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1 Introduktion

1.1 Formal

Hermed udgiver Sundhedsstyrelsen KOL-anbefalinger for tidlig opsporing, behandling, rehabilitering
og opfelgning. Formélet med at opdatere de hidtidige anbefalinger fra 2007 (1) er at styrke savel den
systematiske indsats for at finde mennesker med KOL tidligere, end det er tilfeeldet nu, og forbedre be-
handlingen, rehabiliteringen og opfelgningen.

Anbefalingerne skal medvirke til:

- at der i almen praksis, pa sygehuse og i kommuner sker en systematisk tidlig opsporing af pati-
enter med risiko for at have KOL eller med risiko for at udvikle KOL

- at patienter, der diagnosticeres med KOL altid modtager et behandlings- og rehabiliteringstilbud
af hej kvalitet

Anbefalingerne er henvendt til sundhedsfaglige ledere, planleggere og sundhedspersonale, der beskaef-
tiger sig med patienter med KOL pé sygehusene, i almen praksis og specialleegepraksis samt i kommu-
nerne.

Det forventes, at de opdaterede anbefalinger indarbejdes i de regionale forlebsprogrammer for menne-
sker med KOL. Disse blev oprindeligt udarbejdet og implementeret pa baggrund af de tidligere KOL-
anbefalinger og en vejledning fra Dansk Selskab for Almen Medicin (DSAM), ’KOL i Danmark’ (2).
Forlegbsprogrammerne 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 forlebsprogrammerne, omfattede den tidlige opsporing ved
hjeelp af spirometri og pa opfelgning ved indferelse af rskontrol, vurderes det i dag, at mennesker med
KOL fortsat diagnosticeres for sent,.og at-alle’ikke far tilbuddene, der kan medvirke til at bremse syg-
domsudviklingen.

1.2 Vidensgrandlag

Opdateringen af anbefalingerne er foretaget pa baggrund af den foreliggende evidens, der blandt andet
indgar i eksisterende nationale kliniske retningslinjer (Sundhedsstyrelsens ’Rehabilitering af patienter
med KOL (2014) og Radet for Anvendelse af Dyr Sygehusmedicins ’Behandlingsvejledning om kronisk
obstruktiv lungesygdom — KOL (2015)) samt viden om god praksis. Der er i forbindelse med opdaterin-
gen 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 Laesevejledning
Den resterende del af kapitel 1 beskriver sygdomsomfang og arsager til KOL, ligesom der gores
rede for sygdomsudviklingen, forlebet og de skonomiske konsekvenser af sygdommen.



Kapitel 2 indeholder faglige anbefalinger for tidlig opsporing af KOL herunder afgraensning af
malgruppen og anvendelse af forskellige former for spirometri. Diagnostik og udredning af syg-
dommen gennemgas, og der gives anbefalinger for stratificeringen pd populationsniveau, medens
kapitel 3 omhandler anbefalinger for den farmakologiske behandling af sygdommen.

I kapitel 4 beskrives herefter anbefalingerne for indsatser i forbindelse med sundhedsfaglig rehabili-
tering. Anbefalingerne for kvalitetssikringen af indsatserne er samlet i et felles afsnit sidst i1 kapit-
let.

Kapitel 5 omhandler faglige anbefalinger for den palliative indsats til patienter med KOL.

Kapitel 6 gor rede for anbefalinger i forbindelse med opfelgning af patienter med’ KOL i forhold til
savel indhold og hyppighed som placering.

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

1.4 Sygdomsomfang og - arsag

1.4.1 Forekomst

Det skennes, at omkring 400.000 mennesker i Danmark opfylder de diagnostiske kriterier for KOL. Det
vil sige, at de har en grad af lungefunktionsnedsattelse, som er forenelig med sygdommen (se ogsé kap.
2.3.3) (3). Det betyder dog ikke, at s& mange danskere:har erkendt klinisk sygdom. I undersogelser
estimeres, at mellem 100.000 og 120.000 danskere er 1 medicinsk behandling for KOL (6).

Diskrepansen mellem de skennede 400 000 mennesker med KOL og de cirka 120.000, som behandles
for KOL med medicin, skyldes iszr felgende faktorer:

e Mange mennesker har betydende lungefunktionsnedsattelse og symptomer, men uden at have féet
stillet diagnosen og er.derforiikke i relevant medicinsk behandling (underdiagnosticerede patienter)

e Mange mennesker, der kun har sygdommen i lettere grad uden betydende symptomer og derfor ikke
behov for mediein, vil kunne have gavn af forebyggende tiltag, s sygdommen ikke udvikler sig
yderligere.

Det vides ikke med sikkerhed, hvor store de to grupper er hver isar, men tilsammen skennes de at udge-
re 280.000 danskere (7).

Blandt de mennesker, som i1 Herlev-GOsterbroundersegelsen (8) fik pavist sver KOL ved lungefunkti-
onsmaling (FEV,/FVC <0,7 og FEV, under 50 pct. af forventet veerdi) var 40 pct. ikke i medicinsk be-
handling. Forklaringen pa dette kan vare, at sygdommen udvikler sig snigende, saledes at de veenner sig
til deres symptomer samt begranser og tilpasser deres dagligdagsaktiviteter i et omfang, s symptomer-
ne ikke opstér, fx ved en meget stillesiddende livsform. Derved far mange mennesker med KOL kontakt
til egen leege relativt sent i forlebet, og typisk forst nar sygdommen er sé fremskreden, at en betydelig
del af lungefunktionen allerede er géet tabt.

Sammenlignet med de fleste andre lande i verden er forekomsten af KOL i Danmark meget hgj. Dette
tilskrives at de personer, som blev fadt i tiden omkring anden verdenskrig, har haft en hej forekomst af
rygning, nu er niet den alder, hvor sygdommen slér igennem med den hgjeste incidens (9). Der har
imidlertid igennem de sidste 30 &r vaeret et jevnt fald i antallet af rygere, sddan at der ultimo 2014 var



21 pct. af den voksne danske befolkning som reg tobak, 17 pct. som daglige rygere og heraf 7 pct., der
reg 15 cigaretter eller flere dagligt. Umiddelbart er det forventeligt, at antallet af nye tilfeelde af KOL vil
falde fremover, men da antallet af storrygere falder betydeligt langsommere end antallet af rygere, bety-
der det, at KOL-incidensen ikke nedvendigvis 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. I 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 gen-
nemfores der.'

KOL er en af de hyppigste indleeggelsesarsager pd medicinske afdelinger. Antallet afiindlaeggelser har
vaeret nogenlunde stabilt de senere ar efter en flerdobling af indlaeggelserne op gennem 1990-erne, dog
med en klart stigende tendens siden 2009. Af Landspatientregisteret/DrKOL fremgar, at der i 2014 var i
alt 23.713 indleggelser, hvor KOL var angivet som den primare diagnose (det.vil sige diagnosen KOL
eller diagnosen akut respirationssvigt som felge af KOL)* Der er uzndret flere kvinder end mend, der
indlegges med KOL.

KOL-indlaeggelser 2000 - 2014
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Figur 1. Indleggelser med KOL i Danmark 2000-2014.

Ved op mod 50.000 indlzeggelser’ var KOL registreret som enten aktionsdiagnose (den primare diagno-
se) eller bidiagnose (den bidragende sekundere diagnose (fx lungebetaendelse, hvor KOL er den bidra-
gende arsag).

' DrKOL pa Sundhed.dk

2 Landspatientregisteret per 10. maj 2015, Statens Serum Institut. * Indlaeggelse med enten aktionsdiagnose DJ44* eller akti-
onsdiagnose DJ96* kombineret med bidiagnose DJ44*.

? Nasten 33.000 indleeggelser opgjort i DrKOL, som definerer et lidt smallere diagnosekode udtrak.
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Figur 2. Indleggelser med KOL i Danmark 2000-2014 med KOL som aktionsdiagnose og bidiagnose

Danmark ligger ogsa hejt 1 antallet af indlaeggelser pé grund af KOL sammenlignet med de fleste andre
europziske lande (Eurostat) (Figur 3).
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Figur 3. Indlaeggelser af KOL‘1 Danmark sammenlignet med andre europaiske lande

Den gennemsnitlige indleeggelse med KOL varer cirka 5,4 dage uden betydende variation imellem regi-
onerne. Cirka 19 pct. af patienterne, som udskrives, bliver genindlagt inden for de efterfalgende 30 da-
ge, og igen uden betydende regionale forskelle.

12014 var der i alt cirka 50.000 ambulante hospitalskontakter, hvor KOL var den primere diagnose.
Blandt dem udger cirka 42.000 kontakter egentlige ambulante besog’, som var fordelt pa cirka 17.000
enkelte patienter. Tidligere opgerelser viser, at cirka 30 pct. af de patienter, som felges ambulant, fortsat
ryger, mens kun 3 pct. er aldrig-rygere (10). Opgerelse fra DrKOL viser, at cirka 60 pct. af de ambulan-
te patienter opfylder kriterier for at blive henvist til rehabilitering.

* Ambulante besgg/kontakter p sakaldt *KOL-ansvarlige’ ambulatorier, dvs. ambulatorier i Danmark, som efter
egne oplysninger normalt varetager behandling og pleje af patienter med KOL. Der skal vare sikkerhed for, at
arsagen til kontakten er KOL og ikke anden sygdom.



I almen praksis blev der i 2014 gennemfert cirka 13.000 &rskontroller. Dette tal deekker over betydende
underrapportering. Antallet af arskontroller vil sandsynligvis stige fremover i takt med, at flere praksis-
ser bliver tilkoblet KOL-datafangst. Generelt er patienterne, som ses i almen praksis, mindre syge end
de, der folges pa sygehusene. Cirka 40 pct. er rygere (11).

Der er ikke et landsdeekkende overblik over antallet af personer med KOL, som deltager i kommunernes
forebyggelses- og rehabiliteringstilbud, men stort set alle kommuner har 1 2015 specielle tilbud til pati-
enter med KOL’. En del kommuner indberetter til en KOL-rehabiliteringsdatabase CKOALA-
databasen’, som planlagges erstattet af en tvaersektoriel klinisk kvalitetsdatabase for KOL-
rehabilitering).

Erhvervsaktive personer med KOL har arligt cirka 180.000 flere sygedage end erhverysaktive personer
uden KOL, og KOL er arligt arsag til cirka 270 nytilkendte fortidspensioner (12). Der er en klar social
gradient i sygeligheden af KOL. I en rapport fra Kebenhavns Universitet estimeres séledes, at KOL er
den sygdom, som bidrager mest til den sociale ulighed i sundhed i Danmark (Figur 4) (13),.(14).

Ulighed Gennemsnit
DALY per 1000 DALY per 1000
(rangordning)

KOL m5 16,4 (2)
Hjertesygdom 10,9 17,5 (1)
Mb. Alzheimer (demens) 59 9,0 (5)
Lungekreeft 3,5 9.5 (4)
Depression 33 70(7)
Alkoholafhaengighed 2,6 4,0 (12)
Hoerenedsaettelse 2,4 73 (6)
Diabetes 22 53 (9)
Levercirrose 17 3,5(14)
Slagtilfelde 1.6 10,1(3)
Alle diagnoser 54,5 192,8

Figur 4. Betydning af forskellige sygdomme for DALY (disability adjusted life years) pr. tusind, hvor sygdomsbyrden sam-
menlignes mellem de 50 pct., som har kortest og leengst 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 forverring (eksacerbation) og indleeggelse end personer med lan-
gere uddannelse, ogsa nér der korrigeres for den medicinske svarhedsgrad af sygdommen (15).

* Lungeforeningens opgorelse



1.4.3 Dgdelighed

12010 var KOL den tredje-hyppigste dedsarsag pa verdensplan (16), og i Danmark er dedeligheden af
KOL meget hgj. I 2013 dede knap 3.500 danskere med KOL som den tilgrundliggende dedsarsag (det
vil sige den primere arsag til deden), og antallet har veret svagt stigende siden 2002 (figur 5).
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Figur 5. Antal KOL-dedsfald hos mend og kvinder i Danmark 2000-2013.

Derudover er KOL anfort som medvirkende dedsérsag ved cirka 2.000 dedsfald (figur 6).
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KOL-dgdeligehed, maend, aldersstandardiserede rater
pr. 100.000
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Figur 6. Tilgrundliggende og medvirkende KOL-dedelighed. Aldersstandardiserede rater, kvinder og maend.

Danske kvinder har 3,7 gange hgjere risiko for at dg af KOL end gennemsnittet i EU. Det svarer til den
hojeste dedelighed i EU.

Standardised rate ratios
2200
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Figure 4: COPD mortality standardised rate ratios for every country in the EU
in 2010 (women)

Figur 7. Dadelighed af KOL/blandt kvinder i en reekke europaeiske lande i 2010.

Danske mands har i denne sammenhang kun 1,7 gange hgjere risiko for at de af KOL end gennemsnit-
teti EU.

Deodeligheden i1 de forskellige aldersgrupper er forskellige og afspejler blandt andet forskellen i ryge-
mensteret mellem maend og kvinder gennem érene.

I modsaetning til opgerelsen i anbefalingerne fra 2007 ses nu en faldende dedelighed af KOL i alders-
gruppen 65-74 ar hos sdvel meand og kvinder, ligesom der de seneste ar er lige s& mange kvinder som
mend i aldersgruppen 75-84 ar, der er dede af KOL. I aldersgruppen 85+ ses fortsat en stigende dede-
lighed, og hvor dobbelt s mange mand som kvinder der af sygdommen (figur 8). Man kan tale om, at
der har vaeret en generationsathaengig belgetop, medens fremtiden ser mere positiv ud. Opgerelsen her
er dog ikke fuldt ud sammenligelig med opgerelsen i anbefalingerne fra 2007, hvor flere diagnosekoder
indgik.
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Figur 8. Aldersbetinget dedelighed af KOL i Danmark fra 200 — 2013; mend og kvinder 65-74 ar, 74-84 &r og 85+

De personer, som der pa grund af KOL, har typisk et meget lavt lungefunktionsniveau og har haft en del
indlaeggelser i arene forud for deres ded. En mindre andel (6,5 pct.) har ikke haft andre KOL-relaterede
indleggelser, for den indleggelse hvor deden indtraf (17). Omkring 66 pct. af dedsfaldene finder sted
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pa sygehus, 15 pct. pa plejehjem og cirka 15 pct. i eget hjem. Kun cirka fire pct. af patienterne har inden
deden féet bevilget terminaltilskud, mens det tilsvarende tal for fx patienter med lungekreeft er 55 pct.
(17).

Flertallet af patienter med sveer KOL der ikke af selve sygdommen, men af andre lidelser som fx hjerte-
sygdom, lungekraeft og andre rygerelaterede sygdomme (18). Opgorelser fra DrKOL viser, at mortalite-
ten inden for 30 dage efter den akutte indleeggelse for KOL er pa cirka 10 pct., uden betydende regiona-
le forskelle. I 11 pct. af indlaeggelserne, hvor den medicinske behandling er utilstraekkelig, behandles de
akut indlagte patienter med KOL med en maskerespirator (NIV: non-invasiv ventilation). I disse tilfaelde
er dedeligheden betydeligt hgjere og ligger pa cirka 25 pct. indenfor 30 dage efter udskrivelsen (19).

1.4.4 Arsager til KOL

Den vigtigste drsag til KOL i Danmark er tobaksrygning, og cirka 85 pct. af alle tilfelde af sygdommen
kan tilskrives dette. I 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) (20). Det vil sige, at cirka-25 pct. af alle
rygere far symptomgivende KOL, som vil reducere deres livskvalitet betydeligt.
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Figur 9. Udvikling af KOL i @sterbroundersegelsen i lobet 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 &r efter start af observation, 15-25 ar efter start af observati-
on). Sveer KOL er hvis FEV1 er under 50 pct. af forventet vaerdi, Moderat KOL: FEV1 er mellem 50-80pct. af forventet veerdi,
mens mild KOL indicerer FEV1 over 80 pct. af forventet veerdi (3).

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

I 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 FEV, i alderen fra cirka 20 til 65 ér
var hurtigere blandt de personer, som udviklede sygdommen, end blandt raske (21). Nyere underseagel-
ser tyder imidlertid pé, at sygdommen har udviklet sig hos en betragtelig andel af menneskene med
KOL,; til trods for at FEV-tabet over tid var nasten normalt, mens deres maksimale lungefunktion i den
yngre voksenalder var mindre end blandt raske (se figur 10) (22), (23). Arsager til den manglende vakst
af lungefunktionen er ikke fuldt afklarede, men faktorer som medfedt lungefunktionsnedsettelse, astma,
anden lungesygdom i barndommen, passiv rygning samt indenders og udenders luftforurening formodes
at spille ind (22), (23), (24). Séledes har personer, som allerede i den tidligere voksenalder har nedsat
FEV, en gget risiko for at udvikle KOL senere i livet, iser hvis de ryger tobak (25).
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Figur 10. Grafisk beskrivelse af lungefunktionen over tid og udvikling af KOL. Den bla linje repreesenterer forlebet hos en
person med en normal udvikling af lungefunktionen under opvaksten. Den stipledelinje viser hurtige fald i FEV1 hos rygeren.
Den rede linje viser mangelfuld udvikling af lungefunktionen under opvaeksten og dermed en sterre risiko for KOL, iser hvis
personen ryger (stiplet rad linje).

KOL forekommer ogsé hos mennesker, der aldrig har reget, men i disse tilfeelde er sygdommen mildere,
end hvis den skyldes rygning, og prognosen er bedre® (26)Det er uklart, hvad sygdommen i disse tilfzl-
de skyldes, men formentlig er mange tilfeelde forarsaget af ikke erkendt astma eller faktorer, som i barn-
dommen har bidraget til mangelfuld udvikling af lungerne; fx for tidlig fedsel eller hyppige lungeinfek-
tioner i barndommen (Figur 10) (22), (23).

Erhvervsmassig udsettelse for luftvejsirritanter (reg, damp, stev) og iser i kombination med tobaks-
rygning kan medvirke til udviklingaf KOL (27).

De vigtigste risikoerhverv og erhvervsmaessige eksponeringer er anfert 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, fjerkraeavler)
Asfaltarbejder

Autolakerer

Bogbinder

Brandmand

Bager, moller

Blikkenslager, rerlaegger

Bygningsarbejder (fx temrer, murer, murerarbejdsmand, tagdakker, gulvlaegger,
isolater)

Cementarbejder (fx betonstaber)

Gadefejer

Havnearbejder

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

Renovationsarbejder

Raogdykker

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 stev Uorganisk stov Dampe/rog Metaller
Dyr, planter, fo- Byggestov (ce- . .
der (landbrug) ment, isolering) ST Lo
Mel, korn Kvarts Bilos, os fra asfaltf Vanadium
Trastov Asbest Brandrog
Bomuld, andet Organiske oples-
tekstilstov LTk ningsmidler

Jord (landbrug,

maskinstations- Isocyanater

arbejder)

Tabel 2: De vigtigste typer af erhvervsmassige eksponeringer, som er dokumenterede risikofaktorer for ac-
celereret tab i lungefunktion og/eller KOL
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Udenders og indenders luftforurening bidrager kun i mindre grad til udvikling af sygdommen i Dan-
mark, men personer med KOL er mere folsomme for luftforurening, som kan udlese en akut forverring
(28).

1.4.5 Sygdomsudvikling og -forlgb

Ved KOL ses en kronisk betaendelsestilstand i luftveje og lungevavet, som medferer tiltagende Iuftvejs-
forsneevring og gradvis edeleggelse af de smé lungeblerer (alveoler) hvor luftudvekslingen (diffusio-
nen) finder sted. Sygdomsprocessen streekker sig typisk over mange ar. De patologiske forandringer ses
bade i de store luftveje, de smé luftveje og i alveolerne. I de store luftveje ses overfladecellerne at @ndre
sig (epitelmetaplasi) med edeleggelse af de sma fimrehdr og oget vaekst af de slimproducerende kirtler.
Dette forer til hoste pa grund af ophobning af slim, som danner grobund for bakterier, hvilket eger risi-
koen for lungeinfektioner. De mindre luftveje er forsnavrede og i nogle tilfelde helt lukkede, hvilket
besveaerer vejrtrekningen, da det kraever flere kraefter at traekke vejret igennem sneaevre luftveje. Lunge-
blererne udvides og gér til grunde, hvilket betyder, at overfladen mindskes, hvorved kapaciteten af luft-
udvekslingen (diffusionskapaciteten) reduceres. Det betyder, at ilttransporten til'blodet bliver darligere,
hvilket er med til at nedsatte arbejdskapaciteten. Egentlig iltmangel i hvile opstar'dog som regel meget
sent i sygdomsforlebet, hvor lungefunktionen er betydeligt nedsat (typisk FEVy under 30 pct. af nor-
malvardien).

