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Forkortelser og definitioner

Bilevel positive airway pressure
(ventilationsmade, hvor forskellige tryk
anvendes under inspirationen og
eksspirationen -- kraever ikke tracheal
intubation.
Diffusionskapacitet for kulilte
(= transfer-faktor)
Diffusionskapacitet for kulilte divideret
med alveolevolumen
(= transfer koefficient)
Det forcerede eksspiratoriske volumen
i 1 s er det volumen, som eksspireres i
det farste sekund af en maksimal
forceret eksspiration, som er
pabegyndt efter en maksimal inspiration
Funktionel residualkapacitet
Den forcerede vitalkapacitet er det
maksimale volumen, som kan ekspire-
res under en forceret ekspiration
pabegyndt efter en maksimal inspiration
Hgjoplasnings-CT af thorax
FEV1/FVC <70%
Kuldioxydtensionen i arterielt blod
littensionen i arterielt blod
Peak expiratory flow er den maksimale
strgmningshastighed, som presteres
under en forceret ekspiration, efter en
maksimal inspiration
Residualvolumen
litmaetning i arterieblod
Total lungekapacitet
Forholdet mellem lungernes ventilation
og perfusion

Boks 1
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FORORD

Kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL) er en hyppig li-
delse med stor sygelighed og dgdelighed. KOL-patien-
terne udger en stor gruppe i en intern medicinsk afde-
ling og i almen praksis.

1 1992 udgav Dansk Lungemedicinsk Selskab en kon-
sensusrapport om forebyggelse og behandling af KOL.
Siden har det europaiske, det amerikanske og senest
det britiske Lungelaegeselskab publiceret lignende rap-
porter om KOL (1-3). Disse dokumenter har faet betyde-
lig udbredelse i kraft af en prioriteret gennemgang af de
diagnostiske og terapeutiske muligheder ved KOL.

1 1996 besluttede Dansk Lungemedicinsk Selskab at
nedsatte en arbejdsgruppe suppleret med et medlem
fra Dansk Selskab for Almen Medicin med henblik pa
revision og opdatering af konsensusrapporten fra 1992.
Arbejdsgruppen har bestiet af afdelingsleege dr.med.
Peter Lange (redakter); specialleege i almen medicin
Jens Georg Hansen; overleege dr.med. Martin lversen;
overleege dr.med. Flemming Madsen; overleege Erik
Munch; overleege dr.med. Finn Vejlg Rasmussen; 1. re-
servelaege dr.med. Jargen Vestbo. Vejledningen er udar-
bejdet i lgbet af 1997. | to af arbejdsgruppens mader del-
tog professor, overleege dr.med. Ronald Dahl, som tak-
kes for bidrag til rapportens udformning. Rapporten er
blevet revideret efter kritisk gennemgang ved udvalgte
medlemmer fra Dansk Lungemedicinsk Selskab og
Dansk Selskab for Almen Medicin.

Arbejdsgruppen har med den nuvearende rapport
specielt gnsket at fremme indsatsen overfor KOL pa fal-
gende omréder:

e Tidlig opsporing med henblik pé forebyggelse af syg-
dommen og begransning af permanente skader rela-
teret til sygdomsprocessen

® Bedst mulig udnyttelse af de eksisterende terapeuti-
ske muligheder

® Forbedring af patienternes livskvalitet blandt andet
ved at opfordre til oprettelse af rehabiliteringspro-
grammer for KOL patienter

Generelt har arbejdsgruppen gnsket at basere anbefa-
lingerne pa videnskabelig dokumentation, i det omfang
den eksisterer. Hvor der ikke foreligger den forngdne
evidens, bygger anbefalingerne pa gruppens konsen-
sus, idet vi har tilstraebt at ggre anbefalingerne sa prak-
tisk anvendelige som muligt. Vejledningen bestér af et
resumé, en hoveddel, hvor de vigtigste budskaber er
placeret i bokse, og appendikser vedrgrende patofysio-
logi, hjemmeiltbehandling og lungetransplantation. Vi
har kun medtaget de veesentligste referencer og henvi-
ser til de omfattende referencelister i de udenlandske
publikationer (1-3).

RESUME
Beskrivelse
Kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL) defineres som
en sygdom karakteriseret ved vedvarende luftvejsob-
struktion (dvs. FEV1/FVC <70%) som falge af kronisk
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bronchitis eller emfysem. Luftvejsobstruktionen er al-
mindeligvis progredierende, kan vare ledsaget af luft-
vejshyperreaktivitet og kan veere delvis reversibel. Syg-
dommen er naesten altid forarsaget af tobaksrygning.

Diagnose
Udfarelse af spirometri med maling af FEV; og FVC er
ngdvendig for at stille KOL-diagnosen.

Klassifikation pa grundlag af spirometri
Ingen obstruktion: FEV1/FVC >70%

KOL: FEV1/FVC <70%

¢ Mild: FEV1 >60% af forventet veerdi

¢ Moderat: FEV;: 40-59% af forventet vaerdi
¢ Sveer: FEV, <40% af forventet veerdi

@vrige obligate undersggelser ved den initiale udredning
af KOL

Specifik anamnese (inkl. tobaks- og erhvervsanamnese).

Reversibilitetstest for bronkodilatator
(stigning i FEV1 >500 ml taler stzerkt for asthma).

Arteriel blodgasanalyse
(eller S;07) ved FEV; <40% af forventet veerdi.

Rentgenundersggelse af thorax
(for at udelukke andre lungesygdomme).

Overvejelse af henvisning til specialist ved differential-
diagnostiske problemer.

Behandling af stabil KOL
Mild sygdom (FEV1: 60-79% af forventet veerdi)

Rygeophar.

Ved édndengd inhaleret beta-2-agonist eller antikolinergi-
kum p.n.

Sikring af korrekt inhalationsteknik.

Moderat sygdom
(FEV1: 40-59% af forventet veerdi)

Som ved mild sygdom, desuden:

Forsgg pa fast kombinationsbehandling med korttids-
virkende inhaleret beta-2-agonist og antikolinergikum.

Forsgg pa langtidsvirkende inhaleret beta-2-agonist.

Overvejelse af behandling med inhalationssteroid under
kontrol af spirometri og symptomer.

Arlig influenza vaccination

Overvejelse af pulmonal rehabilitering omfattende fy-
sisk traening

Sveaer sygdom (FEV1 <40% af forventet veerdi)
Som ved moderat sygdom, desuden:
Overvejelse af tilleeg af fast peroral bronkodilatator.

Overvejelse af henvisning til specialist med henblik pa
vurdering af indikation for:

Hjemmeiltbehandling

Forstever

Volumenreducerende kirurgi eller lunge-
transplantation

Akut eksacerbation
Vigtigste arsag
Nedre luftvejsinfektion.

Symptomer

@get dyspng, angst og uro.
Purulent ekspektorat.
Subfebrilia.

Parakliniske fund

Steerkt nedsat peak-flow, hypoksaemi, hyperkapni,
acidose

Vekst af pneumokokker, Haemophilus eller
Branhamella

Leukocytose, forhgjet CRP

Indleeg hvis
Sveer KOL (FEV7 <40% forventet (i stabil fase). Patien-
ten er i forvejen i langtidsbehandling.

Patienten kan ikke sove eller spise pa grund af andengd
eller er blevet immobil.

Patienten er konfus, udtreettet eller angst.
Der er tegn pa pneumoni, gdemer og dehydrering.

Komplicerende sygdomme som fx iskeemisk eller kon-
gestiv hjertesygdom.

Ambulant behandling har ikke forbedret tilstanden i
lgbet af fa dage.

Respirationsfrekvens >25, puls >120 og peak-flow <100
I/min.

Principper ved ambulant behandling

Behandling af udlgsende faktorer

Ved mistanke om bakteriel infektion antibiotika fx:
peroral penicillin (fx 2 mio. X 3) eller ampicillinpraepa-
rat (500 mg X 3) i ti dage.

Ved mistanke om overdosering med benzodiazepiner
eller morfika: justering af dosis eller pausering.

Bronkodilaterende behandling
@get dosis af Inhalerede betay-agonister og antikoliner-
gika evt. i kombination.

Perorale bronkodilatatorer: betay-agonister eller teofylli-
ner.

Behandling af luftvejsadem
Kortikosteroider: prednisolonkur, fx 50 mg i tre dage,
25 mg i tre dage og 12,5 mg i tre dage.

Forhindring af sekretproblemer
Opfordring til rigelig veeskeindtagelse for at undga ud-
terring af luftvejssekreter.



Opfalgning
Aftale af kontrol efter fa dage for at sikre sig at tilstan-
den er bedret.

Behandlingsprincipper pa sygehus
Ilt: Initialdosis 2 I/min pd neesekateter hvis PO, er
ukendt ellers:

PaO2 uden ilttilskud Initial iltdosis
Mellem6og7kPa.................coiitt. 1 1/min
Mellem5o0g6kPa.......................... 2 1/min
Under5kPa.............. .. i, 3 1/min

Ny blodgasanalyse efter ca. 30 min.

Inhalation af beta-2-agonist (fenoterol 1,25 mg, salbuta-
mol 2,5-5 mg, terbulatin 5-10 mg) (evt. i kombination
med ipratropiumbromid [500 mg]) via forstaver drevet
af 5-7 | ilt/minut. Inhalation gentages flere gange i den
farste time, afheengigt af den kliniske effekt.

Ved utilstreekkelig effekt gives injektion af beta-2-agonist
i.v.(fx salbutamol eller terbutalin 0,25-0,50 mg), og der ef-
terfalges med i.v infusion (5-10 mikrog/min i kalium/na-
trium med glukose (evt. isotonisk glukose) infusionsop-
lzsning: fx 60 ml/time af 1 | indeholdende 5-10 mg).

Ved sveer eksacerbation inj. methylprednisolon 80 mg
i.v., ellers 30-60 mg prednisolon peroralt.

Ved tegn pa nedre luftvejsinfektion: inj. G-penicillin (2
mio. X 3) eller ampicillin 1-2 g i.v. X 3, ellers tabl. V- pe-
nicillin 2 mio. X 3 peroralt eller tabl. pivampicillin 500-
700 mg X 3 peroralt.

Mekanisk ventilation overvejes, hvis der er:

Respiratorisk acidose med pH<7,25, udtalt stigning i
P,CO> under oxygenbehandling (P,CO, >12 kPa) eller
manglende stigning i P,0, under oxygenbehandling
(P20> <6 kPa).

Tegn pa udtreetning, konfusion eller bevisthedstab.
Respirationsfrekvens >30.

INDLEDNING

KOL er en Klassisk »folkesygdome, idet ca. 15% af alle
rygere udvikler KOL af varierende sveerhedsgrad. Der
skannes at veere omkring 200.000 KOL patienter i Dan-
mark. Sygdommen fgrer til ca. 2.900 dgdsfald og 15.000
hospitalsindleeggelser arligt, og i en intern medicinsk af-
deling star patienter med KOL for ca. 20% af alle indleeg-
gelser. I en dansk gennemsnitspraksis med ca. 2.200 til-
meldte patienter registreres ca. 140 konsultationer per
ar pa grund af KOL. | alt 700 personer far hvert ar tildelt
helbredsbetinget fartidspension pa grund af KOL.

DEFINITION

Kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL) defineres som
en sygdom karakteriseret ved vedvarende luftvejsob-
struktion (FEV1/FVC <70%) som fglge af kronisk bron-
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chitis eller emfysem. Luftvejsobstruktionen er alminde-
ligvis progredierende, kan veere ledsaget af luftvejshy-
perreaktivitet og kan veere delvis reversibel.

Kronisk bronchitis defineres som hoste og ekspekto-
ration i mindst tre maneder i mindst to pa hinanden fal-
gende ar, hvor anden arsag til kronisk ekspektoration er
udelukket.

Emfysem defineres som en abnorm permanent udvi-
delse af luftrum distalt for den terminale bronkiole led-
saget af destruktion af alveolesepta og uden tydelig fi-
brose. Ved destruktion forstés en uensartet udvidelse af
alveolerummene, hvor den vanlige acingre opbygning
er @&ndret og i nogle tilfeelde helt fraveerende.

Kronisk bronchitis er siledes defineret ud fra sym-
ptomer og emfysem ud fra patologiske forandringer, og
det er vaerd at bemaerke, at bade kronisk bronchitis og
emfysem kan eksistere uden luftvejsobstruktion og i
disse tilfeelde ikke klassificeres som KOL.

KOL er en folkesygdom, som neesten altid er forarsaget af
tobaksrygning. Sygdommen optraeder sjeeldent far 50 ars
alderen. Diagnostik, kontrol og behandling kan i langt de
fleste tilfeelde foretages forsvarligt i almen praksis. Ved
avanceret sygdom eller tvivli om diagnosen bgr henvis-
ning til specialafdeling overvejes med henblik pa udred-
ning med udvidet lungefunktionsundersggelse og CT af
thorax, indikation for langtidsiltbehandling, lungetrans-
plantation og volumenreducerende kirurgi.
Boks 2

NATURHISTORIE OG RISIKOFAKTORER

Naturhistorien ved KOL er velbeskrevet. | den vestlige
verden er tobaksrygning arsag til 80-90% af al KOL, idet
ca. 15% af rygere udvikler KOL. Tobaksrygning blandt
teenagere kan haemme veeksten af lungefunktionen.
Den vasentligste virkning af tobaksrygning er imidlertid
at accelerere det aldersbetingede fald i lungefunktionen.
Den raske ikkeryger taber ca. 30 ml/ar i FEVy, mens
den modtagelige ryger taber 60-90 ml/ar (Fig. 1). Mod-
tagelige rygere, og enkelte ikkerygere, udvikler over 2-3
artier gradvis tiltagende luftvejsobstruktion, som sjeel-
dent er symptomgivende far 55-60 ars alderen (4). Med
aftagende lungefunktion tilkommer hypoksi med udvik-
ling af pulmonal hypertension, pavirkning af hjertet med
udvikling af hypertrofi af hgjre ventrikel (cor pulmona-
le) og hgjresidigt hjertesvigt. Ved fremskreden KOL har
sygdommen karakter af en systemsygdom. Ikke uven-
tet coeksisterer KOL med andre tobaksbetingede syg-
domme, hyppigst iskeemisk hjertesygdom og lunge-
kreeft. Ved etableret sygdom er overlevelsen korreleret
til alder og postbronkodilatatorisk FEV;. Ved alder over
60 ar og FEV; mellem 40 og 49% af forventet veerdi er
den gennemsnitlige trears- overlevelse ca. 75%.

Andre faktorer kan sammen med rygning bidrage til
udvikling af KOL. Sveer asthma bronchiale kan fare til
udvikling af irreversibel obstruktiv lungefunktionsned-
seettelse pa grund af permanent forsnaevring af de sma
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Forlgbet af FEV; med alder.

1. Aldrigryger, eller tobaksryger, som tilsyneladende ikke er fglsom
for tobakkens skadelige effekt pa FEV; .

II. Tobaksryger med et gget tab i FEV, (ca. 15% af alle rygere).

Ila. Tobaksryger, der i 50 ars alderen ophgrer med rygning.

III. En person med nedsat FEV; fra barndommen som fglge af
lungeinfektion mange lungeinfektioner.

Fig. 1. Forlgbet af FEV1 med alder.

luftveje. Asthma farer dog ikke til udvikling af emfysem
medmindre asthmapatienten har rgget.

Betydningen af erhvervsmaessig udsettelse for stov
eller rgg for udviklingen af KOL er langt mindre end to-
bakkens, men den skadelige virkning af forskellige for-
mer for stev (kulstgv, cementstgv, kornstgv og andet or-
ganisk materiale fra landbruget) synes at virke additivt
til den skadelige effekt af rygning.

Betydningen af generel luftforurening for udviklin-
gen af KOL er fortsat omdiskuteret, men pa nuveerende
tidspunkt er den naeppe stor i Danmark. Derimod er det
med sikkerhed fastslaet, at gget luftforurening kan for-
veerre symptomer og give akut nedseettelse af lunge-
funktionen hos personer med etableret KOL.

