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Resumé 
Det skønnes, at 0,5–1% af befolkningen i den vestlige verden li-
der af aksillær hyperhidrose, karakteriseret af patologisk øget 
svedproduktion i en sådan grad, at det er socialt invaliderende. 
Årsagen er ukendt. Diagnosen primær aksillær hyperhidrose stilles 
alene på baggrund af patientens anamnese, da der ikke findes no-
gen velegnet metode til at diagnosticere og kvantificere lidelsen. 
Patienterne har en konstant abnorm kraftig svedproduktion, der 
starter i den tidlige pubertet. Behandlingen tilsigter at reducere 
eller helt at eliminere svedproduktionen og kan inddeles i medi-
cinsk og kirurgisk behandling. Den konservative behandling består 
af anvendelse af lokal applikation af svedhæmmende midler, me-
dikamentel behandling, iontoforese og injektion af botulinumtok-
sin. Ved kirurgisk behandling fjernes de svedbærende områder. 
Artiklen indeholder en gennemgang af de forskellige behandlings-
former og deres fordele og ulemper. Endvidere gives der et forslag 
til en behandlingsstrategi.

Aksillær hyperhidrose er karakteriseret af patologisk øget 
svedproduktion i aksillerne uden kendt årsag. Incidensen er 
ukendt, men det skønnes at 0,5-1% af befolkningen i den vest-
lige verden lider af aksillær hyperhidrose [1-5]. 

Behandlingen er enten konservativ eller kirurgisk. Første-
valg er produkter til ekstern applikation. Ved manglende ef-
fekt kan patienterne behandles kirurgisk med fjernelse af de 
svedproducerende områder. Der findes i dag ikke en medi-
cinsk eller kirurgisk behandling, der giver sikker og varig lin-
dring af hyperhidrose. Ved radikale kirurgiske indgreb kan 
man lindre patienternes symptomer, men det er forbundet 
med stor risiko for komplikationer [6-23]. Det er derfor vigtigt, 
at kirurgisk behandling reserveres til de få patienter med 
svære gener, hvor der ikke opnås effekt ved konservativ be-
handling.

Formålet med denne artikel er at beskrive sygdommen og 
give en oversigt over behandlingen for den.

Metode
Ved litteratursøgningen er der anvendt følgende databaser: 
Pubmed og Medportal. Søgeordene var axillary hyperhidrosis, 
osmohidrosis og bromohidrosis. Litteraturen blev udvalgt efter 
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følgende kriterier: Artiklen skulle indeholde et af søgeor-
derne, dække et relevant forskningsområde og være publice-
ret i et anerkendt tidsskrift på engelsk eller dansk inden for de 
seneste 35 år. 

Anatomi
Hos mennesket findes der to typer af svedkirtler de ekkrine 
og de apokrine (Figur 1). De ekkrine svedkirtler findes næsten 
alle steder på kroppen og er lokaliseret i dermis. De apokrine 
svedkirtler er lokaliseret dybt i dermis og superficielt i subcu-
tis. De findes i aksillen, periumbilikalt, perianalt, i scrotum, 
preputium, mons pubis, labia major, øregang og øjenlåg.

Svedproduktionen i aksillen hidrører fra ekkrine og apo-
krine kirtler, der overvejende er lokaliseret til det hårbærende 
område, hvor de findes i forholdet 1:1. 

De ekkrine kirtler er små med en diameter på 0,3-0,4 mm. 
Den sekrerende del findes i dermis og består af et rør foldet 
sammen til en kugle med en smal udførselsgang, der munder 
direkte på huden (Figur 1). De udskiller et vandigt sekret, der 
indeholder 0,3–0,5% NaCl samt kalium, urinstof og laktat. De 
ekkrine kirtler bidrager til temperaturreguleringen, og aktivi-
teten i kirtlerne reguleres via hypothalamus og det sympatiske 
nervesystem, hvor øget ekkrin sekretion stimuleres af signaler 
fra postganglionære kolinerge fibre [2, 4, 5]. Deres antal er 
konstant livet igennem.

