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1. DEFINITION OG FOREKOMST

Kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL) er en he-
terogen lungesygdom karakteriseret ved kroniske
luftvejssymptomer (dyspng, hoste og @gget spu-
tum-produktion) pa grund af abnormiteter i luft-
veje og alveoler, der medfarer vedvarende, oftest
progredierende, luftvejsobstruktion (1).

Det skgnnes, at ca. 400.000 mennesker i Dan-
mark har KOL i varierende grad, hvoraf langt de
fleste har lettere grader af KOL. Praevalensen er
stigende med alderen. Omkring 3500 personer
dar arligt af KOL i Danmark, ligesom en stor del
af de sundhedsrelaterede udgifter i Danmark kan
tilskrives KOL (2).

2. ATIOLOGI

KOL er resultatet af et komplekst samspil mellem
gener og miljg, som over tid kan skade lungerne,
endre deres normale udvikling og/eller aldrings-
proces og derved medfgre kronisk luftvejsob-
struktion (3).

| den vestlige verden, herunder Danmark, er to-
baksrygning fortsat den absolut veesentligste risi-
kofaktor for udvikling af KOL. Studier har vist at
risikoen for KOL gges pa baggrund af den sam-
lede kumulerede eksponering for inhalerede par-
tikler, herunder rygning, hvorfor faktorer som tid-
lig rygedebut og langvarig rygning yderligere gger
risikoen (4,5). | lavindkomstlande udggr inden-
dars luftforurening med afbraending af biomasse
en vaesentlig risikofaktor, som kan veere relevant
i en dansk kontekst for herboende indvandrere.
Den bedst dokumenterede mutation associeret
med gget risiko for udvikling af KOL er i
SERPINALl-genet, der medfgrer alfa-1-antitryp-
sinmangel. Se desuden tabel 1 for vaesentlige

risikofaktorer (4).

2.1 Patogenese

Ved KOL ses patologiske forandringer i bronkier,
bronkioler, lungeparenkym og lungekar (6). For-
andringerne ses i varierende grad hos den en-
kelte og er en del af forklaringen pa det forskellig-
artede sygdoms- og symptombillede hos KOL-
patienter.

Inflammation, strukturelle forandringer og poten-
tielle konsekvenser heraf

° Der ses et gget inflammatorisk respons
hos KOL-patienter pa tobaksrgg og inhalerede
partikler. Arsagen hertil er ikke endeligt afklaret,
men genetik spiller en veesentlig rolle.

° Inflammation, oxidativt stress og en uba-
lance mellem proteaser og antiproteaser farer til
veevsdestruktion og patologiske forandringer, re-
sulterende i irreversibel luftvejsobstruktion, gde-
leeggelse af bronkier og bronkioler samt udvikling
af emfysem via destruktion af alveolerne.

° Forandringerne i de store luftveje farer til
gget sputumproduktion, heemmet mucocilier cle-
rance og gget risiko for bakteriel kolonisering (7),
der slutteligt ager risikoen for akutte eksacerbati-
oner.

° Forandringerne i lungekarrene ved KOL-
patienter kan i sveere tilfeelde medfagre pulmonal
hypertension og ved yderligere progression fgre
til cor pulmonale (hypertrofi af hgjre ventrikel og
hgjresidigt hjertesvigt).

° Den kroniske inflammation ved KOL me-
nes at vaere en medvirkende faktor til tab af mu-
skelmasse, og kan formentlig medvirke til at gge
risikoen for komorbiditet i form af iskaemisk hjer-
tesygdom og metabolisk syndrom.

Miljgmaessige risikofaktorer
Tobaksrygning

Lav sociogkonomisk status

Indendgrs luftforurening (herunder afbraending af biomasse og passiv rygning)
Erhvervsmeessig og udendgrs luftforurening

Veertsspecifikke risikofaktorer

e Astma

e Genetiske faktorer (alfa-1-antitrypsin mangel)
e Lav maksimalt opnaet lungefunktion i ung voksenalder

Tabel 1: Risikofaktorer for udvikling af KOL



3. UDREDNING OG DIAGNOSTICERING
3.1 Diagnose

Diagnosen KOL stilles ved:

° Klinisk preesentation med karakteristiske
symptomer ved relevant eksponering*

° Pavisning af persisterende luftvejsob-
struktion

° Udelukkelse af andre arsager til luftvejs-
obstruktion

*langvarig dyspng, tar eller produktiv hoste, eller
recidiverende nedre luftvejsinfektioner med rele-
vant eksponering for risikofaktorer. Symptomerne
kan veere variable og preesentere sig som ek-
sacerbationer.

