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Korrekt diagnostik af astma
og KOL er afgorende
for behandlingen

Traditionelt beskrives de to store lungesygdomme
astma og kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL)
adskilt, men hos voksne [1] som praesenterer sig i
almen praksis med hoste, andenad, opspyt, gen-
tagne infektioner og/eller hveesende vejrtraekning,
kan det dreje sig om begge sygdomme. Dette
nummer saetter fokus pa udredning, behandling
og kontrol af astma og KOL i almen praksis, samt
hvornar det kan vaere relevant at henvise til anden
specialistvurdering. Desuden omtales de nyere
biologiske behandlingstilbud til astma og den
nyeste danske behandlingsvejledning for KOL [2].

Astma og KOL blandt voksne i Danmark

Bade astma [3.4] og KOL er folkesygdomme. | Danmark
har ca. 400.000 KOL og 300.000 har astma. Der har aldrig
veeret flere KOL-patienter i Danmark. Forklaringen er dels,
at antallet af seldre danskere er hajt, og at en meget stor del
af dem er tidligere rygere. Over de kommende 10-20 ar for-
ventes en vaesentlig reduktion i antallet af KOL-patienter, idet
argangene med stoerst kumuleret rygning eeldes og der [5].

Astma kan debutere i barnealderen eller efter 20-arsalderen,
hvoraf nogle debuterer efter 40-arsalderen [4]. Astma er
sjeeldent arsag til ded [6], men der er i Danmark arligt ca.
6000 akutte indlaeggelser med astma [71. Hovedparten
kunne undgas med relevant medicinsk behandling.

KOL skal mistaenkes hos personer over 35 ar, men viser sig
ofte forst hos midaldrende og eeldre [1]. KOL er en hyppig
dedsarsag, og 3500 personer dor arligt af KOL [2]. Der er
ca. 20.000 akutte indleeggelser arligt med KOL i eksacer-
bation [8], svarende til at livstidsrisikoen for en dansker er
>10% [9l.

Diagnostik - hvordan adskilles astma og KOL
Symptomer, objektive fund og differentialdiagnoser.

Alle patienter, som henvender sig med sveer eller leengere-
varende hoste og andened, bar have foretaget spirometri,
rontgen af thorax og maling af Hgb og leukocytter med
differential-taelling inklusiv eosinofile granulocytter. Anti-
trypsin males hos patienter < 50 ar, der diagnosticeres
med KOL uden at have relevant eksposition [2].

Der differentieres mellem KOL og astma via anamnesen
og spirometri (flowchart 1). Ved en spirometri males forceret
vitalkapacitet (FVC) og forceret ekspiratorisk volumen i det
forste sekund (FEV1). Normalomradet er 80-120% af forventet
for bade FVC og FEV1 og FEV1/FVC-ratio > 0,75 hos yngre.
Den nedre normalgraense for FEV1/FVC-ratio falder med
alderen. En del lungefunktionsapparater (spirometre) angiver
nedre normalgraense "lower limit normal’, som man eventuelt
kan holde sig til. En normal LFU udelukker ikke astma, og
70-80% af patienter med astma har normal LFU [10].

Det er vigtigt, at den initiale spirometri er velgennemfort.
Ved et pust i for kort tid (< 6 sekunder) kan FVC blive falsk
for lav og dermed bliver ratioen for hej. Man anvender
korttidsvirkende 2-agonist (SABA), fx salbutamol, til
reversibilitetstesten (2-4 sug af et pulver eller 4-8 pust af
en spray). En andring i FEV1 > 12% og > 200 ml er signi-
fikant og vil, med relevante symptomer, tale for astma
(flowchart 1). Det er vigtigt, at astmadiagnosen verificeres
objektivt, idet op mod en tredjedel af astmadiagnoser vil
vaere forkerte, hvis de kun baseres pa symptomer. Peak-
flow (PEF)-monitorering med variabilitet pa 20% mellem
morgen og aften i en 14 dages periode er forenelig med
astma, men skal tolkes med forsigtighed, da fravaer af
PEF-variation ikke udelukke astma. Yderligere udredning
for astma ber foretages, hvis disse undersegelser er normale
og klinikken stadig tyder pa astma [10l.

