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Forord

Denne Kliniske vejledning daekker bade astma og kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL) hos
voksne. Sygdommene har centrale elementer til feelles, sasom luftvejsobstruktion,
inhalationsmedicin, rygestop, fysisk traening og handtering af angst for andengd. De to
sygdomme er dog ogsa vaesentligt forskellige, hvad angar arsager, risikofaktorer,
debutalder, komorbiditet og strategi for diagnostik, behandling og opfalgning.

Vejledningen indeholder bl.a. ny tolkning af responstests ved spirometri (tidligere kaldet
reversibilitetstest), ny AB-E inddeling af patienter med KOL samt inddragelse af blod-
eosinofil-tal-maling ved valg af behandling.

Vejledningen er malrettet organiseringen i dansk almen praksis.
God leeselyst!

Arbejdsgruppen, april 2026



Generelt om DSAM's kliniske vejledninger

De faglige vejledninger fra DSAM behandler udvalgte aspekter af forebyggelse, diagnostik,
behandling, pleje og rehabilitering for specifikke tilstande og patientgrupper, hvor der er
fundet szerlig anledning til at afdaekke evidensen, f.eks. om hvorvidt en behandling er
gavnlig, skadelig eller maske bare utilstreekkeligt undersagt.

Formalet med DSAM's vejledninger er at hjzelpe praktiserende lzeger med at udeve
evidensbaseret praksis eller evidensbaseret medicin, som det er defineret af McMaster
University i Canada (1). Viden fra forskningen indgar i beslutningsprocessen om valg af
undersggelser og behandling pa lige fod med den kliniske ekspertise og de ressourcer, der
er til radighed i almen praksis, og patientens kontekst, ressourcer, veerdier og praeferencer.

Indholdet i DSAM's vejledninger er baseret pa viden fra andre evidensbaserede vejledninger
og forskningsartikler, som er sat i relation til de muligheder, der er til stede i almen praksis i
Danmark. Laegens kliniske ekspertise og patientens praeferencer er altid unikke for madet
mellem den enkelte laege og patient. Dette mg@de kan fgre til evidensbaserede beslutninger,
som informeres af DSAM's vejledninger eller anden evidens.

Figur 1. Evidensbaseret medicin (EBM) i almen praksis

Klinisk ekspertise
og ressourcer i almen
praksis

Videnskabelig
evidens

Patientens veerdier
og praeferencer

Figur 1 er frit oversat og tilpasset almen praksis efter Sackett DL et al. (2).

Konteksten for madet mellem lsege og patient i almen praksis kan ikke rummes i denne
simple model. Komplekse modeller inddrager faktorer som kultur, samfund, magtforhold,
relation, tillid og omsorg (3).



Evidensgrundlaget

Denne vejledning er ikke baseret pa en systematisk litteraturgennemgang, men pa
eksisterende vejledninger og relevante videnskabelige publikationer samt de nationale
retningslinjer fra Dansk Lungemedicinsk Selskab og de internationale guidelines fra GINA
(Global Initiative for Asthma (GINA) og GOLD (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung
Disease (GOLD). Disse kilder kan give mere detaljeret indsigt i evidensgrundlaget for saerligt
interesserede leesere.

Vejledningen er ogsa baseret pa input fra danske specialister i lungemedicin og fra
Sundhedsstyrelsen, som har hjulpet med at identificere relevante nationale og internationale
retningslinjer, bl.a. for vacciner.

Arbejdsgruppen har tilpasset de nationale og internationale eksisterende anbefalinger til
forholdene i almen praksis i Danmark. Valgene afspejler en balance mellem eksisterende
evidens, gennemfgrbarhed i hverdagen og det patientcentrerede perspektiv — med fokus pa
at behandle og handtere patienter frem for alene at adressere risiko eller sygdom.



Forkortelser og akronymer

| rapporten anvendes nomenklatur som stemmer overens med Dansk
Lungefunktionsstandard 2023, som er udarbejdet af Dansk Lungemedicinsk Selskab og
Dansk Selskab for Klinisk Fysiologi og Nuklearmedicin. Derfor anvendes termen spirometri i
stedet for lungefungefunktionsundersggelse og responstest i stedet for reversibilitetstest (4)

ACO
CAT
COPD
CRP
EILO
FeNO
FEVA
FEV1%
FVC
GINA
GOLD
HRCT
ICS
IgE
ILO
KOL
LABA
LAMA
LTRA
MAO
MRC
NNG
NIV
NSAID
PEF
PEP-flgjte
RCT
RSV
SABA
SAMA
SAT
SCIT
SLIT
TLC

Astma-COPD overlap (samtidig astma og KOL)

COPD assessment test (KOL-vurderingstest)

Chronic obstructive pulmonary disease (kronisk obstruktiv lungesygdom)
C-reaktivt protein

Exercise induced laryngeal obstruction

Fraktioneret ekshaleret nitrogenoxid

Forceret ekspiratorisk volumen i 1. sek.

Forceret ekspiratorisk volumen i 1. sek. i% af forventet normalvaerdi
Forceret vital kapacitet

Global Initiative for Asthma

Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
High-Resolution Computed Tomography

Inhaleret kortiko-steroid

Immunoglobulin (antistoffer)

Inducible laryngeal obstruction

Kronisk obstruktiv lungesygdom

Long-acting beta2-agonist (langtidsvirkende beta2-agonist)
Long-acting muscarinic-antagonist (langtidsvirkende muscarin-antagonist)
Leukotrienreceptor-antagonist

Monoaminooxidase (enzymhaemmer)

Medical Research Council score for dyspng ved KOL

Nedre normalgraense (pa engelsk: lower limit of normal (LLN))
Non-invasiv ventilation (maskerespirator)

Non-steroide antiinflammatoriske laegemidler

Peak expiratory flow

Flgjte med modstand ved udanding (Post Expiratory Pressure)
Randomised controlled study

Respiratory syncytial virus

Short-acting beta2-agonist, (korttidsvirkende beta2-agonist)
Short-acting muscarinic-antagonist, (korttidsvirkende muscarin-antagonist)
Saturation, (iltmaetning i blodet)

Subkutan immunterapi

Sublingualt immunterapi

Total lung capacity (totale lungekapacitet)



Hvad er astma og KOL?

Astma er karakteriseret ved en eller flere af felgende symptomer: pibende/hveesende
vejrtreekning, &ndengd, trykkende fornemmelse i brystet og hoste. Symptomerne varierer over tid

og er ledsaget af ekspiratorisk luftvejsobstruktion. | symptomfri perioder er lungefunktionen typisk
normal (5).

Kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL) er karakteriseret ved kroniske luftvejssymptomer
sasom dyspng, hoste og @get opspyt af slim pa grund af abnormiteter i luftveje og alveoler, der
har medfert vedvarende, oftest progredierende, luftvejsobstruktion (6).



Forekomst i dansk almen praksis

Forekomst

En gennemsnitlig praktiserende laege med 1600 tilmeldte patienter har ca. 55 voksne
patienter med astma og 75 med KOL (7). Fa har begge sygdomme samtidig. Pa et ar
udvikler ca. seks af leegens patienter KOL. Andelen af seldre, der udvikler KOL, er faldende,
da de nye argange af aeldre har rgget mindre gennem livet. Det samlede antal danskere
med KOL vil dog forblive hgijt pa grund af en stigende andel af aeldre i befolkningen (8).
Tilsvarende viden findes ikke for astma, men de seneste artiers forekomst synes at veere
konstant.

Sygelighed malt pa indlaeggelse, sygehusbehandling og ded

Hvert ar vil ca. to af laegens patienter blive sa syge af KOL, at de for farste gang ma
indlzegges med forveerring (9). Under fagrste indlaeggelse med KOL er dgdeligheden ca. 8%,
og omkring 30% af de overlevende der i aret efter indlaeggelsen. Cirka ti af leegens patienter
har pa et tidspunkt veeret indlagt pga. KOL. Livstidsrisikoen i Danmark for at udvikle
indlaeggelseskraevende KOL er godt 10% (10). Pga. effektive behandlingsmuligheder fgrer
astma i dag sjeeldent til leengerevarende indlaeggelse eller dgd, men er stadig forbundet med
mange akutte henvendelser til sundhedsvaesenet.

Sygehusets lungeambulatorium behandler om aret ca. 4 af laegens patienter for KOL og 3
for astma (11,12).



Diagnostik af astma og KOL

Tabel 1. Symptomer pa astma og KOL

Astma

KOL

Klassiske symptomer:

1) Anfald af andengd (evt. med
pibende/hvaesende vejrtreekning)

2) Hoste (ofte med forvaerring om
natten/tidligt om morgenen eller efter
fysisk aktivitet)

3) Trykkende fornemmelse i brystet.

Symptomerne kan praesentere sig som
eksacerbationer (afgraeensede perioder af
ugers eller maneders varighed med tydelig
forveerring).

@vrige karakteristika:

e Stor variation af symptomerne over tid
(perioder med fa eller ingen
symptomer).

e Forveerring f.eks. ved eller efter fysisk
anstrengelse, koldt vejr, allergener
(f.eks. pollen), luftvejsirritation (f.eks.
reg) eller viral luftvejsinfektion.

e Tydelig effekt af kortikosteroid og
bronkodilatatorer.

Klassiske symptomer:
1) Vedvarende andengd
2) Vedvarende ter eller produktiv hoste
3) Recidiverende luftvejsinfektioner.

Symptomerne kan praesentere sig som
eksacerbationer (afgreensede perioder af
ugers eller maneders varighed med tydelig
forveerring).

@vrige karakteristika:

o Traethed.

e Nedsat fysisk aktivitet.

e Hjertebanken.

e Begreenset variation af dagligdags-
symptomer og ingen symptomfrie
perioder.

Veegttab i sene stadier.
Mindre effekt af kortikosteroid og
bronkodilatatorer.
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Tabel 2. Risikofaktorer som gger mistanke om hhv

. astma og KOL

Astma

KOL

Kan opsta i alle aldre, men debuterer
hyppigst hos unge.

Tidligere astma/astmatisk bronkitis.
Anden atopi (hefeber eller atopisk
eksem).

Astma, atopi eller allergi i familien.
Luftvejsallergener (fugt, skimmel,
pollen).

Allergi mod inhalationsallergener
Arbejdsbetinget eksponering for stav
eller kemiske substanser.

Hyppige luftvejsinfektioner, som farer
til langvarig hoste

Kronisk rhinitis og/eller naesepolypper,
selvom der ikke er tegn pa allergi.
Tobaksrygning (inkl. passiv rygning).