Persisterende luftvejsobstruktion er defineret ved
en ikke fuldt reversibel post-bronkodilatator
FEV1/FVC-ratio <0.7. Persisterende luftvejsob-
struktion kan defineres pa andre mader, men i
denne vejledning anvendes GOLD komitéens til-
gang med en fast ratio. Ratioen falder naturligt
med alderen, hvilket skal tages med i betragtning,
nar KOL-diagnosen overvejes.

3.2 Differentialdiagnoser

De vigtigste differentialdiagnoser til KOL.:
° Astma

° Bronkiektasier (med anden eetiologi end
KOL)

° Sarkoidose

° Bronkiolitis obliterans

° Sequelae efter langvarige lungeinfektio-
ner (f.eks. tuberkulose)

° Bronkiale tumorer

Andre differentialdiagnoser:

° Hjertesvigt

° @vre luftvejsobstruktion

3.3 Udredning

Ud over diagnosticering, er formalet ved udred-
ning for KOL at afklare aetiologi og komplicerende
komorbiditet, bestemme sveerhedsgrad samt
planleegge non-farmakologisk og farmakologisk
behandling.

3.3.1 Initiale undersggelser:
e Spirometri med reversibilitetstest
o Som bronkodilatator anvendes kort-
tidsvirkende Bz2-agonist (400 pg Sal-
butamol eller efter geeldende lokal
protokol)
e Rogntgen af thorax
o Til afklaring af differentialdiagnoser
og/eller komplicerende faktorer
e Blodpraver
o HgB, leukocytter med differentialtael-
ling (iseer bar eosinofile granulocytter
males), Antitrypsin (patienter <60 ar,
eller fraveer af relevant eksposition
ved alle aldre)
e Saturationsmaling

3.3.2 Supplerende undersggelser:

Ved usikkerhed om diagnosen, misforhold mel-
lem symptombyrde og graden af FEV1-
nedseettelse, afklaring af komplicerende faktorer

eller anden lungekomorbiditet samt vurdering af
muligheden for avanceret KOL behandling, kan
falgende undersggelser overvejes i det videre ud-
redningsprogram for KOL:

e Arteriel blodgas analyse ved SaO:2 < 92%

e Kropspletysmografi og diffusionsundersg-
gelse til afklaring af hyperinflation og vurde-
ring af sveerhedsgrad af emfysem samt vur-
dering af muligheden for lungevolumenredu-
cerende procedurer

e HRCT til afklaring af anden lungekomorbidi-
tet eller ledsagemanifestationer sadsom in-
terstitielle lungesygdomme, bronkiektasier el-
ler trakeomalaci/dynamisk luftvejskollaps
samt estimering af emfysemgrad

e CT-thorax og gvre abdomen med kontrast
ved mistanke om malign sygdom

e 6 minutters gangtest til vurdering af fysisk for-
maen, f.eks. som led i vurdering af effekt af
rehabilitering, som led i vurdering inden lun-
gevolumenreducerende interventioner eller
lungetransplantation

e Provokationstest til afklaring af hyperreaktivi-
tet, som led i differentiering mellem KOL og
astma (FEV1 > 60% af forventet)

3.3.1Udredning for fglgetilstande og komorbidite-
ter:

Pa grund af feelles risikofaktorer, systemiske ef-
fekter og medicinbivirkninger ses overhyppighed
af fglgende tilstande hos KOL-patienter:

e Tab af muskelmasse

e Sgvnforstyrrelser herunder sgvnapng hos
10-15%

Depression og angst

Kardiovaskuleer sygdom

Osteoporose

Gastrointestinal refluks

Metabolisk syndrom

Overvaegt og undervaegt

Anami/polycyteemi

Det er derfor ud fra den kliniske preesentation i
udvalgte tilfeelde indiceret med yderligere under-
sggelser:

e DEXA-scanning ved risikofaktorer for oste-
oporose (Tobaksforbrug, BMI < 19 kg/m2,
Prednisolonbehandling (500 mg/ar) eller
FEV1 < 50% af forventet)

e Hjertemedicinsk vurdering med pro-BNP,
EKKO og EKG ved dysporportionel dyspng
eller ved objektive tegn pa inkompensation.
Screening for risikofaktorer for hjertesygdom.

