstruc-
tive pulmonary disease eksacerbation reduction in response to daily azithromycin thera-
py. Am J Respir Crit Care Med 2014; 189: 1503-8

Walters JA, Tan DJ, White CJ, Gibson PG, Wood-Baker R, Walters EH. Systemic cortico-
steroids for acute eksacerbations of chronic obstructive pulmonary disease. Cochrane
Database Syst Rev. 2014 Sep 1;9:CD001288. doi: 10.1002/14651858.CD001288.pub4

Walters JA, Tan DJ, White CJ, Wood-Baker R. Different durations of corticosteroid thera-
py for eksacerbations of chronic obstructive pulmonary disease. Cochrane Database Syst
Rev. 2014 Dec 10;12:CD006897. doi: 10.1002/14651858.CD006897.pub3

Miravitlles M, Moragas A, Hernandez S, Bayona C, Llor C. Is it possible to identify eksac-
erbations of mild to moderate COPD that do not require antibiotic treatment? Chest
2013;144:1571-7

Vollenweider DJ, Jarrett H, Steurer-Stey CA, Garcia-Aymerich J, Puhan MA Antibiotics for
eksacerbations of chronic obstructive pulmonary disease. Cochrane Database Syst Rev.
2012 Dec 12;12:CD010257. doi: 10.1002/14651858.CD010257

DrKOL. Dansk register for Kronisk Obstruktiv Lungesygdom. National arsrapport 2014

Dansk Lungemedicinsk Selskab: Kronisk Obstruktiv Lungesygdom (KOL) i exacerbation og
non invasiv ventilation (NIV) behandling. Dato: 20.3.2013 | Revision: 20.3.2015. www.
Lungemedicin.dk

Ekstrom MP, Bornefalk-Hermansson A, Abernethy AP, Currow DC. Safety of benzodiaze-
pines and opioids in very severe respiratory disease: national prospective study. BMJ.
2014 Jan 30;348:g445

ANBEFALINGER FOR TVARSEKTORIELLE FORL@B FOR MENNESKER MED KOL SIDE 86/105



(25)

(26)

(27)

(28)

(29)

(30)

(31)

(32)

(33)

(34)

(35)

Ekstrom MP, Abernethy AP, Currow DC. The management of chronic breathlessness in
patients with advanced and terminal illness. BMJ. 2015 Jan 2;349:g7617. doi:
10.1136/bmj.g7617.

Simon ST, Higginson 1J, Booth S, Harding R, Bausewein C. Benzodiazepines for the relief
of breathlessness in advanced malignant and non-malignant diseases in adults.
Cochrane Database Syst Rev. 2010 Jan 20;(1):CD007354. doi:
10.1002/14651858.CD007354.pub2

Statens Serum Institut. Pneumokokvaccination uden for bgrnevaccinationsprogrammet i
Danmark. Version 1.3. Statens Serum Institut 2014

Tilskudsklausul til 13-valent konjugeret pneumokok vaccine.
https://sundhedsstyrelsen.dk/da/medicin/tilskud/generelle-
tilskud/~/media/1029E1F9A9EF464489EAECADSSDF388F .ashx

Hak E, Van Essen GA, Buskens E, et al. Is immunising all patients with chronic lung dis-
ease in the community against influenza cost effective? Evidence from a general practice
based clinical prospective cohort study in Utrecht, the Netherlands. J Epidemiol Comm
Health 1998; 52: 120-25

Poole PJ, Chacko E, Wood-Baker RW, Cates CJ Influenza vaccine for patients with chronic
obstructive pulmonary disease. Cochrane Database Syst Rev. 2006 Jan 25;(1):CD002733)

Nichol KL, Baken L, Wuorenma J, et al. The health and economic benefits associated with
pneumococcal vaccination of elderly persons with chronic lung disease. Arch Intern Med
1999; 159: 2437-42

Walters JA, Smith S, Poole P, Granger RH, Wood-Baker R. Walters JA, Smith S, Poole P,
Granger RH, Wood-Baker R. Cochrane Database Syst Rev. 2010 Nov 10;(11):CD001390.
doi: 10.1002/14651858.CD001390.pub3

Bonten MJ, Huijts SM, Bolkenbaas M, Webber C, Patterson S, Gault S, van Werkhoven
CH, van Deursen AM, Sanders EA, Verheij TJ, Patton M, McDonough A, Moradoghli-
Haftvani A, Smith H, Mellelieu T, Pride MW, Crowther G, Schmoele-Thoma B, Scott DA,
Jansen KU, Lobatto R, Oosterman B, Visser N, Caspers E, Smorenburg A, Emini EA,
Gruber WC, Grobbee DE. Polysaccharide conjugate vaccine against pneumococcal
pneumonia in adults. N Engl J Med. 2015;372:1114-25

Teo E, House H, Lockhart K, Purchuri SN, Pushparajah J, Cripps AW, van Driel ML. Hae-
mophilus influenzae oral vaccination for preventing acute eksacerbations of chronic
bronchitis and chronic obstructive pulmonary disease. Cochrane Database Syst Rev.
2014 Sep 9;9:CD010010. doi: 10.1002/14651858.CD010010.pub2

Global INitiative for Asthma (GINA) and Global initiative for chronic Obstructive Lung
Disease (GOLD): Diagnosis of Diseases of Chronic Airflow Limitation: Asthma, COPD and
Asthma-COPD Overlap Syndrome (ACOS). Update 2015

