Farmakologisk behandling av kroniskt obstruktiv

lungsjukdom - KOL

- Ny rekommendation

Farmakologisk behandling av kroniskt obstruktiv lungsjukdom — KOL - diskuterades vid ett expert-
gruppsmote som anordnades av Likemedelsverket i april 2008.

Definitioner, diagnostik,
differentialdiagnostik,
svarighetsgradering

Definition och vanliga differentialdiagnoser
Kroniskt obstruktiv lungsjukdom (KOL) ir en in-
flammatorisk luftrors- /lungsjukdom, som oftast ir
en foljd av kronisk tobaksrokning. Den karakterise-
ras av kronisk luftvigsobstruktion, som manifesterar
sig som sinkt FEV /VC-kvot vid spirometri. Sjuk-
domens progression, mitt som darlig forsimring av
FEV|, varierar inom vida grinser. KOL dr i de allra
flesta fall moijlig att forebygga och kan dven behandlas
med gynnsam effekt hos méanga patienter. Lungfunk-
tionsnedsittningen dr dock irreversibel i den bemiir-
kelsen att patienten aldrig uppnar normalvirden vare
sig spontant eller efter behandling. Extrapulmonella
manifestationer ir vanliga.

Luftvigsobstruktionen vid KOL orsakas i varieran-
de proportioner av inflammatoriskt betingade struk-
turella forindringar i smé perifera luftror (bronkiolit)
samt av destruktion av lungvivnaden (emfysem).

Astma idr den viktigaste differentialdiagnosen.
KOL-patienten kan, liksom astmapatienten, ha en va-
rierande luftvigsobstruktion som ir piverkbar av li-
kemedel, iven om variationen vanligtvis dr mindre 4n
vid astma och effekten av likemedel 4r mindre eller
helt saknas. Forekomst av effekt av luftrorsvidgande
likemedel (reversibilitet) skiljer dock déligt mellan
KOL och astma.

Kronisk bronkit betraktas i Sverige som en separat
sjukdom, men upptrider ofta parallellt med KOL. Kro-
nisk bronkit definieras som hosta med upphostning
de flesta dagar under minst tre méinader per ar under
dtminstone tvd pad varandra foljande 4r, utan annan
pavisbar orsak. Kronisk bronkit kan férekomma utan
samtidig luftvigsobstruktion och KOL kan utvecklas
utan att patienten haft symtom p4 kronisk bronkit. Fo-
rekomst av kronisk bronkit tyder pa inflammatoriska
forindringar och slemkortelhypertrofi/-plasi i centrala
bronker och medfér 6kad risk for infektitsa skov.

Forekomst

Populationsbaserade studier tyder pa att antalet per-
soner med KOL i Sverige ligger mellan 400 000 och
700 000 beroende pa vilka diagnoskriterier som till-
dmpats. KOL ir ovanlig fore 40-arsaldern for att dir-
efter 6ka starkt med stigande dlder. Overdédligheten
hos patienter med KOL ir betydande. Overlevnaden
dr starkt beroende av dlder, FEV| och férekomst av
komplikationer sisom exacerbationer, patologiska
blodgaser, 6dem, underniring och samtidig kardio-
vaskuldr sjukdom. Till skillnad fran de flesta linder dr
torekomsten av KOL i Sverige lika bland kvinnor och
min, och sjukvardskonsumtionen till f6ljd av KOL ir
numera hogre bland kvinnor.

Riskfaktorer

Tobaksrokning dr den viktigaste riskfaktorn for ut-
veckling av KOL. Exempel pd andra riskfaktorer ir
hereditet for obstruktiv lungsjukdom, yrkesmissig
exponering och lig socioekonomisk grupptillhorig-
het. Eftersom sjukdomen ir progressiv kommer den
att kunna pévisas 1 okande frekvens vid okande alder.
Kronisk bronkit hos rokare kan betraktas som tidig-
symtom pa, eller riskfaktor for, utveckling av KOL.
Pavisad obstruktiv lungfunktionsinskrinkning bor
dven hos symtomfria rokare betraktas som en allvarlig
riskfaktor for utveckling av svirare KOL.

Symtom

I tdiga stadier kan KOL sakna symtom idven om
langvariga eller upprepade episoder med hosta, med
eller utan upphostning, ir vanliga tidigsymtom. Pip
1 brostet dr ett vanligt symtom som kan upptrida ti-
digt i sjukdomsforloppet. Senare tillkommer andnod
vid anstringning som kan progrediera till vilodyspné.
Symtomutvecklingen kan ske mycket lingsamt, och
kan dirfor negligeras av patienten.
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Farmakologisk behandling av kroniskt obstruktiv lungsjukdom (KOL)

Basal diagnostik och handlaggning
Faktaruta 1. Nar bor KOL misstankas?

Exponering for luftrorsskadliga @mnen, framst ciga-

rettrok, alder dver 45 ar samt nagot av féljande:

* luftvAgssymtom som hosta, sputumproduktion,
andfaddhet och/eller pip i brostet

+  aterkommande bronkitepisoder eller langvariga
forkylningar

* nedsatt prestationsférmaga

*  lungréntgenbild som inger misstanke om KOL

*  kand hjartsjukdom med andfaddhet och nedsatt
prestationsférmaga’

Det finns en stark samvariation mellan hjirtsjukdom och KOL.
Hos rokare med kind hjirtsjukdom kan dirfor diagnosen KOL
litt forbises. Gor spirometri!

Kronisk luftvigsobstruktion vid KOL bekriftas

genom:

e att med spirometri efter bronkdilatation pdvisa
att kvoten FEV | /VC < 0,7 upp till 65 drs dlder,
och for 65 ar och ildre FEV, /VC < 0,65

och gemom att i vissa foll:
e pdvisa att luftvigsobstuktionen inte heller nor-
maliseras efter steroidbehandling.

Vid berikning av kvoten FEV | /VC anvinds som VC
hogsta virdet av lingsam och forcerad vitalkapacitet.

Kommentarer till diagnostik

Diagnostik av KOL forutsitter tillgdng till kvalitets-
sikrad spirometri med en korrekt bestimning av bade
FEV, och VC. Erfarenhetsmissigt dr det svarast att
fa en korrekt mitning av VC.

Om FEV /VC ligger strax

> 60 paketar torde ha pavisbar KOL. Antalet ar sedan
rokstopp dr ocksd viktig information.

Alderns betydelse vid diagnostik av KOL

I en frisk normalpopulation ir forvintad FEV, /VC-
kvoten relaterad till dldern enligt Figur 1 nedan. Det
betyder att den undre grinsen for FEV, /VC-kvoten
(0,7), som valts som diagnoskriterium for KOL i den
internationella GOLD-rekommendationen, ir bist
anpassad till forvintat virde for kvinnor i dldersinter-
vallet 40-60 4r och for min i dldersintervallet 30-50
ar. Under dessa dldersintervall ger 0,7-grdnsen en viss
underdiagnostik och 6ver dldersintervallen ger den
en viss overdiagnostik av KOL. Dirfor har grinsen
FEV, /VC < 0,65 i dlder > 65 dr inforts. Denna sa
kallade 65-65 regel ir en tumregel. Diagnostiken av
luftvigsobstruktion kan forbittras genom jimforelse
med nedre normalgrinsen for FEV /VC-kvoten i ak-
tuella normalvirdestabeller. Sjukdomens progressiva
natur innebir att en lig FEV /VC ir ett allvarligare
prognostiskt fynd ju yngre patienten r.

Faktaruta 2. Diagnostik respektive stadieindelning
av KOL.

* Kvoten FEV,/VC efter bronkdilatation anvands
fér diagnostik av luftvédgsobstruktion.

*  FEV,i % av fOrvantat varde uppmatt efter bronk-
dilatation anvands for spirometrisk stadieindel-
ning av KOL.

== Undre nomalgrans svenska man

over 0,7, sirskilt bland yngre FEV,/VC
. 0,78

personer, men FEV, ligger

under 80 % av beriknat nor- 076

malvirde bor KOL misstink- 074

as trots att det diagnostiska 072

== Undre nommalgrans swvenska kvinnor
=== Diagn ostiskt varde for luftvagsobstruktion

kriteriet ¢j dr uppftyllt.

