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Forekomst og udvikling

| Danmark er KOL den sygdom, som bidrager mest til social ulighed i sundhed og er samtidig en af
de sygdomme, som forarsager flest darlige og tabte levear (tabel 1).

Der dgr arligt 3300 personer, som en direkte fglge af KOL og 2200 personer, hvor KOL er den
indirekte dgdsarsag. Malt pa antal dgr lidt flere kvinder end maend (1).

Befolkningsundersundersggelser med spirometri har vurderet, at ca. 3-400.000 danskere har
lungefunktionsnedsaettelse forenelig med KOL. Fordelt efter sveerhedsgraden har ca. 166.000 mild,
230.000 moderat og 40.000 svaer/meget svaer luftvejsobstruktion (2). De fleste af disse patienter
er dog uerkendte.

Behandling af KOL

Grundstenene i KOL-behandling er rygestop, lungerehabilitering og medicinsk behandling — i
naevnte raekkefglge. Influenza- og pneumokokvaccination bgr tilbydes efter anvisningerne i Dansk
Lungemedicinsk Selskabs KOL-vejledning (3).

Valg af inhalator

Inhalatorer kan groft sagt opdeles i enten pulverinhalatorer (DPI = Dry Powder Inhalers) eller
spray-varianter (MDI = metered dose inhalers). Pulverinhalatorer kraever et beslutsomt sug med
en god kraft og sprays kreever — ud over god koordination — en lang, blgd inhalation. Hvis
sugekraften er darlig, b@r spray pa spacer overvejes.

Alle inhalatorer er i udgangspunktet sveere at anvende, og patienten ma antages at anvende sin(e)
inhalator(er) forkert, indtil korrekt inhalationsteknik er eftervist.

For alle inhalatorer gaelder de samme grundregler: lungerne témmes helt for luft inden inhalation.
Dernaest placeres inhalatorens mundstykke mellem taenderne, hvorefter man inhalerer medicinen.
Efter endt inhalation holder man vejret i nogle sekunder. Herudover kan der veere specifikke
anvisninger omkring anvendelsen, der typisk er specifikke for den enkelte inhalator.

Ved valg af behandling bgr patient-praeference og fortrolighed med inhalatorer vaegtes meget
hgjt, ligesom en fornuftig balance mellem effekt og pris bgr tilstraebes.

Malet skal veere at tilstraebe et sa simpelt og ensartet behandlingsregime som muligt med hensyn
til antallet af inhalatorer, sug og formuleringer (spray, pulver, kapsler etc.). Man bgr til den enkelte
patient holde sig til enten spray eller pulver.



Inhalationsmedicin

Den farmakologiske grundbehandling af KOL er langtidsvirkende, bronkodilataterende medicin
med LABA og/eller LAMA, idet andengd er et kronisk symptom for patienter med KOL, der bedst
behandles med langtidsvirkende laegemidler. Hvis patienten fortsat har andengd/symptomer efter
opstart af behandling med enten LABA eller LAMA, gges behandlingen til at omfatte bade LABA og
LAMA (se tabel 2) (4).

Korttidsvirkende, bronkodilaterende medicin falder mere og mere i baggrunden i
behandlingsvejledningerne og har fortrinsvis sin plads alene i eksacerbations-behandlingen. Det
kan dog fortsat anvendes som ngdbehandling til meget symptomatiske patienter, der allerede er i
optimal bronkodilaterende behandling med LABA og LAMA, men korttidsvirkende
inhalationsmedicin bgr som udgangspunkt undlades til de fleste patienter.

Inhalationssteroid (ICS) gives i lavest mulige effektive dosis som tillaeg til patienter, der pa trods af
behandling med bade LABA og LAMA har mange symptomer, én eller flere
eksacerbationer/indleeggelser arligt og/eller ved mistanke om astmatisk komponent, som f.eks.
eosinofile hgjt i — eller over — normalomradet (5).

ICS anbefales opstartet i lav- eller middel-dosering. Yderligere optrapning til middel eller hgjdosis-
behandling kan overvejes/forsgges, hvis effekten udebliver; men ICS bgr seponeres igen, hvis
patienten slet ikke responderer pa behandlingen (som skitseret i figur 1).

