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1 Huvudbudskap

* Farmakologisk behandling av KOL ges som del » Felaktig inhalationsteknik &r en vanlig orsak till
i ett helhetskoncept tillsammans med rokstopp, terapisvikt, varfor uppfolining och &terkommande
beaktande av yrkesmdassig exponering, nutrition, utvardering av inhalationsteknik ér av stor vikt.

fysisk tréning och évrig rehabilitering samt - Behandling med kombination av olika typer av

vaccinationer och behandling av samsjuklighet. irhellstear kem Glke fsen r erveneerial
» Val av initial inhalationsbehandling boér baseras
p& GOLD-grupperna A, B och E (symtombild och

exacerbationsfrekvens).

» Lakemedelsbehandling presenteras i en ny
trappmodell inkluderande:

— Enskild Iuftrérsvidgare (I&ingverkande
muskarinreceptorantagonist, LAMA eller
|&ngverkande beta-2-receptoragonist, LABA)

— Dubbel luftrérsvidgning (LAMA + LABA)

— Trippelbehandling med tilldigg av
inhalationssteroider (ICS) vid specifika indikationer

— Tilldggsbehandling med fosfodiesteras-
4-héammare, makrolid, hemsyrgas eller
ventilationsstdd kan vara aktuellt vid vissa
specifika indikationer.
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2 Inledning

Kroniskt obstruktiv lungsjukdom (KOL) ar en av vara storsta

folksjukdomar och en utmaning for sjukvérden. Sjukdomen

ar kronisk och behandlingen ar i regel livslang.
Lakemedelsverket har tidigare publicerat

behandlingsrekommendationer for KOL 2009 och 2015.

Till foljd av ny kunskap och nya behandlingsmojligheter

har det blivit aktuellt att uppdatera rekommendationerna

och expertmdten genomférdes under maj och september

2022. Mélet var att ta fram behandlingsrekommenda-

3 Ordlista/férkortningar

Tabell I. Férkortningar
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tioner som framfor allt kan tillémpas inom primarvérden i
syfte att ge alla personer med KOL korrekt diagnos och
adekvat behandling, oavsett var i landet de bor.

Som underlag till Lékemedelsverkets behandlings-
rekommendation har vetenskapligt underlag med
fordjupad dokumentation fréin olika delomré&den inom
KOL forfattats av experter inom respektive omréde.
Strukturerade sokningar for att identifiera vetenskaplig
dokumentation genomférdes under december 2021 och
januari 2022 i databaserna Embase och Cochrane Library.

ADL activities of daily living aktiviteter i dagligt liv

BMI body mass index kroppsmasseindex

CAT chronic obstructive pulmonary disease assessment test  sjukdomsrelaterad halsostatus féor KOL

COPD chronic obstructive pulmonary disease kroniskt obstruktiv lungsjukdom (KOL)

DPI dry powder inhaler pulverinhalator

FABA fast-acting beta-2-receptor agonist ai(j]i_rrte;f;tg:ggjgiir:;iisdmbbt insattande effekt,

FEV, forced expiratory volume in one second forcerad expiratorisk volym under en sekund

FEV, forced expiratory volume in six seconds forcerad expiratorisk volym under sex sekunder

FVC forced vital capacity forcerad vitalkapacitet

FYSS B fysisk aktivitet i sjukdomsprevention och
sjukdomsbehandling

GOLD global initiative for chronic obstructive lung disease internationellt strategidokument gdllande KOL

HRCT high-resolution computed tomography datortomografi med hégupplésande teknik

HRQL health-related quality of life halsorelaterad livskvalitet

ICS inhaled corticosteroid inhalationssteroid

KOL = kroniskt obstruktiv lungsjukdom

LABA long-acting beta-2-receptor agonist l&ngverkande beta-2-receptoragonist/stimulerare

LAMA long-acting muscarinic receptor antagonist Icc;’n:tigk\;i:sr;?keurr:uskorinreceptorantogonist/

LLN lower limit of normal nedre normalgrans

LTOT long-term oxygen therapy |&ngtidsoxygenterapi, hemsyrgas

mMRC modified medical research council dyspnoea scale skattningsskala for dyspné

6MWT 6-minute walk test 6-minuters géngtest

NIV non-invasive ventilation non-invasiv ventilation

OCS oral corticosteroid peroral kortikosteroid
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_

PaCoO, partial pressure of carbon dioxide in arterial blood
PaO, partial pressure of oxygen in arterial blood
PDE-4 phosphodiesterase-4
PEP positive expiratory pressure
pMDI pressurised metered dose inhaler
SABA short-acting beta-2-receptor agonist
SAMA short-acting muscarinic receptor antagonist
SMI soft mist inhaler
SpO, peripheral oxygen saturation
SvC slow vital capacity
4 Bakgrund

Kroniskt obstruktiv lungsjukdom (KOL) forekommer hos
cirka 8-10 % av befolkningen i Sverige, varav 65 % har
lindrig och 5 % svar sjukdom. Uppskattningsvis hélften
av alla med KOL ar idag odiagnostiserade. KOL ar en
inflammatorisk luftvaigs- och lungsjukdom som gér att
forebygga och behandla sé& att symtombordan minskar
och prognosen forbattras.

Sjukdomen a&r oftast orsakad av mé&ngérig
tobaksrékning, men hos minst 20 % kan andra faktorer
sésom yrkesexponering, faktorer under uppvaxtéren eller
arftlighet bidra till sjukdomsutveckling. Samsjuklighet med
andra kroniska sjukdomstillstéind — framfor allt hjart-
karlsjukdomar, astma och depression/&ngestsjukdomarr,
men aven lungcancer — ar vanlig vid KOL.

Primarvérden ansvarar for den allra storsta delen av
diagnostik och behandling av patienter med KOL.
| klinisk praxis ar det viktigt att avgdéra om patienten med
obstruktiva besvar har astma eller KOL, eller mojligen
bd&da sjukdomarna samtidigt.

KOL-diagnostiken innebdr alltid en scmmantagen
beddmning av triaden 1) riskfaktorer (exponering,
arftlighet), 2) symtombild och 3) kronisk luftvaigs-
obstruktion, det vill s&iga sénkt FEVW/F\/C—kvot efter
bronkdilatation. Luftvéigsobstruktionen ar bestéende
och den internationella organisationen the Global
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) har
rekommenderat en klassificering av dess svarighetsgrad,
GOLD stadium 1-4, baserad p& FEV, (efter bronkdilata-
tion, matt som procent av forvantat varde). Sjukdomen
ar ofta progressiv. Behandlingsvalen baseras pé
symtombelastning (hur mycket symtom patienten har
skattat med validerade frégeformular) samt férekomst
av férsamringsperioder (GOLD grupp A, B och E).

Behandling av KOL syftar till att minska symtom och
risken fér exacerbationer samt forbattra livskvalitet och

koldioxidtrycket i arteriellt blod

syrgastrycket i arteriellt blod

fosfodiesteras-4

motstédndsandning

inhalationsspray

kortverkande beta-2-receptoragonist/stimulerare

kortverkande muskarinreceptorantagonist/
antikolinergikum

inhalator med spraydimma
perifer syremattnad

I&ngsam vitalkapacitet

prognos. Den inkluderar icke-farmakologiska (rékstopp,
KOL-rehabilitering, nutritionsinsatser) samt farmakologiska
metoder och genomférs bdst med ett interprofessionellt
team.

, Kroniskt obstruktiv lung-
sjukdom (KOL) féorekommer
hos cirka 810 procent av
befolkningen i Sverige.

5 Epidemiologi

Prevalensen av KOL ar beroende av befolkningens &lders-
distribution och exponering for framfér allt tobaksrok,
samt vilka diagnoskriterier som anvénds. Antalet personer
med KOL i Sverige ligger formodligen mellan 400 000

och 700 000 och sjukdomen &r numera lika vanlig bland
kvinnor som hos man.

En majoritet av alla med KOL har lindrig/marttlig sjuk-
dom. Underdiagnostiken &r dock betydande. Det medfor
att den totala sjukdomsboérdan av KOL i befolkningen
underskattas och att registerstudier framst avspeglar
dem med medelsvér och svér sjukdom.

Overdsdligheten hos personer med KOL ér betydande.
Overlevnaden ér beroende av &lder, grad av FEV -
sankning, fysisk aktivitet/kapacitet, forekomst av
dyspné, exacerbationer och samsjuklighet, framfor allt
i kardiovaskular sjukdom. Vid mer avancerad sjukdom
ar forekomst av komplikationer till féljd av underndring
och andningssvikt prognostiskt ogynnsamma. Enligt
dodsorsaksregistret dor narmare 3 000 personer per Ar i
Sverige till féljd av KOL, och sedan knappt ett decennium
ar antalet dodsfall hogre bland kvinnor én bland man.
Underdiagnostiken bidrar till att KOL underrapporteras i
dodsorsaksregistret.
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6 Definition och diagnostik

6.1 Definition

KOL &r en heterogen sjukdom dar de viktigaste sjukdoms-
mekanismerna ar inflammation i de minsta luftréren
(bronkiolit) och forstérda lungblésor (emfysem). Oftast

ar den bakomliggande orsaken inandning av édmnen
skadliga for lungorna, framfér allt tobaksrok. KOL karak-
tdriseras av kronisk luftvégsobstruktion och de vanligaste
symtomen ar hosta, slem och dyspné. Sjukdomen gér att
forebygga, och med icke-farmakologisk och farma-
kologisk behandling kan symtom och prognos férbattras.

6.2 Diagnostik

KOL-diagnosen baseras pd en triad bestéiende av
riskfaktorer, symtom och kronisk luftvégsobstruktion
verifierad med dynamisk spirometri. Om tillg&ngen

till spirometri ar otillréicklig kan screening med
FEV,/FEV,-matning (s& kallad minispirometri) goras hos
rokare och ex-rékare med luftvéigssymtom.

