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Kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL) er blandt de 
hyppigste og alvorligste sundhedsproblemer i Dan
mark. I 2011 blev der registreret 3.444 dødsfald, 
hvortil skal lægges yderligere 2.000 dødsfald, hvor 
sygdommen har været en vigtig medvirkende årsag, 
f.eks. dødeligt forløbende lungebetændelser [1]. I 
Østerbroundersøgelsen steg prævalensen af KOL med 
stigende alder fra 7,1% blandt de 3549årige, 14,2% 
blandt de 5064årige, 23,9% blandt de 6579årige 
til 26,9% blandt de over 80årige [2]. Prævalensen 
var højere blandt mænd end blandt kvinder, og den 
samlede prævalens af KOL i Danmark skønnes at 
være 14,3% fordelt på 5,5% med mild KOL, 7,5% 
med moderat KOL og 1,4% med svær til meget svær 
KOL, hvilket svarer til i alt ca. 430.000 danskere. 

UDVIKLING Af KOL OG SEN DIAGNOSTIK

KOLs naturhistorie er karakteriseret ved relativt lang
som progression over årtier, hvor den vigtigste lunge
funktionsparameter, forceret eksspiratorisk volumen 
i det første sekund (FEV1), falder hurtigere end hos 
raske (Figur 1). Det normale aldersrelaterede FEV1
fald hos raske ikkerygere er ca. 30 ml om året, mens 
tabet hos personer, som er ved at udvikle KOL, ligger 
på ca. 60 ml årligt [3]. Denne forskel manifesterer sig 
relativt sent i livet, da lungerne har en stor overkapa
citet. Nogle, men langtfra alle, personer, som er ved 
at få KOL, har irritationssymptomer fra luftvejene 

(f.eks. ophostning af slim), og nogle har også øget 
tendens til at få luftvejsinfektioner. Det sidste fører 
ofte til lægekontakt, hvor man ideelt tidligt burde 
have stillet KOLdiagnosen. En ny dansk undersø
gelse viste imidlertid, at den gennemsnitlige alder, 
hvor en patient med KOL i Danmark begynder at tage 
KOLmedicin, er 68 år, hvilket er sent i betragtning 
af, at sygdomsudviklingen typisk forløber over 2030 
år og er godt i gang i allerede i 50årsalderen [4]. 
Gennemsnitsalderen ved den første indlæggelse for 
KOL er 72 år [5, 6]. Da indlæggelser som følge af KOL 
især ses ved fremskreden sygdom, tyder det korte in
terval mellem påbegyndelse af medicinsk behandling 
ved 68årsalderen og første indlæggelse ved 72årsal
deren på, at diagnosen og påbegyndelse af medicinsk 
behandling først finder sted, når sygdommen er ret 
fremskreden. Formodningen om, at KOL underdiag
nosticeres, støttes af data fra Herlev/Østerbrounder
søgelsen, der er baseret på ca. 45.000 borgere fra ho
vedstadsregionen og viste, at halvdelen af de per  
soner, som har en FEV1 på 3050% af den forventede 
værdi (svær KOL), slet ikke fik medicin for deres KOL 
[7]. Lignende fund er gjort i en stor nordjysk under
søgelse med basis i almen praksis, hvor man fandt, at 
kun 31% af personerne med moderat KOL (FEV1 på 
5080% af forventet værdi), 63% med svær KOL og 
58% med meget svær KOL (FEV1 under 30% af for
ventet værdi) fik KOLmedicin [8]. Tilsvarende viste 
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en landsdækkende undersøgelse, at kun knap halvde
len af patienter, der nyligt var sat i behandling med 
medicin mod obstruktiv lungesygdom, havde fået 
foretaget spirometri i perioden omkring behandlings
start [9]. Ovenstående viser, at KOLdiagnosen stilles 
sent hos mange danskere, og at spirometri anvendes 
for sjældent. 