De apokrine kirtler er større end de ekkrine og måler 3-5 
mm i diameter. De findes dybt i dermis eller i subcutis. De be-
står af en snoet rørformet sekretorisk del, der via en udførsels-
gang tømmer sig i infundibulum af hårfolliklerne (Figur 1). De 
producerer en mere viskøs væske end de ekkrine, hvis kemi-
ske sammensætning kun er delvist kendt [2]. Bakteriel ned-

brydning af sekretet giver den karakteristiske svedlugt. De 
apokrine kirtler udvikles i puberteten, og apokrin sekretion 
kan ændres periodisk, for eksempel øges størrelsen og aktivi-
teten af epitelcellerne i kirtlerne præmenstruelt og aftager i lø-
bet af menstruationen. 

Ætiologi
Er ukendt, men øget kolinerg sympatisk stimulation af sved-
kirtlerne i aksillen og sekundær hypertrofi af disse menes at 
være årsag til aksillær hyperhidrose. 

Diagnose 
Diagnostisk er det vigtigt at skelne mellem patienter, der ople-
ver en normal produktion af armsved som socialt uacceptabel, 
og patienter med hyperhidrose. Diagnosen aksillær hyperhi-
drose stilles alene på baggrund af patientens anamnese, da der 
ikke findes nogen velegnet metode til at diagnosticere og kvan-
tificere lidelsen. Patienterne har en konstant abnorm kraftig 
svedproduktion, der typisk starter i den tidlige pubertet [2-5]. 
Stress og emotionelle stimuli kan øge svedproduktionen hos 
disse patienter [1, 2]. Den aftager oftest under søvn [2]. Patien-
terne må skifte tøj flere gange daglig på grund af profus sved-
produktion, der konstant danner svedskjolde under armene, 
hvilket ødelægger tøjet på grund af misfarvning. Lidelsen kan 
have store psykosociale konsekvenser for disse patienter. De er 
meget forlegne over deres lidelse, ofte i en sådan grad at de 
lever socialt tilbagetrukket eller ligefrem socialt isoleret. Den 
vigtigste grund til, at patienter med aksillær hyperhidrose søger 
læge, er, at de oplever tilstanden som socialt invaliderende. 

Følgende spørgsmål er vigtige at belyse:

– Alder: Er der tale om en patient i puberteten eller klimakte-
riet?

– Hvornår er generne værst?: Er de mere eller mindre konstant 
til stede, men forværres af emotionelle faktorer herunder 
stress, eller er de kun til stede i emotionelt belastende situa-
tioner?

– Varighed: Er det vedvarende gener, der har bestået siden 
tidlig pubertet og har fulgt patienten i mange år, eller er det 
et forholdsvist nyt problem for patienten?

– Primær aksillær hyperhidrose: Er der også øget svedproduk-
tion fra hænder og fødder?

– Socialt: Hvorledes påvirkers omgangen med andre menne-
sker?

– Graden af generne: Kan generne afhjælpes ved daglig vask 
og brug af deodorant, eller skifter patienten bluse to eller 
flere gange daglig, uden at lugt- og fugtgenerne elimineres?

– Konservativ behandling: Har det været forsøgt og med hvil-
ken effekt? Opstod der hudirritation?

På denne baggrund kan diagnosen aksillær hyperhidrose stil-
les, og flowdiagrammet i Figur 2 kan bruges i den videre be-
handlingsstrategi.

Figur 1. Den apokrine kirtel (b) består af en sekretorisk del, der ligger i subkutis
og dermis, samt en lige udførselsgang, der løber gennem dermis og tømmer sig i
isthmus på en hårsæk (a). Den ekkrine kirtel (c) består af en snoet sekretorisk
del, der ligger i dermis, en spiralformet og en lige udførselsgang, der udmunder
på oversiden af huden.

Epidermis

Dermis

Subcutis

b

a

c
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Differentialdiagnoser
Lidelsen kan være ledsaget af øget svedproduktion fra hænder 
og fødder, en tendens til at rødme (facial blushing), og den 
generelle betegnelse primær hyperhidrose benyttes om disse 
patienter. Ses aksillær hyperhidrose som led i primær hyper-
hidrose kan den være sekundær til en lang række andre 
sygdomme [2-5]. Differentialdiagnostisk kan der anføres 
endokrine sygdomme (hypoglykæmi, hypertyroidisme), neu-
rologiske sygdomme (syringomyeli, fokale læsioner i central-
nervesystemet), medicin (antidepressiva, antimetica), meno-
pause, neoplastiske lidelser (lymfomsygdom, karcinoid tu-
mor, feokromocytom) og kronisk infektion.