Symptomerne ved KOL udvikles som regel gradvist og viser sig som hoste-og opspyt af slim fra luftve-
jene. Efterhdnden kommer der tiltagende dndened, som iser viser sig ved fysisk anstrengelse. Da det er
steerkt angstprovokerende, vil mange patienter helst undga at anstrenge sig og bruger derfor musklerne
mindre og mindre. Ind imellem kommer der pludselige forvarringer (eksacerbationer), som typisk skyl-
des en tilstedende lungeinfektion.

Eksacerbation i KOL defineres som en lengerevarende forvarring af patientens tilstand fra stabil til-
stand og ud over normal dag-til-dag variation, der er akut indsattende, og som nedvendigger en &n-
dring i patientens faste medicin (29). Det er.ikke en preecis definition, men for praktiske formal medfe-
rer en eksacerbation, at patienten oplever mere andened, eget mangde af opspyt fra lungerne og oget
beteendt opspyt (30). Ofte vil der ogsa vere-feber, hvaesende eller pibende vejrtraekning, hurtig puls og
hurtig respirationsfrekvens. Enrdel 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 sveer KOL, som har haft mange gentagne
eksacerbationer, skifter bakteriefloraen og ofte ses Pseudomonas aeruginosa og Stenotrophomonas
maltophilia, mens pneumokokker forekommer sjeldnere (31). Ved eksacerbation ses gget inflammation
i luftvejene som folge af kroppens respons pé infektionen. Lignende inflammation kan ses, hvis patien-
ten bliver udsat for luftvejsirritation som felge af luftforurening. Nogle eksacerbationer udvikler sig
meget pludseligt, mens andre har en mere gradvis udvikling (32).

Patienter med KOL kan ogsé opleve en akut forvaerring i tilstanden som folge af andre tilstodende kom-
plikationer som sammenklappet lunge (pneumothorax), blodprop i hjerte eller lunge eller hjerterytme-
forstyrrelse. Disse tilstande opfattes som vigtige differentialdiagnoser til en eksacerbation og behandlin-
gen af dem vil ikke blive omtalt her. Lungebetaendelse opfattes heller ikke som en eksacerbation, men
der kan vare en glidende overgang imellem de to tilstande, da nogle af de bakterielle eksacerbationer
kan udvikle sig til egentlig lungebetendelse, som defineres ved nytilkommet infiltrat pa rentgenbilledet
af lungerne.

Som sygdommen udvikler sig, tilsteder der ofte tab og svackkelse af muskelmassen pa grund af inaktivi-
tet, og mange patienter med moderat KOL har derfor betydeligt svagere muskler end raske pd samme
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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 (33). Den samme svaekkelse rammer
knoglerne, og knogleafkalkning (osteoporose) er en meget hyppig folgetilstand ved KOL, som eger
risikoen for knoglebrud (34). Den aftagende mobilitet, som patienter med KOL oplever, kan ende i tilta-
gende social isolation med de folelsesmassige konsekvenser, det kan indebare. Studier rapporterer sa-

ledes ogsé en hgj forekomst af depression blandt personer med KOL (35).

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

Konsekvenser af KOL for individ

KOL
!

Luftvejsforsnasvring

|
\' Andenod  ——p

Reduceret
funktlclnsn iveau

Exace| lb.jtlonr f

Darlig livskvalitet

Figur 11. Konsekvenser af KOL
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1.4.6 @konomiske konsekvenser af KOL

P& grund af den heje forekomst og de mange hospitalsindleggelser er sygdommen KOL dyr for det
danske samfund. Det skennes, at de samlede ekstra behandlingsomkostninger pd grund af KOL belaber
sig til cirka 3,345 mia. kr. om 4ret. Stersteparten gér til de akutte indlaeggelser, men der er ogsd en del
udgifter til leegemidler (cirka 700 mio. kr. arligt) (36), (37). Hertil kommer kommunale plejeudgifter pd
cirka 2 mia. kr. arligt og de é&rlige offentlige overforselsudgifter, primert fortidspensioner, til KOL-
patienter, der belaber sig til cirka 1,345 mia. kr. arligt (37). 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 skonomiske konsekvenser af KOL for samfun-
det, for den sygdomsramte og for egtefaellen i perioden 1998-2010. Allerede i flere ar inden patienten
far sin forste hospitalskontakt pa grund af KOL, har personer, som udvikler sygdommen, og deres. &gte-
feeller en markant mindre tilknytning til arbejdsmarkedet og lavere lenindkomst, mens samfundets ud-
gifter til personer med KOL er omkring dobbelt s& hgje sammenlignet med alderssvarende borgere uden
KOL (38), (39). Figur 12 viser de totale sundhedsudgifter til borgere med og uden KOL.

Health expenses total
14,000
12,000 COPD
10.000 s Control
8.000
6,000
4,000

2,000

11109 8 .7 6 -5 -4-32-101 2 3456728 91011
Year

Figur 12. Sundhedsudgifter til borgere med KOL I relation til det &r, hvor diagnosen blev stillet (Ar 0) (38)
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2 Tidlig opsporing og diagnostik af KOL

Anbefalinger

Patienter over 35 ar, der ryger eller har et eller flere lungesymptomer, tilbydes

lungefunktionsundersegelse (spirometri) med henblik pa at fa stillet diagnosen
KOL sa tidligt som muligt. Patienter, der har andre risikofaktorer for udvikling af
KOL, far samme tilbud.

Patienter over 35 ar, der er ansat i risikoerhverv tilbydes pa samme made lunge-
funktionsundersggelse og en vurdering af, om arbejdet er en betydende faktor for
udvikling af KOL. I givet fald overvejes henvisning til Arbejds- og Miljemedi-
cinsk klinik samt anmeldelse til Arbejdstilsynet.

Patienter over 35 ar, som ryger eller er ansat i risikoerhverv, og hvor spirometri
ikke har givet holdepunkter for KOL, tilbydes spirometri med hejst 2 ars interval
med henblik pé at fa stillet en evt. KOL-diagnose sa tidligt som muligt.

Formalet med at stille diagnosen KOL sa tidligt som muligt hos patienter, der ryger, er ansat i risikoer-

hverv eller prasenterer sig med et eller flere lunge tomer (hoste, andengd, hvaesen, opspyt eller
hyppige luftvejsinfektioner) er at fremme, at patienten t s og opfordres til at gennemfore relevante
forebyggende og rehabiliterende tiltag, prima vaenning (hvis ryger), samt begraensning af

udszttelse for lungeskadelige stoffer p , hvis relevant. Kun herved kan det tobaks-

og/eller erhvervsbetingede, progredierende tab af lungefunktionen standses. Endvidere er formalet at
iverksatte relevant medicinsk be i udstreekning det er indiceret, og understotte korrekt
brug heraf.

Tidlig opsporing af mild
intervention kan forhi
har som regel ikk

OL har sterst potentiale blandt yngre og midaldrende, hvor en
ssion af sygdommen. Mild KOL blandt @ldre (fx personer over 70 &r)
onsekvenser, da disse personer ikke vil na at udvikle svaer KOL.

Det er ikke a at ptomer er serligt fremtreedende hos mennesker med KOL. Symptomerne
udvikler si angsomt, at de ofte bliver opfattet som en normal del af dagligdagen — iseer nar det gal-
der an fysisk anstrengelse og ophostning af slim om morgenen eller i lobet at dagen.

2.1 Afgraensning af malgruppe for tidlig opsporing af KOL

Danske og udenlandske undersegelser (1), (2), (3), (4), (5), (6) understatter Sundhedsstyrelsens anbefa-
linger for tidlig opsporing af KOL fra 2007 bade med hensyn til afgreensning af risikogruppe og anven-
delse af spirometri.

Trods Sundhedsstyrelsens anbefalinger og opfelgning ved indferelse af arskontrol i almen praksis, er det
dog vurderingen, at mennesker med KOL fortsat diagnosticeres for sent til at {4 et optimalt udbytte af
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behandlings- og rehabiliteringstilbuddene samtidig med, at de heller ikke modtager alle de tilbud, der
kan medvirke til bremse sygdomsudviklingen.

Det vurderes derfor, at det vil styrke den tidlige opsporing af personer med KOL, hvis malgruppen, der
skal tilbydes spirometri nu afgranses til at vare:

e Personer, der ryger eller er udsatte for lungeskadelige stoffer pa deres arbejdsplads, eller

e Personer, der har et eller flere lungesymptomer, ogsa selv om de ikke har varet udsat for skadelig
eksponering (rygning eller arbejdsmaessig udsettelse for lungeskadelige stoffer)

Argumenterne herfor er felgende:

e Personer, som ryger, er i risikogruppen for at udvikle KOL, iser hvis de fortsatter med at ryge og
ber derfor undersoges. Danske undersagelser viser at 35 % af vedvarende tygere udvikler KOL over
en tidsperiode pa 25 ar (27).

e Personer, som har vedvarende lungesymptomer, kan have det pa grund af KOL eller astma og ber
derfor undersoges med spirometri (28).

e Personer, som er holdt op med at ryge og ikke har lungesymptomer, har en meget mindre risiko for
at udvikle KOL, da de er ophert med den eksposition; som giver sygdomsprogressionen (27). De
ber kun underseges, hvis de har lungesymptomer eller gentagne lungeinfektioner (29)(30).

e Det, at rygere, der ikke har lungesymptomer, medtages - imedegér, at nogle rygere underrapporterer
symptomer og at man kan fa en betydende lungefunktionsnedsettelse som folge af KOL, uden at
man nedvendigvis har irritative symptomer fra luftvejene (30).

e Det, at patienter, der har symptomer, medtages — imedegar, at man kan have KOL eller astma som
eks-ryger eller som aldrig-ryger (31), (32), (33), (32).

e Samtidig overvurderes malgruppens sterrelse ikke — nar personer med, som ikke har lungesympto-
mer og som er holdt.op med at ryge, ikke medtages.

Undersggelser peger i den forbindelse pé, at omkring 20-30 pct. af mélgruppen for tidlig opsporing af
KOL pé baggrund af rygeeksposition og tilstedeverelse af mindst et lungesymptom vil have en lunge-
funktionsnedsettelse, som er forenelig med en ikke tidligere erkendt KOL. Hvis kriteriet alene er ryg-
ning, vil 15-20 pct. blandt disse personer have KOL.

I to store‘danske undersagelser fra 2012 og 2015 tilbed man séledes lungefunktionsundersggelse til
patienter, der kom i almen praksis uden kendt lungesygdom, men som tilherte malgruppen for tidlig
opsporing af KOL (som var afgraenset til personer over 35 ar, rygere eller tidligere rygere, eller personer
som havde arbejdet i risikoerhverv og som rapporterede et eller flere lungesymptomer). I alt gennemfor-
tes pa denne baggrund godt 7.000 lungefunktionsundersogelser.

Man paviste lungefunktionsnedsettelse forenelig med KOL hos mellem 23-35 pct., svarende til, at der
skulle gennemfeores ca. 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 svar eller meget sveer
ikke tidligere erkendt sygdom. I begge studier var der tale om sékaldt opportunistisk case-finding, det
vil sige, at man tilbed spirometri til personer, som madte op i klinikken af anden grund, og spirometrien
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blev gennemfeort, hvis personen var inden for malgruppen og indvilgede i at indgé i undersggelsen. (1),

2).

En raekke udenlandske studier har vist samstemmende resultater. Det vil sige forekomst af KOL pa 10-
30 pct. athaengig af typen af leegepraksis (3), (4). Hvis man tilbyder spirometri til alle i aldersgruppen
35-70 &r med bare ét lungesymptom (uatheengig af rygervaner) finder man cirka 18 pct. med obstruktiv
lungefunktionsnedsettelse (FEV/FVC<0,7), som typisk skyldes enten KOL eller astma, mens gennem-
forelse af spirometri hos alle i aldersgruppen 35-70 &r, uanset rygevaner eller lungesymptomer, forer til
fund af luftvejsobstruktion hos cirka 7 pct. (5).

I en engelsk undersggelse, hvor man definerede klinisk betydende KOL pa baggrund af bade nedsat
FEV/FVC ratio og FEV, under 80 pct. af normalvardien, fandt man, at fem pct. havde tegn pa KOL,
og at halvdelen af disse ny diagnosticerede patienter havde KOL i en grad, sa de opfyldte kriterier for
behandling med langtidsvirkende bronkodilatatorer og/eller kortikosteroider (6).

Det er omdiskuteret, om lungesymptomer skal vare et nadvendigt kriterium for at'fa tilbudt en spirome-
tri eller om tobaksrygning eller erhvervsrisiko er tilstraekkeligt. Studier viser, at lungesymptomer ikke er
palidelige som kriterium for udvalgelse af malgruppen for spirometri, da-de-ofte er underrapporterede
selv hos personer med mere fremskreden KOL (7). Nogle undersggelser peger endda p4, at selv om
egen laege registrerer symptomer i leengere tid, udferes der ikke nedvendigvis spirometri (8), (9).

Det er pa denne baggrund vurderet, at endringen i afgreensningen af mélgruppen vil kunne styrke den
tidlige opsporing af mennesker med KOL

Med denne afgrensning skennes malgruppen for spirometri-ved en fuld tilslutning til programmet at
komme til at omfatte omkring 1 mio. personer, hvoraf cirka en fjerdedel vil kunne diagnosticeres med
KOL. Omkring halvdelen af den samlede gruppe skennes at tage imod tilbuddet om underseogelse.

2.2 Tidlig opsporingwedsbuug af spirometri

I flere publikationer omtales forskellige aspekter af spirometri i almen praksis med henblik pé at finde
KOL tidligt, herunder om det er en fordel at invitere patienter med forhgjet risiko til at fa foretaget en
initial spirometri (s€ narmere i kap. 2.3.3), eller om man skal tilbyde opportunistisk spirometri til dem,
som mader op ialmen praksis som felge af anden grund. Nogle artikler diskuterer ogsa, om man skal
benytte et symptomspergeskema for at malrette spirometrien til en bestemt undergruppe, som rapporte-
rer symptomer, eller skal man tilbyde undersegelsen til alle med risikofaktorer for at udvikle KOL.

Selv om ovenstéende aspekter pa nuvaerende tidspunkt ikke er fuldt belyst, er vurderingen folgende:

e  Opportunistisk spirometri er at foretraekke frem for saerskilte invitationer (10)
e Initial spirometri kan anvendes, men skal altid efterfolgende vurderes af en leege. Hvis mistan-
ken om KOL opretholdes, ber den folges op af en diagnostisk spirometri

I Danmark, hvor spirometri er meget udbredt, er der ikke nogen fordel ved at indfere et spergeskema,
som praescreeningsvaerktej for spirometri (11).

I forskellige sammenhange udbydes spirometri til almenbefolkningen fx i forbindelse med den Interna-
tionale KOL-dag og dbent hus-arrangementer i kommuner, sakaldt ”walk-in spirometri”, hvor alle kan
komme (17), (18), (19). Ved disse tilbud, som kan sammenstilles med den initiale spirometri, finder man
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typisk en preevalens af lungefunktionsnedsattelse pa mellem 10 og 20 pct. Personer med nedsat lunge-
funktion anbefales at henvende sig til egen leege med henblik pé at f4 lungefunktionsmélingen gentaget
og eventuelt pdbegynde diagnostisk udredning.

Systematiske tilbud om spirometri uden for praksissektoren er ikke undersegt 1 videnskabelig sammen-
haeng, og bar derfor folges op af en evaluering, hvis det ivaerksattes. Det vurderes i den forbindelse, at
der er et oplagt opsporingspotentiale ved systematisk tilbud om initial spirometri i kommunalt regi til de
navnte malgrupper fx i forbindelse med rygestopkurser samt i gvrige sundhedsfremmearenaer som tree-
ning/genoptrening, hjemmepleje, patientskoler mv.

2.3 Diagnostik
KOL skal mistaenkes hos personer over 35 ar pa baggrund af anamnesen, det vil sige sygehistorie og
symptomer.

2.3.1 Vurdering af risikoeksponering
Tobaksrygning er langt den hyppigste arsag til KOL (> 85 pct.), og derfor ber sundhedspersonale ruti-
nemassigt sporge til badde rygevaner og erhverv og samtidig afklare omfanget af eksponeringen.

Ved rygning ber der sperges ind til, hvor meget der ryges og til tidspunkt/alder for rygestart med hen-
blik pa at afklare antallet af pakkear, hvor et pakkear er 20 cigaretter dagligt i et ar. Ved eks-rygning er
det ligeledes vigtigt at sperge ind til tidspunkt for rygestart, forbrug og opher.

Patienternes aktuelle rygestatus skal herefter fremgé af journalen, og patienterne skal pa den baggrund
anbefales rygestop/tilbydes tobaksafvenning (se kap.4.1).

Risikoerhverv skal afklares ved blandt andet at sperge ind til arbejdsopgaver og arbejdsmilje, og ved
ansattelse i risikoerhverv skal antallet af ar estimeres. Henvisning til den lokale arbejdsmedicinske kli-
nik skal overvejes, hvis eksponeringen skal kvantificeres yderligere. I den forbindelse skal ogsa overve-
jes anmeldelse til Arbejdstilsynet og Arbejdsskadestyrelsen.

2.3.2 Lungesymptomer
Patienter over 35 ar.med et eller flere af nedenstdende symptomer og/eller tegn skal udredes pa mistanke
om KOL:

e hoste med eller uden slim

o indenad ved fysisk anstrengelse

e pibende eller hveesende vejrtreekning

o~ langvarige forkelelser, som setter sig i brystet

e gentagne luftvejsinfektioner som akut bronkitis eller lungebetendelse
o tilstedeverelse af lungekraeft, hjertesygdom, osteoporose eller astma

Selv om de fleste patienter med KOL tilkendegiver symptomer ved grundig og mélrettet udspergen, er
der mange patienter, som ikke spontant forteeller om symptomerne til deres leege og mange merker forst
symptomer sent i sygdomsforlabet (12). Det er derfor vigtigt altid aktivt at sperge ind til tilstedeveerel-
sen af symptomer pa KOL.
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Der er en meget hgj forekomst af andre sygdomme blandt patienter med KOL. Det drejer sig typisk om
andre tobaksrelaterede sygdomme som hjertesygdom, lungekraft og osteoporose eller folgesygdomme
(cor pulmonale, angst og depression mv.). Patienter med astma kan, isaer hvis de har sver astma eller
har reget tobak, udvikle en blandingstilstand af KOL og astma, som i dag kaldes for Asthma COPD
Overlap Syndrome (ACOS).

I forbindelse med anamneseoptagelsen er det derfor vigtigt af differentialdiagnostiske arsager ogsa at
registrere tilstedevaerelse af folgende symptomer og tegn:

o Vagttab

e Trathed

e Ankelgdemer

e Natlig opvégnen pé grund af 4ndened eller hoste
e Brystsmerter

o Blodigt opspyt (heemoptyser)

2.3.3 Spirometri

Lungefunktionsundersegelse, spirometri, er den eneste metode til'med sikkerhed at méle nedsat lunge-
funktion (med luftvejsobstruktion) hos patienter med KOL. Den er derforden afgerende undersogelse,
der skal til for at stille diagnosen (13). Peakflowmaling eller rontgenbillede af lungerne (rentgen af tho-
rax) kan ikke erstatte spirometri som metode til tidlig-diagnostik af KOL. I forbindelse med tidlig op-
sporing er det relevant at skelne mellem to former for spirometri:

e Initial spirometri
e Diagnostisk spirometri.

Initial spirometri

Den initiale spirometri benyttes:til tidlig.identifikation af mulig KOL (case-identification spirometry)
(2). Denne type spirometrisskal veere sensitiv nok til ikke at overse mulige tilfeelde af KOL - i modseet-
ning til den diagnostiske spirometri, der skal veere (mere) specifik, og sammen med en grundig anamne-
se, reversibilitetstest'og eventuelt'andre undersogelser ligge til grund for den endelige diagnostiske be-
slutning om at patienten har KOL.

Den initiale/spirometri giver mistanke om KOL, hvis:
FEV,” < 80 pct.af forventet normalveerdi

eller

FEV,/FVC® <0,75

Grenserne er valgt, fordi asymptomatiske personer med FEV >80 pct. af forventet vaerdi og
FEV/FVC>0,75 med meget stor sandsynlighed ikke har KOL (14).

"FEV1 = Forceret Ekspiratorisk Volumen i ferste sekund,
8 FVC = Forceret VitalCapacitet
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Den initiale spirometri ber altid vurderes af en leege, og hvis mistanken om KOL opretholdes, ber den
folges op af en diagnostisk spirometri.