1. Riskfaktorer

Aktuell eller tidigare tobaksrékning samt stigande élder
ar de viktigaste riskfaktorerna for utveckling av KOL, men
sjukdomen forekommer ocksé hos personer som aldrig
varit rokare. Andra riskfaktorer inkluderar hereditet,
exponering for passiv rokning och andra luftvags-
irriterande amnen (s&isom vid yrkesexponering) samt,

ur ett globalt perspektiv, exponering vid forbrénning

av biobranslen. Aven for tidig fodsel, 1&g fédelsevikt
och tidiga luftvagsinfektioner kan bidra till dkad risk for
utveckling av KOL senare i livet.

2. Symtombild

De allra flesta personer med KOL beskriver varierande
grad av luftvégssymtom, men vid tidig sjukdom kan
symtomen vara mycket lindriga. Adaption ar vanligt,

det vill séga en gradvis anpassning till symtomen sé att
andféddhet och en lagre aktivitetsnivé upplevs som
normal. Detta kan medféra att diagnosen fordrdjs. Vanliga
tidiga symtom ar pip i brostet, l&ngvarig slemhosta (kronisk
bronkit) och besvarande luftvaigssymtom i samband med
luftvaigsinfektioner. Dyspné vid anstrangning blir alltmer
framtrédande ndér sjukdomen progredierar, sarskilt hos de
personer som har stort inslag av emfysem. Kronisk bronkit
ar kopplad till 6kad risk for exacerbationer med snabbare
lungfunktionsfoérlust och sémre prognos med 6kad
mortalitet. Utdver luftvégssymtom &r dven muskeltrotthet
och fatigue vanligt, vilket ocksé har betydelse for
livskvalitet och prognos.

Symtomboérdan kan skattas med hjdlp av validerade
frdgeformular som CAT (COPD Assessment Test) och/eller
mMRC (the modified Medical Research Council dyspnoea
scale).

Vid progredierande KOL férekommer éven tilltagande
samsjuklighet i andra kroniska tillsténd.
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Andra sjukdomsdiagnoser foregdr inte sallan KOL-
diagnostiken som oftast sker sent i sjukdomsférloppet.

3. Spirometriundersékning
Om KOL misstanks utifréin riskfaktorer och symtombild,
ska luftvaigsobstruktion bekraftas med dynamisk
spirometri. Varden efter bronkdilatation ska anvéndas.
For narvarande anvands den fasta kvoten mellan den
forcerade exspiratoriska volymen pé& en sekund (FEV,), och
den forcerade vitalkapaciteten (FVC) efter bronkdilatation.
Nar kvoten FEVW/FVC ar < 0,70 anses luftvaigsobstruktion
vara bekraftad. Kvoten FEV,/FVC &r dock dldersberoende
pd s& satt att underdiagnostik kan ske hos yngre och
overdiagnostik kan ske hos aldre. D&rfér har man i
ndigra lander ersatt det fasta kriteriet FEV,/FVC < 0,70
med ett lagsta normalvarde relaterat till dlder, kon
och langd (Lower Limit of Normal, LLN). Det diskuteras
vilken praxis som bor tillémpas i Sverige. For narvarande
rekommenderas kvoten FEVW/F\/C < 0,70 for diagnostik av
kronisk luftvaigsobstruktion vid KOL.

Bronkdilatationstest kan visa signifikant svar p&
luftvéigsvidgande ladkemedel, definierat som 6kning
av FEV, 212 % och 200 ml eller 6kning av FVC 212 %
och 200 ml. Svar pé luftvagsvidgande ar vanligt bé&de
vid astma och KOL men vid KOL finns en kvarstéende
luftvaigsobstruktion (FEV./FVC < 0,7) efter bronkdilatation.

Forutom noggrann anamnes, inklusive riskfaktorer

och symtom samt spirometri, bor foljande ingd i initial

utredning av misstankt KOL:

» Lungrontgen eller datortomografi — i differential-
diagnostiskt syfte med tanke pd lungtumaorer, men
ocksé& beddmning av emfysem.

* Provtagning — blodstatus inklusive eosinofila granulo-
cyter hos patienter dar ICS-behandling dvervags,
NT-pro-BNP vid misstanke om hjartsvikt. Hos yngre
patienter samt vid missténkt hereditet bor kontroll av
alfa-1-antitrypsin goras.

+ Perifer syremattnad (SpO,) i vila.

* Vikt och langd for utrakning av BMI (body mass index).

Vid misstanke om KOL bér ocksé differentialdiagnostiska
overvaganden ingd. Se Faktaruta 1.

Faktaruta 1. Differentialdiagnoser till KOL.

- astma

* bronkiektasier

+ hjartsvikt

- idiopatisk lungfibros (IPF)
+ lungtumor

+ dvriga lungsjukdomar.
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For att stalla diagnosen KOL krévs en klinisk beddmning
baserad p& en sammanvagning av riskfaktorer, symtom
och resultat av spirometriundersokning samt ténklbara
differentialdiagnoser. Andra lungsjukdomar kan ha en
FEVW/FVC—kvot < 0,70 efter bronkdilatation, till exempel
mdéngdrig astma som utvecklat kronisk obstruktivitet,
eller sarkoidos. Att studera spirometrikurvans form kan
ge mer information. | oklara fall bédr utvidgad spirometri
med mdatning av statiska volymer och diffusionskapacitet
utforas.

Vid latt sankt kvot (0,6—0,7) kan spirometri med férdel
upprepas for att sékerstalla att kronisk obstruktion
kvarstar. Om den kliniska misstanken om KOL kvarstér trots
att spirometrin visar en kvot strax dver 0,7 kan en férnyad
spirometri dvervagas. En del personer med KOL, framfor
allt de som har betydande grad av emfysem, kan uppvisa
dynamisk kompression, vilket medfér en l1agre FVC an
ldngsam vitalkapacitet (SVC). | dessa falll blir kvoten FEV,/
SVC lagre och mer rattvisande dén kvoten FEV,/FVC.

6.3 Bedémning av sjukdomens svarighetsgrad
Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
(GOLD) rekommenderar en kombinerad beddémning av
lungfunktionsnedsattning (GOLD stadium 1-4) samt
symtombild och exacerbationsfrekvens (GOLD grupp A,
B eller E), se Figur 1. Lungfunktionsnedsdattningen klassas
som lindrig (GOLD stadium 1), méttlig (GOLD stadium 2),
svar (GOLD stadium 3) eller mycket svér (GOLD stadium
4). Symtombilden skattas med validerade frageformuldr, i
férsta hand CAT eller mMRC-skalan.

Figur 1. Gradering av KOL enligt GOLD.
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KOL-diagnosen vilar pé& forekomst av riskfaktorer,
férekomst av symtom samt spirometri med FEVW/FVC <07
efter bronkdilatation. Darefter beddms spirometrisk
svarighetsgrad som GOLD stadium 1-4, baserat p& FEV,
i procent av forvantat varde efter bronkdilatation.

KOL graderas daven avseende risk for framtida
exacerbationer i GOLD-grupper, efter grad av symtom
samt exacerbationshistorik. Tidigare gjordes indelningen i
grupp A, B, C och D, men i de senast uppdaterade
rekommendationerna frén GOLD 2023 har man slagit
samman grupp C och D till en ny "grupp E" med hog
exacerbationsrisk. Patientens symtom beddms som
tidigare med hjalp av skattningsskalor, dar CAT <10 eller
MMRC < 2 innebdr grupp A och CAT 210 eller mMRC = 2
grupp B. Grupp E innebdr att patienten haft minst tvé
exacerbationer per ar eller en exacerbation med
sjukhusinlaggning, oavsett symtomniva.

6.4 Sjukdomsférlopp och prognos

Vardbehov och risk for komplikationer 6kar med
svérighetsgraden av KOL. Produktiv hosta och kronisk
bronkit medfor en dkad risk for exacerbationer. Fortsatt
rokning, 1&g fysisk aktivitet/kapacitet, exacerbationer,
okande d&lder och sjunkande/I&gt FEV,, ar valdokumen-
terade negativa prognosfaktorer vid KOL. Exempel p&
ovriga faktorer som innebdr sémre prognos ar svar kronisk
hypoxi, kronisk hyperkapni, BMI < 22 kg/m? och tecken till
sekunddr hodgersidig hjartsvikt (s&som leverpéverkan,
perifera ddem eller takykardi).

Exacerbationsanamnes

> 2/8r eller
> 1 sjukhusvérdad
exacerbation/&r
GOLD1 Lindrig >80
GOLD 2 Mdattlig 50-79 O eller1ej
GOLD 3 Svér 30-49 sjukhusvérdad
exacerbation/&r
GOLD 4 Mycket svér <30
CAT <10 \ CAT=10
mMRC 0-1 : eller
. MmMMRC =2

Symtom
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6.5 Samsjuklighet

Samsjuklighet ar vanligt vid KOL (se Faktaruta 2), men
underdiagnostiken av sé&val KOL som av samsjuklighet
medfor att problematiken generellt underskattas. Det ar
viktigt att utreda vanligt férekommande samsjuklighet.
Om samsjuklighet pdvisas, ska den behandlas enligt
gangse riktlinjer.

Kardiovaskular samsjuklighet ar vanligast och bidrar till
samre prognos. Eventuell forekomst av kardiovaskuldra
sjukdomar och/eller riskfaktorer bor darfér beaktas hos
individer med KOL. Ocks& det omvanda gdller, en patient
med kardiovaskular sjukdom kan ha odiagnostiserad KOL.
Astma dr en viktig differentialdiagnos, men astma och
KOL kan ocksé forekomma samtidigt.