e Sgvnmonitorering (CRM, polysomnografi)
ved mistanke om sgvnforstyrrelse

e Maling af HbAlc

e Screening for depression med eksempelvis
Major Depression Inventory

e Screening for angst med eksempelvis Angst-
Symptom-Spgrgeskemaet (ASS)

4. ESTIMERING AF SVAERHEDSGRAD
Frekvens af eksacerbationer og dyspnggrad er
preediktorer for mortalitet og morbiditet ved KOL
og sygdommens svaerhedsgrad inddeles derfor



pa baggrund af disse 2 parametre i GOLD risiko-
grupper navngivet “A”, “B” og “E”, se figur 2 un-
der afsnittet Algoritmer til igangsaetning og op-
falgning af farmakologisk behandling (1).

Lungefunktion malt ved FEV1 er ogsa associeret
til mortalitet i KOL populationsstudier, men er et
mindre robust mal pa individniveau.

Symptomer objektiviseres ved MRC (medical re-
search council guestionnaire) samt CAT (COPD
assessment test).

KOL-eksacerbation er karakteriseret ved forveer-
ring i dyspng, og/eller hoste med ekspektoration
med varighed <14 dage, der kan veere ledsaget
af takypng og/eller takykardi.

Eksacerbationer er ofte udlgst af luftvejsinfektion,
luftforurening eller anden skadelig pavirkning pa
luftvejene.

Antallet af eksacerbationer i det foregdende ar
estimeres ved anamneseoptagelse, opslag i tidli-
gere journalnotater og opslag i ” faelles medicin-
kort”.

5. BEHANDLING

Malet med behandlingen er dels symptomlin-
dring, dels nedseettelse af risiko for eksacerbati-
oner, indleeggelser, sygdomsprogression og
dad.

Behandlingen af KOL i stabil fase kan opdeles i
farmakologisk behandling og non-farmakologisk
behandling. | daglig klinisk praksis vil der ofte
veere stort fokus pa den farmakologiske behand-
ling, stettet af evidens fra mange store randomi-
serede studier indenfor dette omrade. Dog er ef-
fekten af eksempelvis bronkodilaterende be-
handling moderat pa f.eks. risiko for dad, ind-
leeggelse og symptombyrde, hvorimod effekten
af et vellykket rygestop og en ggning af den fysi-
ske aktivitet er mange gange stgrre pa disse ef-
fektmal, med deraf fglgende stor betydning for
prognosen. Vedligeholdelse af rygestop og en
aktiv livsstil er vigtige faktorer, da manglende
aendringer pa disse omrader kan fare til forrin-
gelse af tilstanden, selv med maksimal farmako-
logisk intervention. Derfor bagr de non-farmakolo-
giske behandlingsmuligheder betragtes mindst
lige sa vigtige som den farmakologiske tilgang
og diskuteres og implementeres indledningsvis.

5.1 Non-farmakologiske behandlinger

5.1.1 Tobaks afveenning — rygeophar

Rygestopintervention er et veesentligt element i
behandlingen af KOL for alle personer, der ryger,
damper eller som inhalerer andre former for tobak
eller rgg af nogen art. Rygestop kan vaesentligt
begraense hastigheden af det fald i lungefunktion,
bedgmt ved FEV1, der forekommer hos rygere
med KOL. Interventioner, der hjeelper til ryge-
stop, omfatter rddgivning og motivation, nikotiner-
statningsterapi, bupropion og adfeerdsradgivning.
De bedste ophgrsrater opnas, nar radgivning
kombineres med medicinsk behandling (8). Der
knytter sig en reekke problemer til anvendelse af
e-cigaretter til rygeafveenning, sasom i) at en me-
get stor andel af patienterne far et

blandingsforbrug af konventionel tobak og e-ciga-
retter, ii) specifikke, tit alvorlige sygdomme, som
kan opsta som falge af e-cigaret-brug, iii) ukendte
langtidseffekter, iv) at tilgaengelighed af e-cigaret-
ter kan veere en "gateway” for at bgrn og unge
bliver nikotinafhaengige. Séledes anbefales e-ci-
garetter ikke til rygestop. Der henvises i gvrigt til
https://lungemedicin.dk/rygeophoer/.