Behandling
Behandlingen tilsigter at reducere svedsekretionen til et ac-
ceptabelt niveau eller helt at eliminere den og kan inddeles i 
konservativ, semiinvasiv og kirurgisk behandling.

Konservativ behandling
Lokal behandling
Ved lokal behandling appliceres aluminiumklorid opløst i 
ætylalkohol, der virker ved at tilstoppe udførselsgangene 
[24-28]. Patienterne skal vaske sig hyppigt med vand og sæbe. 
Præparatet påføres lokalt, hvorefter det afvaskes efter seks ti-
mer. Det er førstevalg i behandlingen af aksillær hyperhidrose 
[24-28], og de rapporterede resultater for dette præparat er 
gode, idet mere end 95% af patienterne oplever, at sympto-
merne lindres [24-28]. Brugen begrænses imidlertid af hudirri-
tation, som opstår hos ca. 50% af patienterne, som derfor må 
ophøre med behandlingen. Dette kan til en vis grad afhjælpes 

ved, at patienterne påsmører præparatet lige før sengetid, da 
svedproduktionen aftager under søvn, således at man undgår 
den fugtige hud ,der i sig selv kan disponere til lokal irritation. 
En andet problem er præparatets korte virkningstid, og at det 
kan plette tøjet. 

Systemisk behandling
Til systemisk behandling af aksillær hyperhidrose nævnes i 
litteraturen antikolinerge stoffer, betablokkere og benzo-
diazepiner [2, 5]. Disse præparater har været benyttet i be-
grænset omfang til at nedsætte svedproduktionen. Bivirknin-
ger nedsætter deres anvendelighed til længerevarende be-
handling.

Benzodiazepiner og betablokkere kan anvendes profylak-
tisk før stresssituationer. På grund af bivirkninger i form af 
sløvhed og træthed har disse ikke nogen større plads i be-
handlingen af hyperhidrose.

Semiinvasiv behandling
Iontophoresis
Ved iontophoresis sættes en svag strøm til huden, hvorved 
ioniserede partikler kan aflejres i huden og blokere svedkirt-
lernes udførselsgange. Metoden har først og fremmest effekt 
ved hyperhidrose på hænder og fødder [2-5] og bruges en-
kelte steder i behandlingen af aksillær hyperhidrose. Der eksi-
sterer ingen rapporter om behandlingsresultaterne.

Botulinumtoksin
Botulinumtoksinet er et neurotoksin, som produceres af Clo-
stridium botulinum. Det virker ved at hæmme frigivelsen af 

Figur 2. Forslag til flowdiagram,
der kan bruges som en hjælp
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drose skal henvises til special-
læge.
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acetylcholin fra perifere kolinerge synapser. Dette kan ud-
nyttes til at blokere neurogen stimulation af svedkirtlerne. 
Ved behandlingen injiceres botulinumtoksinet intradermalt 
multiple steder i det hårbærende område [29-34]. Herved 
blokeres neurotransmitteren acetylcholin og den synaptiske 
transmission, så svedproduktionen fra svedkirtlerne stopper. 

I de foreliggende studier [29-34] har man fundet, at injek-
tion af botulinumtoksin effektivt nedsætter svedproduktio-
nen ved aksillær hyperhidrose med mere end 50% hos 70-
90% af de behandlede patienter (Tabel 1). Der rapporteres 
om en virkningsvarighed på mellem otte måneder og 12 må-
neder hos 70-80% af de behandlede patienter [2-5, 29-34] og 
ingen bivirkninger. Det største problem for patienterne er 
ubehaget ved injektionerne, da behandlingen må gentages, 
når virkningen aftager. Det vides endnu ikke, om effekten af 
botulinumtoksinet er uændret, eller hvilke bivirkninger der 

optræder ved gentagne injektioner over en periode på flere 
år.

Kirurgisk behandling
Der er publiceret beskrivelser af mange forskellige operations-
teknikker [6-23]. Formålet har været at finde en teknik, der er 
effektiv, giver få kosmetiske gener og få postoperative kompli-
kationer. De rapporterede komplikationer er arkontraktion, 
hudnekrose, infektion, hæmatom, forsinket heling og kosme-
tiske gener af brede og iøjnefaldende ar [2-5, 6-23]. Det er der-
for vigtigt, at kirurgisk behandling reserveres til patienter med 
svære gener, hvor der ikke er tilfredsstillende effekt af lokal 
konservativ behandling.