Faktaruta 2. Vanligt forekommande
samsjuklighet vid KOL.

- astma

- depression/&ngest

+ diabetes

- gastroesofageal reflux

- kardiovaskulara sjukdomar

- lungcancer

+ metabolt syndrom

- muskeldysfunktion

+ obstruktivt sbmnapnésyndrom

* Osteoporos.

, Kardiovaskuldr samsjuklighet
ar vanligast och bidrar till
samre prognos.
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6.6 Behandlingsmal

Mélet med behandling ar en fungerande vardag med s
lite symtom och sé bra livskvalitet som mojligt, bibehdllen
lungfunktion och minimerad risk fér exacerbationer.

7 Astma/KOL-mottagning

Astma och KOL ar vanliga sjukdomar dér majoriteten
av patienterna behandlas inom primarvarden. Séval
diagnostik och behandling som uppféljning &r ofta tids-
och resurskréivande. Ett strukturerat omhéndertagande
med valfungerande astma/KOL-mottagning underlattar
och okar kvaliteten av omhdndertagandet och vérd av
personer med dessa sjukdomar. Det finns faststallda
kriterier for verksamheten med verksamhetsansvarig
allmanlakare samt astma/KOL-sjukskdterska och
fysioterapeut med specifik utbildning inom dmnes-
omrédet. Forutom tillraickliga resurser vad galler avsatt
tid och utrustning, ingér kontinuerlig fortbildning och ett
interprofessionellt arbetssatt. For ytterligare information
hanvisas till Luftvagsregistret.

En av de viktigaste uppgifterna fér astma/KOL-teamet
ar patientutbildning. Patientens kunskap om, och
formaga att hantera sin sjukdom och behandling, ar
forutsattningar for att uppnd behandlingsmdélen och en
god livskvalitet. Rokavvanjning, instruktion och uppféljning
av inhalationsbehandling, fysisk aktivitet/traning och
nutrition &r andra prioriterade uppgifter.

8 Icke-farmakologisk behandling

Vid KOL kan fler organsystem &n lungorna vara
pdverkade. Det finns samband mellan minskad fysisk
formaga, skelettmuskeldysfunktion, en fysiskt inaktiv livsstil
och symtom som fatigue och dyspné. Det finns idag god
evidens for att icke-farmakologisk behandling har positiva
och kliniskt relevanta effekter hos personer med KOL.
Effekter och rekommendationer for icke-farmakologisk
behandling presenteras i Tabell Il.

Interventionerna, som inkluderar bland annat utbildning,
fysisk tréining och beteendeforandring, kan ges av olika
professioner vid till exempel primarvérdens astmay/
KOL-mottagning eller inom KOL-rehabilitering. En skriftlig
behandlingsplan utformas och foljs upp tillsammans med
patienten. Dessa insatser ar kostnadseffektiva och leder
till kliniskt relevant forbattring av fysisk forméga, symtom
och hdlsorelaterad livskvalitet (HRQL), samt minskad
vardkonsumtion.
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Tabell ll. Effekt och rekommendation for icke-farmakologisk behandling.

Rékstopp Rokare

Energibesparande arbetstekniker och
andningsteknik i aktivitet

Fysisk aktivitet och tréining i samband med
exacerbation. Uppléagg enligt FYSS.

Fysisk aktivitet och traning vid stabil KOL.
Upplagg enligt FYSS.

Alla grader av KOL,
starkast evidens vid
mattlig (GOLD 2) till

Enskilt viktigaste &tgarden. Forbdattrad prognos
och halsorelaterad livskvalitet, minskad forlust av
FEV,, risk for exacerbationer, sjukhusinléggningar,
mortalitet och sjukdomsrelaterade kostnader.

KOL med rapporterade ~ Okad funktionell formé&ga och viss férbéattrad
besvar i ADL

forméga till ADL

KOL med sjukhusvérdad — Okad halsorelaterad livskvalitet, dkad fysisk
exacerbation

forméaga® samt minskad risk for sjukhusinldggning

Minskad risk for mortalitet vid rehabilitering inom
90 dagar efter exacerbation och minskade
sjukdomsrelaterade kostnader

Forbattrad halsorelaterad livskvalitet, minskad
dyspné, okad fysisk forméga’, battre balans samt
minskad &ngest och depression

svar (GOLD 3) sjukdom

Nutritionsinsatser

Nutritionsinsatser i kombination med fysisk tréning ~ KOL med lég
muskelmassa

Patientutbildning i kombination med fysisk tréning  Alla grader av KOL,
starkast evidens vid
mattlig (GOLD 2) till
svar sjukdom (GOLD 3)

Sekretmobilisering/motsténdsandning (PEP)

KOL med l&égt BMI

Forbattrad kroppsvikt, andningsmuskelstyrka och
livskvalitet

Forbattrad kroppsvikt, fysisk aktivitetsnivé och
halsostatus

Forbattrad halsorelaterad livskvalitet, minskad
dyspné och okad fysisk forméga*

Okad kunskap om KOL, egenvardsférméga och
forbattrad forméga till ADL, ett minskat antal
sjukhusinléggningar, exacerbationer och mortalitet

KOL med hypersekretion ~ Okad mangd upphostat sekret, minskad risk for

och/eller sekretretention  exacerbationer och minskade symtom

Skriftlig behandlingsplan

* Matt som géngstracka.

ADL: Aktiviteter i dagligt liv.

FYSS: Fysisk aktivitet i sjukdomsprevention och sjukdomsbehandling.
PEP: Positive Expiratory Pressure (motsténdsandning).

8.1 Rokstopp

For att uppnd rokstopp bor kvalificerat rddgivande
samtal (beteendeintervention) erbjudas i férsta hand,
vilket kan kombineras med nikotinersattningsmedel eller
andra ldkemedel for rékavvanjning som bupropion och
vareniklin. Aven kortare r&dgivande samtal med tillagg av
l&ékemedel enligt ovan kan vara ett alternativ.

8.2 Patientutbildning

Patientutbildning &r avgdrande foér att uppnd bdsta
effekt av de interventioner som rekommenderas till
personer med KOL. Utbildningen kan ges av flera
professioner och syftar till att dka kunskap om sjukdomen
och om hdlsofrdmjande beteende. Utbildningen bor
anpassas efter individens behov och kan ges i grupp eller
individuellt, vid fysiska besok eller via webben. Det finns

Samtliga patienter

Forbattrad halsorelaterad livskvalitet och minskad
risk for sjukhusinléggning

fardigutvecklade patientutbildningar och e-hélsoverktyg,
till exempel Aktiv med KOL (Riksférbundet Hjart-Lung)

och KOL-webben. Se vetenskapligt underlag Icke-
farmakologisk behandling for lista 6ver rekommenderat
innehdll i patientutbildning.

8.3 Bedémning av symtom och fysisk formaga
Det finns vedertagna tester och instrument som bor
anvandas vid utredning och utvardering, som CAT,
mMRC och 6-minuters géingtest (6MWT). Information
om utférande finns p& Luftvagsregistrets webbplats.
CAT ger en bredare bild av patientens hdlsostatus och
rekommenderas framfér mMMRC, som endast utvdrderar
andféddhet.

For att bedoma fysisk forméga rekommenderas 6MWT.
Testet ar sdkert, enkelt att utféra och har god forméga
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att forutspd risk for sjukhusinlaggningar och fortida dod
(0kad risk om géingstrackan ar kortare an 350 meter).
Testet ger, forutom géingstracka, dven information om
saturation och puls under anstréngning, samt subjektiv
skattning av andfédddhet och bentrotthet i vila och efter
test. Uppfolining av fysisk forméga boér genomforas

vid uppféljning efter exacerbation, vid misstanke om
progress i KOL-sjukdomen, inom 1-3 mé&nader efter insatt
behandling samt vid regelbunden uppfoljning enligt
Socialstyrelsens riktlinjer. En forandring pé 30 meter i
OMWT anses vara kliniskt relevant.

8.4 Fysisk aktivitet och trdning

For fysisk aktivitet och tréining galler samma
rekommendationer som fér dvriga befolkningen, det

vill saiga 150 minuter aktivitet med mattlig intensitet

per vecka, alternativt 75 minuter med hog intensitet

per vecka. Personer med KOL som har symtom eller

sankt fysisk formaga (aerob eller muskular funktion) bor
erbjudas individanpassade dvningar for okad kondition,
muskuldr styrka och uthéllighet, balans och rorlighet.
Innan traningen pdbodrjas ska kontroll av puls, blodtryck
och syremattnad i vila genomféras. Vid viloblodtryck
>180/110 mm Hg mdste detta korrigeras innan
tréningsstart. Initialt bor tréningen dvervakas av
fysioterapeut som dven under aktivitet kontrollerar puls,
syremdattnad och subjektiv skattning av andféddhet

och bentrétthet. Sluten ldppandning (pysandning)
rekommenderas under all fysisk aktivitet. Vid syremd&ttnad
< 88 % under traning boér intensiteten sénkas, traningen
ske iintervallform eller med farre muskelgrupper &t
gdéngen. Det &r dock viktigt att komma ih&g att falskt I&g
syresattning kan uppmdatas med vissa saturationsmdatare,
varfor ovantade resultat mdste verifieras. Patienter med
hemsyrgas bor trdna med oxygen.

8.5 ADL och hjalpmedel

Personer med problem vid dagliga aktiviteter bor
instrueras i strategier fér att klara ADL battre (@ndnings-
teknik, tempo, hjalpmedel). Rollator kan provas ut dé& det
leder till ldngre g&ngstracka och minskade symtom.