Diagnostisk spirometri:
Den diagnostiske spirometri skal udferes med henblik pé endelig diagnose og omfatte méling af FEV,
og FVC for og efter inhalation af en bronkodilatator. Patienten har KOL hvis:

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

Sveerhedsgraden af obstruktionen bedemmes ud fra FEV -niveauet i forhold til de forventedevardier,
som athenger af alder, ken, hgjde og vagt (se tabel 4).

2.3.4 Kompetencer og kvalitetssikring i forbindelse med udfgrelse af spirometri
Da spirometri er en afgerende undersegelse for at stille diagnosen KOL, er det vigtigt, at undersegelsen
udferes korrekt, og at apparaturet er kalibreret og overholder gvrige krav til kvalitetskontrol.

Sundhedspersonale, der arbejder med diagnostik og behandling af patienter med KOL, skal derfor have
adgang til at udfere spirometri og vaere kvalificeret til at kunne fortolke resultaterne.

Der kraeves ingen serlig faguddannelse at foretage spirometri,,men undersggeren skal have modtaget
passende treening i at anvende et spirometer, og det ber lebende sikres, at kompetencerne vedligeholdes
og er til stede.

Sundhedspersonalet, der instruerer patienten, skal give en tydelig forklaring og vere engagerende under
testen, sa patienten yder sit bedste. En fejlagtig-gennemfort undersagelse med misvisende resultater kan
ikke benyttes som grundlag til vurdering af lungefunktionen.

En del af de undersegte patienter leverer suboptimale spirometrier. Patienten skal kunne foretage repro-
ducerbare, forcerede eksspirationerefter maksimale inspirationer. En undersegelse i almen praksis har
vist, at kvaliteten af spirometri ofte er'darlig (15). Det er derfor vigtigt, at den person, som instruerer
patienten, aflaeser og tolker resultaterne, har erfaring deri og kendskab til normalverdier og fejlmulig-
heder (16).

Néar man gennemforer diagnostisk spirometri pd mistanke om KOL, skal undersggelsen udferes béde for
og efter inhalation af en hurtigtvirkende inhaleret beta-2-agonist. I den kliniske situation vil post-
bronkodilatatorisk FEV{/FVC < 0,70 bekrefte tilstedevarelse af persisterende luftvejsobstruktion (12).
Man skal dog vaere opmerksom pé, at man ved anvendelse af ratioen 0,7 kan overdiagnosticere KOL
hos @ldre og underdiagnosticere KOL hos yngre, og spirometrien ber derfor altid tolkes i den rette kli-
niske sammenhang og sammenholdes med symptomer og risikofaktorer.

Det anbefales, at ERS 1993 reference vardier anvendes, velvidende at disse veardier kan fore til under-
diagnosticering hos @&ldre og ikke kan anvendes til personer med asiatisk eller afroamerikansk bag-
grund.

Naér diagnosen KOL er stillet kan standardiserede spergeskemaer som MRC-andenedsskala og COPD
assessment test (CAT) anvendes til at vurdere sveerhedsgraden af sygdommen med henblik pa planlaeg-
ning af behandling og rehabilitering (se ogsé kap. 2.4).
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2.3.5 Samlet vurdering og differentialdiagnostik
I overvejelsen af om patienten har KOL indgar folgende dimensioner:

L]
e Tilstedevarelse af en relevant eksponering

Tilstedeverelse af luftvejsobstruktion pa baggrund af spirometri

Fraver af astma eller andre lungesygdomme, som kan give luftvejsobstruktion

Mens de to forste punkter er uproblematiske, kan det sidste i praksis volde problemer, da astma, som

dingstilstanden ACOS og der foreslas diagnostisk udredning baseret pa supplerende

tilfzelde, hvor diagnosen KOL ikke er oplagt (Tabel 3).

|

Tabel 3: Oversigt over de vaesentligste karakteristika ved astma, KOL og ACOS

Debuterer som regel i barndommen,
men kan opsta i alle aldre

Typisk > 40 éar

Typisk > 40 &r, men symp-
tomer kan debutere i barn-
dommen eller tidligt i vok-
senlivet

Symptomerne kan variere over tid
(dag til dag, eller over l®ngere
perioder, fx mellem arstiderne) og
begranser ofte aktivitetsniveauet.
Udleses ofte af motion, folelser (fx
latter), stov, gasser eller allergener

Som regel kroniske sympto-
mer, hvor &ndened forvarres
kraftigt ved fysisk aktivitet.
Der kan dog godt veere "gode"
og "darlige" dage

Respiratoriske symptomer,
herunder anstrengelsesudlost
andengd, er vedvarende,
men variabiliteten fra dag til
dag eller fra arstid til arstid
kan vere udtalt

Aktuel og/eller tidligere pavist
variabel luftvejsobstruktion, f.eks.
udtalt reversibilitet efter bronkodi-
latator eller udtalt luftvejs-
hyperreaktivitet pavist ved manni-
tol-test eller metacholinprovokation

FEV, kan forbedres signifi-
kant som folge 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 reversibi-
litet.

Kan vere normal mellem sympto-
mer

Vedvarende luftvejsobstrukti-
on

Vedvarende luftvejsobstruk-
tion

Mange patienter har allergi over for
inhalationsallergener, har haft astma
i barndommen og/eller har astma i
familien

Tidligere eksponering for
skadelige partikler og luftar-
ter, som i Danmark primeert
udgeres af aktiv rygning

Ofte legediagnosticeret
astma (aktuel eller tidligere),
allergier og astma i familien
og cksponering for skadelige
stoffer, iser tobaksrygning
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Bedres ofte spontant eller med
behandling, men kan hos nogle
medfere permanent luftvejsobstruk-

Generelt langsomt fremad-
skridende luftvejsobstruktion
over arene pa trods af behand-

Symptomerne reduceres
delvist, men signifikant ved
behandling. Progression er

forandringer ses ofte

tion ling almindelig, og behandlings-
behovet som folge af symp-
tomer og eksacerbationer er
stort

Oftest normalt Hyperinflation & andre KOL- | Samme som ved KOL

med behandling

Eksacerbationer forekommer, men
risikoen kan reduceres vesentligt

Eksacerbationsfrekvens kan
reduceres med behandling.
Eventuelle komorbiditeter
bidrager til langvarig restituti-
on

Eksacerbationer kan vare
mere almindelige end ved
KOL, men hyppighed redu-
ceres med behandling. Ko-
morbiditeter kan bidrage til
symptomatologien

tal i blod

trogen Oxid (FENO)

Ofte eosinofile granulocytter i spu-
tum og eventuelt forhgjet eosinofil-

Forhejet fraktion af ekshaleret ni-

Neutrofile granulocytter i
sputum. Nogle patienter har
systemisk inflammation som
ses ved permanent forhgjelse
af inflammationsmarkerer i
blod

Eosinofile og/eller neutrofile
granulocytter i sputum.

Den diagnostiske strategi ved mistanke om KOL fremgar af figur 13:

Initial spirometri som ikke udelukker luftvejsobstruktion
FEV,/FVC < 0.8 eller FEV, < 80% af forventet vardi

Diagnostisk spirometri som bekreefter luftvejsobstruktion

Postbronkodilatatorisk FEV,/FVC < 0.7

}

For astma taler:

FEV, i % af forventet > 60
Debutalder < 40 ar

Atopi, iseer hpfeber

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

(For KOL taler: \

. FEV,/FVC <0.7 efter bronkodilatator
« FEV,i%afforventet < 60

Debutalder > 50 &r

Mange tabakspakkear

Ingen deciderede symptomfrie

perioder

Emfysem ved Rpntgen eller CT af

thorax

Ringe reversibilitet i FEV; (<200 ml)

Hypoxaemi i stabilfasen

For

ACOS taler:

FEV,/FVC <0.7 efter bronkodilatator

FEV, i % af forventet < 80 efter bronkodilatator
Tidligere astmasymptomer < 40 &r

Moderat reversibilitet (200 -400 ml)

Forhgjet exhaleret NO (FENO)

Eosinofili i blod eller sputum

Atopi, iseer hofeber

Hyppige exacerbationer

Cor pulmonale
Nedsat diffusionskapacitet
Komorbiditet

U )

Figur 13. Diagnostik og differentialdiagnostik ved KOL
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2.4 Stadieinddeling af KOL - vurdering af sygdommens svaerhedsgrad
Nar diagnosen KOL er stillet, er det naste trin at vurdere svaerhedsgraden af sygdommen, det vil sige at
foretage en stadieinddeling. Det gores ud fra nedenstiende tabel 4:

Mild KOL FEV1 > 80 pct. af forventet veaerdi
Moderat KOL 50 pct. < FEV1 < 80 pct. af forventet vaerdi
Svaer KOL 30 pct. < FEV1 < 50 pct. af forventet vaerdi
Meget svaer KOL FEV1 < 30 pct. af forventet veerdi

Tabel 4. Stadieinddeling af KOL bedemt ud fra resultatet af spirometrien

Tidligere har man alene anvendt graden af lungefunktionsnedsattelse til at stadieinddele KOL. Den
spirometriske inddeling er vigtig, men kan pa ingen méde sta alene, og i dag anbefales det at anvende en
kombination af mindst tre dimensioner i forbindelse med<den kliniske stadieinddeling:

e QGraden af nedsattelsen af FEV, 1 forhold til forventet vaerdi

o Omfanget af symptomerne bedemt-ved hjalp af standardiserede spergeskemaer MRC (Me-
dical research councils dyspnea scale)-eventuelt suppleret med CAT (COPD assessment
test)

e Hyppighed af eksacerbationer
Pé baggrund af disse tre dimensioner inddeles patienter i kategorierne A, B, C og D, jf. fi-

gur 14.
symptomer symptomer
] > 2 eksacerbationer per ar
: eller
Hgj risiko (C) I (D) Indlzeggelse pga. KOL
I eller
r FEV1 < 50% af forventet
|
| 0-1 eksacerbationer perar
Lav risiko (A) I (B) og
| FEV1 > 50% af forventet
|
MRC 1-2 MRC >3
CAT< 10 CAT>10

Figur 14. Stadieinddeling af KOL i undergrupper A-D pa baggrund af FEV | i pct. af forventet, hyppighed af eksacerbationer og
indleggelser samt symptomer bedemt ved hjelp af et standardiseret spergeskema - MRC (Medical research councils dyspnea
scale) eller CAT (COPD assessment test).
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De tre dimensioner (FEV, symptomer og eksacerbationer) definerer opdelingen af patienterne i grup-
perne A, B, C og D, idet grupperne B og D har mange symptomer, mens grupperne C og D har hgj risi-
ko for gentagne eksacerbationer. Det er vigtigt at leegge maerke til, at patienten kan placereres i gruppe
C eller D (hgjrisikogrupperne) pé tre mader: Enten alene pa grund af FEV <50 pct. af forventet veerdi
eller alene péd grund af hyppige eksacerbationer (2 det foregaende ér) eller pa grund af begge tilstande
(bade nedsat lungefunktion og hyppige eksacerbationer).

Den tredimensionelle A-D klassifikation har i flere undersegelser vist at pradiktere fremtidige eksacer-
bationer bedre end inddelingen, som er baseret pd FEV, alene (24), (25), og derfor anbefales denne
klassifikation, ndr fremtidig eksacerbationsforebyggende behandling skal valges.

I det folgende omtales de tre hovedkomponenter som GOLD A-D.

FEV, bedemmes pé baggrund af spirometri: Patienter med luftvejsobstruktion, som har en postbronko-
dilatatorisk FEV, som i stabilfasen af sygdommen ligger under 50 pct. af forventet.verdi, kommer i
gruppe C eller D.

Graden af Andened ber hos alle KOL patienter bedemmes ved hjalp af Medical Research Council
(MRC) andenedsskala (5-trins dyspneskala) (26).

I Danmark anvendes MRC dyspneskala og ikke modificeret Medical Research Councils (mMRC)
dyspneskala, som anvendes i de internationale retningslinjer. Det betyder i praksis, at MRC 3 svarer til
MRC 2. Det er den grense pa dyspneskalaen, som opdeler patienterne i henholdsvis A og C (mindre
dyspng) versus B og D (mere dyspng).

Grad Grad af andenad relateret til aktivitet

1. Jeg far kun 4ndengd, nér jeg anstrenger mig meget.

2. Jeg far kun 4ndengd, nér jeg skynder mig eller gér op ad en
lille bakke

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

nad, eller jeg er nedt til at stoppe op for at fi vejret, nér jeg
gér 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 andenged til at forlade mit hjem, eller jeg far
andened, nér jeg tager mit tgj pa eller af.

Tabel 5: Grad af &ndened (dyspne) bedemt ved MRC-dyspneskalaen

Validerede spergeskemaer, som fx COPD Assessment Test” (CAT) (http://www.catestonline.org/)
eller ”Clinical COPD Questionnaire” (CCQ) (http://ccq.nl/) kan med fordel benyttes til at fa et sken
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over de daglige symptomer og aktiviteter samt eendringer i disse over tid, fx som respons pa behandling.
CAT har féet en vis udbredelse i Danmark og er vist i figur 15.

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

Ved hvert punkt herunder skal du s=tte et kryds (X) i den kasse, som beskriver din nuvarende situation bedst.
Husk, at du kun ma valge ét svar til hvert sporgsmal.

Eksempel: Jeg er meget glad C,) ‘/&\ C_J C,) ‘(7) /\4) Jeg er meget ked af det

SCORE
7~ N\ ™\
Jeg hoster aldrig O O O O (D O Jeg hoster hele tiden
\ J
.
~ ~N ™~
Jeg har slet ikke noget slim CoNCINCAN RN 2NN Mine lunger er helt fyldte
i lungerne N C_) ) N (_/ L2 med slim
. J /
~
I N\
Jeg har slet ikke trykken for - SN - Jeg har meget trykken for
bryseet 00000 )
. J
.
- ~N ™~
Nar jeg gar op ad bakke eller . = __ Nar jeg gar op ad bakke eller
gar én etage op, bliver jeg C-( ) ( ) Q |\g> ;' gar én etage op, bliver jeg
ildce forpustet - — meget forpustet
“ J .
-
s N
Jeg er ikke begranset i N NN Jeg er meget begranset i
nogen aktiviteter hjemme | -/ O O C/ Q O alle aktiviteter hjemme
\ J J
~
4 . N N
Jeg er tryg ved at forlade mit . L . - . Jeg er slet ikke tryg ved at
hjem pa trods af min C_ j C ) (_ :) C ) C > C ) forlade mit hjem pa grund af
lungesygdom = = = min lungesygdom
- J /
~
r N\
N Jeg sover ikke dybt pa grund
Jeglacenicyit \YJ O O O C_) O af min lungesygdom
A A L. ~
.
~ oY a ~
Jeg har masser af energi C_\/. (_) (_) (_) C:) (:) Jeg har slet ingen energi
\ 7 \ J
v
S
COPD Assessment Test™, CAT testen og CAT logo er et varemzrke, som tilhorer GlaxoSmithKline koncernen
© 2009 GlaxoSmithKline. Alle rettigheder forbeholdes. S‘égl CIEFE‘-E
—

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 neppe vurdere alle patienter ens, hvad angar opdelingen i A/C og B/D. Der vil derfor vare
behov for'en vurdering af hver enkel patient, hvor det vasentligste i vurderingen af ”’f& symptomer”
over for “mange symptomer” vil vaere graden af andened, som behandlingen primeert er rettet mod.

Hyppigheden af eksacerbationer skal belyses ved anamneseoptagelse. Der findes ikke standardisere-
de, validerede spergeskemaer til dette.

Kliniske tegn pa en eksacerbation er gget andenad, @get hoste, eget ophostning af slim og @get be-
teendthed’ (purulens) af den ophostede slim (ekspektorat). Normalt vil 2-3 af disse fire symptomer veare
tilstreekkeligt til at definere en eksacerbation.
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Desuden anbefales det at medinddrage funktionsevne (typisk bedemt ved en gangtest fx 6-min Walking
Test eller Shuttle Walk Test (SWT)), body mass index og tilstedevaerelse af komorbiditeter i den samle-
de initiale vurdering.

2.5 Standardundersggelser ved nydiagnosticeret KOL
Standardundersogelser ved nydiagnosticering af KOL er folgende:

Rentgen af thorax
Blodprever: hemoglobin, leukocyt- og differentialtelling
Hojde, veegt og BMI beregning

Patienter, som pé diagnosetidspunktet er placeret i gruppe B, ber desuden have foretaget:

EKG

klinisk vurdering af hvorvidt KOL formodes at vare ansvarlig for patientens symptomer (op-
marksomhed skal rettes mod evt. samtidig hjertesygdom)

gangtest

Patienter, som pa diagnosetidspunktet er placeret i gruppe C eller D, ber desuden have foretaget:

251

EKG

gangtest (6 min. eller SWT) med henblik pé vurdering af arbejdskapacitet

vurdering ved specialleege i lungemedicin

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 syg-
domsforlebet og behandlingsvalg (depression; demens, kognitive forstyrrelser, nedsat ernae-
ringsstatus, hjertesygdom mv.)

Supplerende undersggelser/varderinger til saerlige undergrupper

Patienter, som pé diagnosetidspunktet mistaenkes for at have ACOS:

far foretaget reversibilitetstest, som omfatter spirometri for og efter inhalation af en hurtigtvir-

kende bronkodilatator, hvis dette ikke allerede er gjort i forbindelse med den diagnostiske spi-

rometri

vurderes ved speciallaege i lungemedicin’ med henblik pa yderligere diagnostik omfattende un-
dersogelser for samtidig astma herunder allergitest, maling af FENO (fraktion af ekshaleret Ni-
trogen Oxid), Peakflow-monitorering

Patienter, som er blevet nydiagnosticeret i forbindelse med akut indlaeggelse for KOL eksacerbation:

vurderes ved speciallzege i lungemedicin'® i stabilfasen med henblik pa yderligere diagnostik
(som omfatter samme punkter som patienter i gruppe C og D).

? Flere af disse undersegelser, fx FENO kan kun gennemfores i specialistregi. Er ogsa en GOLD-anbefaling.
' Disse patienter har ofte svaer KOL pa diagnosetidspunktet. Undersogelserne ber (automatisk) udferes ved ambu-
lant opfelgning.
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Patienter, hvor man paviser betydende luftvejsobstruktion (FEV/FVC <0.6) eller betydende nedsattelse
af FEV, (FEV < 60 pct. af forventet veerdi) pa diagnosetidspunktet i en tidlig alder < 50 &r:

e vurderes ved speciallege i lungemedicin med henblik pa yderligere diagnostik (som omfatter
samme punkter som for patienter i gruppe C og D, samt méling af alfa-1-antitrypsin og eventu-
elt HR-CT af thorax)

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

e vurderes ved speciallege i lungemedicin med henblik pa yderligere diagnostik (som omfatter
samme punkter som patienter i gruppe C og D, 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 sygdomsudviklingen og
symptomatologien:

e vurderes ved speciallege i arbejdsmedicin med henblik pa-erhvervsradgivning og eventuel er-
statningsproblematik

For alle patienter gaelder, at det ber registreres i journalen,.om patienten har fiet undervisning i brug af
medicin og inhalationsudstyr, samt om patienten mestrer sin sygdom og kan bruge informationerne og
de givne instruktioner. Det ber i den forbindelse vurderes, om/der er indikation for supplerende patient-
uddannelse (se kap. 4.3).

Ved indskraenkning i patientens funktionsevnevurderes, om der er behov for hjelpemidler eller eventu-
elt hjemmehjalp, ligesom der tages stilling til behov for at inddrage patientens netvaerk samt eventuel
henvisning til kommunens socialrddgiver. Opmerksomhed pa eventuel udvikling af psykiske sympto-
mer som angst, depression eller oplevelse af social isolation ber ligeledes indgé, herunder en vurdering
af behov for henvisning til psykolog/psykiater.
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3 Medicinsk behandling

Anbefalinger

Stabil fase

Patienter med KOL vurderes med henblik pa bedst mulig medicinsk behand-
ling tilpasset sygdommens sverhedsgrad, og effekten af eventuel ivaerksat
behandling skal monitoreres.

Basisbehandling ved symptomgivende KOL er langtidsvirkende inhalerede
bronkodilatatorer, som kan suppleres med antiinflammatorisk behandling
(inhalationsssteroid), hvis patienten til trods for bronkodilaterende behand-
ling oplever hyppige eksacerbationer

Patienter med KOL med medicinsk behandlingsbehov far tilbudt oplering i
og jevnlig kontrol af korrekt og hensigtsmassig brug af medicinen.

Akut forveerring (eksacerbation)

Behandling i hjemmet:

Ved akut forverring af KOL intensiveres den medicinske behandling, og
som hovedregel tilses patienten med henblik pa vurdering af effekten. Ved
manglende effekt overvejes behandlingsaendring, differentialdiagnoser og
indleggelse.