I litteraturen er der beskrevet tre operationstyper til exci-
sion af aksillært væv (Figur 3): subdermal excision af subcutis, 
excision af hud og subcutis en bloc og en kombination, hvor 

Antal patienter Virknings
med aksillær Followup varighed Komplika-

Forfatter hyperhidrose Dosis (måneder) (måneder) tioner Testmetode

M. Naumann 11 3 mouse units 5 - 0 Iodine-starch
1998 [32] pr. 4 cm2

R.G. Glogau 12 50 U – 4-7 0 Klinik
1998 [29]

T. Karamfilov 24 200 15 10 0 Iodine-starch
2000 [31]

M. Heckmann 145 200 6 – 0 Svedvolumen
2000 [30]

M. Naumann 227 50 U 4 – 0 Iodine-starch
2001 [33]

U. Wollina
2002 [34] 47 200 27 12 0 Tilfredshed

Tabel 1. Tabellen viser publicerede arbejder, der om-
handler brug af botulinumtoksin i behandlingen af
aksillær hyperhidrose. Der vises antal patienter, der
indgår i studierne, dosis toksin på hver behandling,
hvornår der er foretaget followupundersøgelse af de
inkluderede patienter eller virkningsvarigheden af en
injektion, antallet af komplikationer, og hvilken test
der benyttes til at objektivisere effekten af behand-
lingen. Generelt reduceredes svedproduktionen med
50% eller mere hos 85% af patienterne.

Figur 3. A, B og C er en skema-
tisk fremstilling af tre forskel-
lige operationstyper til behand-
ling af aksillær hyperhidrose
[6-16, 18-23]. Den kraftigt op-
tegnede ovale cirkel afgrænser
det hårbærende område i aksil-
len. Ved eksempel A) fjernes
svedkirtler i det subkutane væv
under det hårbærende område,
men ikke i huden. De tynde lin-
jer markerer incisionerne. Ved
eksempel B) excideres svedkirt-
lerne i huden og det subkutane
væv en bloc. De tynde linjer
markerer incisionerne, som af-
grænser det stykke væv, der ex-
cideres (E). Ved eksempel C)
fjernes et mindre område af
subcutis og hud, hvorefter der
foretages excision af det subku-
tane væv i områderne, der er
markeret med stiplede linjer. 

A. Excision af subkutant væv C. Kombinerede procedure
B. Excision in bloc af hud

og subkutant væv

E

E

E

E

E
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man exciderer hud og subcutis en bloc i et mindre område og 
herefter supplerer med subdermal excision i resten af aksillen. 
En oversigt over litteraturen inklusive komplikationsfrekven-
ser findes i Tabel 2 og Tabel 3.

Subdermal excision af subcutis 
Ved denne operationsmetode fjernes svedkirtlerne dybt i der-
mis og superficielt i subcutis, mens de øvrige lag af huden lades 
urørte. Der anlægges en eller flere incisioner i det hårbærende 
område, hvorigennem der foretages curettage, fedtsugning el-
ler manuel fjernelse af de profunde lag i dermis og de superfi-
cielle lag af subcutis. Fordelen ved disse operationsmetoder er, 
at arrene er små, således at man undgår bevægeindskrænkning 
på grund af kontraktur, og de kosmetiske gener er ringe. I litte-
raturen er der ikke beskrevet nekrose af den underminerede 
hud, der potentielt kan give store transplantationskrævende 
huddefekter i aksillen (Figur 3 venstre og Tabel 2). 

Excision af hud og subcutis en bloc
Ved denne metode fjernes hud og subcutis en bloc, hvilket vil 
sige hele det kirtelbærende område, og huden lukkes direkte. 
De rapporterede resultater er gode. Til gengæld skal patien-
terne acceptere store cikatricer og eventuelt indskrænket be-
vægelighed, der som oftest er forbigående. Disse komplikatio-
ner kan delvist afhjælpes ved at benytte forskellige incisions-
teknikker som vist i Figur 3 midterste spalte (Tabel 3).