8.6 Nutrition

Beddbmning av nutritionsstatus rekommenderas. Vid

KOL ar kroppens energibalans ofta rubbad pé& grund av
okat andningsarbete och/eller otillraickligt energiintag.
Ofrivillig viktnedgé&ng och undervikt &r en stark, negativ
prognostisk faktor. Om BMI ligger under 22 kg/m? bor
beddmning av nutritionsstatus genomforas fore tranings-
start.

Vid évervikt och obesitas hos personer med KOL ska
man vara forsiktig med generella rekommendationer om
viktnedgdng, eftersom underndring kan samexistera med
6vervikt och obesitas i denna patientgrupp. Kontakt med
dietist for nutritionsutredning och uppféljning ar viktigt,
se Figur 2.
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Figur 2. Verktyg for beddmning av risk for underndring.

1. Hur har din viktutveckling sett ut de senaste
ménaderna?
a. Jag har gé&tt upp i vikt (0 p)
b. Oférandrad (O p)
c. Jag har gatt ned i vikt (1 p)

2. Hur ar din aptit?
a. God (0 p)
b. Varken god eller dalig (0 p)
c. Dalig (1 p)

3. BMI (Body Mass Index)
Vikt och l&éngd bér mdatas i samband med
riskbeddmningen.
a. BMI>25kg/m?=0p
b. BMI 22-25 kg/m?=1p
c. BMI<22kg/m?2=2p

Totalpoéng:  p

Vardering:

O-1p FEjrisk for underndring

2-4p Risk for underndring. Patienten ar
i behov av kontakt med dietist.

8.7 Skriftlig behandlingsplan

En skriftlig behandlingsplan utformas i samréid med
behandlande lakare, astma/KOL-sjukskdterska och

andra inblandade professioner, och utvarderas
kontinuerligt vid uppfoljningar tillsammans med patienten.
Behandlingsplanen ska innehdlla information om justering
av den farmakologiska behandlingen utifrén symtom,
infektioner, vad som bor foranleda kontakt med vérden,
samt réd om icke-farmakologisk behandling som fysisk
aktivitet (se Tabell Il). Uppfolining bor ske regelbundet,

se Sveriges Kommuner och Regioners (SKR) dokument
KOL - Min behandlingsplan.

9 Ldakemedelsbehandling
Farmakologisk behandling vid KOL ges for att minska
symtom och férbdttra livskvalitet och for att forebygga
och reducera risken for sjukdomsprogress, exacerbationer
och i forlangningen fortida dod. Det &r av stor vikt
att den farmakologiska behandlingen ér en del i ett
helhetskoncept med rokstopp, individanpassad fysisk
traning/rehabilitering, vaccinationer och behandling av
samsjuklighet.

Valet av farmakologisk underhallsbehandling till en
tidigare obehandlad patient baseras i férsta hand pé
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grad av symtom och exacerbationshistorik, det vill séga
utifréin indelningen i grupperna A, B eller E enligt GOLD
(se Figur 7). Symtomvardering sker i férsta hand med
CAT, dar CAT-podng < 10 tolkas som I&g symtomborda.
Om patienten under senaste dret har haft minst tvé
exacerbationer, alternativt en exacerbation som krévt
sjukhusvérd, anses risken for framtida exacerbationer
vara hog.

Behandlingsvalet baseras pé& behandlingstrappan
i Figur 3. Beroende pd klinisk bild kan det finnas
flera alternativa trappsteg att starta pd, dven inom
samma GOLD-grupp. Vid uppféljining utvarderas
behandlingseffekt och biverkningar samt eventuella
kvarvarande symtom eller exacerbationer, och
utifrén detta tas beslut om att lagga till eller sétta ut
l&kemedel. GOLD-grupp vid behandlingsstarten styr
pbehandlingsvalet éven i fortsattningen, det vill siga om
en patient tack vare E-behandlingen "flyttar sig” fré&n E till
B (allts&r inte langre exacerberar), s& bor E-behandlingen
fortsatta.

Vid kvarvarande symtom eller fortsatta exacerbationer
bor behandlingen trappas upp (uppdt i trappan). Vid
utebliven effekt eller biverkningar som évervéger nyttan
bor behandlingen trappas ned (neddat i trappan). | forsta
hand tas det senast tillagda Iékemedlet bort. Det ar av
stor vikt att inhalationsteknik och féljsamhet till behandling
beaktas vid beddmning av behandlingseffekt, innan
behandlingen eventuellt dndras.
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9.1 Underhdllsbehandling

Grunden for farmakologisk underhallsbehandling vid
KOL ar inhalationsmedicinering, som ger mojlighet
till snabb effekt och minimerad systempdverkan.
Huvudgrupperna av ldkemedel ar l&dngverkande
muskarinreceptorantagonister/antikolinergika
(LAMA), l&ingverkande beta-2-agonister (LABA) och
inhalationssteroider (ICS).

9.1.1 Behandlingstrappa

Grunden for all behandling vid KOL &r rokstopp, fysisk
aktivitet och eliminering av annan skadlig exponering.
Behandlingstrappan (Figur 4) anvands for att hitta lamplig
farmakologisk behandling utifrén GOLD 1-4 och GOLD-
grupperna A, B samt E (se Figur 3). Trappan anvands
framfor allt vid nyinsattning, men ocksé vid uppfolining

for att antingen 6ka behandlingen vid oftillfredsstallande
sjukdomskontroll eller éndra behandlingen vid exempelvis
biverkningar.

Patientens forméaga att anvanda inhalatorn korrekt bor
vara styrande vid val av behandling. Det finns inga sékra
skillnader i kliniska utfallsmétt mellan olika inhalatorer,
eller mellan olika kombinationslékemedel med liknande
substanser.

Dossankning eller utsattning av Igkemedel vid minskade
symtom mdéste noggrant motiveras eftersom de minskade
symtomen kan bero p& den insatta behandlingen och
alltsé riskerar att forvarras om behandlingen minskas.

Figur 3. Gradering av KOL enligt GOLD inklusive hénvisning till steg i behandlingstrappan.

Exacerbationsanamnes

> 2/8r eller
> 1 sjukhusvardad
exacerbation/&r

Steg 4 i trappan

GOLD1 Lindrig >80
GOLD 2 Méttlig 50-79 0 eller1ej
GOLD 3 Svar 30-49 sjukhusvardad :
exacerbation/ar s_tteg Jernz tSteg 3i
GOLD &4 Mycket sv&r | <30 1trappan rappan
CAT <10 , CAT=10
mMRC 0-1 1 eller
i mMMRC=2
Symtom

* Hos patienter i grupp A som upplever sig symtomfria kan LAMA eller LABA provas i ndgra veckor for att se om det ger en forbattring.
Om forbattring uteblir, kan behandlingen avslutas.
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Figur 4. Behandlingstrappan KOL.

Steg 1
Atgarder fér
alla patienter

Steg 2-4
Framfér allt primarvérd

Steg 5
Hogre vardnivé

5

4 Tillaggs-
behandling
initieras p&
specifika
indikationer

LAMA + LABA

+1CS*
LAMA + LABA
2 + PDE-4-

hadmmare**

3

Hemsyrgas
Hem-NIV
Makrolid

LAMA eller LABA

Kontinuerlig uppféljning av alla KOL-patienter avseende rékstopp, inhalationsteknik,
fysisk aktivitet och nutrition.

*| CS bér sattas in vid upprepade exacerbationer, se Tabell lll.

** PDE-4-h&mmare (roflumilast) kan prévas hos individer med FEV, < 50 % av forvantat vérde och kronisk bronkit och upprepade
exacerbationer trots behandling med LAMA + LABA.

Tabell lll. Faktorer att beakta infér eventuell behandling med ICS.

Talar starkt fér ICS ICS kan évervégas Kan tala emot ICS

- Exacerbation som lett till sjukhusvard + 1KOL-exacerbation per &r som + Blodeosinofiler < 0,1x 10%/I

- = 2 KOL-exacerbationer per &r &j kravt sjukhusvérd

- Blodeosinofiler 2 0,3 x 10%/I

- Upprepade pneumonier

- Anamnes p& mykobakterieinfektion
eller andra svarbehandlade
lunginfektioner

- Tidigare eller nuvarande astma

9.1.2 Inhalationsbehandling

Tabell IV. Olika klasser av inhalationsldkemedel.

Lakemedelsklass

Engelska

Substanser godkéanda i

Sverige

FABA Fast-acting beta-2-receptor Beta-2-receptoragonist med salbutamol, terbutalin
agonist snabbt insdttande effekt, med (kortverkande), formoterol
kort eller l&ng verkningstid (laingverkande)
ICS Inhaled corticosteroid Inhalationssteroid beklometason, budesonid,
ciklesonid, flutikason, mometason
LABA Long-acting beta-2-receptor L&ngverkande beta-2- formoterol, indakaterol,
agonist receptoragonist/stimulerare olodaterol, salmeterol,
vilanterol (endast i dubbel eller
trippelkombination)
LAMA Long-acting muscarinic receptor  Langverkande aklidinium, glykopyrronium,
antagonist muskarinreceptorantagonist/ tiotropium, umeklidinium
antikolinergikum
SABA Short-acting beta-2-receptor Kortverkande beta-2- salbutamol, terbutalin
agonist receptoragonist/stimulerare
SAMA Short-acting muscarinic receptor  Kortverkande ipratropium

antagonist

muskarinreceptorantagonist/
antikolinergikum
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Langverkande luftrérsvidgare (LAMA och LABA)

LAMA forbattrar halsorelaterad livskvalitet (HRQL), minskar
exacerbationer och dyspné, forbattrar fysisk forméga

och péverkar sjukdomsprogressionen positivt jamfort

med placebo. De ldkemedel som finns tillgangliga pd

den svenska marknaden ar aklidinium, glykopyrronium,
tiotropium och umeklidinium. Glykopyrronium, tiotropium
och umeklidinium ges en géng per dag. Aklidinium ges tva
gdénger per dag.

