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Arbejdsrelateret udredning af  
asbestose og eksponeringsvurdering
Øyvind Omland1, Harald William Meyer2, Helle Lodberg Lauridsen1, Jakob Hjort Bønløkke1 & David Lee Sherson3, 4

Asbestose er interstitiel lungefibrose som følge af inha-
lation af asbestfibre [1]. Trods indførelsen af forbud 
mod brug af asbest i Danmark i 1986 synes incidensen 
ikke at falde [2]. Årsagen er sygdommens lange latens-
tid (25-40 år) [3]. Fra slutningen af 1920’erne til 1986 
blev der importeret asbest til Danmark. Det er primært 
asbestens brandhæmmende egenskaber, der har med-
ført det store forbrug og den udbredte anvendelse, sær-
ligt i en række bygningsmaterialer. 

Asbestosediagnosen er vanskelig at stille og involve-
rer forskellige lægelige discipliner. Centralt for diagno-
stikken er specialerne arbejdsmedicin, lungemedicin og 
radiologi, men thoraxkirurgi og patologi kan ligeledes 
involveres. I 2017 tilkendte Sundhedsstyrelsen tre ar-
bejdsmedicinske afdelinger på hhv. Aalborg Universi
tetshospital, Bispebjerg Hospital og Odense Universi
tetshospital højtspecialiseret funktion i udredning af 
arbejdsrelateret asbestose med henblik på årsags- og ri-
sikovurdering af mulig arbejdsrelateret årsag til syg-
dommen. I artiklen fokuseres der på eksponering, eks-
poneringsidentifikation, estimat af kumuleret dosis og 
dosis-respons-relation samt udredning. I en anden arti-
kel beskrives de kliniske, parakliniske og diagnostiske 
forhold ved asbestoselidelsen [4].

EKSPONERING

Asbestfibre er naturligt forekommende krystallinske 
mineralske silikater og er delt i to hovedgrupper: ser-
pentin, som blandt andet krysotil (hvid asbest) tilhører, 
og amfibol, som blandt andet krokidolit (blå asbest) og 
amosit (brun asbest) tilhører.

Hovedgrupperne har forskellige fysiske og kemiske 

egenskaber, og serpentinerne har en hurtigere mukoci-
liær clearance og nedbrydes hurtigere end de amfibole 
[5]. På trods af disse forskelle kan eksponering for alle 
former for asbestfibre medføre de samme asbestrelate-
rede sygdomme; både de nonmaligne og de maligne, 
selv om nogle hævder, at eksponering for krokidolit og 
amosit er farligere for mennesket end eksponering for 
krysotil [6]. Disse tre typer har været de dominerende 
former, som er brugt i Danmark. Frem til forbuddet i 
1986 blev der importeret ca. 0,7 mio. tons asbest og 
90% var krysotil. 90% af al asbest blev anvendt i 
Aalborg på Dansk Eternitfabrik: 90% var krysotil, 9% 
var krokidolit og 1% var amosit [7].

Diagnosticering af asbestose hos den enkelte patient 
afhænger af, at pågældende kan huske at have arbejdet 
med asbest. Dette kan for den enkelte patient være 
svært pga. den lange latenstid fra eksponeringsstart til 
diagnosetidspunkt [3]. Desuden kan det være svært at 
erindre de pågældende ansættelser, og i hvor lang tid 
samt på hvilken måde asbestudsættelsen er foregået. 
Trods mangel på danske historiske asbestmålinger fore-
ligger der et betydeligt kendskab til arbejdssteder, ma-
terialer og processer, hvori asbest har indgået, hvilket 
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Tabel 1

Fag, hvor udsættelse for asbest er forekommet. Listen er alfabe-

tisk og ikke udtømmende.

Asbestcementarbejdere

Automekanikere

Brandmænd

Elektrikere

Grovsmede

Isolatører

Kedelsmede

Kedelpassere

Rengøringsmedarbejdere

Rørlæggere

Svejsere

Taglæggere

Tømrere og snedkere

VVS-arbejdere

Værftsarbejdere

▶▶ Diagnosen asbestose hviler primært 

på sandsynliggørelse af relevant ud-

sættelse for asbestfibre hos en per-

son med lungefibrose.