ANBEFALINGER FOR TVARSEKTORIELLE FORL@B FOR MENNESKER MED KOL SIDE 87/105


https://sundhedsstyrelsen.dk/da/medicin/tilskud/generelle-tilskud/~/media/1029E1F9A9EF464489EAECAD88DF388F.ashx
https://sundhedsstyrelsen.dk/da/medicin/tilskud/generelle-tilskud/~/media/1029E1F9A9EF464489EAECAD88DF388F.ashx

(36)

(37)

(38)

(39)

(40)

Dolovich MB, Ahrens RC, Hess DR, Anderson P, Dhand R, Rau JL, Smaldone GC, Guyatt G.
Device selection and outcomes of aerosol therapy: Evidence-based guidelines: American
College of Chest Physicians/American College of Asthma, Allergy, and Immunology.
Chest 2005;127:335-71

Fink JB, Rubin BK Problems with inhaler use: a call for improved clinician and patient ed-
ucation. Respir Care 2005;50:1360-74

Tettenborg SS, Topp M, Ingebrigtsen TS, Lange P. Adherens til medicin hos patienter
med KOL. Ugeskr Laeger 2014 Feb 3;176(6A). pii: V05130288

Saini SD, Schoenfeld P, Kaulback K, Dubinsky MC. Effect of medication dosing frequency
on adherence in chronic diseases. Am J Manag Care 2009;15:e22-33

Retningslinjer for behandling med Non-Invasiv Ventilation ved akut eksacerbation i KOL.
Dansk Selskab for Anaestesiologi og Intensiv Medicin, Dansk Lungemedicinsk Selskab,
2006

ANBEFALINGER FOR TVARSEKTORIELLE FORL@B FOR MENNESKER MED KOL SIDE 88/105



Kapitel 4 Rehabilitering

(1) Sundhedsstyrelsen. National klinisk retningslinje for rehabilitering af patienter med KOL.
2014

(2)  McCarthy B, Casey D, Devane D, Murphy K, Murphy E, Lacasse Y. Pulmonary rehabilita-
tion for chronic obstructive pulmonary disease. Cochrane Database Syst Rev. 2015 Feb
23;2:CD003793. doi: 10.1002/14651858.CD003793.pub3.

(3) Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease. Global Strategy for the Diagnosis,
Management and Prevention of COPD. 2015

(4) Vestbo J, Edwards LD, Scanlon PD et al. Changes in forced expiratory volume in one sec-
ond over time in COPD. N Engl J Med 2011;365:1184-92

(5) Anthonisen NR, Connett JE, Kiley JP et al. Effects of smoking intervention and the use of
an inhaled anticholinergic bronchodilator on the rate of decline of FEV1. The Lung
Health Study. JAMA 1994;272:1497 1505

(6) Godtfredsen NS, Tgnnesen P. Rygestop og KOL. Ugeskr Laeger 2013;175(18):1266-1269

(7)  Simmons MS, Connett JE, Nides MA et al. Smoking reduction and the rate of decline in
FEV1: results from the Lung Health Study. Eur Respir J 2005;25:1011-7

(8)  Tgttenborg SS, Holm AL, Wibholm NC, Lange P. Helbredskonsekvenser af elektroniske
cigaretter er darligt belyste. Ugeskr Laeger 2014;176:1652-55

(9)  Pisinger C. Behandling af tobaksafhaengighed: anbefalinger til en styrket klinisk praksis.
Version 1.0 ed. Kbh: Kbh., 2011
http://sundhedsstyrelsen.dk/~/media/991FEEAC113D407BAAD609E2926F4A04.ashx

(10) Godtfredsen NS, Tgnnesen P. Rygestop og KOL. Ugeskr Laeger. 2013;175:1266-9

(11) Strassmann R, Bausch B, Spaar A et al. Smoking cessation interventions in COPD: a net-
work meta-analysis of randomised trials. Eur Respir J 2009;34:634-40

(12) Tg@nnesen P, Mikkelsen K, Bremann L. Nurse-conducted smoking cessation in patients
with COPD using nicotine sublingual tablets and behavioral support. Chest
2006;130:334-42

(13) Tashkin DP, Rennard S, Hays JT et al. Effects of varenicline on smoking cessation in pa-
tients with mild to moderate COPD: a randomized controlled trial. Chest 2011;139:591-
9.

ANBEFALINGER FOR TVARSEKTORIELLE FORL@B FOR MENNESKER MED KOL SIDE 89/105



(14) Tashkin DP, Kanner R, Bailey W et al. Smoking cessation in patients with chronic obstruc-
tive pulmonary disease: a double-blind, placebo-controlled, randomized trial. Lancet
2001;357:1571-75)

(15) Ollendorf S, Buhl Nielsen B, Poulsen Peter Bo. Evaluering af Rygestop til socialt udsat-
te/sarbare borgere og deres naermeste pargrende i Kolding Kommune henvist fra almen
praksis eller Fredericia og Kolding Sygehuse (Sygehus Lillebaelt). - et kvalitetssikringspro-
jekt med samtykkeerklaering, individuel rygestopradgivning og betalt rygestopmedicin.
14. maj 2013.