TIDLIG PÅVISNING Af KOL

Hvis tidlig opsporing af en sygdom skal være me
ningsfuld, er der nogle betingelser, der skal være til 
stede: Sygdommen skal have en høj prævalens, og ri
sikogruppen skal være veldefineret, der skal foreligge 
en god diagnostisk test, hvormed man kan påvise syg
dommen tidligt i forløbet, og der skal være gode be
handlingsmuligheder i det tidlige stadium, så det kan 
gavne patienten at få stillet diagnosen tidligere. For 
KOLs vedkommende er disse betingelser til stede.

Den diagnostiske undersøgelse, hvormed man 
kan påvise KOL i et relativt tidligt stadium, er spiro

metri med måling af FEV1 og forceret vitalkapacitet 
(FVC). Spirometri er en ikkebelastende undersøgelse, 
som er lettilgængelig, da man i danske lægepraksis 
enten selv har et spirometer eller har let adgang til at 
få foretaget spirometri andetsteds [9]. Spirometri 
indgår i den anbefalede årskontrol i almen praksis af 
patienter med KOL [10]. 

Gennem årene er der gennemført en række uden
landske undersøgelser i regi af almen praksis, hvor 
spirometri blev brugt til tidlig opsporing. Ved at gen
nemføre spirometri hos alle rygere og eksrygere, der 
er over 40 år og ikke har kendt KOL, finder man en ty
pisk forekomst af KOL på 1030%, afhængigt af typen 
af lægepraksis [11, 12]. Hvis man tilbyder spirometri 
til alle, der er i aldersgruppen 3570 år og har bare ét 
lungesymptom (uafhængigt af rygervanerne), finder 
man ca. 18% med obstruktiv lungefunktionsnedsæt
telse (FEV1/FVC < 0,7), som typisk skyldes enten 
KOL eller astma, mens gennemførelse af spirometri 
hos alle i aldersgruppen 3570 år, uanset rygevaner 
eller lungesymptomer, fører til fund af luftvejsob
struktion hos ca. 7% [13].

 I Danmark har vi efterhånden i en årrække dis
kuteret brugen af spirometri til tidlig opsporing af 
KOL. Allerede i 2007 anbefalede Sundhedsstyrelsen 
og Dansk Selskab for Almen Medicin, at patienter, 
som er over 35 år, er rygere eller eksrygere og har et 
eller flere lungesymptomer, bør tilbydes spirometri 
med henblik på at opdage KOL i et tidligt stadium 
[14]. Der er netop publiceret et nyt dansk studie, 
hvor man har undersøgt, om man ved brug af 
Sundhedsstyrelsens anbefalinger kan identificere 
personer med ikke tidligere erkendt KOL [15]. 
Undersøgelsen fandt sted i 241 danske lægepraksis 
og inkluderede 4.049 patienter, som opfyldte 
Sundhedsstyrelsens ovenfor anførte kriterier for spi
rometri. Man fandt en prævalens af KOL på 22,7%. 
De fleste patienter var i de lettere KOLstadier med 
FEV1 over 50% af forventet værdi. Antallet af spiro
metrier, som skulle gennemføres for at finde en per
son med ikke tidligere erkendt KOL, var 4,6 [15]. I 
dette studie var der tale om såkaldt opportunistisk 
case finding, dvs. at man tilbød spirometri til perso
ner, som mødte op i klinikken af anden grund, og un
dersøgelsen blev gennemført, hvis personen opfyldte 
kriterierne og indvilgede i at indgå i undersøgelsen. 

Generelt er det denne tilgang, dvs. opportuni
stisk case finding, som anbefales frem for egentlig 
screening [16]. Screening med spirometri er tidligere 
beskrevet som et »åbent husarrangement«, såkaldt 
walk inspirometri, hvor alle, også dem med kendt 
lungesygdom, kan komme [17, 18]. Screening kan 
også være mere målrettet og indebære en personlig 
invitation rettet til rygere i bestemte aldersgrupper, 
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eventuelt kun til rygere med mange tobakspakkeår 
og lungesymptomer. Når man udvælger screenings
populationen mere specifikt, kommer screeningen så
ledes til at minde om case finding. Tidlig opsporing af 
mild og moderat KOL er mest meningsfuld hos yngre 
og midaldrende, hvor en intervention kan forhindre 
progression af sygdommen. En påvisning af mild KOL 
hos ældre (f.eks. personer over 70 år) har ikke de 
store konsekvenser, da disse personer aldrig vil nå at 
udvikle svær KOL.