Behandling pa sygehus:
Afdelinger, der modtager patienter med akut forvaerring i KOL, har en opda-
teret instruks vedr. diagnostik, behandling og overvégning samt opfelgning.

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

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

Formélet med at padbegynde medicinsk behandling af patienter med KOL er at forbedre helbredstil-
standen ved at gere patienten s& symptomfri, som tilstanden tillader det.

Dermed understottes effekten af rehabiliterende tiltag, idet en optimal medicinsk behandling er forud-
setningen for et godt rehabiliteringsforlab.
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3.1 Behandling af KOL i stabil fase
Den medicinske behandling af KOL 1 stabilfasen sigter pa at:

behandle andened
forebygge eksacerbationer.

Den behandlingsmessige strategi ber folge nedenstéende retningslinjer:

Opstilling af behandlingsmal i samarbejde med den enkelte patient

Ordination af behandling for kortsigtet symptomreduktion

Ordination af en forebyggende langtidsbehandling med henblik pé at reducere
symptomer pd kort sigt og for pa lengere sigt at forebygge forverringer (ek-
sacerbationer) og mindske mortalitet

Behandlingen tilpasses altid sygdommens svaerhedsgrad

Lebende vurdering af behandlingsrespons i forhold til behandlingsmaélene for den
enkelte patient under hensyntagen til, at responset varierer fra patient til
Vurdering af nyordinerede leegemidler for symptomlindring for patientens sub-
jektive respons og virkning pa verdierne i spirometrien med henblik péd at undga
ineffektiv polyfarmaci''

Seponering af uvirksomme laegemidler

Medicinen, der rades over, har forskellige effekter.Selvom stofgrupperne har flere effekter, virker nogle
af stofferne primert pé dndened, mens andre har. meget begranset effekt pad symptomerne og forst og
fremmest virker ved at forebygge eksacerbationer.

I det folgende anfores de enkelte leegemiddeltyper samt deres primare og sekundere behandlingseffekt:

Korttidsvirkende p,-agonister (SABA'?): Virker pa dndened; effekten indtraeder i lobet af fa mi-
nutter og stofferneanvendes 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 dndened og anvendes efter behov;
forebygger ikke eksacerbationer

Langtidsvirkende antikolinergika (LAMA): Virker pa andengd og anvendes i fast daglig dose-
ring; kan ogsa nedsatte antallet af eksacerbationer ved at gge den taerskel, som skal til for at pa-
tienten oplever eksacerbation

Langtidsvirkende B,-agonister (LABA): Virker pa andened og anvendes i fast daglig dosering;
kan ogsa til en vis grad nedsatte antallet af eksacerbationer (i mindre omfang end LAMA) ved
at oge den terskel, som skal til for at patienten oplever eksacerbation

Glucocorticosteroid (binyrebarkhormon) i inhaleret form (InhalationsCorticoSteroid, ICS) kan
forebygge eksacerbationer ved at pavirke inflammationen i lungerne; anvendes ved KOL sam-
men med LABA ofte som kombination ICS/LABA, men kan ogsa anvendes sammen med LA-
MA, hvorimod anvendelse i monoterapi uden langtidsvirkende bronkodilatator frarddes. ICS

" Gaelder kun for bronkodilatatorerne og ikke den forebyggende behandling af eksacerbationer.
12 SABA = short acting beta agonists
1> SAMA = short acting muscarinic antagonists
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benyttes overvejende til patienter i GOLD gruppe C og D, som oplever hyppige eksacerbatio-
ner, og til patienter med samtidig KOL og astma (asthma COPD overlap syndrome (ACOS)

e Roflumilast (Phosphodiesterase-4-hemmer (PDE4-inh) kan marginalt nedsette antallet af ek-
sacerbationer i en undergruppe af patienter med hyppige eksacerbationer, FEV; < 50 pct. af for-
ventet vaerdi og samtidig opspyt af slim fra lungerne (kronisk bronkitis), hvorfor stoffet har en
meget begraenset plads i behandlingen

e N-acetylcystein er et slimlgsende stof, der, ved KOL i fast hgj dosis, marginalt kan reducere an-
tallet af eksacerbationer blandt patienter med hyppige eksacerbationer, som ikke behandles med
inhalationssteroid. Stoffet har derfor en meget begraenset plads i behandlingen

e Teofylliner virker ved KOL primert pa &ndened, men effekter er beskeden, hvorfor stofferne
har en meget begrenset plads i behandlingen

o Peroral glukokorticoid anvendes til behandling af den akutte eksacerbation’og behandling ved
KOL i stabilfasen ber undgds medmindre patienten samtidig har astma eller medicinen anven-
des 1 palliativ gjemed ved terminal sygdom

Néar man behandler den enkelte patient, er det vigtigt at gere sig klart om formalet-er symptomlindring,
forebyggelse af eksacerbationer eller begge dele. Valget af den initiale behandling athaenger af den kli-
niske GOLD A-D klassifikation (se kap. 2.3 og 2.4). I tabel 6 er anfort forslag til ferstevalgsmedika-
menter i GOLD A-D undergrupperne.

Behandlingsforslag

(OBS! Komorbiditet)

A SABA og/eller SAMA
(Lav risiko - Fa symptomer) LABA eller LAMA
B

. LABA og/eller LAMA
(Lav risiko - Mange symptomer)

C

L o LABA (+ ICS) eller LAMA
(Hgj risiko - Fa symptomer)

D LABA + ICS og/eller LAMA
(Hgj risiko — Mange symptomer) (overvej PDE4-ha@mmer)

Tabel 6. Initial valg af medicinsk behandling i de enkelte GOLD A-D grupper.

3.1.1 Behandling af andengd

Den symptomlindrende basisbehandling af KOL er inhalerede bronkodilaterende midler, som nedsetter
andenad ved at udvide luftvejene, reducere hyperinflationen og dermed nedsatte vejrtrackningsarbejdet.
Da lungefunktionen ved KOL, modsat ved astma, er permanent nedsat, vil man, medmindre patienten
kun har ganske let &ndenad (GOLD A), ved daglige symptomer behandle med langtidsvirkende inhale-
rede bronkodilatatorer (LAMA, LABA eller kombination af disse LABA + LAMA). Begge stofgrupper
har gavnlig effekt pa lungefunktion, &ndened og livskvalitet (1).
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Da LABA virker lidt hurtigere (minutter), viser enkelte studier en lidt sterre effekt af LABA pa énde-

ned, men resultaterne er ikke konsistente (2). Hos de fleste patienter kan effekten vaere storre, ndr man
giver begge stofgrupper samtidigt, men forskellen af effekten af LAMA/LABA kombinationsbehand-

ling 1 forhold til enkeltstofferne nar ikke den kliniske minimale relevante forskel (3).

Behandlingen ber vurderes efter nogle maneder, og ved manglende effekt pa symptomerne ber der tages
stilling til justering eller seponering af medicin. De langtidsvirkende bronkodilatatorer betragtes som
sikre og har relativt fa bivirkninger, men hos nogle patienter giver LABA tremor, hjertebanken og ho-
vedpine, mens LAMA typisk giver terhed i munden. En metanalyse, som sammenlignede LABA i én
daglig dosering med dosering to gange daglig, har ikke vist klinisk betydende forskelle i den symptoma-
tiske effekt (4).

ICS har generelt mindre effekt, hvad angér de daglige symptomer sammenlignet med delangtidsvirken-
de bronkodilatatorer og behandlingen forbeholdes de patienter, som har ACOS eller har mange eksacer-
bationer (5) (se efterfolgende afsnit).

Teofylliner administreres som tabletter og har en marginal bronkodilaterende effekt ved KOL. Ved svar
sygdom kan man hos enkelte patienter se en lindrende effekt af teofyllin, men behandlingen er ikke
forstevalg og ber vere specialistopgave (6).

Perorale steroider i fast dosering kan ogsé have en lindrende effekt hos nogle patienter, men generelt
anbefales behandlingen ikke, medmindre patienten har astma samtidig (7).

Selv om iltbehandling ikke primeert er rettet mod ‘dndened men mod iltmangel i blodet (hypoxemi), vil
mange patienter med iltmangel (hypoxaemiske patienter) opleve lindring af &ndened, 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 ilttilforsel. Denne behandling varetages af lungespecialister og iltbeho-
vet kontrolleres med 1-6 méneders intervaller.

3.1.2 Forebyggelse af eksaeerbationer

Nér man starter en behandling for at forebygge eksacerbationer, skal denne behandling principielt fort-
sette uathengigt af, om den har effekt pa daglige symptomer. Langtidsvirkende bronkodilatatorer (LA-
BA og LAMA) kan nedsatte antallet af eksacerbationer (8). Man forestiller sig, at den vedvarende
bronkodilatation ger, at mindre forverringer i tilstanden ikke bemaerkes af patienten i samme grad og
derfor ikke opfattes som-eksacerbationer. Direkte sammenligninger af tiotropium (LAMA) med salme-
terol (LABA) viste en lidt sterre effekt af tiotropium, hvad angér forebyggelsen af eksacerbationer (9).
Kombination af LABA og LAMA synes at reducere antallet af de mindre alvorlige eksacerbationer,
men ikke de svare eksacerbationer, sammenlignet med effekten af LAMA alene (10).

Inhalationssteroiderne (ICS) kan nedsette antallet af eksacerbationer, og disse medikamenter er derfor
relevante til patienterne i stadium C og D — det vil sige blandt patienter med betydende lungefunktions-
nedsattelse, hvor deres effekt er bedst underbygget. Som det fremgar af tabel 6, anbefales ICS altid
sammen med en langtidsvirkende inhaleret bronkodilatator, og dokumentationen for ICS sammen med
LAMA findes ikke. 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 indlaeggelser som folge af KOL eksacerbation ikke var signifikant forskellige
imellem de to behandlinger (11).
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Samtidig anvendelse af bdde LAMA og ICS/LABA, sékaldt triple-behandling, anbefales til patienter i
stadium D. Triple-behandlingen er undersegt i relativt {4 studier og synes hos nogle patienter at medfore
en signifikant forbedring af lungefunktionen, reduktion af KOL-symptomerne og en reduktion i antallet
af svaerere KOL-eksacerbationer. Imidlertid har man varet bekymret over en eget forekomst af lungebe-
teendelse hos patienter, som har faet ICS, til trods for et nedsat antal eksacerbationer (12). Man ber der-
for vaere tilbageholdende med ICS blandt de patienter, som tidligere har haft en rentgenverificeret
pneumoni under behandlingen. En undersegelse af patienter med eksacerbationer under behandling med
ICS/LABA har vist, at udtrapning af ICS er mulig uden en signifikant eget risiko for eksacerbationer i
efterfolgende 12 maneder (13). Patienter med samtidig KOL og astma (ACOS) ber fortsatte med ICS.

En alternativ antiinflammatorisk behandling er oral PDe4-antagonist (roflumilast), som blandt patienter
med FEV; <50 pct. af forventet vaerdi, hyppige eksacerbationer og kronisk bronkitis har en marginal
forebyggende effekt pa antallet af eksacerbationer (14). Et nyt studie viser, at denne effekt ogsé ses hos
patienter, som i forvejen var i [CS/LABA behandling (15). Roflumilast har en 'del gastrointestinale bi-
virkninger og behandlingen ber finde sted i specialistregi.

Mukolytika, iser N-acetylcystein, har veret undersegt i en reekke studier med henblik pé om stofferne
kan forebygge eksacerbationer ved KOL. De seneste positive studier stammer isar fra asiatiske popula-
tioner (16). I en europeeisk undersegelse var der ikke effekt blandt de patienter, som i forvejen blev be-
handlet med ICS, mens man sa en forebyggende effekt i den subgruppe som ikke fik ICS, hvorfor stof-
ferne har et begraenset plads i behandlingen (17).

Hos patienter med hyppige eksacerbationer er der set en reduktion af eksacerbations frekvensen ved fast
behandling med et makrolidantibiotikum (18)./En efterfolgende analyse viste, at effekten var sterst hos
patienter med mildere sygdom, og man sé ingen effekt blandt dem, som var rygere (19). Mange leger er
dog kritiske over denne behandling, primert pad baggrund af risikoen for udvikling af bakteriel resistens
i det lange leb. Behandlingen ber gives af en specialist og overvejende forbeholdes patienter med hyp-
pige eksacerbationer og bronkieektasier.

3.2 Behandlingaf eksacerbationer
De fleste tilfzelde af eksacerbation kan behandles ambulant, men mange patienter, iser patienter med
sver KOL, bliver.indlagt.

Indlzeggelse ber overvejes, nar folgende faktorer er til stede:

e /Sa syar andened, at patienten er blevet immobil

e Problemer med at sove, spise eller drikke

e Lav iltspending i blodet (hypoxami)

o Sveart gget vejtrekningsarbejde og svaekket bevidsthed

o Kliniske tegn pa lungebetendelse

e Nytilkomne perifere edemer eller tegn p& dehydrering

e Patienten er konfus, udtraettet eller angst

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

e Puls> 120/min.
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Den ambulante behandling af eksacerbation er rettet mod luftvejsforsnavringen og mod eventuel bakte-
riel infektion. Behandlingen omfatter antiinflammatoriske midler og antibiotika. Der anbefales kortvarig
prednisolonkur med fx 37,5 mg i 5 dage, som afsluttes uden nedtrapning (20), (21).

Betandt opspyt og forhgjet CRP tyder pa bakteriel infektion (22). Effekten af antibiotika er mest udtalt,
hvis patienten har en svarere indleggelseskreevende eksacerbation (23), men antibiotika anbefales ogsi
til ambulante eksacerbationer, hvor man mistenker bakteriel infektion.

I disse tilfzlde er der indikation for antibiotisk behandling med amoxicillin 500 mg x 3 1 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 %1
dagligt i syv dage. Disse antibiotika er virksomme mod de hyppigst forekommende patogene bakterier.

Hvis man kender bakterien kan der gives en mere smalspektret antibiotisk behandling, og patienter med
lettere grader af KOL kan behandles med amoxicillin alene (uden clavulansyre).

Patienten ber i dagene efter pabegyndt behandling for eksacerbationfelges teet, og safremt hjemmebe-
handling ikke har forbedret tilstanden inden for fa dage, ber indleggelse overvejes.

Elementer i behandlingen af indleeggelseskreevende eksacerbation er:

o It

e Bronkodilatatorer

e Kortikosteroider

e Antibiotika

e Respirationstette med non-invasiv ventilation (NIV)
e Mobilisering og anden fysioterapi

Den vigtigste udvikling i°de seneste ar har varet udbredelsen af non-invasiv ventilation (NIV) pé de
danske sygehuse. Omkring 10'pct. af alle eksacerbationer i hospitalerne behandles i dag med NIV
(24). Behandling af KOL eksacerbation pa hospital omtales ikke i detaljer i naerveerende anbefalin-
ger, og der henvises derfor til mere detaljerede vejledninger (25).

3.3 Medieinsk/behandling ved palliation

Opioider er effektive mod dyspne hos patienter med KOL. De kan ikke forbedre funktionsniveauet men
er heller ikke associeret til forhgjet risiko for indleeggelse pa grund af respirationsinsufficiens, og de er
derfor forholdsvis sikre i sma doser (26),(27).

Den medicinske behandling er en specialistopgave. Typisk vil man starte med morfin givet som tabletter
svarende til en dosis pd 10 mg. Man kan ogsé give rede morfin dréber (morfindrdber med 1 mg morfin
pr. drabe) startende med cirka fem dréber 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 iveerkseatte
forebyggende behandling mod obstipation.
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Benzodiazepiner har ikke en decideret &ndenedslindrende effekt, kan medfere slovhed og ber kun an-
vendes, hvis man skenner, at angst er en vasentlig drsag til patientens symptomer (28).

3.4 Vaccinationer

Patienter med KOL har gget risiko for sveaert forlgb af influenza og pneumokokpneumoni og har gget
forekomst af infektioner med pneumokokker og hcemophilus influenzae. 1 Danmark anbefales det, at
personer med kroniske lungesygdomme og aldre (65 &r eller derover) bliver vaccineret mod influenza
(gratis). I forhold til. pneumokokker har Statens Serum Institut udarbejdet et forslag til brug‘af pneu-
mokovaccination uden for bgrnevaccinationsprogrammet (29). Sundhedsstyrelsen har i den forbindelse
givet klausuleret tilskud (klausuleret tilskud til den konjugerede 13-valente vaccine (Prevenar) til perso-
ner med KOL, der er over 65 ar eller har en FEV, pa mindre end 40 pct. af forventet (30).

En @ldre hollandsk undersegelse fandt, at influenza-vaccination var cost-effektiv blandt patienter med
kroniske lungesygdomme (31), og nyere metanalyser har vist den samme tendens blandt patienter med
KOL (32).

Evidensen, hvad angér forebyggelsen af eksacerbationer med den'23-valente pneumokokvaccine
(Pneumovax), er en del svagere (33), (34). En ny undersagelse af den konjugerede 13-valente vaccine
(Prevenar), som i modsetning til den 23-valente vaccineser ud til at styrke slimhindeimmunitet, har
vist, at vaccinen kan nedsette antallet af pneumonier forarsaget af relevante pneumokokker i den gene-
relle befolkning, men der foreligger ikke specifikke studier af personer med KOL (35).

Ud fra en samlet vurdering og med vores nuvarende viden er det rimeligt at anbefale, at alle patienter
med betydende KOL (gruppe C og D) tilbydes vaccination med Prevenar og 2-3 méaneder senere med

Pneumovax (36). Dette burde reducere forekomsten af pneumokokinfektion i disse grupper med 20-25
pct.

Undersogelser af den orale vaccine mod den ikke-kapselbarende Hemophilus Influenzae, som er den
hyppigste bakterielle arsag til eksacerbation ved svaerere KOL, har ikke vist konklusive resultater, hvor-
for vaccinen ikke anbefales (37).

3.5 Behandling af patienter med bade KOL og astma (ACOS)
Disse patienters sygdomskarakteristika er beskrevet i kapitel 2.3 og 2.4 om diagnostik og stadieindde-
lings Som regel bliver disse patienter ekskluderet fra undersegelser 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 (38).

3.6 Medicin og administrationsform

Patienter med KOL skal informeres om medicinens forventede virkning inklusiv dens eventuelle bivirk-
ninger. Medicin til patienter med KOL gives overvejende som inhalationer. Det har en rakke fordele,
som mindre systemisk pavirkning og dermed faerre bivirkninger, men stiller ogsa krav om korrekt inha-
lationsteknik, som for nogle patienter kan vaere sver at udfere.
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Der er ikke videnskabelig evidens for klinisk betydende forskelle i behandlingseffekt mellem de forskel-
lige typer af inhalatorer, forudsat at patienten kan bruge dem korrekt (39). Imidlertid viser flere studier,
at mange patienter tager medicinen forkert, hvilket kan fere til mindre effekt (40). Der kan vare indivi-
duelle patienthensyn, som ger, at man ber valge en bestemt inhalator frem for en anden, eller om medi-
cinen skal gives én gang i degnet frem for flere gange.

Det er under alle omstendigheder vigtigt, at patienten opleres i1 korrekt brug af inhalationsudstyret og
gores fortrolig med brugen. Allerede fra starten af behandlingen er det vigtigt med en optimal inhalati-
onsteknik. I de tilfaelde, hvor patienten har problemer med at benytte en inhalator korrekt pa grund af
lammelser eller kognitiv dysfunktion, kan man eventuelt benytte en andingsbeholder (spacer) sammen
med en inhalationsaerosol eller et eldrevet forsteverapparat, men ikke al medicin findes i disse formule-
ringer. Som alternativer til inhalerede bronkodilatatorer kan tabletbehandling med B;-agonist eller de-
pot-teofyllin anvendes. Disse har dog en marginal effekt og er beheftet med flere bivirkninger.

Patienternes inhalationsteknik ber kontrolleres jevnligt af uddannet personale. Tjek af korrekt inhalati-
onsteknik indgar i dag i KOL-arskontrollerne i almen praksis og pa hospitalerne. Desuden kan nogle
apoteker oplaere patienten i korrekt inhalationsteknik, og der findes gode hand-outs om de enkelte devi-
ses og videoer pa internettet, hvor korrekt brug demonstreres (www.minmedicin.dk).

Mange patienter med KOL har darlig medicinadharens, og derfor er det vigtigt, at leegen har fokus pa
dette og atklarer med patienterne, om de tager medicin som foreskrevet (41). Nogle patienter vil fa en
bedre adharens, hvis man skifter til praeparater, som skal tages én fremfor to gange dagligt (42).

