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Introduktion

Kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL) er en uhelbredelig sygdom, hvor lungevaevet langsomt
gar til grunde. Tobaksrygning er den hyppigste arsag til KOL, og over tid vil halvdelen af rygerne
udvikle KOL. | dag er ca. 40 % af den voksne befolkning eksrygere og ca. 20 % er aktive rygere.
25-ars-incidensen for udvikling af KOL er for personer mellem 30 og 60 ar ca. 8 % for
aldrig-rygere og ca. 40 % for vedvarende rygere[1]. Udviklingen af sygdommen progredierer
langsomt over ar. Derfor far mange fgrst diagnosen sent i sygdomsforlgbet, hvor der allerede er
sket uoprettelige skader pa lungerne. Ud over rygeophear er inhalationsmedicin den anden

hjgrnesten i behandlingen af KOL.

KOL er en af de hyppigste kroniske sygdomme i Danmark og arsag til mange akutte
hospitalsindlaeggelser, ambulante kontakter pa sygehuse og mange bes@g i almen praksis. Det
skgnnes, at mellem 110.000 og 130.000 danskere er i medicinsk behandling for KOL, og
epidemiologiske studier antyder, at omkring 400.000 danskere har KOL, hvis ogsa de lette

sygdomstilfaelde medtages [2].

| Danmark er der generelt flere KOL-relaterede indlaeggelser pr. indbygger end i de gvrige
nordiske lande, som for eksempel Sverige og Norge. Sammenlignet med Sverige er der i
Danmark 71 pct. flere KOL-relaterede indlaeggelser pr. 100.000 indbyggere

De samlede omkostninger pga. KOL belgber sig til 3.345 mio. kr. om aret — stgrsteparten af

disse omkostninger anvendes til de mange akutte indlaeggelser, men ogsa til leegemidler [3][4].

Almen praksis er borgernes primeere indgang til sundhedsvaesenet. En god handtering af
kronisk sygdom i almen praksis kan begraense forvaerring af KOL og forebygge ungdvendige
hospitalsindlzeggelser. Pa tveers af almen praksis er der stor forskel pa, hvor hyppigt KOL
patienter er i kontakt med sygehuset. Det geelder selv, nar der tages hgjde for fx
patientsammensaetning. En analyse lavet af VIVE i 2020 viser, at de praktiserende laeger, med
en systematisk indsats og fokus pa at sikre arskontroller, kan mindske, hvor hyppigt KOL

patienter er i kontakt med sygehuset. [3]



Der er mange faktorer, som spiller ind pa den optimale behandling af KOL patienter, blandt
andet medicinadheerens og inhalationsteknik. Blandt KOL patienter er medicinadhaerens
beskrevet gentagne gange som mangelfuld. Ved medicinadheerens forstas patientens
compliance til den ordinerede medicin. Over et ar er den nede pa ca 50%, nar man kigger pa
indlgst receptpligtig medicin [5]. Medicinens effekt afhaenger ogsa af om den deponeres i
lungerne for at sikre optimal sygdomskontrol. | den sammenhasng er inhalationsteknik
altafggrende. Et systematisk review estimerer, at 39-79% af patienterne ikke benytter deres
inhalationsdevice korrekt [6]. Patienter med fejlagtig inhalationsteknik har starre sygdomsbyrde i
form af flere indlaeggelser og et gget forbrug af antibiotika og systemisk steroid [7]. Udover at
inhalationsteknik er vigtigt, er det ogsa vigtigt at teknikken tjekkes og forbedres lgbende. Dette
fordi inhalationsteknikken bliver darligere med tiden, eller hvis der tillaegges flere devices eller

ndres type [8].

Dansk register for Kronisk Obstruktiv Lungesygdom anslar, at 82 % af patienterne, der fglges

ambulant pa sygehusene, far tjekket inhalationsteknik arligt. Kun 29 % af patienterne behandlet
med inhalationsmedicin i almen praksis far tjekket inhalationsteknik arligt [9]. Derfor vil vi gerne
undersgge, hvor mange KOL-patienter, som fik unders@gt deres inhalationsteknik, i forbindelse

med arskontrol for KOL i 3 forskellige praksis i Vestjylland.

Formal
Formalet er at undersgge om patienter diagnosticeret med KOL, far foretaget kontrol af

inhalationsteknik i forbindelse med arskontrollen i almen praksis.