Kombination med partiel fjernelse af hud og subcutis og 
subdermal excision 

Ved den tredje metode fjernes et mindre område af hud og 
subcutis en bloc, og herefter undermineres der subdermalt, 
hvorefter de profunde lag i dermis og de superficielle lag af 
subcutis kan excideres. Samme typer af komplikationer som 
nævnt ved de to foregående metoder ses også ved denne 
metode. Fordelen ved metoden er den mindre excision, hvor-
for hudrandene kan sutureres med mindre stramning, og risi-
koen for cikatricielle problemer nedsættes (Figur 3 højre og 
Tabel 3).

Diskussion
Aksillær hyperhidrose medfører fysiske og psykiske gener for 
patienterne på grund af abnormt kraftig svedproduktion, og 
mange har levet længe med lidelsen, før de søger hjælp. Diag-
nosen aksillær hyperhidrose stilles på anamnesen, da der ikke 
findes en egnet metode til objektiv vurdering af generne. 
Nogle mennesker opfatter normal svedproduktion som uac-
ceptabelt og har ikke behov for behandling. 

Konservativ behandling bør altid forsøges, før patienterne 
henvises til specialafdeling, og kirurgisk behandling er kun in-
diceret i de tilfælde, hvor anden behandling ikke har været 
tilstrækkelig. En grundig anamnese og information til patien-
ten om potentielle komplikationer inklusive muligheden for 
skæmmende ar i armhulen er vigtig, når kirurgisk behandling 

Resultater i %
Antal

Operations- Antal Followup komplikationer delvis
Forfatter metode patienter (måneder) (%) tilfredse tilfredse utilfredse

B. Jemec Curettage 161 Ikke nævnt 11 54 10 36
1978 [8]

U. Sørensen Curettage 31 3 (30 patienter) 50 57 23 20
1980 [20] og 12 (21 patienter) 62 33 5

R. Rompel Curettage 90 23,5 18 67 17 16
2001 [17] (76 patienter) (90 patienter)

Y.J. Park Liposuction 32 3 0 19 34 47
2000 [15]

Y.J. Park Ultralydassisteret 22 3 7 18 68 14
2000 [15] liposuction

S. Park Ultralydassisteret 21 8 0 91 5
2000 [14] liposuction

D. Park Mekanisk sub- 42 25 24 7 62 31
1998 [13] dermal shaving

I.H. Kim Mekanisk sub- 88 3 5 91 8
1999 [12] dermal shaving

R. Yoshikata Manuel excision 26 60 19 42 39 19
1990 [23] af subkutant væv

T. Endo Manuel excision 21 7 1 67 24 9
1993 [10] af subkutant væv

D. Park Manuel excision 48 25 9 44 4
1998 [13] af subkutant væv

W. Hsian-Jenn Manuel excision 92 30 5 94 Ikke Ikke
1995 [35] af subkutant væv nævnt nævnt

Tabel 2. Tabellen viser publice-
rede arbejder, der omhandler
forskellige kirurgiske procedurer
i behandlingen af aksillær
hyperhidrose. Der er vist opera-
tionsmetode, antal patienter,
der indgik i studierne, hvornår
der blev foretaget followup-
undersøgelse af de inkluderede
patienter, antallet af komplika-
tioner og fordelingen af til-
fredse og utilfredse patienter
efter behandlingen.

1

8
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overvejes. Det skal sikre, at kun patienter, der har voldsomme 
gener, opereres. Ved gennemgang af litteraturen findes be-
skrivelser af mange forskellige operationsmetoder. Effektmå-
let i de arbejder, der omhandler den kirurgiske behandling af 
aksillær hyperhidrose, er patienternes tilfredshed med opera-
tionen. I ingen af de eksisterende arbejder beskrives således 
den faktiske svedvolumen præ- og postoperativt. Et andet 
væsentligt problem er, at ingen arbejder beskriver inklusions-
kriterierne, og om der f.eks. var sammenhæng mellem patien-
ternes tilfredshed med operationen og graden af gener før 
indgrebet. Der er ikke nogen klar forskel i komplikationsfre-
kvensen mellem operationstyperne, så dette alene kan ikke 
bruges til en anbefaling. Det er derfor ikke muligt på bag-
grund af litteraturen at fremføre en anbefaling af, hvilken af 
de beskrevne operationsmetoder der bør anvendes, og hvor-
dan patienterne bør udvælges til operation. Fordelen ved 
subkutan excision er, at den efterlader små cikatricer. Teknisk 
kræver den større ekspertise end en en bloc excision, hvis 
man skal opnå samme effekt på patientens primære gener. På 
Rigshospitalets Klinik for Plastikkirurgi og Brandsårsbehand-
ling bruges en bloc excision og subkutan excision afhængigt 
af kirurgens erfaring.

