B TEMA KOL

TIDIG DIAGNOS AVKOL
UTMANING FOR PRIMARVARDEN

De flesta patienter med lindrig och me-
delsvar KOL kommer att diagnostiseras,
behandlas och f6ljas upp i primérvarden.
Det giller att bryta den tidigare negativa
uppfattningen att sjukdomen inte ir be-
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KOL, kroniskt obstruktiv lungsjukdom, ir en vanlig, i manga
fall underdiagnostiserad och underbehandlad sjukdom med
O6kande prevalens och dédlighet. Primérvarden har fatt en allt
viktigare roll for upptickt, diagnostik och omhéndertagande av
patienter med KOL.

Med 6kande svarighetsgrad och successivforsamring av sjuk-
domen paverkas patientens livskvalitet allt mer. Férsimringen
leder ocksi till ett 6kat sjukvardsbehov och 6kade samhills-
kostnader.

Rokning ar den helt dominerande orsaken till KOL, och den
O6kade KOL-prevalensen aterspeglar den kraftigt 6kade rok-
ningen i Sverige efter andra vérldskriget. KOL var tidigare van-
ligare hos mén 4n hos kvinnor, men statistik 6éver sjukhusin-
ldggningar och mortalitet visar att det sker en snabb kénsut-
jimning.

Antalet dodsfall pa grund av KOL (diagnoskoderna J44 och
J43) har fran 1997 till 2003 6kat med 35 procent [1]. Faktorer
som paverkar prognosen negativt ir, forutom lungfunktions-
nedsittningen, forekomst av kronisk andningssvikt, cirkula-
tionspéaverkan, avmagring och andra samtidiga sjukdomar sa-
som hjart-karlsjukdomar. I det svenska KOL-vardprogrammet
anges att primérvarden har en viktig roll i fraga om bade tidig
upptickt av KOL och rékslutarstod [2].

Sen diagnos

KOL éar en progredierande sjukdom med andndéd och sankt
lungfunktion somtill stérstadelen drirreversibel. Ide allrafles-
tafall 4r sjukdomen orsakad av cigarrettrokning. Progressen av
sjukdomen sker ofta s& langsamt att patienten omedvetet an-
passar sig till den successivt forsimrade lungkapaciteten. Det-
talederdatill att diagnosen KOLstélls relativt sent. Sjukdomen
atfoljs &ven i manga fall av aterkommande exacerbationer (for-
samringsskov), som 6kar i antal med 6kande svarighetsgrad av
sjukdomen.

Skal att misstianka KOL

Sjukdomen har manga ganger ett smygande forlopp med initi-
alt endast lindriga symtom. KOL skall misstinkas vid langvari-
ga eller upprepade episoder av hosta, med eller utan upphost-
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ningar, eller andndd vid anstringning och samtidig forekomst
av riskfaktorer, frimst tobaksrokning. Aven aterkommande
luftvigsinfektioner hos rokare bor foranleda utredning.

Diagnostiki primdrvarden

I utredningen vid misstinkt KOL ingar, férutom anamnesupp-
tagning, fysikalisk undersokning och spirometri, dven lung-
rontgen for att utesluta andra lungsjukdomar. Viktiga differen-
tialdiagnoser att tdnka pa ar bland annat astma, hjértsvikt och
lungcancer. Diagnostik av KOL forutsétter tillgang till spirome-
tri med bestdmning av FEV;, VC och FVC.

Enligt bade svenska och internationella riktlinjer bekriftas
KOL genom att med spirometri pavisa en luftvigsobstruktion,
FEV,/VC <70 procent eller FEV,/FVC <70 procent, som inte
normaliseras efter bronkdilaterande behandling eller efter
eventuell steroidbehandling [2, 3]. Vid beridkning av kvoten
FEV% (ett absolut procenttal) anvinds det hogsta virdet avVC
eller FVC.

Det ir inte ovanligt att patienter med en typisk anamnes pa
KOLkan ha en signifikant reversibilitet mdtt med FEV;. Anam-
nesen ir i dessa fall sirskilt viktig for differentialdiagnostik
gentemot astma.