KOL er karakteriseret ved symptomer fra luftvejene, hyppigst
med en dominerende andenedskomponent, relevant eks-
ponering (oftest tobaksrag), persisterende luftvejsobstruktion,
der er defineret ved en ikke fuldt reversibel post-bronko-
dilatator ratio FEV1/FVC<0,7. Ratioen falder naturligt med
alderen, hvilket skal tages med i betragtning, nar KOL-
diagnosen overvejes [2].

Det anbefales saledes altid hos nye patienter med lunge-
symptomer, at udfere reversibilitetstest for at diagnosticere
astma eller KOL (flowchart 1).



Flowchart 1
Spirometrisk diagnostik af astma versus KOL i almen praksis
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Differentialdiagnoser

Differentialdiagnoser til astma og KOL samt karakteristika ved
disse fremgar af tabel 1 [11], der findes i online udgaven af dette
Manedsblad. Udover at vaere differentialdiagnoser, kan flere

af disse sygdomme koeksistere med KOL og i nogle tilfaelde
0gsa astma. Man skal ogsa veere opmaerksom pa at ca. 20%
af alle patienter med KOL samtidigt har et element af astma.

Komorbiditeter

Hvis patienten diagnosticeres med astma skal kliniske
symptomer pa allergi udredes og behandles, som beskrevet
i Manedsblad nr. 5, 2023. Hvis patienten diagnosticeres
med KOL skal felgende komorbiditeter overvejes, udredes
og behandles, hvis det er muligt: osteoporose, iskaemisk
hjertesygdom, overvaegt/undervaegt, cor pulmonale, meta-
bolisk syndrom, sevnapne, depression/angst og anaemi [2l.

Behandling

Oversigt over farmakologisk behandling og virkninger
Korttidsvirkende 2-agonist (SABA) og langtidsvirkende
2-agonist (LABA) virker bronkieudvidende ved at relaksere
den glatte muskulatur i bronkierne [3].

Langtidsvirkende antikolinergika (LAMA) er ogsa bronkie-
udvidende og reducerer slimdannelse [3]. Har primaert
vaeret anvendt til KOL patienter [2], men kan ogsa anvendes
som supplement til patienter med svaer astma [3].

Inhaleret kortikosteroid (ICS) er antiinflammatorisk og er
hjernestenen i den forebyggende behandling af astma og
gives som udgangspunkt som kombinationsterapi med LABA
i samme inhalator (ICS-LABA), hvor LABA er formoterol [3].
ICS som tilleegsbehandling til LAMA+LABA er indiceret

Lette symptomer og
naernormal lungefunktion:
Middeldosis ICS i 6-8 uger

Sveere symptomer” og
nedsat lungefunktion:
Prednisolon 37,5 mg
prednisolon x 1i 10 dage

|}

2

Kontrol spirometri:
Stigning i FEV1 > 200 ml
og 12%

Kontrol spirometri:
Stigning < 200 ml

|}

|}

Patienten har astma

Henvisning til specialleege

i lungemedicin for
diagnostisk afklaring
med provokationstest.

hos udvalgte KOL-patienter med eosinofil inflammation og
lav risiko for pneumoni. ICS reducerer eksacerbationer hos
udvalgte patienter, men forbedrer som regel ikke dyspne.
Effekten er storst ved blod-eosinofile = 300 mia/L [2].

Oral leukotrien-receptorantagonist (LTRA) virker antinflamma-
torisk, men er mindre effektivt end ICS, og anvendes primaert
som supplement ved astma, som ikke er velkontrolleret pa
ICS/LABA behandling [3l.