>

0,70 ¢
Tobaksanamnesens 068
betydelse vid diagnostik av 066 -
KOL
En tobaksanamnes med de- 054
butilder, konsumtions- och 0p2
inhalationsmonster samt rok- 060 . .
ningens duration ger vigled- 26 30 35

ning. Inhalerad tobaksrok,
”halsblosset” dr frimsta sjuk-
domsagens. Exponeringens
intensitet och duration ir
avgorande och alla som rokt

40 45 &0

Alder

55 60

Figur 1. Nedre grénsen for férvantat FEV /VC i relation till aldern enligt ett svenskt
normalmaterial, med gréns for FEV,/VC = 0,7 och 0,65 6ver 60 ar. (Hedenstrom H, et al.
Physiopathol Respir 1985;21(6):551-7 och Ups J Med Sci 1986;91(3):299-310).
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Faktaruta 3. Stadieindelning av KOL och bendmning av stadierna.

Granser

FEV, 2 80 % pred. Stadium 1
50 % <FEV, <80 % Stadium 2
30 % <FEV, <50 % Stadium 3
FEV, <30 % eller FEV, Stadium 4

<50 % samt
definierade negativa prognos-
faktorer, se nedan

Bendamning enligt GOLD,
som foreslas for Sverige

Bendmning enligt Tidigare svensk

GOLD benamning
Mild COPD Preklinisk KOL
Moderate COPD Lindrig KOL
Severe COPD Medelsvar KOL
Very severe COPD Svar KOL

Spirometrisk stadicindelning och bendmmning enligt en av de tvia modellerna i den internationella vekommenda-
tionen GOLD foreslas for Sverige. Indelningen baseras pa spivometvivivden efter bronkdilatation. Kvotkriteriet

FEV /FV < 0,7 (0,65) ska vara uppfylit.

Faktorer, utover lungfunktion, som paverkar

stadieindelning och prognosbedé6mning

KOL-patienternas virdbehov liksom risken f6r kom-

plikationer 6kar och prognosen forsimras med 6kan-

de svirighetsgrad. Fortsatt rokning, dlder och FEV,

i procent av beriknat normalvirde ir de viktigaste

kinda prognosfaktorerna vid KOL, men idven andra

faktorer dn dessa ir viktiga. Exempel pé sddana prog-

nosfaktorer ir:

* svir kronisk hypoxi (PO, < 7,3 kPa),

*  kronisk hyperkapni (PCO, > 6,5 kPa),

e cirkulationspdverkan, t.ex. perifera 6dem eller ta-
kykardi,

e lig kroppsvikt, BMI < 22 kg/m?,

e hypersekretion av slem med 6kad infektionsbe-
nigenhet.

Om ndgon av ovanstiende manifestationer éter-
finns ska sjukdomen uppfattas befinna sig i stadium 4
redan vid FEV, < 50 % av beriknat virde. Vid FEV,
> 50 % av forvintat virde bor i forsta hand alternativa
forklaringar Gvervigas.

Rdékavvanjning

Tobaksrokning ir den dominerande orsaken till
KOL. Rokavvinjning mdste inga i den langsiktiga
behandlingen for varje rokande KOL-patient och
ju tidigare och intensivare insats desto bittre resul-
tat. Det professionella samtalsstodet for den som
onskar sluta réka ir integrerat med likemedelste-
rapin och tillimpningen ir utvirderad i systematis-
ka oversikter (Evidensgrad 1A). Ett rokstopp kan
forbittra lungfunktionen, men framfor allt hejda
progressen. Det minskar exacerbationsrisken, for-
bittrar allmintillstindet och livskvalitén.

For en patient med KOL som lyckas bli rokfri dr
det dessutom inte ointressant att risken for debut av
ett fyrtiotal andra sjukdomar minskar. En satsning pé
en tillginglig och kompetent rokavvinjning dr dirfor
en angeligenhet for manga specialiteter.

Interventionsnivaer

Niva 1: Det korta symtomrelaterade likarsamtalet
(2-3 minuter) om rokning for att utréna beroendets
art och eventuella tankar pd att sluta ger 3-5 % fler
rokfria mitt efter tolv manader jimfort med inget
samtal.

Niva 2: Det utvidgade samtalet inklusive radgiv-
ning och vid behov forskrivning av likemedel, for-
bittrar resultatet ytterligare upp till cirka 10—(20) %
rokfria (tolv manader).

Niva 3: Professionell ridgivning med beteendemo-
difierande innehall, helst frin mer 4dn en utbildad be-
handlare, 4-8 forstirkningstriffar och likemedel kan
uppnd 3040 % rokfrihet mitt efter tolv manader.

En nagorlunda motiverad patient kan na ett
rokfrihetsutfall som ir 5 a 6 ginger bittre med
professionell hjilp jimfért med om han/hon
limnas at sig sjilv att skota avvinjningen. Varken
niva 1 eller 2 har ndgon plats som isolerad insats
vid KOL!

Sluta-Roka-Linjen 020-84 00 00 uppvisar resul-
tat som kan nirma sig nivd 3. Denna insats ska vid
KOL alltid kombineras med ytterligare professionellt
stod vid likemedelsbehandling och uppfoljning.

Samtalet om tobak

Allmint

Frigor om tobak stills med fordel tidigt i samtalet
med patienten. Frigan f6ljs upp mot slutet av samta-
let da man haft mojlighet att etablera en fortroende-
full kontakt och kan 6verblicka hur mycket tid som
kan disponeras.

Ny patient
”Har du nigonsin anvint tobak?” Formuleringen
Oppnar bittre for dialog in ”Roker du?”

Kind patient
”Anvinder du tobak eller nikotin i ndgon form for
nirvarande?”
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Faktaruta 4. Overgripande riktlinjer f6r handliaggning av KOL.
OBS: FEV, avser virden uppmiitta efter bronkdilatation! Vig alltid in dldern!

Stadium Handlaggning

1 Rékanamnes och rékstoppsprogram.
Allman halsoinformation.
Information om spirometriresultat.
Influensa- och pneumokockvaccination.
Utred kardiovaskulara riskfaktorer och behandla dessa vid behov.

2 Rékanamnes och rokstoppsprogram.
Allman halsoinformation.
Information om spirometriresultat.
Influensa- och pneumokockvaccination.
Stimulera till fysisk aktivitet och fullvardig kost.
Lungréntgen, atminstone vid symtom.
Overvéag osteoporosutredning och -profylax.
Overvég arlig uppfélining med spirometri.
Uppfoljning med langd, vikt och BMI.
Lakemedelsbehandling enligt rekommendationer.
Om den kliniska bilden inte stammer — évervag alltid annan diagnos och fortsatt utredningen.

3 Rékanamnes och rékstoppsprogram.
Allméan halsoinformation.
Influensa- och pneumokockvaccination.
Stimulera till fysisk aktivitet och fullvardig kost.
Lungréntgen och évrig klinisk utredning.
Utred och behandla osteoporos.
Uppféljning med spirometri, 1angd, vikt och BMI.
Pulsoximetri, om oxygenméattnad < 93 % bestam artarblodgas.
Lakemedelsbehandling enligt rekommendationer.
Overvag multidisciplinar rehabilitering samt patientutbildning.

4 Rokanamnes och rékstoppsprogram.
Allman halsoinformation.
Influensa- och pneumokockvaccination.
Stimulera till fysisk aktivitet och fullvardig kost.
Lungrontgen och 6vrig klinisk utredning inklusive artarblodgaser.
Utred och behandla osteoporos.
Uppf6ljning med spirometri, vikt, BMI och artarblodgaser.
Valutredd patient i stabilt skede kan foljas med pulsoximetri, om oxygenmattnad < 93 % bestams
artarblodgaser.
Lakemedelsbehandling enligt rekommendationer.
Multidisciplinar rehabilitering nar detta bedéms meningsfullt samt patientutbildning.