DaFEV% ar relaterat till aldern finns i hogre alder en risk for
6verdiagnostik nér grainsen FEV% <70 procent (absolutvarde)
anvinds som diagnostiskt kriterium fér KOL [4]. For att undvi-
ka dettahariSverige under 2006 inforts att gransen for diagno-
sen KOL hos patienter 65 ar och éldre sétts till FEV% <65 pro-
cent (absolutvirde), den s k 65/65-regeln [2].

Svarighetsgradering

KOL-patienternas vardbehov, liksom risken fér komplikatio-
ner, 6kar och prognosen forsimras med 6kande svarighetsgrad.
Svarighetsgraden av KOL faststélls utifran spirometrivirden
enligt TabellI. Svarighetsgraderingen baseras pAFEV, uppmitt
efter bronkdilatation i procent av férvintat viarde. Detta 4r vid
sidan av dldern den viktigaste prognosfaktorn vid KOL.

Efter forslag har nu grinserna for svarighetsgradering dnd-
rats i det svenska KOL-vardprogrammet for att f6lja gréinserna
enligt GOLD (The Global Initiative for Chronic Obstructive
Lung Disease) [2, 3]. Granserna angivna i Tabell I foljer dessa
nya riktlinjer.

Diagnostiken enkel med spirometri

Diagnosen KOL kan stéllas med vanlig spirometri i primérvar-
den. Majoriteten avlandets vardcentraler har idag spirometrar
[5]. Vid framtagandet av Socialstyrelsen riktlinjer for astmaoch
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BESAMMANFATTAT

KOL @r en sjukdom som kan
bade forebyggas och behand-
las. Korrekt och tidig diagnos
och rokstopp vid KOL ar en for-
utsattning for att forhindra
progress av sjukdomen.
Viktiga mal fér vart omhén-

dertagande dr att minska
patientens symtom samt
minska antalet exacerbatio-
ner. Att identifiera och be-
handla dessa patienter ar dar-
for en utmaning for primarvar-
den.
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TABELL I. Klassifikation av svarighetsgrad vid KOL.

Definition (FEV, avser varden uppmatta efter

Svarighetsgrad bronkdilatation)

Preklinisk KOL FEV, >80 procent av berdknat normalvérde
Lindrig KOL FEV, 50-79 procent av berdknat normalvérde.
Medelsvar KOL FEV, 30-49 procent av berdknat normalvérde
Svar KOL FEV, <30 procent av berdknat normalvérde, eller

FEV; <50 procent av berdknat normalvdrde och
samtidig forekomst av andra negativa prognosfak-
torer sasom svar kronisk hypoxi, hyperkapni,
6dem, takykardi eller lagt BMI

KOL gjordes en berikning av behovet av antalet spirometri-
undersokningar i primérvarden. Ett optimalt omhéndertagan-
de avbada dessa patientgrupper skulle kriva cirka 60 spirome-
triunderdkningar per tusen invanare och ar. I medeltal gjordes
i Uppsala-Orebroregionen, enligt en enkit som besvarades av
177 vardcentraler 2002, endast 13 understkningar per1 000 in-
vanare och ar [5].

En korrekt genomford spirometri, vilket &r en forutsittning
for korrekt diagnos och svarighetsgradering, kraver utbildning
avoch erfarenhet hos den personal som utfér undersékningen.
Dessutom ir det nddvéindigt att tillriackligt med tid finns avsatt
for detta. En bra organisationsform for att kunna genomféra
spirometriundersékningar med god kvalitet ar astma-/KOL-
mottagningar i primirvarden med en vilutbildad sjukskoters-
ka. Givetvis ar varje enskild allméanlékare ansvarig for sina pati-
enter, vilket bl a innefattar utredning, faststillande av diagnos
och ordination av1dmplig behandling samt uppf6ljning.