Recidiverende nedre luftvejsinfektioner i voksenalde-
ren, som akut bronchitis og pneumoni, fgrer ikke til ud-
vikling af KOL. Derimod kan virale og bakterielle infek-
tioner hos bgrn heemme udviklingen af lungerne og fore
til, at det normale lungefunktionsniveau ikke opnas, sé-
ledes at selv et ganske let gget tobaksbetinget aldersre-
lateret tab i FEV; kan fare til en preematur nedsattelse
af lungefunktionen (Fig. 1). Denne hypotese kunne for-
klare den ggede forekomst af KOL i de laveste sociale
lag, som ses selv efter hensyntagen til rygning, idet op-
veekst under ringe sociale forhold, specielt i begyndel-
sen af dette &rhundrede var, associeret til gget antal lun-
geinfektioner hos bgrnene.

DIAGNOSTIK AF KOL

Desveerre diagnostiseres KOL som regel sent i forlgbet.
Dette skyldes, at patienterne i lang tid kan veere uden
symptomer til trods for betydelig nedseettelse af lunge-
funktionen. Den bedste metode til at vurdere lungefunk-
tionen er spirometriundersggelse med maling af FEV;
og FVC.

Spirometriundersggelse
En optimal méling forudseetter, at patienten har inspire-
ret maksimalt (5). Patienter, der har haft en nedre luft-

Spirometri og peak flow i diagnostikken af KOL

Udfarelse af spirometri med maling af FEV1 og FVC er
ngdvendig for at stille KOL-diagnosen.

Spirometri er nem at udfgre og kan med fordel udferes i
almen praksis

Den postbronkodilatatoriske FEV1 er den enkeltpara-
meter, som er bedst korreleret til prognosen.

Vitalkapaciteten (VC) bidrager som regel ikke med vee-
sentlige oplysninger, som man ikke allerede har fra FEV1
og FVC.

Maling af peak flow har mindre relevans i udredning af
KOL, fordi det kan veere normalt eller kun let nedsat, selv
om der foreligger betydende obstruktion.

Peak-flow kan heller ikke skelne mellem obstruktiv og re-
striktiv lungefunktionsnedseettelse.
Boks 3

vejsinfektion inden for den seneste maned, kan udvise
forbigadende nedsatte veerdier. Undersggelsen foretages
med patienten stdende eller siddende. Efter ngje in-
struktion af patienten udfares efter maksimal inspiration
mindst tre malinger af den maksimalt forcerede eksspi-
ration, indtil patienten ikke kan eksspirere yderligere.
Malingerne kan godkendes, nar forskellen mellem de to
starste veerdier for henholdsvis FEV; og FVC ikke over-
stiger 5% eller 100 ml. Det bedste resultat af de tre ma-
linger anvendes som mal for patientens optimale lunge-
funktion. Hvis det ikke lykkes at optegne brugbare kur-
ver efter otte forsgg, bar yderligere forsgg opgives.

Til brug i almen praksis er mekaniske tarspirometre,
der optegner en volumen/tids-kurve, velegnede. De er
stabile og kraever kun minimal vedligeholdelse og fa ka-
libreringer. Det er afggrende, at spirometret optegner
en kurve, der afspejler, om undersggelsen er udfgrt kor-
rekt. For de tekniske specifikationer til et velfungerende
spirometer se (5, 6).

De spirometriske veerdier tiltager med stigende
hgjde, og mand har hgjere veerdier end kvinder. Adipo-
sitas reducerer lungefunktionen. Endelig er der forskel
pa racer (danskere tilhgrer den kaukasiske). Mht. for-
ventede veerdier for lungefunktionen for danskere fra 30
til 70 ar, se (5).

Klassifikation pa grundlag af spirometri
Ingen obstruktion FEV1/FVC =70%

KOL FEV1/FVC <70%

Mild FEV1 >60% af forventet veerdi
Moderat FEV1 40-59% af forventet veerdi
Sveer FEV1 <40% af forventet veerdi

Boks 4

Hos patienter med andengd, hoste og ekspektoration
kan spirometri anvendes til vurdering af en eventuel ob-
struktions sveerhedsgrad og differentialdiagnostik, og



det ma anbefales i tvivistilfeelde ogsa at undersgge for
reversibilitet.

Bronkial reversibilitetstest

Formalet med undersggelsen er at undersgge, om den
obstruktive lungefunktionsnedsettelse er reversibel
(7). Forudsetningen for at udfare en optimal test er, at
patienten ikke har haft en nedre luftvejsinfektion inden
for den seneste maned. For reversibilitetstest for bron-
kodilatator ma korttidsvirkende betay-agonister og anti-
kolinergika ikke indtages i otte timer, langtidsvirkende
betay-agonister i 12 timer og theophylaminpreeparater i
24 timer. Steroid, nedocromil og cromogglicat ma der-
imod gerne indtages uaendret.

Efter den forste spirometri gives der betag-agonist
alene (fx 1 mg salbutamol eller 2 mg terbutalin) eller i
kombination med et antikolinergt stof (80 mg ipratropi-
umbromid) og spirometrien gentages efter en halv time.

Reversibilitetstest: anvendelsesmuligheder og
begreensninger

Testen har differentialdiagnostisk betydning over for
asthma, idet man ved denne sygdom typisk ser ret udtalt
reversibilitet i FEV1.

Testen benyttes til at male den postbronkodilatatoriske
FEV1, som er den sterkeste prognostiske faktor ved
KOL.

Testen kan ikke anvendes som terapeutisk vejledende,
idet det er dokumenteret, at selv KOL patienter, som ved
en akut reversibilitetstest er irreversible over for bronko-
dilatatorer, pa lengere sigt kan have gavn af bronkodilate-
rende behandling.

Tolkning
Hvis FEV1 stiger omkring 500 ml eller mere, tyder det pg,
at patienten har asthma.
Hvis FEV1 siger mellem 200 og 500 ml foreligger der stati-
stisk signifikant reversibilitet og patienten kan have KOL
og/eller asthma.
Hvis FEV1 stiger <200 ml, er der ikke signifikant rever-
sibilitet - tyder pa KOL og ikke asthma.

Boks 5

Hvis FEV1 stiger omkring 500 ml eller mere, tyder det pa,
at patienten har asthma. Der foreligger statistisk signifi-
kant reversibilitet hvis stigningen i FEV1 =200 ml (pa-
tienten kan have KOL og/eller asthma), medens en stig-
ning i FEV; <200 ml er udtryk for, at lungefunktionsned-
seettelsen er irreversibel.

Ved mistanke om asthma kan der ogsa udfares stero-
idreversibilitetstest i stabil fase. Der kan indgives 37,5
mg prednisolon peroralt (17; tablet & 25 mg predniso-
lon) daglig i 10-14 dage, eller inhalationssteroid i 4-6
uger (fx 800 mg budesonid ell. 500 mg fluticason) med
spirometri for og efter. Hvis lungefunktionen normalise-
res, eller hvis FEV; stiger 500 ml eller mere, er KOL
usandsynlig, og patienten har med stor sandsynlighed
asthma.

KLARINGSRAPPORT

Ved tolkning af reversibilitetstesten - uanset hvilken
behandling der er anvendt - er det vigtigt at gere sig
klart, at reversibiliteten kan svinge fra tid til anden, og at
selv patienter med asthma kan veere irreversible over
for bronkodilatator (fx hvis astmaen er meget sveer (sta-
tus asthmaticus) eller hvis astmaen er velbehandlet og
lungefunktionen inden testen er optimal. Pa den anden
side kan selv en mindre (ikke statistisk signifikant) stig-
ning i FEV; hos KOL-patienter veere af klinisk betyd-
ning.

Spirometri og tidlig opsporing af begyndende KOL
Hos raske ikkerygere tiltager FEV; og FVC indtil 20-30
ars alderen, hvor der indtraeder et plateau, som i lgbet af
5-10 ar efterfalges af et gradvist fald. For FEV;s ved-
kommende udger dette normale aldersrelaterede fald
25-35 ml/ar (Fig. 1). Modtagelige rygere, som endnu
ikke har udviklet klinisk KOL taber typisk dobbelt s&
meget per ar i FEV;. | disse tilfaelde kan man tale om la-
tent KOL og gentagne arlige spirometrier over ti ar vil
kunne afslgre et abnormt fald i forhold til alderen og
motivere til rygeophar.

Regelmaessige malinger af FEV1 og FEV1/FVC af risiko-
patienter, dvs rygere, er den eneste pélidelige metode til
tidlig diagnostik af KOL.

Boks 6

Anamnese

I anamneseoptagelsen leegger man vaegt pa symptomer,
dispositioner og ekspositioner. Symptomerne bgr kvan-
titeres. Sperg for eksempel om gangdistance pa plan vej
og pa trapper (hos personer uden gangbesveer). Et be-
kreeftende svar pa spgrgsmalet: »Gar du langsommere
end jeevnaldrende fordi du bliver forpustet?«, er nasten
altid tegn pa en patologisk dyspng, som bgr fare til yder-
ligere undersggelse.

Bade ved tobaksrygning og erhvervseksposition skal
der spgrges om intensiteten, varigheden, fluktuationer
og ophgr. Udregning af pakkedr (antal ar hvori patien-
ten har rgget en tobaksmangde som svarer til 20 ciga-
retter daglig) er en god made at danne sig et indtryk af
den samlede tobakseksposition pa.

Objektiv undersggelse

Korrelationen mellem den objektive undersggelse og
lungefunktionsmaling er ringe, nar det geelder lette til
middelsveere tilfelde af KOL. Hjerte- og lungestetoskopi
anvendes farst og fremmest til at udelukke andre arsa-
ger til dyspng og hoste. Forekomst af perifere gdemer,
halsvenestase og hepatomegali tyder pa cor pulmonale,
men kan ogsa skyldes andre lidelser. Ved avanceret
KOL ses brug af accessoriske respirationsmuskler, og
der kan optreede perifer cyanose, men ogsa her er der
darlig korrelation mellem de objektive fund og arteriel
ilttension.
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Tobaksanamnese

Det kumulerede tobaksforbrug er den risikofaktor, der er
steerkest relateret til lungefunktionsnedszettelsen ved
KOL.

Udregning af pakkear giver et godt indtryk af den kumu-
lerede tobakseksposition:

Pakkeér = (antal cigaretter per dag/20) X antal rygear.

For rygere, som ryger andet end cigaretter, kan man til-
naermelsesvis omregne tobaksforbruget til gram tobak
vha. fglgende omregningfaktorer:

1 cigaret = 1 g tobak. 1 cigar = 5 g tobak. 1 cerut = 3 g
tobak. 1 g pibetobak = 1 g tobak

Rygere, som inhalerer, har storre risiko for at udvikle

KOL, end rygere, som ikke inhalerer.
Boks 7

Rgntgenundersggelse af thorax

I den initiale udredning samt ved symptomeendringer
bar der udfgres ragntgen af thorax. Ved mild til moderat
KOL er rgntgenbilledet som regel normalt, eventuelt
kan den bronkovaskuleere tegning fremtreede forgrovet.
Ved emfysem ses hyperinflaterede lunger med depres-
sion og affladning af diaphragma samt gget retrosternalt
luftrum.

Hos rygere med KOL er der gget forekomst af bron-
kogent karcinom. Nyopstaet hoste uden anden forkla-
ring, vedvarende andringer af en i forvejen tilstedevee-
rende hoste, heemoptyser samt uforklarlige brystsmer-
ter bor fare til rontgen af thorax. De fleste tilfelde af
haemoptyser skyldes dog laesion af luftvejsslimhinden
og ikke karcinom.

En anden indikation for rentgenundersggelse er hyp-
pige eller recidiverende lungeinfektioner.

Cor pulmonale og pulmonal hypertension dia-
gnosticeres bedre med ekkokardiografi end med ront-
gen.

CT af thorax anbefales ikke som rutineundersggelse,
men er serlig velegnet til pavisning af bullae og bron-
kieektasier og ved udredning med henblik pa volumen-
reducerende kirurgi eller lungetransplantation.

Regntgen af thorax ved KOL

Initialt i udredningsprocessen
Ved nyopstaet hoste uden anden forklaring
Ved vedvarende gndringer af en i forvejen tilstede-
veerende hoste
Ved haemoptyser
Ved uforklarlige smerter i brystkassen
Ved hyppige eller recidiverende lungeinfektioner
Boks 8

Analyse af arterielle blodgasser

| slutstadiet af KOL er der ofte hypoksi med eller uden
hyperkapni. Da langtidshjemmebehandling med ilt er et
veldokumenteret behandlingsprincip bgr laegen -- ogsa
den praktiserende - foranledige blodgasanalyse hos pa-

tienter med sveer KOL (FEV; <40% af forventet veerdi).
Huvis ilttensionen i arterielt blod i stabil fase af sygdom-
men er under 7,3 kPa og patienten er ikkeryger eller op-
hgrer med rygning bar man henvise til specialafdeling
med henblik pd hjemmeilt. Det er en specialistopgave at
indlede og monitorere langtidsiltbehandling, men ikke
at opspore patienterne.

Supplerende lungefunktionsundersggelse
Diffusionskapaciteten eller transfer-faktor (D_.CO) og
transfer-koefficienten (DL.CO/Va) er blandt andet et
mal for lungernes diffusionsareal og evne til at transpor-
tere ilt og kuldioxid til og fra blodbanen. Veerdien er
nedsat ved emfysem, men ogsé ved fx lungefibrose, og i
mindre grad ved KOL uden emfysem. Lungeraske ry-
gere vil ogsa have let nedsat diffusionskapacitet pga til-
stedeveerelse af kulilteheemoglobin i blodet.

Total lungekapacitet (TLC) og residualvolumen (RV)
males med heliumfortynding, kveelstofudvaskning eller
bedst med kropspletysmografi, (se Appendiks 1).

UDREDNINGSSTRATEGI OG
DIFFERENTIALDIAGNOSER

Udredningsstrategien ved KOL baseres péa viden om
sygdommen, den diagnostiske veaerdi af test, risici og
omkostninger forbundet med de diagnostiske proce-
durer samt mulige konsekvenser af at diagnosticere
KOL (8). Valg af diagnostisk strategi kan derfor indivi-
dualiseres og tilpasses de behov, som patient og leege
har i konkrete tilfeelde. Til grund for den strategi, som vi
her anbefaler, ligger en afvejning af et gnske om hgj sik-
kerhed i diagnosen og et gnske om at minimere udgif-
terne forbundet med udredningen. Diagnosen KOL er i
langt de fleste tilfelde ofte meget enkel og sikker at stil-
le, ndr man har vurderet patientens anamnese og udfart
relevante undersggelser (Boks 9).

Undersggelsesprogram ved KOL

Obligate undersggelser:

Specifik anamnese (inkl. tobaks- og erhvervsanamnese).