Samtalet om tobak, forts. Mdtvirden
Foljdfragor till alln som bekriftar tobaksbruk (girna At ta upp spirometriresultat utifrdn Fletchers kurva
senare i samtalet enligt ovan) eller att diskutera ”lungéilder” kan vara till nytta.

”Hur ser du pa din rokning?”
”Har du funderat nigonting kring din rokning?”
”Skulle det vara OK om vi avslutningsvis dgnade
nagra minuter it din rokning?”

Farmakoterapi vid tobaksberoende

Patient med KOL som vill sluta ska erbjudas likeme-
del i kombination med professionellt stéd och upp-
foljning.

Patienten positiv till att sluta voka

Friga om patienten har egna tankar om hur det ska
gi till. Erbjud dterbesok hos rokavvinjare eller tipsa
om Sluta-Roka-Linjen.

Nikotinlikemedel

Nikotinersittningsmedel ir forstahandsmedel vid rok-
avvinjning. De finns minga effektmissigt visentligen
likvirda beredningsformer. Nikotinlikemedel okar

Om patienten tackar nej eller dr ambivalent mojligheten att bli bestiende rokfri med cirka 60 %
Forsikra dig om att patienten verkligen har torstitt jﬁmférf m?d Placebo (Ev.idensgrad. 1A). Effekten Okar
vilket hot fortsatt rékning innebir. Notera att ta upp med rddgivningens kvalitet och intensitet. Behand-
frigan igen vid nista besok. lingen kan med fordel inledas redan veckor fore avsett

rokstoppsdatum. Kombinationer av tvd olika bered-
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ningsformer av nikotinersittningsmedel kan anvindas
om hogberoende personer ska behandlas.

Bupropion

Andrahandsmedel vid rokavvinjning. Bupropion ir en
selektiv aterupptagshimmare av katekolaminer (nor-
adrenalin och dopamin) med endast begrinsad effekt
pa dterupptaget av serotonin. Bupropion fordubblar
mojligheten att bli bestiende rokfri jamfort med pla-
cebo (Evidensgrad 1A). Bupropion sinker kramptros-
keln och ska ej ges till gravida, personer med anamnes
pa krampsjukdom eller cerebral kontusion.

Vareniklin

Andrahandsmedel vid rokavvdnjning. Vareniklin ar
en nikotinagonist/-antagonist som verkar pd centrala
nikotinreceptorer och dkar mojligheten att bli besta-
ende rokfri med 2,5-3 ginger jimfort med placebo
(Evidensgrad 1B). Gravida och personer med grav
njursvikt ska inte forskrivas likemedlet.

Farmakologisk behandling av KOL

Behandlingsmal

e Minska symtomen.

Forbittra livskvaliteten.

Forebygga exacerbationerna.

Forbittra den fysiska prestationsformagan.
Bibehalla lungfunktionen.

Medicinering vid behov

Minga KOL-patienter har ett inslag av reversibel
luftvigsobstruktion som svarar pd behandling med
bronkdilaterare. Aven patienter med liten uppmiitt
reversibilitet i form av FEV -6kning efter inhalation
kan kinna akut symtomlindring (sannolikt beroende
pé sinkt andningsmedellige) och bor om sé ir fallet
ha tillging till en bronkdilaterare f6r akut bruk, det
vill siga kortverkande beta-2-agonist eller ipratropi-
um (Evidensgrad 5). Kortverkande beta-2-agonister
har snabbare tillslagseffekt 4n ipratropium. Ipratro-
pium ska inte anvindas vid behov hos patienter som
behandlas med tiotropium.

Regelbunden behandling
a) Bronkdilaterare

Kortverkande beta-2-agonister

Regelbunden behandling med kortverkande beta-
2-agonister dr mindre effektiv in behandling med
antikolinergikum och lingverkande beta-2-agonister
(Evidensgrad 1B). Regelbunden behandling med
kortverkande beta-2-agonister ska dirfor inte anvin-
das vid underhallsbehandling av KOL.

Kortverkande antikolinergikn

Ipratropium har gynnsam men begrinsad effekt pd
symtom och livskvalitet vid KOL (Evidensgrad 2).
Studier som visar pd exacerbationsforebyggande ef-
fekt av ipratropium saknas.

Farmakologisk behandling av kroniskt obstruktiv lungsjukdom (KOL)

Langverkande beta-2-agonister

Lingverkande beta-2-agonister (salmeterol, formote-
rol) har gynnsam effekt pd lungfunktion och symtom
(Evidensgrad 1). Vissa studier har visat positiv eftekt pd
livskvalitet och fysisk prestationsformaga samt att salme-
terol har en forebyggande effekt pa exacerbationer.

Langverkande antikolinergika

Tiotropium har effekt pd lungfunktion, symtom,
livskvalitet, fysisk prestationsformaga och forebygger
exacerbationer (Evidensgrad 1).

Jamforelse mellan bronkdilaterare

Tiotropium har bittre effekt pd lungfunktion, sym-
tom och livskvalitet dn ipratropium (Evidensgrad 1).
Tiotropium har férdelen att doseras en ging dagligen
jamfort med ipratropium som doseras fyra ginger
dagligen.

Jamfort med salmeterol har tiotropium bittre effekt
pd lungfunktion (Evidensgrad 1) och i vissa studier
dven pd symtom. Direkta jimforelser av kliniska pa-
rametrar mellan behandling med tiotropium och for-
moterol saknas, men tiotropium och formoterol har
additiv effekt avseende lungfunktion (Evidensgrad 1).

Faktaruta 5. Behandling med beta-2-agonister och
antikolinergika.

» Langverkande antikolinergika &r forstahands-
val nar underhallsbehandling med bronkdi-
laterare ar indicerad fér behandling av KOL-
patienter med symtom.

» Langverkande beta-2-agonister kan prévas
som alternativ eller tillagg.

»  Kortverkande beta-2-agonister eller kortver-
kande antikolinergika kan prdvas for tillfallig
symtomlindring.

» Kortverkande beta-2-agonister ska inte ges
som underhallsbehandling.

b) Steroider

Inhalationssteroider

Inhalationssteroider har viss forebyggande effekt
pa exacerbationer jimfort med placebo. Effekten ir
dock simre idn kombinationen inhalationssteroid/
lingverkande beta-2-agonist (Evidensgrad 1). Dirfor
bor inhalationssteroid alltid ges i kombination med
lingverkande bronkdilaterare nir mélsittningen med
behandlingen ir att forebygga exacerbationer. Studier
av kombinationen tiotropium och inhalationssteroid
har hittills inte publicerats.

Kombinationsbehandling (inhalationssteroid/
langverkande beta-2-stimulerare)
Kombinationsbehandling har bittre effekt dn varje
enskild komponent var for sig pd exacerbationsfrek-
vens, livskvalitet, symtom och lungfunktion (Evi-
densgrad 1).
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Faktaruta 6. Underhallsbehandling med
inhalationssteroider.

* Behandling med inhalationssteroider ges i for-
sta hand fér att férebygga exacerbationer hos
patienter med FEV, < 50 % av férvéntat vérde.

* Inhalationssteroider bor alltid ges som tillagg till
en langverkande beta-2-agonist.

Preparat och dos

Budesonid 800—1 600 pg/dygn eller flutikason
500-1 000 pg/dygn.

Perovaln steroider

Det finns inga kontrollerade studier av lingtidsbe-
handling med perorala steroider vid KOL. Pa grund
av detta och biverkningsprofilen rekommenderas inte
perorala steroider som underhillsbehandling. Erfa-
renheten visar dock att en liten grupp av patienter
med KOL stadium 4 kan undvika slutenvardskrivan-
de forsimringstillstind om behandling med lig dos
perorala steroider ges (Evidensgrad 5).

c) Teofyllin

Underhéllsbehandling med teofyllin vid KOL har
linge anvints i klinisk praxis men modern dokumen-
tation saknas. Teofyllinpreparat har smal terapeutisk
bredd och viktiga likemedelsinteraktioner férekom-
mer. Biverkningar ir vanligt forekommande och ofta
dosberoende. Vissa patienter kan kinna symtomlind-
ring av teofyllin som dd ska ges med iakttagande av
biverkningsrisker och mojlighet att, vid behov, be-
stimma plasmakoncentrationer.

