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Kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL) defineres ved en per-
manent, obstruktiv nedsættelse af lungefunktionen på grund 
af varierende grader af emfysem og permanent forsnævring af 
de små luftveje på grund af en kronisk inflammation. KOL-
diagnosen kræver således en spirometri med måling af det 
forcerede eksspirationsvolumen i første sekund (FEV1) og for-
ceret vitalkapacitet (FVC). Sygdommen kaldes i Danmark un-
der tiden også for »rygerlunger«, hvilket afspejler, at den over-
vejende er forårsaget af tobaksrygning. KOL er et syndrom, 
idet mange patienter ud over den obstruktive lungefunktions-
nedsættelse har vekslende grader af kronisk bronkitis, som 
epidemiologisk defineres ved daglig produktiv hoste i mindst 
tre måneder om året i mindst to år i træk. 

KOL-sygdommen har i flere årtier levet en tilbagetrukken 
tilværelse borte fra mediernes søgelys, politikernes opmærk-
somhed og sundhedspersonalets bevågenhed. Sygdommen er 
i dag en af de få store kroniske lidelser i den rige del at verden, 
hvor dødeligheden fortsat stiger [1]. KOL rangerer også blandt 
de mest resursekrævende sygdomme. I forhold til sygdom-
mens alvor har den indtil for nylig været relativt beskedent 
udforsket, hvilket bl.a. har givet sig udtryk i, at National Insti-
tute of Health i USA har doneret uforholdsmæssig lille økono-
misk støtte til forskning i KOL [2].

I det sidste årti har sygdommen imidlertid tiltrukket sig 
større og større opmærksomhed, ikke mindst fordi KOL er 
blevet så hyppig og belastende for sundhedsbudgetterne, at 
den ikke længere kan ignoreres. Dette har afspejlet sig i en 
mærkbar intensivering i udforskningen af sygdommens epi-
demiologi, forebyggelse og behandling. I denne artikel vil vi 
kort gennemgå epidemiologien af KOL med fokus på de dan-
ske forhold.

Metodologiske begrænsninger
KOL har, ligesom mange andre sygdomme, undergået æn-
dringer i definitionen, i takt med at forståelsen for sygdom-
men er øget. Endvidere har der været regionale forskelle – 
f.eks. mellem Europa og USA – med hensyn til hvilke kriterier 
for luftvejsobstruktion, der skulle opfyldes for at stille diagno-
sen. Dette har gjort det vanskeligt at sammenligne forekom-

sten af KOL i forskellige områder på forskellige tidspunkter. 
De tidligste prævalensstudier brugte deltagernes egne op-

lysninger om lægediagnosticeret eller selvrapporteret sygdom 
og har derfor en stor grad af usikkerhed. Specielt er under-
diagnosticering et stort problem i disse studier, dels fordi syg-
dommen starter med et årelangt symptomfattigt stadium  
(typisk hvor FEV1 >80% af det forventede) og dels fordi  KOL- 
patienterne ofte har en betydelig komorbiditet – bl.a.  isk-
æmisk hjertesygdom og hjerteinsufficiens som kan »over-
skygge« KOL-symptomerne. Endvidere har der i en del un-
dersøgelser manglet en klar afgrænsning over for beslægtede 
sygdomme som astma. 

Den løbende justering af WHO’s internationale sygdoms-
klassifikation og forskelle mellem landenes kodepraksis i syg-
doms- og dødelighedsregistre samt ændringer i kodepraksis 
med tiden, hvor diagnosen kronisk bronkitis efterhånden er 
blevet fortrængt i forhold til KOL, har også gjort internatio-
nale sammenligninger vanskelige. 

Siden starten af 1970 har de fleste befolkningsundersøgel-
ser anvendt spirometri som grundlag for KOL-diagnosen. 
Men det har vist sig, at prævalensen af KOL kan variere med 
mere end 100%, hvis de samme lungefunktionsmål analyseres 
efter forskellige landes definitioner af KOL [3]. De nye globale 
retningslinjer for diagnostik og behandling af KOL, Global 
Initiative For Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD), har 
efterhånden bidraget til konsensus om definition og stadie-
inddeling af KOL [4].