Spirometri FEV1 og FVC

Reversibilitetstest for bronkodilatator

Arteriel blodgasanalyse (eller pulsoximetri [SaO2]) ved
FEV1 <40% af forventet veerdi

Rentgenundersggelse af thorax

Optionelle undersggelser*)

Reversibilitetstest for steroid

Pulsoksimetri

Diffusionskapacitet

Lungevolumina (gasfortynding og helkropspletysmograf)

Maling af arbejdskapacitet

Maksimale statiske in- og eksspiratoriske tryk
(muskelstyrkebedgmmelse)

Sgvnmonitorering mhp. natlig hypoksi

Ekg

Haematokrit

S-alfa-1-antitrypsin

HR-CT-thorax (HR = high resolution)
Boks 9
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Fig. 2. KOL og andre luftvejssygdomme (2). Dette ikkeproportio-
nale Venn diagram viser undergrupperne af patienter med kro-
nisk bronchitis, emfysem og asthma. Undergruppen med KOL er
indtegnet med gratone. Patienter med asthma, som er fuldsten-
dig reversibel har ikke KOL (9). | mange tilfeelde er det ikke mu-
ligt at skelne melem patienter med asthma hvis luftvejsobstruk-
tion ikke er fuldsteendig reversibel og patienter med kronisk bron-
chitis og emfysem som har en delvis reversibel luftvejsobstruktion
med bronkial hyperaktivitet. Patienter med kun delvist reversibel
asthma vil ofte blive klassificeret som KOL (undergruppe 6, 7, 8).
Kronisk bronchitis og emfysem med luftvejsobstruktion forekom-
mer oftest sammen (undergruppe 5) og nogle patienter har
asthma samtidig med disse to sygdomme (undergruppe 8). Nogle
patienter med asthma, som eksponeres for irritanter, fx rygere,
kan udvikle kronisk hoste og opspyt som ved kronisk bronchitis
(undergruppe 6). Patienter med kronisk bronchitis og/eller emfy-
sem uden obstruktion har ikke KOL (undergruppe 1, 2, 11). Pa-
tienter med en specifik atiologi til luftvejsobstruktion har ikke
KOL, fx cystisk fibrose og bronchiolitis obliterans (undergruppe 10).

Placering af KOL i forhold til andre
luftvejslidelser

Allerede ved det farste mgde mellem patient og lege,
som oftest finder sted i primaersektoren, er der en
rekke variabler, fx alder og arvelige forhold, der kan
pege i retning af visse diagnoser og udelukke andre. Fx
er a priorisandsynligheden for KOL meget lille hos en
ung »aldrigryger«. Der foreligger en reekke umiddelba-
re muligheder for differentialdiagnoser, sameksisteren-
de sygdomme og komplikationer (Boks 10 og 12).

*) Optionelle undersggelser er undersggelser, som bgr udfgres pé bag-
grund af et sken over sygdommens sveerhedsgrad og de ressourcer,
herunder apparatur, der er til radighed. Eksempelvis er pulsoksimetri en
meget simpel undersggelse som bgr udfgres ved mindste mistanke om
hypoksi. Vi mener derfor, at flest mulige KOL-patienter bgr tilbydes pul-
soksimetri, men at udbyttet er starst hos dem med sveer sygdom, og at
disse bar prioriteres forst ved begraenset adgang til iltmeetningsmaling.
P& samme made har vi valgt at anbefale maling af lungevolumina og diffu-
sionskapacitet som optionelle, dvs. udfert efter en skensmaessig
vurdering. Internationale rekommandationer rubricerer bestemmelse af
diffusion for CO som en obligat undersggelse, og lungemedicinske spe-
cialleeger leegger betydelig veegt pa bestemmelse af diffusionskapacitet
ved vurderingen af differentialdiagnoser og af, hvorvidt patienterne er op-
timalt behandlede, samt ved den detaljerede information af patienterne.
Imidlertid er der ogsa pa dette omrade ressourceproblemer, og det kan
ikke i dag dokumenteres at maling af diffusion ferer til bedre behandling
eller prognose i andre tilfeelde end dem, hvor resultatet af undersggelsen
farer til en anden diagnose og dermed behandling. | de situationer, hvor
prioritering er ngdvendig, ber undersggelsen primeert reserveres til de
sveereste tilfaelde, patienter med FEV1 <40% og patienter hos hvem diffe-
rentialdiagnoser ikke er udelukket med naesten 100% sikkerhed.
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Differentialdiagnoser til KOL
Hyppige

Asthma

Hjerteinsufficiens

Tumor

Sjeeldne

Ekstratorakalt fikseret stenose fx struma
Bronkieektasi

Endobronkial sarkoidose

Endobronkial tuberkulose

Cystisk fibrose

Ciliedyskinesi

Bronchiolitis obliterans Boks 10

Den vigtigste og formentlig ogsa den sveereste diffe-
rentialdiagnose er asthma. Denne diagnose er langt
mere sandsynlig end KOL hos yngre, dvs. <45 ar, aldri-
grygere og selskabsrygere. Ligesom asthmadiagnosen
stgttes oplysninger om natlige symptomer, familizer dis-
position, pludseligt indsaettende dyspng, specifikke pro-
vokerende faktorer og udtalt klinisk effekt af inhala-
tionssteroid og bronkodilatator (Boks 11).

Typiske forskelle mellem KOL og asthma
KOL Asthma
Sygehistorie
Alder Sjeelden <50 ar Ses i alle aldre
Tobakshistorie Mange »pakkeér« Uafhaengig af
rygning
Allergi Som i
baggrundsbefolkningen Hyppig
Hoste Oftest purulent Ofte tar iser
ekspektorat natlig hoste
Andengd Iszer ved fysisk Ofte natlig.
anstrengelse Ofte pludselig
forveerring
Klinik
Stetoskopi Ofte udvidede lunge-
graesnser og forleenget Ofte normal i
eksspirium ved emfysem  stabil fase
Fysiologi
Reversibilitet
For bronko-
dilatator Beskeden Ofte udtalt
For steroid Ingen/beskeden Udtalt
Anstrengelses- Dyspng, men ingen fald i
test FEV1 Fald i FEV1
Histaminprovi-
kationstest Let/moderat Udtalt
Total Ofte gget (iseer ved Normal i
lungekapacitet emfysem) stabil fase
Diffusions-
kapacitet Nedsat (iseer ved emfysem) Normal
Blodpraver
Eosinofili Sjeelden Hyppig
Boks 11
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Komplikationer til og falger af KOL
Nedre luftvejsinfektioner

Hypoksaemi

Pulmonal hypertension og cor pulmonale
Polycyteemi

Muskelatrofi

Nedsat arbejdskapacitet

Social isolation og depression Boks 12

En reekke manifestationer ses med tiltagende hyppig-
hed med stigende sveerhedsgrad og varighed af KOL,
og forekomsten af disse vil derfor statte diagnosen KOL
(Boks 12).

BEHANDLING | STABIL FASE

Overordnede betragtninger

Patienter med KOL sammenligner ofte deres sygdom
med asthma. Dette er forstaeligt da de to sygdomme har
mange ligheder. Modsat asthma er effekten af den me-
dicinske behandling dog beskeden ved KOL og patien-
terne med svaer sygdom vil fortsaette med at have ande-
ngd tiltrods for maksimal medicinsk behandling. Det er
derfor vigtigt at stile mod realistiske behandlingsmal og
lere patienten og de pérgrende at acceptere de handi-
cap som svaer KOL giver. P& den anden side ma man
ikke veere opgivende, da selv sma forbedringer i lunge-
funktionen, som kan opnas ved bronkodilaterende be-

Diagnostik af KOL

v

KOL Differentialdiagnoser og
0/ »
FEVL/FVC<70% afkreeftet A T coeksisterende sygdomme
Asthma lp{ Asthmavejledning
CT
Fibrose H»{  Hagj oplgsning
L
KOL mindre ) . CT
sandsynlig — Bronkieektasi [ Hgj oplasning
a Cilielaboratorium
Ciliedyskinesi ! Sukkerprave
v
Cystisk fibrose D%@ﬁ{g{ s
Irreversibel
et Nej ibili Asth t
bronkodialatator og evt. »| FEV; reversibilitet N sthma mege
steroid >500 ml sandsynlig
»| FEV; reversibilitet -
200-500 ml M  Asthma mulig
Ja
v
KOL- Overvej Rantgen
diagnose ¥ |coeksisterende > af —
sikker sygdomme thorax

Fig. 3. Diagnostik af KOL.



handling, kan have stor betydning for patientens livs-
kvalitet. Nogle patienter og péargrende kan ikke forsta,
hvorfor patienten ikke leengere kan deltage i fysiske ak-
tiviteter, og i den forbindelse kan en samtale og udleve-
ring af pjecer om KOL kaste lys over de uafklarede
spgrgsmal.

Det er vigtigt at motivere de patienter, som fortsat ry-
ger til at holde op ved at gare det klart, at rygeophar er
den vigtigste behandlingsform, som har klart dokumen-
teret effekt pa leengere sigt. En del patienter med KOL
mener, at sygdommen er betinget af allergi, bopzel i be-
tonejendom, eller generel luftforurening etc. Laegen bar
i forbindelse med samtalen om mulige arsager til KOL
fokusere pa tobaksrygning som den allervigtigste arsag
uden at virke moraliserende og uden at patienten faler
at sygdommen er selvforskyldt - de fleste af de nuvee-
rende KOL patienter er begyndt at ryge, inden man blev
klar over tobakkens lungeskadelige virkninger. P& den
anden side er det vigtigt, at man vedvarende forsgger at
motivere patienten til rygeophgr og informerer om de
sundhedfremmende effekter af rygeophgr pd KOL og
andre sygdomme. Lagen bgr informere om de tilgeen-
gelige hjelpemidler (fx. nikotinsubstitution).

Patienter med sveer KOL kan let blive socialt isole-
rede. Sveer andengd kan hindre deltagelse i aktiviteter,
hvor en hvis grad af mobilitet er pakreaevet. Dette kan let
fare til depression, som er en veldokumenteret og hyp-
pigt forekommende komplikation til KOL. Man bgr dis-
kutere med patienten om eventuel isolation vil kunne
brydes ved boligskift (fx for patienter som bor i etage-
ejendomme uden elevator) eller anskaffelse af hjeelpe-
midler (karestol) eller ved deltagelse i aktiviteter i det
lokale dagcenter. | forbindelse med deltagelse i rehabili-
teringsprogrammer for KOL-patienter er det vigtigt at
tilskynde patienterne at danne netveerk.

Den overordnede behandlingsstrategi og monitore-
ring af KOL fremgar af Fig. 4. De forskellige behand-
lingskomponenter omtales enkeltvis nedenfor.

Rygeafveenning
Rygeafveenning er den mest betydningsfulde interven-
tion hos KOL-patienten. Ophgr med rygning farer til, at
det accelererede tab i FEV; normaliseres, og at hoste og
ekspektoration aftager (9). Hjeelp til rygeopher bar sale-
des tilbydes alle. Som fglge af rygeres vanskeligheder
med at holde op med at ryge, vil denne intervention hos
mange vere en tilbagevendende begivenhed. Det er
vigtigt, at sundhedspersonale gang pa gang sgger at mo-
tivere rygere til at holde op. En ny dansk undersggelse
har vist at selv et kortvarigt rad fra en sygeplejerske om
rygeophgr gger ophgrsfrekvensen (10). Ligeledes har
man pé en dansk medicinsk afdeling fornylig vist, at en
klar udmelding om at KOL skyldes rygning (ved at
kalde sygdommen for Rygerlunger) ogsa fremmer ryge-
ophgr (11)

Afhzngighed af rygning er multifaktoriel, men psy-
kologisk afhzengighed og iseer nikotinafheengighed er
de vigtigste faktorer (12). | gjeblikket er nikotinsubstitu-
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tion den eneste dokumenterede interventionsform af
veerdi ved forsgg pa rygeophgr. Som gennemsnit gges
andelen af rygere, der efter 12 maneder er vedvarende
eks-rygere, fra 5-8% pa placebo til 12-20% pa nikotinsub-
stitution.

Rygeophgr og KOL

Ophgr med rygning farer til:

At det accelererede tab i FEV1 normaliseres
At hoste og ekspektoration aftager

At tendens til nedre luftvejsinfektioner aftager

Folgende tiltag gger frekvensen af rygeophar:
Simpelt rad om rygeophgr ved leege eller sygeplejerske
Klar udmelding om at KOL skyldes rygning
(Rygerlunger)
Nikotinsubstitution
Psykologisk stgtte og radgivning (egen leege og
rygeophagrsklinik)
Boks 13

Nikotinsubstitution

Nikotinsubstitution kan foregd med nikotintygge-
gummi, nikotinplaster, nikotinnaesespray og nikotinin-
halator. Der findes en lang reekke oplysende pjecer, der
gennemgar de forskellige administrationsformer i et
sprog, der er rettet til rygeren.

Generelt anbefales rygere, der ryger mindre end ti ci-
garetter per dag nikotintyggegummi (2 mg) eller 16 ti-
mers plaster (10 mg). Til rygere af mere end ti cigaret-
ter per dag anbefales en kombination af et steerkere ni-
kotinplaster og nikotintyggegummi (4 mg). Til de
meget afhaengige rygere kan plaster kombineres med
nikotinnaesespray eller nikotininhalator, som ogsa til-
fredsstiller rygerens trang til at have »noget mellem
fingrene«.

Der er ingen risici ved langtidsbrug af nikotinsubsti-
tution, men generelt anbefales brug i 4-12 uger.

Andet

Kontrollerede undersggelser af hypnose og akupunktur
har ikke vist effekt, mens zoneterapi og en lang raekke
forskellige typer naturmedicin ikke er afpravet i kontrol-
leret regi. Mens antidepressiva generelt ikke har effekt,
er et &ldre antidepressivum, bupropion, netop indregi-
streret i USA til rygeafveenning pa baggrund af kontrol-
lerede undersggelser i kombination med nikotinsubsti-
tution.

Bronkodilatatatorer
Bronkodilatatorer er den vigtigste medikamentgruppe
til behandling af KOL.

Behandlingen er rent symptomatisk, idet der ikke
kan pavises nogen opbremsning af det arlige lungefunk-
tionstab ved regelmassig behandling (9). Omvendt er
der heller ikke holdepunkter for, at regelmaessig be-
handling medfarer darligere kontrol med tilstanden.
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Den malbare og subjektive effekt er dog betydelig min-
dre end ved asthma, og ikke sjeeldent er der ingen male-
lig effekt pd FEV;. Flere placebokontrollerede undersg-
gelser har dog dokumenteret en gunstig effekt pa for-
skellige aktivitetsmal ogsé hos patienter, som ikke er
signifikant reversible bedemt ved korttidsreversibilitets-
test. Udfaldet af en reversibilitetstest kan saledes ikke
sta alene i valget af behandlingen. Som ved asthma er
en trinvis behandlingsintensitet tilradelig (Fig. 5).

Betaz-agonister

Inhalation er at foretreekke frem for peroral behandling
pa grund af feerre bivirkninger. Efter inhalation af en
korttidsvirkende betay-agonist indtreeder bronkodilata-
tionen i lgbet af f& minutter og nar maksimum efter 15-
30 min. Effekten aftager over 4-5 timer. Den medieres
via adenylcyklasen og medfgrer en afslapning af den
glatte muskulatur i bronkieveeggen, beskyttelse mod
uspecifikke irritamenters bronkokonstriktoriske effekt
samt en stimulation af den mukocilizere clearance. Pa
nuveerende tidspunkt er der kun foretaget fa kontrolle-
rede, sammenlignende undersggelser af de langtids-
virkende og de korttidsvirkende betaj-agonister. Disse
undersggelser bekrefter, at de langtidsvirkende betay-
agonister ogsd hos KOL-patienter har en laengereva-
rende effekt (13).

Bivirkningerne ved betay-agonister bestar af tremor,
hjertebanken og indre uro. Ved stgrre doser eller hos
meget fglsomme patienter, kan der optreede kramper af
smé muskelgrupper isaer svarende til fingrene. Der ses
o0gsa et fald i S-kalium pa grund af intracelluleer displace-
ring.

Antikolinergika
Denne stofgruppe, hvor ipratropium (Atrovent) er langt
mest fremtraeedende, kan kun administreres som inhala-
tion. | sammenligning med betay-agonister har de fleste
undersggelser vist, at den maksimalt opnaelige effekt
nok er af samme starrelsesorden for de to stoffer (14),
selvom enkelte forfattere har fundet en stgrre maksimal
effekt efter ipratropium (15). Ved KOL synes effekten af
ipratropium at indtreede stort set lige s& hurtigt som ef-
fekten af betay-agonister (16).

Ipratropium er nasten uden bivirkninger. Ved glau-
kom skal man dog veere papasselig med, at preeparatet

Sveer KOL

Beta,-agonist +
Ipratropium 4-6

gange daglig samt
Moderat KOL p.n.