KONSEKVENSERNE Af TIDLIG PÅVISNING Af KOL

Påvisningen af tidlig KOL skal følges op af en indsats, 
som kan forhindre fortsat sygdomsudvikling. I de al
lerfleste tilfælde drejer det sig om rygestop, men også 
begrænsning af udsættelse for lungeskadelige stoffer 
på arbejdspladsen er relevant. Dertil kommer be
handling med medicin og sund livsstil, der omfatter 
motion. Dokumentationen for, at denne indsats kan 
føre til en opbremsning af sygdomsprogressionen, er 
til stede. Imidlertid er undersøgelser, som viser den 
gavnlige effekt af rygestop og luftvejsudvidende me
dicin, ikke foretaget med personer med nyopdaget 
KOL i forbindelse med case finding, men med sympto
matiske personer, som indgik i randomiserede forsøg 
[1921]. Evidensen for, at fysisk aktivitet også har 
gavnlig effekt på forløbet af mild KOL, er svagere og 
stammer primært fra observationsstudier som Øster
broundersøgelsen [22].

Der er ingen tvivl om, at rygestop spiller en afgø
rende rolle, når det drejer sig om mild KOL. I Dan
mark skønnes ca. otte ud af ti tilfælde af KOL at være 
forårsaget af tobaksrygning [23]. Derfor er det uhyre 
vigtigt, at tidlig påvisning af KOL følges op af ryge
stop [19]. Man har undersøgt, om spirometri kan 
fremme rygestop, men resultaterne har ikke været en
tydige. Indtil for nylig har man i de fleste studier ikke 
fundet nogen overbevisende effekt, hvilket har resul
teret i, at de fleste rekommandationer ikke anbefaler 
spirometrisk screening for at fremme rygestop [24]. 
En engelsk undersøgelse, som blev foretaget i almen 
praksis og omfattede 561 rygere, viste imidlertid, at 
sandsynligheden for rygestop fordobles, hvis man op
lyser resultatet af spirometrien som »lungealder«  
i stedet for at fortælle om resultatet på den sædvan
lige måde som procent af normalværdien [25]. 
Lungealder defineres som den alder, en lungerask 
person med samme lungefunktionsværdi ville have 
(Figur 2). I undersøgelsen var rygestopraten efter 12 
måneder på 13,6% i lungealdersgruppen og 6,4% i 
gruppen, som ikke fik deres lungealder at vide. Noget 
overraskende har man i samme undersøgelse påvist, 
at selve værdien af lungealder ikke var relateret til 
sandsynligheden for rygestop. Man havde ellers fryg

tet, at hvis lungealderen hos en midaldrende ryger 
var normal, ville det motivere til, at personen bare 
ville ryge videre. Imidlertid har personerne, som del
tog i undersøgelsen, oplyst, at normal lungealder for 
dem betød, at de konstaterede, at det ikke var for sent 
at holde op med at ryge [25]. På baggrund af den en
gelske undersøgelse har man modificeret resultatet af 
et Cochranereview om effekten af biologisk feedback 
til rygere med henblik på at opnå rygestop og anført, 
at information om lungealder muligvis kan være den 
type af feedback, som kan fremme rygestop [26]. Der 
er imidlertid brug for flere undersøgelser for at kunne 
bekræfte dette resultat og vurdere, om man kan gene
ralisere de engelske resultater til andre lande. 

BARRIERERNE fOR TIDLIG  

OPSPORING Af KOL I DANMARK

Spirometri er en ganske hyppigt brugt undersøgelse 
blandt danske alment praktiserende læger. Imidlertid 
er Sundhedsstyrelsens spirometrianbefalinger ikke 
tilstrækkeligt implementeret. Mange rygere har KOL, 
og sygdommen progredierer, uden at de er vidende 
derom, og deres lunger bliver fortsat udsat for tobak. 
Ud fra befolkningsundersøgelser i Region Hovedsta
den kan man skønne, at der i Danmark er ca. 80.000 
personer, der har moderat KOL og fortsat ryger, og 
netop denne gruppe har en meget høj risiko for at få 
svær KOL og i sidste ende dø af sygdommen [7].