▶▶ Diagnosen er vanskelig at stille på 

grund af lang latenstid og mangel på 

historiske repræsentative nationale 

målinger af asbestfibre.

▶▶ Kumuleret eksponering for asbest-

fibre på ≥ 10 fiberår er associeret til 

asbestose og er et eksponeringsni-

veau lavere end gældende praksis 

ved tilkendelse af erstatning (25 fi-

berår). 
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af og til kan være til hjælp for patientens hukommelse 
[8]. I Tabel 1 vises fag, hvor udsættelse for asbest er 
forekommet, og i Tabel 2 vises produkttyper og materi-
aler med indhold af asbest. 

Den historiske asbesteksponering kan kvantificeres 
enten som fibre målt i luft eller som fibre målt i lunge-
væv. I tillæg til fibermålinger kan der undersøges for 
asbestlegemer i lungerne. Begge metoder rummer fejl-
kilder og medfører, at et kumuleret eksponeringsesti-
mat er behæftet med usikkerhed. 

KUMULERET ASBESTEKSPONERING  

BASERET PÅ MÅLINGER I LUFT

Den største hindring for et sikkert estimat er mangel på 
historiske målinger af asbest i luften på danske arbejds-
pladser. En af de få arbejdspladser i Danmark, hvor der 
over lang tid er foretaget målinger for asbestfibre, er 
Dansk Eternitfabrik i Aalborg [9]. Her blev der foreta-
get over 2.500 målinger i perioden 1973-1984. Der er 
ikke fra andre arbejdspladser i landet tilgængelige 
langtidsmålinger, der kan danne grundlag for sikre es-
timater. Af den grund anvendes publicerede historiske 
målinger fra andre lande (Holland, Sverige og USA) 
som grundlag for vurderingen af asbestudsættelsen i 
forskellige fag i Danmark [10-13], på trods af, at ekspo-
neringen i samme fag kan variere i forskellige lande og 
målemetoderne ligeledes. Foruden denne studierelate-
rede variation er der rejst alvorlig kritik af validiteten af 
artikler, der er udgået fra institutter, som er sponsore-
ret af asbestindustrien. Dette gør sig f.eks. gældende 
for nogle af artiklerne i reviewet af Williams et al [10]. 
Der er således mulighed for, at data kan være biased, 
hvorfor man skal være særlig kritisk, hvis disse data 
skal indgå i eksponeringsvurderinger. 

KUMULERET ASBESTEKSPONERING  

BASERET PÅ MÅLINGER I LUNGEVÆV

I erkendelse af en ikke ubetydelig usikkerhed ved eks-
poneringsestimater, der er baseret på luftmålinger, er 
målinger i målorganet lunge og lungehinder et alterna-
tiv. I en konsensusrapport fra 2015 [14] angives det, at 
en histologidiagnose af asbestose kræver et billede af 
diffus interstitiel fibrose i et godt præparat, mindst to 
asbestoselegemer pr. cm2 snit og det antal nøgne fibre, 
som if. analyselaboratoriet er tilstrækkeligt for at ud-
vikle asbestose. I rapporten angives histologivariable, 
som afspejler en høj sandsynlighed for asbestekspone-
ring (Tabel 3).

De diagnostiske kriterier fra konsensusrapporten er 
blevet stærkt kritiseret [15-17], sågar med angivelse af 
at nogle forfattere ikke har oplyst om finansiel interes-
sekonflikt (til asbestindustrien). Centrale kritikpunkter 
er, at identifikation af asbestlegemer og -fibre ikke gi-
ver et sandt billede af den historiske eksponering, og 
dette gælder særligt for krysotilfibre, idet disse ikke 

