
INTRODUKTION    
Kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL) 
ledsages typisk af flere komorbiditeter. 
Vejledninger for behandling af patienter med 
KOL fokuserer ofte på selve sygdommen, 
med yder kun begrænset praktisk vejledning 
om den rutinemæssige håndtering af 
komorbiditeter. Vores mål er at opsummere 
virkningen af komorbiditeternes indflydelse 
på behandlingsvalg for patienter med KOL. 
Særlig fokus er der på fordele og risici ved 
inhalationsmedicin, inklusiv langtidsvirkende 
beta2-agonister (LABA) og langtidsvirkende 
antikolinergika (LAMA), især i forhold til 
inhalerede kortikosteroider (ICS). 
 
KOMORBIDITETER VED KOL     
Patienter med KOL har typisk flere 
komorbiditeter, som også kræver langsigtet 
behandling sideløbende med deres KOL 
behandling.1 Mere end 85% voksne 
patienter med KOL vil have én eller flere 
komorbiteter, som har klinisk relevans. 
Halvdelen af disse patienter har tre eller 
flere komorbiditeter, dvs. mulitmorbiditet.1,2 
Prævalensen af komorbiditeter forøges når 
sværhedsgraden af KOL øges, og dette 
gælder for både mænd og kvinder. Kvinder 
ses især oftere med astma, osteoporose, 
angst og depression, mens mænd oftere har 
samtidig hjerte-karsygdom.2-4 En ekstra 
udfordring er, at disse komorbiditeter, som 
f.eks. astma og bronkiektasier, nemt 
overses, fordi symptomerne kan overlappe 
med KOL symptomerne.  

Komorbiditeter optræder ofte i grupper, 
der tyder på fælles risikofaktorer (rygning 
og inaktivitet er risikofaktorer for både KOL 
og lungekræft), fælles underliggende 
patobiologiske mekanismer (accelereret 
aldring er associeret med både KOL og højt 

blodtryk) og bivirkninger til KOL-behandling 
(udvikling af diabetes).5-7 
 
BEHANDLING AF PATIENTEN 
MED KOL    
Ifølge de seneste anbefalinger fra the Global 
Initiative for Chronic Obstructive Lung 
Disease (GOLD), er bronkodilatation fortsat 
hjørnestenen i behandlingen af patienter med 
stabil KOL. Patienterne bør startes op på 
enkelt- eller dobbelt- langtidsvirkende 
bronkodilaterende behandling.8 ICS/LABA 
anbefales som en indledende behandling 
for patienter i GOLD D med blodeosinofil tal 
≥300 celler/µl.8 Da ICS-behandling kan 
være forbundet med øget risiko for 
pneumoni, skal fordele og risici vurderes for 
hver patient, og seponering af ICS bør 
overvejes ved mistanke om begyndende 
pneumoni. 
 
BEHANDLING AF DEN 
MULTIMORBIDE PATIENT MED 
KOL 
Behandlingen af individuelle patienter med 
KOL og multimorbiditet er ofte kompleks, da 
det kræver samtidig anvendelse af flere 
forskellige sygdomsspecifikke behandlings-
vejledninger. De individuelle sygdommes 
behandlingsvejledninger er sjældent gensidigt 
afstemt i forhold til samtidig anvendelse.9 En 
holistisk tilgang er derfor af særlig 
betydning for patienter med multimorbiditet. 
Forekomst af multimorbiditet skal anses som 
et signal om og en opfordring til omhyggeligt 
at gennemgå KOL behandlingen. En særlig 
fokus skal være på grænsefladen mellem      
de forskellige sygdommes symptomer, 
behandlinger, patientens efterlevelse af 
behandlingen samt bivirkninger af medicinen. 

Vi opfordrer læger i almen praksis til at 
foretage regelmæssig (mindst årlig) vurdering 
og behandlingsjustering for patienter med KOL.    

For patienter med KOL og 
multimorbiditet udgør det samtidige 
medicinforbrug til flere sygdomme i sig selv 
en øget risiko for bivirkninger og 
interaktioner, såvel som øget risiko for 
indlæggelse og tidlig død.1,5,10-14 Særligt 
når lægemidler med risiko for samme 
bivirkninger kombineres.15 

Generelt bør multimorbiditet ikke i sig 
selv forsinke eller ændre behandlingen af 
KOL, og komorbiditeter bør håndteres i 
overensstemmelse med de sædvanlige 
behandlingsstandarder; opmærksomheden 
bør dog rettes mod at sikre en så enkel 
behandling som muligt og mod at minimere 
polyfarmaci.8 
 
KOMORBIDITETER AF SÆRLIG 
INTERESSE 
Behandling af patienter med KOL og 
multimorbiditet  kræver en individuel tilgang. 
Lægen bør tilegne sig en systematisk metode 
til at følge sygdomsforløbet hos patienter 
med KOL. Heri bør der også tages højde for 
symptomer på komorbide sygdomme og 
bivirkninger med særlig opmærksomhed på 
følgende komorbiditeter:    
• Astma 
• Osteoporose/frakturer 
• Diabetes 
• Pneumoni og tuberkulose 
• Atrieflimmer 
• Kroniske smerter 
• Kronisk nyresygdom 
• Prostatasygdom 
• Gastroesophageal reflux 
• Angst og/eller depression 
• Obstruktiv søvnapnø     