¥
Mild KOL Beta,-agonist + theophyllin retard
- Ipratropium preeparat eller
Beta,-agonist eller 4-6 gange daglig peroral beta,-

ipratropium p.n. samt p.n. agonist

Fig. 5. Trinvis behandling med bronkodilatatorer.

KLARINGSRAPPORT

ikke far adgang til gjnene - risikoen er stort set kun til
stede ved behandling via forstaverapparat med ikke teet-
sluttende maske.

Kombinationen af betag-agonist og antikolinergikum

En reekke undersggelser har vist en starre effekt pa lun-
gefunktionen af en kombinationsbehandling i sammen-
ligning med behandling alene med betas-agonist eller
antikolinergikum (17), medens enkelte andre undersg-
gelser tyder pa, at ved maksimal dosering af det ene af
stofferne opnér man intet yderligere ved at tilfgje det an-
det preeparat (14). Er der brug for en mere fast, vedva-
rende behandling, er der derfor indikation for at preve
kombinationsbehandling. Ved behov for yderligere p.n.
medicinering kan man anvende en betay-agonist alene
eller et kombinationspraeparat.

Metylxantiner

Teofyllinerne er den eneste stofgruppe til KOL behand-
ling, der ved overdosering kan medfare alvorlige, even-
tuelt letale bivirkninger (kramper, hjertearytmier). Da
der endvidere foreligger en reekke klinisk betydnings-
fulde interaktioner (nedsat elimination ved tilstedevee-
relse af leverinsufficiens, hjertesvigt, cor pulmonale ved
behandling med cimethidin, erythromycin, kinoloner
mv., gget elimination ved tobaksrygning, ved behand-
ling med rifampicin, phenytoin, carbamazepin, isonia-
zid, ketoconazol mv.) er stoffet sveert at dosere optimalt
uden vejledende serumkoncentrationsmalinger. Det er
en praksis, der aldrig har vundet stgrre udbredelse i
Danmark (i modseetning til fx USA). | stedet doseres
forsigtigt (under 800 mg daglig), hvor risikoen for alvor-
lige bivirkninger er minimal. Bivirkningerne omfatter i
gvrigt dyspepsi, kvalme, diaré, hovedpine, tremor og
sgvnbesveer.

Praeparatet har en veldokumenteret effekt hos KOL-
patienter (18), og det har sin plads i behandlingen, hvis
effekten af betay-agonister og antikolinergika er util-
straekkelig.

Inhalationssystemer
I Danmark og de skandinaviske lande har den klassiske
dosis-tryk-aerosol i en &rraekke veeret pa retreete til for-
del for den andingsaktiverede pulverinhalator. Pulverin-
halatoren er dyrere i brug end trykaerosolen, men har
den store fordel, at den ikke i neer samme grad som try-
kaerosolen er afhaengig af en veludviklet inhalationstek-
nik hos patienten. Ved at pdmontere en andingsforsats
(nebulator, aerochamber etc.) pa dosis-tryk-aerosolen
kan man imidlertid gere administrationsméaden langt
mindre kraevende med hensyn til inhalationsteknik. Da
denne teknik ofte tillige medfarer et bedre deponerings-
mgnster end de gvrige administrationsformer, er det sé-
ledes en bade billig og effektiv metode.
Forstgverapparater er meget populeere blandt mange
KOL-patienter. En reekke undersggelser har vist, at ef-
fekten ikke er bedre end effekten af de mere simple
inhalationshjeelpemidler. Tveertimod skal der doseres
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starre meengder via forsteverapparaturer pa grund af en
betydelig ringere deponeringsprocent i lungerne. Gene-
relt er det sdledes en dyr og besvaerlig admini-
strationsform. Baggrunden for populariteten er overve-
jende psykologisk, idet den akutte behandling i ambu-
lance, skadestue etc. naesten altid sker via et
forstgverapparat. Denne behandling bliver ofte fortsat i
de stationaere afsnit. Patienten far saledes et indtryk af,
at denne behandlingsform er szrlig effektiv. Det pahvi-
ler afdelingerne for udskrivelsen at omstille patienterne
til de mere effektive og gkonomiske inhalationssyste-
mer og orientere om baggrunden herfor. | ganske en-
kelte tilfeelde kan det vaere indiceret at udstyre patienter
med et forstgverapparat. Det drejer sig her om patien-
ter, der jeevnligt oplever eksacerbationer, der medfagrer

Praktisk behandlingsstrategi med
bronkodilatatorer

Mild KOL

Inhalation af betag-agonist eller ipratropium p.n. Seed-
vanligvis vil man velge et pulverinhalationssystem, men
patienter, der mestrer korrekt inhalationsteknik, kan an-
vende en trykaerosol. Eventuelt kan der anvendes en an-
dingsforsats, men denne er ikke sa velegnet til p.n. brug
(pladskreevende). Seedvanlig dosering per inhalation:

Salbutamol 200-400 pg
Terbutalin 500-1000 wg
Fenoterol 200-400 g
Ipratropium 40-80 g

Moderat KOL
Fast inhalationsbehandling med en kombination af betas-
agonist og ipratropium 4-6 gange daglig. Seedvanlig do-
sering pr. inhalation:
Betaz-agonist og Ipratropium 40-80 g som ovenfor
Eller
Fast kombination (Berodual eller Combivent) 2-4 pust
fra en dosis-tryk-aerosol eller 1-2 pulverkapsler.

Supplerende p.n. behandling med betaz-agonist eller
kombinationspraeparat i doseringer som ovenfor.

Forsgg inhaleret langtidsvirkende betaz-agonist.

Sveer KOL
Fast inhalationsbehandling med en kombination af beta,-
agonist og ipratropium 4-6 gange daglig. Seedvanlig dose-
ring per inhalation:
Betaz-agonist og Ipratropium 40-80 (g som ovenfor
Eller
Fast kombination (Berodual eller Combivent) 2-4 pust
fra en dosis-trykaerosol eller 1-2 pulverkapsler.

Supplerende p.n. behandling med betas-agonist eller
kombinationspreeparat i doseringer som ovenfor.

Forsgg inhaleret langtidsvirkende betaz-agonist.

Peroral behandling med et theophyllin depotpraeparat op
til 800 mg i dggnet. Ved hgjere dosering tilrades S-kon-
centrationsbestemmelser.

Behandling med forstgver overvejes og afprgves.
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en sddan grad af subjektiv dyspng, at blot det inspiratori-
ske flow, der er ngdvendigt til at aktivere en pulverinha-
lator, medfgrer angst og panik hos patienten. Her kan
en lengerevarende, rolig inhalationsbehandling fra et
forstgverapparat, som ikke kraever nogen form for ko-
operation, afhjeelpe disse kritiske situationer. Det er ofte
tidligt om morgenen, at disse episoder optraeder, og pa-
tienten skal informeres om, at han/hun i andre situatio-
ner skal anvende det seedvanlige, billigere og mere ef-
fektive inhalationsudstyr.

Kortikosteroider

Kortikosteroider ved KOL kan gives peroralt, men gives
ofte som inhalationer (inhalationssteroider). Inhalati-
onssteroider er i Danmark kun registreret til asthma,
men en stor del af forbruget gar til KOL.

Perorale kortikosteroider

Det er &benlyst, at man bgr veere tilbageholdende med
langvarig brug af perorale steroider, primeert pa grund
af de mange bivirkninger ved langtidsbrug. KOL-patien-
ten vil pa grund af tobaksrygning veere serlig udsat for
osteoporose, og flere undersggelser har vist, at KOL pa-
tienters respirationsarbejde kan kompromitteres yderli-
gere pa grund af steroidinduceret myopati. Imidlertid
anvendes perorale steroider til denne patientgruppe, og
naesten alle leeger kender patienter, der »ikke kan trap-
pes ud«. Oftest drejer det sig om patienter i eller naer
terminalstadiet, hos hvem prednisolon har en alment
stimulerende systemisk effekt og dermed en pallieren-
de virkning, som hos den enkelte patient kan opveje de
velkendte bivirkninger.

Inhalationssteroider

Formalet med langtidsbehandling med inhalationsste-
roid er at mindske KOL-patientens symptomer og mind-
ske det excessive fald i lungefunktion. Indtil for fa ar si-
den foreld kun ukontrollerede langtidsundersggelser af

Inhalationssystemer

Betaz-agonister og antikolinergika (og inhalationssteroi-
der) kan administreres ved hjeelp af forskellige systemer:

Dosis-tryk-aerosol: Billig, udbredt, men kreever veludvik-
let inhalationsteknik

Pulverinhalator: Dyrere i brug end trykaerosolen, men
nem at bruge

Dosis-tryk-aerosol med andingsforsats: Billig, effektiv og
nem at bruge, men fylder en del

Forsteverapparat: Dyr og besveerlig administrationsform,
men populzr. Indiceret hos de ret fa patienter med sveer
sygdom, der jeevnligt oplever eksacerbationer, der medfg-
rer en sadan grad af subjektiv dyspng, at blot det inspira-
toriske flow, der er ngdvendigt til at aktivere en pulverin-
halator, medfarer angst og panik hos patienten.
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peroralt kortikosteroid (19, 20), og disse var vanskelige
at tolke pé grund af selektion m.m. Der foreligger nu en-
kelte mindre undersggelser af inhalationssteroid ved
KOL, som viser en gavnlig effekt (21,22). Som de ukon-
trollerede undersggelser er de imidlertid forbundet
med tolkningsproblemer (23).

Resultaterne af fire store langtidsundersagelser af be-
tydningen af inhalationssteroid ved stabil KOL har der-
for veaeret ventet med spanding. De farste resultater
foreligger nu, omend de ikke er publiceret i bearbejdet
form. Den store europaeiske multicenter-undersggelse
EUROSCOP har sammenlignet budesonid 400 pg X 2
med placebo blandt patienter med let KOL, som fortsat
ryger. Undersggelsen strakte sig over tre ar og omfatte-
de i alt 1277 personer, hvoraf 912 fuldferte undersggel-
sen. Resultaterne er endnu ikke publicerede, men det
ser ud til at den eneste effekt af budesonid syntes at
veere en stigning pa ca. 60 ml i FEV; inden for de farste
tre maneder. Der var ingen signifikante forskelle i det
efterfalgende fald i lungefunktion og saledes ikke evi-
dens for, at inhalationssteroider kunne effektivt bremse
det excessive fald i FEVq, som karakteriserer KOL. Der
var ingen effekt af budesonid pa symptomer eller antal
eksacerbationer, om end sidstnaevnte var relativt
sjeeldne hos denne patientgruppe med let KOL. Ved
substratifikation fandtes dog en tvivisom effekt hos
kvinder. Resultaterne ma bekraftes, og inden en ende-
lig stillingtagen til inhalationssteroidernes plads ved
KOL ma man farst se resultaterne af de andre tre under-
sggelser: Copenhagen City Lung Study (CLLS) (bude-
sonid 6007400 g X 2/placebo), Inhaled Steroids in Ob-
structive Lung Disease in Europe (ISOLDE) (fluticason
500 ng X 2 / placebo) og Lung Health Study Il (LHS I1)
(flunisolid 600 wg X 2/placebo). Resultaterne af CCLS
og ISOLDE vil foreligge i 1998, mens LHS-II ferst vil
veere Klar i ar 2000.

Indtil disse resultater foreligger, mad man veelge en
holdning til anvendelsen af disse medikamenter. Om
end bivirkningerne ved inhalationssteroider generelt er
fa, ma de ved arelang anvendelse ikke negligeres. Hertil
kommer, at behandlingen er dyr. Hos langt de fleste
patienter med KOL er der séledes ingen grund til at ind-
lede behandling med inhalationssteroid, for de endelige
resultater af ovennaevnte undersggelser foreligger. Hos
patienter med sveer KOL eller hos patienter med KOL,
hos hvem der er hyppige eksacerbationer og/eller stor
variation i symptomatologien, kan behandling forsgges,
om end den er udokumenteret. Ofte vil man veelge en
moderat dosis inhalationssteroid, fx 400-1200 g
budesonid/beclomethason eller 250-500 g fluticason i
dagnet. Det er ikke muligt at udtale sig om eventuelle
forskelle mellem de enkelte inhalationssteroider ved
KOL. Behandlingen bgr falges, da det vil veere rimeligt
at seponere den, safremt der ikke er symptomatisk virk-
ning. Har patienten gavn af behandlingen, mé& man ogsa
overveje seponeringsforsgg efter fx seks eller 12 mane-
ders behandling. Det synes ogsa rimeligt at gere patien-
terne klart, at der er tale om en udokumenteret behand-
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Kortikosteroider i behandlingen af stabil KOL

Der er pa nuveerende tidspunkt ikke holdepunkter for, at
steroider kan bremse det excessive fald i FEV1, der karak-
teriserer KOL.

Inhalationssteroider kan forsgges ved moderat/sveer
KOL, men som al udokumenteret behandling kraever det
ngje opfalgning med monitorering af symptomer og lun-
gefunktion.

Systemisk steroid kan veere en ngdvendig, alment lin-
drende behandling hos patienter med fremskreden syg-
dom og patienter i terminalstadiet af KOL.
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lingsform, hvorved de selv bliver mere kritiske og vil
veere mere indstillet pa seponeringsforsgg.

Mukolytika

Det eneste mukolytikum med dokumenteret effekt er
N-acetylcystein, som i kontrollerede langtidsundersg-
gelser har vist sig at reducere antal eksacerbationer og
sygedage forbundet hermed (24). Behandlingen kraever
fast indtagelse af stoffet, er dyr, og effekten er beske-
den. Patienter med dokumenteret gavn af behandling
(vurderet ved hyppighed af eksacerbationer), som ikke
ryger, kan fa tilskud fra Sundhedsstyrelsen.

Der er aldrig dokumenteret nogen effekt af N-acetyl-
cystein som »slimlgsende middel« ved en eksacerbation
i KOL eller som "hostemiddel” ved forkglelse ledsaget
af hoste - de situationer hvor stoffet hyppigst anvendes.

Antibiotika

Der foreligger flere e&ldre undersggelser, hvor man har
set pad effekten af langtids antibiotika-»profylaksex.
Disse undersggelser har alle vist, at antibiotika ikke har
nogen plads i behandlingen af stabil KOL.

Vaccinationer

Influenza

Patienter med symptomgivende KOL falder ind under
den gruppe af patienter, som af Sundhedsstyrelsen an-
befales vaccination. Der findes ikke specifikke undersg-
gelser af effekten af influenzavaccination hos denne pa-
tientgruppe, men i forbindelse med influenzaepidemier
ses typisk en stigning i antallet af dgdsfald af KOL.

Haemophilus

Den tilgengelige vaccine mod Haemophilus (mod me-
ningitis hos bgrn) har ingen effekt hos KOL-patienter
koloniseret med Haemophilus, da sidstnaevnte ikke er
kapselbaerende.

Pneumokokker

Pneumokokvaccination vil fremover blive tilgeengelig pa
linje med influenzavaccination, muligvis endog anbefa-
let bredt til alle over 65 &r. Det skal dog anfares, at der
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Langtidsiltbehandling i hjemmet hos KOL patienter
er en veldokumenteret behandlingsform med stor
gavnlig virkning. llt er et leegemiddel, som ordine-
res af en leege, og som der findes serskilte indika-
tioner og kontraindikationer for.

Gavnlige effekter af hjemmeiltbehandling

Fordobler restlevetiden hos svert lungesyge patienter
Mindsker pulmonal hypertension

Giver bedre sgvnkvalitet uden natligt fald i iltmaetning
Reducerer behov for venesectio

Bedrer hukommelse, indleering og andre mentale
funktioner.
Boks 17

ikke foreligger kontrollerede undersggelser af vaccinen
hos KOL-patienter.