Hgj alder.

Tobaksrygning (op mod 90 % af alle og
over 95 % af de sveere tilfeelde af KOL
skyldes tobaksrygning).
Arbejdsbetinget eksponering for stav
eller kemiske substanser.

Passiv tobaksrygning.

Hyppige eller langvarige
luftvejsinfektioner.

Tidligere lungesygdom (f.eks. bronkitis,
astma).

Hjerte-kar-sygdom, kraeft, depression
eller osteoporose.

Genetisk disposition: inkl. Alfa-1-
antitrypsinmangel.

Udredning
Ud fra en samlet vurdering af patienten vurderes det, hvorvidt astma og/eller KOL er en
sandsynlig diagnose. Herefter kan en eller flere diagnostiske tests foretages. Forslag til
fremgangsmade ved diagnostik af astma og KOL i almen praksis er angivet i nedenstaende
flowchart.
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Figur 2. Flowchart: Diagnostik af astma og KOL i almen praksis

[INDSAT figur 2]
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Spirometri

Spirometri er en lungefunktionsundersggelse, der maler luftstremmen over tid. Testen bestar
i, at patienten fylder sine lunger helt, og derefter temmer dem sa hurtigt og fuldstaendigt som
muligt. Der er udarbejdet en detaljeret gennemgang af spirometri i udgivelsen "Dansk
lungefunktionsstandard” (4).

Spirometret registrerer to hovedveaerdier:

e FEV1 (forceret ekspiratorisk volumen i det fgrste sekund): den maengde luft,
patienten puster ud i det forste sekund.

e FVC (forceret vitalkapacitet): den samlede maengde luft, patienten puster ud.

Figur 3. Spirometri: Sadan ger du

[INDSAET figur 3]

Tolkning af spirometri

Patientens lungefunktion angives som dennes FEV1 i procent af den maengde luft, som
raske jeevnaldrende personer af samme kegn og hgjde gennemsnitligt kan puste (FEV1%).
Spirometret angiver typisk denne veerdi. En gennemsnitlig score for FEV1% for raske
personer er saledes 100%, hvilket betyder, at mange mennesker kan have en FEV1% over
100%. Hos voksne tolkes FEV1% < 80% som patologisk.

13



Figur 4a. Spirometri ved KOL - beregningseksempel for FEV1%

[INDSAET figur 4a]

Graden af obstruktion angives som antallet af liter, som patienten kan puste i det fgrste
sekund, divideret med hvor mange liter, som patienten kan puste i alt (FEV1/FVC). Dette tal
kaldes i daglig tale ofte "ratio”. Hos unge raske personer er FEV1/FVC > 0,9. Veaerdier under
0,9 hos unge bgr derfor give behandleren mistanke om astma. Med alderen falder
FEV1/FVC-ratioen. For at diagnosticere en patient med KOL, skal FEV1/FVC veere varigt <
0,7. Ved diagnosen kan ogsa den alderskorrigerede veerdi tages i betragtning (se afsnittet
om Z-score).

Figur 4b. Spirometri ved KOL - beregningseksempel for FEV1/FVC ratio

[INDSAET figur 4b]
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Peter Lange
Ensret alle spirometrifigurerne, så de alle viser forløb på 10 sekunder. Skriv i figurteksten at det er volumen-tid kurver og anfør kort i vejledningens tekst at de fleste spirometre både viser volumen-tid kurven og flow-volumen kurven
Reducér FVC i figur 4a: FVC vi typisk også være let nedsat hos personer med KOL pga øgning i RV


Fejlkilder ved spirometri

Figur 4c Forkert udfert spirometri - patienten tever

[INDSAET figur 4c]

Figur 4d. Forkert udfert spirometri — stopper for tidligt

[INDSAET figur 4d]

Restriktivt nedsat lungefunktion defineres ved, at patientens totale lungekapacitet (TLC)
er mindre end 80 % af den gennemsnitlige veerdi for en rask sammenlignelig person.
Diagnosen kan ikke stilles ved spirometri, da denne kun maler, hvor meget luft patienten kan
temme ud (FVC), og ikke hvor meget Iuft lungerne indeholder (TLC). En nedsat FVC
sammen med en hgj FEV1/FVC-ratio giver mistanke om restriktiv
lungefunktionsnedsaettelse. Restriktivt nedsat lungefunktion pa grund af sygdom i lunge eller
pleura er sjeelden og kan skyldes blandt andet lungefibrose, straleskader, sarkoidose,
haemo-, hydro- eller pneumothorax. Ved mistanke om dette anbefales udredning med
billeddiagnostik og eventuelt henvisning til en speciallaege i lungemedicin.
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Figur 4e. Spirometri ved restriktivt nedsat lungefunktion

[INDSAET figur 4e€]

Z-score til vurdering af obstruktion

Z-scoren er en statistisk metode, der vurderer en spirometri i forhold til referencevaerdierne
for en given befolkning. Z-scoren tager hgjde for personens alder, ken og hgjde. En Z-score
pa 0 er normal, mens en negativ er darligere end og en positiv bedre end gennemsnittet.
Nyere spirometre angiver Z-scoren.

FEV1/FVC < 0,7 er internationalt greenseveaerdien for diagnosen KOL. Det anbefales dog i
stigende grad i stedet at vurdere FEV1/FVC som patologisk, hvis den er under den nedre
normalgraense (Lower Limit of Normal (LLN) = 5. percentil), svarende til en Z-score pa < -
1,65.

Hos en midaldrende person (ca. 40 ar) svarer en Z-score pa < -1,65 til FEV1/FVC < 0,7,
mens den hos en zldre person (ca. 70 ar) svarer til FEV1/FVC < 0,64.

Fordele ved at anvende Z-score frem for den faste FEV1/FVC-greense pa 0,7:

e Mindsker overdiagnostik hos aldre (FEV1/FVC falder naturligt med alderen uden,
at der ngdvendigvis er klinisk sygdom eller gavn af behandling).

o Mindsker underdiagnostik hos yngre (nogle yngre med FEV1/FVC over 0,7 kan

alligevel have KOL-karakteristiske symptomer, strukturelle aendringer i lungerne og
gavn af behandling).

Z-score forventes at blive brugt mere i tolkningen af spirometri i de kommende ar. | denne
vejledning fastholdes dog FEV1/FVC-graensen pa 0,7 ved diagnostik af KOL.

Spirometri med responstest

Bronkodilatator-responstest
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Bronkodilatator-responstest (reversibilitetstest) er en sammenligning af spirometri med og
uden bronkodilaterende inhalationsmedicin.

Til testen anvendes en korttidsvirkende beta-2-agonist (SABA), f.eks. 400 - 600ug
salbutamol (2 - 3 sug, dosis hos voksne). Spirometri gentages 20-30 minutter efter
inhalationen. Praksis kan kabe medicin til testen eller udskrive recept, f.eks. pa mindste
dosis salbutamol.

Der er aktuelt to mader til at afgare, om testen er positiv:
e Den gamle, som anfgres af GINA, tilsiger, at testen er positiv, hvis FEV1 i ml stiger =
12 % og samtidig = 200 ml.
e Den nye, som anfgres af Dansk Lungefunktionsstandard, tilsiger, at testen er positiv,
hvis FEV1% eller FVC% stiger = 10 procentpoint i forhold til forventet normalvaerdi
(f.eks. fra 75 % af forventet til 85 % af forventet).

Testens begraensninger
Klinisk anvendes bronkodilatator-responstesten primeert i diagnostikken af astma. Ved

relevant sygehistorie taler en positiv test for astma, isaer hvis stigningen i FEV1 er 2 15 % af
initialveerdien og over 400 ml. Testen har dog en lav sensitivitet bade i skelnen mellem

astma og KOL, og mellem astma og lungeraske. Lavt eller intet respons udelukker ikke
astma.

Det er feelles for alle diagnostiske test for astma, at sandsynligheden for positiv test er starst
i perioder med flest symptomer. Hos velbehandlede patienter med astma, bgr testen veere
negativ. En positiv test indikerer underbehandlet (ukontrolleret) sygdom. Tolkningen af
testen vanskeliggares yderligere af, at den nogle gange er positiv hos patienter med KOL.

Hos patienter med kendt KOL, kan testen pa grund af ringe reproducerbarhed ikke med
sikkerhed forudsige effekten af fremtidig medicinering med bronkodilatatorer. Det betyder i
praksis, at man ved KOL behandler med bronkodilatatorer, selvom bronkodilatator-
responstesten typisk er negativ.

Normal lungefunktion og ingen eller fa& symptomer bgr rejse tvivl om en astmadiagnose.
Patienten bgr dog have pauseret med ICS i mindst en maned og bronkodilatatorer i de
seneste 3 dagn, og der ma ikke i anamnesen veere kendte allergener eller luftvejsirritation,
som hos patienten periodisk udlgser astma. En negativ test udelukker ikke, at patienten
senere kan udvikle astma.
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Tabel 3. Fortolkning af bronkodilatator-respons-test

e Testen anvendes til diagnostik af astma og vurdering af behandlingseffekt.
e En positiv test (212 % og 2200 ml stigning i FEV;) understotter astmadiagnose,
hvis sygehistorien er typisk.

e Testen har lav sensitivitet og kan vaere negativ trods astma — udelukker ikke

diagnosen.

e Positiv test kan forekomme ved KOL, hvilket reducerer testens specificitet i
differentialdiagnostik.
Sandsynligheden for positiv test er storst ved aktive symptomer.
Hos patienter med kendt astma kan positiv test indikere underbehandlet sygdom.
Hos patienter med KOL kan testen ikke sikkert forudsige behandlingseffekt —
Patienter med KOL kan behandles med bronkodilatorer uanset testresultat.
e Et negativt resultat kan hjaelpe til at udelukke astma, men kun hvis:
o Patienten er varigt symptomfri (ikke kun pa testdagen).
o ICS er pauseret i 4 uger og bronkodilatator i 3 dagn.
o Ingen kendte symptomtriggere er anfert i anamnesen.

Kilder: Informationen i tabel 3 bygger pa studier i referencerne (6,7,9,10).

Steroid-responstest
Steroid-responstest anvendes, hvis der fortsat er mistanke om astma, og en positiv
bronkodilatator-respons-test ikke kan opnas. En af falgende metoder kan veelges:

e Fire ugers behandling med inhalationssteroid (f.eks. Budesonid, 400 mikrogram x 2)
e Syuv til ti dages peroral prednisolon (f.eks. 37,5 mg dagligt).