OBSERVERA!

Teofyllin bor inte anvindas vid underhallsbe-
handling av KOL och perorala glukokortikoste-
roider bor endast anvindas i speciella situationer
(se ovan) och inte rutinmissigt.

Figur 2. Behandlingstrappa.

Stadium 1-2
utan symtom
FEV, 2 50 %

Stadium 1-2
med symtom
FEV, 250 %

Stadium 3

30 <FEV, <50 %

d) Acetylcystein

Tidiga studier visade att peroralt N-acetylcystein har
en skyddseffekt mot exacerbationer av KOL hos pa-
tienter som samtidigt har kronisk bronkit (Evidens-
grad 2). I en senare publicerad studie visades exacer-
bationstorebyggande effekt endast hos patienter som
inte hade behandling med inhalationssteroider.

Biverkningar

Antikolinergika

Muntorrhet dr vanligaste biverkningen och uppkom-
mer hos > 10 % av patienterna. Fall av urinretention
(< 1 %) forekommer framfor allt hos idldre min med
predisponerande sjukdom, till exempel prostatahy-
perplasi.

Beta-agonister

Tremor ir en vanlig biverkning (< 10 %), takykardi dr
mindre vanlig (< 1 %). Hoga doser av beta-agonister
kan forvirra hypoxi hos patienter som redan har litt
sankt arteriellt PO,.

Inhalationssteroider

Heshet och oral candidiasis dr de vanligaste biverk-
ningarna vid behandling med inhalationssteroider
(< 10 %). En annan vanlig biverkning 4r blamirken,
framfor allt hos dldre patienter. Det finns indikatio-
ner pd att behandling med inhalationssteroider okar
risken for osteoporos och osteoporosfrakturer, men
bevis saknas. Behandling med inhalationssteroider
bor dirfor inte anvindas annat dn vid etablerad indi-
kation och i reckommenderad dos. I senare studier har
okad forekomst av pneumoni observerats vid ling-
tidsbehandling med inhalationssteroider. Hos KOL-
patienter som behandlas med inhalationssteroider
och insjuknar i pneumoni ska behandlingen dirfor
utvirderas pd nytt.

Stadium 4

FEV, <30 %

Rokstopp, vaccination, fysisk aktivitet/traning. Bedém och behandla kardiovaskulara riskfaktorer.

Préva vid behovsmedicinering med kortverkande bronkdilaterare.

Prova regelbunden behandling med langverkande bronkdilaterare, i férsta hand ett
langverkande antikolinergikum. Som alternativ eller tillagg kan langverkande beta-2-

agonist provas.

Inhalationssteroider i kombination med langverkande beta-2-
agonister vid anamnes pa upprepade exacerbationer.

Lagg till oxygen vid kronisk
andningssvikt.
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Behandling vid akut férsamring av KOL

Inledning

Akut forsimring vid KOL kan ha flera orsaker sisom
langvarig hypoxi, pneumothorax, lungemboli, hjirt-
svikt, pneumoni och bortglomd eller suboptimal
medicinering. Det ir dirfor viktigt att diagnostisera
orsaken till den akuta forsimringen. Anamnes, blod-
gaser eller pulsoximetri bor utforas pa alla KOL-pa-
tienter med svara forsimringstillstind. Lungrontgen
ir av virde for diagnos av pneumothorax och pneu-
moni. Vid misstanke pd lungemboli bér datortomo-
grafi overvigas. EKG och BNP-bestimning bor go-
ras vid misstanke p4d hjirtsvikt.

Akut exacerbation

Observera att den vanligaste orsaken till forsimring
dock ir att grundsjukdomen forvirrats pd grund av
en sd kallad akut exacerbation. Cirka tvd tredjedelar
av exacerbationerna har infektiés orsak. Virus och
bakterier dr ungefir lika vanliga agens och dubbelin-
fektion idr dessutom ofta forekommande. Vanligaste
bakteriella agens dr Haemophilus influenzae som sva-
rar for halvparten eller mer av de bakteriella exacer-
bationerna. Streptococcus pnenmoniae och Moraxelln
catarrbalis ir de dirnist vanligaste. Bland bakterier
dominerar dessa tre agens stort. Hos patienter med
svar eller mycket svair KOL forekommer Staphylococ-
cus aureus och olika arter av gramnegativa tarmbak-
terier. Rhinovirus dr vanliga virusagens.

Farmakologisk behandling av kroniskt obstruktiv lungsjukdom (KOL)

Klinisk bild

Akuta exacerbationer av KOL karakteriseras av en
forsimring 1 habitualtillstindet med o6kad dyspné,
ofta med forvirrad hosta med mukopurulenta eller
purulenta upphostningar, okad mingd slem, okad
slemviskositet och ©kade upphostningssvirigheter.
Piverkan pd andningsfunktionen kan variera frin
obetydlig till livshotande andningssvikt. Ett forslag
till svirighetsgradering presenteras i Faktaruta 7.

Diagnostik
Diagnosen ir rent klinisk och baseras pd symtombil-
den och inget enskilt test kan avgora etiologin.

En akut exacerbation kinnetecknas av ett eller flera
av foljande symtom:

e Nytillkomna, missfirgade upphostningar.
¢ Okad mingd upphostningar.
e Okad dyspné.

Missfirgade upphostningar (purulens) dr korrele-
rade till fynd av bakterier och hoga bakterietal. Spu-
tumodling behévs inte primirt for stillningstagande
till antibiotikabehandling (se nedan), men 4r av virde
vid behandlingssvikt for att bekrifta misstanken om
bakteriell genes och ir en forutsittning for att pavisa
antibiotikaresistens. Normalt CRP utesluter inte en
bakteriellt betingad exacerbation medan ett kraftigt
forhojt CRP 1 stillet talar f6r pneumoni eller annan
invasiv infektion.

Faktaruta 7. Vagledning fér klinisk virdering av svarighetsgraden vid akut exacerbation.

Lindrig-medelsvar
forsamring

Svar forsamring

Livshotande forsamring

Konfusion—koma

Allmanpaverkan Obetydlig-lindrig Paverkad, cyanos, 6dem

Andningspaverkan Obetydlig till besvarande Andndd i vila Kraftig andndd i vila

andnod (behover inte foreligga)
Andningsfrekvens < 25/min > 25/min Varierande
Hjartfrekvens < 110/min > 110/min Varierande
Saturation =90 % <90 % <90 %
Blodgas Behdver vanligtvis inte PO, < 8,0 kPa PO, < 6,5 kPa
matas PCO, <6,5kPa PCO, 29,0 kPa
pH <73

Faktaruta 8. Behandling av akuta exacerbationer av KOL i hemmet.

Ipratropium, salbutamol, terbutalin Ta kortverkande bronkvidgande behandling tatare, t.ex.

8 ganger dagligen.

Antibiotika, t.ex. amoxicillin, doxycyklin Vid purulenta sputa efter lakarkonsultation eller hos

utvalda patienter pa deras eget initiativ.

Efter lakarkonsultation kan behandling med prednisolon éver-

Prednisolon vagas i dosen 20—40 mg peroralt dagligen i 5-10 dagar.

Vid férsamring, trots ovanstaende behandling, ska patienten uppmanas soka akut!
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Behandling

Egenbehandling

Patienter med KOL som har regelbunden likar-
kontakt bor ha en individuell behandlingsplan med
dtgirder som patienten sjilv kan vidta vid forsim-
ringsepisoder. I forsta hand inhaleras ordinerade
kortverkande bronkvidgande likemedel oftare (Fak-
taruta 8). Efter likarkonsultation, eller hos utvalda
patienter pd eget initiativ, kan det vara aktuellt med
antibiotikabehandling och dd framfor allt vid sym-
tom talande for bakteriell infektion (se nedan under
avsnittet ”Antibiotikabehandling”). Om patienten
forsimras bor hon/han soka sjukvirdsinrittning for
behandling enligt nedan.