Inden for hver af grupperne SABA, LABA, LAMA og ICS regnes
effekterne af de forskellige laagemiddelformuleringer for
ligevaerdige, hvorfor formalet er at behandle med den
billigste analoge medicin. Ligevaerdige doser er ICS fremgar
af tabel 2. | alle regioner fremgar anbefalet inhalations-medicin
af Basislisten: https:/www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/
opslag-og-vaerktoejer/administrative-vaerktoejer/
medicin/laegemiddellister/basislisten/, hvor der ogsa kan
findes en oversigt over alle inhalatorer med angivelse af,
hvilke der er rekommanderet.

Azithromycins virkningsmekanisme er omdiskuteret, men den
primaere effekt er formentlig via den antibakterielle virkning.

Prednisolon anvendes til behandling af eksacerbation af
bade astma og KOL. Prednisolon har ingen plads i vedlige-
holdelsesbehandling af KOL. Selv hos yngre astmapatienter
mellem 18-45 ar er oral kortikosteroid associeret med en
ogning i morbiditet og mortalitet endda ved lave kumulative
doser fra < 500 mg (prednisolon-sekvivalent). Den egede
morbiditet var til stede for alle kendte bivirkninger til pred-
nisolon (osteoporose, frakturer, osteonekrose, diabetes
type 2, binyrebarkinsuffciens, iskaemisk hjertesygdom, hjerte-



svigt, depression/angst, mavesar og katarakt) [6]. Ordination
af prednisolon ber derfor overvejes neje, og altid forudgas
af kontrol af indleste recepter pa www. fmk-online.dk, da
manglende adheerens til inhalationsmedicin er en hyppig
arsag til eksacerbation [12], og mortalitet og uplanlagte
hospitalsbesag er da ogsa associeret med stigende doser
af oral kortikosteroid [6].

Der findes nu flere typer af biologisk medicin til behandling
af svaer astma med allergi, eosinofili eller forhgjet fraktioneret
exhaleret nitrogen oxid (FeNO). Opstart og monitorering af
biologisk behandling er en specialistopgave, der kraever
forudgaende systematisk udredning for faenotypisering,
som er beskrevet i Medicinradets vejledning [13].

Behandling af KOL

Malet med behandlingen er symptomlindring, nedsaettelse
af risiko for eksacerbationer, indlaaggelser, sygdoms-
progression og ded. Behandlingen af KOL i stabil fase kan
opdeles i farmakologisk behandling og non-farmakologisk
behandling. | daglig klinisk praksis vil der ofte vaere stort
fokus pa den farmakologiske behandling, stettet af tung
evidens fra mange store randomiserede studier inden for
dette omrade. Dog er effekten af fx bronkodilaterende

Figura
Vedligeholdelsesbehandling af KOL

Patienten starter i det laveste trin i deres indplacerede GOLD risikogruppe

behandling moderat pa fx risiko for ded, indlaeggelse og
symptombyrde, hvorimod effekt af et vellykket rygestop
og ogning af den fysiske aktivitet er mange gange storre
pa disse effektmal, med deraf folgende stor betydning for
prognosen. Derfor ber de non-farmakologiske behand-
lingsmuligheder betragtes mindst lige sa vigtige som den
farmakologiske tilgang og diskuteres og implementeres
indledningsvis [2].

