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Kronisk obstruktiv lungesygdom
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Kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL) defineres ved en per-
manent, obstruktiv nedszttelse af lungefunktionen pa grund
af varierende grader af emfysem og permanent forsnaevring af
de sma luftveje pa grund af en kronisk inflammation. KOL-
diagnosen kraever siledes en spirometri med maling af det
forcerede eksspirationsvolumen i forste sekund (FEV1) og for-
ceret vitalkapacitet (FVC). Sygdommen kaldes i Danmark un-
der tiden ogsa for »rygerlungerc, hvilket afspejler, at den over-
vejende er fordrsaget af tobaksrygning. KOL er et syndrom,
idet mange patienter ud over den obstruktive lungefunktions-
nedszttelse har vekslende grader af kronisk bronkitis, som
epidemiologisk defineres ved daglig produktiv hoste i mindst
tre maneder om aret i mindst to ar i treek.

KOL-sygdommen har i flere artier levet en tilbagetrukken
tilveerelse borte fra mediernes sogelys, politikernes opmaerk-
somhed og sundhedspersonalets bevigenhed. Sygdommen er
idag en af de fa store kroniske lidelser i den rige del at verden,
hvor dedeligheden fortsat stiger [1]. KOL rangerer ogsa blandt
de mest resursekrevende sygdomme. I forhold til sygdom-
mens alvor har den indtil for nylig veret relativt beskedent
udforsket, hvilket bl.a. har givet sig udtryk i, at National Insti-
tute of Health i USA har doneret uforholdsmeessig lille skono-
misk stette til forskning i KOL [2].

I det sidste arti har sygdommen imidlertid tiltrukket sig
starre og storre opmaerksomhed, ikke mindst fordi KOL er
blevet s hyppig og belastende for sundhedsbudgetterne, at
den ikke leengere kan ignoreres. Dette har afspejlet sig i en
merkbar intensivering i udforskningen af sygdommens epi-
demiologi, forebyggelse og behandling. I denne artikel vil vi
kort gennemgé epidemiologien af KOL med fokus pa de dan-
ske forhold.

Metodologiske begraensninger

KOL har, ligesom mange andre sygdomme, undergiet n-
dringer i definitionen, i takt med at forstaelsen for sygdom-
men er oget. Endvidere har der varet 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 omrader pa forskellige tidspunkter.

De tidligste preevalensstudier brugte deltagernes egne op-
lysninger om leegediagnosticeret 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 arelangt symptomfattigt stadium
(typisk hvor FEV1 >80% af det forventede) og dels fordi KOL-
patienterne ofte har en betydelig komorbiditet - bl.a. isk-
2misk hjertesygdom og hjerteinsufficiens som kan »over-
skygge« KOL-symptomerne. Endvidere har der i en del un-
dersogelser manglet en klar afgreensning over for beslaegtede
sygdomme som astma.

Den lobende justering af WHO?s internationale sygdoms-
Klassifikation og forskelle mellem landenes kodepraksis i syg-
doms- og dedelighedsregistre samt ndringer i kodepraksis
med tiden, hvor diagnosen kronisk bronkitis efterhdnden er
blevet fortreengt i forhold til KOL, har ogsa gjort internatio-
nale sammenligninger vanskelige.

Siden starten af 1970 har de fleste befolkningsundersogel-
ser anvendt spirometri som grundlag for KOL-diagnosen.
Men det har vist sig, at preevalensen af KOL kan variere med
mere end 100%, hvis de samme lungefunktionsmal 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
efterhdnden bidraget til konsensus om definition og stadie-
inddeling af KOL [4].

Med de ovenfor nzvnte forbehold in mente, ma man dog
konstatere, at de seneste artiers 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
dodelighed af KOL fortsat meget darligt beskrevet, og af-
grensningen over for andre store sygdomsgrupper, herunder
lungeinfektioner, er vanskelig.