Metode

For at finde ud af, hvor mange KOL-patienter, som fik undersagt inhalationsteknik til arskontrol,
har vi udfert journalaudit pa patientjournaler i de respektive almene praksis, som vi er tilknyttet.
Tidsperioden er 1/1 2019 - 31/12 2019. Dette tidsrum er valgt, da perioden ligger far Covid-19
pandemien. Pandemien havde indflydelse pa arskontrollerne og deres udferelse, pga

udskydelse, undladelse af LFU eller kontroller udfert telefonisk/pr. videokonsultation.

Dataudtraek
Dataudtraek er udfert i 3 forskellige klinikker som ligger i 3 forskellige kommuner i den vestlige

del af Region Midtjylland.

En praksis anvender Clinea som journalsystem. Praksis har ca. 6300 patienter tilmeldt. Udtraek
lavet via statistikmodulet. Udtraekket fandt patienter, som var tilmeldt klinikken mellem 1/1-2019
og 31/12-2019 samt havde ICPC koden R95 (kronisk obstruktiv lungesygdom UNS). Der var
129 personer.

| den praksis udtraekket er lavet, er der en steerk kultur for at kode alle kontakter (jvf
PLO-overenskomst 2011) med ICPC koder vedr kroniske diagnoser samt forlgbskoder ved

avrige kontakter. En patient fik farst diagnosen R95 i 2019 og blev derfor ikke inkluderet.

En praksis anvender WinPLC som journalsystem. Praksis har ca 6500 patienter tilmeldt.
Udtraekket lavet via statistikmodulet. Patienter som var tilmeldt klinikken i perioden 01-01-2019
til 31-12-2019 og som er kodet med ICPC kode, R95 i samme periode er trukket ud. Der var 99
patienter.

| den praksis er der en staerk kultur med at kode kronisk syge patienter, bade ved at lave en

forlobskode og ved hver kontakt, som har med den kroniske sygdom at ggre fx arskontrollerne.

En praksis anvender Novax som journalsystem. Praksis har ca 7000 patienter tiimeldt. Udtraek
lavet via Novax avanceret statistik. Fgrste udtraek var aktive patienter med diagnosen R95. Det
var ikke muligt at vaelge en tidsperiode, sa det kun var patienter med diagnosen i 2019. Listen
frembragte 46 patienter, hvoraf nogle er blevet diagnosticeret efter 2019. Antallet af

KOL-patienter blev vurderet for lavt, hvorfor der blev lavet yderligere udtreek. Andet udtreek var



patienter med forbrug af medicin med ATC koderne: RO3BB04, RO3AL04, RO3AL06 og
RO3ALO09, og som ikke har registreret en KOL diagnose. Denne liste frembragte 41 patienter,
hvoraf 16 patienter, efter journalopslag, blev vurderet til at have KOL diagnosticeret tidligere end
2019.

Tredje udtraek var patienter, der i tidsrummet 01.01.2019 - 31.12.2019, har faet en recept pa
medicin inden for ATCkoden RO3. Der er kun medtaget recepter udskrevet fra klinikken. Denne
liste frembragte 95 patienter, hvoraf 27 patienter, efter journalopslag og justering for
gengangere, blev vurderet til at have KOL diagnosticeret tidligere end 2019. KOL-diagnosen
blev vurderet ud fra lungefunktionsundersggelse udfgrt fer 1/1 2019 med FEV1/FVC < 70.
Samlet blev fundet 89 patienter i de 3 dataudtraek. Ved gennemgang af journaler, havde 21

patienter faet diagnosen KOL i eller efter 2019, og blev derfor ikke inkluderet.

Inklusions- og eksklusionskriterier
Patienter med KOL diagnosen far 1/1 2019 blev inkluderet, fordi det forventeligt er de patienter,
som kan fa lavet arskontrol for deres KOL i kalenderaret 2019.

| alt er inkluderet 295 patienter. Se figur 1.

Der var 14 patienter med fejldiagnoser. De blev ekskluderet. Fejldiagnoser blev fundet ved at
patientjournaler i perioden er gennemlaest og medicinkortet tjekket. Hvis der ikke var notater
angaende KOL og ingen KOL-medicin, blev LFU vurderet og hvis LFU ikke madte definitionen
pa KOL blev patienten ekskluderet.