Behandling pa vardcentral /akutmottagning

Inhalationsbehandling via nebulisator

Salbutamol och/eller ipratropium (Evidensgrad 4).
Vid behov kan behandlingen upprepas efter 30—45
minuter (Faktaruta 9).

Perovala stevoider

Behandling med perorala steroider ir indicerad vid
medelsvir och svir exacerbation (Evidensgrad 2)
(Faktaruta 9).

Antibiotika
Se nedan och Faktaruta 9.

Uppfoljning

Kontroll av behandlingsresultatet med stillningsta-

gande till eventuell upprepad behandling bor goras

inom ndgra dagar beroende pi svirighetsgraden av

besviren och resultatet av behandlingen.
Overviganden vid uppfoljning av akut exacerbation:

e Ar diagnosen tillrickligt underbyggd?

e  Ar underhillsbehandlingen optimal?

e Har patienten slutat roka?

e Finns adekvat behandlingsplan for egenvérd?

e Har patientens ordinarie likare informerats?
Patient med misstinkt KOL-exacerbation utan ti-

digare kind KOL-diagnos:

e  Uteslut annan orsak.

e Behandla enligt ovan.

e Forskriv kortverkande beta-2-agonist.
e Ge snar dterbesokstid med spirometri.

Behandling av svar/livshotande exacerbation pa
vardcentral /akutmottagning utan tillgang till
blodgasanalys

Bronkdilaterare och oxygen
Se Faktaruta 9.

Systemisk steroidbehandling

Vid ankomsten ges en glukokortikosteroid peroralt,
till exempel betametason 4 mg eller prednisolon 30
mg (Evidensgrad 4). Om det bedéms nodvindigt
ges motsvarande dos intravenost och direfter oral
steroidbehandling (Faktaruta 9).

Antibiotika
Se nedan och Faktaruta 9.

Teofyllin
Vid bristfilligt svar pa bronkvidgande nebuliserings-
behandling, eller om patienten inte orkar inhalera, kan
intravenos injektion av teofyllin provas (Evidensgrad
4). Teofyllin doseras efter kroppsvikt och fir inte ges
i central ven. Till patient som inte star pd teofyllin ges
teofyllin 5-6 mg per kg kroppsvikt. Halvera dosen till
patienter som stir pd oral teofyllinbehandling.

Risk for allvarliga biverkningar finns och risken for
interaktion med andra likemedel bor beaktas.

Beta-2-stimulerare
Om patienten inte orkar inhalera kan 0,25-0,5 mg
terbutalin ges subkutant (Evidensgrad 4).

Diuretika

Vitskeretention dr vanligt vid hypoxi och /eller koldi-
oxidretention, varfér behandling med loop-diuretika
bor overvigas (Evidensgrad 4).

Behandling vid ambulanstransport

Kontroller och atgirder under transport
Vid otillricklig behandlingseftekt sikerhetsstills fri ven-
vig. Patienten transporteras till sjukkhus i ambulans.

Faktaruta 9. Behandling av akuta exacerbationer av KOL pa vardcentral/akutmottagning.

Salbutamol 2,5-5 mg och/eller
ipratropium 0,5 mg

Ges via nebulisator. Upprepa behandlingen efter 30—45 minu-
ter om otillfredsstéllande effekt.

Oxygendosen ar beroende pa grad av hypoxi. Malet ar PaO2

Oxygen 1-2 liter/min

Prednisolon

2 8 kPa eller SaO, 290 %. Risk for utveckling av hyperkapni!
20-40 mg peroralt dagligen i 5—10 dagar utom vid lindriga

exacerbationer.

Antibiotika, i forsta hand amoxicillin
eller doxycyklin

Om patienten forsamras, akut inlaggning

Vid purulenta sputa.
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Under transporten bor foljande goras:

* Koppla pulsoximeter och notera SaO, och hjirt-
frekvens.

e Oxygenbehandling (Evidensgrad 2C). Vid akut
forsimring av KOL foreligger risk for koldioxid-
retention varfor oxygen bor ges med floden pa
1-2 L/min. Patienten bor observeras noga och
saturationsvirdet kontrolleras.

e Likemedelsbehandling enligt delegering.

e Om mojligt, lyssna pd lungorna. Sidoskillnad?

* Notera SaO, innan avlimning till akutmottagning.

Likemedelsbehandling

Salbutamol 2,5-5 mg och/eller ipratropium 0,5 mg
ges 1 nebulisator. Om patienten inte orkar inhalera
ges subkutant terbutalin 0,25-0,5 mg.

Behandling pa akutmottagning och sjukhus

Oxygen

Blodgaskontroll ska alltid goras och foljas upp. Vid
svair KOL-exacerbation foreligger vanligen hypoxi
(PaO, < 8 kPa) och inte sillan koldioxidretention
(PaCO, > 6,5 kPa) som dven kan uppkomma till f6ljd
av oxygenbehandling som dé ska ges i liga, exakta
doser som bestims utifrin blodgaskontroller.

Behandlingsmalsittningen dr i normalfallet PaO,
> 10 kPa, men vid tendens till stigande PaCO, be-
gransas mélsittningen till PaO, 7,2-8,0 kPa. Om pa-
tienten har fitt oxygen under transporten och PaCO,
ligger for hogt minskas oxygentillforseln och blod-
gaskontrollen upprepas.

Uteslut astma som grundorsak till patientens aku-
ta obstruktiva tillstind. Koldioxidretention vid akut
svar astma utgor indikation for kontakt med intensiv-
vardslikare da patienten snabbt kan behéva intuberas
och/eller ges andningsunderstod (Evidensgrad 2C).

Andningsunderstod

Andningsunderstod med non-invasiv ventilation
(NIPPV) bor overvigas vid akut andningssvikt (se
Faktaruta 10). Om dessa dtgirder inte leder till 6nskat
resultat bor patienten 6verforas till intensivvardsavdel-
ning for stillningstagande till kontrollerad ventilation.

Faktaruta 10. Indikation fér non-invasivt
andningsunderstéd finns néar féljande tre kriterier
foreligger tillsammans.

* Andningsfrekvens 6ver 24 andetag/minut.
+ PaCO,>6,0 kPa.
« pH<7.35.

Behandling i ovrigt

Upprepad nebulisationsbehandling med salbutamol
och/eller ipratropium var sjitte timme vid behand-
ling av inneliggande patient (Evidensgrad 4). I ovrigt
se Faktaruta 9.

Farmakologisk behandling av kroniskt obstruktiv lungsjukdom (KOL)

Antibiotikabehandling

De patienter som har nytta av antibiotikabehandling
ir de med misstfirgade upphostningar tillsammans
med okad mingd upphostningar och/eller okad
dyspné (Evidensgrad 2). Patienter med exacerbation
som kriver mekanisk ventilation har ocksd nytta av
antibiotika (Evidensgrad 2).

Vid exacerbationer av KOL bor i forsta hand amoxi-
cillin 500 mg x 3, doxycyklin (200 mg dag 1-3, dir-
efter 100 mg x 1), eller trimetoprim-sulfa 160,/800
mg x 2 anvindas (Evidensgrad 2). Foreligger behov
av parenteral administration har till exempel cefotaxim
god effekt mot aktuella bakterier. Behandlingen ges i
5-7 dagar. Om missfirgade upphostningar saknas och
exacerbationen inte ir livshotande ir antibiotikabe-
handling som regel inte indicerad (Evidensgrad 2).

Faktaruta 11. Indikationer for antibiotikabehandling
vid exacerbation av KOL.

¢  Purulenta upphostningar samt endera eller
bada av 6kad mangd upphostningar och/eller
Okad dyspné.

»  Exacerbation som kraver intubation och respi-
ratorbehandling.

Vid oférindrat purulenta upphostningar 4-5 dagar
efter insatt antibiotikabehandling bor eventuellt byte
till annat antibiotikum foregis av sputumodling for
att bekrifta misstanken om bakteriell genes och ge
resistensbesked for optimalt antibiotikaval.