Sidstnaevnte kan veelges ved sveere aktuelle symptomer, betydeligt nedsat lungefunktion
eller mistanke om laengerevarende sveer eosinofil inflammation.

Resultatet vurderes pa grundlag af spirometri far og efter tilsvarende bronkodilatator-
responstest, samt evt. vurdering af aendring i de kliniske symptomer.

Peak flow-monitorering

Maling af variationen i peak expiratory flow (PEF) er en simpel undersggelse, der nemt kan
anvendes i almen praksis til at objektivisere variabel luftvejsobstruktion og diagnosticere
astma (13). | modsaetning til de andre diagnostiske test kan denne metode give et billede af
svaerhedsgraden af astma i hverdagen og over tid, specielt hvis patienten farer en
symptomdagbog. Den kan involvere patienten mere aktivt i udredningen og
karakteriseringen af de kliniske symptomer.

PEF-monitorering kreever dog en omhyggelig indsats af patienten, som bar informeres
grundigt for at sikre en feelles forstaelse af, hvordan monitoreringen udfgres. Patienter, som
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har sveert ved at gennemfgre spirometri under instruktion, vil typisk ogsa have problemer
med at gennemfgre korrekt maling af PEF i hjemmet. Til gengzeld kan PEF hos denne
gruppe patienter veere et redskab til at ave den forcerede ekspiration med malet om at
skabe forudseetninger for spirometri af bedre teknisk kvalitet.

PEF-monitorering kan udferes over en periode pa 14 dage, hvor patienten maler PEF
morgen og aften samt ved symptomer. For hver maling registreres den bedste vaerdi ud af
tre forsgg. Ved astma er der typisk mest luftvejsobstruktion i de sene nattetimer og om
morgenen.

Dansk Lungefunktionsstandard anbefaler fglgende beregning af PEF-variation:

PEF-variation = (hgjeste vaerdi — laveste vaerdi) / gennemsnit af de malte vardier
PEF-variation pa = 20 % eller = 100 I/min anses for diagnostisk for astma.

Anvendeligheden af PEF-monitorering begraenses af en lav sensitivitet, hvor kun ca. 25-50 % af
patienter med astma har signifikant PEF-variation. Testen har storst sensitivitet i perioder, hvor
symptomerne er mest udtalte.

@vrige undersggelser ved udredning af astma i almen praksis

Allergiudredning

Allergi forekommer hyppigt hos patienter med astma. Allergisk astma er kendetegnet ved
symptomer, der opstar eller forveerres ved kontakt med specifikke allergener som pollen,
husstgvmider, pelsdyr eller skimmelsvamp. Nar der er mistanke om astma, ber der
foretages allergiudredning (17). Ved bade udredning og opfalgning af astma spegrges ind til,
om patienten oplever allergisymptomer og sammenhaeng mellem symptomer og
allergeneksponering. Hvis dette giver mistanke om en specifik allergi, baseres diagnosen pa
patientens respons pa allergensanering og provokation. Der kan suppleres med maling af
specifikt IgE i blod eller en priktest, seerligt hvis behandling med specifik immunterapi
pataenkes. Det er typisk ngdvendigt, at en underliggende allergi behandles relevant for at
opna god astmakontrol. Herunder ngdvendig symptombehandling.

Eosinofil-tal i blodprave

Tallet er ofte forhgjet eller hgjt i normalomradet bade ved allergisk og ikke-allergisk astma.
Hgajt eosinofiltal hos en patient med astma tyder pa utilstraekkelig behandling af sygdommen.
Patienter med forhgjet eosinofiltal er i gget risiko for eksacerbation og forventes at have
bedre respons pa behandling med kortikosteroid end patienter uden eosinofili (13). Eosinofili
kan dog have andre arsager end astma.

Anstrengelsestest
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Anvendes iseer hos yngre patienter uden fysiske begraensninger ved mistanke om
anstrengelsesudlgst astma. Patienten skal anstrenge sig i 6-8 minutter, hvor mindst 4-6
minutter er ved neer maksimal intensitet (pulsen skal gerne over 85 % af patientens
maksimale puls) (13). Testen er positiv, hvis FEV1 eller FVC falder (samme greenser som de
andre responstests). Faldet sker typisk i Igbet af 5-15 minutter efter pabegyndelsen af
anstrengelsen. Det kan dog komme efter op til 30 minutter, hvilket besveerliggar
anvendelsen i almen praksis. Man kan alternativt forsgge at instruere patienten i

anstrengelsestest hjemme med maling af peakflow far og efter Igb. Et fald = 20 % statter

diagnosen. Man skal dog vaere opmeerksom pa, at sensitiviteten falder kraftigt, nar testen
ikke udfgres under standardiserede forhold. En negativ test udelukker altsa ikke astma.

Undersggelser som kan foretages pa hospitalsafdelinger eller i lungemedicinsk
speciallaegepraksis

Metacholin- og mannitolprovokationstest, nitrogenoxid (FeNO)-maling og standardiseret
anstrengelses-test er alle undersggelser som udfgres i lungemedicinsk regi hos uafklarede
patienter med mistanke om astma.

Diagnostik af astma

| almen praksis vil > 70 % af patienter med ubehandlet astma have en normal spirometri, og
kun omkring halvdelen have en positiv fgrste bronkodilatator-responstest. Derfor kan disse
tests ikke bruges til at udelukke astma. Flere og gentagne tests ma laves, hvis klinisk
mistanke fortsaetter. Det kan veere fristende for laegen og patienten at starte behandling pa
baggrund af symptomer og maske ronchi ved stetoskopi, uden at have testresultater positive
for astma. En sadan strategi frarades. | stedet anbefales gentagende bronkodilatator- og
steroid-responstests — og hvis fortsat negative tests, udredning ved specialleege i
lungemedicin - inden en varig behandling for astma pabegyndes, uanset om behandlingen
er fast eller behovsbestemt. Husk differentialdiagnostik. | akutte tilfaelde, hvor spirometri ej er
muligt, sigtes mod at fa registreret graden af klinisk/anamnestisk respons.

Disse anbefalinger begrundes med fund af, at omkring 33 % af patienter anset som havende
astma, ikke havde sygdommen ved forsag pa re-diagnostik, og at 2 % af disse i stedet
havde andre alvorlige, men oversete arsager til symptomerne (14). Omvendt anbefales det
ogsa at veere kritisk over for en positiv test hos en patient med atypiske symptomer (11).

En solid velbegrundet astmadiagnose kan guide patientens behandling af lungesymptomer
gennem livet. Et yderligere argument for rigide krav til diagnosen er, at patienter med en
positiv test for astma er mere tilbgjelige til at falge behandlingen (15).

Baggrunden for en astmadiagnose bgr saledes ngje journalfgres og gerne indga i alle
fremtidige notater om sygdommen, f.eks. "astma bekreeftet ved varierende andengd og
hoste og stigning i FEV1 pa 18 % efter salbutamol-responstest (arstal)’.

Som udgangspunkt bar alle symptomer og tegn pa astma kunne behandles veek, hvorefter

patienten betegnes som havende velkontrolleret astma. Ukontrolleret astma er altsa, nar
patienten har symptomer. Betegnelsen “svaer astma” kan have flere betydninger, f.eks. at
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der har skullet mange behandlingstiltag til for at opna kontrol med sygdommen eller, at der
har veeret sveere eller hyppige forveerringer.

Diagnostik af KOL
Diagnosen KOL stilles hvis falgende er opfyldt:

Relevant kombination af symptomer og risikofaktorer (se tabel 2).
Persisterende luftvejsobstruktion defineret som vedvarende FEV1/FVC < 0,7, uanset
behandling med bronkodilatator, steroid eller andet.

e Andre arsager til luftvejssymptomer er afdaekket (som minimum udferes hjerte- og
lungestetoskopi og tages rentgen af thorax, EKG, CRP og haemoglobin).

Ved diagnosetidspunktet og ved forveaerring af kendte symptomer, anbefales det at overveje,
hvorvidt patienten opfylder kriterierne for at blive henvist til CT-skanning af thorax for
lungekraeft eller ekkokardiografi for hjertesvigt.

GOLD ABE-klassifikation

Patienter med KOL inddeles i tre grupper: A, B og E. Inddelingen er vigtig for valg af
behandling ved diagnosetidspunktet og for tilretteleeggelse af omfang og frekvens af
opfalgende besag i praksis. De fleste patienter med KOL i stabil fase folges hos egen leege,
uanset ABE-gruppe.

ABE-klassifikationen foretages pa baggrund af symptomscore og intensitet af
eksacerbationer i lgbet af det seneste ar. Hgj intensitet af eksacerbationer angives, hvis der i
det seneste ar har veeret mindst én indlaeggelse for KOL eller to ambulant behandlede
eksacerbationer (med prednisolon, antibiotika eller begge). Hgj symptomscore angives ved

score 2 10 pa COPD Assessment Test (CAT) eller 2 3 i Medical Research Council score
(MRC).

e GOLDA:
o Lav grad af symptomer
o Lav intensitet af eksacerbationer
e GOLD B:
o Hgj grad af symptomer.
o Lav intensitet af eksacerbationer
e GOLDE:
o Hgj intensitet af eksacerbationer (uanset graden af symptomer).

Sveerhedsgraden af KOL kan yderligere klassificeres pa baggrund af FEV1% (GOLD-gruppe
1-4), hvilket har prognostisk veerdi for symptombyrde og overlevelse.
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Figur 5. GOLD ABE vurderingsveerktoj

[INDSAET figur 5]

CAT

COPD Assessment Test (CAT) er et valideret spgrgeskema, som patienten selv kan udfylde
derhjemme f@r en konsultation evt. via Web-Patient. Den omfatter de fleste symptomer ved
KOL. Patienten skal angive sine symptomer uanset deres arsag.
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Figur 6. CAT (COPD Assessment Test) til vurdering af symptomer

[INDSAET figur 6]
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MRC-score til maling af dyspng ved KOL

MRC er velkendt og indarbejdet i de danske KOL-forlgbsprogrammer. | stil med New York
Heart Associations score, der anvendes ved hjertesvigt, angiver MRC graden af andengd.
MRC er mere simpel end CAT, men daekker kun andengd, er sveer at reproducere og ikke
valideret til, at patienten kan udfylde den alene.

Tabel 4. MRC-score for dyspng

1.
2.
3

Jeg far kun andenad, nar jeg anstrenger mig meget.