Patienter afgaet ved deden efter den 31/12 2019 er inkluderet. Patienter afgaet inden den 31/12
2019 er ekskluderet, da der ikke har veeret et helt ar til at udfere arskontrollen. Dette er 1

patient.

Patienter fulgt pa sygehuset for deres KOL er ekskluderet, fordi de ikke far foretaget
arskontroller i almen praksis. Dette var 33 patienter.

Patienter som ikke var tilmeldt klinikkerne i 2019 blev ekskluderet, i alt 2.



Figur 1

Patient udtreek i alt: 295

— -

Ekskluderet gr.

Fejldiagnosticering: 14
Mors i 2019: 1
Tilkommet klinikken efter 2019: 2

Pt. diagnosticeret med KOL
evalueret ud fra LFU: 278

— Falges pa sygehuset: 33

Pt. diagnosticeret med KOL fulgt i
almen praksis i 2019: 245




Resultater

Patienterne blev inkluderet fra 3 forskellige praksis med i alt ca. 19.800 tilknyttede patienter. Vi

fandt 278 patienter med KOL i 2019 svarende til en praevalens pa 1,4%. 33 patienter blev fulgt

pa sygehuset for deres KOL.

245 patienter blev fulgt i almen praksis, heraf var 124 (50,6%) maend og 121 (49,4%) kvinder.

Aldersfordelingen er fra 37 til 95 ar med en gennemsnitsalder pa 69,36 ar.

Ud af de 245 patienter fik 131 patienter (53,5%) foretaget en arskontrol for KOL i 2019. Til

arskontrollen fik 19 patienter (14,5%) kontrolleret deres inhalationsteknik. Se tabel 1.

Tabel 1 Total Andel i %
KOL patienter der fglges i almen praksis 245
Maend 124 50,60%
Kvinder 121 49,40%
Arskontrol udfert i 2019 131 53,50%
Arskontrol ikke udfart i 2019 114 46,50%
Kontrol af inhalationsteknik udfert ved arskontrol 19 14,50%
Kontrol af inhalationsteknik ikke udfert ved
arskontrol 112 85,50%




Diskussion

Mange faktorer har betydning for medicinsk behandling af KOL

KOL er en af de hyppigste kroniske sygdomme i Danmark. Rygestop er den allervigtigste
parameter for forebyggelse af sygdommen og for at hindre progression af sygdommen.
Derefter er medicinsk behandling med inhalationsmedicin, jeevnfar GOLD guidelines, vigtig for

optimal kontrol af sygdommen og for at mindske symptomer [10].

Inhalationsteknik ved KOL-patienter tages til stadighed op og afdeekkes i videnskabelige
artikler, og vigtigheden af at kontrollere inhalationsteknik beskrives i bade GOLD guideline [10]
og nationale KOL vejledninger [11]. Konklusionerne er overordnet set de samme; at patienterne
hyppigt laver fejl, nar medicinen skal inhaleres, og de kritiske fejl har betydning for medicinens
deponering i lungerne [12]. En anden problemstilling er at patienterne ikke tager deres medicin,
fordi de ikke afhenter det pa apoteket. E. Mehuys et al, fandt at kun ca 50% af patienterne
afhenter deres medicin. Der var flere grunde, blandt andet at patienterne ikke vidste, hvorfor de

skulle tage medicinen eller, at de ikke oplevede bedring af symptomer ved at tage medicin [5].

Desveerre ligger frekvensen af kritiske fejl i inhalationsteknikken hgijt, med lidt variation

mellem studier. Mellem 28-46% af patienterne har fejlagtig inhalation og klargering af device
[13]. Et systematisk review estimerer at 39-79% af patienterne ikke benytter deres
inhalationsdevice korrekt og derfor ikke far gavn af medicinen [6]. Harb et al. finder i et studie, at
80% af deltagerne lavede mindst én fejl ved inhalationen [14]. Der er mange faktorer som har
betydning for inhalationsteknikken. Flere studier finder forskellige faktorer, herunder var
manglende erfaring fra tidligere, manglende instruktion af inhalationsteknikken, mere end én
type device, GOLD klasse D, typen af device og muskelkraft afggrende for antallet af fejl [8] [14]
[15] [16].

Undersages inhalationsteknikken i praksis?