Underdiagnostik

Fortfarande finns en kraftig underdiagnostik av KOL i primér-
varden. En unders6kning fran vardcentraler i Uppsala-Ore-
broregionen visade att andelen patienter som sokt i priméarvar-
den och fatt diagnosen KOL (J44-) registrerad som besoks-
orsakunder perioden 2000-2001 utgjorde endast cirka 0,5 pro-
cent av upptagningsomradenas totala befolkning [6]. Detta
skall da jamforas med en uppskattad prevalens i hela befolk-
ningen pa minst 4 procent [7].Underdiagnostiken kan bero pa
bade »patient’s delay« och »doctor’s delay«. Manga patienter
har tidigare inte sokt sjukvarden pa grund av sina symtom. Un-
der de senaste aren har emellertid ménga patienter blivit allt-
mer medvetna om diagnosen KOL som sjukdom, vilket medfort
ett 6kat behov av lungfunktionsundersékningar i primérvar-
den. Detta har setts dven vid olika tillfallen nir rokare erbjudits
spirometriundersokning som screening. En orsak till under-
diagnostiken kan vara att sjukvarden i méanga fall inte reagerat
pa patientens tidiga symtom. Det dr sékerligen inte helt ovan-
ligt att patienter som dr rokare och som s6ker i varden med aku-
taluftrérssymtom behandlas med antibiotika utan att man f6l-
jer upp med en enkel lungfunktionsunders6kning. Kanske kan
underdiagnostiken ocksa bero pa den tidigare ibland utbredda
missuppfattningen att det inte skulle finns sirskilt mycket att
erbjuda for patienter med KOL.

Screening och tidig upptackt

Paflerahall har man somscreening erbjudit rékare en spirome-
triundersokning. I Motala uppfyllde 27 procent av r6kare som
kom f6r undersokning kriterierna for KOL [8]. I en holldndsk
studie, dir rokare som sokte sin allméanldkare blev undersokta
med spirometri, var motsvarande siffra 18 procent, men tas
hénsyntillom hostasamtidigt férekom som symtom 6kade pre-
valensen till 27 procent [9]. Precis som &verviktiga patienter
med hypertoni far blodsockret kontrollerat borde spirometri
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och rékavvanjning kunna bli en naturlig atgird nir rékare so-
ker vard. De enkla lungfunktionsmitare som idag finns till-
gingliga underlittar genomférandet av en rutinmaéssig scree-
ning fér att hitta dem som bor genomga en fullstédndig spirome-
tri.

Rokstopp viktigaste uppgiften

Behandling av tobaksberoende ir den viktigaste uppgiften vid
KOL. Rokstopp ar den enda behandlingen som paverkar lang-
tidsférloppet vid KOL. Ju tidigare rokstopp, desto battre &r pro-
gnosen (Figur1) [10]. Tillgang till rokslutarstod i primérvérden
dar patienten kan fa rad och motivation for rokstopp ar darfér
viktigt. I Socialstyrelsens riktlinjer for vard av astma och KOL,
som publicerades 2004, rangordnas rokslutarstdéd som 1 pa en
skala1-9,dar1arhogst och 9 lagst, och uppféljningen av patien-
ter med KOL, oberoende av svarighetsgrad, som fortfarande ar
rokare med 3 [11]. Aven diagnostik med spirometri vid miss-
tankt KOL rangordnades mycket hégt, med 3. I en delrapport
fran den sa kallade Praxisstudien om astma/KOL i
Uppsala-Orebroregionen, som visades pa riksstimman i
Stockholm 2005, angav endast 65 procent av vardcentralerna i
Uppsala-Orebroregionen att rékslutarstéd kunde erbjudas
inom priméarvarden, och endast 7 av 14 lung-/medicinkliniker i
regionen kunde erbjuda rokslutarstod.