Rygeafvaenning

At tilskynde til rygestop er et vaesentligt trin i KOL-handtering
for alle personer, der ryger, damper eller som inhalerer andre
former for tobak eller reg af nogen art. Rygestop kan vaesent-
ligt begraense hastigheden af fald i lungefunktionen (FEV1),
der forekommer hos rygere med KOL [2]. Undersegelser
viser, at 20-30% bliver rogfri, hvis de far hjselp i forbindelse
med deres rygstop herunder nikotinerstatningsterapi samt
andre laagemidler til nikotinafvaenning. Derimod har kun 4%
succes med rygestop, hvis de ikke modtager nogen form
for hjaelp [14]. E-cigaretter anbefales ikke til rygestop, bla.

pa grund af at en meget stor andel af patienterne far et
blandingsforbrug af konventionel tobak og e-cigaretter og
ukendte langtidseffekter. Der henvises i ovrigt til:
https:/lungemedicin.dk/rygeophoer/ [2]. Leeger opfordres

Trin 3
Gold B
Trin 2 MRC 3-5
Gold A LAMA + LABA
Trin1 MRC 1-2 og Evt. LAMA eller
Gold A daglig andeneod: LABA
MRC 1-2 uden fast | AMA eller LABA
andenod: Ingen
fast farmakoterapi

Trin 6
Specialist
Trin 5 behandling fraset
Specialist de palliative tiltag
i behandling fErr;ht\r/iirltizflaén:lhng
Gold E Fortsat GOLD £ eller flere af:

22 eksacerbationer

eller 1 indleeggelse:

trods: LAMA+LABA
+/-ICS
Azithromycin 500

LTOT ved
saturation < 91%#

LAMA+LABA mg x 3/uge LT NIV

Tilleeg ICS (evt. 250 mg ved Andre palliative

afhzengigt af: bivirkninger) tiltag inklusiv

Eosinofil tal® morfin p.n.

Astma™ Lungevolumen-
reduktion
Lunge-
transplantation

Tobaksradgivning med henblik pa mulighed for totalt ophor

@gning af fysisk traening til det maksimalt opnaelige. MRC23: specialiseret KOL-rehabilitering

Vaccinationer: influenza, pneumokokker og COVID-19

Tilbyd en SABA p.n. Alternativt en SAMA eller en SABA-SAMA

Udrede og behandlet komorbiditeter, sserligt: hjertesygdom, depression, osteoporose og angst.

Personer der stadig er i GOLD E, skal minimum arligt samt ved/efter indlaeggelse vurderes mhp at ga "et trin op" i ovenstaende algoritme for at reducere

risiko for eksacerbationer.

" Storst effekt ved eos 2 300 mia/L. Eos < 0,15 mia/l og tendens til pneumoni taler imod at starte ICS og for at stoppe det.
Ved eos > 300 mia/l er nedtrapning er forbundet med oget risiko for eksacerbation. ICS ber gives i lavest mulige dosis.

* Pavist reversibilitet hos patient med signifikant rygeanamnese.
# Endelig iltvurdering afgeres ved arteriepunktur, hvor PaO2<7.4

LTOT long term oxygen therapy LT NIV long term non-invasiv ventilation LAMA langtidsvirkende anticholinergikum.
LABA langtidsvirkende 2-agonist. ICS inhaleret kortikosteroid. SABA korttidsvirkende 2-agonist. SAMA korttidsvirkende anticholinergikum.

MRC 1 Ingen andened undtagen ved kraftig anstrengelse; MRC 2 Andened ved hastvaerk og gang op ad en bakke; MRC 3 Gar langsommere
end andre pa samme alder pga. andened eller ma stoppe for at far vejret ved almindelig gang i fladt terraen; MRC 4 Ma stoppe pga. andenod
efter ca. 100 meter eller fa minutter gang i fladt terreen: MRC 5 Kan ikke forlade hjemmet pga. andenad eller far andened ved af- og paklaedning.




til at henvise til kommunale stoptilbud, apoteket eller
Stoplinien 80 31 31 31 (gratis national telefonisk stop-
radgivning), som kan give borgeren konkret radgivning
om handkebsmedicin, samt yde professionel stotte i
forbindelse med borgerens stopforleb [14].