Hjemmeiltbehandling af patienter med sveer KOL

Langtidsiltbehandling af patienter med KOL er blevet
en veletableret behandlingsform gennem de sidste 25
ar. Behandlingen er veldokumenteret med bestemte in-

dikationer og kontraindikationer (25). Langtidsbehand-
ling med ilt er den eneste behandlingsform med doku-
menteret gavnlig effekt pa overlevelsen og sygdomsfor-
lgbet hos udvalgte grupper af patienter med KOL.

| Boks 18 er korte retningslinjer for langtidsiltbe-
handling angivet. Med hensyn til en detaljeret gennem-
gang henvises til Appendiks 2.

Venesectio

Sekunder polycyteemi ses ikke sjeldent ved KOL og
den dermed fglgende @gning af viskositeten giver gget
arbejde for hjertet, gget cirkulationstid og gget trombo-
setilbgjelighed. Venesectio anbefales, nar hamatokrit
er over 55.

Lungefysioterapi

Lungefysioterapi med forceret eksspirationsteknik
(FET) bade med og uden anvendelse af PEP-masker
(masker hvor patienten udander mod et modstand) kan
gge mukocilier clearance, malt ved udvaskning af ra-
dioaktivt maerket sekret fra luftvejene. Om dette spiller
en rolle for forlgbet af KOL er sparsomt belyst og omdis-
kuteret.

Korte retningslinjer for langtidsiltbehandling ved KOL
Indikation for screening for hypoksi hos KOL patienter

Sveer luftvejsobstruktion (FEV1 <1,5 | eller <40% af forventet veerdi).

Dyspng ved almindelig gang i jeevnt terreen.

Indikationer for iltbehandling
PaO2 <7,3 kPa i stabil fase.

Pa02 <8,0 kPa ved samtidige ekg-tegn pé cor pulmonale, polyglobuli eller hjerteinsufficiens.

Kontraindikationer for iltbehandling

Der opnas ingen Kklinisk relevant stigning i ilttension under ilttilfarslen.

Patienten fortseetter med at ryge.

litbehandling udlgser ukontrollabel stigning i PaCOz. Stigning i PaCO:z til stabilt veltolereret niveau er i sig selv ingen kontra-

indikation.

Patienten gnsker ikke at anvende behandlingen i tilstreekkelig lang tid (>15 timer daglig).

Vurdering af iltbehov

Vurdering skal finde sted mindst fire uger efter eksacerbation.

Arteriepunktur foretages efter 15 min hvile uden ilttilskud, og ved hypoksi gives ilt pa nasalkateter, og malingen gentages efter
30 minutter. Der begyndes med 1 I/min, og hvis der er utilstreekkelig stigning i PaO2 (dvs. hvis veerdien ikke kommer op p&
8 kPa), gges med 1 I/min ad gangen. De fleste patienter opnar god stigning i PaO2 pa 1-2 I/min.

Gennemfgrelse af iltbehandling
11t gives bedst pa dobbeltlgbet nasalkateter.
Der anvendes iltflasker, iltkoncentrator eller flydende ilt.

Iitapparat bgr veere forsynet med sa lang en slange, at patienten kan feerdes i det meste af sin bolig.
Ved fysisk anstrengelse (pékleedning, bad, husarbejde og andet) kan ilttilfarsel gges 1-2 I/min i kortere tid, forudsat at

patienten ikke har ukontrollabel stigning i PaCO2.

Patienter, som feerdes uden for hjemmet, bgr have mulighed for et system med transportabel ilt.
Patienter, som er i iltbehandling, ma gerne kare bil. Betingelsen er, at der anvendes transportabel ilt under kerslen, og at

behovet for iltbehandling er péfart deres farerbevis.

Kontrol af iltbehandling

Patienten bgr kontrolleres hver 6.-12. maned mhp. vurdering af &endring i iltbehovet.
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Pulmonal rehabilitering

| erkendelsen af, at den medikamentelle behandling af
KOL er utilstreekkelig, og at der efterhdnden foreligger
solid dokumentation for, at rehabiliteringsprogrammer
har gavnlig effekt p& patienternes fornemmelse af ande-
ngd, den helbredsbetingede livskvalitet og pa mestring
af sygdommen (25), ber patienter med moderat og sveer
sygdom tilbydes pulmonal rehabilitering. Enkelte un-
dersggelser har vist, at rehabiliteringsprogrammer kan
reducere antallet af akutte indlaeggelser og derfor pa
leengere sigt kan virke ressourcebesparende. Hoved-
ingredienserne i et rehabiliteringsprogram er:

® Undervisning i sygdommens karakter og sygdoms-
arsager

® Udannelse af patienter i den medicinske

behandling af sygdommen

Hjeelp til rygeopher

Fysisk traening

Ergoterapeutisk vejledning

Dizetetisk vejledning

Psykosocial statte

Programmet bagr mindst straekke sig over otte uger og
omfatte to treeningsseancer ugentligt (samt 1 X treening
hjemme). Den fysiske treening er den vigtigste enkelt-
komponent og bestar af konditionsgivende gvelser,
gvelser der treener muskeludholdenhed, afspaending-
sgvelser, vejrtreekningsgvelser og instruktion i hjemme-
treeningsprogram. Desveerre er det kun fa steder, man
kan tilbyde danske KOL- patienter deltagelse i et sédant
program.

Volumenreducerende kirurgi ved emfysem
Volumenreducerende kirurgi er en ny behandlingsform
ved emfysem (26). Behandlingen foretages kun fa ste-
der, men forventes at blive indfart pa alle thoraxkirurgi-
ske afdelinger i neer fremtid. Problemer med behandlin-
gens ressourceforbrug er endnu ikke afklaret. Interna-
tionalt er der enighed om, at behandlingen krzever
samme kompetenceniveau som lungetransplantation,
og at undersggelse med henblik pa reduktionskirurgi
kun ber foretages pa afdelinger, der ogsa har erfaring
med undersggelse og efterbehandling af patienter til
lungetransplantation.

Behandlingen bestar i operativ fiernelse af gdelagt
lungeveev. Indikationen er sveert emfysem med
TLC>120%, RV>225% og FEV1<35% af forventet veerdi.
Patienter med normalt TLC, forhgjet P,CO; og tegn pa
cor pulmonale bgr ikke opereres. Sandsynligvis bar pa-
tienter med meget lav FEV71 og meget lavt funktionsni-
veau heller ikke opereres. Indstilling til operation forud-
seetter rygeophgr, maksimal medicinsk behandling og
gennemfgrelse af pulmonalt rehabiliteringsprogram.
Typisk vil kun ca. 20% af patienter med sveer KOL op-
fylde betingelserne for operationens rent tekniske krav,
og betydelig feerre nar hele patientens situation tages i
betragtning.

Virkningen af operationen bestar sandsynligvis i, at

KLARINGSRAPPORT

fiernelse af gdelagt lungevaev bevirker udfoldelse af nor-
malt lungevaev, og at TLC og RV nedsattes med en
mere gunstig arbejdsstilling for respirationsmusklerne
til falge.

Ved enkelte udenlandske centre kan operationen
gennemfgres med en mortalitet pa ca. 5%. Resultaterne
er i de bedste tilfeelde en 30-50% forbedring i FEV1 (ty-
pisk fra 0,8 | til 1,2 ) og 20-30% nedseettelse af TLC og
RV. Samtidig ses en let stigning i diffusionskapacitet og
ilttension. Subjektivt oplever patienter mindre dyspng,
og klinisk signifikante forbedringer i gangdistance ses
hos de fleste patienter. Typisk vil patienter ga fra NYHA-
klasse 111 til 11. Followup er endnu begraenset til tre ar,
og randomiserede undersggelser af effekten sammen-
lignet med pulmonal rehabilitering er under gennemfg-
relse i USA. Behandlingen forventes at fa en begreenset
plads i behandlingen af patienter med svaert emfysem i
de kommende ar.

Lungetransplantation

Siden 1992 har der veeret et lungetransplantationspro-
gram i Danmark (27, 28). Antallet af transplantationer
har veeret stigende, men har nu stabiliseret sig pa 20-25
patienter per ar. KOL er i dag den hyppigste indikation
for lungetransplantation.

Det er vanskeligt at afggre hvornér det rigtige tids-
punkt for indstilling til transplantation er kommet.
Kendskab til progressionen af patientens sygdom over
tid ved gentagne funktionsmal er vigtig. Er FEV; <0,8 |,
6 min gangdistance <400 m og P,O, <8,5 kPa er patien-
ten med stor sandsynlighed truet de neeste 2-3 ar.

Patienten bgr henvises til den lokale lungemedicin-
ske afdeling, som vil vurdere om patienten kan videre-
henvises til forundersgagelse til en af de to specialafdelin-
ger:

® Hjertecentret, Rigshospitalet, for patienter fra
Sjeelland, Fyn, Grgnland, Fzergerne og Island

e Lungemedicinsk afdeling, Arhus Kommunehospital,
for patienter fra Jylland.

Efter indstillingen er den gennemsnitlige ventetid til
transplantation ca. 18 maneder. Der er ca. 75 patienter
pa ventelisten (januar 1998) og ventetiden til transplan-
tation vil nok stige kraftigt i de kommende ar.

Resultaterne efter lungetransplantation er lige sa
gode som efter hjerte- og levertransplantation. Funk-
tionsniveauet gges betragteligt hos nzsten alle patien-
ter. Kun f& patienter vil dg i forbindelse med selve ind-
grebet eller postoperativt. Etarsoverlevelsen er ca. 90%.
Femarsoverlevelsen for lungetransplanterede KOL-
patienter er ca. 60%. (se Appendiks 3).

AKUT EKSACERBATION | KOL

Forekomst og arsager

Mange patienter med KOL far 2-4 gange om aret en

akut forveerring i tilstanden med tiltagende hoste, puru-

lent ekspektoration, dyspng og temperaturforhgjelse.
Den vigtigste arsag til eksacerbation er viral eller
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bakteriel bronkopulmonal infektion. Zndrede klimati-
ske forhold med gget luftforurening, tilstadende syg-
domme som lungeembolus og venstreesidig hjertein-
sufficiens, aspiration, overdosering af sedativa og trau-
mer kan ogsa let fare til respirationsinsufficiens hos
KOL-patienter. | hospitalsregi er forudgaende gvre ab-
dominal kirurgi eller generel anaestesi ved anden form
for kirurgi ikke sjeeldent den udlgsende faktor.

Patofysiologiske mekanismer ved eksacerbation
Den mest almindelige mekanisme, som farer til akut re-
spirationsinsufficiens hos patienter med KOL, er akut
forveerring af luftvejsobstruktionen pa grund af slimhin-
degdem, gget maengde af mucus og kontraktion af luft-
vejsmuskulatur. Disse andringer fagrer til betydelig ag-
ning af det respiratoriske arbejde og til forveerring af af-
stemningen mellem ventilation og perfusion. Klinisk
viser det sig ved dyspng og hypoksaemi, som patienten
spger at modarbejde ved at gge totalventilationen. S&-
fremt ventilationen ikke kan gges adekvat, enten pa
grund af udtraetning eller p& grund af nedsat aktivitet af
respirationscentret, vil hypoksaemien forveerres og der
vil udvikles stigning i P,CO> og respiratorisk acidose.
P& grund af den alveolaere hypoksi stiger trykket i ar-
teria pulmonalis og dette kan fare til hgjresidig hjertein-
sufficiens. Den arterielle hypoksi og hyperkapni pévir-
ker desuden nyregennemblgdningen, saledes at der re-
tineres vaeske i kroppen. Perifere gdemer ses derfor
ikke sjeeldent i forbindelse med eksacerbation af KOL.

Kliniske og parakliniske undersggelser ved
eksacerbation
De vigtigste symptomer er dyspng, tiltagende og besvee-

Parakliniske undersggelser og typiske fund ved
KOL- eksacerbation

Lungefunktion
Steerkt nedsat peak-flow (typisk <100 I/min).

Blodgasser
Hypoksaemi, hyperkapni, kompenseret eller inkompense-
ret respiratorisk acidose.

Blodpraver
Leukocytose, farhgjet CRP, forhgjet heematokrit.

Rentgen af thorax
Forgrovet lungetegning, bronkopneumoniske infiltrater,
sjeeldent men vigtigt: pneumothorax.

Ekspektoratundersggelse
Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae,
Branhamella catharralis.

Ekg
Takykardi, tegn pa hgjresidig belastning.
Komplicerende sygdomme
Der vil ofte veere kliniske og parakliniske tegn pa andre
rygerrelaterede sygdomme iszer iskeemisk hjertesygdom
og hjerteinsufficiens.
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Faktorer som taler for indleeggelse ved KOL-
eksacerbation

Anamnestiske forhold
Sveert nedsat lungefunktion i den stabile fase
Patienten er i forvejen i langtidsiltbehandling
Patienten er pa grund af andengd blevet immobil
under eksacerbationen
Patienten kan ikke sove eller spise pa grund af andengd
Ambulant behandling har ikke forbedret tilstanden
i lgbet af fa dage

Observationer

Der er Kliniske tegn pa pneumoni

Der er nytilkomne perifere gdemer eller dehydrering

Patienten er konfus, udtreettet eller angst

Komplicerende sygdomme som fx iskeemisk eller
kongestiv hjertesygdom

Respirationsfrekvens >25

Puls >120
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ret ekspektoration af purulent mucus, subfebrilia, angst
0og uro og i de sveereste tilfelde bevidsthedstab pa
grund af hypoksi og hyperkapni. De vigtigste paraklini-
ske fund er vist i Boks 19.

Beslutning om eventuel indlaeggelse pa sygehus
Foruden den generelle bedgmmelse af situationen, her-
under patientens alder, de hjemlige forhold og patien-
tens egen indstilling til eventuel indleeggelse bgr en
reekke specifikke faktorer inddrages i vurderingen af
svaerhedsgraden af eksacerbationen og af behov for ind-
leeggelse (Boks 20).

Ambulant behandling af
ikkeindlaeggelseskraevende eksacerbationer
Princippet er at mindske luftvejsobstruktion ved hjzlp
af bronkodilaterende og antiinflammatoriske medika-
menter og iveerkseette antibiotisk behandling i de til-
feelde, hvor der er mistanke om bakteriel infektion.

Inhalation af betay-adrenerge medikamenter og anti-
kolinergika er den primere bronkodilaterende behand-
ling. De fleste patienter anvender i forvejen disse lage-
midler, og ofte har de selv gget dosis og hyppighed af
inhalationer, inden de har henvendt sig til legen. Man
kan i disse tilfzelde gge dosis af inhalationsmedicin yder-
ligere og/eller supplere med perorale bronkodilatato-
rer. En reekke patienter med mild KOL, som ikke tidli-
gere har veeret erkendt, vil dog henvende sig til lzegen
for farste gang i forbindelse med eksacerbation. | disse
tilfzelde bgr inhalationsbehandling med bronkodilatato-
rer pabegyndes.

Hvis patienten ikke i forvejen er i peroral steroidbe-
handling, kan man give en kortvarig prednisolonkur (fx
50 mg i tre dage, 25 mg i tre dage og 12,5 mg i tre dage)
og afslutte kuren uden yderligere nedtrapning (29).
Hvis patienten i forvejen er i lavdosis prednisolonbe-



handling, bgr dosis gges til mindst 0,6 mg/kg daglig i 7-
10 dage og aftrapningen til den vanlige vedligeholdel-
sesdosis bar finde sted langsommere (fx med 5 mg hver
2.-3. dag).

Da nedre luftvejsinfektion er den hyppigste arsag til
eksacerbation ma antibiotisk behandling altid overvejes.
Verdien af antibiotikabehandling i tilfeelde, hvor der
ikke er tegn p& pneumoni, er dog diskutabel (30). | eks-
pektoratet fra KOL-patienter med eksacerbation er der
naesten altid vaekst af Streptococcus pneumoniae, Hee-
mophilus influenzae og Branhamella catharralis, enten
enkeltvis eller i kombination. Imidlertid viser transtra-
keal aspiration fra patienter med KOL i rolig fase lige-
ledes vaekst af disse bakterier hos op til 80% af patien-
terne. Det er derfor sveert at afggre, om fund af disse
bakterier i expektoratet repraesenterer akut infektion
eller kolonisering.