Effekt och sdkerhetsprofil bedéms vara likvardiga
mellan olika LAMA, och n&r samma Iékemedel ges i olika
typer av inhalatorer. Det viktiga ar att man hittar en
behandling som passar patienten.

LABA forbattrar livskvalitet och minskar dyspné
samt risken for exacerbationer jamfoért med placebo.
Tillgéngliga ladkemedel ar formoterol, indakaterol,
olodaterol, salmeterol och vilanterol. Formoterol har
ett snabbt tillslag och kan ocksé& anvéndas som vid
pbehovsmedicinering i stallet for kortverkande beta-2-
receptoragonist (SABA).

Formoterol och salmeterol doseras tvé géinger
dagligen. Indakaterol, olodaterol och vilanterol doseras
en gang dagligen.

Samtidig behandling med LABA och LAMA har bé&ttre
effekt pd& lungfunktion, dyspné, HRQL och exacerbations-
frekvens an de ing&ende komponenterna var for sig.
| Sverige finns de fasta kombinationerna aklidinium/
formoterol, glykopyrronium/formoterol, glykopyrronium/
indakaterol, tiotropium/olodaterol samt umeklidinium/
vilanterol.

Vid jamforelse mellan I&ngverkande luftrorsvidgare har
LAMA klart battre exacerbationsférebyggande effekt én
LABA, medan nyare LABA (indakaterol, olodaterol och
vilanterol) har en n&got battre effekt an LAMA p& dyspné
och hdalsorelaterad livskvalitet.

ICS

ICS har ingen indikation som monoterapi vid KOL utan ges
som tillagg till lingverkande luftrorsvidgare (LABA eller
LABA + LAMA), framst till patienter med exacerbationer
(se Tabell lll). For patienter med GOLD stadium 2—4 och
exacerbationer, ar effekten av fasta kombinationer av
ICS och LABA stérre éan behandling med ICS och LABA i
separata inhalatorer. Effekten galler séGval forbattring av
lungfunktion som minskning av antalet exacerbationer,
men leder inte till minskad dodlighet.

Det saknas randomiserade studier som jamfor effekten
av en nystartad behandling med LAMA och behandling
med kombinationen LABA + ICS. Detsamma galler
nystartad kombinationsbehandling LABA + LAMA jamfort
med nystartad LABA + ICS.

For patienter med symtom och exacerbationer trots
pagdende behandling med kombinationen LAMA och
LABA, kan tillagg av ICS forbattra lungfunktion och
symtom, samt reducera antalet exacerbationer.
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Det saknas behandlingsstudier gallande effekt pd&
mortaliteten vid tilldgg av LAMA till LABA/ICS. Ett par
studier som jamforde trippelbenandling (LABA/LAMA/ICS)
med andra alternativ har rapporterat en 6kad dodlighet
i behandlingsarmar dar ICS satts ut eller reducerats.
Tolkningen att ICS dérmed skulle ge reducerad mortalitet
just vid KOL har ifrédgasatts av efterfoljande studier,
eftersom patienter med samtidig astma inkluderades och
foljaktligen forsémrades nar ICS sattes ut.

Faktorer som talar for att Iadgga till ICS ar: tidigare
frekventa eller sjukhuskréivande exacerbationer,
blodeosinofiler = 0,3 x 107 celler/| och tidigare eller
samtidig astma. Faktorer som talar emot ICS &r tidigare
pneumonier, bronkiektasier samt nuvarande eller tidigare
infektion med mykobakterier eller andra svérbehandlade
luftvaigspatogener. Blodeosinofiler < 0,1 x 107 celler/I kan
tala emot ICS, men detta gdller inte s@kert hos patienter
med upprepade exacerbationer.

Regelbunden behandling med ICS kan &ka risken for
lunginflammation, sarskilt hos patienter med svér KOL.
Denna patientgrupp har dock en klart okad risk for
bakteriella infektioner, inklusive lunginflammation, Gven
utan ICS, jamfort med de som har lindrig KOL. Det kan
darfér vara ogynnsamt att sétta ut ICS eftersom den
exacerbationsforebyggande effekten dé forloras. En
noggrann bedoémning ar nddvandig fran fall till fall.

9.1.3 Annan farmakologisk behandling
Fosfodiesteras-4-hdmmare

Fosfodiesteras-4-hdmmare (PDE-4-hammare, i

Sverige tillgangligt som roflumilast) har visat en
exacerbationsférebyggande effekt hos personer med
KOL med FEV, <50 % av forvantat varde, kronisk bronkit
och upprepade exacerbationer. Gastrointestinala
biverkningar och viktminskning ar vanliga och behandling
med PDE-4-hammare ar darfor olamplig for personer
med ett BMI < 22 kg /m? Roflumilast forskrivs i en dos om
500 mg dagligen. For att minska risken for biverkningar
kan den initiala dosen vara 250 mg dagligen, alternativt
500 mg varannan dag under de forsta fyra veckorna,
for att darefter okas till full dos. Férutom odnskad vikt-
minskning bdr man vara observant pé biverkan i form
av nedstémadhet/depression.
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Behandling med makrolidantibiotika

L&ngtidsbehandling med makrolidantibiotika i I&g dos
(azitromycin 250 mg dagligen eller 500 mg tre dagar

per vecka) har en exacerbationsférebyggande effekt for
utvalda patienter med svér exacerbationsproblematik
och utan pé&gdende rokning. Nackdelar med
behandlingen ar risken for bakteriell resistensutveckling,
arytmi orsakad av I&ng QT-tid och hérselnedsattning.
Patienten ska sté& pd& en optimerad inhalationsbehandling
och ska eventuellt ha gjort ett behandlingsforsdok med
PDE-4-hammare. Behandlingen kan ldmpligen féregés
av kartlaéggning med HRCT och sputumodling, for att
identifiera bronkiektasier respektive mykobakterier eller
annan bakteriell infektion. EKG (framfér allt avseende
QT-forlangning) och horseltest kontrolleras fore
behandlingsstart samt regelbundet under behandlingen.
Utvardering bor ske efter 6 och 12 ménader avseende
exacerbationskontroll och biverkningar.

Lakemedel fér rékavvéinjning
Se avsnitt 8.1 Rbkstopp.

Vaccinationer

For att begransa morbiditet och mortalitet i influensa
bor personer med KOL vaccinera sig varje &r mot
sdéisongsinfluensa. Personer med KOL har en 6kad risk for
allvarliga pneumokockinfektioner och rekommenderas
vaccination med en dos polysackaridvaccin (PPV

23). For aktuell rekommendation avseende covid
19-vaccination, se Folkhalsomyndighetens webbplats;
folkhalsomyndigheten.se.

9.2 Vid behovsbehandling

Vid behov av extra luftvaigsvidgare vid anstréngning
kan FABA, det vill séga en beta-2-receptoragonist

med snabbt insdttande effekt, anvandas. FABA kan
antingen ha l&ng (formoterol) eller kort (salbutamol

och terbutalin) verkan. Hos patienter som inte behéver
underhélisbehandling rekommenderas i forsta hand
formoterol som vid behovsbehandling, for mer ihéllande
effekt.

9.3 Biverkningar

Biverkningar av inhalationsldkemedel kan leda till att
patienten inte tar sin medicin, men forbises inte sallan av
béde patienter och vardpersonal. Nedan anges ett urval
av viktiga biverkningar fér de olika Iékemedelsgrupperna.
For fler detaljer hanvisos till produktresume/FASS.

Muskarinantagonister
* muntorrhet
» andra antikolinerga biverkningar férekommer.
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Beta-2-receptoragonister

* muskelkramper

» palpitationer och takykardi

+ illamd&ende

* huvudvark och yrsel

e tremor

+ hypokalemi, framfér allt vid héga doser.

ICS

+ candida i munhdla och svalg, motverkas genom att
skoélja munnen efter varje inhalation

* halsirritation och heshet

* pneumoni.

PDE-4-hédmmare

* viktminskning

* sGmnstorning

* huvudvark

« diarré, illamd&ende, buksmarta
* nedstémdhet/depression.

Makrolider

* benmargspdverkan
+ diarre

* horselskada

+ forlangt QT-intervall
* levertoxicitet.

9.3.1 Lakemedel som inte rekommenderas som
underhdllsbehandling

Foljande lakemedel har anvants historiskt, men har inte
evidens for behandling vid KOL, och rekommenderas
darfér inte.

Peroral steroidbehandling (OCS)

Kontrollerade studier av l&ngtidsbehandling med OCS
vid KOL saknas och biverkningsprofilen &r ogynnsam,
varfér underhdélisbehandling med OCS vid KOL inte kan
rekommenderas.

Teofyllin

Underhéllsbehandling med teofyllin vid KOL
rekommenderas inte. Teofyllin har smal terapeutisk bredd
och interagerar med andra I&kemedel. Biverkningar &r
vanliga och ofta dosberoende.

N-acetylcystein

N-acetylcystein (oralt eller som inhalation)
rekommenderas inte som slemlésande behandling
vid KOL. Det finns inga tillforlitiga data som stéder att
behandling med oralt N-acetylcystein péverkar de
fysikaliska egenskaperna hos luftvaigssekretet.
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10 Inhalationsteknik

Det finns ett stort antal tillgéngliga typer av

inhalatorer, vilka alla har olika fér- och nackdelar (se
Tabell V). Att kombinera olika typer av inhalatorer,

som pulver och spray, ékar risken for anvandarfel.

Tydliga feedbacksystem, enkelhet samt f&rre
doseringstillfallen ékar forutsattningen for foljsamhet. For
underhélisbehandling ar formé&gan till tillréckligt hogt
inhalationsflode for pulverinhalatorer mycket sallan ndgot
problem.