Fysisk aktivitet og KOL-rehabilitering

Alle patienten med KOL og betydende dyspne (MRC=2)
bor tilbydes KOL-rehabilitering i 6-8 ugers forlab. Syste-
matisk og fortsat fysisk traening fx ved KOL-rehabilitering
har vist effekt og kan mindske dyspne, ege fysisk formaen
og forbedre livskvaliteten. Derfor er traening ved KOL en
hjernesten i behandlingen og sundhedsprofessionelle
boer anbefale traening og forklare, at patienten ikke ber
forsege at undga dyspne under traening. Rehabilitering
oger gangdistancen. Herudover vil fysisk aktivitet mindske
tabet af muskelmasse og dermed bidrage til, at patienten
bevarer fysiske funktioner, herunder gangdistancen [2].

Medlcinsk behandling af KOL

Frekvens af eksacerbationer og grad af symptomer er
praediktorer for mortalitet og morbiditet ved KOL, og
sygdommens svaerhedsgrad fastsaettes derfor primaert
pa baggrund af disse 2 parametre, som afger behandlingen
(figur 1) [2]. Hos en person med kendt KOL er en eksacer-
bation karakteriseret af forvaerring af dyspne, og/eller
hoste med ekspektoration med varighed < 14 dage, der
kan veere ledsaget af takypne og/eller takykardi, og hvor
symptomer leder til eget/aendret behandling [2].

Ved den sidste revision af GOLD-retningslinjerne er
antallet af grupper reduceret til 3 (A, B og E) fra 4 (A, B, C
og D). E star for tilbgjelighed til eksacerbationer. Saledes
er gruppe A: MRC 1-2, hgjst 1 moderat eksacerbation og
ingen indlseggelser, gruppe B: MRC 23, hgjst 1 moderat
eksacerbation og ingen indlaeggelser og gruppe E: MRC
1-5, 2 2 moderate eksacerbation eller = 1 indleeggelse) [2].

Palliation ved KOL

Alle praktiserende laeger vil veere involveret i terminale
eller praeterminale forleb af KOL. Det foreslas, at man
aktivt underseger behovet hos patienten og parerende
for opstart af palliativ behandling og ivaerkseaetter denne
sidelebende med den sygdomsmodificerende behandling
frem for at vente til sygdommens terminale fase. Advance
care planning (ACP) er en lebende proces, hvor patienter,
deres familier og deres sundheds-udbydere reflekterer
over patientens mal, vaerdier og overbevisninger, og bruger
disse oplysninger til at kvalificere den aktuelle og fremtidig
laegebehandling. | en ideel ACP-diskussion gennem-
taenker klinikerne, patienten og parerende scenarier,
hvis (eller nar) patientens helbred forveerres. Dyspneo er
det hyppigst rapporterede symptom hos patienter med
avanceret KOL. Non-farmakologiske tiltag til lindring af
dyspne omfatter afspaendingsovelser, ventilator med kolig
Lluft, optimering af lejring samt supplerende ilttilskud
ved respirationsinsufficiens samt vurdering af eventuelt
behov for longterm non-invasiv ventilation (LT-NIV) i
hjemmet (Figur 1).

Som farmakologisk behandling til patienter, hvor til-
straekkelig lindring ikke har kunnet opnas ved optimering
af behandling af grundsygdommen og non-farmakolo-
giske tiltag, anbefales opioidbehandling. Til opioidna-

ive patienter foreslas en peroral startdosis pa 5 mg ad
gangen. Dosis @ges langsomt og pa et tidspunkt kan
man eventuelt skifte til depotformulering. Eventuelt kan
anvendes oramorph draber p.n. Patienter med frem-
skreden KOL kan have gavn af hospicepleje, og der kan
soges terminaltilskud [2].

Behandling af astma

Behandlingen af astma er afhaengig af symptomer ved
debut (flowchart 2) [3]. Der kan vaelges andre regimer
end det anferte, men dette regime er det simpleste og
nedsaetter antal eksacerbationer sammenlignet med
regimer med fast ICS og SABA p.n. [3, 10].