3.7 Kompetencer og kvalitetssikring
Folgende kompetencer bor veaere til stede 1 forbindelse med den medicinske behandling af KOL:

KOL i stabil fase
For at kunne tilrettelegge og justere:den medicinske behandling for den enkelte KOL-patient, kraeves

det, at man kan diagnosticere og vurdere sveerhedsgraden af KOL, herunder obstruktionens sverheds-
grad (spirometri). Derudover er det en forudsatning, at man kan diagnosticere samtidig foreckommende
sygdomme, monitorere effekt af pabegyndt medicinsk behandling, samt vurdere hvorvidt der er indika-
tion for videre henvisning, fx til transplantationsvurdering.

Akut eksacerbation af KOL
Korrekt behandling ved akut eksacerbation forudsatter diagnosticering af KOL-sygdommen, og alle

praktiserende leeger samt afdelinger, der modtager patienter med KOL, skal derfor have adgang til spi-
rometri-undersggelse og kunne vurdere/fa vurderet resultatet og kunne handle pa det.

Non-invasiv ventilation (NIV) er en yderst cost-effektiv behandling for nogle patienter
med akut eksacerbation i KOL og behov for ventilations-stette. Herved undgés intubation
og respiratorbehandling (43). Derfor skal alle sygehuse, der modtager patienter med akut
eksacerbation i KOL, kunne tilbyde denne behandling.
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Monitorering af behandlingseffekten
Der er stor individuel variation i behandlingseffekten for de enkelte bronkodilatatorer, og ved manglen-
de effekt af et praeparat seponeres det.

I den praktiske klinik kan felgende parametre anvendes:

Ferre eksacerbationer

Mindre dyspne — vil skulle vurderes over 1-3 maneder
Dget 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,
funktionsevne og sygdommens svarhedsgrad.

Rehabiliteringsindsatsen tilpasses patientens behov og omfatter som udgangspunkt
rygeafveenning, fysisk trening, erneringsvejledning, treening af dagligdags aktivite-
ter og patientuddannelse.

Formalet med rehabilitering er at give den enkelte patient mulighed f
tionsevne og livskvalitet i sin dagligdag.

opné den hgjest mulige funk-

satser, nér det er relevant. Aktiv inddragelse af patien
et vellykket forleb. Endvidere er det en forudséetning, at
kap. 3).

og eventuelt parerende er en forudsatning for
enten er 1 optimal medicinsk behandling (se

Patientens behov vurderes herefter ud fra den fysiske og psykiske funktionsevne. Resultatet af vurderin-

gen noteres 1 patientens journal, og i.sa jde med patienten opstilles der mél for rehabiliteringsind-
satsen. Fysisk treening er som nkt en central del af en rehabiliteringsindsats til patienter med
KOL.

sgrupper etableret enten i samarbejde med sundhedscentre, patient-

foreninger eller pé vare med til at stotte op om indsatsen og vedligeholdelsen af opnéede

feerdigheder.
Rehabiliterir enter med KOL omfatter som udgangspunkt:
&nning
treening
e Patientuddannelse

e Trening af dagligdagsaktiviteter
e Erneringsvejledning

Rehabilitering er et veldokumenteret og effektivt element i behandlingen af KOL (1). Det seneste
Cochrane-review fra 2015 konkluderer, at rehabilitering af patienter med KOL signifikant nedsatter
andened og treethed samt oger livskvaliteten og patienternes evner til at mestre sygdommen. I reviewet
konkluderes, at evidensen for rehabilitering er sé sterk, at der ikke er behov for at gennemfere flere
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randomiserede studier for at dokumentere effekten. Fremtidig forskning ber i stedet fokusere pa at iden-
tificere de vigtigste elementer i rehabiliteringen og den ideelle l&engde heraf samt treeningsintensitet og
langtidseffekt (2).

Motivation, deltagelse samt fastholdelse af opnaede adfzerdsandringer er vigtige elementer i rehabilite-
ringsprocessen, ligesom der skal vaere opmarksomhed pa de udfordringer, der kan vaere i forhold til
sarbare grupper.

Det er derfor vigtigt, at sundhedsfaglige rehabiliteringsindsatser understettes af opfelgning herunder
ogsa pa opndede adferdsendringer. Der ber derfor ske en opfoelgning efter seks méaneder 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 hjelp til to-

baksafvaenning og informeres om skaderne ved at fortseette med at ryge.

Patienter med KOL, som ryger, tilbydes henvisning til kursus i tobaksafvenning
med nikotinsubstitution og behandling med medicin, som nedsetter rygetrang.

Formélet med tobaksafvaenning til‘patienter med KOL er at begranse udviklingen af sygdommen og
dermed det fremadskridende tab i lungefunktionen, den medferer. Dette geelder ogsa personer med risi-
ko for at udvikle KOL. Det er malet, at alle rygere holder op med at ryge og fastholder rygestoppet, og
alle rygere ber derfor tilbydes tobaksafvanning.

Identifikation af rygning som den altovervejende risikofaktor for KOL, har medfert, at tobaksafvaen-
ningsprogrammer er blevet en neglefunktion - ikke kun for forebyggelse af KOL, men ogsé som den
vigtigste intervention for patienter, som allerede har faet diagnosticeret sygdommen.

Nikotinafthengighed er for nogle mennesker en behandlingskraevende tilstand, som ofte optraeder sam-
men med.andre fysiske og mentale medicinske tilstande. Nikotinafthengighed beskrives pa linje med
andre athangighedstilstande i internationalt anerkendte diagnoseoversigter, som en tilstand der kan
diagnosticeres og behandles. Befolkningsundersegelser, observationsstudier af patienter med KOL og
interventionsstudier viser, at rygestop er associeret til langsommere progression af KOL og faerre frem-
tidige eksacerbationer (3)(4), (5). Behandling af tobaksathaengighed herunder med nikotinsubstitution
og medicin, der nedsatter rygetrangen, ber siledes have en hej prioritet, da den er meget omkostnings-
effektiv og har gavnlig effekt pa forlabet af lungefunktionen og pa overlevelsen. Iser 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 konsekvens, at
tilbud om gentagen og eventuel langvarig tobaksafvenning ber gives til patienter med KOL for om mu-
ligt at opna langtids- eller permanent rygeopher (6). Der er i den forbindelse pavist en dosis-respons
sammenh@ng mellem omfang af rygeafvenning og effekt, séledes at l&ngere behandling giver storre
effekt.

Nedsattelse af tobaksforbruget er i et enkelt studie vist at mindske faldet i FEV, sammenlignet med
fortsat rygning, men kun hvis forbruget nedszattes med > 85 pct. af mangden ved baseline, hvilket kun
en meget lille andel af deltagerne opnaede (7). Der er ingen studier, som har undersegt om skift-til elek-
troniske cigaretter har helbredsmessige fordele for patienter med KOL (8).

4.1.1 Indhold i tobaksafvaenning

Behandling af tobaksathangighed og hjlp til rygestop er den samme for personer med KOL som for
raske rygere. Imidlertid er patienter med KOL, der fortsat ryger, oftest mere nikotinathaengige end andre
rygere, hvorfor der som regel kraeves flere rygestopforseg end normalt for at opna regfrihed (6). Gene-
relle principper omkring behandling af tobaksathaengighed er beskrevetd Sundhedsstyrelsens anbefalin-
ger for behandling af tobaksafthengighed (9).

Det konkrete omfang og format for tobaksafvanning, der tilbydes patienter med KOL, ber afstemmes i
dialog med patienten i en afklarende samtale, der tager hensyn til dennes situation, motivation, ressour-
cer og ensker. Ved den individuelle rygeafvenning anbefales mindst fem medegange over seks uger af
en samlet varighed pa mindst 2,5 timer. Rygeafveenning i grupper forleber over fem medegange a to
timer over mindst seks uger. Det er vigtigt at bemarke, at standardiserede rygeafvenningsmetoder er
udviklet til den generelle population af rygere og ikke specifikt til patienter med KOL.

Studier af patienter med KOL tyder p4, atrygestop bedst opnds, hvis man kombinerer rddgivning med
farmakologisk intervention (10), (11). Studier har saledes vist, at man kan velge at starte med nikotin-
substitutionspraparat, som ber gives i to formuleringer samtidigt (fx plaster og inhalator) (12), (13),
(14). Der er ligeledes dokumenteret oget effekt ved skonomisk stette til brug af rygestopmedicin til
grupper, hvor der ofte indgar patienter med KOL (15). Nar tilbagefald opstar, ber genbehandling tilby-
des.

Almen praksis skalinddrages i forbindelse med anvendelse af receptpligtig rygestopmedicin (bupropion
og vareniclin) og i forhold til spergsmal vedrerende 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 entydige. De fleste studier har ikke vist nogen
overbevisende effekt (16). En engelsk undersogelse, som blev foretaget i almen praksis og omfattede
561 rygere har imidlertid vist, at sandsynligheden for rygestop fordobles ved at oplyse resultatet af spi-
rometrien som ’lungealder’ i stedet for at forteelle om resultatet p& den vanlige made som procent af
normalvardien (17). Lungealder defineres som den alder en lungerask person med samme lungefunkti-
onsveaerdi ville have, jf. figur 16.

42



Invaliditet — Rygere felsomme for tobaksrygning
Ded e Aldrig ryger eller ryger, som ikke er falsom
for tobaksrygning

Alder pa 52 ar men
FEV, svarer til alder

50
pa 75 ar

N
w

o

25 50 75
Alder ar

FEV, som % af vaerdien ved 25-arsalderen

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

I den engelske undersogelse var rygestopraten efter 12 maneder cirka 14 pct. i ’lungealdergruppen’ og
cirka 6 pct. i gruppen, som ikke fik deres lungealder at vide. Samme undersggelse har vist, at selve ver-
dien af lungealder ikke er relateret til chancen for rygestop:Personerne, som deltog i undersegelsen,
oplyste, at normal lungealder for dem betod, at de konstaterede, at det ikke var for sent at holde op med
at ryge (18), hvilket peger pé, at en normal lungealder hos fx en midaldrende ryger ikke motiverer til at
fortsaette rygning. Et Cochrane review om effekten af biologisk feedback til rygere med henblik pé at
opna rygestop har derfor anfort, at information’om lungealder muligvis kan vaere den type af feedback,
som kan fremme rygestop (19):

4.1.2 Kompetencer

Personalet, som skal. gennemfore tobaksafvenning af patienter med KOL, skal have kompetencer til at
kunne varetage radgivning i tobaksafvenning. Radgiveren ber endvidere kunne stotte patienten i for-
hold til sygdomsmeaessige spergsmal vedrerende KOL og ber derfor have lebende adgang til sygdoms-
specifik viden ved relevant sundhedsfagligt uddannet personale.

Aktuelt findes dermulighed for grunduddannelse som rygestopinstrukter, mens efteruddannelse og
supervision ber etableres i et netvaerk af personale, der arbejder med tidlig opsporing og rehabilite-
ring, saledes at kompetencerne vedligeholdes. Det geelder bade de terapeutiske og radgivningsmassige
kompetencer i forhold til adfeerdsendringer og fx handtering af psykisk komplicerende faktorer.

I dag er en stor gruppe lager, sygeplejersker, jordmedre, peedagoger og andre uddannet som rygestopin-
strukterer.
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4.2 Fysisk traening

Anbefalinger

Patienter med KOL informeres om vardien af fysisk aktivitet og trening og opfor-
dres til at motionere.

Patienter med KOL tilbydes henvisning til superviseret fysisk treening.

Udholdenhedstraening og styrketraning er ligeveerdige treeningsinterventioner, der
tilbydes patienter med KOL efter individuel vurdering og tilpasning.

Den fysiske trening ber vedligeholdes efter afslutningen af et treeningsprogram.

Formalet med at informere patienter med KOL om veardien af fysi itet ogtilbyde fysisk trening
er at opna det bedst mulige fysiske funktionsniveau. Alle patiente OL har gavn af motion og skal

De faktorer, som begranser den fysiske aktivitet ved K a patient til patient, men omfatter
som regel dysfunktion af skeletmuskulaturen og dynamisk hyperinflation (20). Patienterne angiver selv,
at det forst og fremmest er aktiviteter, som kraev e over leengere tid, der er problemati-

ske. Det kan vaere gang i jaevnt terreen og pa t hus- og havearbejde. Med tiltagende klinisk
sveerhedsgrad af KOL nedsattes patiente ionsevne, selv under optimal medicinsk behandling.
Efterhanden kan den tiltagende &ndened me gt for at bevage sig, og patienterne far en meget

gere forvarrer &ndeneden. Der opstar.sa n uhensigtsmassig progredierende udvikling med dérlig
kondition, &ndengd, angst o ion som de vigtigste komponenter (21). Det er derfor centralt
som muligt.

od, som svarer til niveau 3 eller hgjere pA MRC-dyspne skalaen. Ud fra
d (GOLD) anbefales folgende (1):

til at deltage i individuelt tilrettelagt fysisk treening.
Patienteri kategori B og D (MRC 3 og derover) tilbydes individuelt tilrettelagt fysisk traening.

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

'* Almindelig lungefysioterapi er ikke medtaget i dette afsnit.
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Det er for alle grupper hensigtsmassigt 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 trening tilrettelegges pa baggrund af en individuel vurdering og sammen med patienten i
overensstemmelse med den enkeltes praferencer og der fastsaettes mal. Vurderingen ber ske ud fra
funktionsmalinger, dyspnescore og maling af iltmeatning af blodet (saturation). Ud over standardiserede
redskaber som MRC og CAT til vurdering af aktivitets- og funktionsniveauet, kan 6-minutters gangtest
og shuttle test mv. anvendes.

Traeningen indeholder normalt altid et element af udholdenhedstraning, det vil sige aerob trening (ty-
pisk gang- eller cykeltreening). Det er imidlertid velkendt, at reduceret muskelstyrke et en uathaengig
marker for KOL-sygdommens sverhedsgrad og prognose, og at reduceret muskelstyrke er associeret
med et lavere funktionsniveau. Derfor kan der vaere en potentiel fordel i at supplere udholdenhedstree-
ning med styrketrening dels for at opnd sterre effekt, og dels for at gore treeningen mere-afvekslende for
deltagerne. Desuden har de mest syge patienter med KOL problemer med at gennemfore udholdenheds-
treening pa grund af &ndened. Her kan styrketraening vaere at foretrakke (1).

Undersogelser tyder pa, at der ikke er nogen forskel pa effekten-af styrketreening og udholdenhedstree-
ning, malt pa livskvalitet, dagligt funktionsniveau (ADL), gangdistance, muskelstyrke, iltoptagelse eller
makimal arbejdskapacitet (22). Udholdenhedstraening og'styrketreening kan pa den baggrund betragtes
som ligeveerdige treningsinterventioner, 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 traenings-
former hver is@r har respektive effekter, der ikke kan substitueres.

Hvad angér kombinationen af udholdenhedstreening med styrketreening sammenlignet med udholden-
hedstreening alene, viser undersggelser, at kombinationstraening giver signifikant gget muskelstyrke,
men ingen andre helbredsmaessigefordele (23).Pa den baggrund ber patientens praferencer veje tungt i
valget mellem forskellige treeningsformer, da forskellene mellem effekten af udholdenhedstraning og
styrketraening ved KOL er sma.

Udholdenhedstreeningen kan fx gennemfores som gang- eller cykeltrening. For at tilgodese den enkelte
patients helbredsproblemer, og for at gere treeningen mere afvekslende, kan traeningsprogrammet ud-
bygges med styrketraening, balancetrening eller cirkeltreening, som fokuserer pé bestemte funktioner, fx
trappegang eller brug af armene (loft af tunge ting op pa en hgj hylde mv.).

Hvis patienten er undervaegtig (BMI <20,5), kan aerob trening betyde, at patienten taber sig yderligere
vedtreningen. Her er kontrolvejning under forlgbet vigtigt, og styrketraning, eventuelt suppleret med
proteindrikke kan vaere en mere relevant treeningsmetode, indtil veegten er stabiliseret (1).

Nogle patienter med KOL kan ikke gennemfere aerob traeening pa over 60 pct. af den maksimale kapacitet,
og de ber primert fortsette med styrketreeningen.

Mange patienter er i begyndelsen ikke motiverede for at treene, da det kan foles ubehageligt og farligt pa
grund af &ndeneden. Derfor er det ofte de sundhedsprofessionelles opgave at motivere patienten med
henblik p&, at patienten far et optimalt udbytte af treeningen. Det er patienternes egen treeningsindsats
bade ved den superviserede treening, og iseer ved den sidelabende selvtrening, der er afgerende for i
hvor hgj grad det kan lykkes at forbedre og vedligeholde et godt funktionsniveau.
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Ved treening af dagligdags aktiviteter ber der fokuseres pé energibesparende adfaerd og brug af hjelpe-
midler for at understette patientens sociale liv og livskvalitet.

En rekke sygdomme/ tilstande begranser patientdeltagelsen og dermed mulighederne for at & fuldt
udbytte af treeningen. Det gelder folgende tilstande:

o Sygdomme i bevageapparatet, som begranser funktionsniveauet i sd hgj grad, at det er bevee-
geapparatet og ikke &ndened, som er den limiterende faktor

e Ustabil angina pectoris eller haemodynamisk betydende aortaklapstenose pa grund af risiko for
hjerte iskeemi og besvimelser

e Udtalt svimmelhed, betydende sensoriske eller motoriske handicaps, demens ellet terminal ma-
lign sygdom er begrensende for deltagelse

Intensitet, hyppighed og varighed af treeningen
Traeningen kan med fordel foregé pé hold og skal vare superviseret af en sundhedsprofessionel.

Traningen tilretteleegges individuelt og struktureres i forhold til intensitet, hyppighed og varighed ud fra
folgende principper (1), (24):

e Trening to til tre gange om ugen 4 30-60 minutter under supervision - uanset treeningsform.
Dog kan treening to gange om ugen kombineres med ikke-superviseret hjemmetraning én gang
om ugen, hvis treeningskompliance i forhold til hjemmetraning er hej

o Traning i hold & 6-8 deltagere pr. instrukter

o Udholdenhedstrening foregar med en intensitet, som svarer til mellem 60-90 pct. af den mak-
simale iltoptagelse

e Traningen ber straeekke sig over'8-12 uger

Permanent iltbehandling hindrer ikke deltagelse’i treening, men treeningen ber tilrettelegges individuelt i
forhold til den aktuelle funktionstilstand.

Det ser i flere undersggelser ud tilat patienter med anstrengelsesudlast hypoxami prasterer bedre, hvis
de fér ilttilskud under treeningen. Dog opnés der ikke bedre resultater pa sigt, hvis treningen suppleres
med ilttilfersel, saledes at iltsaturationen er over 90 pct. under treeningen (25). Hvis saturationen under
treeningen falder til under 80 pct., malt ved pulsoxymetri, ber ilttilskud under treeningen overvejes.

Hyvis ilttilskud eger arbejdskapaciteten og muligger, at patienten kan feerdes uden for hjemmet, ber pati-
enten tilbydes permanent mobilt iltsystem i hjemmet. I den forbindelse ber patienten instrueres i energibe-
sparende (iltbesparende) adfeerd inklusiv relevante hjeelpemidler (fx rollator) eller hjeelpeforanstaltninger.

Opfolgning

Efter patienten har afsluttet traeeningstilbuddet, er det vigtigt, at traeningen fortseetter hjemme eller andet

sted 1 form af daglig selvtrening. Patienterne ber derfor, som en del af treeningen, lere at trene selv for

at kunne fortsatte alene efter tilbuddets opher med henblik pa at vedligeholde det opnéede funktionsni-
veau.

Vedligeholdelsestraningen kan suppleres med ugentlige eller ménedlige superviserede traeningssessio-
ner. For at fremme langtidseffekten, ber patienter, som har gennemfort programmet, folges af egen
leege, eventuelt i samarbejde med sygehusafdeling, saledes at de eventuelt kan tilbydes vedligeholdel-
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sestreening (1). Elementerne i vedligeholdelsestraning ber vaere de samme som under det initiale trae-

ningsprogram.

4.2.2 Kompetencer
For at kunne tilretteleegge individuelt tilpassede fysiske traeningstilbud af hej kvalitet til patienter med

KOL i overensstemmelse med ovenstdende principper, skal den sundhedsprofessionelle have kendskab

til og kunne anvende standardiserede redskaber og observationer til vurdering af den enkeltes funkti-
onsniveau samt kompetencer til kvalificeret at kunne supervisere traeningen og radgive om konkrete
fysiske gvelser tilpasset den enkelte deltager.

Derudover ber den sundhedsprofessionelle kunne radgive patienterne i forhold til sygdo ifikke
spergsmal, der vedrerer treeningen.

Kompetencerne ber lebende vedligeholdes, herunder de terapeutiske og radgivnings ige kompe-
tencer.