Felaktigt anvéindande av inhalatorn kan ge sémre
behandlingseffekt. Det finns studier som visar att 60 %
av patienter med KOL och astma har suboptimal kontroll
och att en stor andel inte anvander sin inhalator pé réitt
satt. Det ar darfor av stor betydelse att patienterna fér
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utbildning i anvéndning av inhalatorn. Inhalationstekniken
ska utvarderas regelbundet. Byte till ny inhalator
forutsatter adekvat utbildning, vilket ocksé galler om
patienten ska anvanda spacer (andningsbehd&llare).

Det har visats att kognitiv funktion har betydelse for hur
framgdngsrik inhalationsbehandlingen blir.

Spray staller stora krav p& koordination mellan dosering
och inandning. Behandlingen underl&ttas genom
anvandning av spacer dé spray tillsammans med spacer
avsevart minskar kraven pd séval inhalationskraft som
koordination mellan dosering och inandning.

Nebulisatorers plats for underhélisbehandling av vuxna
astma- och KOL-patienter &r inte visad och férskrivning
sker i stort sett uteslutande inom lungmedicinsk
specialistvard eller motsvarande.

Tabell V. Inhalatortyper.

_ Pulver (DPI) Spray (pMDI) Spraydimma (soft mist, SMI)

Dosaktivering Andningsdriven Tryck pd inhalator Tryck pd inhalator

Koordinationsférméga Ej viktigt Viktigt
dos och andning

Mindre viktigt

Optimal Kraftfull inhalation
inhalationsteknik

L&ngsam inhalation Inte kritiskt, andetagets ldngd
ska overstiga 1,2 sekunder frén

start av nebulisering

Halla andan efter
inhalation

Inte nddvandigt dé dosen
genereras under inhalationen

Ja, optimalt 5-10 sekunder
efter inandning

Ja, optimalt 5-10 sekunder
efter inandning

Mdsste vara mer an Inte kritiskt Inte kritiskt

30 |/minut*

Inhalationsfléde

Miljoaspekter Inga drivgaser, lagre

klimatpdaverkan

Innehaller drivgaser, Inga drivgaser, lagre

klimatpdaverkan klimatpdaverkan

Partikelstorlek Varierande mellan beredningar ~ Varierande mellan beredningar ~ 2—4 um

och inhalator och inhalator

Skakas fére anvéndning Inte nbdvandigt, med né&got Ja for de flesta, men olika grad Inte nbdvandigt

undantag™® av péverkan
Lakemedelsklasser som Alla Alla LAMA, LABA, LAMA/LABA
férekommer
Foérvaring/fukt Vissa fuktkansliga Inget stort problem Inget stort problem
Inhalatorns lage kritisk Ja, vid laddning och efter Nej Nej
for dosering laddad dos

Ovriga férdelar och
nackdelar

Spray med spacer underlattar
koordinering och kan ges till
patienter med svarighet att
medverka

Fé& lakemedel; fér vanligen
kombineras med annan
inhalationsteknik. Kan ges
med spacer.

Andetaget inducerar dosering

Modlifierad efter Janson, C. & Svartengren, M.

DPI (dry powder inhaler) = pulverinhalator, pMDI (pressurised metered dose inhaler) = sprayinhalator, SMI (soft mist inhaler) = spraydimma,
LAMA = [&ngverkande muskarinreceptorantagonist, LABA = I&ngverkande beta-2-receptoragonist

* Flera studier har visat att en évervéldigande majoritet klarar dessa inhalationsfloden.

** Med n&got undantag som inhalatorn Easyhaler.
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1 Syrgas, non-invasiv ventilation

och palliation

Patienter med avancerad KOL kan utveckla andningssvikt
med behov av l&ngtidsbehandling med syrgas eller
andningsstdd. Med stigande svérighetsgrad av KOL foljer
okad symtombdrda, och ett storre behov av palliativa
insatser. Andféddhet och hosta ar tvé av de vanligaste
och mest besvarande symtomen. For enstaka patienter
med avancerad KOL kan kirurgiska eller bronkoskopiska
interventioner som lungvolymsreducerande kirurgi,
endobronkiell ventilbehandling eller lungtransplantation
bli aktuellt — dessa interventioner berérs dock inte
narmare har.

1.1 Syrgas

Syresattningen boér kontrolleras regelbundet for personer
med avancerad KOL, och arteriell blodgas kontrolleras vid
saturation i vila < 92 %. Hemsyrgas (l&ngtidsoxygenterapi,
LTOT) forlanger dverlevnaden for personer med KOL

och svér kronisk syrebrist i vila. Behandlingen satts

in efter lungmedicinsk beddmning och utprovning;
férskrivning och uppfoélining sker vid specialiserad klinik.
Behandlingsrekommendationer har tagits fram av
Andningssviktsregistret Swedevox och finns att ldsa pd
deras webbplats.

Indikationer/kontraindikationer for, och genomférande
av hemsyrgasbehandling visas i Faktaruta 3. Rokning
(inklusive e-cigaretter) ar kontraindikationer, och i vissa falll
kravs bostadsanpassning.

Hemsyrgas bor anvéindas minst 15, och helst 24 timmar/
dygn, for att uppnad full dverlevnadsvinst. For att uppnd
optimal behandlingstid fordras ofta séval stationér som
mobil syrgasutrustning. Syrgaskoncentratorer dr oftast
det sakraste och billigaste alternativet. Den mobila
utrustningen ska utprovas individuellt i samband med
fysisk aktivitet. Syrgasflodet provas ut med hjdlp av
pulsoximetri och bekraftas med arteriell blodgas. Mélet
&r PaQ, > 8 kPa och s& normal syresattning som maojligt.
Ofta behovs hogre flode vid anstrangning. Utprovning
sker oftast polikliniskt, men ibland inneliggande fér dem
med betydande koldioxidretention. Uppfoljining bor
goras 1-3 mé&nader efter behandlingsstart och inkludera
behandlingsindikation, féljsamhet och biverkningar.

Behandling med hégflddesgrimma mojliggdr hog
syrgaskoncentration och hogt flode med befuktad,
uppvarmd gas. Hogflodesgrimma i hemmet kan vara
aktuell for utvalda KOL-patienter.

Syrgas har oscker effekt om syresdttningen &r nedsatt
endast vid anstréngning. Syrgasbehandling kan
dvervagas under dvervakad tréning for patienter med
uttalade symtom och desaturation under tréiningen
(SpO, = 88 % pavisat med pdlitig matmetod). Syrgas-
behandling vid anstréngning i hemmet rekommenderas
inte generellt, men kan dvervagas for utvalda patienter
med svér syrebrist (SpO, =< 88 %) vid anstrangning, mycket
symtom, objektiv eller subjektiv effekt vid upprepade
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6MWT eller annat standardiserat test, och som ar starkt
motiverade att anvanda behandlingen.

Syrgas har ingen visad effekt vid méttlig eller endast
nattlig syrebrist. Effekten mot andfédddhet ar osdker
men kan testas for personer med svér och begrénsande
andféddhet och SpO, =92 %, men vid otillréicklig lindring
bor den sattas ut inom négot dygn.

Patienter med hemsyrgas kan i de flesta falll
riskfritt &ka bil till och fré&n sjukhus och mellan olika
sjukv@rdsinrattningar utan syrgasutrustning. Annars
anvaénds mobil syrgaskoncentrator eller flaskor for
syrgasbehandling under bilresan.

Vissa patienter med KOL, som inte har syrgasbehandling
i vanliga fall, kan behéva syrgas i samband med langre
flygresor. Patienter med FEV, < 50 % av férvantat varde,
stor symtomboérda, frekventa exacerbationer, eller som
varit sjukhusvardade for lungsjukdom de senaste sex
veckorna, bér beddmas med saturationsmdétning i vila
och under anstréngning infor flygresa.

Faktaruta 3. Anvéndning av hemsyrgas.

Langtidsbehandling med hemsyrgas

Indikationer

Kronisk desaturation trots 3 veckors optimal
behandling i évrigt, samt:

- PaQ, (luftandning) i vila dagtid < 7,4 kPa, eller

- PaO, (luftandning) i vila dagtid 7,4-8,0 kPa
med tecken pd& hjartpdverkan eller polycytemi
(EVF > 0,54)

Kontraindikationer

+ Rokning (inklusive e-cigaretter) eller kontakt
med eld

+ Bristande patientmedverkan

Genomférande av hemsyrgas

Ges minst 15 timmar/dygn och helst 24 timmar/dygn

PaO, med syrgas bér vara > 8,0 kPa.

Behandlingen bor utvarderas och indikationen
omprovas 1-3 mé&nader efter insattning

Biverkningar och risker bor aktivt efterfrégas/
beddmas och behandlas

Utsattning av hemsyrgas

Behandlingen satts ut om patienten inte Idngre
uppfyller indikationerna (séisom PaO, pé luftandning
> 8,0 kPa vid upprepade matningar) eller har
kontraindikation vid uppfslining. Overvégs éven vid
anvandning <15 timmar/dygn.
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11.2 Non-invasiv ventilation
Non-invasiv ventilation (NIV) avser andningsstod med
overtryck som ges via ndgon form av ansiktsmask,
och som ger hogre tryck vid in- én vid utandning.
NIV &r en etablerad behandlingsmetod vid KOL med
akut hyperkapnisk andningssvikt, sésom svér KOL-
exacerbation med koldioxidretention. Det ar val belagt
att NIV i denna situation férkortar tiden pé sjukhus,
minskar andndd och risken for intubation samt forbdttrar
overlevnaden.