Rationel brug af inhalationsmedicin til 
patienten med KOL og flere komorbiditeter: 
Vejledning til almen praksis
Denne DESKTOP HELPER beskriver de udfordringer, der er forbundet med den farmakologiske behandling af patienten 
med KOL og flere komorbiditeter. Særligt fokus er der på brug af inhalerede kortikosteroider. Der gives endvidere 
vejledning til holistisk håndtering af sådanne patienter i almen praksis.
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GENERELLE TILTAG TIL BEDRE 
BEHANDLING AF DEN 
MULITMORBIDE PATIENT MED 
KOL I ALMEN PRAKSIS 
Optimér behandlingen i henhold til lokale 
og GOLD behandlingsvejledninger,8 og 
vurder og behandl komorbiditeter. Når 
patienter igangsættes med bronkodilaterende 
behandling, skal risikoen for atrieflimren 
(LABA) vurderes, ligesom risikoen for at 
forværre urinvejssymptomer blandt patienter 
med samtidig nyre- eller prostatasygdom 
(LAMA) skal vurderes. Derudover skal der 
tænkes grundigt over indikationerne for brug 
af ICS, før der ordineres. Anvend ICS i 
overensstemmelse med anbefalingerne i 
behandlingsvejledningerne og vær 
opmærksom på  de seneste IPCRG-råd om 
hensigtsmæssig brug af ICS og vejledning 
om seponering.16 
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Yderligere væsentlige tiltag 
1. Øge opmærksomheden om KOL-multimorbiditet og undersøg og følg systematisk op på patienter i 

forhold til de mest almindelige komorbiditeter 

2. Sørg for minimum en gang årligt at vurdere behandlingen i almen praksis herunder seponering af 
medicin, der ikke længere er relevant. Overvej behov for evt. lungekræftscreening 

3. Vurdér inhalationsteknik og spørg ind til, hvordan og hvor ofte patienten tager sin medicin 

4. Understøt den mulitmorbide patient med KOL og dennes pårørende til selvhjælp, så de kan håndtere 
de store mængder information og potentielt tilhørende depression og angst 

5. Evaluer omhyggeligt indikationen for at opstarte ICS behandling. Ved igangværende ICS 
behandling, overvej følgende: 
o Astma: ICS-behandling skal fortsættes 
o Diabetes: genovervej, om ICS behandling er nødvendig; hvis ICS fortsættes, skal der følges tæt 

op med glukose monitorering og om titrering af antidiabetisk behandling er nødvendig 
o Osteoporose: genovervej, om ICS behandling er nødvendig; hvis ICS fortsættes, skal der nøje 

følges op på  tab af knoglemineraltæthed og risiko for frakturer. Screening for osteopeni eller 
osteoporose anbefales til patienter, der får høj dosis ICS eller lav til mellemstor dosis ICS 
kombineret med hyppig brug af orale kortikosteroider  

o Infektioner (pneumoni eller tuberkulose): overvej at stoppe ICS og maksimere bronkodilatation 

6. Overvåg nøje for hjerterytmeforstyrrelser, herunder atrieflimren, når patienter opstartes i LABA 
behandling 

7. Hold øje med nyopståede urinvejssymptomer, når patienter med kronisk nyre- eller prostatasygdom 
opstartes i LAMA behandling
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Behandlingshensyn for multimorbide patienter med KOL 
  

Komorbiditet 
 
 
Astma 
 
 
Pneumoni 
 
 
Osteoporose/ 
frakturer 
 
Diabetes og  
pre-diabetes  
Bronkiektasier 
 

 
Tuberkulose 

 
Kronisk 
nyresygdom 
 
Prostatasygdom 
 
Atrieflimmer 
 

 
 
Glaukom 

KOL, kronisk obstruktiv lungesygdom; ICS, inhaleret kortikosteroid; LABA, langtidsvirkende beta2-agonist; 
LAMA, langtidsvirkende antikolinergikum; TB, tuberkulose. 

       Anbefalet      Brug med forsigtighed   Brug i henhold til behandlingsvejledningerne for KOL

KOL behandlingsrelaterede risici

ICS                                    LABA                     LAMA

Anbefalet; LABA/ICS kan være første valg hos patienter med 
KOL og tidligere astma historik, samt ved astma-KOL-overlap

Anbefalet til 
udvalgte patienter

Øget risiko for pneumoni; overvej 
seponering af ICS og maksimér 
bronkodilatation 
 
Øget knogletab og risiko for fraktur; 
af særlig relevans hos kvinder 
 
Forbundet med debut og progression 
af diabetes, især ved højere doser 
 
Ikke indiceret hos patienter med 
bakteriel infektion eller 
tilbagevendende nedre 
luftvejsinfektion 
 
Øget risiko for TB, især ved høje 
doser 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
Forbundet med glaukom og katarakt 

Forbundet med 
urinvejssymptomer 
 
Forbundet med 
urinvejssymptomer 
 

 
 
 
  
Forbundet med  
katarakt, hvis de  
anvendes med 
forstøverapparat

Forbundet med  
takykardi og 
hjerterytmeforstyrrelser 
(hos modtagelige 
patienter)
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