Ugeskr Laeger 175/18 29. april 2013

VIDENSKAB

1257

Nye kliniske retningslinjer for diagnostik
og stadieinddeling af KOL

Anders Lgkke' & Ronald Dahl?

Kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL) er en hyppig
sygdom i lungevav og/eller luftveje. KOL er karakte-
riseret ved vedvarende gget luftvejsmodstand, som
seedvanligvis progredierer over tid. KOL er forbundet
med inflammation i luftvejene (bronkitis), tab af sma
luftveje og tab af lungeveev (emfysem) [1]. Foran-
dringerne ses hyppigst hos personer, der har veeret
eksponeret for tobaksrgg eller har haft et erhverv i
forurenet luft (Figur 1). KOL kan forekomme uden
kendt udsaettelse for risikofaktorer og pavirkninger
under lungernes udvikling [2, 3]. Symptomerne ved
KOL er &ndengd ved anstrengelse, kronisk hoste og
opspyt [4]. Patienter med KOL bemarker sjeldent
selv sygdommen fgr sent i forlgbet [5].

SPIROMETRI

Spirometri er ngdvendig for at stille diagnosen KOL.
En postbronkodilatatorisk udédnding i Igbet af forste se-
kund (FEV1)/maksimal udanding (FVC) < 70% be-
kreefter tilstedevaerelse af persisterende luftvejsob-
struktion [6]. Som alternativ til den fikserede FEV1/
FVC-ratio p& 70% kan man benytte den nederste al-
dersjusterede normalgreense [7] for at undgé over- og
underdiagnostik af KOL hos henholdsvis yngre og al-
dre.

Spirometri bor udferes efter administration af en
korttidsvirkende inhaleret bronkodilatator for at
mindske variationen ved undersggelsen [7, 8]. Det er
afggrende, at undersggelsen udferes korrekt, hvilket
kraever en betydelig indsats af alle, der er involveret i
at gennemfgre testen. Den, der instruerer patienten,
skal give en tydelig forklaring og veere engagerende
under testen, s patienten yder sit bedste. En fejlagtig
gennemfort undersggelse med misvisende resultater
kan ikke benyttes som grundlag til vurdering af lun-
gefunktionen. En ikke ubetydelig del af de under-
spgte patienter leverer suboptimale resultater ved
spirometrier. Hvor mange er uvist, men en nyligt ud-
fgrt undersogelse i almen praksis har vist, at mindst
15% af patienterne ophgrer for tidligt med at puste
luft ud, hvilket afslgrer sig ved FEV1/FVC > 85% [9].

Patienten skal ideelt set kunne foretage reprodu-
cerbare, forcerede eksspirationer efter maksimale in-
spirationer. Det benyttede apparatur skal vere drift-
sikkert og kalibreres efter forskrifterne. Den, der

afleeser resultatet, skal kende til tolkning, normalveer-
dier og fejlmuligheder [10].

SUPPLERENDE DIAGNOSTIK

Ved en udvidet lungefunktionsundersggelse kan mé-
ling af FEV1 og FVC suppleres med maling af statiske
lungevoluminer: den totale lungekapacitet (hvor
mange liter luft, der kan veere i alt i lungerne), residu-
alvolumen (hvor meget luft, der er tilbage i lungerne
efter en maksimalt forceret udidnding) og diffusions-
kapacitet (iltens mulighed for at komme fra lungerne
over i blodet). Disse undersggelser kan yderligere ka-
rakterisere KOL.

Et rontgenbillede af thorax ber foreligge pé diag-
nosetidspunktet isaer for at udelukke anden, veesent-
lig sygdom og komorbiditet herunder lungecancer og
hjerteinsufficiens. Undersggelsen bgr gentages ved
vaesentlige eendringer i symptomerne [10].
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Spirometri for en 50-arig mand ved mild, moderat og sveer fglsomhed for rygning.
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En patient far malt spiro-
metri. Foto: Danmarks
Lungeforening.