Ved let akut eksacerbation, som ikke medfgrer pavir-
ket almentilstand eller temperaturforhgjelse, er det
sveert at vise overbevisende effekt af antibiotika. Ved
sveerere ikkeindlaeggelseskraevende akut eksacerbation
synes antibiotisk behandling at veere indiceret, specielt
med henblik pa at forebygge at tilstanden ikke yderli-
gere forveerres. Antibiotika ber ivaerksaettes, hvis der er
gget dyspng og gget maengde af purulent ekspektorat.
Forhgjet temperatur og CRP (fx over 60 mg/1) vil ligele-
des tale for antibiotisk behandling. P& baggrund af resi-
stensmgnstret for de hyppigst involverede bakterier
(Streptococcus pneumoniae og Haemophilus influenzae)
vil farste valg veere V-penicillin i hgje doser eller et ampi-
cillinpreeparat. Behandlingstiden bar ikke veere kortere
end 7 - 10 dage. | tilfelde af manglende klinisk effekt ef-
ter 1-2 uger bgr man overveje skift til antibiotika, som er

Ambulant behandling af KOL-eksacerbation

Behandling af udlgsende faktorer

Ved mistanke om bakteriel infektion antibiotika fx:
peroral penicillin (fx 2 mio. X 3) eller ampicillinpreeparat
(500 mg X 3) i ti dage.

Ved mistanke om overdosering med benzodiazepiner el-
ler morfika: justering af dosis eller pausering.

Bronkodilaterende behandling

@get dosis af Inhalerede beta-agonister og antikoliner-
gika evt. i kombination.

Perorale bronkodilatatorer: betaz-agonister eller teofylli-
ner.

Behandling af luftvejsgdem
Kortikosteroider: prednisolonkur, fx 50 mg i tre dage, 25
mg i tre dage og 12,5 mg i tre dage.

Forhindring af sekretproblemer
Opfordring til rigelig veeskeindtagelse for at undga udter-
ring af luftvejssekreter.
Opfelgning
Aftale af kontrol efter fa dage for at sikre sig at tilstanden
er bedret.

Boks 21

KLARINGSRAPPORT

Initialbehandling af KOL-eksacerbation pa sygehus

11t

Initialdosis afhaenger af PaO2, men 2 I/min pa nzaesekate-
ter vil i de fleste tilfeelde veere passende (kontrolleres med
maling af arterielle blodgasser efter ca. 30 min).

Bronkodilatatorer

Inhalation af Betaz-agonist (fenoterol 1,25 mg, salbutamol
2,5-5 mg, terbutalin 5-10 mg) evt. i kombination med ipra-
tropiumbromid (0,5 mg) via forstever drevet af 5-7 liter
ilt/minut. Inhalation gentages flere gange i den farste
time, afhaengigt af den kliniske effekt

Ved utilstreekkelig effekt gives injektion af betaz-agonist
i.v. (fx salbutamol eller terbutalin 0,25-0,50 mg) og der ef-
terfolges med i.v infusion (5-10 wg/min i fx kalium/natri-
um med glucoke infusionsoplgsning: fx 60 ml/timen af 1 |
indeholdende 5-10 mg).

Kortikosteroider
Ved sveer eksacerbation inj. methylprednisolon 80 mgi.v.,
ellers 40-60 mg prednisolon peroralt.

Antibiotika

Inj. G-penicillin (2 mio. X 3) eller ampicillin 1-2 g i.v. X 3,
ellers tabl. V- penicillin 2 mio. X 3 peroralt eller tabl. pi-
vampicillin 500-700 mg X 3 peroralt.

Mekanisk ventilation
Boks 22

virksomme mod Branhamella catharalis (fx makrolid el-
ler quinolon).

Sygehusbehandling af svaer eksacerbation

De primaere behandlingsmal er at korrigere livstruende
hypoksi, mindske luftvejsobstruktionen og behandle
evt. infektion. P& leengere sigt er det vigtigt, at patienten
tidligst muligt mobiliseres.

Oxygentilskud
Malet er at bringe P,0O; op pa 7-8 kPa, svarende til en ilt-
meetning over 85-90%, uden at provokere en uacceptabel
stigning i P,CO». Hos flertallet af patienterne kan dette
opnas med et beskedent O,-tilskud via et dobbeltigbet
naesekateter. Neesekateter tolereres bedre end maske
og forhindrer ikke tale og indtagelse af mad og drikke.
Den initiale iltdosis bgr ligge pa 1-2 I/min medmin-
dre, patienten bedgmt ved pulsoxymetri eller arterie-
punktur har udtalt hypoksi. Ved disse iltdoser er risiko-
en for udvikling af truende hyperkapni og acidose ringe.
En mindre stigning i P,CO, (<2 kPa) under iltbehand-
lingen behgver ikke at veere udtryk for nedsat totalventi-
lation p& grund af opheevelse af det hypoksiske ventila-
tionsstimulus, men afspejler snarere effekt af O, pa hae-
moglobins CO»-dissociationskurve (Haldane-effekt).
Ikke sjeeldent ser man, at P,0; stiger og P,CO> falder
under iltbehandlingen -- dette tages som udtryk for, at
ventilationen er blevet gget pa grund af bedre funktion
af respirationscentret efter ophaevelse af den cerebrale
hypoksi. Effekten af iltbehandling vurderes med blod-
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litbehandling af akut eksacerbation i KOL
Initialdosis 2 I/min hvis PaO2 er ukendt ellers:

PaO2 uden ilttilskud  linitial iltdosis

Over 6 kPa 11/min
Mellem50g 6 kPa 2 1/min
Under 5 kPa 3 1/min

blodgasserne eller pulsoxymetri.

sekateter anvende maske.

Vurdering efter ca. 30 min (klinisk vurdering, arterielle blodgasser og pH)

Séafremt der under iltbehandlingen er opnéet PaO2 mellem 7,5 og 9 kPa uden udtalt stigning i PaCO2 (<10 kPa) og uden fald i
pH, bgr man fortseette med samme iltdosis. Hvis PaO2 er >9 kPa, kan man forsigtigt titrere dosis ned under fortsat kontrol af

Safremt P2O2 ligger mellem 7,5 og 9 kPa, men PaCO:> er steget kraftigt (>10 kPa) uden fald i pH, og den kliniske tilstand er for-
bedret, bgr man fortseette med samme iltflow, men patients bevisthedsniveau og gastal ma fortsat observeres teet, idet der er ri-
siko for udvikling af CO2-narkose (maling af arterielle blodgasser bgr gentages efter et par timer).

Safremt PaO2 ikke er steget tilstreekkeligt, og der ikke er tegn pé udtalt stigning i PaCO2 og ingen udvikling af acidose, bar ilt-
dosis gges med 1 I/min og blodgasanalysen gentages efter 30 min. Ved mistanke om mundrespiration ma man i stedet for nae-

Safremt patienten under iltbehandlingen ikke er blevet klinisk bedre og der observeres fald i pH (pH <7,3), bar man overveje
overflyttelse til intensivafdeling med henblik pa teet monitorering og eventuel respiratorbehandling.
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gasanalyse efter ca. 30 min. De tre vigtigste variabler
som skal monitoreres, er P;02, P,CO, og pH.

Bronkodilaterende behandling bgr pabegyndes sna-
rest. Den primare adminitrationsform er inhalation,
som har en reekke fordele frem for injektion eller infu-
sion: systemiske bivirkninger begraenses og medika-
mentet kommer direkte i kontakt med virkningsstedet,
som er den glatte luftvejsmuskulatur. | sygehusregi an-
vendes ofte forstgvere, men flere studier viser at lige s&
god Klinisk effekt opnas, hvis man anvender dosisspray
med andingsbeholder eller pulverinhalator. Det sidste
kreever dog god kooperation fra patienten og kan veere
vanskeligt ved angst, udmattelse og sveer andengd. Ho-
vedmidlet er betay-agonister, som inhaleres enten alene
eller i kombination med ipratropiumbromid.

Det er usikkert om parenteral tilfersel af betay-agoni-
ster frembyder nogen fordel frem for inhalation alene.
Infusion af beta-agonist bgr séledes kun anvendes, hvis
inhalationer ikke har bedret tilstanden i lgbet af de for-
ste timer, eller hvis patienten ikke kan medvirke til inha-
lationsbehandling. Intravengs behandling med teofylli-
ner er ikke lige sa effektiv og samtidig mere besveerlig
og toksisk. Den bgr derfor kun anvendes som ultimum
refugium og ma aldrig forhale en i gvrigt velindiceret
mekanisk ventilation.

Kortikosteroider

Selvom effekten af systemisk steroid ikke er szrlig vel-
belyst, tyder de fleste undersggelser pa, at kortikostero-
ider er indicerede ved eksacerbation af KOL. | de til-
feelde hvor der ikke er manifest respirationsinsufficiens,
er en dosis pa ca. 0,6 mg prednisolon peroralt per kg per
daggn passende, mens en dosis pa fx 40 mg methylpred-
nisolon i.v. X 3 i fgrste dggn anvendes, hvis der er sver

hypokseemi og/eller hyperkapni. Hvis patientens til-
stand tidligere i stabil fase af sygdommen er fundet irre-
versibel over for steroid, kan aftrapningen finde sted
over f& dage efter, at tilstanden er stabiliseret (se afsnit
om behandling af mild eksacerbation).

Hjerteinsufficiens

Er der tale om cor pulmonale med isoleret hgjresidig
hjerteinsufficiens, er behandlingen diuretika og oxygen.
Ved samtidig venstresidig hjerteinsufficiens kan digita-
lisering og behandling med ACE-ha&mmere komme pa
tale.

Antibiotika

Pneumoni behandles efter seedvanlige retningslinjer.
Selv om der ikke kan pavises pneumoni, vil man i de
tilfeelde, hvor patienten har eller er pa graensen til respi-
rationsinsufficiens altid pdbegynde antibiotisk behand-
ling, hvis der er purulent ekspektorat. Fgrstevalgspree-
parat er i.v. G-penicillin eller ampicillin. Ved manglende
effekt bar videre behandling afhaenge af ekspektoratun-
dersggelsen.

Lungefysioterapi

Der savnes undersggelser, der viser om lungefysiote-
rapi er indiceret ved akut KOL-eksacerbation, men ved
sekretproblemer vil man som regel indlede lungefysio-
terapi med henblik pa sekretmobilisering.

Mukolytika og ekspektorerende midler

Der findes ikke kontrollerede undersggelser, som pa
overbevisende made viser, at mukolytika har veerdi i
denne situation, hvorfor behandlingen ikke rekomman-
deres.



Sederende behandling

Behandling med sedativa er almindeligvis kontraindice-
ret. Ved angst eller uro som skgnnes at forveerre vejr-
treekningen, kan man under tzet observation give fx tabl.
Levomepromazin 5-12,5 mg eller tabl. diazepam 2,5 mg
peroralt.

Respiratorbehandling og

respirationsstimulerende midler
Respiratorbehandling bar pabegyndes ved udtreetning,
konfusion, vedvarende svaer hypoksami til trods for ilt-
behandling, manifest respiratorisk acidose med pH
<7,25 eller progredierende hyperkapni. Der foreligger
flere undersagelser, der viser, at en del patienter kan re-
spiratorbehandles med teetsluttende ansigtsmaske med
et BIPAP-system (31), men de fleste steder er trakeal in-
tubation fortsat rutine.

Pabegyndelse af respiratorbehandling farer ofte til
hypotension. Arsagen hertil er de &endrede trykforhold i
thorax under den mekaniske ventilation, og denne virk-
ning forstaerkes, hvis patienten hyperventileres. Da re-
spiratorbehandlingens initiale mal er at sikre oxygene-
ringen og undga yderligere fald i pH, kan dette opnas
med et lille respirationsvolumen og lavt luftvejstryk. | 1g-
bet af behandlingens farste par dggn bringes P,CO;
langsomt ned til patientens habituelle niveau; dette gi-
ver tid til udskillelse af det kompensatoriske baseover-
skud, hvorved metabolisk alkalose undgas. Respirator-
behandlingen kan i mange tilfeelde afsluttes i lgbet af fa
dage, og forsgg pé spontan respiration skal pabegyndes,
s snart den udlgsende arsag til forvaerringen er under
kontrol.

Vigtigste fund som taler for at pabegynde respira-
torbehandling

Respiratorisk acidose med pH <7,25.

Udtalt stigning i PaCO2 under oxygenbehandling
(PaCO2 >12 kPa).

Manglende stigning i PaO2 under oxygenbehandling
(P202 <6 kPa).

Tegn pa udtraetning, konfusion eller bevisthedstab

Respirattionsfrekvens >30.
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Respiratorbehandling er understgttende og tjener kun
til at vinde tid for at genoprette den habituelle tilstand.
En forudsetning for en vellykket respiratorbehandling
er derfor reversibilitet af den akutte eksacerbation. Be-
slutningsgrundlaget for at indlede respiratorbehandling
hviler hovedsagelig pa anamnestiske oplysninger om
det kliniske forlgb, patientens egen indstilling til be-
handlingen, patientens lungefunktion i stabil fase og ak-
tivitetsniveauet for den aktuelle forveerring. Har man i
den akutte situation intet kendskab til det tidligere for-
lgb, herunder lungefunktionen, bgr respiratorbehand-
ling som hovedregel indledes. Beslutning om at afsta fra
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respiratorbehandling kreever kendskab til tidligere
funktionsniveau og vished om, at patienten er indlagt i
terminalstadiet af sygdommen og at der saledes ikke er
tale om egentlig akut eksacerbation.

Intravengs infusion af doxapram har i flere undersg-
gelser kunnet gge ventilationen og nedsztte P,CO, hos
patienter med akut eksacerbation af KOL, men det er
omdiskuteret, om stoffet effektivt kan afveerge behov for
mekanisk ventilation.

Udskrivelse efter eksacerbation

Varighed af indleeggelsen er meget forskellig fra patient
til patient og haenger fgrst og fremmest sammen med
lungefunktionsniveauet inden eksacerbationen, patien-
tens alder og tilstedende sygdomme. | gennemsnit har
de fleste patienter kunnet udskrives efter 6-8 dage.
Dyspngen bgr veere aftaget s& meget, at patienten kan
spise og sove uforstyrret, og at patienter, som tidligere
har veeret mobile, kan g& rundt omkring. Der gar som
regel flere uger, for patienten kommer i sin egentlige
pulmonale habitualtilstand. | nogle tilfeelde er det indice-
ret at udskrive patienten med iltbehandling. Ved efter-
fglgende kontrol efter en maned vil naesten en tredjedel
af disse patienter ikke leengere have brug for ilttilskud,
og det er derfor klogt at forberede dem pa, at hjemmeilt-
behandlingen med stor sandsynlighed er midlertidig.
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Appendiks 1

PATOFYSIOLOGI VED KOL

Betegnelsen kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL)
daekker i virkeligheden over det mere besveerlige, men
korrekte fysiologiske udtryk kronisk irreversibel eks-
spiratorisk flowbegraensning.

Tilstanden kan kun erkendes med sikkerhed ved ma-
ling af lungefunktion, simplest udfert ved dynamisk spi-
rometri, som giver mulighed for maling af. FEV;, FVC
og udregning af FEV1/FVC%

Det patoanatomiske grundlag for den eksspiratoriske
flowbegraensning omfatter endobronkial obstruktion
(ophobning af mucus, slimhindegdem og konstriktion
af den glatte bronkiemuskulatur) og gget eftergivelig-
hed af bronkieveeggen -- begge forandringer medfgrer
mindsket stabilitet af bronkieveeggen og gger tenden-
sen til dynamisk kompression af bronkierne under eks-
spirationen. Dertil kommer en nedszttelse af elasticitet
i lungeparemkymet pa grund af emfysem. Dette medfg-
rer nedsat drivende tryk under eksspirationen og gger
den dynamiske kompression af de intrapulmonale luft-
veje.