danner asbestlegemer i særlig grad, og lunge-clearance 
er høj for fibrene i forhold til de amfibole fibre. Dette er 
et særligt problem, da over 95% af asbestforbruget i 
verden i dag stammer fra krysotilasbest. Der rejses også 
kritik af de analysemetoder, der anvendes, da standar-
disering ikke er mulig pga. intrapatient- og intralabora-
torievariabilitet. Den anbefalede skanningsmetode med 
elektronmikroskopi med lav forstørrelse til identifika-
tion af fibre kritiseres, da metoden mangler sensitivitet 
og standardisering. Endelig rejses der kritik af anbefa-
lingerne, da det kan føre til kirurgisk lungebiopsi i alle 
tilfælde af interstitiel fibrose med usual interstitiel pneu-
monitis-mønster, hvilket vil være ineffektivt og poten-
tielt farligt. Målinger af asbestfibre i lungevæv er af 
ovenstående grunde ikke et reelt og anvendeligt alter-
nativ til målinger i luft.

EKSPONERING-RESPONS

Der er generel enighed om, at udvikling af asbestose 
kræver en ikke ubetydelig eksponering for asbest. Som 
kumuleret eksponeringsmål anvendes antal asbestfiber/
cm3 luft/år, kaldet fiberår. Et fiberår svarer til udsættelse 
for et asbestfiber/cm3 luft i hele arbejdstiden i et år. Høj-
dosiseksponering vil derfor kræve kortere tid end lavdo-
siseksponering, før den kritiske eksponeringsdosis nås. 
Grænseværdien for asbestfibre er 0,1 fiber/cm3 [18]. Der 
er målt høje doser ved arbejde med fjernelse af asbest-
isolering (2-40 fiber/cm3), afrivning af linoleum og op-
hugning af betongulv med 25% indhold af asbest (1-90 
fiber/cm3) [19]. Ved arbejde på Dansk Eternitfabrik i 
Aalborg i 1950’erne blev der målt koncentrationer så 
højt som 6.680 fibre/cm3 ved skovling af asbest fra vogn 

Tabel 2

Produkter, typer og materialer, som enten indeholder asbest, eller hvor der i nogle tilfælde fore-

kommer asbest.

Materiale Eksempler Producenteksempler

Med asbest
Asbestcementmateriale

Sprøjteasbest
Tekstil

Bølgeformede og plane plader, skifermateriale
Affaldsskakter, ventilations- og varmerør,  
sålbænke, skillevægge, fliser
Brandisolering, lydkondens- og varmeregulering
Asbesttråd
Isolering af rør, kanal, kedel
Tætning af dør, rude, ventil, flange, luge

Dansk Eternit
–

–
–

I nogle tilfælde med asbest
Asfaltpapir og -pap
Gulvbelægning
Kiselgur
Loftplade
Puds til loft og væg
Spartel- og fugemasse
Tagmembran og -pap
Teknisk isolering
Vinylbelægning

Dampspærre, varmeisolering
Badeværelse, trappe, industribygning
Varmeisolering
Hullet plade til loftisolering
Brandhæmmende og lydregulerende
Samling mellem betonelementer og slidlag
Tagdækning
Isolering af varmerør
Belægning af væg, gulv og bordplade

Asahi
Durac, Dermas
–
Asbetolux, Internit
Masters
Sika
Everlite, Jens Villadsen
–
Colo-vinyl, Vinylflex, 
Semiflex
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til blandemaskine [9]. Asbestose står på listen over er-
hvervssygdomme og kan anerkendes efter relevant eks-
ponering, dog uden at nedre eksponeringsdosis er an- 
givet. Uofficiel nedre grænse for anerkendelse er 25 fibe-
rår, hvilket svarer til det kumulerede eksponeringsesti-
mat, der øger risikoen for lungecancer med en faktor 2 
[18]. Denne praksis tager ikke højde for de studier, hvor 
man har beskæftiget sig med dosis-respons-sammen-
hænge. I tre studier [20-22] er dosis-respons-sammen-
hænge undersøgt blandt tekstilarbejdere. Huang [20] 
fandt en forventet asbestoseprævalens på 3% ved en ku-
muleret eksponering på 43 fiberår og på 1% ved 22 fibe-
rår. Data fra Hein et al [21] viste en hazard-ratio på ca. to 
ved eksponering for 50 fiberår, og Berry et al [22] kon-
kluderede, at 1% prævalens for mulig asbestose var asso-
cieret til 55 fiberårs kumuleret eksponering. I modsæt-
ning til Stayer et al, der ingen tærskelværdi fandt for 
asbesteksponering [23], beskrev Finkelstein i sit studie 
en sigmoidalformet dosis-respons-kurve, hvor 1% præ-
valens for asbestose var relateret til en asbestekspone-
ring på ti fiberår [24]. I andre studier er der fundet as- 
sociation mellem lavere eksponeringsniveauer (< 5 fibe-
rår) og asbestose [11, 25]. Baseret på litteraturen kan 
der ikke sikkert identificeres en tærskelværdi for asbest-
eksponering, hverken for eksponeringsvarighed eller 
koncentration, når diagnosen asbestose skal stilles. 