KOL-preevalens

Baseret pa tallene fra Osterbroundersegelsens tredje runde,
som blev gennemfort i 1991-1993, er det muligt at estimere
KOL-pravalensen blandt personer over 65 ar pa to mader:
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
pa 50-80% af det forventede), 3) sveer KOL (FEV1/FVC <0,7
og FEV1 pa 30-50% af det forventede) og 4) meget sveer KOL
(FEV1/FVC <0,7 og FEV1 <30% af det forventede). Praevalen-
sen af kronisk bronkitis blev estimeret til 18,6% for mznd og
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13,0% for kvinder [5], mens forekomsten af KOL ud fra GOLD-
kriterierne var folgende: stadium 1: 13,3% mznd og 8,0% kvin-
der, stadium 2 og 3: 15,8% mand og 10,4% kvinder og stadium
4: 0,8% mzend og 0,4% kvinder. Oversat til den kliniske situa-
tion betyder dette, at over 10% af den zldre befolkning pa
Osterbro allerede for ti ar siden har haft klinisk betydende
KOL (GOLD-stadium 2, 3 og 4).

Tallene fra de andre nordiske lande viser en lidt lavere
KOL-pravalens end i Danmark, hvilket stemmer godt overens

med et lidt lavere tobaksforbrug [6].

KOL-dgdelighed

P4 verdensplan blev det allerede i 1990 vurderet, at KOL var
den sjettehyppigste dedsarsag, hvor flere end 2 mio. dedsfald
kunne tilskrives KOL, svarende til 4% af alle dedsfald [7].
WHO-tal fra omkring 1999 viser, at dedeligheden af KOL for
mend og iser for kvinder ligger hejt i Danmark i forhold til
andre europziske lande [8]. Selv om der ikke hersker tvivl om,
at tobaksrygning er skyld i mindst 80% af alle KOL-tilflde, er
der ikke nogen teet sammenhzng mellem et lands aktuelle ry-
gepraevalens og antallet af KOL-dedsfald. Det er sandsynligt,
at registreringen af KOL-dedsfald i mange europziske lande
er mangelfuld. Dette kunne bl.a. gzelde Greekenland, hvor
KOL-dedeligheden blandt mand er meget lav til trods for en
mangedrig hoj rygepravalens og en hej lungecancerhyppig-
hed. Andre forklaringer pa de store variationer i KOL-dede-
ligheden kunne vare genetiske forskelle i folsomheden over
for tobaksregen og forskelle i udsattelse for andre tiologiske
faktorer som industrireg og stov eller forurening.

11970 dede knap 1.300 danskere af KOL, mens tallet i 1999
var steget til godt 3.400, svarende til nzesten en tredobling eller
et niveau pa ti dedsfald om dagen (Figur 1). Stigningen i KOL-
dedsfaldene har veeret mest markant for kvinderne, og i 1999
havde kvinderne opndet en lidet flatterende form for ligestil-
ling med mzndene, idet der var lige mange dedsfald blandt
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Figur 1. Kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL)-
dedelighed i Danmark 1970-1999. Antal dedsfald
og aldersstandardiserede rater pr. 100.000 (euro-
peeisk standardbefolkning).
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mend og kvinder. KOL var i 1999 den fjerdehyppigste deds-
arsag efter hjertesygdomme, kreeftsygdomme og cerebrova-
skuleere dedsfald. De fleste KOL-dedsfald indtraf blandt per-
soner over 55 r, og 72% af dedsfaldene faldt i aldersgruppen
65-84 ar. En del af stigningen i antallet af KOL-dedsfald skyl-
des, at der bliver flere zldre i befolkningen. Det tages der
hejde for ved at betragte de aldersstandardiserede rater (Figur
1). KOL-dedeligheden blandt mand er steget jeevnt siden
1970 og frem mod ar 2000. For kvindernes vedkommende er
dedeligheden forst steget efter 1980, men med en hurtigere
stigningstakt end for mendenes vedkommende. Forlobet i
KOL-dedeligheden hos bidde mznd og kvinder afspejler no-
genlunde udviklingen i pravalensen af storrygere med en
tidsforskydning pa 20-30 ar.

Da storrygere ofte har andre sygdomme end KOL, kan det
veere vanskeligt at vurdere, om deden hos det enkelte individ
skyldes hjerte-kar-sygdom, kreft eller KOL. Ud over de godt
3.400 registrerede KOL-dodsfald i 1999 blev KOL registreret
som en medvirkende dedsdrsag i yderligere 2.300 tilfzlde.
KOL var derfor en tilgrundliggende eller medvirkende deds-
arsag i over 5.600 dedsfald, svarende til ca. 10% af alle dods-
fald. I 12% af tilfzeldene, hvor KOL er registreret som medvir-
kende dedsarsag, var den tilgrundliggende dedsdrsag lunge-
kreeft, i 12% andre kreftsygdomme, og hos 49% var hjerte-kar-
sygdomme den tilgrundliggende dedsarsag [8].