5.1.2 Fysisk aktivitet og KOL-rehabilitering
Dyspng og den ofte ledsagende fysiske dekondi-
tionering er teet forbundet ved KOL. Systematisk
fysisk treening f.eks. ved KOL-rehabilitering har
vist sig at veere effektiv og kan mindske dyspng,
agge fysisk forméen og forbedre livskvaliteten.
Tidlig rehabilitering, indenfor 1-4 uger efter KOL-
eksacerbation nedseetter risikoen for sveer KOL-
eksacerbation, indlaeggelse og dgdsfald, om end
evidensen for reduktion i dgdsfald er varierende i
de forskellige studier (9). Saledes er treening ved
KOL en hjgrnesten i behandlingen og sundheds-
professionelle bgr anbefale treening og forklare at
dyspng oplevet herved ikke bgr forsgges und-
gaet. Rehabilitering @ger gangdistancen, og den
dermed oplevede bedring af dyspng ved fysisk
aktivitet er meget veesentlig.

Herudover vil fysisk aktivitet ofte mindske tabet af
muskelmasse og dermed bidrage til at patienten
bevarer fysiske funktioner, herunder gangfunk-
tion.

Alle patienter med KOL og betydende dyspng
(MRC > 2) bgr tilbydes KOL-rehabilitering i 6-8
ugers forlgb (1). De stgrste udfordringer ved re-
habilitering er mangel pa motivation og adhae-
rens, samt besveer med transport til treening og
ikke mindst at patienten selv skal vedligeholde
den opnaede effekt efter ophgrt program. Tilskyn-
delse, stgtte og prioritering af rehabiliteringstilbud
i sundhedssystemet er ogsa vaesentlig at
sikre/forbedre ikke mindst med gode transport-
muligheder.

Patienter i GOLD gruppe E eller som har en
FEV1<30% bgr tilbydes KOL rehabilitering i sy-
gehusregi eller kommunalregi hvert 2. ar (1) samt
efter sveere eksacerbationer.

5.1.3 Forebyggelse af luftvejsinfektioner
Epidemiologiske studier har vist at social distan-
cering under COVID-19 pandemien reducerede
antallet alvorlige eksacerbationer af KOL (43%-
55%) (10). Fokus p& handhygiejne tilrades til alle
patienter med KOL. Social distancering i efterar
og vinter (hgj forekomst af virale infektioner) kan
overvejes som et forebyggende tiltag hos patien-
ter med KOL og hgj forekomst af eksacerbatio-
ner.

5.1.4 Erneering
Veegttab og underernaering udvikler sig, efter-

handen som sygdommens svaerhedsgrad skri-
der frem og indikerer en ugunstig prognose. Un-
derernaering hos patienter med KOL er associe-
ret med forringet lungefunktion malt i FEV1 (11),
hyppigere indlaeggelser, nedsat livskvalitet og
gget degdelighed. Pa den anden side kan over-
vaegtige KOL-patienter opleve forveerring af


https://lungemedicin.dk/wp-content/uploads/2021/06/Medical-Research-Councils-dyspnoe-skala.pdf
https://lungemedicin.dk/wp-content/uploads/2021/06/Medical-Research-Councils-dyspnoe-skala.pdf
https://lungemedicin.dk/wp-content/uploads/2021/06/DanishCATest-1.pdf
https://lungemedicin.dk/wp-content/uploads/2021/06/DanishCATest-1.pdf
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Udrede og behandle komorbiditeter, szerligt: Hjertesygdom, Depression, Osteoporose, Angst, Sexuel dysfunktion
Vaccinationer: Influenza (arligt). Pneumokokker og COVID-19 jf. geeldende anbefalinger (skifter regelmaessigt)
Tobaksradgivning med henblik pa mulighed for total ophgr

GOLD risikogrupper A, B og E er ikke differentierede nok til at modsvare de mange specifikke behandlinger, der kan gives. Personer der stadig er i GOLD E,
skal minimum &rligt samt ved/efter indlaeggelse, vurderes mhp. at ga “et trin op” i ovenstdende algoritme mhp. at reducere risiko for exacerbationer.