Med de ovenfor nævnte forbehold in mente, må man dog 
konstatere, at de seneste årtiers epidemiologiske forskning har 
kastet nyt lys over udbredelsen af KOL i den rige del af ver-
den. I den fattige del af verden er forekomst, sygelighed og 
dødelighed af KOL fortsat meget dårligt beskrevet, og af-
grænsningen over for andre store sygdomsgrupper, herunder 
lungeinfektioner, er vanskelig.

KOL-prævalens
Baseret på tallene fra Østerbroundersøgelsens tredje runde, 
som blev gennemført i 1991-1993, er det muligt at estimere 
KOL-prævalensen blandt personer over 65 år på to måder: 
som kronisk bronkitis (vedvarende hoste og opspyt) og som 
KOL ud fra GOLD-kriterierne. GOLD-kriterierne opererer 
med fire stadier 1) let KOL (FEV1/FVC <0,7 og FEV1 >80% af 
det forventede), 2) moderat KOL (FEV1/FVC <0,7 og FEV1 
på 50-80% af det forventede), 3) svær KOL (FEV1/FVC <0,7 
og FEV1 på 30-50% af det forventede) og 4) meget svær KOL 
(FEV1/FVC <0,7 og FEV1 <30% af det forventede). Prævalen-
sen af kronisk bronkitis blev estimeret til 18,6% for mænd og 
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13,0% for kvinder [5], mens forekomsten af KOL ud fra GOLD-
kriterierne var følgende: stadium 1: 13,3% mænd og 8,0% kvin-
der, stadium 2 og 3: 15,8% mænd og 10,4% kvinder og stadium 
4: 0,8% mænd og 0,4% kvinder. Oversat til den kliniske situa-
tion betyder dette, at over 10% af den ældre befolkning på 
Østerbro allerede for ti år siden har haft klinisk betydende 
KOL (GOLD-stadium 2, 3 og 4).

Tallene fra de andre nordiske lande viser en lidt lavere 
KOL-prævalens end i Danmark, hvilket stemmer godt overens 
med et lidt lavere tobaksforbrug [6].

KOL-dødelighed
På verdensplan blev det allerede i 1990 vurderet, at KOL var 
den sjettehyppigste dødsårsag, hvor flere end 2 mio. dødsfald 
kunne tilskrives KOL, svarende til 4% af alle dødsfald [7]. 
WHO-tal fra omkring 1999 viser, at dødeligheden af KOL for 
mænd og især for kvinder ligger højt i Danmark i forhold til 
andre europæiske lande [8]. Selv om der ikke hersker tvivl om, 
at tobaksrygning er skyld i mindst 80% af alle KOL-tilfælde,  er 
der ikke nogen tæt sammenhæng mellem et lands aktuelle ry-
geprævalens og antallet af KOL-dødsfald. Det er sandsynligt, 
at registreringen af KOL-dødsfald i mange europæiske lande 
er mangelfuld. Dette kunne bl.a. gælde Grækenland, hvor 
KOL-dødeligheden blandt mænd er meget lav til trods for en 
mangeårig høj rygeprævalens og en høj lungecancerhyppig-
hed. Andre forklaringer på de store variationer i KOL-døde-
ligheden kunne være genetiske forskelle i følsomheden over 
for tobaksrøgen og forskelle i udsættelse for andre ætiologiske 
faktorer som industrirøg og støv eller forurening.

I 1970 døde knap 1.300 danskere af KOL, mens tallet i 1999 
var steget til godt 3.400, svarende til næsten en tredobling eller 
et niveau på ti dødsfald om dagen (Figur 1). Stigningen i KOL-
dødsfaldene har været mest markant for kvinderne, og i 1999 
havde kvinderne opnået en lidet flatterende form for ligestil-
ling med mændene, idet der var lige mange dødsfald blandt 