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

Jeg gar langsommere end andre pa min egen alder, og jeg er ngadt til at stoppe op for
at fa vejret, nar jeg gar i fladt terraen.

Jeg stopper op for at fa vejret efter ca. 100 meter eller efter f& minutters gang i fladt
terraen.

Jeg har for meget andenad til at forlade hjemmet eller far andengd ved af- og
pakleedning.

Kan man have astma eller KOL uden at have symptomer?

Som udgangspunkt skal relevante luftvejssymptomer vaere grundlaget for en astma- eller
KOL-diagnose. Det er dog almindeligt, at personer med obstruktiv lungesygdom over tid
ubevidst tilpasser deres adfaerd (f.eks. bliver mindre fysisk aktive i dagligdagen), sa de ikke
oplever symptomer og sandfeerdigt vil svare benaegtende pa spgrgsmal hertil.

Som tommelfingerregel klarer de fleste mennesker sig i hverdagen med en FEV1 pa ned til
50 %. Patienter undgar ubevidst de situationer, der udlgser symptomerne. | stedet for
andengd kan patienterne opleve traethed, angst, isolation eller depression.

Generel screening for astma eller KOL anbefales ikke.
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Tabel 5. Differentialdiagnoser for astma

Differentialdiagnose Karakteristika

Postinfektigs luftvejsirritation Laengerevarende hoste efter infektion

Kronisk rhinitis, posterior nasal drip | Hoste/reammetrang

Gatroesophageal reflux Hoste/remmetrang, refluks

KOL Hoste, andengd, ekspektoration, ofte mange
tobakspakkear

Inducible laryngeal obstruction Hveesen, hoste, andenad, inspiratorisk stridor

Exercise induced laryngeal Anstrengelsesudlgst andengd, inspiratorisk stridor

obstruction

Dysfunktionel vejrtraekning Monosymptomatisk andenad, som ofte optreeder i
hvile og ledsages af behov for dybe vejrtraekninger
0g "suk”.

Alfa1-antitrypsinmangel Kronisk obstruktion (under 40 ar), hyperinflation

Tabel 6. Differentialdiagnoser for KOL

Differentialdiagnose Karakteristika

Astma Hoste, hvaesen, piben, andengd, kronisk
rhinitis, atopi

Hjertesvigt Hoste, andengd, ademer, veegtagning

Bronkiektasier Ekspektoration, hoste

Lungetumor Hoste, andengd, haamoptyse, B-symptomer

Anaemi Andengd uden hoste eller bilyde

Sarkoidose Tar hoste, funktionsdyspng

Folger efter tidligere lungeinfektioner Eksposition, hoste, andengd

eller stralebehandling
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Behandling

Rygestop

Det anbefales, at behandlere forhgrer sig om rygning, tilrdder rygestop og tilbyder hjeelp
hertil som det farste ved enhver lejlighed (16,17). Rygestop er den vaesentligste behandling
til patienter med obstruktiv lungesygdom, som fortsat ryger (18). Mere end en tredjedel af
alle patienter med KOL fortseetter med at ryge, selvom de kender til deres sygdom. Dette har
en negativ indflydelse pa prognose og progression af sygdommen samt risikoen for
eksacerbationer. Ved astma reducerer rygestop risikoen for eksacerbationer, forebygger
udviklingen af persisterende luftvejsobstruktion og ager effektiviteten af ICS (19,20).
Udseettelse for passiv rygning frarades ogsa.

Interventioner, der kan stette rygestop, omfatter radgivning og motiverende samtaler,
rygestopmedicin, terapi og adfeerdsradgivning. De bedste stoprater opnas, nar radgivning
kombineres med medicinsk behandling. Rygestatus anbefales at veere opdateret i journalen,
sa det ikke overses, at patienter eventuelt har genoptaget rygning og sa behandlere ved
opfglgning let kan se, om patienten fortsat ryger, og dette derfor er det vaesentligste fokus
for behandlingen.

Rygestop anbefales aktivt tilbudt til patienter med psykisk sygdom. Evidensen tyder pa, at
rygestop er associeret med forbedring i mentale helbredsmal som depression, angst og
livskvalitet, uden forveerring af psykiatriske symptomer (21).

Hjaelp til rygestop

Almen praksis anbefales at formidle eksisterende offentlige tilbud om rygestopvejledning og
rygestopkurser til sine patienter. Stoplinien er en gratis national telefonradgivning, der er
eksperter i nikotinafvaenning og bl.a. kan hjeelpe borgere med at finde lokale tilbud. |
Patienthandbogen er der beskrevet et 10-dages rygestop-program, som ogsa kan anbefales.
Sag pa "Rygestopprogram, 10 dages” i Patienthandbogen.

Lagemidler til rygestop

Medicin til nikotinafvaenning kan bruges til afvaenning af alle nikotinholdige produkter:
cigaretter, snus, tyggetobak, nikotinposer og e-cigaretter. Sundhedsstyrelsen vurderer, at
fordelene ved rygestop er langt starre end de potentielle bivirkninger ved medicin til
nikotinafvaenning (22).

I Danmark er 4 typer af lsegemidler registreret til rygestop:
1. Nikotin-substitutionspraeparater findes i flere forskellige administrationsformer
(plaster, tyggegummi, tablet, spray) og fas i handkgb. Kombinationer af lang- og

korttidsvirkende administrationsformer har bedst effekt, f.eks. plaster sammen med
tyggegummi (23,24).
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2. Vareniclin (tablet) er et receptpligtigt nikotinfrit leegemiddel (partiel agonist af nikotin-
acetylkolin-receptorerne). Det reducerer bade rygetrang og abstinenssymptomer
samt mindsker den belgnnende effekt af nikotin. Det har i flere studier vist hgjere
rygestoprater end bade nikotinsubstitution og bupropion — kan med fordel anvendes
sammen med nikotinsubstitution (25).

3. Cytisin (tablet) er et receptpligtigt nikotinfrit l,egemiddel (partiel agonist af nikotin-
acetylkolin-receptorerne). De hyppigste bivirkninger er isaer gastrointestinale
symptomer, sgvnforstyrrelser, hovedpine og svimmelhed. Alvorlige bivirkninger
synes ikke hyppigere end ved anden rygestopmedicin, men
sikkerhedsdatagrundlaget er mere begraenset end for vareniclin. Der bgr udvises
forsigtighed ved visse hjerte-kar-sygdomme og hos personer med psykisk sygdom.
(26).

4. Bupropion (tablet) er et receptpligtigt nikotinfrit ls'egemiddel, som sammenlignet med
nikotinsubstitution muligvis har bedre effekt, men har ogsa flere bivirkninger og
relative kontraindikationer (bipolar lidelse og epilepsi), hvorfor det det ikke anbefales
som fagrstevalg (27,28).

Aktuelt (2026) gives ikke tilskud til laagemidler malrettet rygestop.

E-cigaretter, snus og cannabis

E-cigaretter og andre tobaksprodukter bar ikke anvendes ved rygeafveenning. De
vaesentligste arsager er, at nikotinafhaengigheden herved gges, sa mange far et
blandingsforbrug uden reduktion af rygning, og at disse tobaksprodukter ogsa er forbundet
med sygdom og nedsat livskvalitet (29).

E-cigaret-rygning er associeret med bade astma og KOL, muligvis gennem e-vaeskens
indhold af propylenglykol og glycerin. Disse stoffer omdannes ved opvarmning til
formaldehyd og acetaldehyd, som kan veaere forbundet med gget risiko for bade astma og
KOL (29-31). Meget tyder pa en direkte sammenhaeng mellem brug af e-cigaretter og
obstruktiv lungesygdom om end associationen dog ogsa i nogen grad skyldes e-
cigaretbrugeres aktuelle eller tidligere tobaksforbrug (32).

Rygning af cannabis er forbundet med aget risiko for udvikling af hoste og opspyt og
muligvis ogsa KOL (33).
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Tabel 6. De fysiske gevinster ved at blive rogfri

Tid efter Fysisk gevinst
rygestop y 9
20 minutter Blodtryk og puls falder
12 timer Indhold af kulilte i blodet normaliseres
2-12 uger Kredslgb og lungefunktionen forbedres
1-9 maneder Mindre andengd og hoste
1ar Risikoen for blodpropper i hjertet er halveret
. Risikoen for slagtilfeelde er faldet, sa den er den samme
5-15 ar ;
som hos personer, der aldrig har rgget
Risikoen for lungekreeft er halveret. Der er ogsa mindre
10 ar risiko for at fa kraeft i mundhulen, halsen, spiseraret,
bleeren, livmoderhalsen og bugspytkirtlen.
. Risikoen for blodpropper i hjertet er faldet, sa den er
15 ar .
den samme som for personer, der aldrig har raget.

Kilde: Kraeftens Bekaempelse (34).

Erhvervsmaessig eksponering
Visse eksponeringer er associeret med astma og/eller KOL.

Kemikalier: Frisgrer, malere, industriarbejdere og renggringsassistenter.
Biologisk stgv og skimmel: Bagere og landmaend.

Reg og dampe: Svejsere, kokke, bartendere og brandmaend.

Stenmel og beton: Bygnings- og betonarbejdere.

Tidligere eksponering kan tale for udredning for KOL, ogsa selvom pavirkningen for laengst
er ophgrt. Aktuel eksponering bgr opdages og adresseres. Evt. henvises til specialleege i
miljg- og arbejdsmedicin.

Allergi

Hos patienter med allergisk astma sikres sanering af allergener og behandling af
allergisymptomer. Se afsnittet om allergiudredning.
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Fysisk traening
Astma

Aerob treening har positiv effekt pa astmakontrol og lungefunktion hos voksne, men traening
synes ikke at 2endre graden af inflammation i luftvejene (35).

KOL

Fysisk traening er et vigtigt element i behandlingen af patienter med KOL. Evidensen er
staerkest for patienter med moderat til svaer sygdom og efter indleeggelse for KOL-
eksacerbation (36-39).

Kombineret udholdenhedstreening (varigheds- og intervaltraening) og styrketraening giver
bedre resultater end hver metode alene. Hos nogle patienter med KOL forbedres evnen til at
traene ved brug af bronkodilatatorer fgr traeningen (17).