Inhalationsteknik og valg af device

Medicin mod astma og KOL gives fortrinsvis inhaleret for
at opna god lungedeponering og faerrest systemiske
bivirkninger. Behandling med én type inhalator kan
vaere mere bekvem og effektiv end flere inhalatorer [2,
10l. Valg af device afhaenger af sugekraft vurderet ved
maling af in-tjek, i hvert fald ved patienter med KOL og
astma patienter med meget nedsat lungefunktion for at
sikre at patienten har sugekraft til det udleverede device.
Som minimum ber man observere, hvordan patienten
anvender sit device. Apoteket instruerer i brugen, hvis
recepten paferes "TPI" (tjek pa inhalationen) og sendes
til et navngivent apotek (ikke serveren). Der findes ogsa
demonstrationsvideoer pa pro.medicin.dk hvor anvend-
elsen af devices vises. Korrekt inhalationsteknik af det
valgte device ber traenes ved hvert kontrolbeseg.

Behandling med spray har pga. drivgasser et storre CO2-
aftryk end pulver, hvorfor pulverinhalatorer er forstevalg
[15]. Spray ber kun anvendes, hvis patienten ikke har
sugekraft til pulver eller kan forseges, hvis patienten har
recidiverende mundsvamp eller bivirkninger i form af
hasshed, hvor spray pa spacer kan give mindre depone-
ring i sveelget og mindre tendens til mundsvamp.

Pulverinhalator

Ved anvendelse af pulverinhalator skal inhalations flow
vaere haojt, hvilket opnas ved et hurtigt og kraftigt sug.
Hyppige fejl ved anvendelse af pulverinhalatorer er, at
patienten ikke puster ud for de suger ind, kigger ned ved
indsug, hvilket eger deponering i svaelget og risiko for svamp,
eller ikke holder vejret 5 sekunder efter suget er afsluttet.

Inhalationsspray og spacer

Hvis der er indikation for spray pa grund af lavt in-tjek
skal spray anvendes pa spacer, da koordinering mellem
inhalationen ellers kan veere vanskelig. Hos voksne
anvendes ikke maske, med mindre patienten ikke kan
slutte taet pa studsen af masken med munden, for
eksempel ved pareser i ansigtet. Sprayen rystes, og der
affyres et pust i spaceren ad gangen, hvorefter patienten
tager minimum 5 rolige vejrtraekninger.




Flowchart 2

Opstart af astma behandling

Bekreeft diagnosen

Vurder symptomer, modificerbare risikofaktorer og komorbiditet: lav FEV1 (<60%), hojt forbrug af SABA, allergener, tobak,
stov, overvaegt, rhinosinuitis, eksacerbation indenfor det sidste ar.

Komorbiditet og modificerbare risikofaktorer behandles: fx. allergisk rhinitis og hjaelp til rygestop

Inhalationsteknik og adheraens

Patientens praeferencer og mal

N

Symptomer mindre end
4-5 dage om ugen

Symptomer de fleste
dage eller opvagning
med astma én gang
om ugen eller mere

Daglige symptomer
eller opvagning med
astma én gang om
ugen eller mere og
lav lungefunktion

Evt. Prednisolon kur
375 - 50 mg i 7 dage til

patienter med alvorlig
ukontrolleret astma®
(tabel 4)

Trin 4

Fast middeldosis
ICS-formoterol

Trin 5

Specialist behandling:
Tilleeg LAMA

Henwvis til vurdering af

Trin 3
Trin 1-2™ Fast lav dosis
Lav dosis ICS-formoterol

ICS-formoterol p.n.#

biologisk medicin
Overvej hojdosis
ICS-formoterol

Behovsmedicin: lav dosis ICS-formoterol*

LAMA langtidsvirkende anticholinergikum. LABA langtidsvirkende 2-agonist. ICS inhaleret kortikosteroid. SABA korttidsvirkende 2-agonist.