De ovenstdende forandringer medfgrer tendens til
hyperinflation, dvs. ggning af den funktionelle residual-
kapacitet (FRC), som er det lungerumfang, ved hvilket
patienten ubevidst veelger at treekke vejret. @gning af
FRC er en kompensatorisk mekanisme, som har gavn-
lige, men ogsa nogle skadelige virkninger pa vejrtreek-
ningen:

Den gavnlige effekt af hyperinflation er gget endo-
bronkial diameter, mindsket luftvejsmodstand og mulig-
hed for gget in- og eksspiratorisk stramningshastighed
og dermed mulighed for gget ventilation ved samme re-
spirationsfrekvens.

Den skadelige effekt af hyperinflation er gget vejr-
treekningsarbejde pa grund af gget stivhed af det sam-
lede respiratoriske system og uhensigtsmaessig arbejds-
betingelse for inspirationsmuskulaturen, hvorved der
lettere kan opsta dyspng, specielt ved anstrengelse.

Som ved organimens andre kompensatoriske meka-
nismer (fx gdemdannelse ved hjerteinsufficiens) vil net-
toeffekten af FRC-ggningen i de mest udtalte tilfeelde
veere negativ, og det nye kirurgiske behandlingsprincip,
volumenreducerende kirurgi, formodes farst og frem-
mest at virke ved at nedszeette FRC.



Andre patofysiologiske forandringer, som ses ved
KOL omfatter:

Luftvejsobstruktion i de perifere luftveje
Farer til ujeevn afstemning mellem lungernes ventilation
og perfusion.

Respirationsmuskelsvaekkelse
Farer til nedsat inspiratorisk kraft der medfarer alveo-
leer hypoventilation og hyperkapni.

Destruktive forandringer i respiratoriske bronkioler og
alveolesepta
Farer til nedsat diffusionskapacitet (D_.CO).

Alveolzar hypoksi

Farer til hypoksisk vasokonstriktion i arteria pulmonalis
forgreninger. Med tiden udvikles trykstigning i a. pul-
monalis. | tidlige stadier er trykstigningen reversibel
ved ilttilfgrsel, men senere indtraeder irreversible kar-
forandringer og patienterne kan fa cor pulmonale.

Arteriel hypoksi

Ventilations/perfusions (V/Q)-misforhold kan forklare
stort set hele den hypoksi, der findes i hvile hos KOL-
patienter. En undtagelse er de patienter, der i slutstadiet
af sygdommen far stigende P,CO; pa grund af faldende
alveoleer ventilation - her farer den nedsatte ventilation
til fald i arteriel ilttension, men V/Q misforhold spiller
fortsat en betydelig rolle. Derimod spiller udvikling af
en egentlig shunt ikke nogen vaesentlig rolle for udvik-
ling af hypoksi hos KOL-patienter.

Bronkial hyperreaktivitet

Indanding af luftvejsirriterende emner farer hos alle til
bronkiekonstriktion, som er en af lungernes lokale for-
svarsmekanismer. Hos patienter med KOL vil den i for-
vejen reducerede interne diameter i bronkietraeet med-
fare et forsteerket respons af simple fysiske arsager.
KOL-patienten oplever det som overfalsomhed over for
luftvejsirritanter som kulde, fugt, stev, maling etc. Pa-

Tabel. Karakteristiske patofysiologiske endringer ved kronisk
obstruktiv lungesygdom (KOL)

KOL uden KOL med
emfysem emfysem
Kronisk
bronchitis moderat/ moderat/
uden KOL mild sveer mild  sveer
Peak-flow............. N N | ! U
FEVI .oovveennn ., N N Ll
FVC ... N N oLl
FEVi//FVC%. ......... N ! l !
TLCOgRV ........... N N 1 T
TLCO;DCO.......... N N OND LU
Sa02. o N N NQ) Nl |
PaO2. .o N N |y IN) LU
PaCO2 oo, N N Nf N 17

N = normal.
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Inspiration og bronkieobstruktion
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Fig. 6. Sammenhang mellem hyperinflation og vejrtraekningsar-
bejdet: effekten af reduktion i RV og hermed ogsd i FRC. Grafen
og figurerne viser at den trykendring, som er ngdvendig for at in-
spirere en given luftmengde, er starst, hvis vejrtraekningen fin-
der sted ved hgj RV. *) Far og efter bronkodilatator.

tienterne tager det bogstaveligt som et udtryk for over-
falsomhed og allergi, men mekanismen er en anden end
den, som fgrer til den akutte bronkokonstriktion ved al-
lergisk asthma. Luftvejskonstriktionen kan forebygges
ved inhalation af Bo-agonister.

Bronkial reversibilitet

De patoanatomiske forandringer ved KOL er af en s&-
dan karakter, at der er beskedne muligheder for at
mindske flowbegraensningen, da det stort set kun er
glat muskelcellen man kan pavirke, enten via B,-recep-
torer eller gennem blokering af parasympathicustonus.
Begge veje farer til muskelrelaksation og bronkiedilata-
tion. Ved KOL er virkningen af disse stoffer p4 PEF og
FEV; beskeden, da dilatationen ikke mindsker tenden-
sen til dynamisk eksspiratorisk luftvejskompression.
Som anfgrt tidligere anvendes den akutte rever-
sibilitetstest farst og fremmest til at afdekke oversete
asthmatilfeelde. Den kan ikke forudsige effekten pa
dyspng og gangdistance ved langtidsbehandling. Effek-
ten af bronkiedilatation ved KOL skal formentlig forstés
via en mindsket hyperinflation (reduktion af FRC), som
medfgrer mindsket inspiratorisk muskelarbejde og min-
dre dyspng, evt. gget gangdistance for samme dysp-
nggrad (Fig. 6).

Appendiks 2

HIJEMMEILTBEHANDLING AF STABIL KOL:
BAGGRUND OG GENNEMF@RELSE

Screening for hypoksi hos KOL patienter

Hos KOL patienter udvikles hypoksi langsomt i takt
med aftagende lungefunktion. Der er ikke nogen teet
korrelation mellem patientens FEV1 i procent af forven-
tet og V/Q-ratio og den deraf falgende ilttension. Iszr
sekretproblemer kan gare, at selv patienter med mode-
rat KOL (FEV; ca. 50% af forventet veerdi) kan fa betyde-
lig hypoksi. Behandlingskreevende hypoksi hos KOL-
patienter i stabil fase er dog sjeelden, for FEV; er mindre
end 40% af forventet. Det samme geelder for udviklingen
af hyperkapni. En FEV1 pa 40% af forventet vil for de fle-
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ste KOL-patienter betyde, at de ikke kan fglges med ra-
ske jeevnaldrende ved almindelig gang pa jeevnt terraen
og kun med vanskelighed kan ga pa trapper. Er funk-
tionsniveauet yderligere nedsat, ma behandlingskrae-
vende hypoksi altid mistenkes.

Fysiologiske effekter af hypoksi og hyperkapni
Kroppens iltforbrug

lttilbud til kroppens veev bestemmes af den transporte-
rede iltmangde i blodet. Denne bestemmes af koncen-
trationen af haamoglobin, iltmaetningen af haemoglobin
og hjertets minutvolumen. P& grund af den sigmoidale
form af dissociationskurven for hamoglobin-ilt vil ilt-
meetningen forblive over 90%, indtil ilttensionen er faldet
fra 10-12 kPa til ca. 7,5 kPa. Herefter vil selv sma fald i
ilttensionen bevirke et kraftigt fald i iltmatningen pa
grund af det stejle forlgb af dissociationskurven for hae-
moglobin-ilt.

Nedsat ilttilbud vil influere pa alle kroppens vaev, men
bestemte fysiologiske reaktioner er dog fremher-
skende. Generelt kan man male en nedsat maksimal
iltoptagelse med kun smé stigninger ved belastning.
Hvileoptagelsen af O, er ca. 250 ml/minut og kan stige
til det tidobbelte eller mere hos raske personer. Hos
KOL-patienter kommer der kun en beskeden stigning til
500-800 ml/minut. Dette er baggrunden for den steerkt
nedsatte arbejdsevne hos KOL-patienter. Patienter med
KOL har saledes en steerkt nedsat teerskel for anaerobt
muskelstofskifte med laktatproduktion.

Pulmonalkredslgbet

Efterhdnden som sveerhedsgraden af KOL udvikles,
kommer der strukturelle forandringer i lungernes
kredslgb, sé trykket i a. pulmonalis stiger. Samtidig hy-
poksi vil forveerre tilstanden pa grund af hypoksisk vaso-
konstriktion i lungekredslgbet. Hypoksisk vasokon-
striktion er dog kun ansvarlig for en mindre del af tryk-
stigningen i lungekredslgbet. Ved fysisk belastning
udvikles en uforholdsmaessigt stor trykstigning i lunge-
kredslgbet sammenlignet med raske. Hos patienter
med KOL under udvikling stiger trykket i a. pulmonalis
ca. 0,5 mm Hg/ar mod mindre end 0,1 mm Hg/ar hos
raske.

Neuropsykologiske funktioner

Patienter med behandlingskreevende hypoksi har
neuropsykologiske forstyrrelser i form af nedsat op-
meerksomhed, nedsat hukommelse og nedsat hastig-
hed ved lgsning af problemer eller udfgrelse af motori-
ske ferdigheder. Graden af forstyrrelse korrelerer med
graden af hypoksi. Til de neuropsykologiske forstyrrel-
ser ma henregnes forstyrrelser af sgvnen. KOL-patien-
ter med hypoksi har ofte yderligere matningsfald om
natten, som farer til forstyrrelser i sgvnrytmen med hyp-
pige opvagninger og alt i alt kortere sgvn.

Heematokrit
Kronisk hypoksi fremkalder hos nogle patienter en

kompensatorisk ggning i haemoglobin koncentration
med deraf falgende stigning i haematokrit. Ved stigning
i haematokrit til over 0,55 stiger viskositeten eksponen-
tielt, belaster hjertets pumpearbejde og giver gget tryk i
pulmonalkredslabet. Iseer tobaksrygning, som farer til
hgje veerdier af kulilte i blodet, synes at veere et stimulus
til heemoglobinproduktion. Det er observeret, at patien-
ter med hgj heematokrit, som seettes i iltbehandling,
ikke far noget fald i haematokrit, hvis de fortsat ryger, i
modsetning til de patienter, som ophgrer med tobaks-
rygning.

Renale virkninger

Hypoksi og hyperkapni bevirker en nedsat nyregen-
nemblgdning og nedsat glomeruleer filtrering. Resulta-
tet er retention af vand og salte med gdemtilbgjelighed.

Andre virkninger
Andre effekter af behandlingskreevende hypoksi er
mere vanskelige at kvantitere. Det drejer sig om kro-
nisk muskelskade med fibrose og darlig sérheling. Pa-
tienter med KOL er ofte underernerede, og dette vil
have de samme effekter.

Stigning i P,CO, forlgber parallelt med fald i P,Oo.
Hyperkapni fremkalder cerebral vasodilatation og kan
fremkalde hovedpine.

Effekt af iltbehandling

Overlevelse

Langtidsiltbehandling af patienter med kronisk hypoksi
begyndte i 1960'erne i enkelte centre og bredte sig ef-
terhanden til hele verden. Det meste af vores viden om
langtids iltbehandling stammer fra to randomiserede
kliniske undersggelser: Den amerikanske Nocturnal
Oxygen Therapy Trial (NOTT, publiceret i 1980 (1) og
den britiske Medical Research Council-undersggelse
(MRC, publiceret i 1981 (2). Der har siden veeret kon-
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Fig. 7. Samlet oversigt over den kumulerede overlevelse i de 2
iltstudier: Medical Research Council (MRC) og Nocturnal Oxy-
gen Therapy Trial (NOTT).



sensus om den gavnlige effekt af iltbehandling, og der
er ikke gennemfart flere randomiserede, placebokon-
trollerede undersggelser. Kriterierne for iltbehandling i
NOTT- og MRC-studierne var de i dag anvendte, patien-
terne var darlige med en FEV; pé ca. 0,5 I, og mange
havde hyperkapni og veeskeretention. Begge undersg-
gelser viste, at restlevetiden ca. fordobledes ved iltbe-
handling. Effekten pa overlevelse synes at holde sig ud
over de fem ar, som var observationstiden i MRC-stu-
diet (3). NOTT-studiet undersggte effekten af 12 timers
versus 24 timers iltbehandling/dggn medens MRC stu-
diet undersggte effekten af 15 timers iltbehandling ver-
sus ingen timer/dggn. | NOTT-studiet var den gavnlige
effekt til stede fra begyndelsen medens den fgrst viste
sig efter 500 dage i MRC studiet. Selv om indgangs-
kriterierne var de samme i de to studier, var patien-
terne i MRC studiet sandsynligvis darligere end i
NOTT, idet de havde hgjere P,CO;, og pulmonaltryk.
Dette har veeret fremhaevet som en mulig forklaring pa
forskellen i overlevelse. Sammenholdes resultaterne
fra de to undersggelser ses det, at 12 timers ilti NOTT
ikke er forskelligt fra placebo i MRC, hvorimod 15 ti-
mers ilt i MRC er bedre og 24 timers ilt i NOTT er
bedst (Fig. 7).

Dette er baggrunden for rekommandationen om, at
iltbehandling skal gives i mindst 16 timer i dggnet og sé&
teet pa 24 timer som muligt.

Hjerte/lunge-kredslgbet

Fysiologiske malinger viser, at pulmonaltrykket falder
lidt under iltbehandling, og dette geelder bade i hvile og
ved anstrengelse. Faldet er lille, og normalisering af pul-
monaltrykket ses ikke. Derimod steg pulmonaltrykket
betydelig langsommere i 24-timers gruppen end i 12-ti-
mers gruppen i NOTT. Dette er fortolket s&dan, at de
strukturelle forandringer med tiltagende forsnavring i
lungekredslgbet udvikles langsommere under iltbe-
handling. Forskellene i udvikling i pulmonaltryk hos ilt-
og ikke iltbehandlede synes dog kun at kunne forklare
en lille del af forskellen i overlevelse.

Effekten af iltbehandling pa iskeemisk hjertesygdom
er ikke velundersggt. Der synes at veere en gavnlig ef-
fekt pa angina pectoris ved behandlingskraevende hy-
poksi.

Neuropsykologiske forhold og livskvalitet

Data fra NOTT viser, at der er en tendens til forbedring
i psykomotoriske faerdigheder efter 12 maneders iltbe-
handling. Forbedringerne var dog sma. Korttidsunder-
sggelser har ikke kunnet pavise nogen forbedring i psy-
komotoriske feerdigheder.

Patienter med KOL scorer hgjt pa spergsmal vedrg-
rende depression, darligt velbefindende, angst og falel-
sesmaessig ustabilitet i spargeskemaer som anvendes til
vurdering af livskvalitet. NOTT-studiet kunne ikke pévi-
se nogen signifikant forbedring i 24 timers iltbehandling
versus 12 timer. Der var dog ingen sammenligning med
placebo i NOTT, og méleinstrumenter til vurdering af
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livskvalitet var endnu ikke fuldt udviklede da studiet
fandt sted.

Nogle patienter med behandlingskraevende hypoksi
har meetningsfald om natten. Det er ikke muligt at for-
udsige hvilke patienter, det drejer sig om. Hos de fleste
af disse patienter kan de natlige metningsfald forhin-
dres med iltbehandling, men der foreligger ikke under-
sggelser over, om det har betydning for sgvnkvaliteten
eller patienternes velbefindende i dagtiden.