Fysisk treening ager muskelmassen og iltoptagelsen. Herved gges patientens
funktionsniveau og gangdistance. Desuden leerer patienten at kende og handtere
andengden. Dette er veesentligt i forhold til at reducere angst og isolation. Patienterne skal
vide at forpustelse ved traening er sund og ikke skal undgas. Nogle patienter kan have gavn
af “rejse-seette-sig” testen som hjemmegvelse (37,40).

Rehabilitering ved KOL

Rehabilitering anbefales at veere individuelt tilpasset bestaende typisk af rygestopvejledning,
fysisk traening, kostvejledning (erneeringsindsats), undervisning i sygdomsforstaelse,
opleering i vejrtraekningsteknikker og instruktion i brug af inhalationsmedicin. Den anbefales
desuden at understgtte netvaerksdannelse og modvirke angst og social isolation.
Organiseringen af rehabiliteringstilbud bar tage hensyn til patienternes individuelle behov,
sasom transport, omklaedning i forbindelse med fysisk traening, forskelle i
sundhedskompetencer og evt. fysisk binding til egen hjem som falge af sygdom. Generelt
geelder det, at jo sveerere grad af sygdom, des stgrre gavn af rehabilitering, men individuelle
hensyn anbefales at veje tungt. F.eks. er rygestop altafggrende selv ved mildeste sygdom,
og patienters gnske om information om sygdommen anbefales imgdekommet allerede i
milde stadier. Desuden vil der veere sveert syge patienter for hvem, de organiserede tilbud
om rehabilitering ikke er tilstraekkeligt relevante.

Almen praksis har en vaesentlig opgave i at kende de lokale tilbud om rehabilitering samt
s@ge at motivere patienten til at tilmelde sig et individuelt tilpasset rehabiliteringsforlab.
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Tabel 8. Centrale dele af KOL-rehabilitering

e Undervisning i sygdomsforstaelse

e Rygestop

o Fysisk treening

o Kostvejledning

e Opleering i vejrtraekningsteknikker

¢ Vejledning i handtering af inhalatorer.

PEP-flgjte

Post expiratory pressure (PEP)-flgjte kan bruges som slimlgsende behandling og mod
atelektaser. Den er nem at handtere for patienten og kan kebes pa apoteket.
Modstandsstarrelse 4 (-6) mm i diameter er typisk passende ved KOL.

PEP-flgjten anvendes typisk med 10-15 udandinger i PEP-flgjten, efterfulgt at 3-5
stedudandinger uden flgjten (som at puste pa en rude) og gentages 2—3 gange efter behov.

Vaccinationer

Anbefalinger om saesonvaccination mod influenza og covid-19 udarbejdes hvert ar af
Sundhedsstyrelsen, og de til enhver tid geeldende anbefalinger kan findes pa
Sundhedsstyrelsens hjemmeside. Personer med kronisk lungesygdom er omfattet af
sasonvaccinationsprogrammet.

Astma

Influenzavaccination er ikke vist at reducere eksacerbationer af astma (41). Ved sveer astma
kan patienten ved individuel vurdering tilbydes influenzavaccination, jf. SSI's retningslinjer
om behandling af kroniske lungesyge. Der er ikke evidens for at anbefale vaccination mod
pneumokokker til patienter med astma (5). COVID-vaccination af patienter med astma kan i
perioder veere relevant.

KOL

Influenzavaccination reducerer antallet af eksacerbationer, lungerelaterede indlaseggelser og
dad. Studierne finder, at blandt 68-arige patienter med ca. 1 eksacerbation om aret og FEV1
omkring 50% skal omkring 3 patienter vaccineres for at undga en eksacerbation (42,43).

Pneumokokvaccination reducerer forekomsten af eksacerbationer og samfundserhvervet
pneumoni hos patienter med KOL. Hos ikke-influenzavaccinerede 66-arige patienter med
gennemsnitlig FEV1 pa 54 %, skal 8 vaccineres for at forebygge 1 ambulant ikke-
mikrobiologisk-verificeret lungebetaendelse og 20 for at undga 1 eksacerbation. Da effekten
er mindre, og der ikke er fundet effekt pa ded, anbefales det at prioritere denne vaccine
lavere end influenzavaccinen. Ingen kliniske data favoriserer entydigt den ene
pneumokokvaccine frem for den anden (44).
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COVID-19-vaccination med passende booster anbefales til alle patienter med KOL (45).

Vaccination mod RSV og kighoste

Vaccination mod Respiratory Syncytial Virus (RSV) er godkendt til patienter med KOL og
astma, men der er aktuelt ikke generel anbefaling fra danske myndigheder (46). Det
anbefales, at laegen og patienten i samrad traeffer beslutning om vaccination. | et studie af
ca. 25.000 immunkompetente voksne pa = 60 ar reducerede vaccinen forekomsten af RS-
virusinfektion med 75 % i farste ar og 56 % i andet, men ingen signifikant effekt sas pa
indlaeggelse eller dgd. Vaccinationen gives bedst 2 uger far RSV-szaesonen, evt. samtidig
med influenzavaccinen (47).

Kighostevaccination af patienter med astma eller KOL anbefales ikke i nationale
retningslinjer (fraset saerlige anbefalinger ved graviditet). Studier viser gget sygelighed af
kighoste ved astma og KOL, men ingen publicerede studier har undersggt effekten af
vaccination (48).

Ernaering

Ved KOL er lavt BMI (veegt og muskeltab) forbundet med @get risiko for ded og
exacerbationer (49). Ved sveer KOL og BMI < 25 anbefales at tilrade energirig kost samt
frarade slankekure. Der skal vaere energi til at traene. Ved sveer KOL og underveegt er
erneeringstilskud vist effektive til at gge BMI og bedre fysisk formaen (50). Tilskudsregler for
lzegeordinerede ernzeringspraeparater anbefales at omfatte patienter med KOL-relateret
underveegt. Der anbefales et samlet indtag af protein omkring 1,2 g/Kg/dag. Et h@nseeeg
indeholder ca. 6 gram protein. Evt. tilskud bgr tages mellem og ikke sammen med de vanlige
maltider, som ikke ma forringes. Tilskud, der primaert indeholder protein, frarades, da
evidensen primeert taler for at gge den samlede energi, hvor protein ikke anbefales at
udggre mere end 20%.

Omvendt ses kombinationen af KOL, diabetes og hgjt BMI hyppigt, hvilket kraever en
individuel afvejning mellem hensynet til at undga svaekkelse og @get mortalitet versus risiko
og gener ved adipositas. Thoracoabdominal fedme kan forringe vejrtreekningen ved fysisk at
trykke pa lungerne, bl.a. visende sig ved spirometrisk restriktion (51). Derfor kan det vaere
farligere for de patienter at fa en exacerbation af astma, og derfor er det derfor szerlig
relevant at forebygge exacerbationer hos disse patienter.

Psykisk

Andengd er nok det mest angstprovokerende et menneske kan opleve. Panik forveerrer
andengd og angst for andengd skaber isolation og undgaelse af fysisk belastning sasom
traening. Undgaelse af belastning ger det sveert for patienten og behandleren reelt at kende
graden af sygdom og pavirkningen af livskvalitet.

Ved opfalgning af astma og KOL anbefales det at tale med patienterne om, hvad de
udsaetter sig for af fysisk belastning og hvordan de reagerer herpa fysisk og psykisk.
Treening og kendskab til kroppens reaktioner forebygger angst og andengd. Samtaleterapi
malrettet angsten kan ogsa veaere relevant ved bade Astma (52) og KOL (53). Medicin mod
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angst vil sjeeldent veere relevant for patienter, hvor angsten skyldes andengd forarsaget af
lungesygdom (54). Behandl da lungesygdommen. Se kapitlet om Terminal KOL og palliation.
KOL og astma er farligere for patienter med sveer psykisk sygdom, hvorfor teettere kontrol
anbefales bl.a. med rygning, adhaerens, inhalationsteknik og komorbiditeter (55,56).

Farmakologisk behandling

Figur 7. Monitorering og behandling af astma i almen praksis

[INDSAT figur 7]

32



Farmakologisk behandling af Astma

Det anbefales at behandle alle patienter med astma, med ICS i laveste dosis der giver
sygdomskontrol. Den laveste dosering af ICS er lavdosis ICS/LABA efter behov. Her
anbefales specifikt ICS-formoterol, idet formoterol har en hurtigt indseettende effekt (5-15
minutter). Effekten af andre typer af LABA indseetter senere. Derfor er de mindre

hensigtsmaessige til behovsbehandling (19). SABA som monoterapi anbefales hverken som

fast eller behovsbehandling (19). ICS suppleret med SABA efter behov kan vaelges hos
patienter med forventet god adhaerens eller fortsaettes hos velkontrollerede patienter (19).

Strategi
Inden behandlingsstart eller dosisjustering skal falgende vurderes (Figur 7):

Diagnose
Verificér at patienten opfylder diagnostiske kriterier for astma. Angiv begrundelsen for
diagnosen i journalen.

Symptomkontrol (seneste 4 uger)

e Symptomer i dagtimerne = 2 gange ugentligt (1 point)

Natlige astmasymptomer (1 point)

Begraensning i fysisk aktivitet grundet astma (1 point)

Behov for p.n.-behandling > 2 gange ugentligt (ekskl. planlagt p.n. far aktivitet) (1
point).

Score: >2 point indikerer utilstrae kkelig s ymptomkontrol.

Opmeerksomhedspunkter under behandlingen

Adheerens til behandling

Inhalationsteknik

Ubehandlet rhinitis

Eksposition for allergener (behov for sanering eller specifik immunterapi?)
Tobaksrygning (aktiv eller passiv)

Anden sygdom, der kan have betydning for symptomerne.

Faktorer der taler for gget fast behandling
e Lav FEV1
e Tidligere eksacerbation
e Forhgijet blod-eosinofiltal
e Hgijt forbrug af p.n. SABA.

Afklar patientens praeferencer og behandlingsmal
Draft patientens forventninger, motivation og eventuelle barrierer. Afdeek patientens
preeference for daglig versus behovsstyret behandling.
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Juster derefter behandlingen jf. Figur 7.

Effekten af ICS ved astma

De gavnlige effekter er betragtelige pa symptomer, lungefunktion, eksacerbationshyppighed
og behovet for systemisk steroid.:

e Kun 2 patienter (NNT) skulle behandles over 6-21 uger for, at 1 patient kunne undga
at blive taget ud af studiet pga. behov for ekstra behandling (57).

e Blandt patienter, der behandles for astma med systemisk steroid, skulle kun 1,2
(NNT) have ICS i 16 uger for at 1 kunne undvaere steroid. Det vil sige, at neesten alle
de patienter, som fik ICS, oplevede effekt, men kun enkelte bland dem, der fik
placebo) (57).