Vid KOL med kronisk hyperkapnisk andningssvikt,
det vill séga stabil KOL med kronisk koldioxidretention,
kan l&ngtidsbehandling med NIV nattetid (hem-NIV)
forbattra dverlevnaden for utvalda patienter. Daremot
saknas tydliga bevis for att livskvaliteten forbattras.
For att uppnd éverlevnadsvinst kravs mycket hoga
behandlingstryck, vilket kan vara krévande for
patienterna. Hem-NIV ar darfér aktuellt endast for
valinformerade och starkt motiverade patienter.
Patientgruppen har en kort férvantad éverlevnad, och
stor vikt ska darfor laggas vid patientens egna 6nskemal
och upplevd livskvalitet.
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| enstaka fall kan NIV anvandas for att lindra andféddhet
hos KOL-patienter vid palliativ vérd i livets slutskede.
Studier i andra patientgrupper har visat positiva effekter
som okad livskvalitet, minskad andf&ddhet och minskat
behov av opioider. Mycket god kommunikation mellan
patient, narstdende och vardpersonal ar central, och
det bor finnas i forvag dverenskomna kriterier for nar
behandlingen ska avslutas.

1.3 Palliation
Palliativ vérd ar ett forhdliningssatt som kan tilléimpas
tidigt i forloppet av en svar sjukdom, och hela vagen till
vard i livets slutskede. Férutom symtomlindring &r viktiga
komponenter av den palliativa vérden ett multidisciplinart
omhdandertagande med psykosocialt stod till patienten
och narst&ende. Personer med avancerad KOL lider ofta
av svara och begrdnsande symtom, framst dyspné och
hosta. Se aven Nationellt vérdprogram palliativ vérd som
innehdller ett kapitel om KOL, samt Personcentrerat och
standardiserat vardférlopp KOL.

Andféaddhet har vid KOL endast svag koppling till
syresadttningen och beror framst pé& dkat andningsarbete
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pd& grund av fortrangda luftvagar och uppbldsta lungor,
sekretstagnation, férsémrad muskelstyrka och sénkt
kondition. Ofta finns det flera underliggande tillst&nd som
bidrar till symtomet. Atgarder for att lindra andfadddhet
inkluderar utredning och behandling av underliggande
tillstéind, psykosocialt stod, arbetsterapeutiska insatser/
hjalpmedel, sekretmobilisering och KOL-rehabilitering (se
&ven avsnitt 7, Icke-farmakologisk behandling). Luftflode
mot nasa/mun genom en handhdallen flakt, till exempel i
samband med anstrangning, kan lindra andféddhet.

Syrgas i syfte att lindra andféiddhet kan testas for
patienter med SpO, < 92 % och svéra symtom trots andra
&tgdarder, men sdtts ut vid otillracklig lindring inom ndigot
dygn. Utdver inhalationsbehandling med luftrérsvidgande
ladkemedel saknas farmakologisk behandling med visad
effekt mot andféiddhet vid KOL. Opioider har inte visat
né&gon klar effekt i senare kliniska studier, utan kan &ka
risken for biverkningar och rekommenderas generellt inte,
dock &r opioider (framst morfin) ett behandlingsalternativ
mot své&r andfé&ddhet vid mycket avancerad sjukdom
och i livets slutskede. Det saknas vetenskapligt stod for
bensodiazepiner eller antidepressiva mediciner mot
andféddhet. Se tidigare avsnitt for anvéndande av NIV
mot andfé&ddhet.

Vid hosta ar det forsta steget i behandlingen att
identifiera och behandla bidragande orsaker s&som
astma eller gastroesofageal reflux. Rokstopp kan ha god

Figur 5. Uppfdljning vid KOL.

Biverkningar
Férsémringsperioder
Livskvalitet
Lungfunktion

Symtom

LAKEMEDELSVERKET MARS 2023

effekt, liksom fysioterapeutiska interventioner. Inhalerade
kortikosteroider i kombination med I&ngverkande
luftrérsvidgare kan testas, om patienten inte redan

har sddan behandling. | svéra fall kan opioider testas,
forslagsvis l&dngverkande morfin 5-10 mg tvé génger
dagligen, som avbryts redan efter 1-2 veckor om hostan
inte lindrats. Vid mycket besvarande hosta kan remiss till
lungspecialist dvervagas.

12 Akutbehandling
For akutbehandling, se Tabell VIl i avsnitt 19, KOL-
exacerbationer, sist i behandlingsrekommendationen.

13 Uppféljning

Uppfolining bor ske regelbundet, se Figur 5. Patienter
med nyligen genomgdngen exacerbation bor erbjudas
Aterbesdk inom sex veckor.

Vid uppfoljning utvarderas lungfunktion, CAT,
exacerbationsfrekvens, gangformdga, inhalationsteknik,
féljsamhet till ordinerad behandling, biverkningar och
samsjuklighet. Stallningstaganden bédr goéras avseende
eventuella justeringar i patientens icke-farmakologiska
och farmakologiska behandling (se avsnitt 8 respektive 9).

Mélet med behandlingen &r en fungerande vardag med
sé lite symtom som majligt, bibehdllen lungfunktion och
minimerad risk for exacerbationer.

Diagnos
Individens preferenser
och mal

Inhalationsteknik

Utvdardera

Riskfaktorer
Samsjuklighet

Symtomkontroll

Icke-farmakologisk behandling

Lakemedelsbehandling

Lakemedelsbehandling av samsjuklighet

Riskfaktorer
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14 Miljdaspekter

Lakemedelsverket har i uppdrag att, dar det ar mojligt
och relevant, bidra till att lyfta aspekter kring mojlig
miljopé&verkan for de lakemedelsgrupper som omfattas

i denna behandlingsrekommendation. Beroende

pé& ett l[dkemedels egenskaper och hur omfattande
anvandningen forvantas bli, sé krévs antingen en
begransad ("fas I") eller en fullstaindig (“fas 1I") miljorisk-
beddmning vid ansdkan om godkannande for forsalining.

Flertalet av de ldkemedel som berdrs i denna
behandlingsrekommendation har endast genomgdtt
en fas I-beddmning och n&igra saknar helt en
miljoriskbedomning baserat pd regulatoriska data.

De fluorerande drivgaserna for inhalationsldkemedel,
norfluran och apafluran, har en miljdpd&verkan dé de
ar potenta vaxthusgaser. Om det ar mojligt, bor darfor
inhalation med pulverinhalatorer eller spraydimma valjas i
forsta hand.

Betraffande glukokortikoider finns fas [-miljérisk-
beddémningar gjorda for sju av dem. Dessa pekar inte p&
att omfattningen av anvandningen i relation till deras
egenskaper skulle utgdra en miljorisk. For ciklesonid,
prednisolon och metylprednisolon saknas regulatoriska
data. Kallor som Janusinfo.se har pekat ut anvandandet
av budesonid och betametason som miljérisker, men
under nuvarande regulatoriska beddmningssystem och
dari tillgangliga data klassas dessa ldkemedel inte som
miljérisker.

Det finns sju betareceptoragonister, och formella
miljériskbeddmningar i fas | &r gjorda for fem av dem.
Dessa anses inte utgdra en miljorisk vid anvandning.
Ovriga tvé, terbutalin och salbutamol, saknar data.

Fem av muskarinreceptorantagonisterna har
granskats utifréin fas I-data och har p& samma satt
som betareceptoragonisterna beddmts att inte utgdra
en miljérisk, men for ipratropium och aklidinium saknas
information.

For fosfodiesteras-4-hdmmaren roflumilast &r
bedodmningen att anvandningen utifréin beréknade
miljohalter och fettloslighet sannolikt inte innebdar nGigon
risk for miljon.

For makroliden azitromycin saknas regulatoriska data.
Anvandning av antibiotika bor alltid beaktas utifrén ett
resistensutvecklingsperspektiv.

15 Litteratursékning

Lakemedelverkets informationsspecialist har gjort
litteratursdokningarna till de vetenskapliga underlag som
ligger till grund for behandlingsrekommendationen.
Litteratursdkningarnas utformning sker i samverkan
med projektledaren och interna experter och gors
frémst i databasen Embase. Litteratursdkningarna ska
ses som ett stod till forfattarna, som kan komplettera
litteraturunderlaget med ytterligare relevanta
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referenser vid behov. Litteratursékningen begrdnsas
i tid, vid en uppdatering soks bara fré&n den forra
behandlingsrekommendationen och framat.

16 Biverkningsrapportering

For att oka kunskapen om riskerna med Igkemedels-
anvandning hos barn och vuxna ar det viktigt

att dokumentera och rapportera alla missténkta
|&dkemedelsbiverkningar till Lakemedelsverket. Det
galler aven biverkningar som uppstatt till folid av fel i
|&dkemedelshantering, &verdosering, missbruk, exponering
i arbetet eller biverkningar som intraffat av Idkemedel
som anvands utanfor godkand indikation. Halso- och
sjukvarden respektive patienten kan sjalv rapportera
elektroniskt via Laokemedelsverkets webbplats;
lakemedelsverket.se/rapportera. Aven vissa journal-
system ger mojlighet att rapportera direkt.

17 Modell fér evidensgradering

Inom detta behandlingsomréde ar de behandlings-
alternativ som finns valkénda och val underbyggda

med vetenskap och erfarenhet. Darfér har inte
evidensgradering angetts, utan de rekommendationer
som ges har generellt sett stark eller relativt stark evidens,
bdde i rekommendationen och i de vetenskapliga
underlagen.
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19 KOL-exacerbationer

En exacerbation av KOL ar en férsémringsepisod med
dkade luftvaigssymtom (dyspné, hosta och slem) som
foéranleder 6kad behandling. Symtomen ska ha férsémrats
under max tvé veckor och férsémringen ska vara varre én
den normala variationen fréin dag till dag. Exacerbationer
orsakas framst av infektioner, i synnerhet virala, men éven
av andra faktorer som till exempel luftféroreningar. For
svérighetsgradering av exacerbationer, se Tabell VII.
Vissa patienter drabbas aldrig av exacerbationer,

medan andra drabbas ofta. Om det intraffar tvé eller

fler exacerbationer per &r talar man om frekventa
exacerbationer. Denna patientgrupp kan ha nytta

av att ha exacerbationsl@kemedel och material for
sputumodling i hemmet. For Idkemedelsalternativ och
dosering se Tabell VII.