SAMA korttidsvirkende anticholinergikum.

“Svaere daglige symptomer med andened, pibende vejrtrackning, trykken for brystet, hoste.

* Alternativ behandling til patienten som tidligere har vist, at de er adhaerente til medicin: Trin 1 - symptomer mindre en to gange om maneden:
tag ICS, nar der anvendes SABA. Trin 2 - symptomer to gange om maneden eller mere, men mindre end 4-5 dage om ugen: fast lav dosis ICS
og p.n. SABA eller ICS-SABA. @vrige trin er de samme fraset evt. pn medicin med SABA.

#maksimale rekommanderede daglige doser af formoterol er: 72 ug (budesonid/formoterol), 48 ug (beclometason/formoterol)

Monitorering af KOL

Alle KOL-patienter ber monitoreres og risikostratifice-

res arligt (faktaboks 1) med henblik pa planleegning af
relevant indsats i henhold til figur 1. Patienter pa trin 4 i

figuren skal overvejes henvist til lungemedicinsk vurdering.

Dette geelder specielt, hvis patienten opfylder kriterier-
ne for long term oxygen therapy (LTOT) eller LT-NIV, som
bedrer overlevelsen. Eksacerbationer behandles med
tbl. Prednisolon 37,5 mg x 1i 5 dage og antibiotika hvis
purulent opspyt eller CRP > 50. Er patienten ikke alment
medtaget kan beor peroral behandling foretraekkes med
amoxicillin 0,7-1 g x 3. Ved manglende effekt kan skiftes
tilamoxicillin/clavulansyre 500 mg/125 mg p.o. X 3-4.
Varighed vil oftest vaere 5 dage, men kan forlaenges ved
langsomt klinisk respons [8, 161.

Faktaboks 1
Arlig monitorering af KOL-patienter
bor som minimum indeholde

- Rygestatus
- Registrering af antallet af eksacerbationer,

herunder indlaeggelseskraevende, i det
foregaende ar

-+ Spirometri og BMI
- Kontrol af inhalationsteknik- og kraft samt

adheraens til behandlingen

- lltsaturation - ved perifer saturation < 91% skal

henvises til vurdering af hjemmeilt

- Vurdering af felgetilstande og komorbiditeter

- Derudover kan indga:

Motionsvaner, stetoskopi, EKG, Hgb og
eosinofil-tal, Vaccinationsstatus




Monitorering af astma

Behandling af astma ber kontrolleres mindst hver 3. - 6. maned,

indtil der er opnaet stabil astmakontrol. Herefter mindst én
gang arligt (tabel 3). Det anbefales ved alle kontroller, at
tiekke inhalationsteknik og adhaerens inkl. antal indleste
recepter via FMK-online for behandlingen intensiveres, da

disse faktorer er hyppige arsager til delvis kontrolleret eller
ukontrolleret astma [12]. Behandlingsmal er, at patienten er
velkontrolleret og kun sjaeldent oplever astmasymptomer.
Ved velkontrolleret astma, kan reduktion af inhalationsbe-
handling overvejes (tabel 3) [17]. Behandling af eksacerbation og
kriterier for henvisning af specialist fremgar af tabel 3 [3, 7, 101.

Tabel1

Differentialdiagnoser og karakteristika hos patienter med hoste og/eller dyspno

Diagnose

Karakteristika

KOL

Langsom udvikling af symptomerne
Anamnese med tobaksrygning eller andre risikofaktorer

Astma

Variabel luftvejsobstruktion

Symptomerne varierer fra dag til dag

Symptomer er vaerre om natten/tidligt om morgenen
Allergi, rhinitis eller eksem er ofte ogsa tilstede

Familiser disposition til astma, hofeber, eksem eller astma i barndom-
men

Hjertesvigt

Evt. rontgen af thorax med forstorret hjerte/stase

Spirometri viser restriktion (normal FEV1/FVC-ratio, men nedsat FEV1 og
FVC)

Bronchiektasi

Storre volumen af ekspektorat
Ofte associeret med bakterielle infektioner
Rontgen af thorax/HRCT viser bronchial dilatation

Tuberkulose Infiltrater pa rentgen af thorax
Anamnese med risiko for tuberkulose
Lungecancer Infiltrat pa rentgen af thorax. CT ved mistanke.