Enkelte patienter, specielt hvis de har bade astma og KOL - Asthma-COPD Overlap (ACO), med
symptomer og/eller med > 1 arlig eksacerbation/indlaeggelse, kan indledningsvis behandles med
LABA og ICS i lavest mulige effektive dosis.

e Trin 1 — gives til patienter med:
o Fa symptomer —ingen eksacerbation/indlaeggelse

e Trin 2 — gives til patienter med:
o Mange symptomer og/eller > 1 arlig eksacerbation/indlaeggelse

e Trin 3 — gives til patienter der:

Pa trods af behandling med LABA og LAMA (eller LABA og ICS ved ACO) har
fortsatte symptomer og/eller gentagne eksacerbationer/indlaeggelser

NB! Jo darligere lungefunktion - jo mere sandsynligt med symptomer, inaktivitet,
exacerbationer/indlaeggelser.

Patienter med stabil KOL (uden eksacerbationer eller indlaeggelser pa grund af KOL gennem
mindst et ar) kan overvejes ned- og/eller udtrappet i henhold til nedenstaende og figur 1 (6).
Denne strategi kan ogsa anvendes til patienter, som har faet ICS+LABA gennem laengere tid, og
hvor indikationen i udgangspunktet ikke har vaeret helt klar.
e Halver inhalationssteroid-doseringen til en start og afvent effekten i 3 maneder.
e Huvis lungefunktionen indledningsvis er god (FEV1 > 50%) kan man fortsaette udtrapning, og
helt seponere steroid efter yderligere 3 maneder, hvis lungefunktionen og symptomerne
fortsat er stabile.



e Ved darlig lungefunktion indledningsvis (FEV1 < 50%), eller hvis man er bekymret for, om
patienten tilstand vil forvaerres, bgr man ikke trappe leengere ned end den initiale
halvering.

® Graensen pa de 50% i lungefunktion er arbitraer, og man kan efter klinisk skgn - uafhangig
af lungefunktionen — vaelge at udtrappe patienterne helt af inhalationssteroid.

Behandling med PDE4-haemmer bgr forega i specialist-regi i henhold til Sundhedsstyrelsens
instruks og skal forbeholdes patienter med FEV; < 50 % af forventet, hyppige eksacerbationer og
kronisk bronkitis (7).

Hos enkelte patienter med hyppige eksacerbationer (> 3 arligt) og/eller indlaeggelser pga. KOL pa
trods af rekommanderet behandling, kan man forsggsvis:

1. Halvere dosis af inhalationssteroid (NB! der foreligger ingen understgttende evidens)

2. Udrede for arsagen — herunder immundefekt, bronkiektasier, infektioner og andet.

3. overveje behandling med makrolid (bgr forega i specialist-regi). | givet fald kan man efter
klinisk sk@n tage EKG (arytmi og QT-interval > 450ms er kontraindikationer —
hgrenedsaettelse er relativt kontraindiceret)

- Azithromycin 250 mg x 3 ugentlig anbefales, da det er bedst dokumenteret (8).
- Behandlingseffekten bgr vurderes efter 3-6 maneder

- Vurdering af fortsat behandlingsindikation bgr overvejes arligt

- Behandlingen kan eventuelt begranses til vinterhalvaret

Teofyllin, leukotrien-antagonist, peroral prednisolon og mukolytika har for praktiske formal ingen
plads i behandlingen af KOL i stabil fase. Peroral prednisolon til KOL-eksacerbation anbefales dog
forsat.
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Tabel 1: De ti sygdomme som bidrager mest til ulighed i sygdomsbyrde i Danmark. Differens i
sygdomsbyrde malt som levear tabt i for tidlig d@d og langvarig begraensede sygdom (DALY) per
1000 mellem de 50 % som har kortest og leengst uddannelse.

Ulighed Gennemsnit

DALY per 1000 DALY per 1000

(rangordning)
KOL 5 16,4 (2)
Hjertesygdom 10,9 17,5(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)
Slagtilfeelde 1.6 10,1 (3)
Alle diagnoser 54,5 192,8

Gengivet fra: http://www.sst.dk/~/media/F674C77308FB4BOCAOOEB0O38F17E239B.ashx

Trin Behandlingsforslag
1 LABA eller LAMA
2 LABA og LAMA
3 LABA og LAMA og ICS

Tabel 2: Farmakologisk behandling af stabil KOL



Alle patienter:
Halver udgangs-dosis, og afvent effekten
over 3 maneder

Ved FEV, < 50% af forventet Ved FEV, > 50% af forventet
Ingen yderligere reduktion - Trap helt ud — eventuelt over
bliv stdende pa halv dosis yderligere 3 maneder

Figur 1: Nedtrapningalgoritme i inhalationssteroid for stabile KOL-patienter
(uden eksacerbationer eller indlaeggelser i mimimum et ar)