Langtidsbehandling med oxygen i
hemmet

For att identifiera patienter med svir KOL som ut-
vecklar kronisk hypoxi krivs screening med puls-
oximetri. Optimalt behandlade patienter med SaO,
< 93 % bor bli féremadl for blodgasbestimning.

Nir langtidsoxygenterapi (LTOT) piborjas i sam-
band med KOL-exacerbation maste behovet av fort-
satt LTOT utvirderas forst efter en till tre manaders
behandling eller 4nnu senare om patienten fortsitter
att forbittrats. Forbattringen av PaO, efter en KOL-
exacerbation kan nimligen fortsitta under tre mana-
ders tid eller lingre (Evidensgrad 2B). Om PaO, vid
luftandning &verstiger 8 kPa avslutas behandlingen.

Dyspné eller desaturation vid anstringning ér ing-
en etablerad indikation for LTOT.

For att vilja ritt patient till LTOT fordras en lung-
medicinsk bedomning. Detta kriver ofta medverkan
av behandlingsteam betdende av oxygensjukskoter-
ska, (hem)sjukvérdspersonal och nirstiende. Oxygen-
sjukskoterskan kontaktas da oxygenbehandling inleds
och svarar for information till patient, nirstiende och
i féorekommande fall hemsjukvardspersonal samt del-
tar i uppfoljningen av patienten under LTOT.

LTOT fordubblar &verlevnaden vid KOL med
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kronisk hypoxi i vila och PaO, < 7,4 kPa hos patien-
ter som i 6vrigt dr optimalt behandlade (Evidensgrad
1A). LTOT minskar hypoxiorsakade symtom sisom
perifera 6dem och intellektuell nivisinkning men har
obetydlig effekt pa dyspné (Evidensgrad 2B). Vid
miattlig hypoxi (PaO, 7,4-8 kPa) har ingen o6verlev-
nadsvinst pavisats men diremot lindring av hypoxior-
sakade symtom (Evidensgrad 1B).

Om oxygenbehandlingen ordineras for 24 timmar
fordubblas 6verlevnaden jimfort med om oxygen ges
under tolv timmar (Evidensgrad 1B). Behandling som
ordineras 16-24 timmar jimfort med ingen behand-
ling ger ocksd en 6kad 6verlevnadsvinst (Evidensgrad
1B). Liksom vid annan likemedelsbehandling dr det
inte alla patienter som exakt tar alla ordinerade do-
ser. Detta dr inget skil att avsluta behandlingen men
LTOT ska inte anvindas som behovsmedicinering.
Om behandlingstiden underskrider 12 timmar/dygn
bor dirfor utsittning av behandlingen 6vervigas.

Med ordinerad oxygendos ska PaO, &verstiga 8
kPa. Vid samtidig koldioxidretention kan oxygendo-
sen behova hojas successivt for att nd detta mal.

Faktaruta 12. Langtidsoxygenterapi.

Indikation for LTOT

PaO, (luftandning) i vila dagtid < 7,4 kPa.

PaO, (luftandning) i vila dagtid 7,4—7,8 kPa, tecken
pa hjartpaverkan eller polycytemi, EVF > 54 %.

Genomforande av LTOT

LTOT ges helst 24 timmar/dygn och minst 16 tim-
mar/dygn.
PaO, med oxygen ska vara 2 8 kPa.

Om start av LTOT i samband med exacerbation

Utvérdering av PaO, (luft) om fortsatt indikation fore-
ligger efter 1-3 manaders LTOT.

Utsattning av LTOT

PaO, (luft) i vila dagtid > 8 kPa vid utvardering efter
1-3 manaders LTOT.

Bristande patientmedverkan.

Dygnsbehandlingstid < 12 timmar/dygn.

Rokning (brandfara).

Oxygen vid trining

Oxygen rekommenderas som inslag i fysiska trinings-
program om SaQ, sjunker under 88 % vid triningen.
Syftet dr att forhindra hypoxiutlost arytmi.

Oxygenutrustning

For att uppnd en optimal 6verlevnadsvinst fordras sa-
vil stationdr som mobil oxygenutrustning. En statio-
nir oxygenkoncentrator ir oftast sikrast och billigast.
Den mobila utrustningen ska vara individuellt utpro-
vad. Oxygenflodet provas ut med hjilp av pulsoxime-
tri bide i vila och vid anstringning.

Infektionsprofylax och vaccinationer

For majoriteten av de smittimnen som orsakar nedre
luftvigsinfektioner hos patienter med KOL giller att
effektiv riktad profylax saknas. Undantag utgor vacci-
nation mot influensa A och B samt pneumokocksjuk-
dom. Mojlighet till postexponeringsprofylax och tidig
behandling av influensa med neuraminidashimmare
(oseltamivir, zanamivir) finns ocksd och ir ibland in-
dicerad. Se dven Information frin Likemedelsverket:
Farmakologisk behandling av nedre luftvigsinfektio-
ner 2008:(19)3 samt Behandling och profylax av in-
fluensa med antivirala medel 2007:(18)5.

Influensa A och B

Preexponeringsprofylax med vaccination

Den enskilt viktigaste dtgirden for att begrinsa mor-
biditet och mortalitet i influensa for patienter med
kronisk bronkit och/eller KOL utgors av arlig vac-
cination med aktuellt vaccin. Influensavaccin har hos
personer med normalt immunforsvar en skyddseffekt
pa cirka 70 %. Aven om skyddseffekten mot influen-
sainfektion ir ofullstindig har ett stort antal studier
visat att vaccination kan minska risken for allvarliga
komplikationer och dod (Evidensgrad 2A). Vaccina-
tion rekommenderas dirfor i forsta hand for personer
som loper en 6kad risk for allvarliga sjukdomstorlopp,
till exempel KOL-patienter.

Rekommendationer

Vaccination

Arlig influensavaccination rekommenderas till alla
patienter med kronisk bronkit och/eller KOL (Evi-
densgrad 2A). Se ocksa Faktaruta 13.

Postexponeringsprofylax

Profylax av sisongsinfluensa med neuraminidashim-

mare bor 6vervigas i foljande situationer:

¢ influensa inom hushall med individ som har KOL
(Evidensgrad 1),

e influensautbrott pé sirskilda boenden och sjukhus.

Antiviral behandling

Antiviral behandling av influensa med neuraminidas-
himmare kan forkorta sjukdomstiden med en till tre
dagar och minska risken for komplikationer. Antiviral
behandling bor Gvervigas for patienter med KOL.
Behandlingen bor sittas in sd tidigt som mojligt och
senast inom tvd dygn efter symtomdebut. Lokal in-
fluensaepidemi ska vara virologiskt verifierad.

Vaccination mot pneumokockinfektion

For vaccination mot pneumokocksjukdom finns ett
23-valent vaccin (23-PV) som innehdller kapselpo-
lysackaridantigen frin vardera av 23 olika pneumo-
kockserotyper, vilka tillsammans orsakar cirka 90 %
av all invasiv pneumokocksjukdom. Vaccination av
vuxna med 23-PV leder i regel till en bra immun-
stimulering, dven hos ildre personer (Evidensgrad
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2). Vid en forsta revaccination svarar ildre patienter
nigot simre 4n vid primovaccinationen, men majori-
teten fir en signifikant antikroppsstegring mot flerta-
let serotyper (Evidensgrad 2). Allvarliga biverkningar
ir mycket ovanliga (Evidensgrad 2). Det 23-valenta
vaccinet ger ett cirka 50-procentigt skydd mot inva-
siv pneumokocksjukdom hos ildre och kroniskt sjuka
personer (Evidensgrad 2).

Rekommendationer

Vaccination med det 23-valenta pneumokockvacci-
net rekommenderas till patienter med kronisk bron-
kit och/eller KOL (Evidensgrad 2). Revaccination en
ging rekommenderas nir det gitt > 5 4r sedan pri-
movaccinationen (Evidensgrad 2) (Faktaruta 13).

Faktaruta 13. Vaccinationer.