(16) US preventive Services Task Force. Screening for COPD using Spirometry. Ann Intern
Med 2008;148:535-4324

(17) Parkes G, Greenhalgh T, Griffin M, Dent R. Effect on smoking quit rate of telling patients
their lung age: the Step2quit randomised controlled trial. BMJ 2008; 336:598-600.25

(18) Parkes G, Greenhalgh T, Griffin M, Dent R. Effect on smoking quit rate of telling patients
their lung age: the Step2quit randomised controlled trial. BMJ 2008; 336:598-600.25

(19) Bize R, Burnand B, Mueller Y, Rege-Walther M, Camain JY, Cornuz J. Biomedical risk as-
sessment as an aid for smoking cessation.Cochrane Database Syst Rev. 2012 Dec
12;12:CD004705

(20) Maltais F, Decramer M, Casaburi R, et. al. ATS/ERS Ad Hoc Committee on Limb Muscle
Dysfunction in COPD. An official American Thoracic Society/European Respiratory Socie-
ty statement: update on limb muscle dysfunction in chronic obstructive pulmonary dis-
ease. Am J Respir Crit Care Med. 2014;189:e15-62

(21) Lange P, Vestbo J. Obstruktive Lungesygdomme. Medicinsk kompendium 16. udgave
2005

(22) lepsen UW, Jgrgensen KJ, Ringbaek T, Hansen H, Skrubbeltrang C, Lange P. A Systematic
Review of Resistance Training Versus Endurance Training in COPD. J Cardiopulm Rehabil
Prev 2015;35:163-72

(23) lepsen UW, Jgrgensen KJ, Ringbaek T, Hansen H, Skrubbeltrang C, Lange P A combination
of resistance and endurance training increases leg muscle strength in COPD: An evi-
dence-based recommendation based on systematic review with meta-analyses. Chron
Respir Dis. 2015;12:132-45

(24) Mglsted S, Dall CH, Hansen H,Beyer N. Anbefalinger til superviseret fysisk traening af
mennesker med type 2-diabetes, KOL og hjerte-kar sygdom. Region Hovedstaden 2013

(25) Kjeldgaard P, Ringbaek T, Lange P. Samtidig iltbehandling ved anstrengelsesudlgst hypo-

xaemi forbedrer den fysiske formaen og reducerer andengd hos patienter med KOL.
Ugeskr Laeger 2011;173:1635

ANBEFALINGER FOR TVARSEKTORIELLE FORL@B FOR MENNESKER MED KOL SIDE 90/105



(26) Zwerink M et al. Self management for patients with chronic obstructive pulmonary dis-
ease (Review). The Cochrane Collaboration. 2014

(27) Sundhedsstyrelsen. Kvalitetssikring af patientuddannelse. 2012

(28) Komiteen for Sundhedsoplysning. http://www.patientuddannelse.info/kr-sy.aspx

(29) www.sundhed.dk/soft

(30) Velloso M, Jardim JR. Metabolic and ventilatory parameters of four activities of daily liv-
ing accomplished with arms in COPD patients. Chest, 123; 1047-1053

(31) Velloso M, Jardim JR. Study of energy expenditure during acticities of daily living using
and not using body position recommended by energy conservation techniques in pa-
tients with COPD. Chest 2006, 130; 126-132

(32) Velloso M, Jardim JR. Review article: Functinality of patients with chronic obstructive
pulmonary disease: energy conservation techniques. J Bras Pneumol. 2006; 32(6): 580-
586

(33) Norweg AM, Whiteson J, Malgady R, Mola A, Rey M. The effectiveness of different com-
binations of pulmonary rehabilitation program components: A randomized controlled
trial. Chest 2005; 128: 663-672

(34) Morgan DD, White KM. Occupational therapy interventions for breathlessness at the
end of life. www.supportiveandpalliativecare.com. 2012; Volume 6, number 2: 138-143.

(35) Engelen MP, Schols AM, Lamers RJ, Wouters EF. Different patterns of chronic tissue
wasting among patients with chronic obstructive pulmonary disease. Clin Nutr
1999;18:275-80)

(36) Maltais F, Decramer M, Casaburi R et al. An official American Thoracic Society/European
Respiratory Society statement: update on limb muscle dysfunction in chronic obstructive
pulmonary disease. Am J Respir Crit Care Med 2014;189:e15-62

(37) Bolton CE et al. Associated loss of fat-free mass and bone mineral density in chronic ob-
structive pulmonary disease. Am J Respir Crit Care Med 2004;170:1286-1293

(38) Hallin R, Gudmundsson G, Suppli Ulrik C, et al. Nutritional status and long-term mortality
in hospitalised patients with chronic obstructive pulmonary dis-ease (COPD). Respir Med
2007;101:1954-1960

(39) Landbo C, Prescott E, Lange P, Vestbo J, Aimdal TP. Prognostic value of nutritional status

in chronic obstructive pulmonary disease. Am J Respir Crit Care Med. 1999;160:1856-
1861

ANBEFALINGER FOR TVARSEKTORIELLE FORL@B FOR MENNESKER MED KOL SIDE 91/105


http://www.patientuddannelse.info/kr-sy.aspx
http://www.sundhed.dk/soft
http://www.supportiveandpalliativecare.com/

(40)

(41)

(42)

(43)

(44)

(45)

(46)

(47)

(48)

Giron R Giron R, Matesanz C, Garcia-Rio F, de Santiago E, Mancha A, Rodriguez-Salvanes
F, et al. Nutritional state during COPD exacerbation: clinical and prognostic implications.
Ann Nutr Metab 2009;54(1):52-58.