mænd og kvinder. KOL var i 1999 den fjerdehyppigste døds-
årsag efter hjertesygdomme, kræftsygdomme og cerebrova-
skulære dødsfald. De fleste KOL-dødsfald indtraf blandt per-
soner over 55 år, og 72% af dødsfaldene faldt i aldersgruppen 
65-84 år. En del af stigningen i antallet af KOL-dødsfald skyl-
des, at der bliver flere ældre i befolkningen. Det tages der 
højde for ved at betragte de aldersstandardiserede rater (Figur 
1). KOL-dødeligheden blandt mænd er steget jævnt siden 
1970 og frem mod år 2000. For kvindernes vedkommende er 
dødeligheden først steget efter 1980, men med en hurtigere 
stigningstakt end for mændenes vedkommende. Forløbet i 
KOL-dødeligheden hos både mænd og kvinder afspejler no-
genlunde udviklingen i prævalensen af storrygere med en 
tidsforskydning på 20-30 år.

Da storrygere ofte har andre sygdomme end KOL, kan det 
være vanskeligt at vurdere, om døden hos det enkelte individ 
skyldes hjerte-kar-sygdom, kræft eller KOL. Ud over de godt 
3.400 registrerede KOL-dødsfald i 1999 blev KOL registreret 
som en medvirkende dødsårsag i yderligere 2.300 tilfælde. 
KOL var derfor en tilgrundliggende eller medvirkende døds-
årsag i over 5.600 dødsfald, svarende til ca. 10% af alle døds-
fald. I 12% af tilfældene, hvor KOL er registreret som medvir-
kende dødsårsag, var den tilgrundliggende dødsårsag lunge-
kræft, i 12% andre kræftsygdomme, og hos 49% var hjerte-kar-
sygdomme den tilgrundliggende dødsårsag [8].

Hospitalsindlæggelser
Siden 1990 er der sket en fordobling i antallet af KOL-ind-
læggelser blandt mænd og en tredobling blandt kvinder 
(Figur 2). Siden 1980 er der sket mere end en firedobling af 
KOL-indlæggelserne for kvinder. Aldersfordelingen er næsten 
som for dødsfaldene, idet 38% af indlæggelserne falder i al-
dersgruppen 65-74 år, og 85% er over 55 år. Som for dødsfal-
dene skyldes en del af stigningen, at der bliver flere ældre i be-
folkningen. Men også de aldersstandardiserede indlæggelses-
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Figur 1. Kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL)-
dødelighed i Danmark 1970-1999. Antal dødsfald
og aldersstandardiserede rater pr. 100.000 (euro-
pæisk standardbefolkning).
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pr. 100.000 (europæisk standardbefolkning).



UGESKR LÆGER 166/14 | 29. MARTS 2004

1310

VIDENSKAB OG PRAKSIS � |���STATUSARTIKEL

���

rater viser den markante stigning, som er indtruffet efter 
slutningen af 1980’erne og begyndelsen af 1990’erne. En del af 
den registrerede stigning i kodningen af KOL kan skyldes den 
øgede opmærksomhed omkring sygdommen i de seneste år, 
således at de beskedne tal fra starten af perioden kan skyldes 
underrapportering, men der er ikke grundlag for at antage, at 
der siden er sket en overrapportering.

Indlæggelsestiden for KOL-patienter er i perioden fra 1977 
til 2001 halveret fra 14-15 dage til ca. syv dage. I samme peri-
ode er den gennemsnitlige liggetid for alle hospitalsindlæggel-
ser faldet fra ti til fem dage [8]. Der er altså tale om relativt 
samme fald i liggetiden for KOL og for øvrige hospitalsind-
læggelser, men målt i absolutte antal sengedage er liggetidsre-
duktionen størst for KOL. En relativt stor del (88%) af KOL-
indlæggelserne var akutte mod 63% for alle indlæggelserne. 
I takt med at antallet af indlæggelser med KOL som aktions-
diagnose er steget, er der sket en tilsvarende stigning i antallet 
af indlæggelser, hvor KOL optræder som bidiagnose. Det 
øgede antal indlæggelser med KOL som aktionsdiagnose er 
altså ikke sket på bekostning af færre indlæggelser med KOL 
som bidiagnose.

En finsk undersøgelse har vist, at KOL-patienter med ko-
morbiditet var indlagt knap tre dage længere end KOL-pa-
tienter uden komorbiditet (10,5 dage mod 7,7). Bidiagnosen 
pneumoni forlængede indlæggelsen til 14,7 dage, mens pa-
tienter med KOL og cerebral iskæmi var indlagt i 14,2 dage [9].