Først og fremmest bør der satses på en højere 
grad af efterlevelse af Sundhedsstyrelsens anbefaling 
fra 2007 om spirometri [14]. Men der er langt fra ud
sendelse af en skriftlig vejledning, til den er imple
menteret i den kliniske hverdag. Der er dog ingen 
tvivl om, at det er den praktiserende læge, som i 
Danmark har hovedrollen i den fremtidige tidlige 
indsats mod KOL. KOL er en langvarig sygdom, som 
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indebærer hyppige kontakter, megen komorbiditet, 
sociale og psykiske problemstillinger samt kræver en 
bred og kompetent lægefaglig behandling og koordi
nation. 

De vigtigste barrierer for optimal opsporing og 
håndtering af KOL hos både patienten, lægen og det 
øvrige sundhedsvæsen er oplistet i Tabel 1. Der knyt
ter sig en række spørgsmål til disse barrierer: Måske 
betyder begrænsninger i, hvor mange spirometrier 
den enkelte læge kan få honoreret, at de praktise
rende læger er tilbageholdende med at anvende spi
rometri på en bredere indikation end hidtil? Hvordan 
organiserer man indsatsen bedst muligt i almen prak
sis, så patienterne med KOL findes tidligst muligt? Er 
Dansk Almen Medicinsk Database en del af løsnin
gen? Den udbredte nihilistiske opfattelse i befolknin
gen, at KOL er patientens egen skyld og ansvar, er 
formentlig en tilsvarende barriere for, at patienter 
henvender sig tidligt? Der er derfor behov for analy
ser af, hvilke faktorer på patient, læge og system
niveau der blokerer eller fremmer tidlig opsporing af 
KOL. Succesrig tidlig opsporing og forebyggelse af 
KOL kræver multifacetterede indsatser, der er rettet 
mod nedbrydning af disse barrierer.

Hvis vellykket tidlig opsporing skal føre til fore
byggelse af indlæggelser og dødsfald som følge af 
KOL, er det nødvendigt, at Sundhedsstyrelsens nye 
anbefalinger vedrørende behandling af tobaksafhæn
gighed føres ud i livet. I den forbindelse er øget brug 
af kombination af rygestoprådgivning og rygestopme
dicin nødvendig [27]. På denne måde vil tidlig op

sporing af KOL medvirke til forbedret livskvalitet og 
længere levetid for de tusinder af danskere, som i 
disse år er godt i gang med at få KOL. 
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TABEL 1

Barrierer for tidlig opsporing af kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL).

Barrierer hos patienten/borgeren
Manglende kendskab til, hvor høj risikoen for at få KOL er som følge af rygning
Manglende viden om, at man kan opdage sygdommen tidligt – »før det er for sent«
Manglende interesse for at få målt lungefunktionen, da dette kan føre til samtale om rygning 
Manglende lyst til at holde op med at ryge
Manglende evne til at holde op til trods for at ønsket er der (f.eks. som følge af svær nikotin 
afhængighed)
Manglende økonomiske resurser til at betale for rygestopmedicin

Barrierer hos lægen
Manglende mistanke om at patienten er ved at udvikle KOL
Forkert gennemførelse og/eller forkert tolkning af lungefunktionsmåling
Organisation af praksis, der ikke understøtter systematisk opsporing af patienter med KOL
Lægen har ikke tiltro til, at patienten kan holde op med at ryge, og rådgiver derfor ikke patienten
Lægen udskriver ikke de eksisterende hjælpemidler til at fremme rygestop hos patienten
Lægen foreslår uvirksomme hjælpemidler til rygestop

Organisatoriske barrierer
Manglende økonomi til at honorere den ekstraudgift for regionerne, som flere spirometrier  
medfører
For få og for dårlige rygestoptilbud til rygeren, som gerne vil holde op
Ingen tilskud til receptpligtigt rygestopmedicin
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