Schols AM, Ferreira IM, Franssen FM et al. Nutritional assessment and therapy in COPD:
a European Respiratory Society statement. Eur Respir J. 2014 Dec;44(6):1504-20. doi:
10.1183/09031936.00070914. Epub 2014 Sep 18

Collins PF, Elia M, Stratton RJ. Nutritional support and functional capacity in chronic ob-
structive pulmonary disease: A systematic review and meta-analysis. Respirology
2013;18:616-629;

Ferreira IM, Brooks D, White J, Goldstein R. Nutritional supplementation for stable
chronic obstructive pulmonary disease. Cochrane Database Syst Rev. 2012 Dec
12;12:CD000998. doi: 10.1002/14651858.CD000998.pub3

Wouters EM et al. Chronic obstructive pulmonary disease. 5: Systemic effects of COPD.
Thorax 2002; 57: 1067-70

Jgrgensen N et al. The prevalence of osteoporosis in patients with chronic obstructive
pulmonary disease — A cross sectional study. Respiratory Medicine 2007, 101, 177-185

Vermeeren MAP, Schols AM, Wouters EF. Effects of an acute eksacerbation on nutri-
tional and metabolic profile of patients with chronic obstructive pulmonary disease. Eur
Respir J 1997; 10: 2264-2269

Lainscak M, Gosker HR, Schols AM. Chronic obstructive pulmonary disease patient jour-
ney: hospitalisations as window for opportunity for extra-pulmonary interventions. Curr
Opin Clin Nutr Metab Care 2013,16:278-83

Sundhedsstyrelsen. Vejledning til laeger, sygeplejersker social- og sundhedsassistenter,
sygehjalpere og kliniske dizetister. Screening og behandling af patienter i ernzerings-
maessig risiko. 2. oplag. 2008

ANBEFALINGER FOR TVARSEKTORIELLE FORL@B FOR MENNESKER MED KOL SIDE 92/105


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Schols%20AM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25234804
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ferreira%20IM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25234804
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Franssen%20FM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25234804
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25234804

Kapitel 5 Palliation

(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

(6)

(7)

(8)

(9)

(10)

(11)

(12)

(13)

(14)

(15)

Habraken JM, ter Riet G, Gore JM, et al. Health-related quality of life in end-stage COPD
and lung cancer patients. J Pain Symptom Manage 2009; 37: 973-81

Plessen C Von, Nielsen TL, Steff IE, Larsen SA, Taudorf E. Palliativ behandling af patienter
med terminal kronisk obstruktiv lungesygdom. Ugeskr Leeger 2011; 42: 2641-4

Murray, Scott A, Boyd Kirsty SA. Palliative care in chronic illness. BMJ 2009; 330: 611-2
Sundhedsstyrelsen. Anbefalinger for den Palliative indsats. Sundhedsstyrelsen 2011

Kirkegaard N, Brandt A, Timm H, Lange P. Palliativ indsats til KOL-patienter. Danmarks
Lungeforening og Palliativt Videncenter 2013. http://www.lunge.dk/

Marsa K, Lange P. Kroniske Lungesygdomme. Palliativ Medicin - en lzerebog. Neergaard
MA og Larsen H ed. Munksgaard 2015

Dansk Lungemedicinsk Selskab. Klaringsrapport om palliation til voksne med kronisk
fremadskridende non-malign lungesygdom. December 2015

Reticker AL, Nici L, ZuWallack R. Pulmonary rehabilitation and palliative care in COPD:
Two sides of the same coin? Chron Respir Dis 2012; 9: 107-16

Boland J, Martin J, Wells AU, Ross JR. Palliative care for people with non-malignant lung
disease: summary of current evidence and future direction. Palliat Med 2013; 27: 811-6

Detering KM, Hancock AD, Reade MC, Silvester W. The impact of advance care planning
on end of life care in elderly patients: randomised controlled trial. BMJ 2010;340:c1345

Neergaard MA, Skorstengaard M, Brogaard T. Patientens perspektiv og gnsker. Palliativ
Medicin - en leerebog. Neergaard MA og Larsen H ed. Munksgaard 2015

Patel K, Janssen DJ a, Curtis JR. Advance care planning in COPD. Respirology 2012; 17:
72-8

Dansk Lungemedicinsk Selskab. Samtalen om Fzlles Planleegning af Behandlingsmal. De-
cember 2015).

Abernethy AP, McDonald CF, Frith PA et al. Effect of palliative oxygen versus medical
(room) air in relieving breathlessness in patients with refractory dyspnea: a double-blind
randomized controlled trial. Lancet. 2010; 376: 784-793)

Struik FM, Sprooten RT, Kerstjens HA, Bladder G, Zijnen M, Asin J, Cobben NA, Vonk JM,
Wijkstra PJ. Nocturnal non-invasive ventilation in COPD patients with prolonged hyper-
capnia after ventilatory support for acute respiratory failure: a randomised, controlled,
parallel-group study. Thorax 2014;69:826-34