Selv om anvendelsen i klinikken fortsat ikke er
endeligt afklaret, og henvisning ma betragtes som en
specialistopgave, kan computertomografi eller hgjop-
lpsningscomputertomografi benyttes til vurdering af
emfysem, herunder emfysemtype, fordelingen af em-
fysem og sveerhedsgraden. Ved undersggelsen kan
man desuden konstatere tilstedeverelse og type af
bronkiektasier.

DIFFERENTIALDIAGNOSTIK

Relevante differentialdiagnoser bgr overvejes, ikke
mindst kronisk astma, hjertesvigt, bronkiektasier,
lungekreeft og sarkoidose. Ud over at vere differen-
tialdiagnoser kan disse sygdomme koeksistere med
KOL[11, 12].

Det kan vare vanskeligt at skelne mellem astma
og KOL hos voksne, da symptomerne kan ligne hinan-
den. En patient med astma kan fa kronisk luftvejsob-
struktion, som ved spirometri ikke kan skelnes fra
KOL, der er udviklet pa baggrund af cigaretrygning. I
luftvejene og lungerne kan der dog konstateres vidt
forskellige processer. Det er af betydning at stille s&
korrekt en diagnose som muligt, fordi prognoserne
for astma og KOL er forskellige. Dette kan overve-
jende tilskrives forskelligheder i graden af komplika-
tioner og komorbiditeter, men ogsa behandlingen er
grundleeggende forskellig, idet basisbehandling for
KOL er inhalerede bronkiedilatatorer og for astma in-
halerede kortikosteroider. Derudover er leukotrien-
antagonist en mulig behandling for astma, men ikke
for KOL, og fosfodiesterase-4-heemmer er en behand-
ling for KOL, men ikke for astma.

En razkke symptomer og tegn skal fa patienten og
leegen til at overveje, om det kunne veere KOL — evt.

som komplikation i forbindelse med anden sygdom.
Det drejer sig overvejende om kronisk hoste og op-
spyt, andengd ved anstrengelse og pibende vejrtreek-
ning. Desuden langvarige forkelelser, der setter sig i
brystet, eller hyppige lungebetendelser. Patienter
med kronisk hjertesygdom, osteoporose og/eller lun-
gecancer har hyppigt samtidig KOL og bgr undersg-
ges herfor [11, 12].

Man skal ligeledes teenke pd KOL, hvis man stér
over for en patient, som hgrer til en risikogruppe, der
af Sundhedsstyrelsen er defineret som: rygere eller
tidligere rygere over 35 &r, som har mindst ét lunge-
symptom (hoste, &ndengd, opspyt, lungeinfektioner,
pibende/hvasende vejrtreekning). Disse mennesker
skal tilbydes spirometri med henblik pa at afklare, om
de har diagnosen KOL. Det samme galder for perso-
ner med andre risikofaktorer sdsom erhvervsekspone-
ring og langvarig eksponering for luftforurening in-
den- eller udendgrs [9]. Ved anvendelse af disse
kriterier fandt man i almen praksis, at 35% af de un-
dersggte personer havde uerkendt KOL fordelt som
28% med mild, 51% med moderat, 18% med sver og
2% med meget svaer obstruktion ifglge Global
Initiative for Obstructive Lung Diseases (GOLD)-
kriterierne. Der er derfor gode muligheder for at fore-
tage opportunistisk screening med et meget stort ud-
bytte og efterfglgende muligheder for forebyggelse
og behandling [9, 13].

STADIEINDDELING

For KOL’s vedkommende har der i historisk perspek-
tiv ikke hersket fuldsteendig enighed om de diagnosti-
ske kriterier, som derfor har vekslet.

Fra 1977 til 1993 anvendtes den internationale
sygdomsklassifikation ICD-8, hvor 86% af KOL-
tilfzeldene hos indlagte patienter blev registreret som
»kronisk bronkitis«, og grupperne »ikke nermere spe-
cificeret bronkitis« samt »udvidelse af lungerne« til-
sammen omfattede 6-7% af tilfeeldene.