Hospitalsindleeggelser

Siden 1990 er der sket en fordobling i antallet af KOL-ind-
lzeggelser blandt meend og en tredobling blandt kvinder
(Figur 2). Siden 1980 er der sket mere end en firedobling af
KOL-indleggelserne for kvinder. Aldersfordelingen er nzesten
som for dedsfaldene, idet 38% af indleggelserne falder i al-
dersgruppen 65-74 ar, og 85% er over 55 dr. Som for dedsfal-
dene skyldes en del af stigningen, at der bliver flere 2ldre i be-
folkningen. Men ogsa de aldersstandardiserede indleeggelses-
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Figur 2. Kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL)- Antal
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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
ogede opmeerksomhed omkring sygdommen i de seneste ar,
saledes 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.

Indleggelsestiden 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 hospitalsindleggel-
ser faldet fra ti til fem dage [8]. Der er altsa tale om relativt
samme fald i liggetiden for KOL og for evrige hospitalsind-
leggelser, men malt i absolutte antal sengedage er liggetidsre-
duktionen storst for KOL. En relativt stor del (88%) af KOL-
indlaeggelserne var akutte mod 63% for alle indleeggelserne.

I takt med at antallet af indleeggelser med KOL som aktions-
diagnose er steget, er der sket en tilsvarende stigning i antallet
af indleeggelser, hvor KOL optrader som bidiagnose. Det
ogede antal indleeggelser med KOL som aktionsdiagnose er
altsa ikke sket pa bekostning af feerre indleeggelser med KOL
som bidiagnose.

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

Ambulante forlgb og skadestuebesgg

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 mend og kvinder [8]. I samme periode var udviklin-
gen i antallet af skadestuebesog nzesten ens for mand og kvin-
der. 11995 var der i alt 2.800, og det steg til i alt 5.400 i 2001 [8].

GOLD-initiativet

Som nzevnt indledningsvis har forskelle i definitionen af KOL
over tid og mellem regioner gjort det vanskeligt at lave inter-
nationale sammenligninger og at felge udviklingen af syg-
dommen over tid. Det har veret en af grundene til, at man har
onsket 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-
mal er at skabe opmarksomhed om KOL hos befolkningen, i
sundhedsvasenet og hos beslutningstagerne. Det er forudsaet-
ningen for pa lang sigt at kunne reducere den massive menne-
skelige og skonomisk belastning, som KOL-sygdommen ud-
gor overalt i verden. GOLD-retningslinjerne for diagnostik og
behandling har medfert, at der nu er skabt en evidensbaseret,
international standard, som vi kan male vores egen nationale
standard imod [4].
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Fremtidsudsigter

Da hyppigheden af KOL i Danmark har fulgt rygepravalen-
sen for storrygere med en tidsforskydning pa 20-30 dr, ma det
forventes, at KOL-praevalensen vil fortsette med at stige i
Danmark i 20-30 ar, idet der forst for nylig er sket en stagna-
tion i preevalensen af storrygere. En grundig epidemiologisk
gennemgang af betydningen af rygevaner og egning af be-
folkningens levetid med KOL-sygdommen viser, at KOL-syge-
lighed og KOL-dedelighed vil stige i de naermeste artier [10].
Det viser sig ogsa, at 2ndringer i rygevaner kun vil have rela-
tivt beskeden effekt p& denne udvikling inden for den naerme-
ste fremtid. Det antages, at 4-5 mio. svarende til 7% af alle
dedsfald, vil de af KOL pa verdensplan i 2020, og hermed vil
KOL blive den tredjehyppigste dedsdrsag [7].

I Danmark er der sdledes i hoj grad behov for en national
handlingsplan for KOL - de alarmerende tal for praevalens, sy-
gelighed og dedelighed af sygdommen viser blot, at vi har re-
ageret mindst ti ar for sent.
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