Patientuddannelse

Anbefalinger

Patienter med KOL tilbydes struktureret patientuddannelse med henblik péa at
styrke handlekompetence, autonomi og livskvalitet. Uddannelsen skal give patien-
ten kendskab til sygdommens karakter og mulighederne for forebyggelse, behand-
ling, rehabilitering og palliation.

Uddannelsen skal tillige give patienten praktisk viden og kompetencer til at me-
stre sygdommen og livet med KOL med fokus pé betydningen af rygestop og
héndteringen af sygdomsforvearringer (eksacerbationer).

Uddannelsen skal samtidig have fokus pé livsstilsendringer og psyko-sociale
forhold herunder ogsa arbejdsmaessige forhold, der pavirkes i medet med sygdom.

Det er vigtigt at tage udgangspunkt i patientens behov og ressourcer herunder patientens sociale situati-

on og psykiske reaktionsmenster med henblik pé, at der samtidig kan gives relevant stette og blive
ivaerksat relevante hjelpeforanstaltninger. Denne afklaring ber forega ved en indledende'” samtale me
patienten, hvor der ogsé kan tages stilling til, om uddannelsen skal tilbydes gruppebaseret eller indivi-
duelt.

!> Benaevnes ogs start- eller afklarende samtale

d
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Hos patienter med en usikker tilknytning til arbejdsmarkedet er der behov for en serlig opmerksomhed
med henblik pa forebyggende foranstaltninger med henblik pa fastholdelse til arbejdsmarkedet, herun-
der eventuelt inddragelse af socialradgiver, hjelp til anskaffelse af hjeelpemidler og sociale ydelser mv.

Uddannelsen vil ofte kunne understettes ved at inddrage ®gtefelle eller andre naere parerende, som pa
patientens preemisser vil kunne bista denne i at drage nytte af informationerne om, og den praktiske hand-
tering af, sygdommen og dens behandling. Der kan med fordel laves aftaler, der styrker patientens mu-
ligheder for eksempelvis ikke at skulle sta alene med sine problemer.

Randomiserede undersogelser (26) har vist smé signifikante forbedringer af livskvalitet (malt pa
SGRQ), som dog er tet pa graensen for klinisk relevans. Studierne var af moderat kvalitet, men béde
interventioner, populationer og follow-up time er meget heterogene, saledes at det ikke er muligt at an-
befale en metode frem for en anden. Der er saledes fortsat behov for metodeudvikling.og forskning pa
sterre populationer pa dette omrade.

4.3.1 Indhold i patientuddannelse

Uddannelsen ber baseres pa et teoretisk grundlag, der understetter sammenhangenmellem de forskelli-
ge elementer, der indgér i uddannelsen og ogsé er bestemmende for undervisernes tilgang og for effekt-
mal og evalueringsmetoder for indsatsen (27).

Som en central del af uddannelsen indgér aktiv lering gennem indevning af feerdigheder inden for de
forskellige elementer, der indgar i rehabiliteringen. Det kan understotte patienternes muligheder for at
mestre sygdommen og styrker deres handlekompetence, herunder ogsa mulighed for egenbehandling.

Undervisningen ber relateres til patientens egne symptomer og basere sig pa den afklarende samtale, sa
den bliver relevant og vedkommende. Den‘ber kunne gives gradvist og pé differentierede niveauer til-
passet den enkeltes viden, erfaring, motivation og intellektuelle forméen. Forskellige former for under-
visningsmateriale kan understotte uddannelsen.

Sammenfattende skal patientuddannelse. om KOL understatte patientens kendskab til og feerdigheder i
forhold til:

o sygdommens karakter og systemiske pavirkning

o det psyko-socialerelement, herunder hvordan man mest hensigtsmessigt handterer daglige
fysiske og sociale aktiviteter

e betydningen af rygningens skadelige virkning p& lungerne og udviklingen af KOL samt den
til enhver tid eksisterende fordel ved rygestop

e medicinen og dens virkning og bivirkninger, herunder anvendelse af medicinen fx inhalati-
onsteknik

e betydningen af fysisk aktivitet og treening, herunder laere at forsta, at &ndened ved fysisk an-
strengelse ikke i sig selv er farligt

e betydningen af en god ernaringstilstand og en stabil vaegt, herunder forebyggelse af et util-
sigtet veegttab eller vaegtstigning

Den initiale undervisning kan finde sted i almen praksis eller under indleeggelse, men det ber samtidig

og i gvrigt regelmassigt vurderes, om patienten har behov for henvisning til deltagelse i et kommunalt
tilbud.
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I forbindelse med nydiagnosticering i almen praksis eller pa sygehus og inden endelig valg af behand-
ling skal patienten informeres om behandlingsmuligheder og inddrages i valg af inhalationsudstyr. Gen-
nem aktiv inddragelse allerede pa dette tidlige tidspunkt styrkes patientens muligheder for egenomsorg.
Alle patienter skal herefter have individuel undervisning i deres medicins virkning, bivirkninger, opbe-
varing, rengering og anvendelse og skal bibringes en forstéelse af, hvad forskellen er pa fast behandling
(vedligeholdelsesbehandling), pa forebyggende 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 fore en s& normal tilverelse som muligt med syg-
dommen, er det vigtigt, at patienterne far den nedvendige psykiske og sociale stette og opbakning og de
hjeelpeforanstaltninger, der skennes nedvendige.

Patienter med KOL ber derfor ved hver opfelgning og kontrol vurderes i relation til deres psykosociale
situation. I den forbindelse tilbyder patientforeningerne pa omradet ogsé stette og radgivning til patien-
ter og deres parerende.

Elementer i undervisningen
Folgende elementer ber indgé i patientuddannelsen:

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

Rygning/rygestop

Rygningens betydning for udvikling af KOL, samt fordele ved rygestop. Information om interventions-
mulighederne i form af hjelp til rygestop, nikotinsubstitution, rygestopkurser, individuel rygevejled-
ning, telefonradgivning, skriftligt materiale'.

Behandling

Korrekt anvendelse af medicin og inhalationsteknik, rengering og opbevaring af medicinen. Muligheder
for egenbehandling’ i form af en individuelt udarbejdet egenbehandlingsplan som patient og eventuelt
parerende kan anvende — ogsa ved endringer i sygdommens intensitet, samt forholdsregler i forbindelse
med ferier/rejser. Vaccinationer' .

Eksacerbationer
Tegn péforveaerring eller svingninger i sygdomsintensitet, forebyggelse og tidlig behandling heraf. An-
vendelse af individuelt tilpassede selvbehandlingsplaner med monitorering ved hjalp af symptomer'®.

Dagligliv med KOL - adfzerd og hjelpemidler
Gennemgang af teknikker til at klare sig i hverdagen trods funktionsindskrankninger herunder energi-

besparende arbejdsmetoder og muligheder for hjelpemidler. Egne erfaringer og visioner for fremtiden.
Samliv. Patientforeninger og sociale netvaerk. Tilbud fra hjemmepleje og plejecenter. Kendskab til
kommunens tilbud om madudbringning eller hjalp til madlavning i eget hjem.

'® Koordineres med det tobaksafvanningstilbud der métte vare
'” Koordineres med behandlingen i almen praksis el. p4 sygehus
'8 Koordineres med behandlingen i almen praksis el p& sygehus
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Psyko-social bistand

Gennemgang af mulige psyko-sociale stettemuligheder og de hjeelpemuligheder, der kan komme p4 tale,
herunder ogsé facilitering af kontakt til relevante netvaerkstilbud ogsé i regi af patientforeninger mv.,
som kan medvirke til at fastholde de livsstilsendringer og feerdigheder, der er opnaet under patientud-
dannelsen. Inddragelse af socialradgiver i forhold til aktuelle behov.

Ernzering
Betydningen af hensigtsmassig ernaring og sikring heraf. Vigtigheden af at opretholde en normal vagt,

det vil sige at undga utilsigtet vaegttab eller fedme. Regelmassig vaegtkontrol samt vagtkontrol-hos
praktiserende lage eller pa sygehus. Sarlig opmeerksomhed ved forvaerring af KOL, fx efter akut ind-
leggelse samt ved rehabilitering med fysisk treening'®. Kombineres med madlavningskurser mv. med
henblik pa opevning af feerdigheder.

Individuel- eller gruppeundervisning

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

Individuel undervisning kan besta af 2-4 lektioner af cirka 30 minutters varighed med gentagelse af
neglebudskaber og trinvis tilegnelse af viden og feerdigheder. Holdundervisning kan besta af 4-8 lektio-
ner af en times varighed. Opfelgning ber foretageshver 3.-6. méned fx i forbindelse med kontrol af
inhalationsteknik.”’

Der er gode erfaringer med holdundervisning ved kroniske sygdomme, idet deltagernes fzlles proble-
mer kan danne grundlag for en gruppedynamik, der forsteerker veerdien af undervisningen. Nogle patien-
ter foretreekker dog individuel undetrvisning, hvilket ber respekteres.

Nermeste parerende kan pé patientens:premisser medinddrages i undervisningen, dels fordi den enkel-
tes sygdom ofte pévirker hele familien/netvarket, dels for at styrke mulighederne for, at de kan stette
patienten i den daglige handtering af sygdommen. Der ber samtidigt veere en opmarksomhed pa even-
tuelt negative relationer.

“Leer at tackle ”-kurser om kronisk sygdom

”Leer at'tackle”-kurser (28) er et koncept udviklet pd Stanford University i Californien. Konceptet byg-
ger pa et princip om, at patienter med kronisk sygdom underviser medpatienter om livet med kronisk
sygdom pa basis af en grundbog og et struktureret undervisningsmateriale. Konceptet er afprovet og
evalueret i-USA, hvor man finder, at patienter, der har gennemfert kurset, opnér bedre livskvalitet, bedre
symptomkontrol og et nedsat behov for ydelser fra sundhedsvasenet. Det er ogsa evalueret i Danmark i
2011, hvor man finder positive selvvurderede effekter pa helbredsstatus, sundhedsadfzerd og mestrings-
evne (29). Kurset retter sig mod alle patienter med kronisk sygdom og supplerer de sygdomsspecifikke
patientuddannelsestilbud. Tilsvarende kursus er udviklet omkring kroniske smerter og angst og depres-
sion, hvor evalueringen for det sidstes vedkommende afsluttes omkring arsskiftet.

Foretages ofte i forbindelse med ernaringsvejledning
0 Afhanger af GOLD indplacering
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Komiteen for Sundhedsoplysning forestar kurserne med opdatering af grundbog og undervisningsmate-
riale. Komiteen uddanner ogsa instrukterer og forestar den lebende kompetenceudvikling. Kurset udby-
des i en reekke kommuner, hvor borgere kan tilmelde sig uden leegehenvisning.

4.3.2 Kompetencer

Undervisningen ber gives af sundhedsprofessionelle med specialviden om KOL erhvervet ved kompe-
tenceudvikling (efteruddannelse og supervision). Den sundhedsprofessionelle ber udover at have viden
om KOL ogsa have de nedvendige sundheds-/voksenpadagogiske forudsatninger for at kunne undervi-
se. Kompetencerne ber lgbende vedligeholdes.

4.4 Treening af dagligdagsaktiviteter

Anbefalinger

Mennesker med KOL, der oplever begransninger i hverdagen som felge af
andened (dyspne) og nedsat energi, far regelmaessigt vurderet deres evne til
at udfere almindelige daglige aktiviteter.

Ved behov instrueres der 1 energibesparende principper.

Ved behov foretages der en vurdering af de hjemlige forhold samt behovet for
hjeelpemidler.

Trening af dagligdagsaktiviteter har til formal at ege den enkeltes mestring af daglige aktiviteter

Traeningen er vigti
senere faser, h x
centralt.

2ning af dagligdagsaktiviteter
ionsevne vurderes ud fra standardiserede redskaber®' og observationer samt ud fra den

Sammen med patienten fastsattes der mal for interventionen. Ud fra dette mal vejledes og instrueres
patienten i relevante energibesparende arbejdsmetoder. Disse bestér af prioritering af aktiviteter, plan-
leegning af hverdagen, fokus pa tempo, brug af vejrtraekningsteknik i udferelse af aktiviteter samt hen-
sigtsmaessige arbejdsstillinger. Der er ligeledes fokus pé indretning af omgivelser og brug af hjelpemid-
ler.

2! Fx AMPS (Assessment of Motor and Process Skills) og COPM (Canadian Occupational Performance Measure)
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Formélet med at give instruktion i energibesparende arbejdsmetoder er at gore patienten i stand til at
gennemfore meningsfulde aktiviteter i dagligdagen og dermed modvirke inaktivitet og yderligere tab af
funktionsevne. For patienter med KOL kan de daglige aktiviteter vaere besvarliggjort pa grund af ande-
ned og nedsat energi. Andenad forverres sarligt ved aktiviteter som involverer brug af overkrop og
arme (30). Brug af energibesparende arbejdsmetoder har vist sig at kunne reducere patientens energifor-
brug og oplevelse af dyspne (31), (32).

Naér treening af dagligdagsaktiviteter indgér som en del af et tvaerfagligt rehabiliteringstilbud til patienter
med svaer KOL, er der dokumenteret effekt i forhold til aktivitetsudferelse, specielt i forhold tillPADL
(Personlig ADL, fx bad, paklaedning og at spise). Sarligt ses det, at treening 1 mestring af dyspne under
udforelse af den aktuelle aktivitet, har effekt pa funktionsniveau og livskvalitet (33).

Der ivaerksaettes ergoterapeutisk trening med fokus pa mestring af dyspne i forbindelse'med, at patien-
ten udforer sine daglige aktiviteter. Treeningen kan athangig af behovet tilretteleegges som en blanding
af ADL-trening og afprevning af hjelpemidler. Der kan vaelges mange forskellige typer-af aktiviteter,
fx personlig pleje/hygiejne, péklaedning, forflytninger og maltider.

Ved undervisning inddrages patienternes egne oplevelser i hverdagen.

For patienter med sver til meget svaer dyspne ber treening i dagligdagsaktiviteter indga i det palliative
behandlingstilbud. Her er formalet fortsat at muliggere aktiviteti storst muligt omfang samt at arbejde
med den angst, som opleves i forbindelse med &ndengd. Patienten skal stettes til prioritering og plan-
leegning af aktiviteter. Ligeledes gives der stette til kompensering igennem @ndringer i omgivelser samt
brug af hjelpemidler. Igennem aktiv deltagelseialmindelige/daglige aktiviteter skal patienten arbejde
med accept af sin funktionsevne og samtidig have mulighed for at styrke foelelsen af selvvard og krops-
kontrol (34).

4.4.2 Kompetencer

For at kunne tilrettelegge 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 patientens funktionsevne
med henblik pa at kunne sammensztte individuelt tilpassede aktivitets- og treeningstilbud af hej kvalitet.

Personalet, der skal arbejde med patienter med KOL, skal tillige have kendskab til sygdomsudvikling,
symptomer og behandlingsprincipper ved KOL for at kunne handtere de udfordringer, der ofte optraeder
hos patienter med svarere grader af KOL, herunder psykiske faktorer. Kompetencerne ber lgbende ved-
ligeholdes.
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4.5 Ernaeringsindsats

Anbefalinger

Patienter med KOL far registreret vaegt, hojde og beregnet Body Mass Index
(BMI). Vagten kontrolleres regelmaessigt.

Patienter med KOL, der er undervagtige eller har et uplanlagt vagttab tilbydes
individuel diztbehandling herunder tilbud om ernaringsdrikke og folges med re-
gelmassige vejninger samt vurdering af kostindtag.

Den overvaegtige patient med KOL, der anbefales vaegtreduktion, henvises til
individuel diztbehandling og vaegtkontrol.

@vrige patienter med KOL far vurderet behovet for digetvejledning.
Alle patienter med KOL ernaringsscreenes under og efter indlaeggelse.

Patienter med svar og meget sver KOL udredes for osteoporose.

Formélet med at en ernringsindsats til patienter OL er, at patienten opretholder en god ernze-
ringstilstand og en passende vagt afbala t 1 forhold til sygdommen. Det er vigtigt, at patienten geres
opmarksom pa betydningen af at holde va de tidligt i sygdomsforlebet.

Der er en hej forekomst af undervagt o agt vaegttab blandt patienter med svar og meget svaer
KOL, hvor andelen af underveegti es at have et omfang pa fra 20-50 pct.

Undererneering er ofte associeret tilstedevaerelse af emfysem, sarcopeni og osteoporose (35), (36),
(37).

Lav fedt fri masse (FFM) er en praediktor for genindleggelse som folge af KOL-eksacerbation og er
korreleret til reduceret gangdistance og livskvalitet (36), (41).

I lobet af de seneste &r har der iseer varet stor fokus pa, om man ved ernzringsterapi kan oge vaegten
hos patienter, der er undervaegtige eller har uplanlagt vagttab og hermed forbedre prognosen, og der er i
den forbindelse publiceret flere systematiske litteraturgennemgange og en national klinisk retningslinje
(1),(42), (43), (44), mens der ikke er gennemfort studier, som har set pd vaegttab hos overvagtige pati-
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enter med KOL.

Diztbehandling til patienter med KOL, der er underveegtige eller har haft et uplanlagt vegttab medforer
en signifikant vaegtstigning og en forbedret gangdistance. Dietbehandling er mest effektiv, hvis den
ledsages af fysisk trening, sdledes at vaegtstigningen primert finder sted som folge af stigende muskel-
masse.

Sa laenge patienten med KOL holder vaegten og bevarer muskelmassen, er det vigtigt at understrege
ngdvendigheden af at folge de generelle kostanbefalinger.

Arsagen til undervagt og uplanlagt veegttab hos patienter med KOL er kompleks og ikke fuldtafklaret. I
de fremskredne stadier af KOL er bade energibalance og proteinbalance pavirket. Mange. patienter har
en storre energiomsa&tning end forventet, og der opstdr derfor ubalance imellem energiforbrug og ener-
giindtagelse. Desuden tyder undersggelser pa, at patienter, der taber sig, er udsat for systemiske inflam-
matoriske processer, som medferer en yderligere reduceret proteinsyntese (45). Dette resulterer i, at den
dynamiske balance, der er mellem proteinsyntese og nedbrydning af proteiner hos personer med stabil
vaegt, er &ndret séledes, at resultatet bliver en netto proteinnedbrydning. Mekanismen synes at vere, at
det er muskelsyntesen, der er nedsat, mens nedbrydningen er uendret (katabol tilstand).

Med undtagelse af patienter med svaer overvagt synes KOL-patienter at forbedre deres sygdomsprogno-
se ved vegtstigning. Sammenhengen mellem vegt og prognose kan teenkes at vere betinget af syg-
dommens svearhedsgrad i sig selv. Dette kan ikke nedvendigyvis @ndres ved at gge patientens kropsvagt,
og det er ikke dokumenteret, at en foregelse af kropsvagten blandt patienter med sver og meget svaer
KOL kan forbedre prognosen og patientrelevante outcomes.

En reduktion i muskelmassen har sterre indflydelse pa patienternes funktionsevne end en generel
reduktion i kropsvagten.

KOL og osteoporose
Der er sandsynlighed for, at tab af fedt-fri masse (FFM) og Bone Mineral Density (BMD) er relaterede
og forveerres med tiltagende sveerhedsgrad af KOL.

Patienter med moderat, sver til meget sver KOL udredes derfor for osteoporose ved hjelp af DEXA-
scanning, men selv ved mild-KOL er der en hgj praevalens af uidentificeret osteoporose, og dette taler
for vigtigheden af at foretage tidlig opsporing efterfulgt af en serlig indsats hos patienter med tab af
FFM.

Hyppigheden af osteoporose ved KOL var i et engelsk studie 18 pct. hos patienter med normal BMI og
FFM, 41 pct. hos patienter med normal BMI og lav FFM og 50 pct. hos patienter med bade lav BMI og
lav FFM. Osteopeni sés derudover hos cirka 50 pct. af KOL-patienterne uanset ernaringstilstand. I et
dansk studie af patienter med sveer KOL fandtes osteoporose og osteopeni hos 68 pct. af patienterne
(46).

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

De internationale guidelines anbefaler endvidere, at der er opmerksomhed pa vitamin D mangel blandt
personer med KOL, og D-vitamintilskud tilrddes saledes af hensyn til bade knogle- og muskelmasse
(42). Generelt anbefales varieret kost som er rig pé frugt og grensager, da denne kost foruden at have
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potentielle gode effekter pa lungerne har veldokumenteret effekt pa risikoen for at udvikle kardiovasku-
leere og metaboliske sygdomme.