° Til symptomlindring kan man bruge enten

symptomer og en gget risiko for komplikationer.
Det er vigtigt at adressere bade underveegt og
overveegt hos KOL-patienter for at forbedre
prognosen. Digetrddgivning og ernaeringstilskud
kan bidrage til forbedret kropsveegt, livskvalitet,
styrke &ndedraetsmuskulaturen og forbedre 6-
minutters gangtest. Dette kan omfatte recept-
pligtige ernaeringspraeparater eller henvisning til
klinisk dieetist.

5.2 Farmakologisk behandling

Overordnede principper i den farmakologiske be-
handling af KOL, er:

° Via bronkodilatation at mindske mod-
standen i luftvejene og herved gge den ventilato-
riske kapacitet, primeert FEV1 og reducere hyper-
inflation

° At mindske inflammation, men stadig, sa
vidt muligt, at bevare gavnlig immunaktivitet, sa-
som forsvar mod infektioner

° Mindske risiko for infektioner

For herved at tilstraebe at:

° Lindre symptomer

° Reducere risikoen for KOL eksacerbatio-
ner

° Reducere dgdelighed

INHALATIONSBEHANDLING

Algoritmer til igangsaetning og opfalgning af far-
makologisk behandling

Et forslag til pAbegyndelse af farmakologisk be-
handling for KOL vurderet pa baggrund af symp-
tomer og eksacerbationsrisiko efter ABE ske-
maet (1).

5.2.1 Generelt om bronkodilatatorer ved stabil
KOL

° Inhalerede bronkodilatatorer ved KOL er
centrale i symptomhéandtering og gives alminde-
ligvis regelmaessigt for at forebygge eller redu-
cere symptomer.

SABA, SAMA eller en kombination af disse.

° Veelges SAMA i tilleeg til LAMA, anbefa-
les @get opmaerksomhed p& eventuelle antikoli-
nergiske bivirkninger.

° LABA og LAMA som monoterapi forbed-
rer FEV1, mindsker dyspng, og reducerer ek-
sacerbationsraten.

° LAMA har en starre effekt pa reduktion af
eksacerbation og hospitalsindleeggelser sam-
menlignet med LABA.

° Kombinationsbehandling med LABA og
LAMA gger FEV1, reducerer symptomer og ek-
sacerbationer sammenlignet med monoterapi.

° Tiotropium forbedrer effektiviteten af
pulmonal rehabilitering ved at gge treeningspreae-
stationen.

° Behandling med én inhalator kan veere
mere bekvem og effektiv end flere inhalatorer.

5.2.2 Inhalerede kortikosteroider (ICS)

ICS som tilleegsbehandling til LAMA+LABA er in-
diceret til udvalgte KOL-patienter med eosinofil
inflammation og lav risiko for pneumoni. Behand-
lingen bgr gives i lavest mulige dosis, typisk <
328 pg budesonid dagligt (eller eekvivalent dosis
af alternativ ICS) eller moderat dosis mellem 328-
821 ug (12,13). Den preecise dosis bgr individuelt
tilpasses baseret pa patientens respons og behov
for at opna optimal symptomkontrol og risikore-
duktion. Det er vigtigt at straebe efter den lavest
effektive dosis for at minimere risikoen for poten-
tielle bivirkninger forbundet med ICS (12-15). Se
nedenfor vedrgrende anbefalinger til patienter i
forskellige eosinofil-stratae.

° ICS reducerer eksacerbationer hos ud-
valgte patienter, men forbedrer som regel ikke
dyspng.

° Eosinofile:

0 Blod-eosinofile 20,30 mia/l: ICS reduce-
rer risiko for eksacerbationer.

0 Blod-eosinofile <0,10 mia/l og/eller ten-

dens til bakterielle lungeinfektioner, er



bivirkninger dominerende og formentlig er der in-
gen reduktion af eksacerbationer.

0 Blod-eosinofile p& 0,10-0,29 mia/l: Er ef-
fekt af ICS mere usikker pa eksacerbationer.

° Hos patienter med KOL og astma, bar
behandlingen altid indeholde en ICS.