ANBEFALINGER FOR TVARSEKTORIELLE FORL@B FOR MENNESKER MED KOL SIDE 93/105



(16) Struik FM, Lacasse Y, Goldstein RS, Kerstjens HA, Wijkstra PJ. Nocturnal noninvasive posi-
tive pressure ventilation in stable COPD: a systematic review and individual patient data
meta-analysis Respir Med. 2014;108:329-37)

(17) Higginson IJ, Bausewein C, Reilly CC, Gao W, Gysels M, Dzingina M, McCrone P, Booth S,
Jolley CJ, Moxham J. An integrated palliative and respiratory care service for patients

with advanced disease and refractory breathlessness: a randomised controlled trial. Lan-
cet Respir Med 2014;2:979-87)

Kapitel 6 Opfglgning
(1) Sundhedsstyrelsen. Vejledning til laeger, sygeplejersker social- og sundhedsassistenter,
sygehjeelpere og kliniske dizetister. Screening og behandling af patienter i ernzerings-

maessig risiko. 2. oplag. 2008

(2) Christensen I. E. KOL-borgeres oplevelse og udbytte af netveerksgrupper efter patient-
skole. Dansk Sundheds Institut 2011

(3) DrKOL. Dansk register for Kronisk Obstruktiv Lungesygdom. National arsrapport 2014

ANBEFALINGER FOR TVARSEKTORIELLE FORL@B FOR MENNESKER MED KOL SIDE 94/105



Bilagsfortegnelse

Bilag 1. Definitioner

Bilag 2. Arbejdsgruppens kommissorium

Bilag 3. Arbejdsgruppens medlemmer

ANBEFALINGER FOR TVARSEKTORIELLE FORL@B FOR MENNESKER MED KOL SIDE 95/105



Bilag 1: Definitioner

Aktionsdiagnose

Den diagnose der, ved udskrivning eller afslutning af patientkontakten, bedst angiver den til-
stand, der har fgrt til indlaeggelse, plejebehov eller ambulant besgg/forlgb, og som er den vae-
sentligste arsag til det gennemfgrte undersggelses- og behandlingsprogram.

Bidiagnose
Diagnose, der (udover aktionsdiagnosen) supplerer beskrivelsen af patientkontakten.
Diagnostisk spirometri

Lungefunktionsundersggelse der udfgres med henblik pa en endelig diagnose af KOL. Foreta-
ges for og efter inhalation af bronkodilatator.

Eksacerbation

Ved eksacerbation af KOL forstas en symptomforveerring i forhold til den saedvanlige stabile til-
stand, som er ud over dag til dag-variationen, og som er akut indsaettende. Den karakteriseres

ved gget andengd, hoste, gget ekspektoration og feber. Symptomerne kan ogsa omfatte tilta-

gende traethed pa grund af gget respirationsarbejde samt angst og uro pa grund af den udtalte
andengd. Eksacerbationer kraever en akut sendring i behandlingen (bronkodilatatorer, antibio-
tika, kortikosteroider, iltbehandling).

Funktionsevne

En overordnet term for kroppens funktioner, kroppens anatomi, aktiviteter og deltagelse.
Termen angiver aspekter af samspillet mellem en person (med en given helbredstilstand) og
personens kontekstuelle faktorer (omgivelsesfaktorer og personlige faktorer). (ICF Internatio-
nal klassifikation af Funktionsevne, Funktionsevnenedszettelse og Helbredstilstand. Sundheds-
styrelsen og Munksgaard, Kgbenhavn 2003)

Initial spirometri

Lungefunktionsundersggelse, der anvendes til tidlig identifikation af mulig KOL. Benzaevnes og-
sa case-identification spirometry.

KOL

KOL er en sygdomstilstand, der er karakteriseret ved en tiltagende luftvejsobstruktion (be-
graensning i luftstrgmningshastigheden), der ikke er fuldstaendig reversibel (ikke kan normali-
seres). Mere specifikt hvis det volumen luft, der kan udandes i det fgrste sekund (FEV1= Force-
ret Ekspiratorisk Volumen) er mindre end 70 pct. af hele det volumen, der kan udandes (FVC=
den Forcerede VitalKapacitet) (OBS Mindre end 75 pct. hvis det drejer sig om ’initial spirome-
tri’)
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Diagnosen KOL kan derfor kun stilles, hvis der bliver foretaget en lungefunktionsundersggelse
(en spirometri). Men en spirometrien er ikke tilstraekkelig til at vurdere funktionstilstanden hos
mennesker med KOL. Dette kaever en samlet klinisk vurdering.

Rehabilitering

Rehabilitering anvendes i anbefalingerne pa fglgende made:

Rehabilitering kan defineres som en reekke indsatser, der stgtter det enkelte
menneske, som har eller er i risiko for at fa nedsat funktionsevne, i at opndg og
vedligeholde bedst mulig funktionsevne, herunder at fungere i samspil med det
omgivende samfund (WHO 2011, Sundhedsstyrelsens oversaettelse)

Begrebet omfatter genoptraening og andre indsatser rettet mod patienter med nedsat funkti-
onsevne, og omfatter indsatser som fysisk treening, patientuddannelse inkl. psykosociale ind-

satser, ernaeringsindsatser, stgttende og kompenserende indsatser m.fl. samt indsatser rettet
mod uddannelse og beskaeftigelse."

Rehabilitering anvendes i naervaerende sammenhaeng specifikt om de sundhedsfaglige rehabili-
teringsindsatser over for mennesker med KOL.