Sundhedsprofessionelle med de rette kompetencer pa omradet, skal undersgge patienternes
inhalationsteknisk, far den kan forbedres. Farste skridt for at aendre et problem, er at fa gje pa
problemet. Derfor var vores formal med undersggelsen at afklare, om inhalationsteknikken blev
undersagt ved arskontroller for KOL. Vi havde ikke til hensigt at vurdere pa
inhalationsteknikken, device typer, eller medicinadhaerence.

| vores undersggelse fik 14,5 % af patienterne undersggt deres inhalationsteknik



ved KOL-arskontrol. Ud af patientgruppen med KOL-diagnose, fik 53,5% lavet en
KOL-arskontrol i 2019. Sa der er helt klart mulighed for forbedring bade, nar det gaelder andelen

af patienter, som kommer til arskontrol og andelen, som far kontrolleret deres inhalationsteknik.

Studiets begraensninger

Der er udfordringer med, om vores data er generaliserbare, da der kun er inkluderet tre klinikker
med samlet ca 19.800 patienter, og klinikkerne er alle geografisk lokaliseret til den vestlige del
af Region Midt. Udover at patienterne er lokaliseret snaevert geografisk, sa er der formentlig
ogsa en underrepraesentation af KOL-patienter i klinikkerne. Hvis der pa landsplan er 130.000
pt i medicinsk behandling for KOL, svarer det til, at klinikkerne skulle have ca 500 patienter med
KOL, da der er 12 laegekapaciteter tiisammen. Vi har kun identificeret 295 patienter. Dette kan
vaere et udtryk for underdiagnostik i det geografiske omrade. Denne underdiagnosticering vil
umiddelbart ikke zendre pa vores resultater, da vores studie udelukkende fokuserer pa om
patienterne har faet udfert kontrol af inhalationsteknik ved arskontrol. Generelt vurderes KOL

ogsa at veere underdiagnosticeret pa landsplan [2].

Vores begraensede studie viser, at den Igbende kontrol af inhalationsteknikken ikke er saerlig
udbredt. Dette er i overensstemmelse med studier fra udlandet. Lim R et al. har bl.a. undersggt
12.623 KOL-patienters forbrug af sundhedsydelser over tid. Dette i form af fysisk traener,
fysioterapeut (lungerehabilitering) og besag ved egen lzege. De finder at 35-40% har veeret ved
egen laege det seneste ar og det vurderes at der er tale om en form for arskontrol og 15% har

faet kontrolleret deres inhalationsteknik [17].

| arsrapporten for 2021 fra Dansk register for Kronisk Obstruktiv Lungesygdom findes, at 29% af
patienterne har faet kontrolleret deres inhalationsteknik indenfor de seneste 12 maneder [9]. Det
er dobbelt s& mange, som vi finder i vores begreensede studie.

En mulig arsag kan veere, at de klinikker der rapporterer til RKKP (regionernes kliniske
kvalitetsudviklingsprogram), ogsa er de klinikker der har mere fokus pa KOL-arskontrollerne, og
maske er bedre til at foalge DSAM-vejledningen. Det diskuteres i rapporten, at der er en
manglende grad af indrapportering fra almen praksis. Derfor er det stadig uvist preecist, hvor
mange patienter, der far kontrolleret inhalationsteknikken arligt i praksis. Alt andet lige ma de
beskedne andele i bade vores studie og rapporten vaere en rimelig pejling pa, at vi langt fra er
gode nok til at opfylde forventningerne om at minimum 90% skal have kontrolleret

inhalationsteknik arligt [9].



Instruktion bedrer inhalationsteknikken

Der er mange artikler, som undersgger og adresserer problemet med darlig inhalationsteknik
hos KOL-patienter. Derfor star det ogsa i guidelines, at en jaevnlig undersagelse af teknikken er
ngdvendig. Der er forskel pa med hvilken frekvens det anbefales. Nar der er fokus pa problemet
skulle man forvente at inhalationsteknikken bedres over tid, men Sanchis et. al. fandt at
incidensen af darlig inhalationsteknik fortsat er hgj og ikke har aendret sig meerkbart over de
sidste 40 ar. Hvis man kun kigger pa udviklingen de sidste 20 ar, hvor antallet af artikler pa
omradet og mange flere typer medicin og devices er blevet tilgaengelig, sa har kvaliteten i

inhalationsteknikken stadig ikke aendret sig [18].