ICS er derfor en hjgrnesten i astmabehandling. Ved udebleven effekt bgr fejldiagnose,
komorbiditet, darlig inhalationsteknik, adheerens eller betydelig pavirkning fra allergener i
luftvejene mistaenkes som arsag.

Sarlige patientgrupper

Anstrengelsesudlgst astma

Anstrengelsesudlgst astma kendetegnes ved symptomer sasom pibende vejrtraekning,
andengd og hoste, der udelukkende opstar ved fysisk aktivitet, isaer udholdenhedssport som
lab, cykling eller svgmning (19).

Patienter med anstrengelsesudlgste symptomer tilbydes almindelig udredning for astma, da
disse patienter ofte har reel astma. | tvivistilfeelde kan det, ud over en anstrengelsestest hos
en speciallaege i lungemedicin, veere relevant at udfgre eukapnisk hyperventilationstest som
foretages pa enkelte specialafdelinger.

Der behandles med ICS/LABA 15 minutter inden sport, sv.t. trin 1-2 pa astma-
behandlingstrappen. Patienter med kendt astma, som i forvejen er i fast behandling med ICS
eller ICS-LABA, kan anvende SABA 15 minutter fgr sport. Hvis der ikke er effekt af
behandlingen, sa overvej differentialdiagnosen anstrengelsesudlgst larynx obstruktion
(EILO).

Professionelle sportsfolk

Den internationale olympiske komité har specifikke krav til bade diagnose og behandling af
astma, som bgr overholdes af hensyn til patientens muligheder for behandling uden risiko for
mistanke om doping. Ved tvivl anbefales henvisning til specialleege i lungemedicin (19).

Gravide

Graviditet hverken forveerrer eller forbedrer astma, men det er betydeligt farligere at have
ukontrolleret astma under graviditet og nogle kvinder beslutter fejlagtigt at ophere med eller
nedjustere deres behandling under graviditet. Derfor anbefales en status pa astma i starten
af alle graviditeter, hvor det sikres, at patienten er velkontrolleret og tryg ved at fortsaette sin
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behandling. Der diagnosticeres, behandles og fglges op pa samme made som uden
graviditet (58).

Astma eksacerbation

Eksacerbation af astma kendetegnes ved en akut forvaerring med tiltagende symptomer

(&ndengd, trykken for brystet, hoste, pibende/hveesende vejrtraekning) over timer til dage
samt ledsagende fald i lungefunktion (peakflow eller FEV+1) (59). Overvej altid differential-
diagnoser.

Indlaeggelse af patient med astma

Nogle patienter ma indlaegges akut. Det geelder patienter, som har tegn pa sveer
eksacerbation, herunder:

- hvile- eller taledyspnga

- brug af accessoriske respirationsmuskler

- stetoskopi med pibelyde

- hgj respirationsfrekvens

- darlig sgvn pa grund af astma

- nedsat iltsaturation (i forhold til vanligt niveau)

- nedsat peakflow/FEV; til under 50 % af vanlig veerdi.

Ovenstaende kan veere tegn pa en livstruende eksacerbation.

Behandling af astma eksacerbation i almen praksis

Moderate astmaeksacerbationer kan behandles med:

@gning af inhalationssteroid og bronkodilatator (ofte fordobling af vanlig dosis)
Kur med prednisolon (tablet 37,5 mg i 7 dage)

Antibiotisk behandling ved mistanke om bakteriel infektion i nedre luftveje
Allergi behandling ved mistanke om allergener som udlgsende arsag

Forveerring af astma afspejler ofte utilstraekkelig basisbehandling eller manglende
adhaerens. Derfor anbefales justering af dette samt sikre korrekt inhalationsteknik.

Aftal snarlig opfelgning, hvor der gennemgas det samme som ved arsstatus.

Lag en plan for handtering af fremtidig eksacerbation, f.eks. at patienten selv erkender
en begyndende forvaerring i forbindelse med luftvejsinfektion og da fordobler sin vanlige
dosis af inhalationsmedicin, indtil patienten har haft det godt i 14 dage.

Farmakologisk behandling af KOL
Farmakologisk behandling tilbydes patienter, som ved spirometri har faet pavist irreversibel

luftvejsobstruktion forenelig med KOL og som har generende KOL-relaterede symptomer fra
luftvejene sasom hoste, opspyt, andengd og eksacerbationer.
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Malene med behandlingen er at reducere symptomer og hyppigheden og sveerhedsgraden
af eksacerbationer, samt forbedre den lungerelaterede livskvalitet, den fysiske funktionsevne
og overlevelsen. Effekten er stgrst for patienter med hgj symptomgrad, pavirket livskvalitet,
lav FEV1%, lav FEV1/FVC-ratio, hyppige eller sveere eksacerbationer, eosinofiltal > 150/uL
eller samtidig astma (60-63).

Effekten er tvivisom og i bedste fald ringe pa det arlige tab af lungefunktion malt ved FEV1
(12). Patienter med KOL, der har fa symptomer og ingen eksacerbationer, har ingen
gavnlige effekter af farmakologisk behandling (36).

Figur 8. Behandling af KOL

[INDSAET figur 8]

Langtidsvirkende inhalerede bronkodilatatorer (LABA, LAMA) er hjgrnestenen i den
medicinske behandling af KOL. De nedsaetter modstanden ved udanding, hvilket fgrer til
reduktion af andengd. Behandlingen kan ogsa til en vis grad reducerehyppigheden af
eksacerbationer.

Generelt anvendes stofferne i standarddosering, og optrapning af dosis farer ikke til gget
effekt, men gger risikoen for bivirkninger. Vaer opmeerksom pa at tjekke inhalationsteknik
ved behandlingsstart, ved kontrol og ved behandlingssvigt.

Da LABA og LAMA er vaesentligt mere effektive, bar ICS ikke gives som eneste behandling
ved KOL. ICS kan tillzegges ved hyppige eller alvorlige eksacerbationer og hos patienter

med forhgjet eosinofiltal i blodet jf. Figur 9. Veer opmaerksom pa, at systemisk steroid
mindsker eosinofiltallet, mens det ikke er falsomt for inhalerede doser.

Figur 9. Seponering af inhalationsteroid hos patienter med KOL
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[INDSAT figur 9]
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Justering af inhalationsmedicin

Effekten af LABA/LAMA er maksimal ca. en time efter inhalation og opheart efter 1-2 dagn.
For eksempel kan patienten sammenligne effekten fra dag til dag med og uden inhalation og
melde tilbage efter 1-2 uger.

Effekten af ICS indtraeder gradvist og viser sig primeert som reduktion i antallet af
eksacerbationer, men kan ogsa have effekt pa gvrige luftvejssymptomer. Den er farst
maksimal efter 3-6 uger og fortseetter i flere uger efter ophgr med inhalationer. Den bar
derfor tidligst evalueres 4 uger efter start eller ophgr med behandling.

Ved opfelgning bgr man veere opmaerksom pa, om patienten tager medicinen korrekt.
Overvej ogsa, om andre faktorer har spillet ind i evalueringsperioden, sasom eksacerbation,
komorbiditet eller eendringer i fysisk aktivitetsniveau. Juster derefter behandlingen i samrad
med patienten.

KOL eksacerbation

KOL eksacerbation kendetegnes ved, at de respiratoriske symptomer ved KOL (dndengd,
ekspektorat, hoste, pibende/hvaesende vejrtraekning) forvaerres over nogle dage og varende
nogle uger. Overvej altid differentialdiagnoser (64). Det er sveert at adskille eksacerbationer
fra hjertesvigt, myokardieinfarkt, lungebetaendelse og lungeemboli, hvilket er hyppige fund,
nar man obducerer en patient, som dade i forbindelse med KOL-eksacerbation.

Indlaeggelse med eksacerbation

Nogle patienter ma indlaegges akut. Det geelder patienter, som har tegn pa sveer
eksacerbation, herunder:

- hvile- eller taledyspnga

- brug af accessoriske respirationsmuskler

- pibende vejtraekning og forlaeenget ekspir

- hgj respirationsfrekvens

- nedsat iltsaturation (i forhold til vanligt niveau)

- nedsat FEV, (sveer at male ved eksacerbation, men kan vaere relevant ved tvivl om
arsagen til dyspng)

- takykardi

- angst.

Eksacerbation af KOL er en kritisk sygdom med meget hgj dgdelighed. Allerede under en
patients farste indlaeggelse for KOL der ca. 8 % pa sygehuset og yderligere 8 % i de farste
30 dage efter udskrivelse (i alt ca. 16 %). Der kendes ikke tal for dgdeligheden ved
behandling af eksacerbation uden for sygehus. Et dansk studie fandt, at blandt alle patienter
med KOL, som fik systemisk steroid, blev 40-50% indlagt med eksacerbation (65).
Veesentligst for afgarelsen om behovet for indlaeggelse er, om differentialdiagnostikken kan
afgares tilstraskkeligt uden for sygehus, og om patienten kan undvaere akut
respirationsunderstgttende behandling, hvilket kun gives under indleeggelse.
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Behandling af KOL eksacerbation i almen praksis

Milde eksacerbationer kan (udover alt anden KOL-behandling) behandles med:
o Tilleeg LABA og/eller LAMA, hvis ikke allerede givet.

Moderate eksacerbationer af KOL kan derudover behandles med:
e Kur med tablet prednisolon 37,5 mg i 5 dage (ved fortsatte symptomer kan
behandles i yderligere 5 dage uden behov for udtrapning)
e Antibiotisk behandling, hvis der er purulent opspyt, CRP > 50 mg/l eller hvis 2 ud af 3
af symptomerne andengad, ekspektoration og purulens er til stede (66,67).
Der gives tablet amoxicillin 500 mg x 4 dagligt i 5 dage eller ved penicillinallergi
doxycyclin 200 mg dag 1, derefter 100 mg dagligt i 4 dage).

Nye studier tyder pa, at prednisolon maske kan seponeres dagen efter, hvis eosinofiltallet
malt for opstart < 0,2 mia/l (68).

Effekten af prednisolon ved eksacerbation af KOL er:
Forbedring af FEV1 (lille ca. 100 ml)

Kortere varighed af eksacerbation (med omkring 1 dag)
Nedsat risiko for indlaeggelse

Leengere tid til neeste eksacerbation.