Palliation

Palliation anvendes i anbefalingerne pa fglgende made:

Den palliative indsats har til formdl at fremme livskvaliteten hos patienter og
familier, som stdr over for de problemer, der er forbundet med en livstruende
sygdom, ved at forebygge og lindre lidelse gennem tidlig diagnosticering og
umiddelbar vurdering og behandling af smerter og andre problemer af bdde fy-
sisk, psykisk, psykosocial og dndelig art. (WHO 2002)

Tilgrundliggende dgdsarsag (TD)

Den dgdsarsag som klinikeren ud fra fastlagte principper vaelger som den mest sandsynlige
starttilstand for forlgbet til dgd.
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Bilag 2: Arbejdsgruppens kommissorium

Kommissorium for Arbejdsgruppe vedr. styrket indsats for mennesker med
lungesygdom

15. april 2015

Baggrund

Med finansloven for 2015 tilfgres sundhedsomradet i alt cirka 6,5 mia. kr. over de naeste fire ar
til en styrket prioritering af sundhedsomradet med vaegt pa blandt andet kronisk sygdom. Heri
indgar initiativer i forhold til udvikling af forlgbsplaner for kronisk sygdom, malrettede sund-
hedstjek, en national satsning i forhold til lungesygdomme og fast tilknyttede sygeplejersker til
de svageste patienter.

Op mod 430.000 danskere har KOL. Sammenlignet med andre lande er det et hgjt antal. Syg-
domskonsekvenserne for den enkelte kan veere store, og de samfundsgkonomiske omkostnin-
ger er betydelige. Der foreligger imidlertid gode muligheder for diagnostik, ligesom der er ef-
fektive behandlingsmetoder for KOL.

Der er ulighed i forekomsten af KOL, idet andelen af patienter med KOL er langt hgjere blandt
personer med lav uddannelse.

B@rneastma er den hyppigst forekommende kroniske sygdom hos bgrn. Hvert 5. fgrskolebarn
og hvert 10. skolebarn har astma. Bgrneastma er arsag til flest indleeggelser pa de paediatriske
afdelinger. Cirka 5.000 bgrn i alderen 0-5 ar indlaegges arligt med astmatiske symptomer eller
astma.® 7-8 pct. af voksne har astma, og forekomsten af astma er 50 pct. hgjere blandt borge-
re med ingen eller kort uddannelse i forhold til borgere med laengere uddannelse.

Forudsaetninger for forbedringer er dels, at sygdommene diagnosticeres og udredes tidligst
muligt, saledes at der hurtigt kan ivaerkseettes optimal behandling herunder forebyggelses-
og/eller rehabiliteringstilbud og dels, at der sker en systematisk opfglgning og kontrol. Det sker
imidlertid ikke i tilstraekkeligt omfang i dag.

National satsning i forhold til lungesygdomme

Satsningen pa lungeomradet har til formal at styrke indsatsen for patienter med KOL og astma.
Dette skal ske bade i forhold til at opspore sygdommene tidligt, tilbyde optimal diagnostik og
udredning gennem ensartede behandlingstilbud af hgj kvalitet. Endvidere skal der ske en op-
falgning pa behandlingseffekten med aktiv brug af data.

** Dansk Bgrneastma Center
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Den styrkede indsats for mennesker med lungesygdomme omfatter af fire elementer:

1. Styrket tidlig opsporing med gennemfgrelse af flere lungefunktionsmalinger i almen prak-
sis
Forlgbsplan for KOL
Undersggelsesprogram for bgrneastma

4. Udbredelse af telemedicinsk behandling af lungepatienter

Hertil kommer en styrket opfglgning pa effekt og behandlingsmal over de kommende ar med
udviklingen af indikatorer for kvalitet, der ggr det muligt at fglge op pa resultaterne for men-
nesker med lungesygdom.

Ad 1. Styrket tidlig opsporing med gennemfgrelse af flere lungefunktionsmdlinger i almen prak-
sis

Indsatsen for at opdage sygdommene sa tidligt som muligt skal styrkes blandt de grupper af
borgere med en szerlig risiko for lungesygdom. Der etableres malrettede sundhedstjek i almen
praksis og der gennemfgres en informationsindsats malrettet borgere i risiko for lungesygdom.
Som led i den styrkede tidlige opsporing skal der gennemfgres flere lungefunktionsmalinger og
kompetencerne til at foretage og tolke lungefunktionsmalingerne korrekt skal styrkes.

Det forventes, at der pa den baggrund vil blive gennemfgrt et stgrre antal lungefunktions-
malinger i almen praksis end i dag. Indsatsen vil blive monitoreret ved hjaelp af relevante data-
kilder.

Ad 2. Forlgbsplan for KOL

Patienter, der pa baggrund af en lungefunktionsundersggelse mv. diagnosticeres med KOL,
skal have udleveret en forlgbsplan, som klart beskriver, hvilken behandling og rehabilitering de
kan forvente det fgrste ar efter diagnosticering.

Forlgbsplaner er individuelle og skal tydeligggre, hvilke tilboud og hvilket forlgb en patient, der
har en given kronisk sygdom kan forvente samtidigt med, at der tages hensyn til, at patienter
med kronisk sygdom kan have meget forskellige behov.