De fleste iltpatienter er a&ldre og preeget af muskela-
trofi og inaktivitet samt tilstedevaerelsen af andre syg-
domme end KOL. Det er en klinisk iagttagelse, at iltbe-
handling og specielt transportabel ilt kan have stor be-
tydning for yngre patienter, der har bevaret deres
mobilitet. Der er dog ikke gennemfgrt undersggelser
med denne type patienter.

Bloddannende organer

Patienter med polyglobuli og behandlingskraevende hy-
poksi vil fa fald i haematokrit under iltbehandling, hvis
de ophgrer med tobaksrygning.

Effekten pa nyrerne

lltbehandling modvirker de naevnte skadelige effekter
pa nyrerne mht. veeske- og saltretention, men ingen de-
taljerede undersggelser foreligger. lltbehandling synes
ikke at kunne ophave de skadelige effekter af samtidig
hyperkapni.

Gennemfgrelse af iltbehandling

Indikation og titrering af iltbehandling
Langtidsiltbehandling ber aldrig pabegyndes, uden at
malinger af P,0, og P,CO, foreligger. Patienten bgr
endvidere veere i stabil tilstand (dvs ingen forvaerring de
sidste tre maneder) og i optimal medicinsk behandling
og veere ophgrt med tobaksrygning. Rygeophgr bgr
kontrolleres ved méling af kulmonoxid i udandingsluf-
ten. Ofte vil iltbehandling veere pdbegyndt pa hospitalet,
nar patienten er blevet indlagt med en forveerring, og pa-
tienten udskrives da med iltbehandling i hjemmet. Pa-
tienten bgr da blot kontrolleres efter tre maneder, for at
man kan se, om der stadig er behov for iltbehandling, el-
ler om dosis skal endres.

Arteriepunktur kontrolleres efter 30 min i hvile uden
ilt og herefter efter 1,2 eller 3 I/min indtil meetning er
over 90% og P,0> >8,0 kPa.

Hyperkapni udger ingen kontraindikation mod iltbe-
handlingen, der skal blot udvises serlig forsigtighed
ved titrering af iltbehandling. Der kan nzsten altid gen-
nemfgres iltbehandling, selv hos patienter med forhgjet
P4CO; op til 10 kPa. Hensynet til behandling af hypoksi
vejer tungest.

Udstyr til iltbehandling

Der eri gjeblikket tre forskellige typer af iltsystemer: 1)
konventionelle trykflasker, 2) lltkoncentratorer og 3)
systemer til flydende ilt.
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1. Trykflasker er store og skal skiftes ofte. De alminde-
ligvis starste anvendte trykflasker rummer ca. 5000 |
og har en vaegt pé ca. 40 kg. Ved et flow pé 2 I/minut
vil en s&dan flaske holde ca. 40 timer. Hos patienter
med trykflaskesystem vil antal I/minut have store
praktiske konsekvenser for skiftning af iltflaskerne.
Trykflasker er stgjfri og afgiver ikke varme ved drift.

2. lltkoncentratorer virker ved, at luft pumpes igennem
en sgjle af zeolit, hvor kvaelstof og vanddamp absorbe-
res. De kan give et flow op til 4 I/min. Ved lave flow er
iltkoncentrationen ca. 100%, hvorimod den falder til
85-90% ved hgjeste flow. lltkoncentratorer har den for-
del, at de kan virke kontinuerligt i &revis. Ulempen er,
at de har et ret hgjt stagjniveau og afgiver varme ved
brug. Der er desuden et vist stramforbrug, men dette
kompenseres gkonomisk. De fleste iltkoncentratorer
har starrelse som en lille kuffert og har en vaegt pa ca.
40 kg. De kan derfor transporteres i bil, og enkelte sy-
stemer har en 12 volts adaptor.

3. Flydende iltsystemer har to fordele frem for trykfla-
sker og iltkoncentratorer: De kan rumme meget stor-
re iltmaengder, og der kan aftappes flydende ilt til
transportable barbare systemer. Selve opbevarings-
beholderen til flydende ilt er ikke transportabel for pa-
tienten. Den kan rumme ca. syv dages forbrug ved 2
I/min, dvs. ca. to ugers forbrug ved 1 I/min. Der kan
opnas et flow op til 6-8 I/min. Der er ingen stagjgener
forbundet med flydende ilt.

Levering af ilt

lltbehandling betales af sygehusvaesenet, og de enkelte
amter har aftale med iltleverandgrer om forsyning. Le-
verandgr og type udstyr varierer fra amt til amt. Man er
derfor i de fleste tilfeelde bundet til et bestemt udstyr. Ilt-
koncentratorer er den billigste lgsning, og er derfor den
mest udbredte metode. Flydende ilt med mulighed for
transportabel ilt er velegnet til yngre mobile patienter,
som stadig feerdes uden for hjemmet.

Transportabel ilt

Hvis patienter gnsker transportabel ilt, er lgsningen
sma trykflasker eller flydende ilt med transportabelt
system. Smé trykflasker med en vaegt pa 3-5 kg har en
varighed pé 3-5 timer ved 2 I/min. Beerbare flydende ilt-
systemer har en vaegt pa ca. 2-3 kg og en varighed pé
6-8 timer ved 2 I/min. Flydende iltsystemer har den for-
del, at de kan fyldes af patienten selv via det stationzere
system.

Flydende transportable iltsystemer kan bares af pa-
tienten selv, hvorimod trykflasker kraever anvendelse af
en traekvogn eller tilstedevarelsen af en hjalper, der
kan beere trykflasken.

lltkatetre m.m.

Almindeligvis anvendes dobbeltlgbet naesekateter. Der
bgr veere sé lang en slange, at patienten kan faerdes i sin
bolig; na til bad og toilet m.m.

Systemer til nedseettelse af behovet for iltflow findes.
Transtrakealt iltkateter har ogsd kosmetiske fordele,
idet det ikke kan ses. Specielt hos yngre mobile patien-
ter er det en fordel. Der findes iltkatetre med reservoir-
funktion, som nedseetter behovet for iltflow til ca. det
halve, ligesom der er systemer til trykflasker og fly-
dende iltsystemer, som aktiveres af inspirationen, sale-
des at iltbehandlingen kun gives i inspirationen. Syste-
merne bevirker, at iltbeholdernes varighed kan streek-
kes 2-3 gange. Disse nye teknikker er kun anvendt i
enkelte tilfeelde i Danmark.

Specielle situationer

Bilkarsel. Ifglge Sundhedsstyrelsens bekendtgarelse
ma patienter med behov for kronisk iltbehandling fere
bil, hvis de anvender transportabel ilt ved bilkgrsel, og
behovet for iltbehandling er pategnet deres farerbevis.
Det forudseettes, at patienterne i gvrigt opfylder de hel-
bredsmaessige betingelser til at fare bil. Karekortsatte-
sten udfyldes af speciallzege.

Flyrejse. Ved rejse med almindeligt rutefly med trykka-
bine er lufttrykket lavere end ved jordoverfladen. Tryk-
ket varierer mellem forskellige flytyper, men svarer til
lufttrykket mellem 1.700 og 2.600 meters hgjde, sva-
rende til et barometertryk mellem 0,85 og 0,74 atm.
lltttrykket synker tilsvarende fra 159 mmHg ved jord-
overfladen til ca. 120 mmHg i 2.600 m hgjde. Opggarelser
over sygdomstilfeelde under flyrejse viser, at akutte syg-
domstilfeelde hos patienter med KOL er meget sjeeldne,
og at KOL-patienter med hypoksi, men uden behov for
langtidsiltbehandling, tolererer flyrejse godt. Patienter i
langtidsiltbehandling bar have ilt under flyrejsen. For-
sgg har vist, at det for de fleste patienter vil vere til-
straekkeligt, at gge iltflowet med 1 I/min. Forud for rej-
sen skal der veere udfyldt et specielt skema angéende
patientens helbredstilstand. Skemaet fas ved henvendel-
se til luftfartsselskabet. De forskellige flyselskabers poli-
tik over for passagerer med iltbehandling er forskellig.
Heldigvis for danske patienter har SAS kort ventetid
mht. anmeldelse (1-6 timer), og der er intet gebyr, hvor-
imod de fleste andre luftfartsselskaber har 1-2 daggns
frist for anmeldelse, og mange selskaber opkrzever et
gebyr, som typisk er 50$, men kan veere betydeligt
mere.

Udlandsrejse. Ved rejse til udlandet péhviler det patien-
ten selv at treeffe aftale med en udenlandsk iltleveran-
dgr. Kontakten kan szdvanligvis formidles gennem
Falck Medico.

Litteratur
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Kontraindikationer mod lungetransplantation

Tobaksrygning. Der kreaeves seks maneders tobaksabstinens.

Osteoporose med kompressionsfraktur af columna thoracolumbalis. Radiologisk osteoporose uden kompressionsfraktur ud-
ger ingen absolut kontraindikation.

Sveer arteriosklerose med perifere symptomer eller hjertesymptomer. Sveert nedsat venstre ventrikelfunktion udger kontrain-
dikation mod isoleret lungetransplantation. Enkeltkarsygdom, som kan behandles med perkutan transluminal koronarangi-
oplastik (PTCA) udggr ingen kontraindikation. Flerkarsygdom, behov for bypass-kirurgi eller iskeemiske symptomer trods
PTCA-behandling er kontraindikation.

Sveere komplicerende medicinske lidelser, oftest kompliceret diabetes mellitus og kronisk nyre- eller leverskade. Andre me-

dicinske lidelser som bindeveaevssygdomme.
Alle maligne neoplasmer. Tidligere malign neoplasi vurderes individuelt.

Misbrugsproblemer (alkohol, medicin, narkotika). Nuvaerende misbrugsproblemer er en absolut kontraindikation, tidligere
misbrugsproblemer er en meget steerk, relativ kontraindikation.

Aktiv ekstrapulmonal infektion, fx hiv, hepatitis B og C eller infektionsfoci, som ikke kan saneres.

Psykiatrisk sygdom i form af psykose eller andet (fx sveer angstneurose). Vurderes individuelt. Er en meget steerk relativ kon-
traindikation.

Alder. Der eksisterer ingen absolutte alderskriterier. Med alderen vil antallet af absolutte og relative kontraindikationer stige
steerkt. Det vil veere usaedvanligt at finde patienter over 50-55 ar, som opfylder kriterierne for hjerte-lunge-transplantation, og

patienter over 60-65 ar som opfylder kriterierne for enkelt eller dobbelt lungetransplantation.

Sveer overveegt (mere end 30%).

Er patienten kronisk sengeliggende, kan dette udggre en relativ kontraindikation.

3. Cooper CB, Waterhouse J, Howard P. Twelve-year clinical
study of patients with hypoxic cor pulmonale given long-
term domiciliary oxygen therapy. Thorax 1987; 42: 105-10.

Appendiks 3

LUNGETRANSPLANTATION VED KOL
Lungetransplantation ved KOL er foretaget siden mid-
ten af 1980’erne. Enkelte danske patienter fik far 1992
foretaget lungetransplantation i udlandet p& grund af
KOL. Siden 1992 er der et lungetransplantationspro-
gram i Danmark. Antallet af transplantationer har veeret
stigende, men har nu stabiliseret sig pa 20-25 patienter
per ar. KOL er i dag den hyppigste indikation for lunge-
transplantation. For en generel og detaljeret oversigt se
Trulock (2).

Indikationer

Indikationen er svaer KOL i livstruende grad med bety-
delig risiko for ded i lgbet af 2-3 ar. Det er vanskeligt at
afggre, hvornar det rigtige tidspunkt for indstilling til
transplantation er kommet. Kendskab til progressionen
af patientens sygdom over tid ved gentagne funktions-
mal er vigtig.

Vejledende kan anvendes FEV1, 6 min gangdistance
og arterieblodsanalyse. Er FEV1 >1,0 I, 6 min gangdi-
stance >400 m og P;0; >10,0 kPa er patienten med stor
sansynlighed ikke truet de naermeste ar. Er FEV; <0,8 |,
6 min gangdistance <400 m og P,0; <8,5 kPa, er patien-
ten med stor sandsynlighed truet de naste 2-3 ar. Be-
gyndende udvikling af hyperkapni og begyndende ud-
vikling af veegttab og fald i S-albumin eller tegn pa cor

pulmonale indicerer en yderligere alvorlig prognose.
Patienter med intermedizere veerdier er vanskelige at
bedgmme, og ofte kreeves der gentagne kontroller hver
tredje eller sjette maned, for at man kan fa en opfattelse
om prognosen.

Kontraindikationer

Lungetransplantation er en kompliceret og belastende
behandling, og en lang reekke forhold ger, at transplan-
tation ikke er mulig eller kun kan gennemfgres med en
uacceptabelt hgj risiko. | praksis har det vist sig, at
manglende evne til at ophgre med tobaksrygning er den
vigtigste kontraindikation mod lungetransplantation.
Ophgr med tobaksrygning, er et ufravigeligt krav far un-
dersggelse med henblik pa lungetransplantation kan
indledes. De vigtigste kontraindikationer er ngvnt i
boks. Vurdering af disse er en opgave for de to specialaf-
delinger, der undersgger patienter med henblik pa lun-
getransplantation.

Forundersggelse til lungetransplantation
Undersggelsen er omfattende og kraever 1-2 ugers ind-
leeggelse. Forundersggelse finder sted pa Hjertecentret,
Rigshospitalet for, patienter fra @stdanmark (Sjeelland,
Fyn og gerne) og pa lungemedicinsk afdeling, Arhus
Kommunehospital, for patienter fra Jylland.

Indstilling til lungetransplantation
Drgftelse af patienter indstillet til lungetransplantation

finder sted ved transplantationskonference med delta-

gelse af thoraxkirurg og lungemediciner. Indstilles pa-

tienten, udstyres vedkommende herefter med personsg-

ger.
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Ventetid til transplantation

Patienterne kontrolleres hver sjette méned eller hyppi-
gere ved de to specialafdelinger. Den gennemsnitlige
ventetid til transplantation har veeret ca. 18 méneder.
Der er ca. 75 patienter pa ventelisten og ventetiden for-
ventes at stige kraftigt.

Selve transplantationen

Lunge- og hjerte-lunge-transplantationer er centraliseret
pa Hjertecentret, Rigshospitalet. Langt de fleste emfy-
sempatienter vil f& foretaget enkeltlungetransplantation,
men patienter med alfa;-antitypsinmangel vil fortrinsvis
fd foretaget dobbeltlungetransplantation. Antallet af
transplantationer forgges herved, og langt de fleste pa-
tienter undgar at komme i hjerte-lunge-maskine, sa ind-
grebet er mindre belastende.

Efter transplantationen

Den immunsuppressive behandling omfatter som ved
andre organtransplantationer azathioprin, prednisolon
og ciclosporin. Der krzeves livslang kontrol og ved mis-
tanke om komplikationer umiddelbar kontakt til den
kontrollerende afdeling p& Rigshospitalet eller Arhus
Kommunehospital.

Resultaterne efter lungetransplantation er lige sa
gode som efter hjerte- og levertransplantation. Kun fa
patienter vil dg i forbindelse med selve indgrebet eller
postoperativt. Etdrsoverlevelsen er ca. 90%. | det farste
ar vil de fleste patienter opleve episoder med akut rejek-
tion eller infektion, men herefter aftager hyppigheden af
disse komplikationer. Nesten alle patienter vil ga fra
NYHA-klasse -1V til I-11.

Pa langt sigt er udviklingen af bronchiolitis oblite-
rans-syndrom (BOS) den starste trussel mod patien-
terne. Der udvikles hos nogle patienter gradvis tilta-
gende irreversibel luftvejsobstruktion. Femarsoverlevel-
sen for lungetransplanterede KOL-patienter er ca. 60%.

Konklusion

For enkelte udvalgte KOL-patienter er lungetransplanta-
tion en behandlingsmulighed med resultater med hen-
syn til funktionsniveau og livskvalitet, der er sammen-
lignelige med resultaterne fra hjerte- og levertransplan-
tation.
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