+  Arlig influensavaccination rekommenderas till
patienter med kronisk bronkit och/eller KOL.

*  Vaccination med det 23-valenta pneumokock-
vaccinet rekommenderas till patienter med
kronisk bronkit och/eller KOL. Vaccinet ges
som en dos .

* Revaccination med pneumokockvaccin en
gang rekommenderas nar det gatt > 5 ar efter
primovaccination.

Utvardering av behandlingseffekt av
lakemedel

Man bor skilja pd den allminna sjukdomsmonitore-
ringen vid KOL och utvirderingen av behandlingsef-
fekt av likemedel. Utover rokstopp, oxygenbehand-
ling vid kronisk hypoxi och exacerbationsreducerande
terapi paverkas inte lingtidsforloppet av behandling.

Malsittningen med likemedelsbehandling blir
dirfor att reducera symtom, minska exacerbations-
frekvensen och forbittra patientens livskvalitet. I un-
derlaget for bedomningen av behandlingseffekterna
ingdr lungfunktion, symtom (dyspné, hosta med
slembildning och pip i brostet) och effekt pa fysisk
prestationsforméga. Spirometri har begrinsat virde
vid bedomning av behandlingseffekt men pataglig
forbittring av spirometrivirden talar for effekt av be-

Farmakologisk behandling av kroniskt obstruktiv lungsjukdom (KOL)

handling, medan utebliven effekt pd spirometridata
inte utesluter behandlingsnytta. Utvirdering av exa-
cerbationsfrekvens ir svir men det idr viktigt att re-
gistrera exacerbationsfrekvensen som led i en allmin
monitorering av sjukdomen.

Rekommendationer for hur likemedelsbehand-
ling kan utvirderas ges i Faktaruta 14. Uppgifterna
bor dokumenteras fore och efter inledd behandling.
Eventuella samtidiga forindringar av rokvanorna
miste vigas in i denna bedémning. Vid utebliven be-
handlingseffekt ska utsittning av likemedel 6vervi-
gas vid varje dterbesok.

Behandling av andra associerade
sjukdomstillstand

Hjirt-kirlsjukdom

Patienter med KOL har ¢kad dodlighet i kranskirls-
sjukdom, stroke och i komplikationer till grundsjuk-
domen.

Ischemisk hjgrtsjukdom

Vid samma ackumulerade tobaksexponering har
KOL-patienten betydligt storre mortalitetsrisk 4n
personer med samma tobaksboérda och frinvaro av
KOL. Detta aterspeglas dven i att 6verlevnad efter
kranskirlsingrepp idr betydligt ligre for KOL-patien-
ten. Farmakologisk behandling av riskfaktorer for
kardiovaskulir sjukdom ska ske enligt gingse riktlin-
jer. Aven etablerad kardiovaskulir sjukdom behand-
las enligt gillande riktlinjer. Det giller dock att vara
forsiktig betriffande betablockad, dd det hos enstaka
patienter kan framkalla bronkobstruktion. Hos fler-
talet patienter kan betablockare emellertid ges utan
nigra oonskade effekter pa luftvigarna.

Vinsterkammarsvikt

Vid KOL kan vinsterkammarsvikt vara ett led i en
generell kirlsjukdom. Det finns dessutom en ¢dem-
tendens pd grund av vitskeretention, vilken i sin tur
beror pa blodgasrubbningens effekter pa renin-ang-
iotensin-aldosteronsystemet (RAAS). Denna vitske-
retention kan forsimra funktionen hos en redan pa-
verkad vinsterkammare med Okad svikttendens som
foljd. Vinsterkammarsvikten kan vara svar att diag-

Faktaruta 14. Variabler vid utvardering av behandlingseffekt.

Variabel Metod

Lungfunktion

Utfér och dokumentera spirometri med reversibilitetstest fore insattning av

lakemedelsbehandling. Utvardera effekten av insatt I1akemedelsbehandling
med en ny spirometri; utebliven effekt utesluter inte behandlingsnytta.

Symtom

Utvardera symtom sasom dyspné, hosta, slemproduktion och pip i brostet

med hjalp av frageformular dar patienten far gradera sina besvar. Ett forslag
till sadant bifogas sist i dokumentet.

Biverkningar, inhalationsteknik

Utvardera biverkning av lakemedel, inhalationsteknik samt behandlingsfolj-
samhet med intervju.
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nostisera. Detta giller sirskilt vid akuta exacerbatio-
ner, dd det kan det vara svart att bedoma hur mycket
av besviren som beror pa hjirtsvikt och hur mycket
som beror pa obstruktivitet. Ett normalt EKG liksom
ett normalt BNP talar emot hjirtsvikt. Ekokardiografi
krivs i allmédnhet for att bekrifta diagnosen hjirtsvikt.
Vid konstaterad vinsterkammarsvikt ges behandling
enligt gillande riktlinjer for hjirtsviktsbehandling.
Betriffande betablockarbehandling giller viss forsik-
tighet eftersom dessa kan framkalla bronkobstruktion.
Hos flertalet patienter kan betablockare emellertid ges
utan nigra oonskade effekter pd luftvigarna.

Haogersvikt — pulmonell hypertension

Pulmonell hypertension (PHT) kan forekomma iso-
lerat eller mer vanligt som en kombinerad hoger-vin-
stersvikt. Risken for hogersvikt — pulmonell hyper-
tension — Okar markant med stigande svarighetsgrad
av KOL-sjukdomen. BNP-bestimning kan anvindas
i screeningsyfte men diagnosen kan i de flesta fall fast-
stillas med ekokardiografi. For definitiv diagnos kan
hjirtkateterisering behova genomforas.

Diuretika anvinds ofta i klinisk praxis och kan i
vissa situationer ha god klinisk effekt, sirskilt hos pa-
tienter med konstaterad vitskeretention och aktiverat
RAAS. Ett observandum utgor att ett alltfor excessivt
diuretikaanvindande kan minska fyllnadstrycket och
dirigenom forsimra tillstindet.

Oxygenbehandling ges vid hypoxi och dr den enda
behandlingen med dokumenterad lingtidseffekt pd
PHT (Evidensgrad 2c¢).

Tromboembolisk sjukdom

Diagnos av lungemboli vid KOL ir svér och det finns
dirfor en risk att diagnosen forbises. Det dr oklart
om KOL-patienter har en okad risk f6r lungembo-
liska komplikationer. Prevalensen av lungemboli hos
patienter med akut exacerbation har i olika studier
angivits frdn 6 till 25 %. I samtliga studier har emel-
lertid den kliniska misstanken varit betydligt ligre dn
vad som sedan pavisats. Exacerbation av KOL med
samtidig lungembolism ger en klart 6kad mortali-
tetsrisk. Profylaktisk antikoagulantiabehandling kan
overvigas 1 speciella fall, till exempel till immobilise-
rade patienter.

Lungcancer

KOL-patienter 16per en okad risk for att drabbas
av lungcancer jimfort med rokare utan KOL. Det
finns dirfor anledning att vara nigot mer liberal med
lungrontgen in vad som annars foresprikas. Diremot
finns det inget som talar for att regelbundna ront-
genkontroller 6kar chansen till tidig diagnostik och
dirigenom forbittrar prognosen.

Oro, nedstimdhet, depression, kognitiv storning
Dessa tillstind dr vanligt forekommande vid KOL,
men ir ofta underskattade. Oro ir framfor allt kopp-

lat till 6kande dyspné, forsimrad fysisk kapacitet och
ADL. Det dr dven en prediktor for exacerbation och
sjukhusinliggning. Vid utvirdering av nedstimdhet
och depressiva symtom 4r det viktigt att bedéma
kognitiv formdga, framfor allt hos patienter med svar
KOL och hypoxi. Forutom att forsoka syresitta pa-
tienten adekvat har rehabiliteringsprogram en viktig
roll i detta sammanhang. Kognitiv terapi och antide-
pressiva likemedel dr dven av betydelse.