Ambulante forløb og skadestuebesøg
I perioden 1995-2001 er der sket en stigning i antallet af ambu-
lante kontroller fra godt 9.000 til godt 16.000 – nogenlunde 
ens for mænd og kvinder [8]. I samme periode var udviklin-
gen i antallet af skadestuebesøg næsten ens for mænd og kvin-
der. I 1995 var der i alt 2.800, og det steg til i alt 5.400 i 2001 [8].

GOLD-initiativet
Som nævnt indledningsvis har forskelle i definitionen af KOL 
over tid og mellem regioner gjort det vanskeligt at lave inter-
nationale sammenligninger og at følge udviklingen af syg-
dommen over tid. Det har været en af grundene til, at man har 
ønsket at skabe international konsensus om, hvordan syg-
dommen defineres. Dette er nu gjort via GOLD, hvor man 
endvidere har opstillet internationale retningslinjer for udred-
ning og behandling af sygdommen. Et af GOLDs hovedfor-
mål er at skabe opmærksomhed om KOL hos befolkningen, i 
sundhedsvæsenet og hos beslutningstagerne. Det er forudsæt-
ningen for på lang sigt at kunne reducere den massive menne-
skelige og økonomisk belastning, som KOL-sygdommen ud-
gør overalt i verden. GOLD-retningslinjerne for diagnostik og 
behandling har medført, at der nu er skabt en evidensbaseret, 
international standard, som vi kan måle vores egen nationale 
standard imod [4]. 

Fremtidsudsigter
Da hyppigheden af KOL i Danmark har fulgt rygeprævalen-
sen for storrygere med en tidsforskydning på 20-30 år, må det 
forventes, at KOL-prævalensen vil fortsætte med at stige i 
Danmark i 20-30 år, idet der først for nylig er sket en stagna-
tion i prævalensen af storrygere. En grundig epidemiologisk 
gennemgang af betydningen af rygevaner og øgning af be-
folkningens levetid med KOL-sygdommen viser, at KOL-syge-
lighed og KOL-dødelighed vil stige i de nærmeste årtier [10]. 
Det viser sig også, at ændringer i rygevaner kun vil have rela-
tivt beskeden effekt på denne udvikling inden for den nærme-
ste fremtid. Det antages, at 4-5 mio. svarende til 7% af alle 
dødsfald, vil dø af KOL på verdensplan i 2020, og hermed vil 
KOL blive den tredjehyppigste dødsårsag [7].

I Danmark er der således i høj grad behov for en national 
handlingsplan for KOL – de alarmerende tal for prævalens, sy-
gelighed og dødelighed af sygdommen viser blot, at vi har re-
ageret mindst ti år for sent.
SummaryKnud Juel, Martin Døssing,  Ejvind Frausing Hansen & Peter Lange:  Chronic obstructive pulmonary disease:  an overlooked disease.Ugeskr Læger 2004;166:0000Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a chronic disorder characterised by the progressive development of a largely irreversible airflow obstruction leading to dyspnoea, cough and eventually death by respiratory insufficiency. COPD is currently the fifth leading cause of death in the world, and the prevalence of the disease is on the rise. COPD will most probably be the third leading cause of death in 2020.In Denmark the annual number of deaths due to COPD increased from 1300 in 1970 to 3400 in 1999, correspond-ing to ten deaths per day. In 1999, COPD was registered as a contributing cause to another 2300 deaths. Accordingly, COPD was a direct or indirect cause of 5600 deaths, corresponding to 10% of all deaths in 1999. Danish women have one of the highest death rates due to COPD in the world, and the rate is still increasing. The age-adjusted rate of hospital admissions due to COPD doubled for men and tripled for women from 1990 to 2001. It is well established that cigarette smoking causes at least 80% of all COPD cases. In accordance with this, the prevalence of the disease is increasing in a pattern roughly parallel to the prevalence of heavy smokers, with a latency period of 20 to 30 years.Denmark is in urgent need for a national plan to deal with the great national health burden of COPD.
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