Effekten af antibiotika ved eksacerbation af KOL er:
e en gennemsnitlig stigning fra omtrent 60 til 75 % af patienterne, der er raske pa dag
10
e en ggning i tiden til neeste eksacerbation fra 160 til 233 dage.

Aftal opfelgning inden for dage til fa uger, hvor der gennemgas det samme som ved
arsstatus, leegges en plan for handtering af fremtidig eksacerbation og overvejes palliative
tiltag herunder om patienten er i eller pa vej i et terminalt forlgb (se kapitlet herom). Patienter
med hyppige og velkendte eksacerbationer bgr have tablet prednisolon i hjiemmet, og have
en plan for hvornar de selv starter behandling. Fast behandling af KOL med prednisolon bar
forbeholdes patienter, der falges af en specialleege i lungemedicin.

Valg og brug af inhalatorer

Der findes 4 typer af inhalatorer:

e Pulverinhalatorer (kapsel/blister): De er ofte nemme at bruge, men kraever god
sugekraft.

e Sprayinhalatorer (gas): De kan bruges af personer med lav sugekraft, men kraever
god koordinationsevne. Kan bruges med spacer (andingsbeholder), som hjeelper til,
at deponeringen sker i lungerne og mindre i de gvre luftveje.

e Soft mist-inhalator (Respimat): Den anvender en mekanisk fieder til at danne
medicinskyen. Kan ogsa bruges med spacer.

e Nebulisator/forstgverapparater: De anvendes primeert til akutbehandling med
korttidsvirkende bronkodilatatorer eller til patienter med meget sveer sygdom.
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Som fgrstevalg anbefales pulverinhalator. Hos patienter med nedsat sugekraft anbefales
inhalationsspray pa spacer eller soft-mist inhalator. Valg af inhalator kreever kendskab til
fordele og ulemper ved de forskellige typer, herunder til klimabelastningen fra gasser i spray,
se tabel 9.

Darlig inhalationsteknik gar, at mange patienter ikke far ordentlig effekt af deres medicin. Hgj
alder, ringe finmotorik, ringe muskelstyrke og darligt syn gger risikoen for forkert handtering
af inhalatoren, men uden grundig instruktion og kontrol ma selv unge og fornuftige patienter
forventes at lave fejl - typisk uden selv at vide det. Derfor anbefales det at kontrollere
inhalationsteknikken regelmeaessigt samt ved hver opstart eller skift mellem inhalatorer og
ved manglende effekt. Se vejledning til korrekt brug af de enkelte inhalatorer (ogsa
instruktionsvideoer) pa medicin.dk og pa hjemmesiden for Dansk Lungemedicinsk Selskab.

Inhalationsteknik bestar i evnerne til henholdsvis at betjene inhalatoren og at suge
medicinen korrekt ind. Fejlene er dog vidt forskellige, f.eks. at patienten puster i inhalatoren
frem for at suge, eller at kapsler sluges frem for at indseette dem i inhalatoren.

Figur 10. Valg af inhalator

[INDSAT figur 11]
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Tabel 9. Oversigt forskellige typer inhalatorer

Inhalatorer med kapsler, som skal
placeres i apparatet, kreever
fingerfaerdighed.

indandingskoordination®.

Relativ stor deponering i mund og
sweelg, hvis spacer ikke bruges**.

Ikke alle har dosistzeller.

Indeholder klimaskadelige HFC-
gasser

Type device Pulverinhalator Inhalationsspray Soft mist inhalator
Holdbarhed 1-6 mdr. 3-5 mdr. 3 mdr.
efter anbrud (se indiz=gsseddel) [se indl=gs=eddel)
Skal rystes far | Nej la MNej
brug (fraset Easyhaler”)
Kan bruges Mej Ja Ja
med spacer (fraset selvudlgsende spray)
Fordele Generelt lettere at bruge end Kan bruges ved nedsat sugekraft. Lettere at bruge end vanlig spray,
spray. da aerosolskyen kommer langsomt
Rummer mange doser. ud, hvorved der er mere tid til
Mange har dosistzeller. inhalation.
Indeholder ikke klimaskadelige Hgj lungedeponering.
HFC-gasser.
Har dosistzeller.
Indeholder ikke klimaskadelige
HFC-gasser.
Ulemper Kreever god sugekraft. kraever god hand- Findes kun til fa typer medicin.

Kreever indszettelse af patron med
medicin, fér inhalatoren kan tages
i brug.

*% Soray med ekstra fine partikler har en 2-3 gange sa stor lungedeponering som de gvrige inhalationsspray.

Kilde: Tabellen er udarbejdet med udgangspunkt i oversigt over inhalationssystemet pa
pro.medicin.dk (69).

Bivirkninger af kortikosteroid

Inhalationssteroid

Randomiserede, kontrollerede undersggelser har vist, at risikoen for pneumoni er op til
omtrendt dobbelt sa stor hos patienter med KOL, som behandles med ICS, sammenlignet
med dem, der kun behandles med LABA/LAMA og, at risikoen for pneumoni stiger med
stigende dosis af ICS (70). Derfor anbefales det, at patienter med hyppige eller sveere
pneumonier som udgangspunkt ikke behandles med ICS.

Haeshed og irritation i mundhule og sveelg er en hyppig bivirkning til ICS. Derfor anbefales,
at patienterne tilrades forebyggelse ved at skylle mund, spise/drikke og/eller bgrste teender
lige efter inhalation.

Prednisolon

Prednisolon taget som kortvarige kure i tabletform giver sjaeldent bivirkninger. Der anbefales




dog at vaere opmaerksom pa eventuel forvaerring af tilstanden ved diabetes, hjerte- eller
nyresvigt. Selv korte prednisolonkure kan give eufori og i sjeeldne tilfaelde mani, hvilket det
anbefales at naevne for patienten (71). Pa grund af aget risiko for osteoporose anbefales
DXA skanning ved akkumuleret dosis af kortikosteroid svt. mindst 450 mg prednisolon arligt
(72).

Hospitalets behandlingsmuligheder ved svaer KOL

Hjemmebehandling med NIV og/eller ilt

Non-invasiv ventilation (NIV), ogsa kaldet “maske-respirator”, assisterer patientens
vejrtraekning og bruges til patienter, som har haft flere NIV-behandlede eksacerbationer og i
det daglige har tegn pa kronisk respirationssvigt med ophobning af CO i arterielt blod. Den
lokale lungemedicinske afdeling kan starte og monitorere denne effektive og patientvenlige
behandling (73). Ved kronisk hypoksi kan afdelingen behandle med ilt i hjemmet (74). Den
praktiserende lezege anbefales at henvise patienter med sveer KOL og slgvhed med henblik
pa a-gas og vurdering af disse eventuelle behandlingsmuligheder.

Kirurgisk behandling af KOL

Reduktion af lungevolumen anvendes til at behandle hyperinflation ved emfysem. Det
omfatter bronkoskopisk lungevolumenreduktion og lungevolumenreducerende kirurgi.

Ca. 50 % af patienterne oplever god effekt af indgrebene. Lungevolumenreduktion er ikke
helbredende, men udelukkende symptomlindrende. Efter 2-5 ar er symptomerne oftest
tilbage pa samme niveau. Patienter kan henvises til lungemedicinsk ambulatorium med
henblik pa udredning og vurdering inkl. High-Resolution CT af lungerne.
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Overlap mellem astma og KOL (ACO)

Astma-COPD overlap (ACO) er betegnelsen for sygdommen hos patienter med irreversibel
luftvejsobstruktion, relevant eksposition (hgjt tobaksforbrug) og som samtidig opfylder
kriterierne for astma (f.eks. positiv bronkodilatator-respons test, atopi, forhgjet FeNO).

Patienter med ACO behandles samtidig for bade astma og KOL, for eksempel med rygestop
og LAMA/LABA/ICS. ACO er dog sveer at skelne fra sveer astma med langvarig nedsat

FEV1/FVC, hvor biologisk eller anden specialistbehandling eventuelt er effektivt. Derfor ber
patienter, som mistankes for ACO, henvises til vurdering ved speciallaege i lungemedicin.
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Indikationer for henvisning

Nedenstaende er typiske indikationer for at henvise til speciallaege i lungemedicin pa
sygehus eller i privat praksis

Hvem skal henvises?

e Patienter med symptomer og risikofaktorer, der tyder pa astma, men med negative
bronkodilatator- og steroid-responstest — uanset graden af symptomer. Undlad at
starte en potentiel arelang behandling for astma uden en positiv diagnostisk test.

e Patienter med ukontrolleret astma trods ICS, LABA, LTRA, allergensanering og god
adhaerens og inhalationsteknik — uanset graden af symptomer.

e Patienter med mistanke om astma, hvor spirometri ikke kan bedres/normaliseres,
dvs. FEV1 < 80 % eller FEV1/FVC, der er lav for alderen, herunder alle patienter
med mistaenkt eller bekraeftet ACO.

e Patienter med meget svaere symptomer pa KOL eller flere indleeggelseskraevende
eksacerbationer til vurdering af evt. behov for hjemmebehandling med ilt eller NIV.

e Patienter med sveer KOL til ekkokardiografi, mindst én gang og igen, hvis graden af
andengd overstiger hvad der kan forventes ud fra patientens udvikling i spirometri.

e Patienter med KOL og uforklaret forveerring af symptomer til udredning for lungekraeft
— ogsa hvis tidligere undersgagelse er foretaget. Vaelg CT-scanning af thorax, hvis
gnsket er at udelukke lungekraeft.

Henvis desuden til KOL-rehabilitering, astmaskole, rygestoptilbud, m.v., evt. gentagne gange
alt efter patientens agnske.
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Astma opfalgning

Ved velkontrolleret astma er det altid relevant at overveje, hvornar behandlingsniveauet kan
seenkes. Dette afgares i hgj grad af individuelle erfaringer hos den enkelte patient. Det taler
for at nedjustere den medicinske behandling, hvis sygdommen tidligere har vaeret mild,
aktuelt har vaeret velkontrolleret i mere end et ar (af hensyn til evt. seesonvariation), og
behandlingen ikke tidligere er forsagt nedjusteret.

Hvis sygdommen tidligere har veeret sveer, f.eks. med eksacerbationer, perioden med
velkontrolleret sygdom er kort, og tidligere forsag pa nedjustering ikke er gaet godt, taler det
for at vente og farst evt. senere forsigtigt forsage at nedjustere. Ved ukontrolleret astma
bestemmes tidsintervallet mellem konsultationer af sveerhedsgraden af sygdom, og hvilke
a&ndringer af medicin/adhaerens/livsstil/ekspositioner, der ivaerksaettes (19,75-77).