KOL ofta underbehandlad

KOL ir inte bara underdiagnostiserad utan dessutom i manga
fallunderbehandlad. Férutom rokstopp, som ar den enda verk-
ligt effektiva behandlingen, dr symtomlindring och férebyg-
gande av exacerbationer andra viktiga mal fér behandlingen.
Fysisk trianing har en dokumenterad effekt vid KOL [12]. Vid
medelsvar till svar KOL &r det darfor viktigt att patienterna far
kompetent handledning av t ex en sjukgymnast vid val av tra-
ningsmetod.Vissa patienter med KOL har problem med under-
niring och viktminskning. Detta ger en simre prognos varfor
dessapatienter behover kostrad och eventuell kontakt med die-
tist. Patienter med svar KOL har dessutom inte séllan behov av
hjdlpmedel och ADL(allmidnna dagliga livsfunktioner)-tra-
ning. I dessa fall &r kontakt med arbetsterapeut angeliagen.

KOL en systemsjukdom
KOL ér inte enbart en lungsjukdom. Med 6kad svéarighetsgrad
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Figur 1. Lungfunktionen férsamras med 6kande alder dven hos icke-
rokare. Hos rokare ar lungfunktionsférlusten snabbare. R6kstopp gor
att férsdmringen fortsattningsvis kommer att ga parallellt med kurvan
for icke-rokare (efter Fletcher C, Peto R, et al) [10].
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B FAKTA. Sammanfattning av handldggning

Handldggning och uppfdljning av KOLi primédrvarden kan kort sam-
manfattas i foljande punkter:
e Faststall korrekt diagnos
¢ Informera patienten om sjukdomen
e Folj upp
— lungfunktionen
— BMI, langd och vikt
— pulsoximetri (Sa0,) om FEV; <50 procent
— aktivitetsgrad
® Paverka
— tobaksbruk
— motion
— kost
® Forebygg forsamring
— vaccinera (influensa- och pneumokockvaccination)
— kostrad
— fysisk aktivitet
e Behandla
— utprova lakemedel enligt rekommendationer
— forsamringsskov
— tobaksberoende
— malnutrition
— osteoporos
e Bedom eventuellt remissbehov till
— annan vardniva — lungmedicinsk bedémning

blir KOL alltmer en systemsjukdom med avmagring, osteopo-
ros, muskelsvaghet, sémnstérningar, depression och aterkom-
mande exacerbationer. Tidig och korrekt diagnos ger mojlighet
att forebygga forsamringar av sjukdomen, ge osteoporosprofy-
lax, kostrad for att forebygga och behandla malnutrition samt
gerad om fysisk aktivitet.

Ny syn pa behandling

Allt mer framhévs vikten av att sjukvarden dndrar attityd fran
attse KOL som en sjukdom utan behandlingsmojligheter till att
se KOL som en sjukdom dir behandling, bide med farmaka och
med trianing, kan minska symtom och forbéttra livskvaliteten.
KOL &r alltsa bade mojlig att forebygga och en behandlingsbar
sjukdom, d&ven om farmaka inte patagligt kan férbattra eller
normalisera lungfunktionen. Nir det giller farmakologisk be-
handling vid medelsvar och svar KOL &r symtomlindring och
forbattring av patientens livskvalitet viktiga behandlingsmal.
Vid medelsvar KOL med aterkommande exacerbationer och
vid svar KOL dr det dessutom angeléget att fors6kareduceraan-
talet och minska svéarighetsgraden av patientens exacerbatio-
ner.

Andraviktiga atgarder, r som tidigare namnts, nutritionsbe-
handling vid tecken till viktminskning och undervikt samt fy-
sisk trianing och optimal behandling av eventuellt samtidigt f6-
rekommande hjartsvikt och depression.

Exacerbationer paverkar livskvalitet och mortalitet

Akuta exacerbationer ir en akut forsdmring av patientens sym-
tom med 6kad dyspné, oftamed férvarrad hosta, 6kade sputum-
méngder och mer missfirgade sputa. Till detta kommer 6kad
andningsfrekvens, forsimrad syresittning med minskad satu-
ration. Dessutom atf6ljs férsémringen av andra symtom i form
av trotthet, matleda, nedstimdhet och angest samt ibland &ven
symtom pa hjirtsvikt. Forsamringen, som oftast dr utlost aven
luftvigsinfektion, kriver i manga fall inhalationsbehandling
med bronkdilaterare, antibiotika och orala steroider. For dem
med svarare sjukdom medfor férsdmringen manga ganger sjuk-
husinldggning. Ju svarare grundsjukdom, desto fler och svarare
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— sjukgymnast
— dietist
— arbetsterapeut
— kurator
e Bedom aterbescksintervalli stabil fas utifran
— svarighetsgrad
— rokstatus
— patientens dvriga sjukdomar.