° Hos personer, hvor ICS, LAMA og LABA
jf. ovenstaende er indiceret, forbedrer en "trippel-
behandling” lungefunktion, reducerer symptomer
og reducerer risikoen for eksacerbationer sam-
menlignet med LABA+ICS (16), LABA+LAMA
(17) eller LAMA monoterapi.

° Seponering af ICS kan overvejes ved
pneumoni eller andre betydelige bivirkninger.
Hvis blod-eosinofiltal = 0,30 mia/l er nedtrapning
forbundet med gget risiko for eksacerbationer
(18). ICS-relaterede bivirkninger er hyppigere ved
hgjere doser.

5.2.3 Bivirkninger til ICS

De hyppigste og alvorligste bivirkninger til ICS er:
oral candidiasis, haes stemme, bla maerker pa hu-
den og bade akutte og kroniske lungeinfektioner.
Risikoen for Pseudomonas aeruginosa infektion
er meget kraftigt forhgjet ved brug af hgjdosis ICS
(15). Patienter med hgjere risiko for pneumoni
omfatter tobaksrygere, alder -= 55 ar, -tidligere
eksacerbationer eller pneumoni, BMI < 25 kg/m2,
en hgj MRC-dyspng-grad og/eller alvorlig luft-
vejsobstruktion (1).

5.2.4 Adheerens

Patienters adheaerens til behandlingsplanen bar
prioriteres gennem aben dialog og gennemgang
af receptindlgsningsmgnster. Det er afggrende at
identificere og adressere barrierer, der kan pé&-
virke patienternes evne til at fglge behandlingen.
Disse barrierer kan omfatte komplekse behand-
lingsregimer, manglende tillid til teknik, begreen-
set adgang til medicin, gkonomiske udfordringer,
stress, depression samt bekymringer om bivirk-
ninger, og bgr undersgges og adresseres.

5.2.5 Inhalationsteknik

Der er store forskelle i teknikkerne for anvendelse
af inhalationsspray (pMDl'er), tarpulverinhalato-
rer (DPI'er) og soft mist-inhalator (SMl'er). Pulver-
inhalator foretraekkes pa grund af prisen og driv-
gassen i pMDI, da drivgassen bidrager til klima-
problemer. SMI er dyrere end DPI og fjederdre-
vet. Patientens teknik gennemgas ved arskontrol
og ved behov, for at sikre optimal medicinadhee-
rence. For patienter, der ikke er i stand til at opna
tilstreekkelig god teknik trods afprgvning af for-
skellige anordninger, vil et ventilkammer til inha-
latorer med afmalt dosis vaere indiceret.

Dyspng

MRC: 1-2
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Figur 2: GOLD klassifikation af risikogrupper ved KOL.



Gruppe A

® Behandling svarende til ”TRIN 1-2” i figur 1

Gruppe B

® Behandling svarende til ”“TRIN 3” i figur 1

Gruppe E

® Behandling svarende til ”“TRIN 4-6” i figur 1.

VACCINATION

Virusinfektioner som influenza, COVID-19 og Re-
spiratorisk Syncytial Virus (RSV) udggr hyppige
arsager til KOL-eksacerbationer. Det er vist at in-
fluenza- og pneumokokvaccination kan reducere
infektioner og eksacerbationer.
Pneumokokvaccination - Reducerer eksacerbati-
oner og samfundserhvervet pneumoni hos KOL-
patienter (19). Vaccinationen anbefales til perso-
ner over 65 ar. Derudover anbefales den i alders-
gruppen 18-64 ar, hvis de har risikofaktorer som
kronisk lungesygdom, rygning eller har gennem-
gaet en solid organtransplantation. Det praecise
valg af vaccine der veelges (PCV15 efterfulgt af
PPSV23 eller én dosis PCV20) kan variere fra re-
gion til region, og der er ikke kliniske data der en-
tydigt favoriserer det ene valg frem for det andet.
De beskytter alle i rimelig grad mod invasiv pneu-
mokoksygdom.