Skiftet til ICD-10 i 1994 blev ogsé et diagnostisk
skift. 82% af tilfeeldene blev nu klassificeret som »an-
den kronisk obstruktiv lungesygdom«, mens kronisk
bronkitis uden specifikation tegnede sig for ca. 10%
[14].

Indfgrelsen af globale guidelines for diagnostik
og behandling (GOLD) har bidraget til mere sammen-
lignelighed med arene. Den fgrste GOLD-guideline sa
dagens lys i 2001. En stgrre revision blev foretaget i
2006, hvor der for alvor blev sat fokus pé den fikse-
rede FEV1/FVC-ratio, som skal veere < 70%, for at
man kan stille diagnosen KOL [5]. P& baggrund af
FEV1 kan man herefter inddele sygdommen i fire
sveerhedsgrader. Denne méde at inddele KOL pa blev
hurtigt populer. Dels var det relativt enkelt, dels gav
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det god mening, at jo darligere man var til at tgmme
lungerne hurtigt for luft, jo mere syg var man, og dels
var opdelingen i sverhedsgrader forstéelig, fordi alle
patienter gik fra mild til moderat, fra moderat til svaer
og fra sveer til meget svaer sygdom. Denne inddeling
af KOL er specielt god, ndr man vil udtale sig overord-
net om prognosen i forhold til at dg, men kan ikke
bruges, hvis man skal udtale sig om risikoen for, at en
given person far forveerring af sin sygdom. Samtidig
finder mange det problematisk, at det klinisk ikke er
muligt at skelne mellem sveer og meget sveer sygdom.

12011 kom den seneste stgrre revision af GOLD-
guidelinen, og med den som skabelon har en arbejds-
gruppe under Dansk Lungemedicinsk Selskab (DLS)
tilpasset indholdet til danske forhold.

Det epokeggrende ved den nye made at inddele
KOL pé er, at patienten er i centrum, og at det fgrst og
fremmest er et vaerktgj til at risikostratificere patien-
terne med KOL, sé de bliver delt i to grupper med
henholdsvis lav og hgj risiko for at fa en forveerring af
sygdommen og for at dg. Denne viden kan anvendes
til at iveerksaette relevant udredning og tiltag inklu-
sive behandling [5, 15].

DLS’ anbefalinger fplger GOLD-guidelinen med
hensyn til inddeling af patienter i kategorierne A, B, C
og D (Figur 2). I Danmark anvendes Medical
Recearch Council (MRC) og ikke modificeret MRC, li-
gesom den seneste rekommandation om indleeggel-
seskraevende eksacerbation som marker for hgj risiko
for eksacerbationer er inkluderet.

Ved vurdering af en patient med KOL, ber der al-
tid foreligge en dokumenteret vurdering af sympto-
mer, grad af luftvejsobstruktion, eksacerbations-
anamnese, komorbiditet og risiko.

SYMPTOMER

Graden af d&ndengd bgr hos alle patienter med KOL
bedgmmes ved hjalp af en MRC-dndengdsskala
(femtrinsskala) [16, 17]. Validerede spgrgeskemaer,
som f.eks. COPD Assessment Test (CAT) [18] eller
Clinical COPD Questionnaire (CCQ) [19] kan med
fordel benyttes til at f et skon over de daglige symp-
tomer og det daglige aktivitetsniveau samt aandringer
idisse over tid, f.eks. som respons pa behandling.
Med MRC, CAT og CCQ vil man neeppe vurdere alle
patienter ens, hvad angér opdelingen i A/C og B/D.
Der vil derfor veere behov for en vurdering af hver en-
kelt patient, hvor det vaesentligste i vurderingen af
»f4 symptomer« over for »mange symptomer« vil
veere graden af &ndengd, som behandlingen primeert
er rettet mod. Den fysiske form&en bedgmmes ofte
ved seksminuttersgangtest eller ved hjalp af yoyo-
gangtest, som korrelerer godt med den maksimale ilt-
optagelse.

Som hovedregel bgr patienter i gruppe B, C og D
vurderes med en gangtest. I vurderingen af daglig
aktivitet kan skridtteellere eller accelerometre an-
vendes.