Osteoporos, nutrition, fysisk traning
och rehabilitering

Osteoporosprofylax/-behandling

Osteoporos vid KOL ir sd vanligt att profylax alltid
bor overvigas. Uppmirksamma dirfor riskfaktorer
och utred hogriskpatienter (observera lingdminsk-
ning och utfér vid misstanke bentithetsmitning).
Nedsatt bentithet kan misstinkas hos patienter med
kraftigt nedsatt fysisk aktivitet, hos dem som kriver
upprepade steroidkurer eller stir pa regelbunden ste-
roidbehandling, dr underviktiga, har ett FEV < 50 %
av beriknat normalvirde, har stor lingdforlust sedan
ungdomen eller har hereditet for sjukdomen. Profy-
lax i form av livsstilsrad om rokstopp, kost och mo-
tion bor ges till alla patienter med KOL.

Diagnos och behandling av osteoporos sker efter
samma principer som giller for andra patientgrupper.
(Se Behandling av osteoporos. Information frin Like-
medelsverket 2007:(18)4). For mer detaljerade rad se
ocksd Nationellt virdprogram f6r KOL, www.slmf.se

Faktaruta 15. Farmakologisk osteoporosprofylax/-
behandling vid KOL.

Ges till alla

+ som star pa regelbunden systemisk steroid-
behandling,

* med konstaterad osteoporos.

Genomforande

»  Sakra tillrackligt naringsintag inklusive dygnsbe-
hovet av kalcium och D-vitamin.

+  Overvag bisfosfonater, sarskilt vid peroral steroid-
behandling, framfor allt hos patienter < 80 ar.

Viktnedgéing

Viktnedgdng definieras som en forlust pad > 10 % av
kroppsvikten under sex manader eller > 5 % under tre
ménader. Undervikt och viktnedgdng ir ett betydande
problem vid KOL och representerar en 6kad risk for
mortalitet. I ett flertal studier har man sett att mortali-
teten Okar vid BMI < 22 kg/m?. Det ir betydelsefullt
att identifiera denna problematik si tidigt som moj-
ligt. Regelbunden mitning av vikt och lingd bor ingd
i utredning och uppfoljning av dessa patienter. Vikt-
nedgdng beror pa 6kat energibehov och /eller ett otill-
rickligt energiintag vilka kan ha flera olika orsaker.
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Behandling

Man bor sikerstilla en adekvat energibalans genom
en proteinrik och energirik kost kombinerat med fy-
sisk aktivitet /trining. Orsaker till bristande nutrition
kan behova utredas och kan vara en viktig del av be-
handlingen (tandstatus, aptitloshet, social situation,
depression—nedstimdhet, illamiende, mag—tarmpro-
blem, inkontinens, dtstorning etc.) Vid BMI under
20, otillricklig viktuppgang, fortsatt viktnedging el-
ler vid aptitloshet rekommenderas remiss till dietist.
Ett speciellt screeningformulir kan vara till god hjilp
(Faktaruta 16). Mer utforlig beskrivning finns i na-
tionella virdprogrammet for KOL, www.slmf.se.

Faktaruta 16. Enkel screening vid misstanke pa
undernéring.

1. Hur vill du karaktarisera din viktutveckling de sista
tva manaderna?
Uppgang (0 p) Oférandrad (0 p) Nedgang (1 p)

2. Hur har din aptit varit de sista 2 man?
Okad (0 p) Oférandrad (0 p) Minskad (1 p)

3. Patientens BMI

>20=0p 18-20=1p <18=2p
Summera poangen ovan

0—1 p Véalnutrierad.
2-4 p Patienten behdver kvalificerad hjalp med sin
nutrition.

Fysisk trining/rehabilitering vid KOL

Fysisk trining idr en av hornstenarna i behandlingen
av KOL av alla stadier. Rehabilitering bor 6vervigas
hos patienter med sinkt livskvalitet och/eller fysisk
kapacitet. KOL-rehabilitering har visat sig vara myck-
et kostnadseffektiv for patient och samhiille. Trining-
en ska vara individuellt anpassad men bedrivs med
fordel i grupp. Milsittningen ska vara att patienten
fortsitter med en fysiskt aktiv livsstil efter avslutad re-
habilitering. Triningen ska vara allsidig, det vill siga
innehalla konditions-, styrke- samt rorlighetstrining.
Trining kan ordineras ”pa recept” (FaR). Patienter
som sjunker i syrgasmittnad under anstringning
(< 88 %) kan under 6vervakad trining ges extra syr-
gas sd att syrgasmittnaden ir > 90 %.

Farmakologisk behandling av kroniskt obstruktiv lungsjukdom (KOL)

Faktaruta 17. Fysisk aktivitet for KOL-patienter.

Rad om fysisk aktivitet och fysisk trianing

» Alla patienter bér fa allmanna halsotips om att
vara fysiskt aktiva = 30 min per dag minst fem
dagar per vecka.

+ Konditions-, styrke- och roérlighetstréaning bor
inga.

* Intervalltréning kan vara att foredra eftersom
belastningen pa ventilationen ar lagre.

»  Aktiviteter som gang, cykling och gymnastik re-
kommenderas.

* Anvand garna sluten lappandning i samband
med traningen.

Ett vil fungerande team for omhindertagande av
KOL-patienterna ir virdefullt. Detta team boér ha en
tvirprofessionell sammansittning. Exempel pd sidan
sammansittning finns i Faktaruta 19.

Faktaruta 18. Rehabilitering av KOL-patienter.

KOL-rehabilitering bér omfatta foljande:

+  fysisk traning,

» utbildning inklusive strategier for beteendefor-
andring,

* energibesparande arbetssatt,

*  psykosocial intervention,

»  kostintervention — nutrition.

Faktaruta 19. Sammansattning av KOL-team.

Rehabiliteringen dr med férdel multidisciplinér.
Foljande personalkategorier kan ingé:

»  sjukskoterska (astma/KOL-skoterska),
*  sjukgymnast,

* arbetsterapeut,

*  kurator/psykolog,

* dietist,

+ lakare.
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Frageformular

Utvardering av lakemedelseffekter vid KOL

Namn Personnummer

Du har under veckor provat lakemedlet/-n

Hur har det paverkat dina besvar?

Besvara fragorna genom att ringa in det svarsalternativ som du tycker stammer bast.

© oNogrwNh=

Hur klarar du anstréngning battre oférandrat samre?

Ar andfaddheten battre oférandrad samre?

Sover du battre oférandrat samre?

Kéanner du dig piggare oférandrad trottare?

Ar det lattare oférandrat svarare att leva med sjukdomen?
Hostar du mer oférandrat mindre?

Har du mindre oférandrat mer slem?

Har du mindre oférandrat mer pip i brostet?

Skulle du vilja fortsatta med de(n) har medicinen/-erna?  Ja Nej

Kvalitetsgradering av evidens
(efter NHS Research and Developement, 1999; http://www.cebm.net/levels_of_evidence.asp#levels).

la
1b
lc

2a
2b

2c
3a
3b
4
5

Systematisk analys av randomiserade kontrollerade studier med homogenicitet

Minst en stor randomiserad kontrollerad studie

”Allt eller intet” uppfylls nir alla patienter dog innan behandlingen blev tillginglig men nagra 6verlever med be-
handlingen, eller — ndgra 6verlevde utan behandling men med behandling 6verlever alla

Systematisk analys av kohortstudier med homogenicitet

Individuella kohortstudier inklusive randomiserade kontrollerade studier med lagt bevisvirde (lig kvalitet, vida
konfidensintervall, 1ig inklusion av vissa subgrupper i en studie etc.)

?Utfallsstudier” (”Outcomes Research”)

Systematisk analys av fall-kontrollstudier med homogenicitet

Individuella fall-kontrollstudier

Fallserier med fall-kontrollstudier och kohortstudier med lig kvalitet

Expertsynpunkter utan kritiska analyser eller baserade pé fysiologi etc.

Gradering av rekommendationer

oW

Baseras pa evidensgrad 1a, b eller ¢

Baseras pa evidensgrad 2a, b och ¢ samt 3a och b
Baseras pa evidensgrad 4

Baseras pa evidensgrad 5
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