Forlgbsplaner stiller krav til sundhedsveesenets aktgrer om at tilbyde behandling, rehabilitering
og anden opfelgning af hgj kvalitet til patienten umiddelbart efter diagnosticering. Derudover
tager forlgbsplaner afsaet i patientens behov, herunder graden af sygdom og den enkeltes res-
sourcer og hverdag saledes, at patienter kan tilbydes differentierede indsatser. Forlgbsplaner
skal desuden danne grundlag for, at patienten kan fa beskrevet, hvilket forlgb han/hun kan
forvente, det vil sige de behandlings- og rehabiliteringstilbud, som patienten modtager. For-
Igbsplanerne starter i almen praksis, og hovedvaegten af de indsatser, der indgar, vil typisk va-
retages i hhv. almen praksis og kommunen.
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Forlgbsplanen for KOL skal derfor afspejle og beskrive centrale aspekter af patienternes be-
handlings- og rehabiliteringsforlgb inkl. indholdet i disse, herunder ogsa patientens egne mu-
ligheder, preeferencer og valg. Forlgbsplanerne skal saledes modvirke ubegrundet ulighed i til-
bud og kvalitet af patientforlgb som fglge af ulige forudsaetninger.

Det er sundhedsprofessionelle i almen praksis, pa sygehus, i speciallegepraksis og i kommuna-
le rehabiliteringstilbud, der sammen med patienten, skal anvende de enkelte forlgbsplaner.

Ad 3. Undersggelsesprogram for bgrneastma
Der skal udvikles et systematisk undersggelsesprogram for bgrneastma med henblik pa tidligst
muligt at diagnosticere, udrede og fglge op pa bgrn (0-15 (18) ar), med astma.

Netop afsluttet initiativ i regi af RADS i form af baggrundsnotat for behandling af astma hos
bgrn*® omfatter, og den igangvaerende nationale kliniske retningslinje for ikke farmakologisk
behandling af bgrn med astma i regi af Sundhedsstyrelsen vil omfatte afsnit om diagnostik og
udredning af astma hos bgrn. Derudover forventer Dansk Selskab for Almen Medicin at pabe-
gynde og om muligt feerdigggre en klinisk vejledning om diagnostik og behandling af bgrne-
astma i lgbet af 2015.

Det forventes dermed, at det nationale undersggelsesprogram for bgrneastma baseres pa de
igangvaerende arbejder, idet der vil kunne tilfgjes elementer, der ikke matte veere beskrevet
her fx i forhold til tidlig opsporing gennem den kommunale sundhedstjeneste. Derudover vil
programmet indeholde en beskrivelse af og anbefalinger for samarbejdet mellem de forskelli-
ge sundhedsprofessionelle aktgrer, der vil vaere involveret i programmet, herunder ogsa sam-
arbejdet mellem almen praksis og kommunen, blandt andet samarbejdet med den kommunale
sundhedstjeneste. Det forventes, at denne del af programmet kan udarbejdes i fgrste kvartal
af 2016.

I forbindelse med det systematiske undersggelsesprogram for barneastma vil de praktiserende
leegers kompetencer til at identificere og udrede sygdommen blive styrket blandt andet i forhold
til at foretage og tolke relevante lungefunktionsmalingerne korrekt.

Ad 4. Udbredelse af telemedicinsk behandling af lungepatienter

Telemedicinsk behandling, der stgtter patienter med KOL i at handtere deres sygdom og blive
behandlet i hjemmet, skal udbredes til hele landet. Dette sker i regi af Digitaliseringsstyrelsen
og indgar ikke i arbejdsgruppens kommissorium.

Arbejdsgruppens opgaver
Arbejdsgruppen skal radgive Sundhedsstyrelsen ved at kvalificere og drgfte oplaeg i forhold til:

1. Styrket tidlig opsporing med gennemfgrelse af flere lungefunktionsmdlinger i almen praksis
(2015)

36

http://www.regioner.dk/~/media/Mediebibliotek 2011/SUNDHED/Medicin/Radet%20for%20Anvendelse%20af%20
Dyr%20Sygehusmedicin/Astma%20hos%20bern%20BGN-186799.ashx
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e Input til initiativer til tidlig opsporing af KOL, herunder gennemfgrelse af flere lunge-
funktionsmalinger i almen praksis, indhold i malrettet informationskampagne og moni-
torering af den styrkede indsats.

2. Udvikling af forlgbsplan for KOL (2015)
e Pracisering af malgruppe, herunder stratificering
e Sundhedsfagligt indhold i forlgbsplanen
e Ansvars- og rollefordeling
e Monitorering

Der tilknyttes en ekstern faglig konsulent til at foretage en litteraturgennemgang, der med ar-
bejdsgruppens kvalificering kan bruges som grundlag for en opdatering af ngdvendige dele af
anbefalinger for tidlig opsporing, opfglgning og behandling af KOL.

3. Undersggelsesprogram for bgrneastma (2016)
e Supplere indhold i foreliggende programmer, hvis der vurderes at vaere manglende
elementer, herunder fagligt indhold, organisering af samarbejdet mellem aktgrer og
sektorer samt kompetencebehov.

Herudover skal arbejdsgruppen bidrage til udviklingen af relevante parametre til opfglgning pa
kvalitet og effekt af den styrkede lungeindsats. Dette arbejde skal ses i sammenhaeng med de
gvrige initiativer i sundhedsstrategien ”Jo fgr — jo bedre”, der skal forbedre kvaliteten via syn-
lighed og abenhed om resultater.