19.1 Differentialdiagnoser till exacerbationer
Viktiga differentialdiagnoser till exacerbationer ar bland
annat pneumoni, férsémrad hjdrtsvikt, lungembolisering,
pneumothorax och arytmi. Inte sallan kan dessa och
andra sjukdomstillst&nd utldsa och/eller forekomma
parallellt med en exacerbation.

19.2Behandling av exacerbationer
19.2.1 Grundbehandling
SABA med eller utan tillégg av kortverkande muskarin-

receptorantagonist (SAMA) ar grunden i all exacerbations-
behandling. | lindriga fall kan patienten anvanda sin egen

Tabell VII. Svérighetsgradering av KOL-exacerbationer.

behandling.

inhalator. P& vardinréttning kan SABA och/eller SAMA
ges antingen som spray med spacer eller nebuliserat,
administrationssdtten anses vara likvardiga. Vid en lindrig
exacerbation kan SABA och/eller SAMA vara tillraicklig

For behandling av akuta exacerbationer av KOL p&
vardcentral/akutmottagning, se Tabell VIII.

19.2.2 Peroral kortikosteroidbehandling

Vid varre symtom och/eller en mer pdverkad patient
rekommenderas perorala kortikosteroider, i forsta hand
prednisolon 25-30 mg eller betametason 3 mg en

gdéng dagligen i 5 dagar. Forlangda kortikosteroidkurer
har ingen bevisad effekt, samt ger dkad frekvens av
biverkningar. Parenteral behandling har ingen visad fordel
och rekommenderas endast for patienter som inte kan
svdlja. ICS har ingen etablerad plats i behandlingen av
KOL-exacerbationer, men patienten ska i forekommande
fall forts&tta sin ordinarie ICS i oférandrad dos.

19.2.3 Antibiotikabehandling

Antibiotika ar indicerat for patienter som har bdade

1) forvarrad sputumpurulens (missfargning av sputa)

och 2) kad mangd sputum och/eller dkad dyspné,
jamfort med patientens normaltillsténd. Sputumodling
rekommenderas fore behandlingsstart, i synnerhet

for patienter som har frekventa exacerbationer eller

som inte forbdattras pd initial behandling. Antibiotika
rekommenderas dessutom till alla som behdver mekaniskt
andningsunderstod (invasiv eller non-invasiv ventilation).

Tabellen ar en 6versiktlig vagledning for beddmningen av en patient med KOL-exacerbation. En klinisk beddémning innefattande
sammanvagning av samtliga faktorer och évriga intryck kravs i varje enskilt fall.

__

Allmanpaverkan Obetydlig

Dyspné matt med VAS* <5
Andningsfrekvens < 24/minut
Hjartfrekvens < 95/minut

SpO, i vila pé luftandning 2 93 % och forandring
(hemsyrgaspatienter: med fr&dn normal <3 %

ordinarie syrgasfléde)

CRP <10 mg/L

Artarblodgas + Normoxemi

(tas om kliniskt indicerat) - Normokapni
- pH=2735

*VAS = Visuell analog skala.

Lindrig—mattlig

25

> 24/minut

> 95/minut

< 93 % och/eller férandring
frén normal > 3 %

>10 mg/L

+ Normoxemi eller hypoxemi

+ Normokapni eller hyperkapni
c pH=2735

Mattlig—uttalad

25

> 24/minut

> 110/minut

<90 % och/eller férandring
frédn normal > 5 %

>10 mg/L

+ Hypoxemi

+ Hyperkapni
+ pH <735

21
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Rekommendationer avseende val av antibiotika och
doseringar finns i Tabell VIII. Vid fynd av mer ovanliga
bakterier sésom Stenotrophomonas spp., Klebsiella spp.
eller Pseudomonas aeruginosa rekommenderas remiss till
lungspecialist.

19.2.4 Syrgas

Syrgas ges endast vid hypoxi. Syrgastillforsel kan

genom flera mekanismer leda till koldioxidretention och
akut hyperkapnisk andningssvikt hos KOL-patienter.
Syrgasen ska darfér ges kontrollerat, vilket innebdr att
syrgasflédet kontinuerligt anpassas (titreras) s& att
saturationen hamnar i ordinerat malintervall. For KOL-
patienter rekommenderas ett mdlintervall p& 88-92 %.
Nar monitorering med artdrblodgaser sker kan ett hogre
mdlintervall sattas vid behov. Fér andra patienter kan
lagre mdlintervall vara nddvandiga och diskussion med
erfaren specialist rekommenderas. Vid koldioxidretention
bor behov av mekaniskt andningsunderstdd varderas,

i forsta hand non-invasiv ventilation (NIV). Om ett
syrgasflode pé 2 liter/minut eller mer behdvs under en
langre tid, bor artarblodgas kontrolleras.

Syrgas administrerat via hogflodesgrimma blir allt
vanligare. Detta alternativ ar gynnsamt for de svaraste
KOL-exacerbationerna, som har hégst risk for akut
hyperkapnisk andningssvikt och/eller behdver hoga
syrgasfloden. Hogflodesgrimma minskar risken for
intubering i dessa grupper.

LAKEMEDELSVERKET MARS 2023

Artarblodgas bor alltid kontrolleras hos de svarast sjuka,
oavsett om de har syrgastillforsel eller e, p& grund

av risken for koldioxidretention. Vid akut hyperkapnisk
andningssvikt (PaCO, > 6,5 kPa) och samtidig respiratorisk
acidos (pH < 7,35) bor patienten erbjudas NIV. | vissa

fall kan detta vara Idmpligt dven om gransvardena
ovan inte ar uppfyllda, till exempel hos patienter som
tidigare behévt NIV i samband med exacerbationer,
eller som efter mé&nga timmars andningsbesvar borjar
bli utmattade i sin andningsmuskulatur. Vid utebliven
forbattring, eller &tminstone stabilisering, efter 1-2
timmars NIV-behandling, méste intubering évervagas.

19.2.5 Uppféljning efter exacerbationer

En exacerbation &r en mycket allvarlig handelse med
starkt negativ inverkan p& prognosen. Exacerbationer
medfor bland annat forsamrad livskvalitet, snablbare
forsamring av lungfunktionen och 6kad risk for fortida
dod. Inte minst dkar risken for framtida exacerbationer
och patienten kan dédrmed hamna i en negativ spiral.

Av dessa skal ar det av storsta vikt att alla patienter med
exacerbationer foljs upp noggrant. Uppféljningen kan
ske hos lakare eller KOL-sjukskodterska, och bér dga rum
inom 6 veckor efter exacerbationen. De svérast sjuka,
med hogst risk for fornyade exacerbationer, bor foljas
upp i den specialiserade varden. Fokus for uppfoljnings-
besoket ska vara insatser som minskar risken for framtida
exacerbationer. Rehabilitering inom 90 dagar efter
exacerbation minskar risken for mortalitet.
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Tabell VIIl. Farmakologisk behandling av akuta exacerbationer av KOL p& vardcentral/akutmottagning.

Lakemedel Rekommendation

SABA och/eller SAMA givet som Inhalation av spray via spacer ges med 4-10 puffar beta-2-receptoragonist och/eller
inhalation ipratropium var 20:e minut under sammanlagt en timme.
Alternativt salbutamol 2,5-5 mg och/eller ipratropium 0,5 mg administrerat med nebulisator.
Upprepa behandlingen efter 30-45 minuter om otillfredsstallande effekt.

Oxygen 1-2 liter/min Kontrollerad oxygenbehandling med mal 88-92 % i saturation. Det ar viktigt att beakta
risken for koldioxidretention (hyperkapni). Om hogre floden ges bor artarblodgas
kontrolleras.

Peroral kortisonkur Prednisolon 25-30 mg eller betametason 3 mg peroralt dagligen i 5 dagar utom vid lindriga
exacerbationer.
Antibiotika Sputumodling boér om majligt tas innan inséttande av antibiotika. Upprepade

exacerbationer och terapisvikt starker indikationen fér sputumodling.

Antibiotika &@r indicerat vid antingen
1. missfargning av sputa och samtidigt ®kad mangd sputum och/eller Gkad dyspné, eller
2. behov av mekaniskt andningsstéd (invasiv eller non-invasiv ventilation).

Infor behandling ta hansyn till kroppsvikt, njurfunktion och till eventuella tidigare
sputumodlingsfynd.

Forstahandsval:
Amoxicillin tablett 750 mg 1x 3 i 5-7 dagar
Doxycyklin tablett 100 mg 2 x 1i 3 dagar och ddrefter 1x 1i 2-4 dagar

Andrahandsval:
Amoxicillin/klavulansyra tablett 875/125 mg 1x 3 i 5-7 dagar
Sulfametoxazol/trimetoprim tablett 800/160 mg 1x 2 i 5-7 dagar

Ovanstéende andrahandsalternativ ar aktuellt nar férstahandsalternativet inte kan
anvandas, till exempel vid allergi eller tidigare fynd av resistenta bakterier.

Vid behandlingssvikt ska val av antibiotika om maojligt ske med ledning av odlingssvar.

Parenteral behandling:
Enligt lokala riktlinjer for respektive vardinrdttning. Vid évergdng till tablettbehandling
ska PcVinte ges.

Om patienten férsamras: akut inlaggning.
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