Influenzavaccination — En arlig kvadrivalent influ-
enzavaccine bgr tilbydes til alle patienter med
KOL (20). Influenzavaccination reducerer antallet
af eksacerbationer, influenzarelaterede indlaeg-
gelser og dgd (20,21). Influenzavaccinationen i
sig selv gger ikke risikoen for akut forveerring i da-
gene efter vaccination (22).
COVID-19-vaccination — Vaccination mod
COVID-19 reducerer risikoen for indlaeggelser og
alvorlige COVID-19 -infektioner. COVID-19-
vaccination med passende booster anbefales til
alle patienter med KOL (23).

SPECIALISTBEHANDLING
5.3 Profylaktisk antibiotika

For udvalgte patienter med sveer KOL med hyp-
pige eksacerbationer (>3 pr. ar) hvor den gvrige
behandling efter bedste evne er optimeret (lang-
tidsvirkende bronkodilatatorer, inhalerede korti-
kosteroider, lungerehabilitering, rygestop, vacci-
nation og gennemgang af inhalationsteknik) kan
makrolidprofylakse overvejes.

° Azithromycin er fgrstevalg.

° Der gives enten 250 mg dagligt (24) eller
500 mg tre gange om ugen (25-27). Hvis patien-
ten oplever intolerable bivirkninger, kan man evt.
forsgge med 250 mg x 3 ugentligt, om end dette
ikke hviler pa RCT evidens. Azithromycin kan re-
ducere eksacerbationer hos personer med mode-
rat til sveer KOL og hyppige eksacerbationer
(24,25).

° Udredningen suppleres med ekspekto-
ratdyrkninger ved symptomer p& infektion og
blodprgver i form af levertal, HIV-status, 1gG inkl.
subklasser, IgA og IgM.

° Behandlingseffekten bgr tidligst vurderes

efter 6 maneder og revurderes arligt, da den op-
timale varighed af behandlingen er ukendt. Der
evalueres pa forekomsten af forveerringer. Symp-
tomaendring er ikke en valideret made at evaluere
effekten pa.

° Potentielle fordele opvejes mod risikoen
ved langvarig brug af makrolid (f.eks. QT-
forleengelse, antibiotikaresistens, clostridium dif-
ficile-infektion og hgrenedsaettelse).

° EKG og levertal anbefales kontrolleret ef-
ter 14 dage obs QTc ikke kommer over 470 ms.

5.4 Phosphodiesterasehsemmere

PDE-4 haemning reducerer inflammation og kan
fremme afslapning af glatte muskler i luftvejene.
° Roflumilast er en oral PDE-4-haemmer,
der er godkendt som specialistbehandling til at re-
ducere risikoen for KOL-eksacerbationer hos pa-
tienter med sveer KOL (FEV1 <50%) i optimal in-
halationsmedicinsk behandling, kronisk bronkitis
og =2 eksacerbationer/ar med behov for syste-
misk steroid. Behandlingen kreever enkelttil-
skudsansggning (28).

° Omkring 30% oplever middelsveere eller
sveere gastro-intestinale bivirkninger, og veegttab
er en ikke sjeelden bivirkning.

° Theophyllin er en ikke-selektiv phospho-
diesteraseheemmer og anbefales ikke til behand-
ling af KOL.

5.5. @vrigt
Se relevante DLS-instrukser vedrgrende DLS -

Volumenreduktion til behandling af KOL, DLS -
LT-NIV, DLS - Volumenreduktion til behandling
af KOL og DLS - alfa-1-antitrypsinmangel.

6 PALLIATION VED KOL

Ifglge European Respiratory Society defineres
palliativ indsats til mennesker med KOL som en
holistisk, multi-disciplineer og personcentreret
indsats, der har til formal at lindre symptomer og
forbedre livskvaliteten i tilfeelde af alvorlig hel-
bredsrelateret lidelse (29). Det foreslas, at man
aktivt undersgger behovet hos patienten og parg-
rende for opstart af palliativ behandling og iveerk-
seetter denne sidelgbende med den sygdomsmo-
dificerende behandling frem for at vente til syg-
dommens terminale fase.