KOL og eksacerbation

Patienter med sver til meget sveer KOL har ofte mange eksacerbationer, hyppigt med indleggelse til
folge. Det er sandsynligt, at veegttab hos patienter med KOL sker i spring under eksacerbationer eller
komplicerede lungeinfektioner, og at patienten efter den akutte fase ikke formér at genoprette vaegten
uden intensiv ernaringsterapi. I den akutte fase taber patienterne sig pa grund af nedsat appetit, nedsat
indtagelse af de energigivende stoffer og et yderligere forhgjet hvilestofskifte (48), (49).

4.5.1 Indhold i ernzaringsindsatsen

Det anbefales at patienter med KOL vurderes regelmassigt ved hjelp af Sundhedsstyrelsens/skemaer til
erngringsscreening af patienter i ern@ringsmessig risiko (47) inklusiv beregning af den ernaringsmaes-
sige risiko.

Safremt screeningsresultatet viser, at patienten er i en risikogruppe; udarbejdes-en individuel ernzrings-
plan med folgende indhold:

e Arsagen til vaegttabet
Malsaetning for behandlingen (vaegtstabilitet ellerwvagtogning)

e  Behandlingens indhold (hvilke metoder anvendes for.at opné malet jf. ovenstdende terminolo-
gi) og den forventede varighed

e  Evalueringsparametre
Dato for naste opfolgning

Som altid er det meget vigtigt at inyolvere patient og parerende tet i beslutningerne vedrerende typen
og varigheden af behandlingen. Det geelderikke mindst i de senere stadier af sygdommen, nar der er tale
om ’kunstig ernering’ i form-af sonde-og/eller intravenes ernering kommer pé tale (42).

For nogle patienter kan det forventes; at de ofte eller permanent skal indtage en kost med et hgjere ener-
giindhold. Hvorvidt energitetheden af mad og drikke skal oges ved hjelp af kulhydrat eller fedt, er uaf-
klaret (42) og ber derfor baseres pé en individuel vurdering af den enkelte patients tolerance. Hvis fedt-
indholdet ages, er det vigtigt at veere opmarksom p4, at kosten sammensattes séledes, at der opnés en
sundhedsmessig god fordeling mellem mattede-, enkeltumattede- og flerumettede fedtsyrer, specielt
hvis patienten ogsa har en hjerte-kar lidelse.

For den.overvaegtige patient med et BMI over 30, som ikke er i ern@ringsmessig risiko (score 0), anbe-
fales vaegtreduktion. Dette ber ske ved individuel diztbehandling, der tager hgjde for velkendte ernze-
ringsproblemer for patienter med KOL. Den skal foregd med regelmessige vejledninger og opfelgnin-
ger. Den overvagtige patient ber desuden deltage i motions- eller treeningsprogram for at undgé tab af
muskelmasse frem for fedt.

Permanent forbedring i ernaringstilstand hos KOL-patienter kan formentlig kun opnas ved livslang
livsstilseendring. For at kunne hjelpe patienten til denne @ndring er det vigtigt at identificere de forhin-
dringer, patienten oplever, som begraensninger for, at dette kan lykkes.
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Patienter med KOL vil generelt opleve en rakke specielle ernaringsproblemer. Isar i de senere stadier
af sygdommen kan tiltagende vejrtrekningsproblemer og nedsat muskelmasse besvarliggere indtagel-

sen af mad. Derfor er det vigtigt at vejlede bade om selve ernzringen og om héndteringen af selve mél-
tidet. De se@rlige ernaringsproblemer skyldes ofte, at patienten:

oplever, at en overfyldt mavesak hindrer vejrtraekning

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

er alment traet, hvilket betyder, at maltider springes over

har endret smagsoplevelse

har appetitleshed, ofte i forbindelse med infektion

treekker vejret gennem munden

Herudover er det relevant at klarlaegge:

e patientens opfattelse af fordele og ulemper ved dizten
e social indflydelse fx stotte fra omgivelser til at fastholde kostvanerne
e evnen til at kunne klare (mestre) opgaven

Det er afgerende, at patienten selv er indstillet pé at gere.en indsats, da @ndrede kostvaner forudsatter
béde individuel ernaringsterapi og succesfuld egenbehandling og mestring.

Hvis patienterne ikke tror, at det er muligt at holde.en given diat, vil de vare mindre motiverede til at
prove, og mindre vedholdende, nar de er i gang.

4.5.2 Kompetencer
Diztbehandling til patienter med overvagt, uplanlagt vagttab og underernaering ber varetages af sund-
hedsprofessionelle med kompetencer:svarende til kliniske diztister eller kandidater i klinisk ernzring.

Emzringsindsatsen, herunder diztvejledning, kan understottes af et tverfagligt samarbejde med rele-
vante sundhedsprofessionelle, fx lage, sygeplejerske, ergo- og fysioterapeut, tandplejer og hjemmesy-
geplejen mv.

Kompetencerne ber lobende vedligeholdes, herunder de terapeutiske og radgivningsmassige kompeten-
cer.

4.6 Kvalitetssikring

Kvalitetssikring af rehabiliteringsindsatser har til formal at optimere praksis séledes, at organisationen
og personalet tilbyder patienterne de bedst mulige indsatser til fremme af funktionsevnen og med sterst
muligt udbytte.

Det anbefales, at rehabiliteringsindsatser dokumenteres og monitoreres systematisk, séledes at den kan
evalueres og sammenholdes med relevante kliniske parametre med henblik pé lebende forbedringer,
herunder at f4 viden om, hvorvidt de rette patienter tilbydes den rette rehabilitering, samt om de modta-
ger tilbuddet og gennemforer. Det kan vere for alle patienter som led i den daglige virksomhed, eller
det kan vere tilbagevendende og malrettet.
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Det anbefales generelt, at der indberettes til og anvendes landsdaekkende kvalitetsdatabaser, nir sidanne
forefindes. For gjeblikket drejer dette sig om rygestopbasen, men der forventes som navnt mulighed for
snart at kunne indberette til en tvaersektoriel rehabiliteringsdatabase for KOL. Foregér indsatsen pa hos-
pital indberettes til kvalitetsdatabasen i regi af Danske Regioner, DrKOL. Hvis der er mulighed for at
indberette til kommunale administrative systemer ber dette ogsa geres i relevant omfang.

Som grundlag for kvalitetssikringen kan for alle tilbud registreres og opgeres:
e kon, alder og uddannelsesniveau
e antal, der fér tilbuddet i forhold til den samlede population, der vurderes at kunne-have gavn af
tilbuddet
e antal, der gennemforer tilbuddet herunder frafald og begrundelser herfor og gennemforelse
e antallet af tilbud, den enkelte patient far
o deltagertilfredshed

Det ber derudover lobende monitoreres, om patienterne opnar fysiske forbedringer og helbredsbetinget
livskvalitet. Det kan geres ved, at patienterne for og efter treeningsprogrammet udfylder et KOL-
specifikt eller generisk livskvalitetsskema (fx COPD assessmenttest. (CAT), Chronic COPD question-
nairei eller SGRQ eller EuroQol [8]) og gennemforer en standardiseret arbejdstest (6 minutters gangtest,
yo-yo-test, Shuttle walking test eller cykeltest).

Patientuddannelse ber folge Sundhedsstyrelsens anbefalinger for kvalitetssikring af patientuddannelse
(27).

Ernzeringsindsatsen ber labende monitoreres iforheld til screeningsresultat, mél(ene) for og gennemfo-
relse af indsatsen samt resultater i form af vaegtendring, bedre fysisk funktionsevne og eget livskvalitet.
Effekten males ved vurdering af patientens kostindtag og veegtudvikling. Monitoreringen kan eventuelt
ogsd omfatte impedansméling. Der ber foretages lobende kontrol af veegte og apparatur til maling af
bioimpedans.
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5 Palliation

Anbefalinger

Patienter, der har féet 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 planleegning af behandlingsmal (FPB-

samtaler), nar tilstanden forvaerres, og der er behov for palliative tiltag.

Palliation udferes som en individuelt tilpasset multidisciplinar indsats pa tvers af
faggraenser og sektorer.

og som hentyder til, at alvorlige emner om sygdomme idige forlgb, herunder behandlingsniveau,
ikke diskuteres (3). Ved terminal lungesygdom a aere s staerk, at patienten bliver immobil

og angst for svaer andened og eventuel eksacerba lder meget
I de seneste ar er der kommet gget fo er med svaer og meget sver KOL har glaede af
samme type af palliativ tilgang so ter med kreeft (4), (5), (6)

5.1.1 Indhold i den palli

Ved det optimale forleb foreta r behovsvurdering og symptomscreening tidligt i forlebet, og ved

behov og betydende atologi etableres en koordineret og kvalificeret indsats for bade patient og
de pérerende (7). et kan besté af flere faggrupper omfattende lungemediciner, praktise-
rende lege, , hjemmesygeplejerske, fysioterapeut, dietist, ergoterapeut og preest eller psy-
kolog. Indsa atte rehabilitering og optimering af farmakologisk og non-farmakologisk be-

a patientens behov/symptomer og ensker (8). Nér tilstanden forvarres kan der vere

FPB er en samtale mellem behandleren og de parerende pé patientens praemisser, hvis formal er at opna
en fzlles forstaelse af patientens samlede situation og behov (9). En saddan forstaelse er en forudsaetning
for at give relevant behandling for uhelbredelig kronisk syge. Ved den almindelige kliniske kontakt op-
nar de sundhedsprofessionelle ikke en sadan forstaelse af patientens behov (10).

En indleggelseskraevende eksacerbation ber fore til, at FPB samtalen tilbydes i efterforlebet i en klinisk
rolig fase. FPB fokuserer pd de personlige vardier og inddrager de parerende, der far mulighed for tale
abent om deres bekymringer, giver dem en bedre forstaelse af patientens ensker og kan hjelpe dem i
fremtidige akutte situationer. Undersogelser viser, at patienter med KOL og deres parerende er interes-
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serede i at fa denne type samtaler (11). Patienterne ensker, at FBP gennemferes med en erfaren laege
med kendskab til dem. I samtalen kan indgé en droftelse af behandlingsloft, det vil sige, om der skal
tilbydes behandling med respirator og genoplivning i tilfeelde af hjerte- og respirationsstop. Da patien-
tens ensker imidlertid kan @ndres i takt med sygdomsprogression ber dreftelse af behandlingsloft ses
som en del af FPB snarere end et mal for at lave en ’bindende aftale”. Samtalen skal forberede patienter
og parerende p4, at der kommer en tid, hvor vigtige beslutninger skal tages, snarere end at tage disse
beslutninger, og samtalen ber fokusere mere pa livet end pa deden. Det er vigtigt, at patienten er medbe-
stemmende omkring de emner, der droftes.

5.1.2 Terminal KOL

Ved terminal KOL er 4ndenod og 4ndenedrelateret angst en vigtig del af symptomatologien. Andened
kan fremkalde angst, og angst kan forvaerre andened. Foruden den almindelige behandling med relevant
KOL medicin (se kap. 3) er der en raekke andre tiltag, som kan athjelpe andenad. Ilttilforsel, synes kun
at virke, hvis patienten har hypoxemi (12), og effekten af natlig hjemme-NIV til patientermed hyper-
capni for at forebygge genindleggelser som folge af respirationssvigt er ikke velbelyst (13), (14).

Adfzrdsterapi herunder specielle vejrtrackningsteknikker og brug af blasere, som giver en kold luft, har
sammen med psykologisk stette i nogle studier haft effekt (15).

Ansggning om terminaltilskud ber overvejes hos patienter, som har haft to eller flere indleeggelser med
eksacerbation de seneste seks maneder, patienter som har haft én eller flere indleeggelser, hvor de er
behandlet med NIV eller respirator og patienter, som.far permanent iltbehandling 1 hjemmet.
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6 Opfelgning

Anbefalinger

Patienter med KOL far vurderet og registreret sygdommens svarhedsgrad og folges

regelmaessigt i sundhedsvasenet (almen praksis, lungemedicinsk specialleege eller
et hospitalsambulatorium) med baggrund i en individuel tilpasset plan for forlebet.

Opfolgningen skal omfatte mindst én arlig kontrol.

mens progression og optimere behandlingen og den sundhedsfaglige rehabil
dommens udvikling.

Det kan veare en serlig udfordring at falge op pé ny diagnosticerede
séledes at de fx far tilbudt og tager imod kommunens tilbud
centralt element med henblik pé at kunne begraense sygd:

Opfelgningen skal herudover medvirke til at fast adfeerdsendringer som rygestop og aktiv livs-
form samt medvirke til anvendelse af relevant medicin, der sikring af korrekt inhalationsteknik og
relevant vaccinationsstatus. Opfelgningen sk medvirke til, at den iverksatte rehabiliterings-
indsats vedligeholdes.

Evidensen for anbefalingerne i for
baseres pa randomiserede, ko
grund for udviklingen af indikat

ing kan ikke pa samme made som de gvrige anbefalinger
ndersogelser men er baseret pa de anbefalinger, som ligger til
rne 1 DrKOL for opfelgning af patienter med KOL.

6.1 Opfglgnin dhold og hyppighed
3 iagnosen KOL tilstraebes det at:

sprogression ved at motivere til ikke-rygerstatus og aktiv livsform

ere frekvensen af eksacerbationer samt forebygge og behandle eksacerbationer og kom-
ikationer

byde fuld vaccinationsstatus

bedre arbejdskapacitet og forbedre patientens muligheder for at opretholde sociale relationer
diagnosticere og behandle tilstedende komorbiditet og komplikationer

e reducere mortalitet

Péa diagnosetidspunktet skal der derfor tages stilling til behov for supplerende lungemedicinsk udredning
og til behov for stette til egenomsorg.
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Herudover ber patienten tilbydes en reekke konsultationer eller henvisninger med henblik pa at:

o iverksatte relevant medicinsk behandling herunder instruktion i medicintagning (se kap. 3.6)
e vurdere relevant erhvervsmassig eksponering og hvordan den i givet fald kan reduceres
e vurdere behov for rehabilitering (se kap. 4)

Hyppighed og arten af kontrolbesog /kontrolkontakter athaenger ogsa af sygdommens manifestationer
og is@r af hyppigheden af eksacerbationer og sveerhedsgraden af de daglige symptomer.

Ved hver kontakt til patienten sperges til rygestatus og erhvervseksposition, hvis det fortsat er relevant,
og der foretages notat herom i journalen. Safremt patienten er motiveret for rygestop, eventuelt via en
afklarende samtale, skal der tilbydes stotte hertil/henvises til et kommunalt tilbud. Behov for inddragel-
se af arbejdsmedicinsk ekspertise afklares ligeledes.

Pé diagnosetidspunktet og ved kontrollerne tages stilling til medicinordination/medicinstatus samt til
eventuel @ndring i medicinering pa baggrund af patientens symptomer og sygdomsgrad. Safremt der
foretages endringer, aftales kontroltid med henblik pa at evaluere medicineffekt. Der kan tages ud-
gangspunkt i en patientdagbog, der har fokus pé patientens oplevelse af @ndringer i aktivitet, daglige
goremdl og/el. symptomlindring (patient-definerede behandlingsmal).

Ved kontrollerne ber der foretages spirometri, der giver mulighed for at objektivisere @ndringer i lunge-
funktionen. Ved hurtig forverring af sygdommen foretages spirometri efter sken. Se ogsé tabel 7.

Tabel 7: Oversigt over indhold i den opfolgende indsats®?

KOIL-kategori A og B KOL-kategori C og D
Mindst en gang arligt. Mindst to gange arligt.
Frekvens
Ryge status og enske om opher. Ryge status og enske om opher.
Klinisk vurdering
Kvalitet af symptom- kontrol af d&ndened, Kvalitet af symptomkontrol af &ndenad, tole-
tolerance for fysisk aktivitet. rance for fysisk aktivitet.
Hyppighed af eksacerbationer. Hyppighed af eksacerbationer.

Forekomst af komplikationer. Cor

Forekomst af komplikationer.
pulmonale?

Behov for langtids iltbehandling™.

Ernaringsstatus Ernaeringsstatus
Effekten af medicinsk behandling. Effekten af medicinsk behandling.
Inhalationsteknik. Inhalationsteknik.

Behov for sociale tiltag.

2 Modificeret efter NICE guidelines
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Funktionsevne i forhold til at udfere daglige
aktiviteter, som fx af- og pakledning og bad-
ning.

Erhvervsmaessig ekspone-
ring/beskeeftigelsesstatus

Erhvervsmaessig ekspone-
ring/beskeeftigelsesstatus

Behov for henvisning til specialist.

Behov for henvisning til specialist.

Behov for rehabilitering.

Behov for rehabilitering.

Undersogelse for komorbiditet

Undersogelse for komorbiditet

FEV,0g FVC
Malinger der skal

FEV, 0g FVC

udfores BMI

BMI

MRC-dyspno skala**

MRC-dyspne skala**

[ltmaetning Sa02

* Ved FEV, < 30 pct. af forventet, cyanose, polycytemi, perifere edemer og O,-maetning
< 92 pct. (atmosferisk luft). — Henvis til lungespecialist med henblik pa vurdering —

(a-punktur med bestemmelse af PaO, og PaCO,).

** Medical Research Council Dyspnoe Scale.
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6.2 Opfglgning i almen praksis - arskontrol

Det er i de praktiserende laegers overenskomst aftalt, at alle patienter med KOL skal have gennemfert én
arlig kontrol. I kontrollen indgar en reekke punkter, herunder méling af lungefunktion, registrering af
symptomer, rygestatus, erngringsstatus og vaccinationsstatus. Inhalationsteknik tjekkes og der tages
stilling til eventuel henvisning til rehabilitering. I figur 17 er vist det skeermbillede (KOL-POP-UP),
som kommer frem®, nér laegen indtaster ICP koden R95 som érsag til den pagaeldende kontakt.

Patient: 0102031021 TestTestesen [_ (O] x|
L& KOL (Kronisk Obstrukiiv Lungelidelse) Cprnr |0102031021
 Har patienten Felges i irlig Ansvalige [initialer) Popup lrelevant =
verificeret KOL? praksis? opfelgning [ [~ Ja, hvorfor? I ‘
Klinikpersonale: : : =
¥ Ja FevlIFVC I Nej u LIJ‘TBres —Ewt. Bemaerkning
I~ Nei I tkkenu | | snsvarlige lege: I d Sa m
- Lungefunktion undersegt ———— ) fMRCarad — | Exacerbation — Veegttab -Byoestatus
v Ja v j i
[ Ja EEVI% IE— Vaelg: - Antal BMI fald over 1 ™ v MNej [~ Dagligt Ryaestop
[~ Nej o Dato Hojde Va=gt BEMI [~ Lejlighedsvis  tilbudt?
[T Irelevant  Sidste registrering: | - V1 11-02-2014 ID— 0 Iﬁ " Ophert [ Ja
[~ Ikke muligt 11-02-20 [ ==2 11-02-2014 0 Iﬁ [~ Aldrig I~ Nej
|
r Eysisk anstrengende 7 - Inhalationsteknik Influenzavaccination —— 1 Behabiliterings tilbud? GOLD Status
trening kentrolleret e
- = e
Veelg: " Ja ™ Nej, patienten ensker det ikke o ?
Nej, petienten ensker det tkke
[~ Nej I Neij, anden arsag ; 2 ¢
i e I [ Nef. anden arsag Vis KOL Medicin
- 7
o Iﬁl;tlt @ Udfyld senere Il DK I

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

Gruppen af personer, som har gget risiko for at udvikle KOL, omfatter rygere, personer i risikoerhverv
og personer med kroniske lungesymptomer. Nogle af de personer har pa det tidspunkt, hvor der foreta-
ges spirometri, endnu ikke udviklet:'sygdommen, men vil udvikle KOL i de efterfolgende &r, mens andre
aldrig udvikler KOL — formentlig-fordi de til trods for en relevant risikoeksposition, ikke har en genetisk
disposition til KOL. Nogle af'dem er symptomfrie, mens andre har lungesymptomer, men normal lunge-
funktion og opfyldet hermed ikke de diagnostiske kriterier for KOL.

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

12013 blev der gennemfort mindst 14.000 KOL-arskontroller i de danske almen praksis.

6.3 Opfglgning i kommune

Malet med opfelgning af den kommunale indsats er fastholdelse af rygestop, forbedret funktionsevne og
vedligeholdende traening og at undgé indleeggelse. Opfolgningen retter sig i seerdeleshed mod fasthol-
delse af livsstilseendringer p& egen hénd, i netvaerksgrupper, foreningsregi eller andre sociale strukturer.

» Er ikke i drift i ojeblikket, men forventes at veere det snarest.
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Opfolgning efter gennemfort kommunal rehabilitering kan med fordel tilbydes efter 3, 6 og 12 méneder.