Patienternes fejl ved inhalationsteknik falder signifikant, hvis de instrueres. | prospektivt
followup studie med 757 patienter med KOL faldt fejl i inhalationsteknik fra 78,6% til 28,3%

efter instruktion [19]. Oztiirk et al fandt i deres studie, at patienter, som havde faet mellem 5-15
min oplaering, havde signifikant feerre fejl end patienter, som havde faet under 5 min eller ingen
opleering. Patienterne havde faet opleering i enten almen praksis, pa apotek af farmaceut eller af
sygeplejerske pa plejehjem. Der var for fa patienter som blev opleert af andre end almen praksis

til at sige, om der var forskel i kvaliteten afhaengig af, hvem der instruerede patienten [20].

Sundhedsprofessionelles kompetencer er vigtige

Det er vigtigt at den sundhedsprofessionelle, som instruerer patienten, har de rette
kompetencer og ressourcer. Studier viser at mellem 40%-85% af sundhedspersonale ikke synes
at veere i stand til at udfare denne opgave tilstraekkeligt, samt at lseger, sammenlignet med gvrig
sundhedspersonale er darligst til at instruere i inhalationsteknik.

Studier adresserer problemer med at de sundhedsprofessionelles viden er for lille til at
differentiere valget af inhalator og at de har for fa effektive redskaber til at undervise og vejlede i
inhalationsteknik. Traening af patienten samt sundhedsprofessionelle i korrekt inhalationsteknik,

er en vigtig komponent i processen mod at opna korrekt medicindeponering i lungerne [21] [22].

En-til-en sessioner med sundhedspersonale repraesenterer sandsynligvis den mest effektive
uddannelsesmetode. Den stgrste udfordring ses dog i forhold til tildeling af personale og tid il
patientuddannelse i inhalationsteknik [23]. Umiddelbart er der en fordom om, at treening af

patienten i brugen af inhalatorer er tidskraevende. | en undersggelse tog treeningssessioner
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leveret af farmaceuter imidlertid i gennemsnit kun 2,5 minut og viste at forbedre resultater ved
astma patienter. Dette vurderes dog at kunne overfgres pa KOL-patienter [24].

Vi vurderer, at der er behov for en gget indsats for at age opmeerksomheden, afsaette
ressourcer og opkvalificere personalet i praksis til at kunne udfgre korrekt kontrol af

inhalationsteknik.

Darlig inhalationsteknik kan fare til agede udgifter

Labende kontrol af inhalationsteknik er en internationalt anbefalet metode til at optimere
behandlingen af KOL og dermed patienternes sygdomskontrol og livskvalitet. En optimal
inhalationsteknik vil indirekte medfere lavere omkostninger for sundhedsvaesenet i form af feerre
udgifter til medicin og antallet af indlezeggelser. Melani et al. har lavet observationer af
inhalationsteknikken hos 1664 patienter med astma og KOL. De finder en gget andel af
hospitalsindlzeggelser, vurderinger i akutmodtagelsen samt forbrug af antibiotika og systemiske
corticosteroider hos patienter med mindst 1 kritisk fejl sammenlignet med patienter uden kritiske
fejl [7]. P& baggrund af data fra dette studie har Roggeri et al udregnet en arlig merudgift for 100
KOL-patienter med kritiske fejl i inhalationsteknikken pa 23.444 EUR sv.t. ca. 174.380 DKK
sammenlignet med patienter uden kritiske fejl i inhalationsteknikken [25]. Kocks et al fandt
resultater som ligger i trad med dette. De fandt at patienter, som have kritiske fejl i
inhalationsteknikken, scorede hgjere pa MRC dyspng skala, havde flere exacerbationer og
lavere score pa Quality of Life [26]. Et systematisk review fra 2018 har undersgagt konsekvenser
ved kritiske fejl i inhalationsteknikken. Der er visse begraensninger i studiet, da de forskellige
artikler var uenige omkring definitionen af kritiske fejl. Flere af artiklerne finder dog en
sammenhang mellem optimeret inhalationsteknik og bedring i livskvalitet. Derudover estimeres
det, at de samlede udgifter mindskes nar inhalationsteknikken bedres. Til trods for, at de fleste
artikler har undersggt sammenhasngen mellem inhalationsteknik og astma, er der ogsa enkelte
studier, der kigger pa KOL patienter, og et enkelt studie finder en signifikant bedring af

livskvaliteten efter optimering af inhalationsteknikken [27].