Rygeanamnese

Interstitiel lungesygdom

Restriktiv nedsat lungefunktion

Rontgen af thorax/HRCT-scanning med tegn til skrumpning, retikule-
ring, traktioner og/eller matglasforandringer.

Idiopatisk hoste

Normal spirometri m revers og rontgen af thorax
Ringe klinisk mistanke om anden sygdom

Postnasal drip, gastroesofagal refluks eller
ACE-haemmer

Hoste uden dyspne, normal lungefunktion og normalt rentgen af thorax

Dysfunktionel vejrtraekning

Normal spirometri og rentgen af thorax, samt dyspne som ogsa optrae-
der i hvile og ringe klinisk mistanke om sygdom.

Dekonditionering:
En fysisk proces, som betyder nedbrydning af kondi-
tionen, nar vi laver mindre og mindre hver dag.

Normal spirometri med revers, alder > 50 ar, normale blodprover, normal
rontgen af thorax og ringe klinisk mistanke om anden sygdom.




Tabel 2

Akvipotente doser af inhalerede kortikosteroider. Skennede sammenlignelige daglige doser.

ICS Lav dosis pg Middel dosis pg Hoj dosis pg
Fluticasonproprionat (spray) 100 - 250 250 - 500 >500
Fluticasonproprionat (pulver) 100 - 250 250 - 500 >500
Fluticasonfuroat (pulver) 100 200
Budesonid (pulver) 200 - 400 400 - 800 >800
Beclometasondiproprionat (standardpartikler - pulver) 200 - 500 500 - 1.000 >1.000
Beclometasondiproprionat (sma partikler - spray) 100 - 250 250 - 500 >500
Mometasonfuroat (pulver) 110 - 220 220 - 440 >440
Ciclesonid (sma partikler - spray) 80 - 160 160 - 320 320 - 1.280

Tabel 3

Astmasymptomkontrol

Symptomkontrol og medicinjustering

Har patienten oplevet folgende symptomer de sidste 4 uger? 1 point for hvert ja

1. Astmasymptomer i vagne timer mere end 2 gange ugentligt

2. Natlige opvagninger forarsaget af astma symptomer

3. Pn. SABA eller ICS-SABA mere end 2 gange ugentligt (medtages kun, hvis patienten bruger SABA p.n. - ikke ved ICS-formoterol p.n.)

4. Begreensninger af fysiske aktiviteter pga. astma

Ved 1 point eller mere afklares folgende for medicinjustering

Inhalationsteknik

Andre arsager til symptomer (depression/nerveositet)

Adhaerens

Risikofaktorer for symptomer (tobak, allergener, rhinosinuitis)

Symptomkontrol

Medicinjustering

Opblussen i astma (eksacerbation)”

37,5 - 50 mg prednisolon i 7 dage

3-4 point = ukontrolleret

Opjustering

1-2 point = delvis kontrolleret

Overvej opjustering

0 point = kontrolleret

Uaendret eller nedjuster™

Henvis til lungespecialist:

+ hvis der er tvivl om diagnosen

+ Ved delvis eller ukontrolleret astma pa trin 4 behandling (middeldosis ICS-formoterol) efter 3 maneder,
faldende lungefunktion og/eller eksacerbation til trods for god inhalationsteknik og adhaerens

* Andenad, pibende vejrtraekning, trykken for brystet, hoste over timer/dage.
* Dosis reduktion 25 - 50% i 3 maneders interval med efterfolgende kontrol af lungefunktion.
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