De foreløbige rapporter om behandling med injektion af 
botulinumtoksin til aksillær hyperhidrose er lovende, og 
denne behandling er formentligt et fremtidigt behandlingstil-
bud, der bør tilbydes før evt. kirurgisk behandling. Studier 
med langtidsfollowup mangler.

Korrespondance: Torsten Fischer-Rasmussen, Klinik for Plastikkirurgi og 
Brandssårsbehandling, H:S Rigshospitalet, DK-2100 København Ø. 
E-mail: t.fischer-r@dadlnet.dk
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Rygestop og kronisk obstruktiv lungesygdom
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center- og afdelingsleder Hanne Tønnesen

Amtssygehuset i Herlev, Anæstesi- og Intensivafdelingen, og
H:S Bispebjerg Hospital, Klinisk Enhed for Sygdomsforebyggelse, 
WHO Collaborating Centre for Evidence Based Health Promotion 
in Hospitals

Kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL) er defineret ved en 
persisterende reduktion af den maksimale eksspiratoriske 
strømningshastighed. Diagnosen stilles ved spirometri. Præ-
valensen er stigende i hele den industrialiserede verden, i USA 
er den skønnet til at være 55,5 pr. 1.000, i København ca. 9,4% 
hos mænd og 5,6% hos kvinder. KOL er en vigtig medvirkende 
faktor til øget syge- og dødelighed hos rygere. Betegnelsen ry-
gerlunger bruges alternativt til KOL for at fokusere på rygning 
som den altovervejende ætiologiske faktor [1-3]. Rygeophør er 
den eneste effektive metode til at forebygge udviklingen af 
KOL og til at reducere sygdommens progression [4, 5]. 

Intervention med henblik på rygeophør består sædvanlig-
vis af en psykosocial og en farmakologisk intervention. Effek-
ten på KOL-patienternes rygevaner en kun undersøgt i ringe 
grad. Formålet med dette review var at vurdere effekten af in-
tervention på KOL-patienters rygevaner.

Interventioner
For at blive inkluderet i et systematisk review, må artiklerne 
leve op til visse minimumskrav. Ud over at være randomise-
rede undersøgelser, skal de inkluderede patienter have diag-
nostiseret KOL, og som minimum være fulgt i 6 mdr. efter    
interventionen.

Psykosocial intervention bestod af varierende grader af kon-
takt og rådgivning, selvhjælpsmateriale i form af pjecer og lig-
nende, samt adfærdsbehandling. Farmakologisk behandling 
bestod enten af nikotinsubstitution (tyggegummi, plaster, inha-
lator, mikrotab, næsespray) eller bupropion eller nortriptylin.

Effekten måltes ved: 1) punktprævalens henholdsvis 6 
mdr. og 12 mdr. efter intervention, 2) kontinuerlig abstinens 
igennem 6 mdr. og 12 mdr. og 3) lungefunktion målt ved det 
forcerede ekspiratoriske volumen i første sekund (FEV1).

Effekt 
Ved udtømmende litteratursøgning fandtes i alt 29 artikler, 
hvoraf kun fem opfyldte inklusionskriterierne. Eksklusions-
årsagerne fremgår af det systematiske review [6]:

– Psykosocial intervention versus ingen intervention: Ingen 
tilgængelige studier.

– Sammenligning af forskellige psykosociale interventioner: 
Her fandtes to studier: Brandt, 1997 [7], hvori to identiske 
interventionsprogrammer uden rygetrangsnedsættende 
medicin sammenlignes. Den eneste forskel var, at patien-

– Effekten af kombination af psykosocial og farmakolo-
gisk intervention er ikke klarlagt ved KOL-patienter.

– En mere præcis beskrivelse af den optimale interven-
tion for KOL-patienter mangler fortsat.

– Flere randomiserede undersøgelser er nødvendige.
– Indtil videre anbefales de generelle retningslinjer for

rygestoprådgivning også for KOL-patienter.