Organiseringen i almen praksis

Kontrol af inhalationsteknik bar veere en integreret del af enhver arskontrol for KOL patienter i
almen praksis. For at det lykkes bliver der ngdt til at vaere organisering i praksis som tilgodeser
dette. Udfarelsen af kontrol af inhalationsteknik kan veere uddelegeret til sygeplejersken i
forbindelse med lungefunktionsundersagelsen. Efter udfgrelsen af lungefunktionen kan man

med fordel tjekke patientens inhalationsteknik med egne preeparater. Det er derfor vigtigt at
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sygeplejerskerne holdes opdaterede pa de forskellige devices, sa kontrollen kan udfgres
optimalt. Patienterne skal medbringe egen medicin til kontrollen. Forslag til instruks i praksis kan

ses under afsnittet kliniske vejledninger.

Apoteket som samarbejdspartner

Flere apoteker tilbyder kontrol af inhalationsteknik. De far en ydelse for udfgrelsen safremt

de har certificeret personale. Det ligger dog udenfor dette studie at afdeekke i hvor stor grad
KOL-patienterne benytter sig af dette tilbud. Vi har kontaktet apoteker, der ligger i praksis
omrader for at hgre om og hvordan de tilbyder kontrol af inhalationsteknik. Umiddelbart kan der
vaere visse begraensninger ved kontroller pa apoteket, da der er forskel pa hvordan de enkelte
apoteker er indrettede, og nogle steder har de ikke saerskilt lokale. Der vil i sa fald veere
adskillige barrierer for optimal undersgagelse af inhalationsteknikken og instruktion. Hvis
medicinen hentes ved apoteksudsalg vil der ikke altid veere mulighed for at der er certificeret
personale. Hvis patienter far medicinen sendt til handkebsudsalg er det fx den lokale
dagligvareforretning, hvor inhalationsteknikken ikke kan tjekkes. Kunden sparges ved
udlevering af inhalationsmedicin, om de er fortrolige med medicinen. Hvis der svares ja, vil en
kunde/patient f& udleveret medicinen uden instruktion. Patienter kan godt fale de er fortrolige
med medicinen men alligevel lave kritiske fejl i inhalationteknikken.

Kontrollen pa apoteket kan dog veere et udmeerket supplement til kontrollen i almen praksis,
men vi mener at almen praksis har hovedansvaret for den kontinuerlige kontrol for optimal

behandling.
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Konklusion

Almen praksis spiller en stor rolle, nar det geelder handteringen af kroniske sygdomme, da de er
borgernes primeere indgang til sundhedsvaesenet, og det er ofte her opsporing, udredning og
behandling af kronikere foregar. En god handtering af kronisk sygdom i almen praksis kan
begraense forveerring af KOL og forebygge unadvendige hospitalsindlaeggelser. Vi tror pa at
bade kompetencerne og interessen for at sikre optimal behandlingen af KOL patienter er til
stede i Almen Praksis. Der er vigtigt med den forngdne tid og uddannelse af
sundhedsprofessionelle i praksis, bade personale og laeger, for at KOL-patienternes behandling
kan individualiseres og der jaevnligt kan sikres god inhalationsteknik og adhaerence til
behandling. Vi har fundet ud af at undersagelse af inhalationsteknik sjeeldent udfgres i de almen
praksis klinikker vi har undersggt, derudover fandt vi at kun 53,5% havde faet lavet arskontrol.
Sa der er plads til forbedring pa flere omrader.

For at aendre praksis pa sigt, er der behov for at afdaekke, hvilke arsager og barrierer der star i
vejen for jeevnlige tjek og justering af inhalationsteknik samt udfgrelse af arskontroller i Alimen
praksis. Det er ogsa ngdvendigt at afdeekke hvilke sundhedsprofessionelle, som kan varetage
opgaven og hvilke rammer fx tid, der er ngdvendige for at lase opgaven. Det kunne ogsa veere
interessant at undersgge om andre metoder pa sigt kan sikre god inhalationsteknik fx

videoinstruktion eller intelligente traeningsdevices
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Kliniske vejledninger

Titel: KOL udredning, behandling og arskontrol
Malgruppe: Laeger og sygeplejesker
Diagnosekode R95

Udredning
Felgende patienter ber udredes for KOL: patienter med andengd, kronisk hoste, ekspektoration,
gentagne lungeinfektioner, rygere, erhverv med stgv/gasser fra udstedning/rag fra organiske

afbraending.