EKSPONERINGSUDREDNING

Klassisk optagelse af arbejdsbeskrivelse sammen med 
indsamling af viden fra tilgængelige kilder om asbest-
indhold i anvendte produkter, evt. målinger i luft og 
relevante biopsisvar, er hjørnestenen i eksponerings-
vurderingen. Kirurgisk lungebiopsi er sjældent indice-
ret. En grundig arbejdsanamnese, udarbejdet af en er-
faren arbejdsmediciner, er givet den bedste mulighed 
for at sandsynliggøre en asbestudsættelse samt dens 
art, karakter og eksponeringens størrelse. Hver peri-
ode inden for relevante ansættelser skal gennemgås 
med fokus på længden af eksponering, arten af de op-
gaver, hvor asbesteksponering har fundet sted, hvor-
dan arbejdet er blevet udført og brug af relevant ånde-
drætsværn. Dette vil danne grundlag for et estimat af 
asbestudsættelsen i tid. Sammen med historiske kon-
centrationer af asbestfibre i luften fra relevante job 

[10-13], evt. suppleret med tilgængelige målinger fra 
relevante virksomheder, kan produktet tid × koncen-
tration = fiberår udregnes. Med forbehold for de fejl, 
der kan være i retrospektiv eksponeringsvurdering, vil 
et realistisk estimat for asbesteksponering være: lav < 
10 fiberår, moderat 10-25 fiberår, betydelig 25-100 fi-
berår og høj > 100 fiberår. 

KONKLUSION 

Baseret på det eksisterende datagrundlag er et kumule-
ret asbesteksponeringsestimat på > 10 fiberår et logisk 
eksponeringskrav til diagnosen asbestose.
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Tabel 3

Guidelines for høj sandsynlighed for asbestudsættelse baseret på histologianalyse. Hvert en-

kelt kriterium medfører høj sandsynlighed [14].

> 0,1 ×106 amfibole fibre > 5 µm/g tørt lungevæv

> 1 ×106 amfibole fibre > 1 µm/g tørt lungevæv

> 1.000 asbestlegemer/g tørt lungevæv ≈ 100 asbestlegemer/g vådt lungevæv

> 1 asbestlegeme/ml bronkoalveolær lavage-væske målt ved lysmikroskopi

Summary 
Øyvind Omland, Harald William Meyer, Helle Lodberg Lauridsen, 

Jakob Hjort Bønløkke & David Lee Sherson:

Work-up of asbestosis and estimation of asbestos exposure 

in an occupational context  

Ugeskr Læger 2018;180:V10170739

Asbestosis is interstitial lung fibrosis due to inhalation of 

asbestos fibres. Up to the ban of import in 1986, 0.7 mil tons 

had been used in Denmark. The diagnosis of asbestosis is a 

challenge because of long latency time and very few 

national occupational asbestos measurements. The 

cornerstone of exposure assessment is a thorough 

occupational history, investigation of asbestos content in 

products used, search for possible and relevant 

measurements of asbestos fibres in the air, and results of 

lung biopsies, if present. Although no definite lower limit of 

exposure can be defined, a cumulated exposure of > 10 

fibre-years is a relevant measure for exposure defining the 

disease, as one fibre-year equals one asbestos fibre/cm3 

air/occupational year. 
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