Det anbefales, at borgeren meder frem i gruppe med tidligere holddeltagere sé netverksdannelse erfa-

ringsudveksling og motivation understoattes optimalt. Dette kan eventuelt organiseres som en 2-3 timers
aben cafe, med mulighed korte, individuelle samtaler.

Opfoelgningen kan indeholde:

Dialog med afseet i livskvalitets spergeskema (fx COPD assessment test (CAT) - eller 15D (ge-

nerisk skema), som i forvejen anvendes af alle kommuner, der indberetter til KOALA). Der ber

vaere fokus pé, hvad der udfordrer den enkelte

Opfelgning pa borgerens mal

Rygestatus

Opfordring til arlig opfelgning i almen praksis

Fornyet funktionstest ved Shuttle Walk test eller 6 minutters gang test, da de-kan vere med til at
motivere patienten til fortsat treening

Vurdering af patientens fortsatte opfelgningsbehov og péd denne baggrund evt. tilbud om fornyet
opfelgning/fornyet rehabiliteringstilbud/henvisning til netveerksgruppe (1) mv.

Hvis opfelgningen, som beskrevet ovenfor, ikke er mulig, kan den foretages telefonisk.
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6.4 Monitorering pa sygehus og indberetning til DrKOL

De patienter, som har sa svaer KOL, at de folges pa hospital, har som regel svart nedsat lungefunktion,
mange eksacerbationer og hyppige indleggelser. De skal alle indberettes til Dansk register for Kronisk
Obstruktiv Lungesygdom (DrKOL). DrKOL definerer en reekke indikatorer, der skal registreres mindst
en gang om aret (Tabel 8). Indberetning til databasen sker via Landspatientregistret og den generelle
indikatoropfyldelse er meget hoj pd landsplan og regionalt. 1 2014 var der i Danmark cirka 42.000 am-
bulante besag pa grund af KOL, fordelt pa 16.857 personer (2).

e a Dato og
Kliniske processer initialer SKS-koder
1. Méling og registrering af FEV, i % af forventet 774139
Veerdi: % af forventet (0 — 125) + VPHO000 — VPHO125
2. Beregning og registrering af BMI 770242
2. _ + VPH0010 — VPHO050
Veerdi: ____ (10 -30) eller VPKxxKxx
3. Méling og registrering af &ndengd med MRC skala Z70150CD
Veerdi: (1-5) + VPHO001 - VPH0005
4. Forespergsel om og registrering af rygestatus®
Rygestopper* ZZP01A1B1
Tidligere ryger ZZP01A1B2
Aldrig ryger ZZPO1A1B3
5. Ved MRC-grad > 3: Tilbud om deltagelse i KOL-rehabilitering 775730
Procedurekoden anvendes, hvis der tilbydes KOL-rehabilitering ved
det aktuelle ambulatoriebesgg
* KOL-rehabilitering ikke tilbudt pga. patientens helbredstilstand® + AZAADA
6. Forespargsel om og registrering af tidligere (inden for de sidste to &r)
eller nuvaerende deltagelse i KOL-rehabilitering®
Gennemfgrt i kommunalt regi AWGI1A
Gennemfert i hospitalsregi AWGS1B
Ikke gennemfort 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 udregnes en gang
arligt.
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7 Organisering

Anbefalinger

Det anbefales, at hovedvagten af undersogelser og behandling af de fleste patienter
med KOL varetages i almen praksis i et formaliseret tvaerfagligt og tveersektorielt
samarbejde med kommuner og sygehuse.

Den sundhedsfaglige rehabilitering anbefales tilsvarende som udgangspunkt at fo-

regéd 1 kommunalt regi.

Det anbefales, at opgavefordelingen og samarbejdet mellem almen praksis, syge-
hus, praktiserende specialleger og kommune fastleegges i et forlebsprogram som en '
del af sundhedsaftalen.

En systematisk tilrettelagt indsats til mennesker med KOL forve emme livskvalitet og funk-
tionsevne og samtidig begraense forbruget af sundhedsydelse '@ 1 indsats indgér:

o tidlig opsporing og opfelgende indsats

e optimeret medicinsk behandling og forebyggelses-/rehabiliteringsindsatser

e Igbende justerede indsatser

Veltilrettelagte, ssmmenhangende patientfor ed tveerfaglige og tvaersektorielle indsatser ber under-
stattes af et forlebsprogram der aftales i regi af sundhedsaftalen. Inspirationen til model og understettende
elementer kan hentes i Den generiske mo forlebsprogrammer for mennesker med kronisk sygdom
(D).

7.1 Opgave- og ansvarsdeling

Kommuner: Tidlig opsporing blandt borgere og patienter med sygdomstegn og risiko for KOL, sundheds-
faglige rehabiliteringsindsatser og patientrettede forebyggelsestilbud, hjemmesygepleje, ogsa i forbindelse
med den palliative indsats.

Sygehuse: Undersogelser og behandling bl.a. under sygehusindlaggelse i forbindelse med eksacerbationer
eller labende kontrol af serlige mélgrupper.
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Specialleegepraksis: Eventuelt involveret 1 udrednings- og behandlingsindsatsen.

I nogle dele af landet, og til afgraensede patientgrupper, anvendes udgaende funktioner fra sygehuse
og/eller telemedicinsk understottet behandling i borgerens eget hjem. Forlgbskoordinatorer, opfelgende
hjemmebesog og aktiv patientstette kan i nogle situationer vere relevante kompenserende tiltag til menne-
sker i sarbare situationer.

Indsatsen ber videst muligt understette patientens evne til egenomsorg og mestring af sin sygdom og tilvae-
relse i det hele taget herunder ogsé at indga i et aktivt samarbejde med de sundhedsprofessionelle, der om-
giver ham/hende. Derfor ber indsatsen ske tat pa patientens/familiens eget miljo og gerne i samspil med
lokalsamfundet. Indsatsen skal samtidigt kunne imgdekomme de udfordringer, der er forbundet med de
sarbare grupper, der er velkendte netop inden for dette sygdomsomrade

Langt de fleste patienter med KOL kan folges i almen praksis, hvis ovennavnte anbefalinger folges.
De patienter, som fortrinsvis ber felges i sygehusregi, er:

e patienter, som er i langtids-hjemmeiltbehandling

e patienter i GOLD gruppe D, som har hyppige eksacerbati-
oner

e patienter, hvor KOL er kompliceret med udvidelser pa
bronchiegrenene (bronkieektasier)

e patienter med meget svert nedsat lungefunktion (FEV1 under 30 pct. af forven-
tet), specielt hvis de er potentielle transplantationskandidater og/eller har kompli-
cerende pulmonal hypertension
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Bilag 1. Definitioner

Aktionsdiagnose

Den diagnose der, ved udskrivning eller afslutning af patientkontakten, bedst angiver den tilstand, der
har fort til indleeggelse, plejebehov eller ambulant besag/forleb, og som er den vasentligste drsag til det
gennemforte undersogelses- og behandlingsprogram.

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

Diagnostisk spirometri
Lungefunktionsundersegelse der udferes med henblik péa en endelig diagnose af KOL. Foretages for og
efter inhalation af bronkodilatator.

Eksacerbation

Ved eksacerbation af KOL forstés en symptomforveaerring i forhold til den sadvanlige stabile tilstand,
som er ud over dag til dag-variationen, og som er akut indsattende. Den karakteriseres ved gget ande-
ned, hoste, oget ekspektoration og feber. Symptomerne kan ogsa omfatte tiltagende traethed pa grund af
oget respirationsarbejde samt angst og uro pd grund af den udtalte &ndened. Eksacerbationer krever en
akut eendring i behandlingen (bronkodilatatorer, antibiotika, kortikosteroider, iltbehandling).

Funktionsevne

En overordnet term for kroppens funktioner, kroppens anatomi, aktiviteter og deltagelse. Termen angi-
ver aspekter af samspillet mellem en person (med en given helbredstilstand) og personens kontekstuelle
faktorer (omgivelsesfaktorer og personlige faktorer)-(ICF International klassifikation af Funktionsevne,
Funktionsevnenedsattelse og Helbredstilstand. Sundhedsstyrelsen og Munksgaard, Kebenhavn 2003)

Initial spirometri
Lungefunktionsundersogelse, derianvendes til tidlig identifikation af mulig KOL. Ben&vnes ogsé case-
identification spirometry.

KOL

KOL er en sygdomstilstand, der er karakteriseret ved en tiltagende luftvejsobstruktion (begraensning i
luftstremningshastigheden), der ikke er fuldsteendig reversibel (ikke kan normaliseres). Mere specifikt
hvis det volumen luft, der kan udandes i det forste sekund (FEV 1= Forceret Ekspiratorisk Volumen) er
mindre end 70 pct. af hele det volumen, der kan udédndes (FVC= den Forcerede VitalKapacitet) (OBS
Mindre end 75 pct. hvis det drejer sig om ’initial spirometri’)

Diagnosen KOL kan derfor kun stilles, hvis der bliver foretaget en lungefunktionsundersogelse (en spi-

rometri). Men en spirometrien er ikke tilstreekkelig til at vurdere funktionstilstanden hos mennesker med
KOL. Dette kaever en samlet klinisk vurdering.
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Rehabilitering
Rehabilitering anvendes i anbefalingerne pé folgende méde:

Rehabilitering kan defineres som en reekke indsatser, der stotter det enkelte menneske,

som har eller er i risiko for at fa nedsat funktionsevne, i at opnd og vedligeholde bedst
mulig funktionsevne, herunder at fungere i samspil med det omgivende samfund (WHO
2011, Sundhedsstyrelsens overscettelse)

Begrebet omfatter genoptrening og andre indsatser rettet mod patienter med nedsat funktionsevne, og
omfatter indsatser som fysisk traening, patientuddannelse inkl. psykosociale indsatser, ern@ringsindsat-
ser, stottende og kompenserende indsatser m.fl., samt indsatser rettet mod uddannelse og beskaftigelse.'

Rehabilitering anvendes i nervaerende sammenhaeng specifikt om de sundhedsfaglige rehabiliterings-
indsatser over for mennesker med KOL.

Palliation
Palliation anvendes i anbefalingerne pa felgende méade:

Den palliative indsats har til formdl at fremme livskvaliteten-hos patienter og familier,
som star over for de problemer, der er forbundet med en livstruende sygdom, ved at fore-
bygge og lindre lidelse gennem tidlig diagnosticering og umiddelbar vurdering og be-
handling af smerter og andre problemer af bade fysisk, psykisk, psykosocial og dandelig
art. (WHO 2002)

Tilgrundliggende dedsarsag (TD)
Den dedsarsag som klinikeren ud fra fastlagte principper vaelger som den mest sandsynlige starttilstand
for forlabet til dod.
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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 tilferes sundhedsomradet i alt ca. 6,5 mia. kr. over de naste fire 4t til en styr-
ket prioritering af sundhedsomrédet med vagt pé blandt andet kronisk sygdom. Heri indgar initiativer i
forhold til udvikling af forlebsplaner for kronisk sygdom, malrettede sundhedstjek, en national satsning
1 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. Sygdomskon-
sekvenserne for den enkelte kan vere store, og de samfundsekonomiske omkostninger er betydelige.
Der foreligger imidlertid gode muligheder for diagnostik, ligesom der er effektive behandlingsmetoder
for KOL.

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

Berneastma er den hyppigst forekommende kroniske sygdom hos bern. Hvert 5. forskolebarn og hvert
10. skolebarn har astma. Berneastma er arsag til flest indleeggelser pd de paediatriske afdelinger. Ca.
5.000 bern 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 borgere med ingen eller kort uddannelse i
forhold til borgere med laengere uddannelse.

Forudsetninger for forbedringer er dels, at sygdommene diagnosticeres og udredes tidligst muligt, séle-
des at der hurtigt kan ivaerksattes optimal behandling herunder forebyggelses- og/eller rehabiliterings-
tilbud og dels, at der sker en systematisk opfelgning 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 béade i forhold til at opspore sygdommene tidligt, tilbyde optimal diagnostik og udredning gen-
nem ensartede behandlingstilbud af hej kvalitet. Endvidere skal der ske en opfelgning pa behandlingsef-
fekten med aktiv brug af data.

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

Styrket tidlig opsporing med gennemforelse af flere lungefunktionsmalinger i almen praksis
Forlabsplan for KOL

Undersogelsesprogram for berneastma

Udbredelse af telemedicinsk behandling af lungepatienter

bl

Hertil kommer en styrket opfelgning pé effekt og behandlingsmal over de kommende ar med udviklin-
gen af indikatorer for kvalitet, der ger det muligt at folge op pa resultaterne for mennesker med lunge-
sygdom.

Ad 1. Styrket tidlig opsporing med gennemforelse af flere lungefunktionsmdlinger i almenpraksis
Indsatsen for at opdage sygdommene sa tidligt som muligt skal styrkes blandt de grupper af borgere
med en serlig risiko for lungesygdom. Der etableres mélrettede sundhedstjek i almen praksis og der
gennemfores en informationsindsats mélrettet borgere i risiko for lungesygdom. Som led i den styrkede
tidlige opsporing skal der gennemfores flere lungefunktionsmélinger og kompetencerne til at foretage
og tolke lungefunktionsmalingerne korrekt skal styrkes.

Det forventes, at der pa den baggrund vil blive gennemfert et starre antal lungefunktionsmalinger i al-
men praksis end i dag. Indsatsen vil blive monitoreret ved hjelp af relevante datakilder.

Ad 2. Forlebsplan for KOL

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

Forlebsplaner er individuelle og skal tydeliggere, hvilke tilbud og hvilket forleb en patient, der har en
given kronisk sygdom kan forvente samtidigt med, at der tages hensyn til, at patienter med kronisk syg-
dom kan have meget forskellige behov.

Forlabsplaner stillerkray til sundhedsvasenets akterer om at tilbyde behandling, rehabilitering og anden
opfelgning af hgj kvalitet til patienten umiddelbart efter diagnosticering. Derudover tager forlebsplaner
afsat 1 patientens behov, herunder graden af sygdom og den enkeltes ressourcer og hverdag saledes, at
patienter kan tilbydes differentierede indsatser. Forlgbsplaner skal desuden danne grundlag for, at pati-
enten kan fa beskrevet, hvilket forleb han/hun kan forvente, det vil sige de behandlings- og rehabilite-
ringstilbud, som patienten modtager. Forlgbsplanerne starter i almen praksis, og hovedvagten af de
indsatser, der indgar, vil typisk varetages i hhv. almen praksis og kommunen.

Forlabsplanen for KOL skal derfor afspejle og beskrive centrale aspekter af patienternes behandlings-

og rehabiliteringsforleb inkl. indholdet i disse, herunder ogsa patientens egne muligheder, preeferencer
og valg. Forlgbsplanerne skal séledes modvirke ubegrundet ulighed i tilbud og kvalitet af patientforlab
som folge af ulige forudsatninger.

Det er sundhedsprofessionelle 1 almen praksis, pa sygehus, i specialleegepraksis og i kommunale rehabi-
literingstilbud, der ssmmen med patienten, skal anvende de enkelte forlebsplaner.
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Ad 3. Undersogelsesprogram for borneastma
Der skal udvikles et systematisk undersggelsesprogram for berneastma med henblik pa tidligst muligt at
diagnosticere, udrede og folge op pa bern (0-15 (18) ar), med astma.

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

Det forventes dermed, at det nationale undersggelsesprogram for berneastma baseres pa.de igangvaren-
de arbejder, idet der vil kunne tilfojes elementer, der ikke métte vere beskrevet her fx i forhold til tidlig
opsporing gennem den kommunale sundhedstjeneste. Derudover vil programmet indeholde en beskri-
velse af og anbefalinger for samarbejdet mellem de forskellige sundhedsprofessionelle akterer, der vil
veaere involveret 1 programmet, herunder ogsé samarbejdet mellem almen praksis og kommunen, blandt
andet samarbejdet med den kommunale sundhedstjeneste. Det forventes, at denne del af programmet
kan udarbejdes i forste kvartal af 2016.

I forbindelse med det systematiske undersggelsesprogram for berneastma vil de praktiserende laegers
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 stetter 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 drefte oplaeg i1 forhold til:

1. Styrket tidlig opsporing med gennemforelse af flere lungefunktionsmalinger i almen praksis (2015)
e Input til initiativer til tidlig opsporing af KOL, herunder gennemforelse af flere lungefunkti-
onsmalinger i-almen-praksis, indhold i malrettet informationskampagne og monitorering af den
styrkede indsats.

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

25

http://www.regioner.dk/~/media/Mediebibliotek 2011/SUNDHED/Medicin/Radet%20for%20Anvendelse%20af
%20Dyr%20Sygehusmedicin/Astma%20hos%20bern%20BGN-186799.ashx
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Der tilknyttes en ekstern faglig konsulent til at foretage en litteraturgennemgang, der med arbejdsgrup-
pens kvalificering kan bruges som grundlag for en opdatering af nedvendige dele af anbefalinger for
tidlig opsporing, opfelgning og behandling af KOL.

3. Undersagelsesprogram for barneastma (2016)
e Supplere indhold i foreliggende programmer, hvis der vurderes at vaere manglende elementer,
herunder fagligt indhold, organisering af samarbejdet mellem akterer og sektorer samt kompe-
tencebehov.

Herudover skal arbejdsgruppen bidrage til udviklingen af relevante parametre til opfelgning pé kvalitet
og effekt af den styrkede lungeindsats. Dette arbejde skal ses i sammenhang med de gvrige initiativer i
sundhedsstrategien “’Jo for — jo bedre”, der skal forbedre kvaliteten via synlighed og abenhed om resul-
tater.

Arbejdsgruppens sammensatning

Sundhedsstyrelsen nedsetter en arbejdsgruppe med reprasentanter fra de faglige selskaber og driftsher-
rer. Sammensatningen skal tilgodese, at der samlet set er den forngdne faglige ekspertise, og at der kan
opnés opbakning til den organisatoriske forankring af indsatserne.

Arbejdsgruppen er repraesenteret ved folgende parter:
e Sundhedsstyrelsen (formandskab og sekretariat)
e Dansk Lungemedicinsk Selskab (2)
e Dansk Padiatrisk Selskab (1)
e Dansk Selskab for Almen 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 Diatister (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)
e Praktiserende Laegers Organisation (1) (observater)

Sundhedsstyrelsen kan indhente yderligere sagkyndig ekspertise.
De legefaglige og sygeplejefaglige repreesentanter udpeges af de faglige selskaber.

Arbejdsgruppens moder
Sundhedsstyrelsen udarbejder opleg til mederne, som arbejdsgruppen drefter og kvalificerer.

Efter meder i arbejdsgruppen udarbejdes et beslutningsreferat, der udsendes cirka én uge efter modets
atholdelse.
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Bilag 3. Arbejdsgruppens medlemmer

Medlemmer af Arbejdsgruppen vedr. styrket indsats for mennesker med lungesygdom

Dansk Lungemedicinsk Selskab

Overlege Anders Lokke (Aarhus Kommunehospital)
Overlaege Nina Godtfredsen (Hvidovre Hospital)

Dansk Padiatrisk Selskab

Pzdiater Bo Chawes — deltager i meder vedr. berneastma

Dansk Selskab for Almen Medicin

Praktiserende laege Carsten Ottesen Henriksen

Praktiserende leege Jette Maria Elbrend

Dansk Selskab for Fysioterapi
Post.doc., Ph.D., PT. Margrethe Smidth

Danske Patienter

Administrerende direktor Anne Brandt/Sundhedsfaglig projektleder Marianne Madsen (Danmarks Lungeforening)

Vicedirektor Anne Holm Hansen (Astma-Allergi Danmark)

Danske Regioner

Seniorkonsulent Line Raahauge Hvass

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 Digtister

Klinisk diaetist Mette Darholt

KL

Chefkonsulent Steen Rank Petersen
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Kommunale reprasentanter

Frederiksberg Kommune: Sundheds- og Omsorgschef Torben Laurén

Vordingborg Kommune: Sundhedschef Dorrit Gutman

Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse

Chefkonsulent Naja Warrer Iversen

Praktiserende Lagers Organisation (PLO)

Medlem af PLO’s bestyrelse Jakob Dahl (observater)

Regionale repraesentanter

Region Sjelland: KOL-sygeplejerske Marianne Neerup Andersen
Region Syddanmark: Chefkonsulent Kurt Ebelo

Statens Serum Institut

Joanna Phermchai-Nielsen

Thor Schliemann

Sundhedsstyrelsen

Sektionsleder i Forebyggelse og Borgernare Sundhedstilbud Steen Dalsgérd Jespersen (formand)
Specialkonsulent Kirsten Hansen

Laege Jette Blands

Akademisk medarbejder Lene Senderup Olesen

Professor, dr. med. Peter Lange (ekstern konsulent)

Formandskab og sekretariatsfunktion.er varetaget af Sundhedsstyrelsen
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