Diagnosen stilles ved spirometri med reversibilitet udfgrt ved sygeplejerske. Svaret og evt
diagnosen gives ved opfglgende tid ved leege, hvor lsegen ogsa bestiller rtg thorax og evt

udredning for diff. diagnoser.

KOL defineres som FEV1/FVC <0,70 efter bronkodilatation.
Safremt FEV1/FVC <0,7 da konferér med leege, og hvis der misteenkes KOL, skal patienten

have opfalgning med LFU med reversibilitet efter 6 uger. Dette konfirmerer diagnosen.

Behandling

Ny klinisk klassifikation af KOL pa baggrund af
patientorienteret risikostratificering Modificeret efter GOLD

Sveerhedsgraden af KOL defineres ud fra MRC-skala,

symptomer og antal af eksacerbationer pr ar.

F4 symptomer Mange symptomer

> 1 eksacerbation
det seneste ar

Man kan ogsa bruge FEV1, som har prognostisk betydning:
FEV1 > 80% = mild KOL

FEV1 50-80% = moderat KOL

FEV1 30-50% = sveer KOL

FEV <30 % = meget svaer KOL

el. 1 indleeggelse med
KOL eksacerbation

A B 0-1 eksacerbation pr. ar

MRC 1-2 Andengd  MRC 3-5

Reference: DSAMs KOL-vejledning 2017 [11]
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MRC 5: Jeg har for meget andengd til at forlade mit hjem, eller jeg far andened nar jeg tager mit
taj pa eller af.

MRC 4: Jeg stopper for at fa vejret efter ca. 100 m eller efter fa minutters gang.

MRC 3: Jeg gar langsommere end andre pa min alder pga. min andengad, eller jeg er nadt til at
stoppe op, nar jeg gar frem og tilbage (i min egen hastighed).

MRC 2: Jeg far kun andengd nar jeg skynder mig eller gar op af en lille bakke.

MRC 1: Jeg far kun andengd nar jeg anstrenger mig meget.

Valg af inhalationsmedicin/stofgruppe folger dette skema.

KOL-behandling i stabil fase

Patient-karakteristik Ikke farmakologisk Farmakologisk

Eksacerb./ar MRC | Essentielt Anbefal Vaccination Forste valg Andet valg

Ale SABA pn Alle SABA pn

A - Stabil ) Ingenting fast? | LABA
Fa symptomer <1 HE | gy
B - Stabil %3 LABA LAMA eller
Mange symptomer — Influenza | LABA+LAMA
(- Eisacrtationer | 5 5 g’""“" e (P T | LABA LA
Fasymptomer | efler 1 indhzggelse Lunge-rehabilitering!
D - Eksacerbationer | Med 53 LAMA + LABA* | LAMA+ LABA +ICS
Marl}e symptomer KOL-eksacerbation o
SABA = Short acting beta;-agonist (korttidsvirkende beta;-agonist) * Overvej rehabilitering ved muskelsvaekkelse og udred for mulig anden arsag/sygdom
LABA = Long acting beta,-agonist (langtidsvirkende beta,-agonist) (1) KOL rehabilitering i henhold til lokalt forlabsprogram
LAMA = Long acting muscarine antagonist (langtidsvirkende anticholinergika) (2) Ved hyppiq eller dagligt behov for SABA opstart LABA
IG5 = Inhaled corticosteroids (inhaleret kortikosteroid) (3) Ved flere eksacerbationer vaelg LABA-+ LAMA

(4) Ved flere eksacerbationer trods LABA-+LAMA tilleg ICS dvs LABA-+LAMA+ICS
Har patienten ogsd astma skal der gives ICS

Reference: DSAMs KOL-vejledning 2017 [11]

Der er ikke tilstraekkelig evidens for at anbefale ét inhalationsdevice frem for andre.
Valget af inhalationsmedicin/device, skal vurderes ud fra patientens evne til at betjene devicet,
folge instruktionerne og koordinationen af inhalationen.

Meget vigtigt er patientens praeferencer og fortrolighed med betjening, starrelse, pris osv.
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Ved opstart af medicin skal patientens inhalationsteknik med det specifikke device tjekkes og
justeres. Der skal ogsa tjekkes maximal inhalations flow (IF) ved In-check Dial. Det optimale IF
afhaenger af devicet.

Ved manglende sugekraft bgr bruges spray via spacer. Spray uden spacer kan kun udskrives
hvis koordinationen af inhalationen er helt preecis.