Der findes endnu ikke retningslinjer for fortolk-
ning og anvendelse af disse, men de kan vare et godt
udgangspunkt for at diskutere fysisk aktivitet med
patienten.

GRAD AF LUFTVEJSOBSTRUKTION
Spirometri og en klinisk vurdering er ngdvendig, for
at man kan stille diagnosen KOL.

Som hovedregel bgr patienter i gruppe B og D
underspges med maling af statiske lungevoluminer
og diffusionskapacitet. Ved en vaesentlig emfysem-
komponent bgr undersggelserne gentages — f.eks.
hvert eller hvert andet &r (patienter med relativt
paene spirometriveerdier, som darligt forklarer deres
grad af &ndengd, kan have en vasentlig reduceret dif-
fusionskapacitet, som bedre korrelerer til graden af
&ndengd).

EKSACERBATIONSANAMNESE

Hyppigheden af eksacerbationer skal belyses ved
anamneseoptagelse; der findes ikke standardiserede,
validerede spgrgeskemaer til dette. Med en eksacer-
bation forstds i denne sammenhang en akut forveer-
ring af patientens respiratoriske symptomer, som er
ud over dag-til-dag-variationen, og som krever be-
handling med prednisolon og/eller antibiotika — eller
indleggelse.

Klinisk vurderes dette ved pget &ndengd, pget
hoste, gget ekspektoration og gget purulens.
Saedvanligvis vil 2-3 af disse fire symptomer veere til-
straekkeligt til at definere en eksacerbation.
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INVITATION

Sygdom rammer alle
- 0gsa lager...

Er du l2ge oqg kan du ikke
klare det, du plejer?
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Ved vurdering af en patient med kronisk obstruktiv lungesygdom,
bgr der altid foreligge en dokumenteret vurdering af

Symptomer (ved brug af Medical Recearch Council-spgrgsmal
om &ndengd eller COPD Assessment Test-/Clinical COPD
Questionnaire-skala).

Grad af luftvejsobstruktion (malt ved spirometri).
Eksacerbationsanamnese.

Komorbiditeter.

KOMORBIDITET

Forekomsten og sverhedsgraden af komorbiditeter er
vigtig, ndr man skal saette symptomerne i et person-
ligt patientperspektiv for bedre bedgmmelse af pro-
gnosen og ikke mindst for at ivaerksette relevant
behandling. Computertomografi eller hgjoplgs-
ningscomputertomografi af thorax bgr overvejes hos
patienter i gruppe C og D. Patienter med dyspng, der
ikke skgnnes forklaret ved fuld lungefunktionsunder-
spgelse og bestemmelse af haamoglobinniveau, bgr
henvises til kardiologisk vurdering, dette gaelder spe-
cielt patienter i gruppe B. Som hovedregel bgr patien-
ter i gruppe B, C og D henvises til dexa-skanning.

RISIKOVURDERING

En praktisk tilgang til vurdering af den samlede risiko
for en given patient kan vere ved hjelp af ovensta-
ende fgrst at vurdere, om patienten har f3 eller

mange symptomer. P4 den méde fir man dannet den
lodrette linje i Figur 2, som deler i risikogruppe A el-
ler C til venstre og B eller D til hgjre. Dernest ser man

pa lungefunktionen og antal eksacerbationer samti-
dig. Den af de to parametre, som giver patienten den
hgjeste risiko, skal anvendes.
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Er dit liv @ndret af en fysisk/psykisk lidelse?
Kraver arbejdslivet mere end du kan klare?
Foler du dig stresset og t@t pa en sygemelding?
Er du allerede blevet sygemeldt?

Er arbejdslivet pa stand-by?

oplever du at sta alene i situationen?

Legeforeningen afholder arrangementer i Kolding

d. 30.04.2013, Arhus d. 21.05.2013 0g K@benhavn
d. 12.06.2013 for l=qger, der oplever at arbejdslivet er
ved at blive - eller allerede er blevet - for kr@vende.
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