Det er vaesentligt med en grundig afdeekning af sygehistorien og brugen af medicin (aktuelt
og tidligere), samt vurdering af graden af sygdomskontrol og provokerende faktorer.
Objektive undersggelser spiller en mindre rolle end ved KOL. Vedvarende opfordring til
rygestop er lige sa vigtig som hos patienter med KOL.
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Tabel 10. Fuld status ved kendt astma

Problem, Subjektivt

Objektivt

Analyse, Plan

Diagnosticeret hvordan og
hvornar

Vurdering af almentilstand

Er diagnosen korrekt?

Symptomer

Kontrol af inhalationsteknik

Tilsikre, at patienten forstar
sygdommen

Kontrol grad

Bronkodilatator respons
test*

Er behandlingen tilpas, for
stor eller for lille?

Eksacerbationer

Hjerte- og lungestetoskopi®

Hvilken behandlingsdel evt.
at justere?***

Provokatorer inkl. allergi

BMI*

Henvise til specialleege i
lungemedicin?

Rygestatus

Specific IgE-maling eller
priktest*

Plan og forholdsregler til
patienten evt. skriftligt

Motion og funktionsevne

Eosinofiltal*

Vurder og aftal hvornar
naeste status skal veere

Komorbiditet**

Haemoglobin*®

Behandling CRP*
Adheerens til behandling Rgt thorax*
Bivirkninger [ltsaturation*

Vaccinationsstatus*

*hvis sygehistorien eller objektive fund taler for relevans heraf.
**Herunder om evt. allergisk rhinitis eller angst er velhandteret.
***Omfatter udsaettelsen for provokatorer, rygestop, diagnostik og handtering af
komorbiditet, adhaerens, inhalationsteknik og medicin.
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KOL opfalgning

Patientens forberedelse til opfelgning pa KOL bestar i at notere relevant information om
sygdommen, herunder symptomer (CAT), rygestatus, fysisk traening, veegt og rehabilitering.
Disse kan f.eks. registreres via Web-Patient.

Ved konsultation afdaekker behandleren symptomer og adresserer problemer i forhold til
rygning, fysisk treening og ernaering/vaegt. Patienten undersagges (spirometri, stetoskopi,
SAT, EKG og blodprgver), ligesom der vurderes om eksacerbationer, vaccinationsstatus,
tales om adheerens til medicinsk behandling og testes inhalationsteknik. Bemaerk, at risikoen
for at finde klinisk relevante EKG-abnormiteter (iseer atrieflimren) hos patienter med KOL er
hgj og mindst pa niveau med andre hyppige EKG-indikationer som type 2-diabetes,
hypertension og behandling med QT-pavirkende psykofarmaka (78).

Nar alle svar foreligger, tages stilling til, om der er behov for aendringer i behandlingen,
yderligere undersggelser for komorbiditet eller henvisning til KOL-rehabilitering eller
speciallaege i lungemedicin. Der skrives recepter frem til naeste planlagte opfelgning. Hvis
patienten har hyppige eksacerbationer lzegges en plan for handtering af evt. kommende
eksacerbationer.
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Tabel 11. Fuld status ved kendt KOL

Problem, Subjektivt

Objektivt

Analyse, Plan

Diagnosticeret hvordan og
hvornar

Vurdering af almentilstand

Er diagnosen korrekt?

Symptomer inkl. CAT* og
MRC

Hjerte- og lungestetoskopi

Tilsikre, at patienten forstar
sygdommen

Eksacerbationer Spirometri evt. med Hvilken AB-E gruppe?
bronkodilatator responstest
Rygestatus™ Veegt (BMI)* Rygestop

Motion og funktionsevne

Eosinofile, Hgb, HbA1c og
lipider - evt. CRP***

Yderligere udredning for
komorbiditet™*?

Komorbiditet**

HjemmeBT*

Henvise til rehabilitering

Dato for seneste
rehabilitering

EKG

Henvise til specialleege i
lungemedicin?

Behandling

Kontrol af inhalationsteknik

Justere adheerens og
inhalationsteknik

Adheaerens til behandling

litsaturation

AEndre inhalationsmedicin

Bivirkninger

Rgt thorax™**

Plan og forholdsregler til
patienten evt. skriftligt

Vaccinationsstatus

Vurder og aftal hvornar
naeste status skal veere

*Evt. via Web-Patient

(Dexa scanning).

**Hjertekarsygdom (Ekkokardiografi), kraeft (CT-thorax), angst/depression og osteoporose

***hvis sygehistorien eller objektive fund taler for relevans heraf.

Forlgbsplaner ved KOL

Forlgbsplaner er et IT-redskab til at inddrage patienten og understgtte egenomsorg, samt
give praksis et overblik over kvaliteten af behandlingen. Ved status registreres spirometriske
veerdier, hgjde, vaegt, rygestatus, CAT/MRC-score og seneste ars eksacerbationer i
journalsystemets laboratorieskema. Herefter kan bade patienten og behandlerne falge
behandlingen og udviklingen i sygdommen, patienten via login pa Min Laege app eller

sundhed.dk.
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Terminal KOL og palliation

Dadeligheden ved svaer KOL er hgjere end ved de fleste metastaserende kreeftsygdomme
(ca. 30 % farste ar efter en indlaeggelse med KOL). Patienter, der har veeret indlagt med
KOL eksacerbation, bgr saledes betragtes som havende en sveert livstruende sygdom.
Alligevel er det fa patienter med KOL, som far udbetalt deres forsikringssum for livstruende
sygdom, erkleeres terminalt syge, far plads pa hospice, hvor pargrende far mulighed for
orlov, eller hvor en intensiveret terminal palliativ pleje ivaerksaettes. Det skyldes primeert, at
KOL normalvis har et uforudsigeligt terminalforleb, men maske ogsa, at patienterne med
KOL har ringere fokus end andre alvorlige sygdomme, og nogle gange mangel pa rettidig
omhu i forhold til at tale med patienten om daden. Laeger anbefales at have fokus pa at
modvirke de to sidstnaevnte arsager.

Selv ved sene stadier af KOL der de fleste af hjertekarsygdom, herefter kommer KOL,
lungebetaendelse, lungekreeft samt en reekke andre dgdsarsager. Da KOL angriber hele
kroppen vil dedsarsagen oftest reelt vaere multifaktoriel. Kun omkring 10% af de patienter,
som starter behandling for KOL i Danmark vil pa noget tidspunkt i resten af deres liv opleve,
at sygdommen far et terminalt KOL-relateret forlab, som det vi kender fra metastaserende
kraeft — og som for patienter med KOL bl.a. ville inkludere en periode med hjemmilt. Det vil
derfor omfatte en betydelig og ugnsket overbehandling, hvis alle patienter med KOL
rutinemaessigt fik planlagt et terminalt palliativt KOL-fokuseret forlgb, hvor gnsker til
hypotetiske fremtidige pleje- og behandlingsniveau forsgges adresseret og journalfgrt. Selv
ved hgj symptom-score, eksacerbationer, indlzeggelse, komorbiditet, angst, rygning,
ensomhed, lavt BMI og lav FEV1, der alle gger risikoen for dgd hos patienter med KOL, vil
de fleste patienter pludseligt dg og aldrig fa behov for planlagt terminal palliation i hjemmet.

For at afgere om patienter, som er sveert syge af KOL, kan terminalerklaeres, ma laegen,
ligesom ved andre sygdomme, sparge sig selv, om man vil blive overrasket, hvis patienten
dade inden for de neeste 6 maneder. Ud fra ovenstaende forklaring vil dette svar langt
sjeeldnere veere et ”ja” end ved den metastaserende kreeft, selvom dadeligheden samlet set
er starst ved de sveert syge patienter med KOL. Stil f.eks. spargsmalet, nar patienter

kommer til den anbefalede opfelgende konsultation ved eksacerbationer.

DSAM's vejledning i palliation gennemgar bade farmakologisk og non-farmakologisk
behandling af bl.a. andengd, hoste, slim, smerter og angst (kapitel 9) (79).

Bemeerk, at mulighederne for behandling af hyperkapni (hjemme-NIV), hypoxi (hjemme-ilt)
og evt. hjertesvigt, samt behandlingsrelateret eller spontan remission efter exacerbation
typisk ma anbefales at vaere udtemte inden potentielt livsforkortende beroligende eller
smertelindrende palliativ medicinering overvejes. Udover at give patienten energi og klarhed
er NIV typisk den bedste palliation af KOL-relateret svaer andengd. Kun patienter, som en
specialleege i lungemedicin har fundet for syge og/eller terminale til hjiemme-NIV eller hvor
dgden er akut nzert forestaende, anbefales behandles for andengd med opioid. Sma doser
anses ikke for respirationsdeempende.

Overvej interventioner mod rygning, angst, depression, immobilisation, ensomhed og social
isolation som del af den palliative indsats. Inddrag gerne pargrende og plejere i vurderinger,
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planer og aftaler. Husk mulighederne for plejeorlov mm. Hvis en patient, nar denne fase med
sin KOL, vil flere kapitler i DSAM’s vejledning om palliation veere relevante. Da disse er
generelle for patienter med livstruende sygdom, gennemgas de ikke her, hvor vi fokuserer,
pa det, som er specifikt for KOL.

Se ogsa Dansk Lungemedicinsk Selskabs Klaringsrapport om palliation til voksne med

kronisk fremadskridende non-malign lungesygdom og Samtalen om Fzlles Planlaegning af
Behandlingsmal (80,81).
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Bagsidetekst pa trykte vejledninger

Kort om DSAM's vejledninger

DSAM udgiver vejledninger om kliniske problemstillinger, der ofte opstar i almen praksis og
kan skabe diagnostisk eller behandlingsmaessig usikkerhed og variation. Vejledningerne er
udviklet for at statte leegerne i at udgve evidensbaseret praksis.

Alle vejledninger bliver sendt i hgring hos de almenmedicinske miljger, de
lzegevidenskabelige selskaber, relevante faglige organisationer og en raekke myndigheder.

Samtlige produkter — kliniske vejledninger, FAQta-ark og redskabsark — findes pa DSAM's
hjemmeside: https://www.dsam.dk/vejledninger.

Hvis du har spgrgsmal til DSAM's udgivelser, kan du kontakte DSAM pa telefon 7070 7431
eller mail dsam@dsam.dk.
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