Patienterne kan anbefales min.medicin.dk videoinstruktion. Dette link kan med fordel sendes til

patienterne.

Behandling af KOL-Exacerbation

Tablet Prednisolon 37,5 mg x 1 i 5 dage.

Tablet Amoxicillin 750 mg x 3 i 5 dagn ved @get og eller mere gul ekspektoration.

Tag om muligt ekspektorat til D+R af hensyn til resistens og evt. terapisvigt/senere behov for
indlzeggelse.

Ved penicillinallergi: Doxycyclin 200 mg x 1 i 7 dage.

Fortseet med uaendret fast inhalationsmedicin. SABA hvis patienten har behov.
Vurder om patienten i exacerbation har inhalationskraft til at bruge sin vanlige medicin, ellers

omlaegge medicinen til fx spray med spacer.

Arskontrol

Sekretaer:

Ved tidsbestilling skal sekretzer booke dobbelt tid ved sygeplejeske og informere pt. om IKKE at
tage inhalationsmedicin om morgenen inden lungefunktionsundersggelse. Patienten skal
medbringe ALT inhalationsmedicin.

Ved tidsbestilling udseendes webreq pa MRC-skala samt KRAM faktorer som patienten udfylder

inden arskontrollen.

Sygeplejerske:
Sygeplejesken udfgrer LFU. P& baggrund af lungefunktion med beregning af FEV1% af
forventet, MRC og eventuelle exacerbationer foretages risikostratificering (GOLD klasse A-D).

Ved FEV1 < 50% af forventet foretages saturationsmaling. Der skal foretages medicinstatus
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http://min.medicin.dk/Multimedia/Instruktionsfilm/

med check af korrekt brug af eget device. Ved tvivl om inhalationen er sufficient laves In-Check
dial.

Folgende udfares:

- Opdatere forlgbsplan

- BMI i lab-kort

- BT i lab-kort

- Rygerstatus i lab-kort

- Behov for kommunal rehabilitering

- Ved mistanke om depression, konfereres med laege.

- Ved mistanke om osteoporose, konfereres med laege.

- Polycyteemi (B-Hgb > 9,9 mM for kvinder og 10,25 mM for maend) eller hypoxi (SAT <92%)
henvises til hospitalsambulatorium mhp. venesectio eller iltbehandling.

- EKG, hvis pt har uregelmeessig puls eller far medicin for hjertet.

- Vaccinationsstatus tjekke, Influenza vaccination tilbydes arligt. Samt pneumokokvaccination
hver 6. Ar.

- Patienter med GOLD B+C+D tilbydes rehabilitering i kommunal regi (B+C) eller pa hospital (D)

Ved forveerring i dyspng, stigning af MRC eller aendring af GOLD klasse konfereres med laege.
Her vurderes, om der er tale om manglende compliance, eller tilkommet komorbiditeter f.eks.

hjerteinsufficiens eller anaemi.

Frase - KOL

Arskontrol

FEV1: FEV1/FVC:
Exacerbationer antal:
GOLD klasse:
Adheerence til behandling:
Inhalationsteknik:

evt In-Check dial:

Andet:

Naeste kontrol:
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Debutforlgb* Kontrolforlgb efter behov  **
Diagnosekode: Debut 1 —spl. DI 2 ik Delg:gte3 A(rlsI;chr;tir:Lanl. Arskontrol k/;:trrsol
R95 dobbelttid ;c]:t)el::eelt:ier’ 1 uge efter laege) eft-eligeeh’ov - spl. Efter
debut 2 dobbelttid behov
Ydelse(r) o101+7121 | G2 0130 ?211281++77111:6’; 0101 0101
Spirometri X (m. revers) X (m.revers) X
Hgjde X X
Vaegt X X
BMI X X
Udlv. lungebog X
Rygestatus X X X X
Ekg + BT X (X)
Blodprgver X (X)
Vaccinationsstatus X X (X)
MRC X X X
Rentgen af thorax X (X)
Exacerbationer X X X X
Fysisk aktivitet X X X
Medicin X X X
Inhalationsteknik X X X
Komorbiditet X X X
Forlgbsplan X X X

Henvisninger

*Personer over 35 ar og rygere/ex-rygere med symptomer
*Personer over 35 ar arbejdende i risikoerhverv

*Personer over 35 ar ryger og arbejdende i risikoerhverv

**Diagnosticerede KOL-patienter i

behandling
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