Remiss for lungmedicinsk bedomning bor enligt det svenska KOL-
vardprogrammet dvervigas i féljande fall:

Oklarhet om diagnos och behandling

Misstanke om respiratorisk insufficiens

Sa0, <90 procent i vila métt med pulsoximetri

Behov av arteriell blodgasanalys

Stéllningstagande till nebuliseringsbehandling i hemmet
Stéllningstagande till oxygenbehandling i hemmet
Uttalad funktionspaverkan

Malnutrition

Omfattande rehabiliteringsbehov

Patient under 45 ar — sparsam rokning.

Remissindikationer i relation till lungfunktion:
® FEV, 40-59 procent av forvdntat varde — remiss kan 6vervdgas
® FEV; <40 procent av forvéantat varde — klar remissindikation.

exacerbationer ses hos dessa patienter. Ett optimalt akutom-
héndertagande och braunderhallsbehandling ar viktigt fér pro-
gnosen. Lagt FEV/, 1ag hilsorelaterad livskvalitet, avmagring,
hjartsvikt och depression ger simre prognos. Exacerbationer
forsamrar patientens livskvalitet och patientens mojligheter
att klara vardagliga aktiviteter. En typisk lindrig till medelsvar
exacerbation varar kanske en dryg vecka, medan patienten be-
hover minst lika lang tid till innan han atergar till ursprungsla-
get. Inverkan pa patientens livskvalitet kan i vissa fall ses s&
ldnge som upp emot en till tva ménader efter en akut forsam-
ringsepisod [13]. Aven lungfunktionen férsimras av exacerba-
tioner, och studier har visat att vissa patienter aldrig aterfar den
lungfunktion de hade fore férsamringen, vilket dessutom gor
patienten mer mottaglig for en ny och kanske svarare exacerba-
tion [14]. Mortaliteten &r hg hos KOL-patienter med svara ex-
acerbationer. Undersokningar harvisat att for de patienter som
sjukhusvardats for exacerbationer dr mortaliteten efter ett ar
upp till 25 procent [15]. Kan antalet exacerbationer reduceras
och svarighetsgraden av dessa minska sa innebér detta bade en
forbattring for patienten och hilsoekonomiska vinster for sam-
héllet.

Behandlingsmal

Malséttningen vid behandling av KOL kan sammanfattas med
nedanstaende punkter [3]:

e Forhindra progress av sjukdomen

* Reducera symtomen

e Forhindra och behandla exacerbationer

o Forbéttra anstringningstoleransen

» Forbittra patientens livskvalitet

e Forhindra och behandla komplikationer

* Minska mortaliteten

* Forhindra och minimera biverkningar av behandling.

Primédrvardens uppgifter

De flesta patienter med lindrig och medelsvar KOL kommer att
diagnostiseras, behandlas och f6ljas upp i primérvarden.
IPCRG (International Primary Care Respiratory Group) har
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nyligen publicerat rekommendationer for omhéndertagande
av patienter med KOL i priméarvarden [16]. Dar, liksom i det
svenska KOL-vardprogrammet, slés fast att tidig upptéickt och
korrekt diagnos vid KOL ir viktiga uppgifter for primarvarden.
Andra angeldgna uppgifter fér primérvarden, férutom att pa-
verka patienten till rokstopp, dr att kunna behandla stabil KOL,
behandlariskfaktorer och férebygga ochbehandlaexacerbatio-
ner. Det giller att bryta den tidigare negativa uppfattningen,
som fortfarande sikerligen finns hos manga kollegor, att sjuk-
domen inte dr behandlingsbar. Vid monitorering och kontroll-
besok bor man vid FEV; <50 procent av férvintat normalvirde
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