Advance care planning (ACP) er en Igbende pro-
ces, hvor patienter, deres familier og deres sund-
hedsudbydere reflekterer over patientens mal,
veerdier og overbevisninger, for derefter at bruge
disse oplysninger til at kvalificere nuveerende og
fremtidig lsegebehandling. | en ideel ACP-
diskussion gennemtaenker klinikerne, patienten



https://lungemedicin.dk/lungevolumenreduktion-til-behandling-af-kol/
https://lungemedicin.dk/lungevolumenreduktion-til-behandling-af-kol/
https://lungemedicin.dk/kol-lt-niv-hjemme-niv/
https://lungemedicin.dk/kol-lt-niv-hjemme-niv/
https://lungemedicin.dk/lungevolumenreduktion-til-behandling-af-kol/
https://lungemedicin.dk/lungevolumenreduktion-til-behandling-af-kol/
https://lungemedicin.dk/alfa-1-antitrypsinmangel/

og pargrende scenarier, hvis (eller nar) patien-
tens helbred forveerres.

Dyspng er det hyppigst rapporterede symptom
hos patienter med avanceret KOL (30). Non-far-
makologiske tiltag til lindring af dyspng omfatter
afspeendingsgvelser, ventilator med kalig luft, op-
timering af lejring samt supplerende ilttilskud ved
respirationsinsufficiens.

Som farmakologisk behandling til patienter, hvor
tilstreekkelig dyspnglindring ikke har kunnet op-
nas ved optimering af behandling af grundsyg-
dommen og non-farmakologiske tiltag, anbefales
opioidbehandling. Til opioidnaive patienter fore-
slas en peroral startdosis pa 5 mg ad gangen. Be-
handlingen kan gives subkutant med halvering af
dosis, safremt patienten ikke kan indtage tabletter
eller hurtigere effekt gnskes.

Patienter med fremskreden KOL kan have gavn
af hospicepleje, og der kan sgges terminaltilskud
hvis patienten opfylder mindst 2 af nedenstaende
kriterier:

° Mindst 2 indleeggelser med KOL-
eksacerbation og/eller én indlaeggelse med NIV-
eller respiratorbehandling de seneste 6 maneder

° Opfylder indikation for permanent iltbe-
handling

° Fald i fysisk aktivitet og stigende af-
heengighed af andre til hverdagsggremal

° BMI < 18 til trods for optimal ernaering,
herunder ernegeringstilskud

° Progredierende eller nydiagnosticeret

sveer komorbiditet

For gvrige behandlingstiltag henvises til DLS -
Klaringsrapport om palliation til voksne med non-
malign lungesygdom.

6.1 MONITORERING

Alle KOL-patienter bgr monitoreres og risikostra-
tificeres arligt med henblik pa planlagning af re-
levant indsats.

Monitorering bgr som minimum indeholde:

° MRC og/eller CAT score

° Registrering af antallet eksacerbationer,
herunder indlaeggelseskreevende, i det forega-
ende ar

° Spirometri

° Kontrol af inhalationsteknik/-kraft og ad-
haerens til behandling

° lItsaturation

° Vurdering af falgetilstande og komorbidi-
teter

° Rygestatus

Almen praksis har behandlingsansvar for alle til-
meldte patienter med diagnosticeret KOL, men
patienter med tvivl om diagnosen, ustabil tilstand
eller vedvarende GOLD E trods relevante non-
farmakologiske behandlingstiltag og optimering
af inhalationsbehandling bgr vurderes i specialist-
regi.

6.2 PROGNOSE

Sygdommen har et uforudsigeligt forlab med be-
tydelig prognostisk usikkerhed. Mange patienter
vil opleve stabil sygdom gennem flere ar pa trods
af tilstedeveerelsen af flere af de nedenfor naevnte

risikofaktorer. Flere kompositte scoringssystemer
adresserer overlevelsen hos patienter med KOL
og er anvendelige i en almindelig klinisk hverdag
(31-33).

Tilstedeveerelsen af falgende faktorer gger risi-
koen for dgd hos patienter med KOL (34):

° Fortsat tobaksforbrug

° Tiltagende frekvens og alvorlighed af ek-
sacerbationer

° Hgj MRC score

° Veegttab og tab af muskelmasse

° Fald i fysisk aktivitet bedgmt ved 6MWT
° Komorbiditet, seerligt kardiovaskuleer

sygdom, sgvnapng, diabetes, osteoporose,
angst og depression

° Faldende lungefunktion (FEV1, IC/TLC-
ratio)

De hyppigste arsager til dgd hos patienter med
KOL er respiratorisk svigt, kardiovaskuleer syg-
dom og kreeftsygdom.
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