Arbejdsgruppens sammensatning

Sundhedsstyrelsen nedszetter en arbejdsgruppe med repraesentanter fra de faglige selskaber
og driftsherrer. Sammensaetningen skal tilgodese, at der samlet set er den forngdne faglige ek-
spertise, og at der kan opnas opbakning til den organisatoriske forankring af indsatserne.

Arbejdsgruppen er repraesenteret ved fglgende parter:
e Sundhedsstyrelsen (formandskab og sekretariat)
e  Dansk Lungemedicinsk Selskab (2)
e Dansk Paediatrisk Selskab (1)
e  Dansk Selskab for AlImen Medicin (2)
e  Fagligt selskab for Lunge- og Allergisygeplejersker (1)
e  Fagligt selskab for Konsultations- og Infirmerisygeplejersker (1)
e  Dansk Selskab for Fysioterapi (1)
e  Ergoterapifaglige Selskaber (1)
e  Foreningen af Kliniske Diaetister (1)
e  Danske Patienter (1)
e  KL/kommuner (1 +2)
e  Danske Regioner/regioner (1 + 2)
e  Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse (1)
e  Statens Serum Institut (2, heraf 1 fra National Sundheds-it)
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e  Praktiserende Laegers Organisation (1) (observatgr)

Sundhedsstyrelsen kan indhente yderligere sagkyndig ekspertise.

De legefaglige og sygeplejefaglige repraesentanter udpeges af de faglige selskaber.

Arbejdsgruppens mgder
Sundhedsstyrelsen udarbejder oplaeg til mgderne, som arbejdsgruppen drgfter og kvalificerer.

Efter mgder i arbejdsgruppen udarbejdes et beslutningsreferat, der udsendes cirka én uge ef-
ter mgdets afholdelse.
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Bilag 3: Arbejdsgruppens medlemmer

Medlemmer af Arbejdsgruppen vedr. styrket indsats for mennesker med lungesyg-
dom

Dansk Lungemedicinsk Selskab
Overlege Anders Lokke (Aarhus Kommunehospital)
Overlege Nina Godtfredsen (Hvidovre Hospital)

Dansk Pediatrisk Selskab
Padiater Bo Chawes — deltager i meder vedr. berneastma

Dansk Selskab for Almen Medicin
Praktiserende laege Carsten Ottesen Henriksen
Praktiserende laege Jette Maria Elbrend

Dansk Selskab for Fysioterapi
Post.doc., Ph.D., PT. Margrethe Smidth

Danske Patienter

Senior projektleder Nicolai Kirkegaard (Lungeforeningen) (indtil 14. august 2015)
Administrerende direkter Anne Brandt/Sundhedsfaglig projektleder Marianne Madsen (Lunge-
foreningen) (fra 15. august 2015)

Vicedirektor Anne Holm Hansen (Astma-Allergi Danmark)

Danske Regioner

Seniorkonsulent Line Raahauge Hvass (indtil 30. november 2015)
Konsulent Rikke Gravlev Poulsen (fra 1. december 2015)

Ergoterapifaglige Selskaber
Specialeansvarlig ergoterapeut Gitte Johannesen

Fagligt Selskab for Lunge- og Allergisygeplejersker
Udviklingssygeplejerske Birthe Hellqvist Dahl

Fagligt Selskab for Konsultations- og Infirmerisygeplejesker
Konsultationssygeplejerske Jette Hoffmann Kaas

Foreningen af Kliniske Diatister
Klinisk dietist Mette Darholt

KL
Chefkonsulent Steen Rank Petersen
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Kommunale reprasentanter

Frederiksberg Kommune: Sundheds- og Omsorgschef Torben Laurén

Stevns Kommune: ZAldrechef Tina Jergensen (indtil 31. august 2015)
Vordingborg Kommune: Sundhedschef Dorrit Gutman (fra 1. september 2015)

Ministeriet for Sundhed og ZAldre
Chetkonsulent Naja Warrer Iversen (indtil 30. november 2015)
Fuldmegtig Anne-Sofie Fange (fra 1. december 2015)

Praktiserende Lagers Organisation (PLO)
Medlem af PLO’s bestyrelse Jakob Dahl (observater)

Regionale repraesentanter

Region Sjelland: Overlege Uffe Heitmann Bettger (indtil 30. april 2015)

Region Sjelland: KOL-sygeplejerske Marianne Neerup Andersen (fra 1. maj 2015)
Region Syddanmark: Chefkonsulent Kurt ZAbelg (indtil 31. oktober 2015)

Region Syddanmark: Programchef Birthe Mette Pedersen (fra 1. november 2015)

Statens Serum Institut
Joanna Phermchai-Nielsen
Thor Schliemann

Sundhedsstyrelsen
Sektionsleder i Forebyggelse og Borgernere Sundhedstilbud Steen Dalsgard Jespersen (for-
mand)

Specialkonsulent Kirsten Hansen

Laege Jette Blands

Akademisk medarbejder Lene Senderup Olesen

Akademisk medarbejder Anne Rygaard Hjorthej

Professor, dr. med. Peter Lange (ekstern konsulent)

Klinisk Iektor, overlaege, dr.med. Lars Christian Laursen (ekstern konsulent)

Formandskab og sekretariatsfunktion er varetaget af Sundhedsstyrelsen
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